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"Healing of the surgical wound. Scar pathology, treatment and means of prevention"
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INTRODUCCION

La cicatrizacion es un proceso biolégico que conduce a la
reparacion de las heridas cutaneas producidas por un traumatismo o
una accion terapéutica como es la cirugia.

Historicamente la curacion de las heridas se ha dividido de forma
arbitraria en tres fases: inflamacion, proliferacion y remodelacion,
aunque algunos autores anaden una fase inicial de hemostasia. Esta
division es mas bien didactica ya que el proceso de cicatrizacion es
continuo en el tiempo y las fases se superponen. No obstante, cada
una de estas fases es critica para que se produzca un cierre eficaz de
la solucion de continuidad y cualquier desviacion puede conducir a
una curacion anormal o retardada.
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CITA ESTE TRABAJO

Fase inflamatoria

Tiene lugar desde la agresion que produce la herida hasta los
dias cuarto a sexto. En ella intervienen principalmente plaquetas,
neutrofilos, monocitos/macrofagos, células endoteliales vy
queratinocitos. En esta fase que es fundamental para la curacion de
la herida el primer paso dentro de ella es la hemostasia.

De forma simple se forma un coagulo que actila de armazon para
lainvasion de células (citocinas y factores de crecimiento entre otros)
conformando una matriz extracelular.

A su vez esto genera una respuesta leucocitaria: presencia de
neutrofilos polimorfonucleares (PMN) seguida entre 48- 96 horas tras
la lesion de monocitos que se activan en macrofagos. Estos dltimos
son fundamentales para la transicion a la fase proliferativa.

Los PMN del interior de la herida fagocitan detritus y bacterias,
desbridan el tejido desvitalizado, sufren apoptosis una vez
conseguida su funcion y son eliminados por los macrofagos. Todos
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estos procesos se producen de una forma coordinada. Por tanto
la inflamacion es fundamental par evitar la infeccion y facilitar el
inicio de la proliferacion, pero si se alarga, puede conducir a lesion
tisular; por ese motivo reducir la inflamacion es un relevante objetivo
terapéutico. Sin olvidar que la inflamacion perdura mientras perduren
detritus en la herida. La persistencia de elementos extranos puede
producir un alargamiento de esta fase inflamatoria y conducir a una
herida cronica.

Fase proliferativa

Se caracteriza por un grupo coordinado de pasos clave:
epitelizacion, angiogénesis, formacion de tejido de granulacion y
deposito de colageno. Estos pasos no son sucesivos, sino que tienen
lugar de forma simultanea. La fase proliferativa se desarrolla mas
0 menos entre los dias cuarto y decimocuarto, con los siguientes
procesos: fibroplasia, granulacion, contraccion y epitelizacion.

La sintesis de colageno (realizada por los fibroblastos) es
fundamental en esta fase, directamente relacionada con un adecuado

aporte de oxigeno.

Fase de remodelacion

La maduracion y remodelacion de la cicatriz se prolonga entre
el octavo dia y el ano tras el traumatismo. Desde el punto de vista
clinico se podria considera la fase mas importante de todo el proceso
de reparacion.

La maduracion de la cicatriz requiere la reorganizacion del colageno
depositado en la herida en un entramado muy ordenado.

La resistencia de la herida esta determinada por la calidad y la
cantidad de colageno. En consecuencia, los fibroblastos son nuestros
aliados en la curacion de las heridas. Un tipo especial de fibroblastos,
los miofibroblastos, se hallan implicados en la contraccion de la
herida.

La disminucion de la actividad angiogénica en la herida implica una
disminucion del enrojecimiento caracteristico de las cicatrices al ser
eliminados vasos sanguineos por apoptosis. Tras la maduracion las
cicatrices suelen ser hipopigmentadas y mas brillantes que la piel de
los alrededores.

Para hacernos una simple idea de la complejidad del proceso de
cicatrizacion de una herida y sin profundizar, los elementos que
intervienen en ella los podemos resumir en:
A) Mediadores de la inflamacion:

- Eicosanoides.

- Citocinas.

- Factores de crecimiento.

- Oxido nitrico.
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B) Células:
- Plaquetas.
+ Neutrofilos.
 Macrofagos.
- Mondcitos.
- Fibroblastos.
- Queratinocitos.
+ Células endoteliales.
- Colageno.

- Linfocitos T.

Existen una serie de factores generales y locales que pueden
modificar el proceso bioldgico de la cicatrizacion normal, con especial
relevancia en el paciente quirGrgico. No hay que olvidar que casi hasta
un 50% de las complicaciones que presenta un enfermo quirirgico
depende o esta en relacion con la herida operatoria y por tanto con
el fendmeno cicatrizal.

A) Factores generales:

. Estado nutricional: Un déficit proteico conlleva disminucion
de colageno total. En la cicatrizacion se requieren todos los
aminoacidos esenciales para una correcta sintesis proteica.

. Déficit de vitaminas y minerales: Fundamentalmente Vit.
C (interviene en el transporte extracelular del colageno
sintetizado). Algunos oligoelementos como el zinc y el cobre
cuando son deficitarios pueden alterar el proceso cicatrizal
sobre todo el primero que interviene en la reepitelizacion.

. Diabetes: Los pacientes diabéticos sin control de la
homeostasis glucidica sintetizan menor cantidad de
colageno, por ello el proceso cicatrizal es mas lento.

. Obesidad: En los obesos hay mayor tension en el lugar de
la herida. También son mas frecuentes la necrosis grasa y el
déficit de riego sanguineo. Todo ello aumenta el riesgo de
infeccion y por tanto la cicatrizacion.

. Isquemia. Anemia: Para que la cicatrizacion se realice en
situacion 6ptima se necesita presencia de oxigeno y un buen
riego sanguineo. La isquemia en general detiene el proceso
cicatrizal. También las situaciones de anemia son causantes
de déficit en el proceso cicatrizal por una disminucion de
transferencia de la hemoglobina a los tejidos y por tanto de
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oxigeno.

. Determinados farmacos: Corticoides porque disminuyen
el infiltrado inflamatorio y la replicacion de fibroblastos
con disminucion de la produccion de colageno. Los
quimioterapicos interfieren la division celular en un proceso
como la cicatrizacion donde la respuesta celular tiene
que ser maxima, lo que conlleva un retraso en el proceso
reparativo.

. Enfermedades Cardiopulmonares: disminuyen la capacidad
de transporte de oxigeno.

«  Alteraciones de la coagulacion: Inadecuada hemostasia.

. Habito tabaquico: entre otros aspectos al reducir la tension
de oxigeno en los tejidos.

B) Factores locales:

. Infeccion: es el factor local mas importante al mantener la
respuesta inflamatoria impidiendo la formacion de colageno.

. Presencia de cuerpos extrafnos: Mantienen la respuesta
inflamatoria.

. Radioterapia: afecta a fibroblastos, factores de crecimiento
y células madre mesenquimales. Produce endarteritis y
trombosis.

. Neoplasias: en heridas cronicas por mayor susceptibilidad a
carcinogenos.

. Estasis venoso.

Aunque hay distintas clasificaciones del proceso de cicatrizacion
una surgida de una reunion de consenso en 1994 (Lazaurus GS. Arch
Dermatol 1994; 130: 489-95): con definiciones como cicatrizacion
ideal, aceptable, patologica, pero con poca aplicabilidad clinica pues
deja de lado el aspecto estético de la cicatriz que muchas veces es el
principal motivo de consulta.

La mas adecuada parece la de Rohrich y Robinson en 1999.
Ellos clasifican el proceso de cicatrizacion en: normal, patologico e
inestético.

La cicatrizacion normal es aquella que deja una cicatriz
estéticamente aceptable y que devuelve la integridad
anatomofuncional.

La cicatrizacion patologica por su parte se subdivide en
excesiva e insuficiente: la excesiva es aquella en la que existe una
sobreproduccion de cicatriz (queloides, cicatrices hipertroficas y
contracturas). La insuficiente es aquella en la que existe un déficit de
cicatriz (heridas cronicas e inestables).
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Finalmente, la cicatrizacion inestética es aquella en la cual hay
un proceso de cicatrizacion normal, pero por su ubicacion, direccion
0 técnica de reparacion no tiene resultados cosméticos aceptables y
va a requerir una revision quirlrgica para mejorarla.

A LOS QUELOIDES Y CICATRICES HIPERTROFICAS por su frecuencia
(5-15% de las heridas) y por lo que implica para el paciente hay que
dedicarles una especial atencion. Son el principal exponente del
proceso de cicatrizacion patologico excesivo como he comentado.
Ambos son un trastorno fibroproliferativo de la piel que los convierte
en lesiones fibroticas que se caracterizan por un acumulo de matriz
extracelular (colageno tipo 1) y células fibroblastos.

Aunque a veces pueden confundirse si hay diferencias. La principal
es que la cicatriz hipertrofica permanece dentro de los limites de la
cicatriz original y el queloide se extiende mas alla de estos margenes
comportandose como una verdadera neoplasia cicatrizal.

La cicatriz hipertrofica es una lesion fibrosa, eritematosa, levantada
y pruriginosa que se forma dentro de los bordes iniciales de una
herida, habitualmente en un area de tension. Suelen tener un patron
de regresion espontanea, aunque sea parcial y tiene poca tendencia a
la recidiva por extirpacion quirdrgica.

La cicatriz queloidea es una lesion con aspecto tumoral, color rojo
rosado o plrpura y a veces hiperpigmentada. Los contornos estan
bien demarcados, pero son irregulares, sobrepasando los margenes
iniciales de la herida. Puede presentar prurito y dolor. Raramente
regresa en forma espontanea y la recidiva es muy frecuente
postextirpacion quirdrgica.

En el queloide a diferencia de la cicatriz hipertrofica existe una
predisposicion genética, mas en grupo sanguineo A, mas frecuente en
raza negra y oriental. Se suelen ubicar en heridas en hombros, dorso,
region preesternal o areas de tension cicatrizal.

En cuanto al tratamiento de cicatrices hipertroficas y queloides no
podemos decir que haya un tratamiento ideal:

- Cirugia: La reseccion quirdrgica de cicatrices hipertroficas y
queloides utilizada en forma aislada tiene una recurrencia que va
entre 45y 100%. La reseccion del queloide y posterior infiltracion de
corticoide puede disminuir su recurrencia en un 50%. Tampoco hay
una técnica quirdrgica ideal.

- Corticoides con infiltracion local: Su uso puede ser eficaz incluso
como primera linea de tratamiento en queloides y como segunda en
cicatrices hipertroficas... sus respuestas positivas van entre 50-100%
con una recurrencia de un 9-50%. El corticoide mas utilizado es la
Triamcinolona 40-80 mgrs. Una infiltracion semanal de 2 a 5 semanas
y posterior infiltracion mensual de 3 a 6 meses. Efectos colaterales
hasta el 60% de los casos como atrofia cutanea, telangiectasias y
Glceras.

- Compresion: se utiliza desde los afios 70. Utilizada de forma aislada
logra aplanar y suavizar la cicatriz en el 65-75%. Se cree que el
mecanismo de accion seria disminuir la irrigacion de la cicatriz y de
esta manera disminuir su metabolismo aumentando la actividad de
degradacion del colageno.
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- Silicona: disponible en gel o plancha. Su uso 18 H al dia durante
al minimo tres meses para evitar el efecto rebote. Usada de forma
aislada logra aplanar y mejorar la elasticidad en el 55%-60% de los
casos. Se postula como mecanismo de accion el ambiente himedo
oclusivo que produce, y el paso de microparticulas de silicona a la
piel.

- Crioterapia: quema con frio cicatrices anormales. Respuesta positiva
en el 51 al 76% sobre todo en cicatrices hipertroficas. La combinacion
con corticoides eleva los resultados hasta el 84%. Es un tratamiento
doloroso.

- Laser: Quema a través de la absorcidn de luz. Su eficiencia esta entre
57-83%.

- Terapias combinadas: se trata de sumar las terapias anteriores para
sumar sus efectos y asi mejorar los porcentajes de respuesta positiva
para alcanzar resultados hasta de un 80%. Es la tendencia en espera
de terapias nuevas mas efectivas.

LA PREVENCION sin la menor duda es el mejor tratamiento de una
posible cicatrizacion andémala. Evidentemente hay factores que no
controlamos, pero otros si y esos dependen de los profesionales:

« Curas adecuadas evitando la infeccion.
- Evitar la exposicion al sol.

- Tratamiento compresivo de cicatrices de riesgo: geles o laminas
de silicona, compresion, aceite rosa de mosqueta.

- Depurada técnica quirdrgica: incisiones que sigan las lineas de
Langer, incision en piel con bisturi frio, manipular la piel de forma
atraumatica, suturar las incisiones con el minimo de tension posible,
utilizar suturas que provoquen menos reaccion inflamatoria como el
monofilamento, buena hemostasia, no dejar espacios “muertos” etc.
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