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Resumen

Estudios previos han demostrado que el tratamiento con
plasma rico en plaquetas (PRP) en heridas infectadas
tras cirugia maxilofacial y cirugia vascular, favorece y
acelera la curacién de dichas heridas, a pesar de existir
implantes exdgenos bajo las mismas. El objetivo de nues-
tro trabajo consistid en la utilizaciéon de PRP autélogo,
en el tratamiento de heridas infectadas de esternotomia y
safenectomia en los pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca.

Se realiz6 esta cura en dos pacientes con infeccion pro-
funda de esternotomia, dos pacientes con fistula esternal
y dos heridas profundas de safenectomia. La profundi-
dad de las heridas oscil6 entre 2 (una de las fistulas) y 9
(una de las heridas de safenectomia) cm. Todas las heri-
das evolucionaron bien, cerrando en 5y 7 dias las heri-
das profundas de esternotomia, y en 5y 12 dias respec-
tivamente las fistulas esternales. En dos casos bast6 con
una sola cura. En dos casos se acelerd el proceso con
cierre por tercera intencion previo al alta. Un paciente
presentd dolor intenso en la zona, que remitié con anal-
gesia habitual. No se observaron otras complicaciones.
La cura con PRP produce una aceleracion de la cicatri-
zacion en heridas profundas, disminuyendo el tiempo de
estancia y facilitando el trabajo de enfermeria, en pa-
cientes con heridas infectadas tras cirugia cardiaca.

Palabras clave: Heridas infectadas. Plasma rico en pla-
quetas. Plasma rico en factores de crecimiento.

Summary

Previous studies have demonstrated that the treatment
with local application of platelet-rich plasma in infected
wounds following maxillofacial and vascular surgery in-
duces wound healing, even if there are exogenous implants.
Our aim was to use autologous platelet-rich plasma in
the treatment of sternotomy and saphenectomy infected
wounds, after cardiac surgery.

We used PRP in two patients with sternotomy deep
infection, two patients with chronic sternal fistulae and
two patients with saphenectomy deep wounds. The
wounds depth was between 2 (in one of the fistulae) and
9 cm (in one of the saphenectomy wound). All of them
had a good evolution, closing between 5 and 7 days in
the case of the deep sternotomy wounds and between 5

and 12 days in the sternal fistulae. In 2 cases only one
dressing was necessary. In two patients we accelerated
the healing process with sutures after dressing. One patient
had intense pain which was controlled with ordinary anal-
gesia. We didn't observe any other complications.

The use of PRP accelerates the healing process in deep
wounds, reducing the length of stay and facilitating nursery
work in patients with infected wound after cardiac surgery.

Key words: Infected wounds. Platelet-rich plasma. Grown-
factors rich plasma.

Introduccion

La aparicién de complicaciones en las heridas tras
cirugia cardiaca, supone un aumento en la morbilidad
y mortalidad de los pacientes, y se traduce en una
prolongacion de la estancia hospitalaria y como con-
secuencia de los costes de la cirugia. La incidencia
de complicaciones de la esternotomia varia amplia-
mente, oscilando entre un 0,16% en la cirugia con-
génita hasta un 4,5% en la cirugia de revascular-
izacién miocardica'. Las complicaciones esternales
que cursan con afectacion profunda de la herida, si
bien no alcanzan las cifras de mortalidad que las
medias tinitis, se asocian con importante dolor, fie-
bre, un gran disconfort para el paciente y un aumen-
to de la estancia hospitalaria hasta conseguir su cie-
rre por segunda o tercera intencion.

En pacientes sometidos a revascularizacion
miocardica, la incidencia de complicaciones de la
herida de safenectomia, oscila entre el 1 y el 24%
segln las series*’. Dichas complicaciones incluyen
hematomas, seromas, dermatitis, celulitis,
neuropatias y linforragias, que raramente requieren
intervencion quirdrgica pero que, sin embargo, pue-
den causar importante morbilidad suponiendo un
aumento del tiempo de estancia hospitalaria, del tra-
bajo del personal de enfermeria, y necesitando en
ocasiones grandes desbridamientos con el consiguien-
te disconfort para el paciente.
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Por otra parte, estudios previos han demostrado que
la utilizacién de plasma rico en plaquetas acelera la
cicatrizacion de las heridas debido a su capacidad
de aumentar la angiogénesis, estimulando la sintesis
y diferenciacién de células precursoras y liberando
factores que estimulan la reproduccion celular
(fibroblastos y células endoteliales). Este plasma rico
en factores de crecimiento, se obtiene por centrifu-
gacion diferencial de sangre autdloga, logrando un
producto concentrado de plaquetas que al combinar-
se con la mezcla de activacién de trombina/calcio,
forma un “gel” que al ser aplicado localmente en
forma tépica sobre la herida, potencia los mecanis-
mos de cicatrizacion de manera rapida y eficaz.

En la blsqueda constante de nuevos métodos en la
realizacion de curas, que disminuya el tiempo de
ingreso hospitalario, las molestias para el paciente,
y resuelva mejor este tipo de complicaciones, nos
decidimos a comenzar con la utilizacién de plasma
autdlogo rico en factores de crecimiento en las heri-
das profundas de esternotomia, y en las heridas com-
plicadas tras safenectomia.

Pacientes y métodos

La cura con plasma rico en plaquetas se utilizé en 6
pacientes, dos con infeccion profunda de la
esternotomia (Figura 1), dos pacientes con fistula
esternal (Figura 2), y dos con heridas profundas de
la safenectomia (Figura 3).

El método realizado fue el siguiente:

1. Los pacientes que estaban recibiendo heparina
en perfusién continua pasaron a ser anti-
coagulados con warfarina o con heparina de
bajo peso molecular, que si bien son sustan-
cias que retrasan algo la formacién del coagu-
lo, no prolongan este tiempo como la heparina
sédica.

2. En primer lugar se realiz6 la limpieza exhaustiva
de la herida primero con suero salino y poste-
riormente frotando con un cepillo quirtrgico con
povidona yodada. Se desbrid6 el tejido necrético
en caso necesario.

3. Se realizd la extraccion de sangre del paciente
antes de comenzar la cura, utilizando tubos es-
tériles de 5 ml con citrato sédico como
anticoagulante. El nimero de tubos a extraer
depende del tamafio de la cura, en general se
utilizan entre 10 y 40 ml de sangre, teniendo en
cuenta que por cada 10 ml de sangre, se obtie-
ne aproximadamente 1 ml de PRP.

4. La sangre del paciente se centrifuga durante 8

minutos a 1800 rpm. El plasma obtenido se
separa en fracciones mediante pipeteado, utili-
zandose los 500 ul que se encuentran inmedia-
tamente encima de la serie blanca. A esta parte
separada se le afiaden 50 ul de cloruro célcico
al 10% por cada ml de plasma, para producirse
la formacién del coagulo. El tiempo que tarda
en formarse el codgulo varia entre 5 y 8 minu-
tos. Este tiempo se puede acelerar con calor a
37 grados.

Figura 1.
Infeccién profunda
de la esternotomia

Figura 2.

Fistula crénica esternal,
tras haber sido limpiada,
ampliada y previo

a la utilizacion de plasma
rico en plaquetas

Figura 3.
Parte proximal de la
safenectomia infectada
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Figura 4.

Herida cubierta con

el codgulo formado tras
la extraccion del plasma
rico en plaquetas

Figura 5.

Aspecto de la herida una
vez cubierto con un
aposito no absorbente,
tras la aplicacion

del plasma rico en
plaguetas

Figura 6.

Aspecto de la herida de
la esternotomia tras
cierre con puntos sueltos
después de 2 curas con
plasma rico en plaquetas

. Una vez que se ha formado el coagulo y la heri-

da estd limpia, se aplica sobre la misma cu-
briendo toda su superficie (Figura 4) Posterior-
mente se cubre con un apésito no absorbente,
que se mantiene durante 5 dias, vigilando que
no presente sintomas de sobreinfecccion (Figura
5). Pasado este tiempo, se levanta la cura y
puede volverse a realizar seglin el aspecto de la
herida.

Resultados

Pacientes con infeccion profunda
de esternotomia

Se realizd esta cura en dos pacientes mujeres, de
53y 73 afos respectivamente, con antecedentes en
ambos casos de diabetes mellitus no insulin depen-
diente, hipertensién y obesidad. Intervenidas para di-
seccién aodrtica tipo A y sustitucion valvular adrtica
por endocarditis bacteriana, respectivamente. La
profundidad de ambas heridas fue de 12,5 x 2,5 cm
y de 10 x 6 cm, correspondiendo a heridas tipo Il
(fascia y musculo) y tipo IV (afectando a hueso) res-
pectivamente. La primera herida necesité una cura
durante 5 dias. A los 5 dias se dieron puntos de
sutura evolucionando favorablemente. En el segundo
caso se realizaron 2 curas con plasma rico en
plaguetas y posteriormente se pudo cerrar con pun-
tos sueltos (Figura 6). En ninglin caso hubo dolor. En
el primer caso los cultivos fueron positivos a S.
epidermidis, y en el segundo a E. coli, asociandose
en ambos casos el antibidtico intravenoso eficaz hasta
la total curacién de las heridas.

Pacientes con fistula crénica esternal

Ambos pacientes fueron varones de 75 y 76 afos
que presentaban fistula crénica a nivel del tercio medio
esternal. En ambos casos se realizé previo a la cura
un desbridamiento amplio (Figura 2), siendo ambas
heridas grado IV (llegando a hueso). El diametro de
las heridas fue 7 x 2,5 cmy de 6,5 x 6,5 cm respec-
tivamente. En un caso se mantuvo la cura durante 5
dias, observandose una gran reduccién del tamafo
sin que fuera necesario cerrar por tercera intencion.
El paciente refirié dolor intenso en la zona de la cura,
que cedié con metamizol i.v. En el segundo caso fue
necesario levantar la cura tres veces por sangrado
del tejido conjuntivo, por lo que se realizaron dos
curas durante 5 dias. Se cerré por segunda intencién
tras 20 dias de tratamiento. En ambos casos los
cultivos fueron positivos para S. Epidermidis, aso-
cidndose tratamiento antibiético eficaz por via
intravenosa durante dos semanas en el primer caso y
durante 4 semanas en el segundo.

Pacientes con infeccion de la herida
de safenectomia
Se realizd esta cura en dos pacientes (una mujer y

un varén) de 77 y 72 afos respectivamente. Ambas
heridas eran de tipo Il (afectando fascia y misculo)
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y su herida estaba localizada en la parte superior de
la safenectomia (Figura 3). La anchura de ambas
heridas fue de 5 y 9 cm respectivamente, corres-
pondiendo a una profundidad de 10 cm en su trayec-
to maximo en la primera y de 9 cm en la segunda.
En el primer caso la paciente fallecié a los 20 dias
en UCI, cuando se habian realizado 2 curas y la
profundidad de la herida se habia reducido de 10 cm
hasta 3 cm en su profundidad maxima. En el segun-
do caso, se realizaron dos curas durante 5 dias. Tras
la segunda cura la herida se encontro cerrada, por lo
que el paciente se fue de alta a los doce dias. En
ambos casos los cultivos fueron positivos a S.
Epidermidis, recibiendo tratamiento antibiético efi-
caz durante las curas.

Discusion

Las complicaciones tras esternotomia media y
safenectomia, siguen constituyendo un importante
problema que complica la evolucién postoperatoria
de nuestros pacientes. En general, necesitan tres
curas al dia, y son frecuentes las sobreinfecciones.
Por otra parte, el dolor que producen dichas curas,
necesita la administracién de analgésicos potentes,
con los efectos adversos que en ocasiones se obser-
van.

Diferentes estudios han puesto de manifiesto la efi-
cacia del plasma autdlogo rico en factores de creci-
miento para la cicatrizacion de diferentes tipos de
heridas, no sélo en la piel, sino también en huesos,
tejido nervioso, pie diabético, Ulceras venosas®?,
etc., de tal manera que desde 1990, ha venido usan-
dose ampliamente como coadyuvante para la cica-
trizacion de heridas. Este proceso de cicatrizacién
de las heridas implica diferentes etapas de repara-
cién y regeneracion, controlados por factores de cre-
cimiento que regulan la expresion protéica, la pro-
duccién enzimatica, la diferenciacién celular, proli-
feracién, metabolismo, migracién asi como la sinte-
sis y el remodelado de proteinas que forman la ma-
triz extracelular'®!4. Esta matriz extracelular coordi-
na los eventos celulares y modula la respuesta celu-
lar a los factores de crecimiento y las citoquinas. El
papel de las plaguetas en este proceso, no sélo se
limita la formacion de un coagulo que permite el
cese de la pérdida local de sangre y linfa, sino que
intervienen en el proceso de cicatrizacion de una
forma directa mediante la liberacién de un grupo de
factores de crecimiento y citoquinas!®. Su
degranulaciéon por proteinas tales como trombina,
causa la liberacién de dichos factores entre los que
se encuentran los factores transformadores de creci-

miento TGF-o y TGF-B, el fibrindgeno, los factores
de crecimiento plaquetarios, el factor epidérmico de
crecimiento, el factor vascular endotelial de creci-
miento, la tromboplastina plaquetaria, factores de
coagulacién, calcio, serotonina, histamina y enzimas
hidroliticas!®. La utilizacién de concentrado de
plaquetas y sus factores de crecimiento en el proce-
so de reparacion de heridas mediante su aplicacién
local comienza en los primeros afios de la década de
los 90'718, Originariamente, el concentrado de
plaquetas se preparaba utilizando un sistema de
plasmaféresis. Recientemente se dispone de
centrifugadoras que consiguen la separacién de plas-
ma rico en plaquetas para su uso terapéutico. Ac-
tualmente algunos autores utilizan el PRP activado
mediante la adiciéon de trombina in vitro!®, sin em-
bargo, la mayoria evitan su uso por el riesgo de for-
macion de anticuerpos y por inducir deficiencia de
factor V y emplean una soluciéon de plaquetas
autélogas obtenidas por centrifugacion y sin activar'?.

El uso mas extendido del coagulo de plasma rico en
plaquetas es en odontologia y cirugia oral y
maxilofacial, de hecho, el gel autélogo plaquetario
fue utilizado inicialmente por Whitman, et a/?® en
cirugia oral y maxilofacial, como un procedimiento
adjunto relacionado a la colocacién de implantes
osteointegrados de titanio. Estos autores concluye-
ron que la accién del plasma rico en plaguetas ace-
leraba la tasa y el grado de formacién dsea. Asimis-
mo, las plaquetas con su liberacién de citoquinas y
factores de crecimiento se han utilizado en cirugia
plastica y reconstructiva, demostrando su capacidad
de reduccion de infecciones y estancia hospitalaria®
asi como su capacidad para reducir el sangrado ca-
pilar de los colgajos quirdrgicos en cirugia cosméti-
ca. A comienzos de los afios 90 se comenzd a utili-
zar el PRP para acelerar las Ulceras de piel dificil-
mente curables, comprobandose la cicatrizacion del
100% de estas heridas en diez semanas. En cuanto
a su utilizacion en cirugia cardiovascular, los resulta-
dos que se han obtenido han sido menos alentado-
res. En caso de Ulceras cuténeas crénicas se ha su-
gerido que la utilizacién de PRP mejora la cicatriza-
cion en caso de Ulceras secundarias al pie diabético
y disminuye el riesgo de amputacion®2?23, sin em-
bargo en dos estudios randomizados, doble ciego,
utilizando PRP para el tratamiento adyuvante de las
llceras venosas crénicas, no se observé ninguna di-
ferencia frente al tratamiento con placebo en este
tipo de patologia!!:2,

No hemos encontrado estudios en los que se utilice
el PRP en las curas de esternotomia y safenectomia.
Por ello, nos decidimos a comenzar un trabajo preli-
minar, con el fin de evaluar las posibles dificultades
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de la cura, la presencia de efectos secundarios y su
posible eficacia. En este estudio no seleccionamos
pacientes, sino que utilizamos PRP en todos los pa-
cientes que presentaban una herida profunda que
necesitase curas mas agresivas. Los resultados que
hemos obtenido nos parecen alentadores. Todas las
heridas fueron amplias, y su evolucion fue favorable.
El trabajo de enfermeria disminuyé considerablemen-
te, ya que sélo fueron necesarias dos curas separa-
das por 5 dias en cuatro de los casos, mientras que
en los otros dos, basté con una cura oclusiva.

Nuestro estudio, evidentemente, tiene las limitacio-
nes de un estudio preliminar, ya que no hemos com-
parado nuestros resultados utilizando PRP con las
curas mediante el método tradicional. No obstante,
sirve de base para el disefio de un estudio mas am-
plio que permita evaluar las diferencias entre ambos
tipos de tratamiento y determinar su real eficacia.

Como conclusién podemos decir que la cura con plas-
ma rico en plaquetas parece producir una acelera-
cién de la cicatrizacién en heridas profundas, dismi-
nuyendo el tiempo de estancia y facilitando el traba-
jo de enfermeria en pacientes con heridas infectadas
tras cirugia cardiaca.
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