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RESUMEN

Las heridas cronicas de origen traumatico, con exposicion de tejidos, requieren de un desbridamiento adecuado, lavado y una
pronta cubierta para evitar la infeccion y la desecacion. A veces, incluso deben ser ampliadas para realizar un adecuado desbri-
damiento quirdrgico; por lo que, al intentar una cobertura completa, el resultado es una herida a tensién, que se complica con
inflamacion, infeccién y la dehiscencia que se acentia ain mas si esta en una zona de flexién, como la rodilla. Se presenta el
caso de una paciente de 28 afos, que acudié a emergencias con un antecedente de herida traumatica en la rodilla derecha,
signos de retraso de la cicatrizacion, tejido de granulacion friable, exposicién de la rétula, abundante secrecion serosa y dolor al
movimiento con rango limitado. Se la tratd en un solo tiempo quirtrgico con desbridamiento, irrigacién y cobertura completa de la
herida mediante la técnica de “pie-crusting’
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Adequate debridement and pie-crusting technique in the management of traumatic injuries

ABSTRACT

Chronic wounds of traumatic origin, with tissue exposure, require adequate debridement, lavage and prompt coverage to prevent
infection and desiccation. Wounds may even require to be enlarged in order to perform an adequate surgical debridement. En-
larged wound attempts to perform a complete coverage may result in tension wound closures, which are complicated by inflam-
mation, infection, and dehiscence and aggravated when located on flexure areas, such as on the knee. We report the case of a
28-year female patient, who presented to the Emergency Department with a history of traumatic wound in the right knee and signs
of delayed healing, friable granulation tissue, exposed patella, increased serous drainage, and painful limited range of motion. She
underwent a single surgical time procedure with debridement, irrigation, and complete coverage of the wound with the help of the
pie-crusting technique.
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INTRODUCCION

El tratamiento de las heridas traumadticas requiere una limpieza profunda y un cierre libre de tension para lograr
un proceso de curacién adecuado; un mal manejo puede llevar a la ulceracién y a la exposicion del tejido 6seo y
miotendinoso, dificultando el tratamiento y limitando las actividades del paciente.! El primer paso para el trata-
miento de una herida ulcerada de causa traumatica es el desbridamiento®* de todo el tejido no viable, sumado a la
ampliacién de la herida para una adecuada exploracién. Luego se lava con solucién salina normal y agentes anti-
sépticos o sin ellos,*’ que permitirdn generar un medio de curacién favorable. Una vez concluido el procedimiento,
se evalda la posibilidad de nuevas limpiezas quirdrgicas o de cubrir el defecto en un primer tiempo quirdrgico, ya
que se recomienda una pronta cobertura para evitar el secado y la infeccion de los tejidos expuestos.' Para estos
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casos, se emplean técnicas, como el uso de colgajos e injertos que requieren un tiempo hasta su incorporacién
completa.’ Sin embargo, existe la técnica de “pie-crusting”,* que ha sido descrita en estudios, aunque con muy
poca difusion. Consiste en realizar multiples incisiones, de 3-5 mm de largo, con bisturi N° 15, a través de la der-
mis, paralelas al borde de la herida y perpendiculares a las lineas de tensidn, con una distancia de 5-10 mm entre
incisiones, y en la cantidad necesaria para que la tension en la herida esté abolida. Es simple y 1til, ya que reduce
la tensién y permite la expansion de la piel, disminuye el 4rea de tejido expuesto e incluso se logra una cobertura
completa.®’ Posteriormente, se cubre con apdsitos no adherentes y se protege con una férula para evitar el movi-
miento y la distension de la herida.

CASO CLINICO

Mujer de 28 afios que sufrié un accidente de trdnsito como pasajera en motocicleta. Refiere que, al caer, su rodi-
1la derecha impacta directamente contra el pavimento, lo que le produjo una herida profunda con exposicién dsea
(Figuras 1-3). Fue tratada en un hospital, donde se le realiz6 una limpieza t6pica y un cierre de la herida. Continué
con curaciones topicas cada dos dias y la herida progresivamente se ulcerd.

Figura 1. Evolucién de la herida hacia la ulceracién. Se observan
tension y flogosis. La paciente se coloca emplastos caseros.
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Figura 2. Se observan signos de necrosis con el
transcurrir de los dfas, y disminucién de la flogosis.

Figura 3. La paciente acude al hospital ya con
ulceracion de la herida, tejido de granulacién
friable, abundante secrecion serosa y exposicién
de la rétula.
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Después de cuatro semanas, acudié al Servicio de Urgencia del Hospital de Tarapoto por dolor de moderado a
intenso en la herida de la rodilla. El examen fisico revelé que no tenia fiebre, sus funciones vitales eran estables y
tenia signos de desnutricién. Se observo una herida transversal en la rodilla derecha, suturada, de 20 cm de longi-
tud, con ulceracién en el tercio central, de 7 cm de ancho y 8 cm de largo, con bordes desvitalizados, abundante
secrecion serosa, tejido de granulacion friable y necrético, y también la exposicion de la superficie anterior de la
rétula, que estaba desecada. Sufria dolor moderado en la rodilla, que se acentuaba durante la flexién, lo que limi-
taba la deambulacién. En las radiografias, no se visualizaron signos de compromiso articular.

Se realiz6 un desbridamiento quirtrgico del tejido desvitalizado, se limpid la superficie dsea expuesta, se rese-
caron los bordes hasta que hubo sangrado y se ampli6 la herida para una mejor evaluacidn, asi fue posible detectar
particulas de polvo adheridas en el retindculo rotuliano lateral y medial. El desbridamiento mecénico se realizé
con 10 cc de yodo povidona al 10% mds 10 cc de peréxido de hidrégeno en 1000 cc de solucién salina normal, y
luego con 9 1 de solucidn salina normal.

Tras una nueva evaluacion, se decidi6 la cobertura de la rétula. En un primer momento, se cubri6 solo un tercio
de la superficie, de modo que se procedi6 con la técnica de “pie-crusting” practicando pequefias incisiones de 0,5
a 1 cm de longitud, paralelas a la herida y otras perpendiculares a las lineas de tension, y sintesis con puntos de
sutura simples y de Blair-Donati; de esta manera, se logrd, con poca tension, la cobertura completa de la herida; se
cubrio con gasa parafinada y se protegié con una férula muslopedia durante 14 dias.

Se cur6 la herida al cuarto dia (Figura 4), se observd escasa secrecion serosa y ausencia de flogosis.

Figura 4. Evolucién posoperatoria, control al cuarto dia. Escasa
secrecién serohemadtica.
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Al sexto dia (Figura 5), se detectd necrosis de la punta del colgajo de aproximadamente 2 cm X 2 cm, se continud
con curaciones tdpicas con solucion salina; el drea necrética fue desbriddndose mostrando signos de granulacién.

i

Figura 5. Evolucién posoperatoria, control al sexto dia. Necrosis de la punta
del colgajo.

La paciente fue evaluada por un cirujano plastico quien le propuso un injerto de piel, pero rechaz6 nuevos proce-
dimientos quirdrgicos y, ante una aparente buena evolucién, continda con las curaciones topicas con Prontosan®
solucién y en gel.
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Al décimo dia de la operacion, es dada de alta, con antibidticos durante seis semanas. Después de dos semanas,
se retird la férula y, al mes, las incisiones del “pie-crusting” habian cicatrizado completamente (Figura 6).

Figura 6. Evolucién posoperatoria, control al mes. Zona con signos
de granulacion.

A la séptima semana, la herida habia cerrado por completo, la paciente tenia poco dolor, un rango completo de
flexién y extension, un puntaje en la escala analdgica visual de 2 (Figuras 7 y 8), no tenia signos de inestabilidad y
caminaba sin dificultades. Se inform¢é un ligero aumento de volumen en algunas oportunidades.

En la actualidad, a los nueve meses de evolucidn, el rango articular es completo y no hay signos de infeccién

recurrente.
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Figura 7. Evolucién posoperatoria, control a las 7 semanas. Cierre completo de la herida.

Figura 8. Evolucién posoperatoria. La paciente deambula, con escaso dolor y flexién recuperada.
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.
DISCUSION

En el manejo de heridas ulceradas con antecedentes traumaticos, es importante un adecuado desbridamiento. En
este paso, existen controversias sobre el uso de una solucién normal en el lavado o el uso de agentes antisépticos,
que son bactericidas-bacteriostaticos, pero también citotoxicos.* En el caso propuesto, utilizamos una combina-
ci6n de solucién de yodo, peréxido de hidrégenoy cloruro de sodio al 9°/ , en gran cantidad, después de aplicar
los antisépticos. Esto evito la recurrencia de los signos de infeccién y, luego de aplicar los antisépticos, un dafio
citotéxico excesivo.'”

Después de un desbridamiento agresivo, es necesario cubrir el tejido dseo; para evitar el secado y la infeccién, se
utiliz6 la técnica de “pie-crusting”,*® que consiste en realizar pequefias incisiones transdérmicas que, a través del
principio de enmallado del injerto y aprovechando la elasticidad de la piel, permite lograr una cobertura completa
de la herida, con baja tension, pues las incisiones sirven como areas de drenaje.”” Esta técnica ya se ha descrito,
generalmente en areas no articulares de la anatomia, pero no estd muy difundida; y los resultados son muy satis-
factorios.

CONCLUSIONES

En la primera consulta, es importante el desbridamiento y el lavado adecuados de la herida, para evitar también
los cierres a tension. El adecuado desbridamiento quirdrgico-mecanico, junto con la ayuda de la técnica de “pie-
crusting”, evitd el cierre a tension, y logré un resultado exitoso, en un solo tiempo quirtirgico, sin nuevas interven-
ciones y el uso de colgajos para cubrir el defecto con exposicién dsea.
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