caso clinico

EFECTIDIDAD DE LA COMBINACION DE TERAPIA DE
PRESION HEGATIUA Y UNA DERMIS ARTIFICIAL EN EL
TRATAMIENTO DE UNA PAPILOMATOSIS PLANTAR.
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CORRESPONDENCIA
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RBSTRACT

Caso clinico: Paciente varén de 65 aios,
diagnosticado recientemente de DM, acudi6 a
la Clinica Universitaria de Podologia de la UCM,
presentando una amplia verruga en mosaico,
bajo la 12, 22 y parte de la 3% cabeza metatarsal
del pie izquierdo, de 4 afios de evolucion. Dado
que el paciente habia sido sometido a multitud
de tratamientos locales, y tras descartar la ma-
lignizacion mediante biopsia de tejido, se deci-
dié intervenir quirirgicamente la lesion y tras
realizar un amplio desbridamiento, se usé una
terapia de presion negativa (TPN) continua,
a 150 mm de Hg y posteriormente se fij6 una
dermis de tejido artificial. La TPN estimulé el
desarrollo prematuro de tejido de granulacién
sobre la fascia plantar en 23 dias, eliminando
el exceso de fluidos, disminuyendo la contami-
nacion bacteriana y evitando asi la reinfeccion.
Posteriormente, el injerto de dermis artificial,
filado mediante sutura, favorecié una histogé-
nesis similar a la dermatogénesiss embrionaria,
evitandose el desarrollo de cicatrices dolorosas
en la planta del pie. El uso combinado de una
dermis artificial y TPN es una alternativa tera-
péutica adecuada, que mejora la cicatrizacién
en amplios desbridamientos del pie, donde se
exponen estructuras nobles y evita la aparicion
de cicatrices patolégicas.

PALABRAS CLALE

Case report: A 65 years old men patient,
recently was diagnosed of DM, he came up to
the podiatric university clinic of UCM, with the
presence of mosaic great verruca, under meta-
tarsal heads first, second and third in the left
foot, since 4 years ago. We decided carry out a
surgical intervention in the lesion due to patient
had be subject to a lot of local treatments and
after malignant discard though tissue biopsy
and after debridement, it used the continuous
vacuum assisted closure (VAC) to 150 mm Hg
and subsequent it fastened an artificial tissue
dermis. In 23 days the VAC therapy stimulated
an early granulation tissue on the plantar fas-
cia, removing the moisture extra, decreasing the
bacterium charge and avoiding a new infection.
Subsequent, the artificial dermis flap was fixed
through stitches, which induced histogenesis
analogous to normal embryonic dermatogene-
sis, suppressing the painful scars. The combina-
tion of artificial dermis and VAC is a good the-
rapeutic alternative, which stimulate the wound
healed when it applied to great debridement on
the foot, where the deep structures are exposed
and it suppress the pathological scars.

KEY WORDS

Papiloma en mosaico, terapia de presion
negativa, dermis artificial.
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ITRODUCCION

La verruga comun se clasificada dentro de las en-
fermedades infecciosas, causadas por el virus del pa-
piloma humano (VPH) y han sido causa de frustracién,
tanto para pacientes como para profesionales, desde
principios de los tiempos griegos y romanos(Lipke
2006). El agente causal, fue aislado por primera vez
en 1949 por Strauss et al(Leman and Benton 2000).

Se estima una incidencia elevada en el ser huma-
no, en torno al 7-10% de la poblacién, siendo mas
frecuente entre deportistas, nadadores, practicantes
de artes marciales y entre los 5 y los 20 afios. El meca-
nismo de transmisién es de forma directa mediante el
contacto persona a persona o de forma indirecta por
fémites(Lipke 2006).

Se denominan conforme al lugar de aparicién
(plantares, subungueales, genitales, etc.), por su
forma de crecimiento (endofiticas, exofiticas, endo-
exofiticas) o por su apariencia (vulgares, planas, acu-
minadas, en mosaico, etc.)(Valero Salas 2003; Lipke
2006).

La verruga plantar profunda es una macula pe-
quefia y brillante en los primeros estadios, que poste-
riormente adopta una forma redondeada tipica, bien
definida, con una superficie rugosa, de aspecto que-
ratésico y rodeada de un anillo liso de capa cérnea
engrosada. Las verrugas carecen de dermatoglifos y
en su superficie, se observan multiples puntos negros
que representan pequefios capilares trombosados. El
dolor es frecuente, aunque de intensidad variable o
incluso puede ser ausente(Valero Salas 2003).

Varias lesiones en el pie pueden agruparse de tal
modo que se presentan como una y que al deslami-
narlas revelan ntcleos mdltiples; es lo que se deno-
mina verruga en mosaico. Suele ser refractaria a todo
tipo de tratamiento. Se localizan habitualmente en el
talén o sobre la cabeza de los metatarsianos(Valero
Salas 2003). La verruga mirmecia es un concepto
histopatolégico que define a verrugas profundas y de
diffcil tratamiento(Lipke 2006).

Existe un enorme armamento de terapias combi-
nadas y Unicas para el tratamiento de las verrugas.
Dado que actualmente no existe ningln tratamiento
que haya demostrado una eficacia del 100% en la re-
solucién de estas lesiones y sobre todo que evite al
100% su recurrencia(Gibbs, Harvey et al. 2002; Lipke
2006; powell 1998; 8': 26-32), cada paciente deberfa
considerarse de manera individual. La eleccién de-
pendera de factores como el dolor provocado por la
terapia, la edad y estado inmunoldgico del pacien-
te, localizacién, recurrencia, forma y duracién de la
lesidn, el coste y cumplimiento del tratamiento, asf
como de la habilidad del profesional(Leman and Ben-
ton 2000; Lipke 2006; powell 1998; 8': 26-32).

Las verrugas como tumores benignos asocia-
dos frecuentemente a una baja mortalidad, debe-
rfan ser solamente escindidos si el diagndstico es
dificultoso(Leman and Benton 2000; Gibbs, Harvey et
al. 2002; Lipke 2006). Se trata de una terapia destruc-
tiva disefiada para eliminar todos los tejidos epidér-
micos infectados con el virus incluyendo las células
de la capa basal(Lipke 2006).

La excisién quirdrgica serd la dltima opcién de
tratamiento principalmente en la planta del pie ya
que recidiva en un 30% y pueden aparecer cicatrices
dolorosas. Mientras que la escisién no es aconseja-
ble, la retirada bajo anestesia local mediante cure-
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taje, cauterizacion, o electrodisecacion es a menudo
indicada para verrugas Uinicas o persistentes. El tejido
retirado a menudo se reserva para histologfa(Leman
and Benton 2000; Lipke 2006).

El sistema de cierre asistido por vacio, o terapia
de presién negativa (TPN), utiliza una succién subat-
mosférica continua o intermitente de magnitud va-
riable sobre la herida quirdrgica, realizada mediante
una esponja de poliuretano y sellada con un pléstico
adherente transparente(Dzieciuchowicz, Espinosa et
al. 2009).

La TPN elimina el exceso de liquidos de la heri-
da que tienen efectos deletéreos tanto fisicos como
quimicos para su curacién y transmite fuerzas me-
cénicas a los tejidos circundantes que aumentan la
replicacion celular, estimulando el crecimiento de los
tejidos. Ademas, mejora la perfusién microvascular y
disminuye la colonizacién bacteriana, protegiendo al
mismo tiempo la herida de la contaminacién exter-
na y creando un entorno htdmedo favorecedor de la
cicatrizacién(Bovill, Banwell et al. 2008; Dzieciuchowi-
cz, Espinosa et al. 2009; Lézaro Martinez Madrid: Edi-
ciones Corporativas, D.L. 2007).

La TPN comenzd a desarrollarse en 1989 por los
doctores Louis Argenta y Michael Morykwas en la Uni-
versidad de Wake Forest en Carolina del Norte(Lazaro
Martinez Madrid : Ediciones Corporativas, D.L. 2007).

Aunque inicialmente fue concebida como una te-
rapia de cicatrizacién de heridas crénicas, en los alti-
mos afios sus indicaciones se han visto extendidas a
otro tipo de heridas(Lézaro Martinez Madrid : Edicio-
nes Corporativas, D.L. 2007).

El desbridamiento insuficiente de las heridas
constituye una de las causas mds importantes de fra-
caso de la cicatrizacién. Por tanto, resulta imprescin-
dible eliminar todo el tejido desvitalizado e infectado
en las lesiones profundas, antes de iniciar cualquier
terapia local. En grandes desbridamientos que expo-
nen superficies amplias en el pie, existe un riesgo ele-
vado de infeccion y retraso de la cicatrizacién, debido
al tiempo que normalmente se tardan en cubrir las
zonas expuestas con tejido de granulacién. En estos
casos la TPN es muy (til debido a la aceleracién en
la formacién de tejido de granulacién(Dzieciuchowicz,
Espinosa et al. 2009).

La literatura cientifica, conociendo los beneficios
de la terapia de presién negativa, recomienda su uso
como una terapia coadyuvante para el pre o postope-
ratorio de pacientes sometidos a cirugfa y en la ex-
tremidad inferior, para lesiones complejas de tejido
blando en ausencia de exposicién ésea(Bovill, Ban-
well et al. 2008).

Valores de presién entre 50 y 125 mm de Hg de
manera continua son de eleccién en la mayorfa de los
estudios, a pesar de que la terapia intermitente in-
troducida cada 48 horas, pueda estimular en mayor
medida el tejido de granulacién(Bovill, Banwell et al.
2008).

Se recomienda utilizar la TPN hasta que la herida
esté rellena de tejido de granulacién o se aprecie irri-
gacion satisfactoria, donde se procederé al injerto de
piel(Dzieciuchowicz, Espinosa et al. 2009).

Integra es un implante semi-bioldgico sin vida.
Constituye un método de ingenierfa de tejidos, intro-
ducido clinicamente por Burke et al en 1981(Stiefel,
Schiestl et al. 2009).

Integra es un material bilaminar. Su arquitectura
microscopica, disefiada deliberadamente, favorece la
diferenciacién de las células. La capa externa de sili-
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cona funciona como una barrera frente al aire y los
liquidos, actuando como una epidermis artificial.

Sirve como una piel artificial de alta calidad y
como matriz para dermatogénesis, disefiado original-
mente para quemaduras, pero vélido para la recons-
truccion de cualquier tipo de tejido(Leffler, Horch et
al.).

Sus propiedades y sus indicaciones derivan de su
estructura y composicién. Estd hecho de coldgeno
tipo I (del tenddén de aquiles bovino) y condroitin-
6-sulfato (glucosaminglicano de cartilago de tibu-
rén). Se juntan quimicamente y se procesan dentro
de una esponja porosa. El coldgeno proporciona
principalmente la forma estructural. El condroitin,
que representa el 8% de peso, es el que le confiere las
propiedades claves.

La regeneracion se produce por la infiltracién de
fibroblastos que viajan a través de las fibras de la ma-
triz, sintetizdndose coldgeno endégeno. La neoangio-
génesis se produce inicialmente y es la responsable
de nutrir el nuevo tejido(Bovill, Banwell et al. 2008).

La inflamacion es la respuesta normal a la lesion,
que lleva a la normal reparacion fibrosa de la herida.
Cuando ntegra se aplica a una herida, la inflamacién
cesa. En ninglin momento aparece infiltrado micros-
copico de células inflamatorias ni ningtin signo clini-
co de inflamacién.

Lo que hace Gnico a integra es que la histogénesis
es altamente similar a la dermatogénesis embriona-
ria; obteniendo una dermis comparable a la normal,
confirmado mediante test mecanicos, de texturay ca-
lidad, flexibilidad y maleabilidad, forma y elasticidad,;
y una cicatriz diferente, evitdndose la aparicién de
queloides y cicatrices patoldgicas.

El éxito de fntegra pasa por un buen uso del mis-
mo. Se requiere un diagndstico certero y un control
de la enfermedad de base y sus riesgos. Debe existir
un control preoperatorio de la inflamacién, desbrida-
miento y carga bacteriana de la herida y del edema.
Debe realizarse una extirpacion completa de la he-
rida. Por tanto no debe colocarse sobre una herida
existente. En casos en los que no pudiera realizarse,
debe hacerse un desbridamiento del “tejido de granu-
laciéon” lo més exhaustivo posible(Stiefel, Schiest! et
al. 2009).

RSO CLINICO

Paciente vardn de 65 afios, diagnosticado recien-
temente de DM, acudié a la Clinica Universitaria de
Podologia de la UCM, con fecha de 02 de Noviembre
de 2009, presentando una amplia verruga en mosaico,
bajo la 12, 22y parte de la 32 cabeza metatarsal del pie
izquierdo, de 4 afios de evolucién (Figura 1).

Figura 1.
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Dicha lesién habfa sido tratada con diversas te-
rapéuticas, en diferentes clinicas, sin éxito, entre los
que se inclufan tratamientos locales con acidos, crio-
terapia o cirugfa con laser, entre otros. El paciente
aporta pruebas complementarias (RMN y 4 biopsias)
donde no se aprecia malignizacién ni afectacion ésea.

El paciente estaba en tratamiento via oral con
Augmentine® 875/125 cada 8 horas y local con me-
pilex® Ag més descargas. Se decide tomar una nueva
muestra de tejido blando mediante punch para des-
cartar la malignizacién de la verruga.

El resultado de la biopsia realizada con fecha 05
de noviembre de 2009 es de presencia de papilomato-
sis. Se contintda con la terapia conservadora durante 3
meses mediante la cura de la Glcera con periodos de
exacerbacién de la infeccion.

Tras casi 3 meses con dicha evolucién se decide
intervenir quirdrgicamente para la escisién completa
de la verruga, el dfa 02 de febrero de 2010. Durante la
intervencién se retira la placa hiperqueratésica pro-
fundizando hasta la fascia plantar, donde se pueden
apreciar zonas de fibrosis y adherencias, secundarias
a los continuos tratamientos destructivos de los teji-
dos a los que habfa sido sometido y que mantenfan la
lesién abierta y exudativa (Figura 2). El nuevo resul-
tado de anatomfa patoldgica dio como diagndstico
verruga en mirmecia.

Figura 2.

Dada la extension de la lesién y la exposiciéon de
la fascia plantar, se decide colocar TPN, con una pre-
sién continua de 150 mm de Hg, para estimular el te-
jido de granulacién de forma prematura, protegiendo
asf de la infeccién a las estructuras nobles.

Tras 23 dfas de TPN (el dfa 25 de febrero de 2010),
se fija una dermis artificial Integra, mediante sutura
(Figura 3). Se prescribe reposo, uso de bastones mu-
letas y evitar apoyo del pie. El 03 de abril se drena
una ampolla de liquido seroso, que resulté irrelevan-
te tras abrir una ventana en la silicona y aumentar los
cuidados.

Figura 3.
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La TPN estimulé el desarrollo prematuro de teji-
do de granulacién sobre la fascia plantar, eliminando
el exceso de fluidos, disminuyendo la contaminacién
bacteriana y evitando asf la reinfecciéon. Posterior-
mente, el injerto de dermis artificial, favorecié una
histogénesis similar a la dermatogénesiss embriona-
ria, evitdndose el desarrollo de cicatrices dolorosas

El nuevo tejido formado iba desalojando a la sili-
cona. El dfa 03 de mayo se retiran los restos de silico-
nay se procede a realizar curas por segunda intencién
mediante apdsitos de cura en ambiente himedo (me-
pitel®, actisorb® y aquacel® Ag).

La completa cicatrizacion se produce tras poco
maés de 5 meses de tratamiento, el dfa 05 de julio de

en la planta del pie (Figura 4). 2010.

CONCLUSIONES

La combinacién de Integra y TPN, se ha usado en
heridas crénicas y otro tipo de lesiones secundarias
a enfermedades infecciosas, tales como en granulo-
matosis, o por micobacterias, hongos, etc, donde la
extirpacién del defecto, la correcta preparacion del
lecho de la herida y un adecuado manejo terapéuti-
co coadyuvante, se ha mostrado como una alternati-
va exitosa de tratamiento(Leffler, Horch et al.). En la
bibliograffa revisada, no se han encontrado articulos
que la utilicen en el desbridamiento de un papiloma
en mosaico(Leffler, Horch et al. ; Stiefel, Schiestl et
al. 2009).

Podemos concluir que la TPN es eficaz en heridas
del pie, donde se realicen amplios desbridamientos y
se expongan estructuras nobles. La cicatrizaciéon ob-
tenida con Integra es similar a la piel normal y con
ausencia de patologfa cicatricial, evitdndose la apa-
ricién de dolorosas o molestas cicatrices en la planta
del pie.
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