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INTRODUCCION
Las lesiones en la piel pueden dejar como secuelas cicatrices patoldgicas que sobrepasan el
espesor promedio de 2 milimetros de la piel, observandose una elevacion de ésta,
originando una cicatriz hipertréfica o queloide a causa de una alteracion de las fases del
proceso de cicatrizacion, en mayor porcentaje de casos cuando la herida cierra entre 15y 21
dias después de la lesion. Estas lesiones provocadas por traumatismos han sido tratadas
desde hace miles de afios; y a través del tiempo han surgido adelantos importantes,
incluyendo diferentes modalidades de Fisioterapia como: Hidroterapia, movilizaciones, uso

de férulas y aplicacion de terapia compresiva.

En El Salvador, El Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom fue el primer centro que
atendié pacientes con lesiones en la piel, siendo una de las causas de consulta mas
frecuentes. En la actualidad sigue siendo el centro de atencién a pacientes pediatricos que
va a la vanguardia de nuevos tratamientos aplicados en cicatrices hipertréficas y queloides,
ya que cuenta con personal capacitado para la implementacion de las técnicas
especializadas en el tratamiento de estas lesiones provocadas por diferentes traumas; a nivel
nacional es uno de los pioneros en la aplicacion de la terapia compresiva dentro de la cual
se encuentra el vendaje neuromuscular que puede ser aplicado en pacientes pediatricos
mayores de 6 meses; esta técnica surge en Japdn con los estudios y experimentos del
Kinesidlogo Kenso Kase; fue aplicada en sus inicios en Espafia y en otros paises, en los
cuales se han realizado estudios experimentales para comprobar la efectividad de dicha
técnica, demostrando asi resultados significativos con respecto a la coloracion, flexibilidad,
disminucion de la altura de la cicatriz, del prurito y en algunos casos disminucién del dolor.
Debe ser aplicada tempranamente, cuando la cicatriz se encuentra activa, después del cierre
de la herida, para evitar la formacion de la cicatriz hipertréfica y queloide, es una técnica
muy efectiva que cumple con los requerimientos de la terapia compresiva ya que debe ser
utilizada durante las 24 horas del dia hasta lograr la maduracion completa de la cicatriz
(aproximadamente 1-2 afios después de la lesion) y la presién que se ejerce debe ser
constante y mayor a 25 mmHg para lograr la reorganizacion de los haces de colageno,

mejorando a la vez la circulacion sanguinea.



En nuestro pais aun no existe ningun estudio que plasme los resultados que se obtienen
después de la implementacion de la técnica, por lo que se vio la necesidad de realizar un
estudio que permitiera demostrar la efectividad, obteniendo los resultados a partir de la
revision de la hoja de evaluacion de cicatrices propia de la institucion, en la cual se reflejan
resultados de una evaluacion inicial y una evaluacion final, para poder realizar una
comparacion de dichas evaluaciones que facilitara la organizacién y analisis de resultados
demostrando la efectividad de la técnica en lesiones profundas de la piel, motivando asi al
personal de salud a implementarla para beneficiar a todos los menores que han sufrido una

lesion profunda en la piel que ocasiona traumas psicoldgicos y altera la calidad de vida del
menor.



RESUMEN

Las cicatrices hipertroficas y queloides son el resultado de la alteracion en las fases del
proceso normal de cicatrizacion de la piel después de haber sufrido un traumatismo, siendo
los menores los mas afectados alterando su calidad de vida y causando traumas
psicoldgicos, sin embargo al ser tratadas tempranamente y con los tratamientos adecuados
estas pueden mejorar. Uno de los tratamientos eficaces en estas cicatrices es el vendaje
neuromuscular, sin embargo no se conocia ningun estudio realizado que plasmara y diera a
conocer los resultados que se obtienen después de utilizarlo en este tipo de cicatrices, por lo
gue se considerd importante realizar esta investigacion, utilizando las evaluaciones segun la
escala de Vancouver realizadas por el personal de Salud del Hospital Nacional de Nifios
“Benjamin Bloom” a 27 pacientes pedidtricos mayores de 6 meses de edad, que lo
hubiesen utilizado entre Febrero-Abril de 2015, por un periodo de 15 y 30 dias.

Mediante la investigacion se comprobd que esta técnica es muy efectiva ya que los
pacientes mejoraron significativamente en cuanto a pigmentacion, vascularidad,
flexibilidad, disminucién de la altura de la cicatriz y disminucién de dolor y prurito; por lo
que con la investigacién se comprueba que al utilizarlo, los pacientes pediatricos son

beneficiados con la mejoria de la cicatriz de forma rapida y en menor tiempo.

Xi
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
SITUACION PROBLEMATICA

Las lesiones en la piel causadas por diferentes tipos de traumatismos se consideran un
problema a nivel mundial, ya que todo individuo esta expuesto a sufrir una lesion sin tomar en
cuenta edad, sexo, raza, clase social 0 estrato econdmico; existe un proceso de cicatrizacion
normal y natural que regenera la capa de la piel dafiada, cuando una lesion es demasiado
profunda y dafia la dermis, este proceso es mas prolongado, pueden darse alteraciones en este
proceso dejando secuelas de cicatrices patoldgicas como: cicatrices hipertroficas o queloides
que son las mas dificiles de tratar y en la mayoria de los casos traen repercusiones como:
limitaciones articulares, deformidades e incluso traumas psicolégicos que muchas veces
afectan la calidad de vida de los menores afectados ya que evitan el contacto con las personas
de su alrededor por mantener una autoestima baja, enojo, ira, resentimiento y negacion ya que
no aceptan su condicién lo que a la vez afecta también su independencia funcional.

Actualmente existen técnicas especializadas que disminuyen las secuelas y repercusiones
resultantes de traumatismos, una de estas es la terapia compresiva utilizando diferentes
materiales como: cuero, silicon, trajes de presion y vendaje neuromuscular un material
especializado y efectivo con el que se logran mejores resultados con respecto a otros
materiales, ya que se mejora la apariencia y estética de la cicatriz evitando asi mayores
traumas psicolégicos en los menores; sin embargo esta técnica aun no es muy conocida en
nuestro pais por el personal de salud, que es quien lo implementa después de ser capacitados y
este es el mayor problema en el campo de la salud ya que al no conocerlo no se le da un

seguimiento completo, oportuno y correcto al menor afectado.
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ENUNCIADO DEL PROBLEMA

Dada la problematica planteada, para los efectos del desarrollo del trabajo de investigacion se
enuncia el problema de la siguiente manera:

¢Cuales son los resultados que se obtienen de la aplicacion de terapia compresiva a pacientes
pediatricos utilizando vendaje neuromuscular en cicatrices hipertroficas o queloides
provocadas por traumatismos; Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, Junio-Julio de
2015?
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Il. JUSTIFICACION
Todo ser humano esté expuesto a sufrir una lesion en la piel, pero existe un proceso natural de
cicatrizacion, de tal forma que si este proceso se altera puede ocasionar secuelas y dejar
cicatrices hipertroficas o queloides en diferentes regiones corporales. En el Hospital Nacional
de Nifios Benjamin Bloom son mas de 150 menores atendidos por mes (1) con secuelas de
traumatismos que dejaron cicatrices hipertroficas o queloides, siendo este el Gnico centro de
atencion a nifios que cuenta con personal capacitado y con experiencia para tratar lesiones
profundas en la piel. En este centro se atienden a pacientes pediatricos de otros departamentos
y paises, utilizando técnicas especializadas, entre ellas el vendaje neuromuscular una técnica
muy efectiva e ideal en el tratamiento de cicatrices profundas con tendencia a ser hipertréficas
0 queloides, tiene sus bases en la terapia compresiva ya que ejerce la presion necesaria que
dificilmente se logra con otra técnica, evitando asi el crecimiento excesivo de la cicatriz y
mejorando la apariencia de esta, disminuyendo a la vez el prurito y el dolor; ademas es
utilizada en regiones dificiles de tratar con otro material o técnica como: hombro, esternon,
cadera y algunas zonas demasiado pequefias como dedos, manos e inclusive areas pequefias
del rostro; los menores son beneficiados con la implementacion de esta técnica porque
dificulta poder retirarselo facilmente por incomodidad con respecto a otros materiales; ya que
posee un pegamento especial que dura adherido a la piel entre 5-7 dias. Con la aplicacion de
esta técnica se logra a la vez disminuir traumas psicolégicos en el menor, por la apariencia de
la cicatriz resultante. Esta técnica se ha implementado desde agosto de 2014 en este centro de
salud y aun no es conocida por todo el personal de salud de otros centros a nivel nacional; ni
existen estudios realizados en nuestro pais que demuestren los resultados obtenidos después de
la aplicacion de dicha técnica, por lo que se vio la necesidad de realizar una investigacion en
dicho centro hospitalario, utilizando como base un instrumento ya establecido e ideal como la
evaluacion de Vancouver, facilitando asi la obtencién de resultados; a la vez la investigacion
contribuye a brindar una mejor atencion beneficiando a los menores afectados, por ser una
nueva modalidad de tratamiento aplicable en estos pacientes que presentan una cicatriz
hipertréfica o queloide y posteriormente conducir a nuevas investigaciones que amplien las
bases y conocimientos de la técnica. La investigacion fue factible ya que El Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Institucion brindo el apoyo y la oportunidad de realizar

la intervencion, facilitando asi la obtencién de resultados, ya que cuenta con los instrumentos
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de evaluacion propios del area de Fisioterapia que facilitaron la ejecucion de la investigacion a
realizar, logrando asi demostrar los resultados que se obtuvieron con la aplicacion de la
técnica en los pacientes pediatricos de la institucion; a la vez fue viable econémicamente, ya
que no fue necesario realizar gastos por parte de las investigadoras para realizar la

intervencion de dicha investigacion.
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I11. OBJETIVOS
General:

Determinar resultados obtenidos de la aplicacion de terapia compresiva con vendaje
neuromuscular a pacientes pediatricos con cicatrices hipertroficas o queloides provocadas por

traumatismos; Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, Febrero-Abril de 2015.

Especificos:

¢ Definir los traumatismos mas frecuentes que dejaron cicatrices hipertréficas o queloides en
los pacientes pediatricos tratados con vendaje neuromuscular.

e Detallar el tiempo de evolucién de la cicatriz del paciente pediatrico antes de ser tratado
con vendaje neuromuscular.

e Especificar que materiales o técnicas fueron utilizados en los pacientes pediatricos con
cicatrices hipertréficas o queloides antes de ser tratado con vendaje neuromuscular.

e Especificar los resultados obtenidos de la exploracion fisica de las cicatrices antes de
haberse aplicado el vendaje neuromuscular.

e Definir si hubo o no cambios en las cicatrices hipertroficas o queloides después del

proceso de tratamiento con vendaje neuromuscular.



CAPITULO I
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V. MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES HISTORICOS:

Las cicatrices son resultados de secuelas provocadas por traumatismos, los cuales en su gran
mayoria son quemaduras por ser las lesiones mas antiguas como el descubrimiento del fuego,
desde hace sesenta millones de afios antes de Cristo. Es fécil deducir, que el tratamiento de las
cicatrices se desarrolla a través de las épocas paralelo al avance de la medicina y la tecnologia
médica ya que desde hace miles de afios antes de nuestra era, los apdsitos de material vegetal o
animal y los ritos magicos-religiosos dominaron el acto médico antiguo; el tratamiento se
limitaba a la aplicacion tdpica de diferentes tipos de emplastos, remocidn de cuerpos extrafios,

proteccion de las heridas con materiales limpios e invocaciones a deidades curativas.

En el antiguo Egipto hace 1500 afios antes de Cristo, se utilizd miel, mirra, barro negro, grasas
y aceites animales y vegetales.

En la antigua Grecia la teoria de la medicina estaba fundada en base a: elementos (tierra, agua,
fuego y aire), cualidades (lo mojado, lo seco, lo caliente, y lo frio) y humores (sangre, flema,
bilis negra y amarilla). La primera mencion sobre el tratamiento de las secuelas de cicatrices
estd en el “corpus hipocratico”, alrededor de los 300 afos antes de Cristo que incorporaba
informacion en el diagnostico y tratamiento de cirugia, farmacologia, anatomia y
enfermedades epidérmicas. Celsus consideraba mucho las teorias griegas, por lo que muchas
de sus prescripciones fueron hojas de lila, hojas de lengua de perro, vino y aceite hervido,
miel, mirra, vinagre, yema de huevo y lino, algunos de estos ejercian efectos antibacteriales y
la miel facilitaba la cicatrizacién por producir sequedad. La busqueda de sustancias para
colocar sobre las heridas después de las lesiones, atraveso por un proceso empirico de prueba-
respuesta, hasta que fueron de uso comun la leche de cabra, la leche materna humana, miel de
abeja, apdsitos de papiro, caucho y grasas animales.

5000 afios (1515 a.c) el médico egipcio Imhotep utilizé miel de abeja para curar heridas. Las
culturas indoeuropeas, la griega, la egipcia y las orientales, cada una en su contexto geografico
e historico, utilizaron estos productos. El tratamiento de ese entonces, consistio en la
aplicacion de los elementos mencionados para proteccion de la herida y la conservacion de
esta en estado aséptico, facilitando de este modo el proceso de cicatrizacién evitando

infecciones y otras complicaciones.
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En 1797 se publica el libro An Essay on Burns (Estudio de Quemaduras) escrito por Edward
Kentish, en su época fue el libro més popular sobre el tema. En 1799, Earle sefial6 el empleo
de hielo triturado y agua helada para tratar las lesiones profundas y sostenia que el hielo era
buen analgésico y evitaba el edema local. En 1897 se utilizaron las primeras infusiones de
solucion salina al 9% por Tommasoli en Sicilia para la reanimacion hidrica de una lesion
severa. En 1905 se publico un articulo en elJournal of the American Medical
Association enfatizando la importancia del uso de soluciones salinas durante la reanimacién

del paciente en la realizacién de debridacion e injerto temprano.

Durante el siglo XIX, se utilizaron sustancias como el algodon seco, lana, aceites, &cido
picrico, acetato de aluminio, y &cido tanico. Inicialmente el acido tanico fue utilizado como
coagulante de la herida pero mas tarde (1925) como método para reducir pérdida de liquido y
aliviar el dolor local. EI manejo de la heridas, quemadura y otras lesiones, en los inicios del
siglo 20 involucraba el uso de vendajes empapados de bicarbonato de sodio, salino normal u
Oxido de zinc. Estos vendajes no se retiraban por 5 dias, permitiendo asi sobrecrecimiento
bacteriano.

El advenimiento de las técnicas modernas de escision mas injerto se inicié con el cirujano
sueco Reverdin, quien llevé a cabo el primer injerto epitelial en 1869. Este hecho, plant6 las
bases para los injertos modernos de espesor parcial. Previo a la experiencia de Reverdin, los
injertos de piel exhibian malos resultados los cuales se realizaban con bisturi.

Aristoteles, mostrd interés en la patogenia de la cicatrizacion de heridas provocadas por
guemaduras o accidentes.

En el afio 1918 se impulsa la cirugia pléstica, debido al enorme nimero de soldados victimas
de guerra con heridas de proyectiles que desfiguraban sus rostros y cuerpos, forzando asi la
formacion de centros especializados en reconstruccion de heridos en Europa y Estados
Unidos donde esta especialidad no se conocia, y es en estos centros donde surgen los grandes
cirujanos plasticos como: Morestin, Sir H y Kazanjian, creadores del instrumental y técnicas
de reconstruccion que son aplicadas hoy en dia; este campo se incrementd aun mas después de
la segunda guerra mundial.

En 1960 se introdujo la goma de silicona; apareciendo las primeras publicaciones acerca de su

uso en los afios 80. (2)
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En 1965 la terapia compresiva fue demostrada por Fujimori (3), siendo desde 1970 las prendas
de presoterapia, el método de tratamiento principal de las cicatrices hipertroficas, utilizandolas
después que la herida comienza a cicatrizar y ya hay regeneracion de epitelio. En el 2004
surge el vendaje neuromuscular procedente de Asia, siendo parte siempre de la terapia

compresiva; teniendo mayor auge en el afio 2012. (4)

A traves de los afios el tratamiento de cicatrices ha evolucionado, facilitando el proceso de
regeneracion de la piel y mejorando la apariencia de la cicatriz, ya que este tratamiento lleva
una secuencia debido a que son cicatrices profundas que deben tratarse cuando inicia la
epitelizacion, para prevenir las cicatrices patolégicas; en nuestro pais en el Hospital Nacional
de Nifios Benjamin Bloom se les da un seguimiento completo de Fisioterapia a los pacientes
pediatricos de 0-12 afios de edad; en el afio de 1966 esta institucion estaba ubicada en el local
donde actualmente se conoce como: Unidad Primero de Mayo del ISSS, pero no contaba con
un area propia de fisioterapia y es hasta 1967 que se logra un espacio fisico en la Unidad de
Neurocirugia en el actual Hospital Nacional de Nifos “Benjamin Bloom” con la gestion y
autorizacion de un neurocirujano Yy tres fisioterapistas. En 1986 el Hospital queda destruido
por el terremoto por lo que se vio la necesidad de buscar otro local (predio de la Escuela
Francisco Morazan) para ejercer las funciones tratandose aqui a los pacientes pediatricos
guemados que consultaban en este centro y en 1992 se contrata a un médico Fisiatra para
apoyar el trabajo de las Fisioterapistas, ampliandose asi la atencion a los pacientes pediatricos
y en 1995 se incorpora la hidroterapia con dos tanques de remolino especialmente para la
atencion de pacientes quemados ubicandola en el servicio de cirugia plastica, asignando a un
fisioterapeuta con el fin de brindar atencion de calidad, por iniciativa de un médico
especialista del servicio de Cirugia Plastica y del Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion se envio a dicho profesional a realizar una pasantia de dos semanas al Hospital
Shriner Bur Institute Galveston Texas , U.S.A. para capacitarla especialmente en: tomas de
medida de trajes de presion para pacientes quemados pues inicialmente los trajes eran traidos
de Estados Unidos, asi también se especializo en la aplicacion de vendajes y cuidados del
paciente quemado; ademas de esta pasantia se le envid a un entrenamiento en el manejo de
pacientes quemados en el hospital Miami Memorial Tackon; pues la demanda de estos

pacientes cada vez era mayor; el tratamiento inicial en estos pacientes era la hidroterapia,
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movilizaciones, vendajes, colocacion de férulas y posteriormente uso de vendajes
especializados como el vendaje de coban. Actualmente el hospital cuenta con fisioterapeutas
que han sido capacitados en el uso de nuevas técnicas especializadas como el uso de gel de
silicona, trajes de presion y Tubigrip; asi también con las gestiones realizadas por dos médicos
se logrd la construccion de un edificio especial para la atencion del paciente quemado
aportando todos los gastos econdomicos, la organizacion SHINERS y la asociacion
APROQUEN. (5)
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2. FUNDAMENTACION TEORICA:

2.1 ESTRUCTURA'Y FUNCIONES DE LA PIEL

La piel es el drgano més extenso del organismo, tiene una forma aplanada, con un espesor
aproximado de 1-2 milimetros, sin embargo varia entre los 0,5 mm (en los parpados) y 4 mm
(en el talén); una superficie de 1.80 metros cuadrados (6) y con un peso corporal aproximado
al 16% (4.5 kg) del peso corporal y un volumen cercano a los 3,600cc.

Desde el punto de vista estructural, la piel consta de tres partes principales:

A.  Epidermis:

Capa mas superficial y mejor conocida de la piel. Es un epitelio escamoso estratificado y
queratinizado. Contiene cuatro tipos principales de células: Queratinocitos los cuales producen
la queratina una proteina fibrosa y resistente que protege tanto la piel como los tejidos
subyacentes del calor, de los microbios, y de los compuestos quimicos; también originan
granulos laminares que liberan un sellador impermeable, se han identificado aproximadamente
30 polipeptidos de queratina, de los cuales 20 son epiteliales y 10 se encuentran en el pelo. El
espesor promedio de esta capa es de medio milimetro, siendo mas gruesa en las zonas donde
se ejerce mayor presion o friccion como en las palmas y plantas, y mas delgada en areas
delicadas como los parpados; melanocitos que se encargan de la produccion de melanina, sus
prolongaciones celulares largas y delgadas se extienden entre los queratinocitos y les
transfieren granulos de melanina, un pigmento que varia de marrén a negro y contribuye al
color de la piel y absorbe la luz ultravioleta dafiina. Una vez dentro de los queratinocitos, estos
granulos se aglutinan para formar una capa protectora sobre el nucleo, en el lado que da hacia
la superficie cutanea. De esta manera resguardan el ADN nuclear de la luz ultravioleta;
aparecen en la epidermis a los 15 dias de gestacion y se ubican en la capa basal entre las
células epidérmicas; las células de Langerhans las cuales se originan en la medula 6sea roja y
emigran a la epidermis, donde constituyen una pequefia proporcién de las células, participan
en las reacciones inmunitarias contra los microbios que invaden la piel, y las afecta facilmente
la luz ultravioleta y celulas de merkel menos numerosas, localizadas en la capa mas profunda
de la epidermis, donde tienen contacto con las prolongaciones aplanadas de neuronas (células
nerviosas), sensoriales, estructuras llamadas discos téactiles o de merkel que participan en las

sensaciones tactiles.
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La epidermis esta formada por distintas capas de células en muchas partes del cuerpo y posee
cuatro estratos: basal, espinoso, granuloso y corneo. Sin embargo en las &reas donde la
friccion es maxima como la palma de las manos, planta de los pies y yema de los dedos posee
cinco estratos: Basal, espinoso, granuloso, lucido y corneo.

1. Estrato basal:

Es el méas profundo de la epidermis; consiste en una sola hilera de queratinocitos cubicos o
cilindricos, algunos de los cuales son células madre, que estan en division celular constante
para producir continuamente nuevos queratinocitos. Los nucleos de estos son grandes y su
citoplasma contiene muchos ribosomas, un pequefio aparato de Golgi, unas cuantas
mitocondrias y algo de reticulo endoplasmico rugoso. El citoesqueleto de las células del
estrato basal incluye filamentos intermedios de queratina. Estos se insertan en los
desmosomas, que unen entre si las células de este estrato y las del estrato espinoso adyacente.
Los filamentos de queratina se insertan en los hemidesmosomas, los cuales unen los
queratinocitos con la membrana basal situada entre la epidermis y dermis. Ademas la
queratina protege las capas mas profundas contra las lesiones. Los melanocitos, células de
langerhans y células de merkel se hallan dispersos entre los queratinocitos del estrato basal.
Algunas veces se le denomina estrato germinativo por el papel que desempefia en la formacion

de nuevas células.

2. [Estrato espinoso:

También llamada capa de Malpighi, formada por células poliédricas cuya funcion es
moderadamente eosinofila. Constituyen el mayor volumen de la epidermis y se distribuyen en
varias hileras entre la capa basal y granulosa. Las células de las capas més superficiales de este
estrato a veces son un tanto planas. Se trata de los queratinocitos con los mismos organulos
que los del estrato basal y algunos conservan su capacidad de division celular, cuando se
preparan estas células para ser observadas por el microscopio se separan y encogen de tal
manera que parecen estar cubiertas por espinas, en tejido vivo se aprecian mas redondas y
grandes. En cada prolongacion espinosa, haces de filamentos intermedios del citoesqueleto se
insertan en desmosomas, que originan la union estrecha de las células. Esta disposicion
proporciona resistencia y flexibilidad a la piel. También se observan prolongaciones de células

de langerhans y melanocitos.
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3. Estrato granuloso:

Las células espinosas al aplanarse desarrollan granulos en su citoplasma, dando origen a este
estrato. Esta localizado en la parte central de la epidermis, consta de tres a cinco capas de
queratinocitos aplanados en los que ocurre la apoptosis. Los nucleos y otros organelos de estas
células se encuentran en proceso de degeneracion y los filamentos intermedios son mas
evidentes. Una caracteristica distintiva de las células de este estrato es la presencia de granulos
teflidos de color oscuro por una proteina llamada queratohialina, que organiza los filamentos
intermedios en haces aun mas gruesos, los queratinocitos también contienen granulos
laminares, envueltos por una membrana, los cuales liberan una secrecion de alto contenido de
lipidos que llena los espacios entre las células del estrato granuloso y otras mas superficiales
de la epidermis. Dicha secrecion funciona como un sellador impermeable que retrasa la
pérdida de liquidos corporales y la entrada de materiales extrafios. Al eliminarse su nucleo las
células ya no pueden llevar a cabo sus funciones metabdlicas vitales y mueren, asi el estrato
granuloso marca la transicién entre los estratos profundos, metabdlicamente activos, y las
células muertas de los estratos superficiales.

4. Estrato lucido:

Consiste en una zona de transicion entre la capa granulosa y la capa cdrnea, se encuentra solo
en la piel de la yema de los dedos, palmas de la mano y planta de los pies. Consta de tres a
cinco capas de queratinocitos transparentes, planos y muertos, que contienen filamentos
intermedios muy apifiados y poseen una membrana plasmatica engrosada.

5. Estrato corneo:

Esta constituido por 25 a 30 capas de queratinocitos muertos y planos. En el interior de estas
células, se observan principalmente queratohialina y filamentos intermedios en intima
aposicion. Entre las células, hay lipidos de los granulos laminares, que ayudan a hacer
impermeable el estrato. Esas células se desprenden (descaman) constantemente y las
constituyen otras de estratos mas profundos. El estrato corneo sirve como barrera impermeable
efectiva y también protege de lesiones y microbios. La exposicion constante de la piel a la

friccion estimula la formacion de callos (engrosamientos anormales de la epidermis).
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Queratinizacion y crecimiento de la epidermis:

Cuando las células del estrato basal recién formadas migran hacia la superficie ocurre un
proceso llamado queratinizacion, los queratinocitos acumulan cada vez mas queratina al pasar
de una capa epidérmica a la siguiente, posteriormente tiene lugar la apoptosis (el ndcleo se
fragmenta, desaparecen otros organelos y la célula muere).

Tarde o temprano las células queratinizadas se descaman y las reemplazan otras células
adyacentes, las cuales a su vez se queratinizan. El proceso de formacion de las células en el
estrato basal, su ascenso hacia la superficie, su queratinizacion y su descamacion tarda unas
cuatro semanas en la epidermis. La velocidad de division celular en el estrato basal aumenta
cuando se arrancan las células de las capas externas de la epidermis, como ocurre en las
abrasiones y quemaduras.

B. Dermis

La capa profunda de la piel es la dermis, constituye la parte mas voluminosa de la piel y
representa entre el 15% y el 20% del peso total humano; esta compuesta por tejido conectivo
gue contiene colageno, fibras de reticulina y tejido elastico y por una sustancia amorfa,
denominada sustancia fundamental que participa en la reparacion tisular. Las pocas células
que hay aqui son fibroblastos, macréfagos y algunos adipocitos. Posee vasos sanguineos,
nervios, glandulas y foliculos pilosos. De acuerdo con su estructura tisular, se divide en dos
capas: (7)

e Papilar:

Cercana a la epidermis a la cual moldea en su contorno, constituida por sus fibras colagenas de
pequefio calibre y fibras eléctricas de oxitalan. No contiene colageno maduro. Al tejido
conectivo, con las mismas caracteristicas del de la dermis papilar, que rodea los foliculos
pilosos y los vasos sanguineos, se le denomina dermis adventicia. Tiene una densidad alta de
fibroblastos y mayor actividad metabolica que la dermis reticular. Esta separada de esta Gltima
por el plejo vascular superficial. La porciéon superficial de la dermis, consiste en tejido
conectivo areolar con fibras elasticas, contiene papilas dérmicas con capilares, corpusculos
tactiles y terminaciones nerviosas libres que envian impulsos que finalmente se traducen en

sensaciones de calor, frio, dolor, cosquilleo y comezon.
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e Reticular:

Compuesta por fibrillas de colageno de mayor calibre, entrelazadas con fibras de tejido
elastico maduras y ramificadas que proveen una mayor elasticidad y resistencia al tejido
dérmico. La dermis esti constituida por dos elementos principales: el tejido conectivo,
compuesto por fibras proteicas, y una sustancia amorfa denominada sustanciafundamental,

embebida entre las fibras mencionadas. (8)

Tejido conectivo:

Compuesto por tejido colageno, fibras de reticulina y tejido elastico.

e Tejido colageno: Constituye el 75% del peso seco de la piel y consta de fibra que a la
microscopia de la luz se aprecian como bandas ramificadas de 15 micras de ancho, con
estriaciones multiples de tipo periodico

e Tejido elastico: Compuesto por fibras delgadas y delicadas con ramificaciones que pueden
ser selectivamente coloreadas por las tinciones de orceina, Weigert Y Verhoeff, forman una
red continua que se extiende desde la lamina densa de la union dermo-epidermica, a través
de la dermis hasta el tejido conectivo de la hipodermis, caracteristicamente pueden ser
estiradas hasta en un 100% de su longitud y retornar a su tamafio normal. Constituyen el
4% del peso seco de las proteinas de la matriz dérmica.

Las fibras elasticas tienen dos componentes: Microfibrilar y matriz. Varias glicoproteinas han

sido identificadas como constituyentes de las microfibrillas, pero la mas importante es la de

fibrilina. Otros componentes de la elastina son las fibras de oxitalan que se extienden
perpendicularmente desde la unién dermo-epidermica hasta el limite de la dermis papilar con
dermis reticular. La luz UV y la inflamacién aceleran el recambio de las fibras elasticas.

También cambian con el envejecimiento, el foto envejecimiento y en diferentes enfermedades

geneéticas.

Sustancia fundamental.

Los proteoglicanos y glicosaminoglicanos son las moléculas de la “sustancia fundamental”
que se encuentra entre las estructuras fibrosas de la dermis. Constituye el 0,2% del peso seco
de la dermis. Pueden absorber hasta 1.000 veces su propio peso y asi se convierten en
reguladores del agua en la dermis; también tienen capacidad para retener factores de
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crecimiento, y unir células con la matriz filamentosa influenciando su proliferacion,
diferenciacion, reparacion tisular y morfogénesis.

La funcion que cumple la sustancia fundamentales la de servir como sostén de las fibras de
tejido colageno y elastico, fibroblastos, células varias como son los macro6fagos y mastocitos,
Vasos sanguineos, nervios anexos cutaneos y mantener una considerable proporcién de agua y

electrolitos.

Células de la Dermis:

Se encuentra un buen numero de células residentes en la dermis. Su mayor concentracion se

encuentra en la dermis papilar, rodeando los vasos sanguineos. Son heterogéneas dependiendo

de su estructura, funcion, diferenciacion e inmunofenotipo.

¢ Fibroblasto: es la célula mas numerosa en el tejido conectivo. Se deriva del mesénquima y
a la microscopia electronica muestra un citoplasma abundante con un reticulo
endoplasmético bien desarrollado y ribosomas prominentes sobre la superficie de la
membrana

¢ Monocito-macrofago: derivado de las células precursoras de la medula Gsea, se presenta
como monocito en la sangre y migra a la dermis diferenciandose como macrofago. Su
funcién es la fagocitosis y la presentacion de antigenos a las células linfoides
inmunocomponentes; ademas, es microbicida (por sus lizosimas, peroxidos y superoxidos)
y tumoricida, produce factores de crecimiento, citoquinas, y otras moléculas
inmunorreguladoras; es hematopoyético e interviene en la coagulacion, aterogenesis,
cicatrizaciéon y remodelacion de la dermis.

e Dendrocito dérmico: es una celula dendritica fija. En forma estrellada y altamente
fagocitica, abundante en la dermis papilar y reticular alta, especialmente localizada
alrededor de los vasos sanguineos. El Dendocrito dérmico es una importante célula
inmunocompetente efectora en la respuesta inmune, fagocita melanina, hierro y otros
pigmentos exdgenos; parece ser el origen de tumores fibrosos benignos (dermatofibromas,
fibroxantomas) y esta disminuida en nimero en los de origen maligno, queloides, cicatrices
y escleroderma, se aumenta ademdas en la piel envejecida y en diversas condiciones

inflamatorias como psoriasis y eczemas.
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e Mastocitos: es una célula secretora especializada, se encuentra densamente en la dermis
papilar, cerca de la unién dermo-epidermica, alrededor de vasos sanguineos, nervios y
anexos. Contiene granulos meta cromaticos. En su superficie posee micro vellosidades y
fibronectina. Se originan en la medula 6sea (células madre CD34+) y su diferenciacion en
el tejido acurre bajo la influencia de la IL-3. Sintetiza y almacena un variado nimero de
mediadores. Su activacion es muy importante en la respuesta efectora de la alergia;
interviene en la defensa contra los parasitos; promueve la fagocitosis, la permeabilidad
vascular, la reaparicion tisular y la amilogénesis. Es responsable de las reacciones de
hipersensibilidad inmediata y estd comprometido en las enfermedades inflamatorias

Subaguda y cronicas.

Proteinas fibrosas de la dermis

e Las fibras de tejido conjuntivo de la dermis estdn compuestas por la proteina estructural
denominada colageno, que se caracteriza por ser un material biolégico con una alta
capacidad de resistencia y que representa entre el 60% al 80% del peso del tejido en estado
seco. La formacion de fibras colagenas se desarrolla en dos etapas, una intracelular y otra
extracelular, y se inicia en los fibroblastos.

e Otras de las fibras proteicas de la dermis es la elastina, la cual también es sintetizada y
liberada por los fibroblastos. La elastina se presenta como una cadena de polipéptidos de
extraordinaria elasticidad, a partir de la cual en el espacio extracelular se elabora una figura
bidimensional con zonas onduladas que posibilitan la flexibilidad reversible de la piel,
evitando al mismo tiempo las extensiones excesivas y los desgarres.

e Sustancia basica no fibrosa de la dermis: los espacios interfibrilares del tejido conjuntivo de
la piel se hallan relleno de una sustancia basica amorfa, sales y agua, la sustancia basica se
compone principalmente de proteoglicanos que tienen una gran capacidad hidrofilica y
pueden retener grandes volumenes de agua, formando una sustancia pegajosa y gelatinosa.
Los proteoglicanos parecen tener influencia sobre la migracion, cementacion y

diferenciacion celular. (8)
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C. Hipodermis:

La hipodermis representa el estrato mas profundo de la capa corporal exterior. Estd compuesto
por el tejido conjuntivo laxo. En las profundidades se une a las fascias musculares o al
periostio. (9)

La grasa subcutanea es una es una capa conformada por lipocitos, dispuesta en lobulillos
separados por trabeculos de tejido conectivo, situada por debajo de la dermis y limitada por la
fascia profunda; constituye un cojin amortiguador contra el trauma y una barrera dérmica;
contiene material con calorias almacenadas en la células de grasa. Los limites entre la dermis
reticular profunda y la hipodermis son una zona de transicion abrupta, desde un tejido
dérmico predominantemente fibroso a una region subcutanea rica en tejido adiposo. El tejido
subcutaneo varia en espesor de acuerdo con las areas anatomicas y también en los diferentes
individuos y razas. Tiene una funcidn cosmética, pues moldea el contorno corporal.

El grosor de la capa subcutanea puede ser determinado mediante ultrasonido, resonancia
magnética nuclear, radiografias o tomografia axial computarizada, y permite correlacionar la
grasa visceral con la subcutdnea, la corporal total y establecer su participacion en

complicaciones metabolicas derivadas de la obesidad. (8)

Receptores sensoriales

La piel es inervada por diferentes tipos de terminaciones nerviosas independientes y receptores
que registran estimulos posibilitando que la piel cumpla su funcién como 6rgano sensorial. Por
medio de las células de Merkel situadas en la epidermis se puede llevar a cabo la percepcion
por tacto prolongado. A lo largo del cuerpo papilar de la dermis se encuentran en forma de
hileras los corpusculos de Meissner, los cuales sirven como receptores tactiles de las
sensaciones por presién mas sutiles. Es por ello que se hallan densamente presentes en las
extremidades de los dedos. Los corpusculos de Krause tienen importancia para la percepcion
del frio, y los corpusculos de Ruffini que se encuentran en la hipodermis sirven como
receptores de calor.

Las células nerviosas independientes que se encuentran cerca de la superficie de la piel
transmiten las sensaciones de dolor. Los corpusculos de Vater-Pacini ubicados en la

hipodermis reaccionan ante las deformaciones y vibraciones mecanicas.
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Distribucion sanguinea:

Desde las arterias y las venas que se encuentran debajo de la epidermis parten gran cantidad de
vasos sanguineos, los cuales constituyen un plexo cutaneo entre la hipodermis y la dermis.
Partiendo desde el plexo cutaneo y de forma perpendicular hacia fuera aparecen arteriolas que
se introducen y ramifican en el plexo subcapilar.

La capa papilar estd densamente provista de vasos sanguineos, en tanto que la capa reticular se

muestra relativamente pobre en vasos. (9)

Inervacion cutanea:
La inervacion de la piel estd dada por numerosas fibras nerviosas que penetran a través del
tejido subcutaneo, y se dividen finalmente en fibras mielinizadas que corren en sentido
horizontal. A medida que se ramifican hacia la superficie, muchas de ellas pierden su
revestimiento de mielina. Algunas fibras atraviesan la membrana basal pero no inervan la
epidermis en su totalidad. Las fibras nerviosas sensoriales cutaneas se clasifican segin el
didmetro y este, a su vez, tiene relacion con la velocidad de conduccion. En la piel hay
mecanoreceptores, termoceptores y nociceptores, algunos funcionan constantemente (liberan
descargas eléctricas) e incrementan su actividad al ser estimulados, en tanto que otros son
silenciosos hasta el momento de recibir un estimulo, al cual pueden o no adaptarse
rapidamente.

Receptores corpusculares encapsulados:

Se encuentran localizados en la dermis o tejido celular subcutaneo, y sus fibras nerviosas son

mielinizadas. Estan recubiertos por una capsula. Se han descrito tres:

a) corpasculo de Pacini: puede medir 1mm vy se localiza en la dermis profunda o grasa
subcutanea. Constituido por capas concentricas de tejido neural. ES un mecanoreceptor
muy sensible que reacciona solo a cambios mecanicos rapidos.

b) Corpusculo de Meisnner: mide 20 mm de ancho por 150mm de largo. Esta ubicado en la
dermis papilar de las regiones palmo-plantares. Su forma es ovoide y su aspecto interior
se asemeja a un serpentin. Los axones que lo inervan pertenecen al grupo Il y se les

atribuye clasicamente la sensibilidad tactil fina.



32

c) Corpusculo de Ruffini: localizado en la dermis e igualmente en las articulaciones. Se
relaciona directamente con las fibras colagenas, probablemente se activa por

deformaciones mecanicas en esta masa de fibras colagenas.

Receptores corpusculares no encapsulados:

Estan conformados por terminaciones nerviosas corpusculares sin envoltura. En la superficie
celular presentan micro vellosidades y en el nicleo muchas indentaciones. Se cree que se
originan en los queratinocitos epidérmicos que provienen desde la cresta neural, y se unen a
través de desmosomas. Son muy abundantes en zonas de alta capacidad de percepcion tactil y
sus terminales nerviosas son del tipo II.

Trabajos recientes demuestran que participan en la localizacién del musculo erector del pelo,
puesto que se concentran en el punto de insercion de ellos, y parece que contribuyen al

desarrollo de glandulas sudoriparas ecrinas, de los foliculos pilosos, ufias y nervios de la piel.

Receptores no corpusculares:

Corresponden a terminaciones nerviosas libres y son las mas abundantes en la piel, donde

indudablemente constituyen los receptores cutaneos de mayor importancia. Son de dos tipos:

a) No mielinizadas: muy finas, localizadas en la dermis subcapilar, debajo de la epidermis.
En la piel pilosa han sido denominadas fibras peniciladas, por el aspecto que toman en
cortes seriados. Siempre estan recubiertos por una ldmina basal y por células de schwann.

b) Mielinizadas, muchas de las cuales rodean al foliculo con una fina y densa red nerviosa.
No hacen contacto con las fibras colagenas. Contribuyen de forma importante en la
sensacion tactil.

Todos estos elementos cutaneos de tipo nervioso cumplen su funcién inervando areas muy

bien definidas y pequefias en la piel; se puede, de esta manera, hacer una discriminacion del

area de inervacion, que corresponde de forma individual a cada una de estas estructuras

nerviosas.

Inervacion autonomica:
Tiene dos componentes: simpatico y parasimpatico. ElI primero libera la noradrenalina

(adrenérgico) y el segundo acetilcolina (colinérgico). Sin embargo, la inervacion sudoripara, a
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pesar de ser simpatica, es colinérgica, en la piel el componente simpético actta controlando el

tono vascular, la piloereccion y la actividad sudoripara se activa durante el estrés, las fibras

simpaticas llegan a la piel con las fibras nerviosas periféricas, mientras que las vias de las

parasimpaticas no conocen claramente, la funcién de estas Gltimas es la vasodilatacion,

especialmente a nivel de las anastomosis arteriovenosas de tipo glomico, involucradas en los

mecanismos de conservacion de la presion arterial y regulacion térmica. (8)

Anexos cutaneos

Pelo: Se halla en la mayor parte de la superficie cutanea, salvo las palmas de la mano y cara
palmar de los dedos, planta de los pies y cara plantar de los dedos.

Ufas: placas solidas y endurecidas de células epidérmicas queratinizadas. Estas células
forman una cubierta translucida y sélida sobre la cara dorsal de la porcion distal de los
dedos.

Las glandulas sudoriparas: en forma de espiral con un tubo que se proyecta hasta el
exterior, producen constantemente sudor que sale a la dermis a través de los poros. Con el
sudor eliminamos toxinas y regulamos la temperatura corporal.

Las glandulas sebaceas: en forma de saco, producen sebo o grasa hacia la dermis.
La funcion del sebo es lubricar y proteger la piel. El sebo y el sudor se combinan para
conseguir una capa que protege la piel y la hace impermeable al agua.

Las células adiposas: se encuentran en la parte inferior de la dermis. Su funcion es acolchar
el organismo protegiéndolo de los golpes y proporcionando calor. (7)

Foliculos pilosos: en forma de tubo, nacen de las células adiposas y continGan hasta la
epidermis. En su interior se producen los pelos. Cada foliculo piloso esta lubricado por una
glandula sebacea que es la que proporciona grasa al pelo correspondiente. Esta grasa lo
abrillanta y lo protege de la humedad. Los pelos estan sujetos por musculos elevadores que
al contraerse erizan el pelo. Esto es lo que se produce cuando sentimos ciertas sensaciones
tactiles, miedo o frio, etc.

Vasos sanguineos: irrigan las diferentes células de la piel a través de los capilares.

Fibras de colageno y elastina: se encuentran en la capa mas profunda de la dermis. Su

funcion es mantener la piel tersa, eléstica y joven.
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e Corpusculo de Ruffini: tienen forma alargada y aparecen en la parte mas profunda de la
dermis. Su funcion consiste en captar las deformaciones de la piel y de
los tejidos subcutaneos. Captan también el calor. Son mas abundantes en la mano por la
cara de arriba.

e Corpusculo de Meisner: en forma de huevo, aparecen principalmente en la punta de los
dedos y de los pies. Responden a suaves tactos sobre la piel. Son capaces de detectar
rapidamente la forma que tienen los objetos asi como sus texturas.

e Corpusculo de Krause: aparecen encapsulados en el nivel mas profundo de la piel. Tienen
una forma similar a los corplsculos de Pacini, aunque son mas pequefios y mas
redondeados. Se cree que son capaces de detectar el frio. Pueden encontrarse en la boca, la

nariz, los 0jos, la lengua, los genitales, etc

FUNCIONES DE LA PIEL:
La piel constituye la envoltura que separa el medio interno del ambiente y posee multiples
funciones de vital importancia para la homeostasis del organismo. Es asi como regula el
balance de los liquidos y electrolitos, contribuye a mantener el volumen vascular sanguineo y
sus demandas de emergencia, modula los cambios de temperatura corporal, para lo cual juegan
un papel crucial los vasos sanguineos de las estructuras cutaneas, posee un delicado sistema
neuroreceptor que permite la relacion con el medio ambiente y es asiento de numerosas
reacciones bioquimicas y moleculares que le confieren el caracter de un 6rgano en permanente
estado de actividad. Actla como barrera protectora que aisla al organismo del medio que lo
rodea, protegiéndolo y contribuyendo a mantener integras sus estructuras, al tiempo que actla
como sistema de comunicacién con el entorno, y éste varia en cada especie. También es
conocido como sistema tegumentario. (8) La capacidad de regeneracion es notable, constituye
un elemento fundamental en la cicatrizacion de heridas y en particular en quemaduras. La
anatomia externa se caracteriza por la presencia de arrugas y surcos, excepto en zonas muy
limitadas como las areas perineales donde es lisa y brillante. (6)
1. Proteccion: Defensa contra los traumatismos fisicos, variaciones en la temperatura,
radiacion ultravioleta y penetracion de sustancias organicas e inorganicas, Sino que

también constituye una barrera contra microorganismos patdgenos capaces de producir


http://www.monografias.com/trabajos5/lacel/lacel.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/todorov/todorov.shtml#INTRO
http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/teosis/teosis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/fundteo/fundteo.shtml

35

una enfermedad cutanea o sistémica e interviene en la vigilancia inmunolégica. Si esta
barrera se rompe se producen las infecciones.

Termorregulacién: Previene pérdida de calor, pero también, permite enfriamiento rapido
durante el ejercicio fisico intenso a través de evaporacion de sudor y vasodilatacion de
capilares dérmicos, regula la temperatura constante de 37 grados que
el individuo necesita.

Neurosensorial: Posee terminaciones nerviosas Yy receptores, los cuales permiten al
sistema nervioso procesar e interpretar informacion (dolor, tacto, frio y calor) del
medioambiente por ello se le da el nombre de cerebro periférico.

Metabolismo: Es un reservorio de multiples sustancias como: minerales, sustancias
grasas, sustancias organicas, hormonas, a la vez produce vitamina D.

Emuntorio: Es la eliminacién de distintas sustancias a través del sudor y la secrecion
sebécea.

Antimicrobiana: Es la primera gran defensa del organismo y actia como una barrera
natural.

Melan6genas o de pigmentacion: En la capa basal de la epidermis se encuentran las
células melandgenas, que producen la melanina, que es la que da las distintas tonalidades
a la piel. Es asi que tenemos las distintas razas:

Raza Blanca: Menos melanina y menos proteccion.

Raza Amarilla

Raza Negra: Mas melanina y mas proteccion.

Estos pigmentos nos protegen de los rayos solares. Los albinos no tienen pigmentos, por ello

deben evitar el sol, que les produciran quemaduras importantes y pueden derivar en cancer de
piel. (8)

2.2 CICATRIZACION

La palabra cicatriz se deriva del latin cicatriz (sefial de una herida, desgarro o escoriacion).

Este término comenzo a utilizarse durante la mitad del siglo X1X, siendo Kaposi el primero en

publicar la controversial diferenciacion histologica de cicatriz patoldgica o anormal. Es un

proceso de regeneracion de la piel después de una lesién que dafie profundamente llegando

hasta la dermis; ocurre a través de fases sucesivas: inflamatoria, proliferativa y de
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remodelacion; siendo la cicatriz el producto final. Dada la gran magnitud del dafio y de los
procesos inflamatorios involucrados en la reparacion, la cicatrizacién puede producirse en
forma patoldgica, dentro de ellas las mas frecuentes de observar en los pacientes con lesiones
son las cicatrices hipertroficas y queloides, que se diferencian entre si desde el punto de vista
clinico e histopatoldgico y que requiere de enfoques terapéuticos diferentes, como los factores
genéticos, bioquimicos, inmunoldgicos, metabdlicos y endocrinoldgicos; no se ha determinado
un factor especifico que por si solo sea el responsable de la cadena de eventos que van a llevar

a la formacion de una cicatriz patoldgica excesiva.

EPIDEMIOLOGIA:

Las cicatrices hipertroficas y los queloides se desarrollan exclusivamente en humanos, con
igual prevalencia en hombres y mujeres, teniendo mayor incidencia durante la segunda
década de la vida. En el afio 2000 se estimd que habia 11 millones de cicatrices hipertréficas
en el mundo desarrollado, la mayoria de ellas (70%) en nifios. Se desconoce la cifra global,
pero se cree que la incidencia es ain mayor en el mundo en desarrollo. Algunos factores que
influyen en la apariencia final de la cicatriz son: localizacion, edad, cantidad de pigmentacion,
forma de la cicatriz y la presencia de historia familiar de formacién de queloides.

La incidencia de cicatrices hipertréficas es entre 39% a 68 % después de cirugias y 33% a
91% después de quemaduras, dependiendo de la profundidad de las heridas. La prevalencia de
cicatrizacion hipertrofica se ha estimado en diferentes estudios entre 13% y 30% para
cicatrices no injertadas, siendo mas prevalente en poblacion negra, y entre 55% y 75% en
cicatrices injertadas, siendo méas prevalente en personas de raza negra y en nifios. Los
queloides se han visto en individuos de todas las razas, excepto albinos, pero ocurren
alrededor de 15 veces mas en pacientes de piel oscura, comparados con aquellos de piel clara.
Negros, hispanos y asiaticos son mas susceptibles de desarrollar queloides y su incidencia se
ha estimado en 4,5% a 16% en las personas de raza negra e hispana, siendo mas comun en
poblacion china, africana, y afro-caribefia, pero no se han reportado casos en personas albinas.
Se observan mayor cicatrizacion hipertrofica en zonas de fuerza opuestas en tension, ya que la
contractura de la cicatriz hipertrofica ocurre solamente en superficies articulares de flexion y
no en zonas de extension. Ademas las heridas que estan orientadas a favor de las lineas de

tension de la piel generalmente curan con formacion de cicatriz normal. Las cicatrices en areas
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pre esternales, hombros, pabellon auricular y mandibula son mas susceptibles de hacer
hipertrofia o queloide. Mientras que parpados, genitales, palmas de manos, corneas y mucosas

son menos afectadas.

ETIOPATOGENIA:

La amplia gama de teorias etiopatogénicas existentes, pone de manifiesto el desconocimiento

sobre este aspecto. Se describe que para que se forme una cicatriz hipertréfica debe existir una

lesion cutanea previa sin importar el tamafio pero debe ser tan profunda que afecte la dermis 'y

la capa reticular profunda. (9)

En las cicatrices queloides segun algunos autores (Alibert 1806), la predisposicion

constitucional es un elemento importante, mientras que para otros podria tratarse de una

predisposicion familiar.

Tabi Selmanowitz, 1981, consideraba que estan asociados a enfermedades congénitas y decia

que la formacién de queloides se heredaba a través de mecanismos autosémicos dominantes.

Por otra parte Omo-Dare estudio la familia de 68 individuos y pudo concluir que la

predisposicion a la formacion de queloides se heredaba con un carécter autosdémico recesivo.

(10)

En la literatura se plantean distintas teorias posibles que explican los mecanismos que

producen la formacién de cicatriz hipertréfica o queloide, dentro de estas se encuentran las

siguientes:

Teorias genéticas:

e La formacion de queloides en familias, se ha visto que tiene transmision autonémica que
puede ser dominante o recesiva.

¢ Se ha visto una asociacién con el tipo sanguineo de grupo A.

e Algunos autores han encontrado asociacion entre proteinas de membrana celular como

anfigenos de leucocitos humanos, mientras que otros, no han encontrado relacion.

Teorias bioquimicas:
La sintesis de colageno es 20 veces mayor en el queloide y 3 veces mayor en la cicatriz
hipertrofica, que en las cicatrices normales. Este aumento se refleja en un aumento de la

actividad de la prole hidroxilos y expresion del colageno. Otros autores han encontrado
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alteracion en la relacion de coldgeno tipo | y tipo Ill. En queloides la relacion fue de 18.1
comparado con 3.1 en piel normal. En cicatrices queloides se ha encontrado proteinas
plasmaticas incluyendo o-1 anti tripsina y B-2 macro globulina, ambas son proteinas que
inhiben la actividad del colageno, lo que apoya su alta actividad visto en queloides. En
cicatrices hipertroficas también se ha observado grandes cantidades de glicosaminoglicanos
producidos por los fibroblastos, resultando en una redistribucion de proteoglicanos, los cuales
recubren las fibras colageno se influyen la actividad de la colagenas. Esto sugiere que el
aumento de proteoglicanos principalmente condritis 4 sulfatos, puede detener el ataque de la
coldgenas sobre la molécula de coladgeno contribuyendo a la sobreabundancia de tejido
colageno en la cicatriz hipertrofica.

Teorias inmunoldgicas:

Los neonatos tienen su sistema inmune inmaduro, esto explica el hecho de que rara vez
desarrollen cicatrices patoldgicas. Las heridas fetales curan sin cicatriz y difieren de las
heridas del adulto en que hay una reducida respuesta inflamatoria y angiogénesis y no se
produce coagulo de fibrina. Las respuestas inmunoldgicas pueden estar involucradas en la
patogénesis de la cicatrizacion hipertréfica. Las Células inmunolégicas estimulan a células
inflamatorias regulando la liberacion de factores de crecimiento o citoquinas involucradas en
el proceso de cicatrizacion normal, la regulacién anormal de las respuestas inmunoldgicas
puede llevar a niveles anormales de factores de crecimiento y citoquinas, las cuales pueden
causar el desarrollo de una cicatriz anormal. En pacientes con cicatrices queloides, se han
detectado auto anticuerpos contra fibroblastos, no asi en pacientes con cicatrices hipertréficas.
Cuando se compara tejido normal con cicatriz queloide se observa un aumento en los
depdsitos de Ig A, Ig G e Ig M. Pero la presencia de Ig en exceso puede ser un fenémeno
secundario relacionado con la exposicion de antigenos en el sitio de lesion. Los linfocitos T
por otro lado, son moduladores de la actividad de fibroblastos y persisten en el tejido
cicatricial por mas de 4 meses. La liberacion de citoquinas por los linfocitos T, se cree que
estimula a los macréfagos para secretar mediadores, los que inducen la proliferacion de
fibroblastos; esto puede provocar excesiva fibrosis. Estos fibroblastos contintan depositando
nuevos componentes de la matriz extracelular (predominantemente coldgeno), el cual lleva a

la formacidn de una cicatriz hipertréfica
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Teoria metabolica:

La hipoxia lleva a aumento del lactato, lo que aumenta la sintesis de colageno en el
fibroblasto. En el queloide y en la cicatriz hipertréfica la vascularizacion esta parcial o
totalmente ocluida por el exceso de células endoteliales. La hipoxia causada por esta oclusion

lleva a exceso de actividad fibroblastica.

Teoria endocrina:

Las cicatrices queloides aumentan con la hiperactividad de la glandula pituitaria observada
durante el embarazo y pubertad, cuando la pigmentacion aumenta. Esto sugiere que hay una
relacién con la concentracion de estrdgenos. Se ha sugerido que factores endocrinos estan
involucrados en la patogénesis de la cicatriz queloidea. Se ha documentado que la cicatriz
queloidea regresa durante la menopausia y aumenta durante el embarazo, pero no hay

evidencia de que los estrogenos estén involucrados en su patogenesis.

PROCESO DE CICATRIZACION

Después de un traumatismo que produzca una herida cutanea, el proceso de cicatrizacion
fisioldgico se activa e incluye tres fases:

1. Fase inflamatoria:

Se inicia en el momento en que se produce la lesion con la activacion de la coagulacién y
liberacion de citoquinas estimuladoras de la quimiotaxis de neutrofilos y macréfagos
encargados de la eliminacion inicial de residuos celulares y sustancias exogenas de la zona
afectada que concluyen después de haber transcurrido aproximadamente 10 minutos.

Por medio de la dilatacion vascular y un aumento de la permeabilidad vascular se consigue
intensificar la exudacién de plasma sanguineo en el intersticio. Con ello se fomenta la
migracion de los leucocitos hacia la zona de la herida, sobre todo de granulocitos y
macrofagos neutrofilos, cuya funcion consiste en limpiar y proteger a la herida de posibles
infecciones a través de la fagocitosis, al mismo tiempo liberan mediadores bioquimicamente

activos que estimulan células de gran importancia para la segunda fase. (11)



40

Coagulacién y hemostasia

El primer objetivo de los procesos reparativos es el de detener la hemorragia ya que al
producirse una lesion desde las células dafiadas se liberan sustancias vasoactivas, que
provocan vasoconstriccion evitando una mayor pérdida de sangre, hasta que la aglomeracion
de trombocitos consiga una primera obliteracion vascular. Los trombocitos que circulan en el
plasma se adhieren a los vasos lesionados en el lugar de la lesion formando un tapon, el cual
en un primer momento cierra los vasos de manera provisoria. El sistema de coagulacion se
activa a través del complejo proceso de aglomeracion de trombocitos. La coagulacion que
transcurre en diversas escalas (cascada de coagulacion) y en el cual intervienen
aproximadamente 30 diferentes factores, conduce a la formacion de una reticula de fibrina

compuesta por fibrinégeno.

Reaccion inflamatoria:

La inflamacion representa la compleja reaccion de defensa del organismo ante la accion de
diferentes agentes nocivos de procedencia mecanica, fisica, quimica o bacteriana. El objetivo
es la eliminacion de los agentes nocivos, o en su defecto su inactivacion, limpiar el tejido y
establecer las condiciones Optimas para los sucesivos procesos. Las reacciones inflamatorias
se presentan en todas las lesiones, incluso en las internas y se ven reforzadas en lesiones que
producen heridas abiertas, y siempre presentan contaminacion bacteriana, se deben eliminar
los microorganismos infiltrados y proceder a la limpieza de detritos asi como también de otros
cuerpos extrafios. La inflamacion se caracteriza por presentar cuatro sintomas: el rubor, el
calor, el edemay dolor. Las arteriolas, que se contraen brevemente al momento de la lesion, se
dilatan por medio de la accion de sustancias vasoactivas como la histamina, la serotonina y la
quinina. Esto produce una intensa irrigacion sanguinea en la zona de la herida y un incremento
en el metabolismo local, tan necesario para que se lleve a cabo la eliminacion de los agentes
nocivos. Los sintomas clinicos del proceso son el rubor y el aumento de la temperatura de la
zona inflamada. La vasodilatacion provoca un aumento de la permeabilidad vascular con un
aumento de la exudacion de plasma sanguineo al intersticio. Un primer impulso exudativo
tiene lugar aproximadamente a los 10 minutos después de ocurrida la lesién, y un segundo
después de transcurridas entre una y dos horas, luego se va desarrollando un edema visible en

forma de hinchazon, a cuya formacion contribuyen de forma adicional la ralentizacion de la
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circulacién sanguinea, pero también la acidosis local en la region de la herida. La acidosis
local intensifica los procesos catabdlicos y el aumento del humor histico diluyen los productos
toxicos de descomposicion producidos por los tejidos y las bacterias. EI dolor en la herida se
desarrolla como consecuencia de las terminaciones nerviosas que quedan al descubierto, por la

inflamacion.

Fagocitosis y defensa contra la infeccion

Transcurridas aproximadamente entre dos y cuatro horas después que se produce la herida y
dentro del marco de las reacciones inflamatorias se inicia la migracion de leucocitos, que
fagocitan detritos, ademas de material y gérmenes exdgenos. En la fase inicial de la
inflamacion predominan los granulocitos, neutrofilos, los cuales se encargan de liberar
diversas sustancias mensajeras estimulantes de la inflamacion, las llamadas citdcinas,
fagocitan bacterias, pero también liberan enzimas disgregadores de proteinas, que se encargan
de eliminar las partes dafiadas y sin vitalidad de la matriz extracelular. Transcurridas 24 horas
se produce la migracion de monocitos hacia el sector de la herida continuando la fagocitosis, e
interviniendo a través de la liberacion de citocinas y de factores de crecimiento. La migracion
de leucocitos se detiene dentro de un plazo de 3 dias, cuando la herida se encuentra “limpia”, y
la fase de inflamacion se acerca a su final. Sin embargo si se produjese una infeccion, la
migracion de leucocitos se mantendria, y se intensificaria la fagocitosis, prolongandose la fase
inflamatoria y retrasando la curacion de la herida.

Los fagocitos cargados de detritos y el tejido descompuesto conforman el pus. La destruccion
del material bacteriano en el interior de las células sélo puede llevarse a cabo en presencia de
oxigeno, por ello es de gran importancia que la zona de la herida se encuentre constantemente

provista de suficiente cantidad de oxigeno.

Papel central de los macrofagos

La curacion de una herida no seria posible sin la participacion de los macréfagos. Los
macrofagos tienen su origen en los monocitos, cuya diferenciacion y activacion en macréfagos
tiene lugar en la zona de la herida, atraidos mediante estimulos quimiotacticos provocados por
toxinas bacterianas y la activacion adicional a través de granulocitos neutrdfilos, las células

migran en densas filas desde la sangre en circulacion hasta llegar a la herida.
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Los macréfagos ademés ayudan en la presentacion de antigenos a los linfocitos. Los antigenos
que son capturados y parcialmente modificados por los macréfagos son puestos a disposicion
de los linfocitos en una forma reconocible.

Los macrofagos liberan ademas citocinas que fomentan las inflamaciones y diversos factores
de crecimiento (factor basico de crecimiento fibroblastico, factor de crecimiento epidérmico,
factor de crecimiento trombocitico) que son polipéptidos que atraen células y fomentan la
circulacion en el sector de la herida (quimiotaxis), estimulan la proliferacion y diferenciacion

celular.

2. Fase proliferativa o de proliferacion:

En la segunda fase de la curacion de la herida predomina la proliferacion celular con el fin de
alcanzar la reconstitucion vascular y de volver a rellenar la zona defectuosa mediante el tejido
granular. Esta fase comienza a partir del cuarto dia, los fibroblastos ilesos de los tejidos
colindantes pueden migrar al codgulo y a la reticula de fibrina que ha sido formado mediante
la coagulacion sanguinea y utilizarla como matriz provisoria, las citocinas y los factores de
crecimiento estimulan y regulan la migracion y proliferacion de las células encargadas de la

reconstitucion de tejidos y vasos.

Reconstitucién vascular y vascularizacién

La reconstitucién vascular se inicia desde los vasos intactos que se encuentran en el borde de
la herida. Gracias a la estimulacion de los factores de crecimiento, las células de la capa
epitelial, que revisten las paredes vasculares (endotelio), estan capacitadas para degradar su
membrana basal, para movilizarse y proceder a migrar a la zona lesionada y al coagulo
sanguineo colindante. A través de sucesivas divisiones celulares en este lugar se origina una
figura canaliculada, la cual se vuelve a dividir en su final adquiriendo una forma de boton.
Estos botones vasculares individuales crecen uno encima del otro y se unen formando asas
vasculares, que a su vez se seguiran ramificando, hasta que se topen con un vaso ain mayor en
el que pueden finalmente desembocar. Sin embargo, se han descubierto en la sangre células
germinales endoteliales, las cuales ponen en entredicho la doctrina vigente hasta el momento.
La permeabilidad de los nuevos capilares que se han formado es mucho mas alta que la de los

capilares normales, con lo cual se responde al aumento del metabolismo de la herida. Sin
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embargo los nuevos capilares tienen una menor resistencia ante las sobrecargas de producidas

en forma mecénica.

El tejido granular

A partir del cuarto dia de producirse la lesion o herida comienza a rellenarse mediante nuevo
tejido. Se desarrolla el denominado tejido granular, cuya formacién es iniciada por los
fibroblastos. Estos producen colageno, que madura fuera de las células hasta transformarse en

una fibra y otorga resistencia al tejido.

Fibroblastos

Los fibroblastos proceden principalmente de los tejidos locales lesionados y son atraidos por
quimiotaxis. Los fibroblastos utilizan la reticula de fibrina que se formd durante la
coagulacién sanguinea como matriz para la formacion de colagenos. Con la progresiva
constitucion del coladgeno se va degradando la reticula de fibrina, los vasos cerrados son
nuevamente recanalizados. Este proceso, que es controlado por la enzima plasmina, se
denomina fibrindlisis. Los fibroblastos migran al sector de la herida cuando se hallan
disponibles los aminoacidos de los coagulos disueltos y se halla despejado el tejido necrético
de la herida. Si por el contrario existiesen todavia hematomas, tejido necrotico, cuerpos
extrafios y bacterias, se retrasaran tanto la reconstitucion vascular como también la migracion
de fibroblastos. En una herida se pueden encontrar fibroblastos de diferentes edades, que se
diferencian tanto en sus funciones de secrecion como también por el tipo de reaccion frente a
los factores de crecimiento. Una parte de los fibroblastos se transforman en miofibroblastos,

los que ocasionan la contraccion de la herida.

Peculiaridades del tejido de granulacion

La denominacion granulacion fue introducida por Billroth en el afio 1867 y tal definicion
obedece a que durante el desarrollo del tejido pueden visualizarse en la superficie pequefos
granulos rosados y vitreotransparentes. A cada uno de estos pequefios granulos corresponde un
arbolillo vascular con cuantiosos finos nudos capilares. Sobre los nudos se asientan el nuevo
tejido. Al producirse una éptima granulacion los granulos se van agrandando con el paso del

tiempo y aumentan también su nimero, de tal modo que finalmente se forma una superficie
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hameda, brillante y de color rojo asalmonado. Este tipo de granulacién es sintoma de una
curacion bien encaminada. En los casos de procesos alterados, cuando la granulacion se
encuentra recubierta con costras pegajosas, presenta un aspecto palido, fofo y poco consistente

o tiene una coloracién azulada.

3. Fase de maduracion:

Aproximadamente entre el 6° y el 10° dia comienza la maduracion de las fibras colageno. La
herida se contrae, se reduce cada vez mas la presencia vascular y de agua en el tejido granular,
gue gana en consistencia y se transforma finalmente en el tejido cicatricial. Se cierra el
proceso de curacion el que incluye la reconstitucion de las células epidermales a través de la
mitosis y la migracion celular, principalmente desde los bordes de la herida. Sin embargo esta
fase se extiende hasta un periodo de 1-2 afios cuando se logra la maduracién completa de la

cicatriz resultante de la lesion.

Contraccion de la herida

La contraccion de la herida conduce, por medio de las sustancias tisulares no destruidas, a que
la zona de “reparacion incompleta” se mantenga lo mas reducida posible y las heridas cierren
en forma espontanea. Los fibroblastos del tejido granular una vez que finalizan sus actividades
de secrecion se transforman en: fibrocitos y miofibroblastos. Los miofibroblastos se asemejan
a las células de los muasculos involuntarios y, al igual que éstos, contienen actomiosina, una
proteina muscular que hace posible las contracciones. Al contraerse los miofibroblastos,
provocan que se tensen al mismo tiempo las fibras colagenas. El tejido cicatricial se retrae y

de ese modo se astringe el tejido epitelial desde los bordes de la herida.

Mitosis y migracion

Las celulas de la capa basal con un metabolismo activo y capaz de llevar a cabo la reaccion
curativa de la herida poseen un ostensible e ilimitado potencial mitético, el cual se encuentra
normalmente restringido por el represor especifico del tejido, las calonas. Sin embargo dicho
metabolismo se activa completamente en caso de producirse una lesion, con el descenso del
nivel extracelular de calonas. Durante la maduracién fisiologica de la epidermis las células

migran desde la capa basal hacia la superficie, en cambio en el reemplazo reparativo de las
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celulas, éstas migran en linea recta hacia los contrapuestos bordes de la herida. La
epitelizacion desde el borde de la herida comienza ya con la pérdida de la continuidad de la
epidermis. Las células epiteliales desgarradas se deslizan por medio de activos movimientos
ameboideos hasta encontrarse unas frente a otras y de ese modo proceden a cicatrizar la
abertura. Este s6lo se produce en heridas superficiales de corte longitudinal. La migracién de
células periféricas de la epidermis no se produce de manera uniforme e incesante, sino mas
bien pas6 a paso dependiendo del eventual estado en que se encuentra la granulacion de la
herida. A la primera preformacion del epitelio periférico le sigue una fase de engrosamiento
del estrato epitelial, que al principio es de una capa, y que se lleva a cabo a través de la
superposicién de las células. Por lo demas las capas epiteliales que en breve estaran formadas
por multiples estratos volveran a recuperar su grosor y capacidad de resistencia. El resultado
no representa un reemplazo total de la piel, sino que se logra un tejido sustitutivo delgado y a
vascular, al que le faltan componentes esenciales de la epidermis como son las glandulas, los
pigmentoforos y una aceptable inervacion. La remodelacion es un proceso dindmico de
maduracion de la cicatriz que puede durar meses o afios. Este es, sin embargo, un proceso
imperfecto y el colageno de la cicatriz no alcanza el patron de organizacién normal por lo que
la fuerza tensional de la cicatriz nunca es igual al de la piel indemne. El tejido cicatricial es
una formacion de tejido colageno relativamente avascular y acelular, que restaura la
continuidad, firmeza y funcién de la piel. En una cicatriz normal, la resistencia de la cicatriz
equivale al 20% de la resistencia de la piel normal a las 3 semanas de evolucion. El promedio
de duracion del proceso de maduracion final de la cicatrizacidn se estima en un aproximado de
1-2 afios ya que el proceso de remodelacion de fibras colagenas continta por un periodo de 2
afios, haciendo que esta resistencia aumente hasta el 70 — 80% a las 4 a 6 semanas, y en
pacientes menores de 30 afios maduran de forma mas rapida y con peores resultados estéticos
finales en los mayores de 55 afios. El color rojizo inicial de las cicatrices recientes pierde su
caracter inflamatorio a partir del primer mes. El tejido cicatrizal carece de anexos cutaneos, y
nunca recupera la misma resistencia a la tension normal de la piel circundante.

Las alteraciones en la fases del proceso de cicatrizacién pueden determinar la aparicion de
cicatrices anormales, por lo que es especialmente importante el periodo inmediato posterior a
la herida inicial (2-3 semanas), que pueden condicionar la apariencia final de la cicatriz y es en

este intervalo se pueden realizar los procedimientos médicos o quirdrgicos que mejoren
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resultados estéticos y funcionales previniendo también la aparicion de cicatrices patoldgicas.

(9)

FISIOPATOLOGIA:

El proceso fisiologico de cicatrizacion tras una lesion traumatica o de cualquier otra
naturaleza, afecta a todos los érganos del cuerpo humano. Como consecuencia directa de la
funcion protectora de los drganos internos frente a cualquier agresién externa, no es
sorprendente que la piel sea el 6rgano mas frecuentemente involucrado y en el que se han
estudiado mas exhaustivamente los mecanismos de cicatrizacion. A pesar de tratarse de un
mecanismo defensivo fisioldgico, la cicatrizacion ocasiona consecuencias médicas indeseables
como dolor, prurito, déficits funcionales, restriccién de movimientos (por contracturas de las
articulaciones), alteraciones del crecimiento, secuelas estéticas y psicoldgicas. Cuando se
produce una herida o lesién, se desencadenan los procesos de reparacién cutidnea para
mantener la homeostasis interna, con la formacion de una cicatriz local, que es inevitable
cuando el dafio inicial alcanza un tercio del grosor de la piel, originada por la aparicion del
tejido dérmico fibroso de reemplazo, que se desarrolla tras la curacion de una herida
provocada por un traumatismo o de origen quirdrgico y otras veces por quemaduras. En la
zona dérmica el tejido dérmico normal es reemplazado por una matriz extracelular compuesta
principalmente por fibronectina y colageno tipo | y Ill. Por tanto, el tejido cicatricial posee la
misma composicion bioquimica que la piel sana, tratindose por lo tanto de una alteracion
morfogenita, que consiste en el fracaso en la regeneracion de la estructura normal de la
dermis, mas que cambios en la composicion bioquimica de la misma.

La cantidad y calidad del tejido cicatricial es muy variable en los diferentes individuos, y se
evalla a partir de estudios histoldgicos y escalas clinicas que incluyen criterios como altura,
pigmentacion, vascularidad y estructura de la cicatriz. Durante los primeros meses de
evolucion suele observarse una red vascular capilar delicada y superficial de color rojo o
azulado, la cicatriz parece exceder los limites de la herida previa y no se adhiere a los tejidos
profundos. Luego de unos meses o afios las cicatrices se aplanan, empalidecen y ablandan en
un largo proceso evolutivo conocido como “maduracion de la cicatriz’, debido a una
elongacion de los nddulos y a las fibras elasticas que constituyen las formaciones

espiralizadas, estas se comienzan a reaparecer indicando que la cicatriz esta entrando al
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periodo de maduracion. Esta orientacion fibrilar en direccion paralela a la superficie cutanea,
tal como se observa en las cicatrices normales, se acompafia por una reduccion progresiva en
el ndmero de fibroblastos y miofibroblastos, una pronunciada disminucion en la
vascularizacion y una normalizacion progresiva de la sustancia fundamental. La estructura
fibrocelular depende del estado evolutivo de la cicatriz, desde el periodo inicial activo (cicatriz
madura).Se ha visto que no solamente una etapa del proceso de cicatrizacion es la que se
altera, sino que en la formacion de tejido cicatricial esta involucrada una cascada de eventos
en la cual, las respuestas inmunoldgicas, juegan un rol muy importante. Las células de
Langerhans, los linfocitos T, mastocitos y queratinocitos estan involucrados en la activacion
de fibroblastos por medio de la activacion de factores de crecimiento, los cuales producen un
exceso de formacion de matriz extracelular. (9)Numerosos estudios sefialan los cambios a
nivel histoldgico del tejido cicatricial sometido a presion. Sin embargo el mecanismo exacto
de como la presion influye en la maduracion y remodelacion de la cicatriz hipertrofica no se
conoce, sin embargo se pueden reconocer cambios sobre el nivel de inflamacion, disminucion
del grosor de la epidermis y menor cantidad de vasos sanguineos en relacion a cicatrices no
tratadas, estos vasos se encuentran mas cercanos a las dermis profunda, caracteristica de la piel
sana. Al mismo tiempo, se obtiene una disminucién del numero de miofibroblastos,
disminuyendo la produccion de matriz extracelular y la tendencia de las cicatrices
hipertroficas a la contractura cicatricial; sobre la matriz extracelular genera una reorganizacion
de sus componentes. Especificamente a nivel del colageno, reduce su sintesis al disminuir el
aporte de oxigeno y nutrientes al tejido; se obtienen fibras de menor grosor con una
disposicion mas paralela a la superficie de la piel, lo que contrasta con el aspecto nodular y la

escasa longitud que estas fibras presentan en cicatrices no tratadas.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CICATRIZACION

La influencia de ciertos factores condiciona la calidad final de una cicatriz e influyen en cierta

medida en el proceso de cicatrizacion estos son:

e Localizacion: si se producen en la misma direccion que las lineas de minima tension
cutanea (lineas de Langerhans) tendrdn menor tendencia a la dehiscencia y al

ensanchamiento.
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Tratamiento: los cuidados desde el primer momento van a ser determinantes en el aspecto
final de la cicatriz. Un desbridamiento inadecuado de los tejidos desvitalizados o una
sutura mal indicada retrasaran el proceso de cicatrizacion, al igual que una infeccion que
no se diagnostique o se trate correctamente. El manejo de los tejidos, tanto si se decide la
sutura de la herida como si se opta por una cicatrizacion dirigida, debe ser cuidadoso y los
menos traumatico posible. Las suturas deben aproximar correctamente los bordes de las
heridas sin solaparlos o darles tension excesiva.

Edad: la cicatrizacién es mas rapida en individuos jovenes debido a que en ellos tiene
lugar una formacion mas répida de la matriz celular cicatricial, especialmente por una
produccion elevada de fibras de colageno. Pero también se observa con mayor frecuencia
cicatrizacién anormal como cicatrices hipertroficas y queloides.

Inmunodepresion: favorece la infeccion de las heridas a la vez que retrasa e interfiere en
las fases de cicatrizacion mediante la disminucion de la actividad de los mediadores de la
respuesta inflamatoria y de la proliferacién celular.

Raza: las razas negras cicatrizan peor gque las caucasicas.

Mal nutricion: Déficit de proteinas, vitamina D, Zinc, Hierro y magnesio.

Farmacos: son muchos los farmacos que se ha comprobado que ejercen efectos adversos
sobre los procesos de cicatrizacion tisular. Los corticoides interfieren a través de varias
vias en la cicatrizacion de las heridas (disminucion de la vascularizacién, inhibicion de la
proliferacion de fibroblastos y de la sintesis de proteinas, disminucion de la sintesis de
colageno, retraso en el proceso de epitelizacion). Los agentes quimioterapicos que actian
sobre la sobre la sintesis de ADN y ARN retrasan la cicatrizacion al inhibir la fase de
proliferacion fibroblastica.

Radioterapia: provoca inflamacién, edema y ulceracion de las heridas en cicatrizacion. No
es infrecuente la dehiscencia en heridas con cicatrizacion normal pero de poco tiempo de
evolucion al administrar radioterapia sobre ellas.

Enfermedades Sistémicas: la diabetes mellitus o la vasculopatia periférica se ha
demostrado que interfieren en el proceso de cicatrizacion normal retrasandolo, al igual

que las enfermedades que causan estados de inmunodepresion.
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Radiacion ultravioleta: la exposicion a radiacion ultravioleta de las heridas en fase de

cicatrizacion se asocia hiperpigmentacion. (10)

En 1994 se definieron conceptos sobre cicatrizacion para unificar el lenguaje. Los conceptos

definidos fueron los siguientes:

Cicatrizacion Ideal: aquella que devuelve la normalidad anatémica y funcional, sin cicatriz
externa, el inico modelo en humanos es la cicatrizacion fetal.

Cicatrizacion Aceptable: aguella que deja cicatriz pero devuelve la integridad anatémica y
funcional.

Cicatrizacion Minima: aquella que deja cicatriz y que devuelve la integridad anatémica sin
lograr buenos resultados funcionales y que por lo tanto recurren con frecuencia, también
conocida como cicatriz inestable.

Cicatrizacion Ausente: aquella en la cual no se logra restaurar la integridad anatomica ni
funcional, por ejemplo la Ulcera cronica.

Cicatrizacion Patoldgica: aquella en la que existe una sobreproduccion del tejido cicatricial
debido a un desbalance entre la sintesis y degradacion de la matriz extracelular, en favor de
la primera; que determina una cicatriz sintomatica, solevantada, roja, indurada o contraida,

que puede llevar a problemas funcionales y estéticos al paciente.

Esta clasificacion es de escasa aplicacién clinica por lo que los autores Rohrich y Robinson,

clasificaron la cicatrizacion segun su evolucion de la siguiente forma:

Normal: estéticamente aceptable y que devuelve la integridad anatomo funcional
Patologica: la cual se subdivide en excesiva, en la que existe una sobreproduccién de
cicatriz.

Insuficiente: en la que existe un déficit de cicatriz.

Inestética: hay un proceso de cicatrizacion normal, pero por su ubicacion, direccion o

técnica de reparacion, tiene resultados cosméticos inaceptables.

Dentro de esta clasificacion cabe mencionar que las cicatrices patologicas son todas aquellas

en las que hubo una alteracion de las fases y son resultados de procesos inflamatorios

fibrosantes, que se caracterizan por un incremento del contenido de colageno y de
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glicosaminglicanos, su altura es mayor con respecto a otros tipos de cicatrices y su aparicion
conlleva con frecuencia a una serie de efectos secundarios indeseables, por ser sintomaticas
(prurito, fragilidad y dolor o sensacién de quemazon), como por su recuperacion estética, que
puede asociarse a alteraciones del suefio, ansiedad, depresion e interferencia en la realizacion

de las actividades de la vida diaria.

TIPOS DE CICATRICES PATOLOGICAS

CICATRIZACION PATOLOGICA

e Madura: Cicatriz plana y blanquecina.

e Inmadura: Cicatriz roja, con prurito o dolor y ligeramente elevada en el proceso de
remodelacion, madura normalmente hasta aplanarse.

o Hipertrdfica lineal: Cicatriz roja, elevada, algunas veces con prurito confinada al borde de
la incision quirdrgica original. Ocurre en semanas posterior al procedimiento quirargico, la
cicatriz aumenta rapidamente en tamafio los primeros 3-6 meses llegando a un periodo
estatico para posteriormente involucionar. Generalmente maduran hasta tener una
apariencia de cuerda, ligeramente elevada con un ancho aumentado. El proceso completo
de maduracién puede tomar hasta 2 afios.

e Hipertrofica diseminada: Cicatriz roja, elevada y diseminada algunas veces con prurito,
confinada al borde de la incision quirdrgica al borde de la incision quirurgica original.
Ocurre en semanas posterior al procedimiento quirdrgico, la cicatriz aumenta rapidamente
en tamafio entre los primeros 3 y 6 meses, llegando a un periodo estatico para
posteriormente involucionar. tener una apariencia. Generalmente maduran hasta tener una
apariencia de cuerda, ligeramente elevada con un ancho aumentado. El proceso completo
de maduracion puede tomar hasta 2 afos.

e Queloide menor: Cicatriz focalmente elevada, con comezdén que se extiende al tejido
menor. Se desarrolla hasta 1 afio después de la cirugia y no involuciona por si sola, la
reseccion quirurgica simple es seguida de recurrencia generalmente. Puede existir alguna

anormalidad genética. Sitios comunes son: l6bulo auricular, hombros y esternon.
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e Queloide mayor: Cicatriz grande, elevada (mayor de 5 mm) posiblemente dolorosa o con

prurito que se extiende sobre el tejido normal. Generalmente resultan de traumas menores y

pueden continuar diseminandose por afos.

e Cicatriz retractil: Cicatriz hipertréfica y contracturada, consecuencia de las quemaduras,

que ocasiona limitacion de las partes moviles del cuerpo como parpados, cuello, axila,

codos, manos, pies, dedos, ingle, rodilla y tobillo.

De este tipo de cicatrices las de mayor gravedad son:

1. Hipertrofica:

Es una secuela muy frustrante de traumatismos en la piel que afectan la dermis.

Estructura morfoldgica:

Elevacion sobre el nivel normal de la piel.

Suelen aparecer rapidamente después de la epitelizacion, aumentando su tamafio en los 3-
6 meses siguientes y siguiendo luego una fase de regresion.

Variedad de forma y altura que raramente sobrepasa entre 1-2 mm, algunas veces su
consistencia es firme y algo eléstica, los bordes méas pronunciados, vascularidad e
hiperpigmentacion que generalmente son relacionados con la extension, lugar, tiempo de
evolucion de la cicatrizacion y susceptibilidad individual.

En ciertos lugares como hombros o I6bulos de la oreja tienden a ser prominentes,
nodulares, pedunculadas o semipedinculadas, redondas u ovales reflejando el excesivo
crecimiento cicatrizal.

Pueden ocurrir en cualquier area del cuerpo.

Son maés frecuentes en heridas que deben cicatrizar a través del proceso de granulacion
como en quemaduras profundas, este tejido tiene especificas tareas de limpieza por medio
de una eficiente fagocitosis, relleno y nutricion, es esencialmente un tejido inflamatorio
compuesto por células, fibras, sustancia intercelular y vasos sanguineos, dirigido a

restituir el tejido lesionado en forma ordenada y sistematica.
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Queloides:

Se producen mas de 4 semanas después de la lesion.

No respeta los bordes originales de la lesién desbordando su tamafio.

Presencia de prolongaciones de avance en el borde y por debajo de la apariencia
normal de la epidermis y dermis papilar.

Bandas fibrocelular horizontales en la dermis reticular superior.

Banda fibrosa prominente (similar a una fascia). Presenta eritema.

Presenta solevantamiento en relacién a la superficie de la piel normal.

Presenta fibrosis (dureza) y tienden a mantener su condicion a lo largo del tiempo.

Diferencia clinica

Cicatriz Hipertrofica:

Lesion que sobrepasa el nivel basal de la piel, pero dentro de los limites de la herida
original y aumenta en tamafio por elevacion de los méargenes, no por invasion de tejido
normal circundante.

La cicatriz hipertréfica con frecuencia se resuelve en el tiempo. Su tratamiento quirdrgico

rara vez produce recidiva.

Queloide:

Sobre crecimiento fibroso en el sitio de una lesion cutanea como resultado de un proceso de
cicatrizacién alterado, en individuos genéticamente susceptibles, que al contrario de la
cicatriz normal, no revierte.

se considera un tumor fibro proliferativo benigno, por la formacion de colageno extra en el
sitio de la cicatriz, la que se extiende mas alla de los limites de la herida original.

El queloide regresa con el tiempo.

No provoca contractura de la cicatriz.

Con el tratamiento quirurgico recidiva entre el 45y 100%.
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CUADRO COMPARATIVO

Cicatriz Normal

Cicatriz Hipertrofica

Cicatriz Queloide

Confinada a los margenes

de la herida original.

Confinada a los méargenes

de la herida original.

Se extiende mas de los margenes

de la herida original.

Cuando madura tiende a
aplanarse y  atrofiarse

progresivamente.

Regresan tras la fase
inflamatoria inicial
(aunque pueden tardar

varios afnos).

Extension progresiva.

No requeriran tratamiento.

Tratamiento de primera

Tratamiento de primera linea:

linea: parches o gel de | cortico esteroides
silicona. intralesionales.
DIFERENCIAS PRINCIPALES
HIPERTROFICA QUELOIDE
Genética Menos asociacion familiar Predileccion familiar
Raza Menos asociacién con raza Negros y orientales
Sexo Igual ambos sexos Mas frecuente en mujeres
que en hombres

Edad Cualquier edad 10 y 30 afios
Bordes Se mantiene dentro de los limites Sobrepasa los originales
Inicio Temprano post cirugia Tardia post cirugia

Curacion espontanea

Mejora con el tiempo

Mejora tardiamente por la

excesiva cantidad de
colageno.
Localizacion Sin predileccion Cara, orejas y torax
Etiologia Tension y tiempo de cicatrizacion Desconocida

Cirugia

Mejora

Empeora
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EVALUACION DE CICATRICES SEGUN ESCALA DE VANCOUVER
Basa la mejoria del paciente realizando una sumatoria de los puntajes obtenidos en:

Pigmentacion, vascularidad, flexibilidad y altura.

1.

o 0o T @

Localizacién: Las zonas neutras 0 zonas articulares son las méas delicadas, por limitar la

funcionabilidad de la region afectada.

Actividad de la cicatriz:

Tiempo de llene capilar: (test de vitropresion) Consiste en presionar la cicatriz por dos
segundos con el pulpejo de un dedo del examinador, soltar y contabilizar cuantos segundos
demora en recuperar el eritema (coloracion inicial).

Tiempo llene piel normal: 5-6 segundos

Tiempo de llene moderado: 3-4 segundos

Tiempo de llene rapido: 1-2 segundos

. Tiempo de llene instantaneo: 0 segundo.

Pigmentacién: Se observara hipo pigmentacion (zonas blanquecinas) es el resultado de la
pérdida de la capacidad de los melanocitos de producir melanina en las zonas lesionadas. o0
hiperpigmentacion resultado de un exceso en la produccion de melanina durante la fase de

inflamacion dentro del proceso de cicatrizacion. (12).

Vascularidad: En la cicatriz hipertréfica, se observa una secuencia de coloracion que
progresa desde un color rojo brillante, indicador de mayor actividad metabolica, que
evoluciona en distintas tonalidades hasta llegar al café claro que indica la maduracion de la

cicatriz.

Altura de la cicatriz: puede ser una cicatriz plana o sobrepasar el espesor normal de las

capas de la piel, alcanzando una altura mayor a 5 milimetros.

Tension: Es una condicion causada por fuerzas de traccion a la que estan sometidos los
injertos, cicatrices y/o piel sana circundante como consecuencia del proceso de crecimiento,

que incluso, puede afectar el tejido sano vecino; puede originar alteraciones de contorno y


javascript:void(0);

55

bridas entre otros. La tensién también puede observarse en piel sana vecina a zonas

cicatrizadas o injertadas.

4. Flexibilidad: Se describe si la cicatriz la flexibilidad al movilizarla, si se encuentra blanda,
firme, observacion de bandas, contracturas dependiendo de la zona afectada,

solevantamiento o mejoria de la cicatriz, observandose normal.

TRATAMIENTO EN CICATRICES HIPERTROFICAS Y QUELOIDES

El tratamiento de cicatrices provocadas por traumatismos y que afectan la dermis, requiere de

un seguimiento prolongado, ya que se inicia un tratamiento desde el inicio de la lesion,

observando la evolucién de la cicatriz. Cuando se observa que la cicatriz del paciente tiende a

ser patoldgica (hipertréfica o queloide) se utiliza la técnica de Terapia Compresiva después de

verificar que inicia la cicatrizacion ya que se utilizara como méaxima prevencion. Antes de
iniciar alguna modalidad de tratamiento se debe establecer cuél es la meta; ya sea eliminar la

cicatriz antiestética o simplemente tratar de eliminar la sintomatologia para lo que se aplican 3

tipos de tratamiento:

1. Quirurgico: Debe realizarse solamente después que ha pasado el periodo de la actividad
para prevenir en lo posible la recidiva.

2. Farmacoldgico: Se utilizan farmacos para disminuir la produccion de colageno utilizando
esteroides y otro encaminado a aumentar su degradacién con latirégenos como el b-
aminopropionitrilo y la penicilina.

3. Mecénico (terapia compresiva): Mediante el uso de presion ejercida directamente sobre la
cicatriz. El instituto Shiners para nifios quemados ubicado en Galveston, U.S.A que a fines

de 1960 iniciaron su uso.

Las fibras conectivas de la piel son estructuras rigidas y la superficie cutanea es moldeable
hasta cierto punto. La cicatriz hipertrofica, tiene mayor rigidez estructural, responde a fuerzas
mecanicas siempre que se encuentre en el periodo de evolucién activa (rojiza y prominente);
por lo que se puede deducir que al aplicar una fuerza exterior en este periodo, las fibras de
colageno de la cicatriz que se encuentran orientadas en forma de espirales o formando

nodulos, se veran obligadas a orientarse conforme a la direccion impuesta por la fuerza. Es por
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eso que la terapia compresiva se utiliza en forma extendida como tratamiento no invasor de las
cicatrices hipertréficas. (13) La presion ejercida a través de vendas elasticas o trajes
compresivos debe ser mayor a la presion capilar, la mayoria de los estudios coinciden en
valores cercanos entre 25mmHg-30mmHg. (3) La respuesta a esta presion, sin embargo, varia
dependiendo de las &reas anatdmicas a comprimir. Esto relacionado con las distintas formas
del cuerpo y su consistencia o contrapresion.

Esta presion, debe ser ejercida en forma precoz, constante y perpendicular a la cicatriz a fin de

obtener cambios significativos y permanentes en la dermis cicatrizal. (13)

2.3 TERAPIA COMPRESIVA

En areas cicatriciales sometidas a terapia compresiva se observa ademas la presencia de
elementos elasticos en la dermis superficial, y aunque las fibras son méas cortas y pequefias
comparadas con las de la dermis normal, contrasta con la escasa presencia de estas fibras en
tejido no tratado. La disminucion en el nimero de fibras y la reorganizacion de la red colageno
en conjunto con la disminucion de los miofibroblastos explican en parte los cambios positivos
en las caracteristicas mecanicas de la cicatriz producto de la terapia compresiva. Otros efectos
descritos en la literatura, asocian a la terapia compresiva con el control del prurito y del dolor

asociado a las cicatrices hipertroficas.

CRITERIOS CLINICOS PARA PRESCRIPCION

La eleccién de los elementos compresivos a utilizar depende de una serie de variables que

deben ser tomadas en consideracion al momento de iniciar la terapia compresiva.

1. Edad del paciente: pacientes lactantes mayores de 6 meses, A menor edad del paciente
se recomienda el uso de sistemas elasticos versus elementos rigidos de compresion. La
presion debe ser homogénea y eficaz pero no excesiva, Si no consideramos este aspecto
podemos poner en riesgo el desarrollo de estructuras dseas principalmente a nivel de cabeza

en los lactantes e infantes.

2. Caracteristicas de cicatriz: cicatrices activas planas no requeriran de elementos
elasticos compresivos, en cicatrices hipertréficas con un alto componente fibroso y

cicatrices queloideas hacen necesaria la incorporacion de refuerzos o insertos bajo los
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elementos elasticos. Existen contracturas y deformidades que hacen imposible tratarlas solo
con sistemas elasticos compresivos, debiendo incorporarse algunos elementos ortésicos

como férulas.

3. Localizacion: secuelas ubicadas en zonas especiales o articulares podran requerir
elementos ortésicos de posicionamiento, cicatrices localizadas en cuello y cara incorporaran
a los sistemas elasticos elementos rigidos o semi rigidos.

La presencia de zonas corporales con contornos anatomicos irregulares o céncavos hacen

necesario el uso de insertos o refuerzos compresivos para mejorar la presion localmente.

4. Condiciones generales de la piel: Alergias, fragilidad, presencia de erosiones y zonas
cruentas frecuentemente son factores determinantes al momento de la eleccién de los

sistemas compresivos.

5. Tipo de cicatriz:

Hipertréfica o queloides por la excesiva produccion del colageno.

Elementos blandos
Trajes elasticos | Otorga la posibilidad de compresion en torax y extremidades, ya que

se ajusta a las caracteristicas del paciente y del area afectada, deben
quedar completamente ajustadas para qué ejerza la presion necesaria;
ademas es el primer elemento utilizado después de sufrir la lesion,
cuando ya se ha observa la cicatrizacion de la herida, y la

regeneracion del epitelio.

Vendas Permite la compresion en cualquier area afectada pero requiere una

elasticas L - -
supervision constante. Se utiliza cuando el epitelio se ha regenerado.

Coban Venda eléstica adhesiva, con caracteristicas de escaso grosor, es un
elemento importante para la compresion en mano y dedos ya que por
su elasticidad se ajusta al dafio de estas areas, se utiliza cuando ya no

se observan heridas abiertas, bulas ni laceraciones.
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Silicon Se utiliza por lo menos, 12 horas diarias continuas y por un periodo no
mayor a los 6 primeros meses de su evolucidén ya que previene la

formacion de las cicatrices hipertréficas y queloides.

Tubigrip Es un material elastico que se coloca segun la medida de cada nifio y
puede ser combinado con otro material como cuero o foamy para
ejercer mayor presion sobre la cicatriz cuando esta ya es hipertrofica o
queloide, a la vez puede ser utilizado para prevenir el crecimiento de

la cicatriz.

Silicon Es una combinacion de una masa (polidimetilsiloxano, oxido
odontoldgico
(combinacion

de 50-50) pesada al ser combinadas, se utiliza para ejercer presion sobre la

metalico) con un catalizador (octanato de estafio) que se torna dura y

cicatriz cuando aun se encuentra activa pero completamente cerrada.

2.4 VENDAJE NEUROMUSCULAR

Se le conoce como: Kinesiotaping, Kkinesio tape, Medical taping concept, vendaje
neuromuscular, kinesiology tape; sin embargo es el mismo método y una misma técnica que la
hace distinta al resto de lo que se ha realizado en toda la historia del vendaje. Esta técnica se
cred en Japon y Corea en los 70 extendiéndose rapidamente en Asia y Estados Unidos y en los
afios 90 es introducido en Europa. Fue desarrollado por el Dr. Kenzo Kase, un quiropractico
Japonés que aplicd conceptos Kinesioldgicos, esta técnica busca la movilidad total del
masculo sin restricciones donde la funcién muscular cobra vital importancia para activar
procesos naturales de recuperacion, influyen desde el exterior y dura mas de 24 horas.

La venda con la que se desarrolla la técnica posee caracteristicas especificas que la hacen
distinta a otros materiales utilizados hasta la fecha, es una cinta el&stica adherida a un papel
protector con un 10% de pre-estiramiento a la que podemos aplicar hasta un 140% -160% de
estiramiento adicional en sentido longitudinal. Una vez separada del papel protector, es una
venda adhesiva similar en grosor, peso y elasticidad a la piel humana. El pegamento utilizado
normalmente es el Cyanocrylato de uso medico. El reverso del material que contiene el
pegamento, no es simétrica ni longitudinal como todas la adhesivas clasicas sino que presenta

unas ondulaciones en forma de “S” que junto a la elasticidad longitudinal de la venda ayudara
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a la formacion de “convoluciones” y arrugas caracteristicas que levantan la piel para conseguir
un mayor flujo sanguineo y un aumento de informacion en la zona. Es resistente duradera al
estar en contacto con el agua, su permeabilidad la hace transpirable lo que permite llevarla
puesta un minimo de 4 dias en algunos casos. Es un material exento de Latex por lo que posee
es un material Hipoalergénico, es 100% de algoddn, y una vez colocado se activa por medio
del calor al frotarlo suavemente y con el paso de los dias no pierde tantas propiedades como
ocurre con otros sistemas de vendaje pues el propio calor del cuerpo lo mantiene activo. La
finalidad de su utilizacién es el tratamiento de lesiones musculares, articulares, tendinosas y
ligamentosas, neuroldgicas, procesos que cursan con inflamacion y linfedemas; es
perfectamente compatible con otros sistemas de vendaje como el funcional, pues la tendencia
actual es la de hacer vendajes mixtos en determinadas situaciones en las que interese una
restriccion parcial de movimiento. Ademas permite aplicar y combinar tratamientos fisicos.
Dada la capacidad de estimulacion del sistema neuromuscular y propioceptiva por parte de la
venda, se transmite informacion a través de los receptores de la piel las 24 horas, el proceso de
reparacion estd en marcha desde el inicio de la colocacion de la misma gracias a la cantidad
de datos que aporta a la zona tratada, su capacidad drenante, de amortiguacidén en procesos

inflamatorios y de activacion de la micro circulacion.

Técnicas de vendaje:

1. Técnica muscular: busca la tonificacion o relajacion de un masculo, y se coloca de origen -
insercion para tonificar e insercion- origen para relajar.

2. Técnica ligamento-tendon: refuerza la funcion de la tension utilizada al vendar un tendén o
ligamento.

3. Técnica de correccion articular funcional: aporta un soporte de apoyo a la articulacion.

4. Técnica de correccion mecéanica: corrige el posicionamiento mecanico de una articulacion o
segmento Gseo.

5. Técnica fascial: actta sobre restricciones fasciales, adherencias y cicatrices.

6. Técnica de aumento de espacio: Logra la descompresion local en zonas de dolor.

7. Técnica linfatica: influye sobre la micro circulacion y sobre el drenaje linfatico, ayudando a

la extravasacion excesiva de liquidos y complementado el drenaje manual.
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8. Técnica segmental: actla desde la periferia sobre los érganos internos, en el tratamiento de

problemas digestivos, intestinales, menstruales, respiratorios.

Efectos fisioldgicos:

1. Analgesico: disminuye la presion intersticial y la activacion del sistema de analgesia

natural del organismo (endorfinas, encefalinas) estimulando los nociceptores
(terminaciones nerviosas encargadas de la transmision de dolor) ya que levanta la piel y
favorece asi el drenaje y descompresion de la zona. Los nociceptores, responsables de la
activacion de los estimulos de dolor, pueden ser influidos directamente por el nuevo
estimulo que genera la venda gracias a la normalizacion de la circulacion sanguinea.

Ejerce una presion que crea espacios entre la piel, estimulando la regeneracion de vasos
linfaticos disminuyendo asi la presién de los nociceptores del dolor y prurito.
Antiinflamatorio.

Neurorreflejo: actia directamente sobre el sistema nervioso por medio de las

comunicaciones neuroldgicas existentes entre piel, musculo, hueso y viscera.(15)

Indicaciones:

e Disminucién del dolor, inflamacién y hematomas
o Mejorar la propiocepcion.
« Correccidn postural y correccidn de la fascia.

o Estimulacion de musculos hipotonicos e inhibicion de musculos hipertonicos.

Contraindicaciones:

Colocacion sobre heridas abiertas.
Personas con trombosis ya que la venda estimula la circulacion y podria provocar el
desprendimiento de un trombo, asi como con edemas dinamicos generales provocados por

motivos cardiacos o renales.
Traumatismos severos sin exploraciéon y diagndstico médico previo.
En pacientes alérgicos a materiales adhesivos o que han creado una resistencia por parte de

su piel a éste tipo de materiales.
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En regiones donde ya haya sido colocado algun otro vendaje previamente y la zona esté
irritada.
Diabetes.

Pacientes con metastasis.

Caracteristicas del vendaje:

Ha sido disefiado imitando las propiedades de la piel en grosor, peso y elasticidad.

Es un esparadrapo elastico suave de algodén; con pegamento especial en forma de S que no
posee medicamento.

Desprende calor y favorece el flujo sanguineo.

Hipoalergénico con efecto sedante

Resistente al agua por lo que dura de 5-7 dias.

Es distensible hasta 140%.

Cuidados previos a la colocacion:

Piel limpia, sin vello y sin grasa.

Verificar que la piel este seca.

Indicaciones de la técnica:

A o

El color de la venda no influye en la calidad del material ni en sus efectos; sin embargo
segun los colores se obtienen:

Aumento de temperatura: colores calidos: amarillo, rosa, negro

Disminucion de la temperatura: colores frios: verde, azul

Estimulacion: amarillo, rosa.

Sedantes: azul, verde.

Medir la longitud de la cicatriz con el vendaje neuromuscular antes de cortarlo y redondear
las puntas de la venda ya que aseguran una mayor durabilidad y concentra la fuerza en la
propia venda.

Rasgar el papel de proteccion por la mitad para no tocar las puntas y asi asegurar un mejor
pegado de estas.

Solamente se estira el centro del material, no debe estirarse la piel.
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e Los anclajes son siempre colocados sin estirar, sea cual sea, la técnica utilizada.

e La piel no debe ponerse en tension.

e Friccionar suavemente la venda una vez colocada pues el calor activara el pegamento y sera
mas duradero.

e Solo se pega la venda una vez, si se calcula mal la medida, se debe utilizar una venda nueva
y debe frotarse para evitar arrugas.

e Los primeros 15 minutos suelen ser de una sensacion extrafia, luego desaparece dicha
sensacion para pasar a ser agradable o indiferente si esta es desagradable desde el principio
y no varia (prurito que no desaparece) retirar la venda definitivamente.

¢ No dar excesiva tension a la venda en pacientes con posibles alteraciones en la sensibilidad
de la piel para evitar rozaduras o irritaciones de la piel que creen el efecto contrario al que

se quiere lograr. (16)

Formas de aplicacion del vendaje:
La forma de colocacion de la técnica dependera del objetivo que se quiere lograr y de la zona a
tratar, ya que cuando hay compromiso de articulacion, se observe tension o bandas la forma de

colocacion no sera igual con respecto a una cicatriz en la que solamente se quiere disminuir la

altura.

EnY v En basquet

En x En abanico
=

Abanico En web
=

Donut Enrejada
<
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El vendaje neuromuscular debe ser colocado en direccion perpendicular a las lineas de
Langerhans o lineas de tension de la piel. La epidermis tiene gran capacidad de regeneracion
ante una lesion y su nutricion se efectda por difusion desde los planos vasculares subyacentes.
En la capa reticular de la dermis, las fibras colagenas se disponen en forma paralela, la
direccion de las fibras varia segun las regiones del cuerpo y dan lugar a las lineas divisorias de
la piel o lineas de langerhans, que se disponen de forma horizontal en el cuello y tronco. Estas
lineas corresponden a la alineacién de las fibras de coladgeno en la dermis. Son el resultado de
las diversas estructuras anatébmicas que acttan sobre la piel produciendo pliegues, se forman
en las zonas donde la piel tiene menos elasticidad. Normalmente se sitdan en las zonas con
arrugas perpendiculares a la contraccion del musculo donde se encuentran, se van formando a
lo largo de toda la vida.

Cuando se realizan incisiones o la lesion de la piel en direccion de estas lineas, la cicatriz
producida es minima, mientras que las que cruzan dan lugar a grandes cicatrices debido a la

retraccion de las lineas afectadas. (18)

Técnica Facial:

Indicaciones:

e Cicatrices patoldgicas.

e Contracturas musculares y articulares.

e Adherencias.

e Cicatrices que hayan madurado rapidamente, que no sea tan extensa, altura mayor de 2
milimetros y que este ubicada en zonas en las que no puede colocarse ningun otro material

compresivo como: en rostro, cuello, hombro, esterndn, torax o espalda.
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Contraindicaciones:

o Cicatriz reciente (Hiperpigmentada, morada o demasiado roja).
o Cicatriz en la que se observen laceraciones.

e Presencia de bulas.

e Pacientes pediatricos menores de 6 meses.

Tension:

Se puede colocar con una tension entre un 20%- 50%, y un maximo de 60% , ya que el estrato
corneo de la piel de los pacientes pediatricos es mas delgado con respecto al de los adultos,
los melanocitos estan poco desarrollados y poco pigmentados, epidermis poco queratinizada y
el sistema termorregulador se desarrolla a los 3 afios. Las tensiones muy altas se utilizan

raramente en nifios y sélo a partir de 8 afos.

Cuidados al retirar el vendaje neuromuscular:

e Procurar retirar el vendaje cuando este en méaxima adherencia.

e Si después de los 5-7 dias sigue adherido a la piel, se debera colocar crema o aceite para
remojarlo y empezar a retirar de forma lenta en sentido del nacimiento del vello y sujetando
la piel para evitar laceraciones.

e Después de retirarlo aplicar crema o locion hidratante.

El vendaje neuromuscular es una técnica aplicable después que la herida se ha cerrado
completamente y se haya formado una cicatriz patoldgica, con una altura mayor a 1 milimetro
ya que sobrepasa el espesor normal de la piel. Es una técnica ideal dentro de la terapia
compresiva, ya que mejora rapidamente el aspecto de la cicatriz, observandose mejor
pigmentacion, vascularidad, flexibilidad y una disminuciéon de la altura de la cicatriz (17) por
la maxima presion que ejerce sobre esta y es de facil manipulacion pudiendo asi colocarse en
cualquier zona del cuerpo que se vea comprometida con una cicatriz patologica despues de

haber sufrido un traumatismo.
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EJEMPLOS DE APLICACION DE LA TECNICA EN DIFERENTES
REGIONES
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CAPITULO Il



V. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion Definicion Valor o Indicadores
conceptual operacional dimensiones
Cicatriz Tejido que se forma | Tejido que se | 1. Tipode 1. a. Hipertréfica
sobre una herida a | regenera después | cicatriz. b Queloide
medida que la piel | de una lesion
S Trégenera, como p_rovocada POT ™ Vascularidad. | 2. a Normal
un proceso natural, | diferentes causas
X b Rosada
sin  embargo no | como ;
¢ Roja
todas las personas | quemaduras,
e . d Morada
cicatrizan de la | accidentes, 3 Piamentacion. | 3 a Normal
misma forma. heridas, cirugias | = g e e
b Hipopigmentada

0 alteraciones
congenitas  que

o

Hiperpigmentada

algunas veces no

se regenera de la 4. Flexibilidad. | 4. a Normal
forma correcta b Flexible
resultando una ¢ B_Ianda
cicatriz anormal. d Firme
e Banda

f Contractura

5. Altura de | 5. a plana

la cicatriz. b. Menor 2mm
c 2.5mm
d Mayor 5mm
6. Dolor 6. Escala del dolor de 0 a

10, siendo “0” la ausencia
de dolor y “10” el maximo
de dolor.

7. Prurito 7. Escala de prurito del 0 al
10, siendo “0” la ausencia
de éste y “10” prurito

intenso.
Vendaje Venda eldstica y | Técnica especial | 1. Tiempo de | 1. a Después de 6 meses
Neuro- adhesiva, muy | de vendaje | evolucion de la de evolucion o al
Muscular | eficaz y diferente a | utilizada en | cicatriz. observarse la
otro tipo de vendaje | diferentes maduracion de la
ya que no limita la | patologias, cicatriz y no haya
actividad funcional. | actualmente presencia de bulas o
Es utilizada en el | aplicada sobre laceraciones.
campo de la | cicatrices, dura
rehabilitacion de 5-7 diasy no | 2. Tiempo de | 2. a. 15dias.
limita la | uso del vendaje. b.30 dias.
realizacion  de
actividades de la
Vida Diaria. 3. Forma de|3. aEn“”
colocacion. b. En “X”

c. En “abanico”
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V1. DISENO METODOLOGICO
1. TIPO DE ESTUDIO:
La investigacion realizada fue de tipo descriptiva, transversal y retrospectivo.
1.1 Descriptivo:
Se partio de las variables identificadas, describiendo asi los beneficios que se obtenian de la
aplicacion del vendaje neuromuscular en pacientes pediatricos con cicatrices provocadas por
traumatismos.
1.2 Transversal:
Se estudié el fendbmeno en un tiempo determinado, haciendo un corte en el tiempo desde
Febrero-Abril 2015.
1.3 Retrospectivo:
El resultado se obtuvo a partir de hechos pasados.
2. UNIVERSO Y MUESTRA:
2.1 Universo:
Comprendido por 150 pacientes pediatricos que fueron atendidos en el Hospital Nacional
Especializado de Nifios Benjamin Bloom por presentar cicatrices provocadas por
traumatismos en el periodo de Febrero-Abril de 2015.
2.2 Muestra:
Tipo de muestreo no probabilistico porque se realizd segun las causas relacionadas con las
caracteristicas aplicables a la investigacion; la muestra fue comprendida por 27 pacientes
pediatricos, dividiéndolos en dos grupos compuestos por 16 pacientes pediatricos que
utilizaron el vendaje neuromuscular por 15 dias y el otro compuesto por 11 pacientes
pediatricos que lo utilizaron por 30 dias, en el periodo de Febrero-Abril de 2015, a los cuales
se les aplicaron los siguientes criterios:
2.2.1 Criterios de Inclusion:
e Pacientes pediatricos de ambos sexos.
e Pacientes pediatricos que recibieron tratamiento en esta Unidad.
e Pacientes pediatricos con cicatrices profundas con tendencia a ser hipertroficas o

queloides y que utilizaron vendaje neuromuscular.
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2.2.2 Criterios de Exclusion:
e Mayor de 12 afos.

e Pacientes con los que se realiz6 la prueba piloto.

3. RECURSOS, METODOS, RECURSOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS:

La investigacion fue desarrollada con la técnica de Revisién documental utilizando la Ficha o
cédula de captura de datos, se elabord un instrumento de evaluacion tomando como base la
hoja de evaluacién de la Institucion (ver anexo 1); posteriormente se realizd una prueba piloto
utilizando 3 hojas de evaluacion, para verificar posibles errores, pero dicho instrumento no
presentd ninguna modificacion (ver anexo 2) por lo que se procedio a la intervencion de la
investigacion realizandola en los meses de Junio-Julio del 2015, con la revision de todas las
evaluaciones de pacientes que habian asistido al Hospital y a los cuales el personal de salud
les coloco el vendaje neuromuscular en los meses comprendidos entre Febrero-Abril de 2015.

4. PLAN DE TABULACION DE LA INFORMACION:

Después de recolectar todos los instrumentos, se procedio a la realizacion de tablas que
resumieran todos los datos necesarios para demostrar los resultados obtenidos durante la
intervencion de la investigacion; se elaboraron 12 tablas con un orden secuencial, divididas en
los dos grupos que habian utilizado el vendaje neuromuscular (un grupo conformado por 16
pacientes pediatricos y el otro conformado por 11 pacientes pediatricos) relacionando todos
los aspectos del instrumento de evaluacién, facilitando asi la comprension de la informacion
guedando de la siguiente manera: Edad y sexo mas frecuente de los pacientes pediatricos,
tipos de cicatriz, traumatismos mas frecuentes, tiempo de evolucion de la cicatriz, materiales
utilizados antes de utilizar el vendaje neuromuscular, forma de colocacién del vendaje
neuromuscular, tiempo de uso de vendaje neuromuscular, resultados de la evaluacion inicial y
final de: pigmentacion, vascularidad, flexibilidad y altura, resultados de la evaluacién del
dolor, resultados de la evaluacion del prurito, reacciones al uso del vendaje neuromuscular y

dificultades que presentaron los padres de familia para adquirir el vendaje neuromuscular.
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5. ANALISIS DE RESULTADOS:

Después de recolectar toda la informacion y haber elaborado las respectivas tablas que
resumian la informacion, se procedio a la realizacion del analisis de datos detallando de forma
clara y breve los datos representados en las tablas, respetando los resultados en base a los dos

grupos evaluados.
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VIlI. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

TABLA No. 1

74

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS A LOS QUE SE LES APLICO
VENDAJE NEUROMUSCULAR EN EL PERIODO DE FEBRERO-ABRIL DE 2015,
EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FIiSICA Y REHABILITACION DEL
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS “BENJAMIN BLOOM”.

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES EVALUADOS A LOS 15
DIAS
EDAD SEXO TOTAL
F % M %

0-11 meses 1 6.2% 0 0% 6.2%
1-4 afios 5 31.2% 5 31.2% 62.5%
5-8 afos 1 6.2% 3 18.7 % 25%

9-12 afios 1 6.2% 0 0% 6.2%
Total: 8 50% 8 50% 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacidn propio de la investigacion.

De los 27 pacientes pediatricos sometidos a la investigacion, 16 de ellos se evaluaron 15 dias

después de haberles aplicado el vendaje neuromuscular, observandose pacientes de ambos

sexos con un 50% respectivamente, el sexo femenino esta conformado por un 31.2% con

edades de 1-4 afios, ademas de un 6.2% respectivamente para las edades de 0-11 meses, de 5-8

afnos y de 9-12 afios; en el sexo masculino se ven afectadas con un 31.2% las edades de 1-4

afios y con un 18.7% las edades de 5-8 afios formando asi el 50% restante de este grupo.
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EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES EVALUADOS A LOS 30
DIAS
EDAD SEXO TOTAL
F % M %

0-11 meses 0 0% 0 0% 0%
1-4 afios 4 36.3% 3 27.2% 25.9%
5-8 afios 4 36.3% 0 0% 14.8%
9-12 afos 0 0% 0 0% 0%

Total por sexo: 8 72.7% 3 27.2% 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

De los 11 pacientes pediatricos evaluados a los 30 dias se observa que el sexo femenino fue el
mas afectado con un 72.7% conformado por un 36.3% en edades de 1-4 afios y de 5-8 afios
respectivamente, el 27.2% restante de la poblacion corresponde al sexo masculino con edades

de 1-4 afios, siendo este rango de edad el mas afectado en ambos grupos evaluados.



TABLA No.2
TIPO DE CICATRIZ MAS TRATADA CON VENDAJE NEUROMUSCULAR EN
PACIENTES PEDIATRICOS, EN EL PERIODO DE FEBRERO-ABRIL DE 2015, EN
EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DEL
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS “BENJAMIN BLOOM”.
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TIPO DE CICATRIZ DE LOS PACIENTES EVALUADOS A LOS 15 DIAS

EDAD HIPERTROFICA QUELOIDE Total
F % M % Fr % F|I % M| % | Fr %
0-11 6.2% 0 0% 1 6.2% | 0| 0% 0 0% | O 0% 6.2%
meses
1-4afios | 5 | 31.2% | 5 | 31.2% | 10 | 62.5% 0% 0% 0% 62.5%
5-8afios | 1 | 62% | 3 |187% | 4 25% 0% 0% 0% 25%
9-12 0 0% 0 0% 0% 6.2% 0%. 6.2% | 6.2%
afos
Total: 71 43.7% | 8 50% 15 193.7% |1 62% | 0 | 0% | 1 | 6.2% | 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacion propio de la investigacion.

Del 100% de la poblacion evaluada a los 15 dias el 93.7% presento cicatriz hipertréfica

conformado por un 43.7% del sexo femenino en edades de 1-4 afios con un 31.2%, un 6.2%

respectivamente en edades de 0-11 meses y de 5-8 afios; otro 50% corresponde al sexo

masculino con un 31.2% en edades de 1-4 afios y un 18.7% en edades de 5-8 afios; asi también

en este grupo se observd que un 6.2% del sexo femenino de 9-12 afios de edad presentaba

cicatriz queloide.
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TIPO DE CICATRIZ DE LOS PACIENTES EVALUADOS A LOS 30 DIAS

EDAD HIPERTROFICA QUELOIDE Total
F| % |[M][ % |Fr| % |F| % |[M| % ]|Fr| %

011 |, 0% |, 0% [0 | 0% [0[ 0% [0]0%| 0 | 0% | 0%
meses

1-4afios | 4 | 363% | 3 |27.2% | 7 |636% | 0| 0% |0 |0% | O | 0% | 63.6%
58afios | 4 |363% | o | 0% | 4 [363%|0| 0% | 0|0%]| 0 | 0% | 36.3%
9-12 [, 0% |, 0% [ 0] 0% 0] 0% [0[0%| 0 0% | 0%
anos .

Total: | 8 | 72.7% | 3 | 27.2% | 11 | 100% | 0| 0% | 0 | 0% | O | 0% | 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacion propio de la investigacion.

El 100% de la poblacion evaluada a los 30 dias presento cicatriz hipertrofica conformado por

un 72.7% del sexo femenino, con 36.3% respectivamente para las edades de 1-4 afios y de 5-8

afios, el 27.2% restante corresponde al sexo masculino de 1-4 afios de edad, por lo que

predomina la cicatriz hipertrofica con respecto a la queloide.
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TABLA No. 3

TRAUMATISMOS QUE PROVOCARON CICATRICES HIPERTROFICAS Y
QUELOIDE EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS DEL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
“BENJAMIN BLOOM” EN EL PERIODO DE FEBRERO-ABRIL DE 2015.

TRAUMATISMOS MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS EVALUADOS

A LOS 15 DIAS
EDAD
TRAUMATISMO 0-11 | 14 | 58 | 9-12 FRECUENCIA PROCENTAJE %
meses | afios | anos | afos
Qu_emaduras por liquidos 0 9 2 1 12 750
calientes
Accidentes de transito 0 0 2 0 2 12.5%
Alteraciones congénitas: 6.2%
Labio hendido 1 0 0 0 1
Mordedura de perro 0 1 0 0 1 6.2%
Total: 1 10 4 1 16 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

Los traumatismos mas frecuentes que afectaron a la poblacién pediatrica evaluada a los 15
dias fueron: quemaduras por liquidos calientes con un 75% con mayor frecuencia en edades de
1-4 afos, accidentes de transito con un 12.5% mas frecuente en edades de 5-8 afios y con un
6.2% respectivamente las alteraciones congénitas en edades de 0-11 meses y las mordeduras

de perro en pacientes pediatricos de 1-4 afios de edad.
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TRAUMATISMOS MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS
EVALUADOS A LOS 30 DIAS

EDAD

TRAUMATISMO | 0-11 | 14 [ 5-8 | 9-12 FRECKENC' PROCEO\'TAJE
meses | afios | afios | afios

Qu_emaduras por liquidos 0 5 3 0 8 79 7%
calientes
Accidentes de transito 0 2 1 0 3 27.2%
Alteraciones congénitas: 0%
Labio hendido 0 0 0 0 0
Mordedura de perro 0 0 0 0 0 0%
Total: 0 7 4 0 11 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

En los pacientes pediatricos evaluados a los 30 dias también se observa que los traumatismos

mas frecuentes son las quemaduras por liquidos calientes con un 72.7% y en menor

porcentaje los accidentes de transito con un 27.2%, ambos traumatismos fueron mas

frecuentes en edades de 1-4 afios y con porcentajes altos en los 2 grupos de pacientes

pediatricos sometidos a la investigacion.
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TABLA No. 4

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA CICATRIZ DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS
EN LAS QUE SE APLICO VENDAJE NEUROMUSCULAR EN EL PERIODO DE
FEBRERO-ABRIL DE 2015, DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y
REHABILITACION DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS “BENJAMIN
BLOOM”.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS EVALUADOS A LOS

15 DIAS
TIEMPO DE EVOLUCION
EDAD | HIPERTROFICA QUELOIDE 0-5 meses 6-12 meses M?r?e(:::z
F % F % F %
0-11 1 0 0 0% 1 6.2% 0 0%
meses
1-4 afios 10 0 5 | 312% | 2 125% | 3 | 18.7%
5-8 afos 4 0 2 | 125% | 1 6.2% 1 | 6.2%
9-12 0 1 0 0% 1 6.2% 0 0%
afos
Total: 15 1 7 43.7% 5 31.2% 4 25%
Total: 16 Total: 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacidn propio de la investigacion.

De los pacientes evaluados a los 15 dias después de la aplicacion del vendaje neuromuscular,
el 43.7% lo utilizo con un tiempo de evolucion de 0-5 meses, conformado por un 31.2% de
pacientes de 1-4 afios de edad y un 12.5% de 5-8 afios; un 31.2% lo utilizo con un tiempo de
evolucion de 6-12 meses conformado por un 12.5% de pacientes de 1-4 afios de edad y un
6.2% respectivamente a las edades de 0-11 meses, 5-8 afios y de 9-12 afios de edad; asi
también un 25% lo utilizo después de 12 meses de evolucion conformado por un 18.7% de

pacientes de 1-4 afios de edad y un 6.2% de 5-8 afios.
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TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS EVALUADOS A LOS 30

DIAS
TIEMPO DE EVOLUCION
Mas de 12
EDAD HIPERTROFICA | QUELOIDE 0-5 meses 6-12 meses meses
F % F % F %
0-11 0 0 0 0% 0 0% 0 0%
meses
1-4 afios 7 0 1 9% 4 36.3% 2 18.1%
5-8 afios 4 0 0 0% 3 27.2% 1 9%
9-12 afios 0 0 0 0% 0 0% 0 0%
Total: 11 0 1 9% 7 63.6%0 3 27.2%
Total: 27 Total: 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

De los pacientes evaluados a los 30 dias el 9% lo utilizo de 0-5 meses en pacientes de 1-4 afios

de edad, un 63.6% lo utilizaron con un tiempo de evolucion de 6-12 meses conformado por un

36.3% de pacientes en edades de 1-4 afios y un 27.2% de 5-8 afios de edad y el 27.2% restante

lo utilizo con un tiempo mayor a 12 meses de evolucion, conformado por un 18.1% de

pacientes de 1-4 afios de edad y un 9% de 5-8 afios de edad.
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TABLA No. 5

MATERIALES UTILIZADOS ANTES DE LA APLICACION DEL VENDAJE
NEUROMUSCULAR PARA EL TRATAMIENTO DE LAS CICATRICES
HIPERTROFICAS Y QUELOIDES EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS DEL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS “BENJAMIN BLOOM” EN EL PERIODO DE FEBRERO-
ABRIL DE 2015.

MATERIALES UTILIZADOS POR LOS PACIENTES PEDIATRICOS EVALUADOS A LOS 15

DIAS

MATERIALES

UTILIZADOS HIPERTROFICA | QUELOIDE | FRECUENCIA PORCENTAJE%
Coban 1 0 1 3.1%
Férulas 1 0 1 3.1%
Cuero 7 1 8 25 %
Traje de presion 6 1 7 21.8 %
Silicon 5 1 6 18.7 %
Tubigrip 6 0 6 18.7 %
Combinacién de 50-50 1 1 3 9.3%

TOTAL 27 4 32 100 %

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

Entre los materiales mas utilizados en los pacientes pediatricos evaluados a los 15 dias
posteriores a la aplicacion del vendaje neuromuscular estan: Cuero con un 25%, traje de
presion con un 21.8%, silicdn con un 18.7% y combinacion de 50-50 con un 9.3% estos fueron
colocados en cicatrices hipertréficas y queloides, sin embargo otros materiales como el
tubigrip con un 18.7%, férula con un 3.1% y coban con un 3.1% fueron utilizados solamente

en cicatrices hipertroficas.
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MATERIALES UTILIZADOS POR LOS PACIENTES PEDIATRICOS EVALUADOS A LOS

30 DIAS
MATERIALES
UTILIZADOS HIPERTROFICA | QUELOIDE | FRECUENCIA | PORCENTAJE%
Coban 1 0 1 3.8%
Férulas 1 0 1 3.8%
Cuero 9 0 9 34.6 %
Traje de presion 6 0 6 23.1%
Silicon 4 0 4 15.3 %
Tubigrip 4 0 4 15.3%
Combinacién de 50-50 1 0 1 3.8%
TOTAL 26 0 26 100 %

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

Entre los materiales mas utilizados en los pacientes pediatricos evaluados a los 30 dias
posteriores a la colocacion del vendaje neuromuscular estan: Cuero con un 34.6%, traje de
presion con un 23.1%, silicdn y tubigrip con un 15.3% respectivamente, el vendaje de coban,
férulas y combinacién de 50-50 fueron utilizados con menor frecuencia con un porcentaje de

3.8% respectivamente y se aplicaron solamente en cicatrices hipertroficas.




TABLA No. 6
FORMA DE APLICACION DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR DURANTE 15 Y 30
DIAS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS CICATRICES HIPERTROFICAS Y
QUELOIDES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS DEL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
“BENJAMIN BLOOM” EN EL PERiIODO DE FEBRERO-ABRIL DE 2015,
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FORMA DE APLICACION DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR EN PACIENTES EVALUADOS A

LOS 15 DIAS
FORMA DE HIPERTROFICA % QUELOIDE | % | FRECUENCIA | PORCENTAJE

COLOCACION %
Forma de | 15 93.7% 1 6.2% 16 100%
Forma de “X” 0 0% 0 0% 0 0%
Forma de 0 0% 0 0% 0 0%
abanico

Total 15 93.7% 1 6.2% 16 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

De los pacientes pediatricos evaluados a los 15 dias posteriores a la aplicacion del vendaje el

93.7% presentaba cicatriz hipertréfica y un 6.2% cicatriz queloide, sin embargo en ambos

tipos de cicatriz se utiliz6 el vendaje en forma de | (segun las lineas de langerhans).
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FORMA DE APLICACION DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR EN PACIENTES

EVALUADOS A LOS 30 DIAS

FORMA DE HIPERTROFICA % QUELOIDE | % | FRECUENCIA | PORCENTAJE
COLOCACION %
Forma de | 9 81.8% 0 0% 9 81.8%
Forma de “X” 1 9% 0 0% 1 9%
Forma de 1 9% 0 0% 1 9%
abanico

Total 11 100% 0 0% 11 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacidn propio de la investigacion.

El 100% de la poblacion evaluada a los 30 dias presentaba cicatriz hipertrofica pero no toda

esta poblacion utilizo el vendaje neuromuscular en forma de I, solamente el 81.8%, la otra

parte de la poblacién lo utilizo en forma de X y abanico con un 9% respectivamente, debido al

area afectada y a la forma de la cicatriz.
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TABLA No. 7

TIEMPO DE USO DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR PARA REEVALUACION
DE CICATRIZ DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS DEL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
“BENJAMIN BLOOM” EN EL PERIODO DE FEBRERO-ABRIL DE 2015.

PACIENTES QUE USARON EL VENDAJE NEUROMUSCULAR DURANTE 15
DIAS

TIEMPO HIPERTROFICA | QUELOIDE | FRECUENCIA PORCEO\ITAJE

Fr % Fr %
15 dias 15 93.7% 1 6.2% 16 100%
Total 15 93.7% 1 6.2% 16 100 %

FUENTE: Instrumento de evaluacidn propio de la investigacion.

Del 100% de los pacientes pediatricos que utilizaron el vendaje neuromuscular por un periodo

de 15 dias un 93.7% presentaba cicatriz hipertrofica y el 6.2% restante presentaba queloide.
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PACIENTES QUE USARON EL VENDAJE NEUROMUSCULAR DURANTE 30
DIAS
HIPERTROFICA | QUELOIDE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
TIEMPO %
Fr % Fr %
30 dias 11 100% 0 0% 11 100%
Total 11 100% 0 0% 11 100 %

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

De los pacientes pediatricos que utilizaron el vendaje neuromuscular por un periodo de 30 dias

el 100% presentaba cicatrice hipertrofica.



TABLA No.8
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RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL DE 15 Y 30 DIAS DE LA
APLICACION DE VENDAJE NEUROMUSCULAR EN PACIENTES PEDIATRICOS
DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DEL
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS “BENJAMIN BLOOM” EN EL PERIODO DE

FEBRERO-ABRIL DE 2015.

PIGMENTACION

EVALUACION DE 15 DIAS

Region afectada Evaluacion Evaluacion Mejoria
Sexo Fr Inicial Final
0 1 2 0|1 2 Si % No %

Frente M 1 X X - X 6.2%
Labio superior F 1 X X X | 6.2% -
Cuello M X X - X 6.2%

M 2 X X X 6.2%

M X X X 6.2%

F X X X 6.2%
Hombro F 4 X X X 6.2%

F X X X 6.2%
Brazo M X X - X 6.2%

F 2 X X X 6.2% -
Tronco F 1 X X - X 6.2%
Avrea genital F 1 X X X 6.2%
Muslos M X X X 6.2%

M 2 X X X 6.2%
Pie F 1 X X X 6.2%
Dorso del pie F 1 X X - X 6.2%
Total 9F/TM 16 0 1 15 0|3 13 2 125 | 14 87.5%

%
Total:16 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacion propio de la investigacion.

De los pacientes pediatricos evaluados a los 15 dias posteriores a la aplicacion del vendaje

neuromuscular, un 87.5% no presento ningn cambio, pero en un 12.5% de ellos se observd

mejoria ya que presentaban cicatrices hiperpigmentadas y después de la aplicacion se

observaron hipopigmentadas; asi también un 90.9%.
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EVALUACION EN 30 DIAS

Region afectada Sexo Fr Evaluacion Evaluacion Mejoria
Inicial Final
0 1 2 0|1 2 Si % No %

Mentdn F 1 X X - X 9%
Rostro M 1 X X - X 9%
Hombro F 1 X X - X 9%
Brazo F 2 X X - X 9%

F X X - X 9%
Dorso de mano F 1 X X X 9% -
Ombligo F 1 X X - X 9%
Hemitdrax M 1 X X - X 9%
Gluteos F 1 X X - X 9%
Piernas M 1 X X - X 9%
Taldn y tobillo F 1 X X - X 9%
Total 8F/3M 11 1 1 9 112 8 1 9% 10 90.9%

Total:11 100%
Fr: frecuencia 0: Normal 1: Hipopigmentada  2: Hiperpigmentada  %o: porcentaje

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

De los pacientes evaluados a los 30 dias no presento ningin cambio, solamente un 9% de

dicha poblacion cambio de una cicatriz hiperpigmentada a una cicatriz hipopigmentada.
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EVALUACION DE 15 DIAS

VASCULARIDAD

Region Evaluacion Evaluacion Mejoria
afectada Sexo Fr Inicial Final
0]1]2]3]0] 1 2 |3]Si % No %
Frente M 1 X X - X 6.2%
Labio superior F 1 X X - X 6.2%
Cuello M X X X 6.2% -
M 2 X X - X 6.2%
M X X - X 6.2%
F X X X 6.2% -
Hombro F 4 X X - X 6.2%
F X X - X 6.2%
Brazo M X X - X 6.2%
F 2 X X - X 6.2%
Tronco F 1 X X - X 6.2%
Area genital F 1 X X - X 6.2%
Muslos M X X X 6.2% -
M 2 X X X 6.2%
Pie F 1 X X - X 6.2%
Dorso del pie F 1 X X X 6.2% -
Total 9F/TM 16 | 0 |12 4| 0|0 15 |1 |0 4 25% 12 75%
Total:16 100%
Fr: frecuencia %: porcentaje 0: Normal 1: Rosada 2: Roja 3: Morada

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

El 75% de la poblacién evaluada a los 15 dias posteriores a la aplicacién del vendaje, no
presentd ninguna mejoria, solamente un 25% de ella, ya que presentaban una cicatriz con

vascularidad roja y después de la aplicacion se observo rosada.
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EVALUACION DE 30 DIAS
Region Sexo Fr Evaluacion Evaluacion Mejoria
afectada Inicial Final
0|12 0| 1 2 13| Si % No %
Mentén F 1 X X - X 9%
Rostro M 1 X X - X 9%
Hombro F 1 X X - X 9%
Brazo F 2 X X X 9% -
F X X - X 9%
Dorso de mano F 1 X X X 9% -
Ombligo F 1 X X - X 9%
Hemitdrax M 1 X X X 9% -
Glateos F 1 X X X 9% -
Piernas M 1 X X - X 9%
Talén y tobillo F 1 X X X 9% -
Total 8F/3M 11 (2 |4 ] 5 3| 7 1 10| 5 | 45.4% 6 54.5%
Total:11 100%
Fr: frecuencia %: porcentaje 0: Normal 1: Rosada 2: Roja 3: Morada

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

Un 54.5% de la poblacion evaluada a los 30 dias no se observd mejoria, solamente en un

45.4%, de estos ya que la vascularidad cambio de roja a rosada y en 1 paciente se obtuvieron

cambios mas significativos porque se logro que la cicatriz cambiara de vascularidad rosada a

normal.
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EVALUACION DE 15 DIAS
FLEXIBILIDAD
Region Evaluacion Evaluacion Final Mejoria
afectada Sexo Fr Inicial
0({1|2|3|4|5[0|1|2|3|4|5]| Si % No %
Frente M 1 X X - X 6.2%
Labio superior F 1 X X - X 6.2%
Cuello M X X - X 6.2%
M 2 X X - X 6.2%
M X X - X 6.2%
F X X X 6.2% -
Hombro F 4 X X - X 6.2%
F X X - X 6.2%
Brazo M X X - X 6.2%
F 2 X X X 6.2% -
Tronco F 1 X X X 6.2%
Area genital F 1 X X X 6.2%
Muslos M X X X 6.2% -
M 2 X X X 6.2% -
Pie F 1 X X X 6.2%
Dorso del pie F 1 X X X 6.2% -
Total 9F/7TM 16 5/5[5|1 8|44 5 31.2 11 | 68.7%
Total: 16 | 100%
Fr: Frecuencia %: Porcentaje
0: Normal 1: flexible 2: Blanda 3: firme 4: Banda 5: contractura

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

En un 68.7% de los pacientes evaluados a los 15 dias no se observé ninguna mejoria, sin
embargo en un 31.2% se observo mejoria en la cicatriz después de la aplicacion del vendaje
neuromuscular obteniendo cambios de una cicatriz blanda a flexible, en otros pacientes
cambio de firme a blanda y en un 6.2% se obtuvieron resultados mas significativos ya que la
cicatriz cambio de flexibilidad blanda a flexible, sin embargo en otro 6.2% la cicatriz empeord

ya que cambio de flexible a blanda.
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EVALUACION DE 30 DIAS
Region Sexo Fr Evaluacion Evaluacion Final Mejoria
afectada Inicial
0({1|2|3|4|5[0|1|2|3|4|5]| Si % No %

Mentén F 1 X X 9%
Rostro M 1 X X X 9%
Hombro F 1 X X X 9%
Brazo F 2 X X X 9%

F X X X 9%
Dorso de mano F 1 X X X 9% -
Ombligo F 1 X X X 9%
Hemitdrax M 1 X X X 9% -
Glateos F 1 X X X 9%
Piernas M 1 X X X 9%
Talén y tobillo F 1 X X X 9% -
Total 8F/3M 11 524 116113 3 27.2 8 72.7%

%

Total: 11 100%
Fr: Frecuencia %: Porcentaje
0: Normal 1: flexible 2: Blanda 3: firme 4: Banda 5: contractura

FUENTE: Instrumento de evaluacidn propio de la investigacion.

De los pacientes evaluados a los 30 dias en un 72.7% no se observO ningun cambio,
solamente en un 27.2% del cual en un 9% se obtuvieron resultados satisfactorios ya que la
cicatriz cambio de blanda a normal, otro 9% paso de blanda a flexible y el 9% restante paso de

firme a blanda.
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EVALUACION DE 15 DIAS
ALTURA
Region Evaluacion Evaluacién Final | Mejoria
afectada Sexo Fr Inicial
O|1 |2 (3|01 ]|2]|3]|Si No

Frente M 1 X X X | 6.2% -
Labio superior F 1 X X X | 6.2% -
Cuello M X X - X 6.2%

M 2 X X - X 6.2%

M X X X | 6.2% -

F X X X | 6.2% -
Hombro F 4 X X - X 6.2%

F X X X | 6.2% -
Brazo M X X X | 6.2% -

F 2 X X - X 6.2%
Tronco F 1 X X - X 6.2%
Area genital F 1 X X - X 6.2%
Muslos M X X X | 6.2% -

M 2 X X - X 6.2%
Pie F 1 X X X | 6.2% -
Dorso del pie F 1 X X X | 6.2% -
Total 9F/TM 16 | 0O |5 (101 3|8 |4 |1 |9 | 562 7 43.7

% %
Total: 16 | 100%
Fr: frecuencia %: porcentaje
0: Plana 1: Menor de 2mm 2: De 2-5mm 3: Mayor de 5 mm

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

De la poblacion estudiada a los 15 dias un 56.2% mostro mejoria, ya que las cicatrices que
inicialmente eran de 2-5mm de altura cambiaron a una altura menor de 2mm, asi también las
cicatrices que median menos de los 2mm de altura cambiaron a cicatrices completamente
planas después de la aplicacion del vendaje, sin embargo un 43.7% no presento ningun

cambio.
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EVALUACION DE 30 DIAS

Evaluacion Evaluacion Final Mejoria
Region Sexo Fr Inicial
afectada 0| 1|2 |3]0|1] 2] 3]|Si % No %
Mentén F 1 X X X 9% X 9%
Rostro M 1 X X X 9%
Hombro F 1 X X X 9%
Brazo F 2 X X X 9% -
F X X X 9% -
Dorso de mano F 1 X X X 9% -
Ombligo F 1 X X X 9%
Hemitdrax M 1 X X X 9%
Glateos F 1 X X X 9% -
Piernas M 1 X X X 9% -
Talén y tobillo F 1 X X X 9%
Total 8F/3M 11 5141226 |2 |16 ]| 545 5 45.4%
%
Total: 11 100%
Fr: frecuencia %: porcentaje
0: Plana 1: Menor de 2mm 2: De 2-5mm 3: Mayor de 5 mm

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

En los pacientes evaluados a los 30 dias posteriores a la aplicacién del vendaje un 54.5%
mejoro significativamente ya que la altura de la cicatriz disminuyo, en un inicio eran mayor a
los 5mm de altura y después del uso del vendaje era de 2-5mm, asi también las cicatrices que
median de 2-5mm disminuyeron a una altura menor a los 2 mm de altura y cicatrices menor a
los 2mm a cicatrices completamente planas, sin embargo en un 45.4% no se obtuvo ningln

cambio.
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TABLA No. 9

RESULTADOS DE LA EVALUACION DE DOLOR DESPUES DE 15 Y 30 DIAS DE
LA APLICACION DE VENDAJE NEUROMUSCULAR A PACIENTES
PEDIATRICOS DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y
REHABILITACION DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS “BENJAMIN
BLOOM” EN EL PERIODO DE FEBRERO-ABRIL DE 2015.

EVALUACION DE 15 DIAS
PRESENCIA DE DOLOR
Region Sexo | F INICIO FINAL
afectada r|Si| % N % Si % No %
0
Frente M 1 - 0% X 6.2% - 0% X 6.2%
Labio F 1] - 0% X | 6.2% - 0% X 6.2%
superior
Cuello M - 0% X | 6.2% - 0% X 6.2%
M 2 | - 0% X | 6.2% - 0% X 6.2%
M X | 6.2% | - 0% - 0% X 6.2%
F 0% X | 6.2% - 0% X 6.2%
Hombro F 4 | - 0% X | 6.2% - 0% X 6.2%
F - 0% X | 6.2% - 0% X 6.2%
Brazo M X | 6.2% | - - - 0% X 6.2%
F 2 | - 0% X | 6.2% - 0% X 6.2%
Tronco F 1 0% X | 6.2% - 0% X 6.2%
Area genital F 1| x | 6.2% | - 0% X | 62% | - 0%
Muslos M 0% X | 6.2% - 0% X 6.2%
M 2 | - 0% X | 6.2% - 0% X 6.2%
Pie F 1| x| 62% | - 0% - 0% X 6.2%
Dorso del pie F 1] - 0% X | 6.2% - 0% X 6.2%
Total 9F/7 |16 | 4 | 25% | 12 | 75% 1 6.2 15 93.7%
M %
Total: 16 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacion propio de la investigacion.

Al realizar la evaluacion del dolor antes de la aplicacién del vendaje neuromuscular en los
pacientes pediatricos que lo utilizaron por 15 dias un 25% presentaba dolor antes de su uso, el

cual persistio en un 6.2% después de utilizarlo.
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EVALUACION DE 30 DIAS
PRESENCIA DE DOLOR
Region Sexo | F INICIO FINAL
afectada r | Si % N % Si % | N %
0 0
Mentén F 1 - 0% X 9% - 0% X 9%
Rostro M 1 - 0% X 9% - 0% X 9%
Hombro F 1 - 0% X 9% - 0% X 9%
Brazo F 2 - 0% X 9% - 0% X 9%
F - 0% X 9% - 0% | X 9%
Dorso de F 1] - 0% X 9% - 0% | X 9%
mano
Ombligo F 1| - 0% X 9% - 0% | X 9%
Hemitorax M 1 - 0% X 9% - 0% X 9%
Glateos F 1 0% X 9% - 0% | x 9%
Piernas M 1| x 9% - 0% - 0% X 9%
Talon y F 1| - 0% X 9% - 0% | X 9%
tobillo
Total 8F/3 |11 ] 1 9% | 10 | 90.9% | - 0% | 11 100
M
Total: 11 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

En los pacientes que lo utilizaron durante 30 dias un 9% presento dolor antes de su uso y
después de este periodo disminuyo completamente.
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TABLA No. 10

RESULTADOS DE LA EVALUACION DE PRURITO DESPUES DE 15 Y 30 DIAS DE
LA APLICACION DE VENDAJE NEUROMUSCULAR A PACIENTES
PEDIATRICOS DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y
REHABILITACION DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS “BENJAMIN
BLOOM” EN EL PERIODO DE FEBRERO-ABRIL DE 2015.

EVALUACION DE 15 DIAS
PRESENCIA DE DOLOR
Region Sexo | Fr INICIO FINAL
afectada Si % No % Si % No %
Frente M 1 X 6.2% - 0% - 0% X 6.2%
Labio superior F 1 - 0% X 6.2% | - 0% X 6.2%
Cuello M X | 6.2% - 0% - 0% X 6.2%
M 2 - 0% X 6.2% | - 0% X 6.2%
M X | 6.2% - 0% - 0% X 6.2%
F X | 6.2% - 0% - 0% X 6.2%
Hombro F 4 1 x | 6.2% - 0% - 0% X 6.2%
F X | 6.2% - 0% 0% X 6.2%
Brazo M X | 6.2% - 0% - 0% X 6.2%
F 2 - 0% X 6.2% | - 0% X 6.2%
Tronco F 1| x | 6.2% - 0% - 0% X 6.2%
Area genital F 1| x | 6.2% - 0% X | 6.2% | - 0%
Muslos M X | 6.2% - 0% - 0% X 6.2%
M 2 - 0% X 6.2% | - 0% X 6.2%
Pie F 1| x | 6.2% - 0% - 0% X 6.2%
Dorso del pie F 1 X | 6.2% - 0% - 0% X 6.2%
Total OF/7 | 16 | 12 | 75% 4 25% | 1 |6.2% | 15 93.7%
M
Total: 16 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacion propio de la investigacion.

Al realizar la evaluacion del prurito antes de la aplicacion del vendaje neuromuscular en los
pacientes pediatricos que lo utilizaron por 15 dias un 75% lo presentaba antes de su uso,

después de utilizarlo este habia disminuido persistiendo solamente en un 6.2% de la poblacion.
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EVALUACION DE 30 DIAS
PRESENCIA DE DOLOR
Regién Sexo | Fr INICIO FINAL
afectada Si % N % Si % No %
0
Mentén F 1 - 0% X 9% - 0% X 9%
Rostro M 1 X 9% - 0% - 0% X 9%
Hombro F 1 X 9% - 0% - 0% X 9%
Brazo F 2 - 0% X 9% - 0% X 9%
F - 0% X 9% - 0% X 9%
Dorso de mano F 1 - 0% X 9% - 0% X 9%
Ombligo F 1| x 9% - 0% - 0% X 9%
Hemitorax M 1 X 9% - 0% - 0% X 9%
Gliteos F 1 X 9% - 0% - 0% X 9%
Piernas M 1 X 9% - 0% - 0% X 9%
Talon y tobillo F 1 - 0% X 9% - 0% X 9%
Total 8F/3 | 11| 6 54.5 5 | 45.4% - 0% 11 100
M %
Total: 11 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

En los pacientes que lo utilizaron durante 30 dias un 54.5% lo presento antes de su uso y

después de este periodo este disminuyo completamente.



TABLA No. 11
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REACCIONES QUE PRESENTARON LOS PACIENTES PEDIATRICOS del
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DEL HOSPITAL
NACIONAL DE NINOS “BENJAMIN BLOOM” CON EL USO DE VENDAJE
NEUROMUSCULAR DURANTE 15 Y 30 DIAS, EN EL PERIODO DE FEBRERO-

ABRIL DE 2015.

REACCIONES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS EVALUADOS A LOS 15 DIAS

REACCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Alérgica 1 6.2%
Laceraciones 0 0%
Enrojecimiento 0 0%
Dolor 0 0%
Prurito 0 0%
Bulas 1 6.2%
Ninguna 14 87.5%
Total 16 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

Del 100% de los pacientes pediatricos que utilizaron el vendaje neuromuscular por un periodo

de 15 dias un 6.2% presentd reaccion alérgica y otro 6.2% presento bulas; sin embargo un

87.5% no present6 ninguna reaccion al utilizar el material.
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REACCIONES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS EVALUADOS A LOS 30 DIAS

REACCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Alérgica 0 0%
Laceraciones 0 0%
Enrojecimiento 0 0%
Dolor 0 0%
Prurito 0 0%
Bulas 0 0%
Ninguna 11 100%
Total 11 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

El 100% de los pacientes pediatricos que utilizaron el vendaje neuromuscular por un periodo

de 30 dias no present6 ninguna reaccion al utilizar el material.
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TABLA No. 12

DIFICULTADES QUE PRESENTARON LOS PADRES DE LOS PACIENTES
PEDIATRICOS DURANTE 15 Y 30 DIAS DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA
FISICA Y REHABILITACION DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
“BENJAMIN BLOOM” EN EL PERIODO DE FEBRERO-ABRIL DE 2015, PARA
ADQUIRIR EL VENDAJE NEUROMUSCULAR.

DIFICULTADES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS EVALUADOS A LOS 15
DIAS

DIFICULTAD FRECUENCIA | PORCENTAJE %
Econdmica 2 12.5%
Zonas lejanas en las que no pudieron 1 6.2%
comprarlo
Ninguna 13 81.2%
Total 16 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

Del 100% de la poblacion pediatrica que utilizo el vendaje neuromuscular por un periodo de
15 dias el 81.2% no presentd ninguna dificultad para la adquisicion del material, un 12.5%
manifestd que era un material costoso y dificil de adquirir, el otro 6.2% restante refirid vivir en
zonas lejanas donde aln no se conoce la existencia de dicho material.

Del 100% de la poblacion pediatrica que utilizo el vendaje neuromuscular por un periodo de
30 dias el 81.8% no presento ninguna dificultad para la adquisicion del material sin embargo

el 18.1% manifestd que era un material costoso y dificil de adquirir.
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DIAS

DIFICULTADES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS EVALUADOS A LOS 30

DIFICULTAD FRECUENCIA | PORCENTAJE %
Econdmica 2 18.1%
Zonas lejanas en las que no pudieron 0 0%
comprarlo
Ninguna 9 81.8%
Total 11 100%

FUENTE: Instrumento de evaluacién propio de la investigacion.

Del 100% de la poblacion pediatrica que utilizo el vendaje neuromuscular por un periodo de

30 dias el 81.8% no presentd ninguna dificultad para la adquisicion del material sin embargo

el 18.1% manifestd que era un material costoso y dificil de adquirir.
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VIII. INTERPRETACION DE RESULTADOS

Las lesiones en la piel dejan secuelas que pueden traumatizar la infancia de los pacientes
pediatricos que sufren algin traumatismo que deje en cualquier parte de su cuerpo una
cicatriz. La poblacién estudiada fue separada en dos grupos: uno conformado por 16 pacientes
pediatricos y otro conformado por 11 pacientes pediatricos, en ambos grupos habian pacientes
del sexo femenino y masculino desde los 0 meses a los 12 afios, organizados en diferentes
rangos de edad, siendo el sexo femenino el més afectado en cada uno de ellos, sin embargo
ambos sexos coincidieron en el rango de edad de 1-4 afios que fue més frecuentemente
afectado por traumatismos como: quemaduras por liquidos calientes y accidentes de transito,
provocando cicatrices hipertroficas con mas predominio que las queloides, estas cicatrices
fueron tratadas con terapia compresiva dentro de la cual se utilizan diferentes materiales
como: cuero, silicon, traje de presion y tubigrip ademas de estos existe el vendaje
neuromuscular, una técnica especial que se aplicd a esta poblacidon quienes debian tener un
tiempo de evolucion de 6-12 meses 0 mas pero solamente la poblacion que lo utilizo por 30
dias cumpli6 con este requisito, mientras que la poblacién que lo utilizo por 15 dias tenia un
tiempo de evolucidn de 0-5 meses con un 43.7%, sin embargo cumplian con otros criterios
importantes como: Cicatriz completamente cerrada, vascularidad rosada, altura mayor a
Imilimetro y region afectada por lo que el tiempo de evolucion no fue una limitante para la
aplicacion del vendaje a estos pacientes pediatricos, este fue colocado con mas frecuencia en
forma de I, en ambos grupos, aunque también se colocé en forma de x y abanico en la
poblacién que lo utilizo por 30 dias. Al realizar la segunda evaluacion a los pacientes
pediatricos, se obtuvieron resultados significativos en cuanto a hipopigmentacion: ya que las
cicatrices cambiaron de hiperpigmentadas a hipopigmentadas; vascularidad: cicatrices que
inicialmente eran rojas cambiaron a cicatrices rosadas; flexibilidad: de cicatriz blanda a
flexible, de firme a blanda, de banda a flexible y de blanda a normal; asi también se
obtuvieron cambios en la disminucion de la altura desde cicatrices mayores a los 5mm a
cicatrices entre 2-5mm, y cicatrices menor de 2mm a cicatrices planas; a la vez el vendaje
neuromuscular disminuyo el dolor y el prurito, aunque persistio con menor intensidad en una
paciente por presentarlo en el area genital. Por ser un material suave, especial y aceptable por
el paciente solamente un 12.4% presentaron reacciones a su uso; los padres de familia

colaboraron en la adquisicion del material al observar mejoria en los pacientes pediétricos.



CAPITULO VI



106

IX. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos, se determina que:

e En ambos grupos evaluados las quemaduras por liquidos calientes y accidentes de transito
fueron los traumatismos mas frecuentes que dejaron como secuela cicatrices hipertroficas y
queloides siendo el sexo femenino de 1-4 afios de edad es el méas afectado, observandose

también mayor predominio de la cicatriz hipertréfica con respecto a la queloide.

e Del grupo de pacientes pediatricos evaluados a los 15 dias un 43.7% no cumplia con el
criterio del tiempo de evolucion de 6-12 meses, pero el resto de la poblacion 56.3% si lo
cumplia mientras que de los pacientes pediatricos evaluados a los 30 dias solamente un 9%
de la poblacién no lo cumplia, sin embargo ambos grupos cumplian con los siguientes
criterios: Cicatriz completamente cerrada, vascularidad rosada, altura mayor a Imilimetro y
region afectada; observandose una buena evolucion; por lo que el tiempo de evolucion no

fue una limitante para aplicar esta técnica.

e Dentro de la terapia compresiva hay diversas técnicas que se emplean con diferentes
materiales, de los cuales los mas utilizados en ambos grupos evaluados fueron: Traje de
presion, cuero, silicon y tubigrip; ademas de estas técnicas esta el vendaje neuromuscular
que beneficia a los pacientes pediatricos que han sufrido un traumatismo que provoco una
cicatriz, causandole traumas psicolégicos y con el uso de estos materiales se logra mejorar

el autoestima del paciente y mayor funcionabilidad en sus actividades de la vida diaria.

e En los pacientes pediatricos evaluados a los 15 dias el vendaje neuromuscular fue aplicado
segun las lineas de Langerhans, y en los pacientes evaluados a los 30 dias se aplico esta
misma forma pero también se aplicé en forma de X y en abanico debido a la forma de la

cicatriz y region afectada, obteniendo asi resultados favorables en ambos grupos evaluados.

e En los pacientes pediatricos evaluados a los 15 dias se obtuvieron mejores resultados en
pigmentacion y flexibilidad; en los pacientes pediatricos evaluados a los 30 dias fueron mas

favorables en vascularidad, sin embargo en ambos grupos evaluados se obtuvieron
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resultados satisfactorios en cuanto a la disminucion de la altura de la cicatriz cada uno con

un porcentaje mayor al 50%

Es un material suave, especial que facilita la disminucion del dolor y del prurito asi mismo
no causa reacciones alérgicas ni bulas; es de facil aceptacion por la poblacién pediétrica, ya
que no causa ningun dolor, y ayuda a la vez a disminuir traumas psicolégicos porque se

logra mejorar la apariencia de la cicatriz.

Los padres de familia de los pacientes pediatricos colaboraron en la adquisicion del

material al observar mejoria en dichos pacientes.
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X. RECOMENDACIONES

Al personal de Salud:
e Implementar programas de prevencion y educacion en salud sobre los traumatismos
provocados por quemaduras y accidentes de transito, ya que con mayor frecuencia causan

cicatrices hipertroficas y queloides.

e Realizar estudios que permitan valorar si el tiempo de evolucion puede ser modificado y
deje de ser un requisito para aplicar el vendaje neuromuscular, debido a los resultados
favorables obtenidos en la investigacion, con los pacientes pediatricos que lo utilizaron

antes del tiempo estipulado.

e Que el personal de salud especializado de la Institucion capacite a los diferentes centros de
salud del pais sobre el tratamiento en cicatrices hipertroficas y queloides utilizando los
diferentes materiales de la terapia compresiva especialmente del vendaje neuromuscular ya
que se han obtenido resultados satisfactorios y ha sido aceptable por los pacientes

pediatricos por no causar dolor en las sesiones de tratamiento.

A la carrera de Licenciatura en Fisioterapia y Terapia Ocupacional:
e Incentivar a los alumnos a realizar estudios de investigacion enfocados a la aplicacion del

vendaje neuromuscular en sus diversas formas de aplicacion.

e Motivar a los estudiantes y profesionales de Fisioterapia a capacitarse en técnicas en el
manejo de cicatrices hipertréficas y queloides en pacientes pediatricos, ya que dejan

secuelas fisicas y psicoldgicas.
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ANEXOS



““BENJAMIN
BLOOM

Nombre:

Anexo 1. Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion / Cirugia Pléastica

Hoja De Evaluacién Para Cicatrices

Diagnostico:

Registro:

Edad:
Direccién:

Sexo:

Teléfono:

Padre responsable:

Fecha de Evaluacion:

LESION:
Fecha de la Lesion:

Porcentaje:

Area Corporal;

Fecha de cierre de herida:

CIRUGIAS:
Fecha:

Area de cirugia:

Descripcion:

Medico

Tratante:

Liquidos calientes:

Polvora:

Friccion:

Solar:

Otros: microtia, Traumas, sindactila, mordedura

Fuego Directo:
Fuego Indirecto:

Quimica:

Eléctrica:

Especifique:

Pigmen

Fecha Parte del cuerpo L
tacion

Vascu
laridad

Flexibi

lidad

Altura

Confor

Prurito midad

Total Dolor

Terapista

PIGMENTACION
0 Normal

1 Hipo pigmentada
2 Hiper pigmentada

0 Normal
1 Rosada
2 Roja

3 Morada

PLANES:

0

Normal

VASCULARIDAD FLEXIBILIDAD

1 Flexible
2 Blanda

3
4

Firme
Banda

5 Contractura

ALTURA

0 Plana

1 < 2mm
2 2-5mm
3 > 5mm

< 6horas = 4

CONFORMIDA

Entre 7-12hrs= 3
Entre 13-18 hrs=2
Entre 19-24 hrs=1

DOLOR Y PRURITO: Escalade 0- 10
PARAMETROS: < 4 Cicatriz Activa Planay/ o cicatriz madura = NO Traje de Presion /Evaluar ALTA
> 4 Cicatriz Activa = Traje de Presion
> 4 Cicatriz Madura (Contracturada o Banda) = Referencia a Cirugia Plastica.
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No.

ANEXO 2. INSTRUMENTO DE EVALUACION DE CICATRICES PROVOCADAS POR

TRAUMATISMOS EN LAS QUE SE HA COLOCADO VENDAJE NEUROMUSCULAR

Edad:

Sexo:

Fecha de evaluacion:
Fecha de la lesién:

Tiempo de evolucion: Materiales utilizados
anteriormente
TIPO DE LESION Coban
e Heridas S'I'?On —
e Accidentes Traj_e d.e presion
e Quemaduras Tubigrip
e Alteraciones congénitas CPerO
e Otras: Férulas
Especifique: Otras
ASPECTOS DE LA CICATRIZ
Regién Pigmen- | Vascula- -
Fecha afegtada tgcic')n ridad Flexibilidad Altura Dolor | Prurito
Primer
evaluacion
Segunda
evaluacion
PIGMENTACION | VASCULARIDAD FLEXIBILIDAD ALTURA
0 Normal 0 Normal 0 Normal 0 Plana
1 Hipopigmentada 1 Rosada 1 Flexible 1 Menor de 2mm
2 Hiperpigmentada 2 Roja 2 Blanda 2 De 2-bmm
3 Morada 3 Firme 3 Mayor de 5 mm
4 Banda DOLOR Y PRURITO
5 Contractura ESCALA DEL 1-10

REACCIONES AL MATERIAL

Alérgicas

Dolor

Ninguna

Laceraciones

Enrojecimiento

OTRAS

OBSERVACIONES:

GLOSARIO
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Actomiosina: Complejo formado por las proteinas actina y miosina existente en el

musculo.

Cicatriz hipertrofica: Produccion excesiva de colageno, y el tejido presenta un

abultamiento delimitado al area de la lesion.

Cicatriz queloide: EIl tejido sobresale del limite de la lesién y crece en forma de

tumoracion extendida.

Cicatriz: Marca que queda después de la curacion de una herida.

Cicatrizacién: Restablecimiento de la integridad de un tejido lesionado, que puede

originar una cicatriz.

Colégeno: Proteina formada por haces de finas fibrillas reticulares, que se combinan
para formar las fibras inelésticas blancas brillantes de los tendones, ligamentos y

fascias.

Contractura: Estado de rigidez o de contraccion permanente.

Etiopatogenia: Origen o causa del desarrollo de una patologia.

Evaluacion de Vancouver: Determina una puntuacion en funcion de la pigmentacion,
vascularizacion, elasticidad y altura de la cicatriz, pero no toma en cuenta la extension

de esta.

Fibrindgeno: Proteina producida por el higado que ayuda a detener el sangrado al

favorecer la formacion de codgulos de sangre.
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Fibrinolisis: Degradacion de las redes de fibrina formadas en el proceso de

coagulacién sanguinea, evitando la formacion de trombos.

Fibroblasto: Tipo de célula residente del tejido conectivo propiamente tal, ya que nace
y muere ahi. Sintetiza fibras y mantiene la matriz extracelular del tejido de muchos

animales.
Firme: Estable o no se mueve al estar bien apoyado o sujeto.

Glicosaminoglicanos: Largas cadenas de polisacéridos no ramificadas formadas por la

repeticion sucesiva de la unidad de disacaridos.

Granulacion: Se forma por la proliferacion de nuevos capilares a partir de los vasos

sanguineos que han sufrido un trauma.

Homeostasis: Capacidad del organismo que permite la regulacion del ambiente interno

para mantener la estabilidad.

Injerto: Procedimiento quirargico en el cual se trasplanta una porcién de piel de un

area a otra.

Inmunoglobulina: Proteina presente en el suero sanguineo y otras secreciones con
capacidad para combinarse especificamente con el antigeno que se encuentra en el

origen de su produccion.
Linfocitos: Son los responsables de coordinar la respuesta inmune celular.

Macréfago: Tipo de glébulos blancos que destruyen el material extrafio del

organismo.

Melanina: Es un pigmento que se halla en la mayor parte de los seres vivos. En los

animales el pigmento se deriva del aminoacido tirosina. La forma mas comdn de
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melanina es la eumelanina, un polimero negro-marrén de &cidos carboxilicos de

dihidroxindol y sus formas reducidas.

Miofibroblastos: Fibroblastos modificados, tienen haces de filamentos de actina y
cuerpos densos semejantes a los de las células del masculo liso. Difieren de las células

musculares lisas porque carecen de lamina externa

Queratinocitos: Son las células predominantes (90%) de la epidermis, la capa mas
superficial de la piel. Contienen una proteina muy dura que se llama queratina, la cual
estimula el crecimiento de células epiteliales en la piel y de las que revisten la

superficie de la boca, el estbmago y los intestinos.
Receptores corpusculares: Fibras mielinizadas, rodeadas totalmente por una capsula.
Solevantamiento: Accion y efecto de levantar, levantamiento de la piel.

Sustancia fundamental: Corresponde a la matriz traslucida que rodea a células y

fibras conjuntivas.

Traumatismo: Lesion de drganos o tejidos que se produce por una accion mecanica

externa e implica un dafio fisico.
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