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JUSTIFICACION

La formacion de una Ulcera por dectbito en el paciente lesionado medular
comunmente prolonga su tiempo de rehabilitacién. Por lo general dichos pacientes
cursan con periodos muy largos de inmovilizacidn después de ser intervenidos
quirdrgicamente, Y cuando se ingresan a hospitalizacién de un servicio de
Rehabilitaciéon las dlceras han adquirido grandes dimensiones y son bastante
profundas. Habitualmente este tipe de ticeras requiere de mucho tiempo y muchos
cuidados generales para que llegue a cerrar, por lo general de 60 dias en adelante,

dependiendo de la extension, localizacion y profundidad de dicha dlcera,

Uno de los efectos dei laser de mediana potencia es el de ser un estimulador
de la regeneracion tisular, al presentar actividad térmica, mecanica y bioeléctrica. Por
lo que si se empleara en las Ulceras por declbito, esto generaria una regeneracion
tisular mas acelerada y por lo tanto una menor estancia hospitalaria y una mejor
realizacion de su tratamiento rehabilitatorio. De aqui se desprende la siguiente
pregunta: (El uso de laser HeNe de mediana potencia acelera el cierre temprano de

las diceras por decubito en pacientes con lesion medular?.



OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

1. Evaluar la utilidad del laser HeNe de mediana potencia en el cierre
temprano de las diceras por presidn en los pacientes con lesién
medular.

2. Valorar la efectividad del laser HeNe de mediana potencia en el
tratamiento de las Ulceras por presion infectadas y no infectadas de
pacientes con lesion medular.

3. Determinar la velocidad de cicatrizacion de las Glceras de presion

tratadas con laser de HeNe.



ANTECEDENTES

La dlcera por presién es un area de necrosis celular localizada, resultado de una
alteracién mecanica, vascular y linfatica de la piel y de los tejidos mas profundos,
situados entre un plano esquelético y una superficie externa resistente; el apoyo sobre
la misma provoca fuerzas de compresion y cizallamiento. Cuando la intensidad y el
tiempo de aplicacion de estas fuerzas superan cierto nivel critico se produce la lesion
del tejido con la formacidn de la Glcera por presién {UPP). Ademas, se reconoce que
existen muchos mas factores locales y generales que modifican la resistencia tisular a
las citadas fuerzas. (1,2) Por lo tanto se le considera de etiologia multifactorial. Pero |a
presion es el principal factor eticldgico. La fuerza aplicada sobre la pisi se
descompone en dos vectores indisociables (1,3) uno perpendicular a la supeificie
cutdnea (presion), y otro paralelo a la misma (cizallamiento). La inmovilidad es un
factor principal en la patogenia de las Giceras por presion (4). Las personas con
sensibilidad y movilidad normal evitan los efectos de la presién mediante frecuentes
cambios de postura, pero los pacientes inmdviles por déficit motores, sensitivos o de
conciencia son mas susceptibles de sufrir una Gfcera por presidon. De aqui se deduce
fa necesidad de liberar con periodicidad suficiente las areas de apoyo del cuerpo para
prevenir las ulceras por presion. El efecto que estas fuerzas ejercen sobre la piel y los
tejidos mas profundos son dificiles de conocer.

Clasicamente la lesion se ha atribuido a una isquemia tisular. Segun esta
hipétesis la presion extema se transmite en profundidad, superando la presién
intraluminal de los capilares, ocluyéndolos y dejando sin irrigacion la zona de apoye.
Con suficiente tiempo de isquemia, la lesion es ireversible y se produce un area de
necrosis desde la profundidad. Los mas afectados son el musculo y el tejido celular

subcutaneo (5), ya que las presiones superficiales se multiplican de 3 a 5 veces en
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profundidad (6) y ademas el musculo tiene altos requermientos metahdlicos que se
afectan rapidamente con la isquemia. Sin embargo, estudios recientes han sefialado la
importancia de otros factores, como la respuesta mecanica de las areas sometidas a
presion (1,7,8) y el bloqueo del drenaje linfatico local(9) Son especialmente
vilnerables el sacro, y los talones en decubito supino; los trocanteres y los maleclos
en posicién lateral vy las tuberosidades isquiaticas en la sedestacioén (10).

Ademas de la presion y el cizallamiento, que actdan en profundidad, se han
descrito otros tres factores etiopatogénicos extrinsecos de influencia local sobre {a piel:
ia friccion, la humedad y la temperatura.

La friccién altera la epidermis y favorece la formacién de tlceras por presion. A
la vez aumenta las fuerzas de cizaltamiento {4.5,11)

La humedad mantenida, secundaria a incontinencia o a sudoracion, macera la
piel y en asociacién de los otros factores predispone a la ulceracién superficial
{5,12,13} y a la infeccién cutdnea. (14)

La efevacién de la temperatura cutanea un grado centigrado provoca un
aumento de las demandas metabdlicas de la zona en un 10%. haciéndola mas
susceptible de las alteraciones circulatorias.

Hoy en dia las UPP son prevenibles hasta en un 95% de los cases(15). El
mejor conocimiento de su etipopatogenia, permite aplicar medidas que eliminan ©
limitan los efectos de los factores antes sefalados. La atencion a una UPP establec.da
es prolongada y de alto costo, por lo que las medidas preventivas deberian de ser
esenciales.

Ademas de la descripcién de una dicera por presién, debe incluir su
clasificacion, sus medidas y ia descripcion macroscépica de sus margenes fondo y
tejido perilesional:

Clasificacién. La descripcién unificada de las UPP pemmitifa la comunicacion

interpersonal y seria de gran utilidad en investigacion. Sin embargo no existe una
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clasificacion aceptada de forma universai (5.16,17). La clasificacién de SHEA con 5
niveles en bien conocida, ¥ 1a nueva de Yarkony-Kirk de seis ha demostrado tener
mayor fiabilidad(18) y serd la que utitizaremos en este trabajo. La clasificacién de la
NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL es un intento de lograr un
consenso, pero no ha sido estudiada ni aceptada internacionalmente.

TRES CLASIFICACIONES DE LAS ULCERAS POR PRESION.

SHEA YARKONY-KIRK NATIONAL PRESSURE ULCER
ADVISORY PANEL
1. -Limitada a epidermis, con 1. - Eritema 1.- Eritema que no desaparece con
dermis expuesta. Incluye eritema | A) Presente mas de 30 minutos, la vitropresidn ¥ piel intacta.
pers menos de 24 horas Lesién precursera de ulcera
B} Presente mas de 24 horas cutdnea.
2. -Toda 1a dermis afectada, hasta 2. - Epidermis v/o dermis I[.- Pérdida cutanea parcial,
la unién con la grasa subcutdnea | ulcerada, sin que se observe grasa | afectando a epidermis y/o dermis.
subcutanea La Glcera es superficial y se

presenta clinicamente cemo
abrasion, ampolla o pequene

<riter.
3. -Grasa completamente 3. - Be observa la grasa II.- Pérdida cutanea completa, con
destruida, limitada por la fascia subcutinea pero no el misculo lesion o necresis del tejido
profunda que subvace a la piel. subcutaneo, que puede llegar pero

no atravesar la fascia subyacente.
La tlcera se presenta clinicamente
como un crater profundo, ¢on o
sin prolongaciones al tejido

subvacenie.
4. - Hueso en la base de 1a dlcera 4 - Sa oboerva misculo/fascia IV.- Pérdida cutinea completa con
pero no huese destruccién extensa, necrosis
tisular o dafie al msculo, hueso o
5. - Gran cavidad cerrada, 5. - Se observa hueso pero sin estructuras de soporte (tendén,
comunicada a tavés de un afeccién articular. capsula articular etc.}

pequeno sena.

6. - Afeccion del espacio articutlar.

Bea Muiicz. REHABILITACION (MADRID). 1995, 29 435445 (22)

Clinicamente suelen determinarse las dimensiones maximas y la profundidad trazando
los margenes de [a ulcera sobre una hoja transparente, de esta manera se puede
conocer exactamente su érea, al aplicar métodos de planimetria manual o por
ordenador. Una fotografia normal sélo da una aproximacién al tamafio real de [a UPP,
colocando una escala cercana. Dos métodos muy exactos pero de aplicacién en
laboratorio son la fotogrametria(13) y la medicidén con sensores ldser (19). La
descripcién macroscopica de los margenes fondo y tejido perilesional valoran la

existencia o no de inflamacién, exudados, escara etc.
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Entre las complicaciones observadas en las UPP, estan las infecciones, la
formacion de abscesos, osteomiglitis, bacteremias, amiloidosis y la malignizacion
(Ulcera de Marjolin}.

El tratamiento de las dlceras es primordialmente de tipo preventivo, por lo que
en todos los pacientes que presenten reposo prolongado, deberian instalarse medidas
de movilizacion en cama por lo menos cada 2 horas, mantener, limpia, seca y
lubricada ia piel, y evitar la exposicion prolongada de orina y materia fecal.

Pero cuando esto no se ha podido evitar y se forma la dicera por presion,
entonces el tratamiento consistird en tratamiento médico general y cuidados locales
sobre la dlcera. Las medidas generales incluyen adecuada nutricién e hidratacién,
tratamiento de la anemia cuando exista y control de las complicaciones. Se
recomienda el uso de zinc y la vitamina C intervienen en la sintesis proteica y del
colageno, en los procesos de reparacion tisular y en el mantenimiento del sistema
inmunitario. Una dosis de sulfato de zinc de 220mg ¢/12hrs {12}, y para Ia vitamina C
es de 500mg c/12hrs,

De todas las complicaciones de las UPP anteriormente sefaladas cabe
destacar el tratamiento de la infeccion local, con el uso de un antibidtico sistémico de
amplio espectro o asociaciones que cubran gram positivos, negativos y anaerobios.

El tratamiento local incluye debridar el tejido necrético que cubre la dlcera ya
que retrasa la cicatrizacion y predispone a una infeccion, El debridamiento quirirgico
es el mas eficaz (5). Otro método de reconccida eficacia son las curas secas o
himedas a secas (1). Las primeras consisten en la aplicacion de gasa sobre una
herida moderadamente exudativa. Al absorber el exudado la gasa queda pegada, y al
retirarla arrastra material necrético con ella. Las curas himedas a secas comparten el
mismo mecanismo de accidn, pero aplicando gasas humedas, que se secan sobre la
ulcera (B) Estas técnicas pueden provocar dolor y lesionan el tejido sano circundante

al retirar |a cura, por lo que se deben interrumpir cuando ta Gicera este limpia (5,6).
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Dada la accién litica de la estrepotoquinasa, estreptodomasa, tripsina, catalasa
y colagenasa se han utilizado en las llceras, pero no son capaces de eliminar gran
cantidad de tejido necrético, y sélo pueden utilizarse coma un métode complementario.
Los microgranulos de dextranémero y yodocadexamero absorben secreciones
abundantes, microorganismos y detritus celulares, que se eliminan por arrastre de la
cura (20). Por esto se recomiendan como debridantes y estimulantes de la
cicatrizacion {20,21).

Se ha descrito una accion debridante autolitica con los apésitos oclusivos,
demasiado lenta y limitada con los apositos oclusivos, demasiado lenta v limitada para
ser eficaz en Ulceras con abundante tejido necrético (5).

Una de las areas de mayor discusion en el tratamiento local de las UPP es Ia
utilizacién de miltiples soluciones limpiadoras y antisépticos. El suero fisiclogico es la
mejor opcion en casos de heridas no infectadas. (20). Los antisépticos suelen
recomendarse en casos de Ulceras sucias, infectadas o con abundante tejido
necrético. Su mecanismo de accidn es desconocido, y se duda de su accion
bactericida directa (6,20) A veces, se usan en lugar de suero fisiolégico en las curas
humedas a secas. Algunos son tdxicos locales 0 sistémicos y en la mayoria de los
casos su eficacia no ha sido demostrada. La clorhexidina al 0.05% actia como
irigante, pero a concentraciones mds altas (hasta el 4%) puede tener accién
bactericida pero es lesiva para los tejidos. El permanganato potasico se usa al 0.1%.
La povidona yodada retrasa la cicatrizacion, puede provocar dermatitis de contacto, se
absorbe a través de piel y mucosas y puede dar sintomas sistémicos, debiéndose
evitar su uso. (5). Se ha demostrado la toxicidad sobre los fibroblastos del peréxido de
hidrogeno al 3% de las soluciones cloradas y del acido acético al 0.25% (5,6), por lo
que dada la falta de evidencias a su favor es recomendable no usarlos. Al contrario, el
peréxido de hidrogeno en crema al 1.5% se tolera bien y puede estimular el

crecimiento del tejido de granulacion.



Otra causa de discusién es la utilidad de los antibiéticos tapicos. No existe
evidencia de que una UPP colonizada por bacterias retrase su curacion, ni que la
cicatrizacién exija un medio esténl. La rapida aparicion de resistencias y su dudosa
eficacias justifican el abandono de los antibicticos topicos (6,11), con 2 excepciones: el
gel de metronidazol al 0.8% util en ulceras infectadas por anaerobios y ia sulfadiacina
argentica al 1% util en ulceras infectadas por gram positives, negativos, levaduras y
hongos (6,20,21).

Por ultimo el laser ha tenido mas auge, por io que se ha iniciado su utilizacion
en diferentes tipos de tlceras, principalmente las provocadas por vérices donde se ha
visto que se obtiene un mejor resultado de cierre temprano de la Glcera. Por lo que es
de vital importancia conocer mas a fondo lo que es el laser y de que manera apoyaria
U uso sobre [as dlceras por presion como lo es el objetivo principal de este trabajo.

Desde los antiguos griegos y egipcios se utilizaba la luz solar con objetivos
curativos formando asi los antecedentes de la fotomedicina actual.

El laser es el acronimo de LIGHT AMPLIFICATION STIMULATED EMISSION
OF RADIATION (23), o sea luz amplificada por la emisién estimulada de una radiacién.
Maiman en 1960, encentré que cuando un cristal de rubi era estimulado por un flash,
emitia una luz de una especifica iongitud de onda, la cual podia ser reflejada de nueva
hacia el cristal a través de un lente concavo a través de cada faceta del cristal y por
una de estas facetas emitia la luz laser, que es no divergente, monocromatica, brillante
con direccionalidad y coherencia. Existen varios tipos de laser, utilizandose
comdnmente en medicina el de C02 que emite luz infrarroja que produce ebullicion del
agua, el cual se usa para corte; y el de Argén que emite luz azul-verdosa. esta
radiacion es absorbida por la hemoglobina de la sangre, no la penetra, ni la afecta, se
usa en medios transparentes, por ejemplo en la fotocoagulacion de la retina; el de
Neodimio YAG, con luz infrarreja poco absorbida por la hemoglobina, y se utiliza

principalmente en endoscopia; y el de Helio Nedn (HeNe), y Arseniuro de Galio que
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emite luz rojo-anaranjado visible con longitud de onda de 532.8 nanometros, y 804

nanémetros respectivamente utilizados para biocestimulacion (23,24,25). Dicha

bicestimulacion comprende 3 efectos:

1. Térmico, la energia se transforma en calor, produce una vasodilatacion.

2. Mecanico, interviene en la estructura reconstruccion de las fibras de coligeno.

3. Bioeléctrico, mantiene el potencial de membrana celular, restableciendo las
funciones vitales.

La aplicacion de laser de baja potencia (SOFTLASER), se inicid en patologias
dermatologicas, y se extendio posteriormente a las enfermedades osteoarticulares y
musculares, como la artrosis, artritis reumatoide, donde el LASER se mostrd como un
elemento muy eficaz. Este hecho, unido a los resultados obtenidos de investigaciones
basicas o preclinicas motivo la aplicacion del LASER a otras ramas de la medicina.
Fue entonces hasta 1a década de los setentas donde el profesor Plog sustituye las
agujas de acupuntura, por la radiacion LASER de baja potencia (23).

La terapia con LASER de baja potencia, se ha utilizado mas recientemente en
paises como Cuba, Canada, y otros paises latinoamericanos (24).

Sus efectos terapéuticos estan enfocados fundamentalmente en su caracter
antiinflamatorio, regenerativo y analgésico. El efecto antiinflamatorio se fundamenta en
la accién sobre la microcirculacion, la alteracion tisular y ia reparacion. La radicacion
LASER de baja potencia, actua sobre las funciones de las células dafiadas del tejido
afectado, lo que contribuye a eliminar el edema intracelular, controla la excrecion de
sustancias toxicas de los liquidos tisulares, aumenta |a formacién de enzimas y
proteinas que intervienen en la defensa tisular (Interleucinas, inteferén y isosomas), y
favorece el aporte de neutrofifos y monocitos hacia el tejido afectado, por lo que el
proceso de fagocitosis se realiza mas rdpidamente. E| efecto regenerativo se
fundamenta por su accién sobre la muiltiplicacion celular, la regeneracion de las fibras

colagenas y eldsticas, la neoformacion de vasos y la reepitelizacion de los tejidos. La
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interaccion de la radiacién de baja potencia con la célula, conduce a la activacién de la
sintesis proteica, lo que acelera el ritmo de Ja divisién celular, fundamentalmente sabre
las células epiteliales adyacentes a la lesién, sobre los fibroblastos del tejido de
graduacion y otras células especializadas como el osteoblasto. Su efecto analgésico,
facilita la reabsorcién de exudados, y la eliminacién de sustancias algégenas, interfiere
en el mensaje eléctrico durante 1a transmisién del estimulo, actia sobre las fibras
nerviosas gruesas, estimula la produccion de beta endorfinas, evita el descenso del
umbral al dolor de los receptores al dolor, disminuye los niveles de bradicinina y activa
la liberacion de endorfinas actuando ambas como inhibidores de la sensacién dolorosa
(24).
Algunas de las ventajas observadas para la utilizacion del ladser de baja
potencia son:
¢ Reduce el tiempo de tratamiento en comparacién con la terapéutica clasica.
« Reduce la dosis medicamentosa habitual y el costo del tratamiento.
» No requiere de condiciones especiales para su aplicacién.
+ Utllizable en pacientes ambulatorios y hospitalizados.
« Puede utilizarse simultdneamente cen otras terapias.
» En algunas patelogias francamente quirirgicas puede evitarse esta modalidad.
+ No se describen efectos colaterales, asi como tampoco efectos molestos al
paciente durante y después de su aplicacion por ser una terapia no invasiva.
= Al suslituir las agujas para estimular puntos de acupuntura, resulta un proceder
indoloro y aseptico sin riesgos de contaminacion por virus como el de ta hepatitis B
y el del HIV.
e El SOFTLASER correctamente utilizado es totalmente inocuo, excepto si se

proyecta [a radiacion directamente a fa retina, a través del plano anterior del ojo.
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» Por los diferentes efectos terapéuticos que produce posee un amplio campo de
aplicacion en especialidades médicas y quirirgicas.

* Se obtienen resultades satisfactorios en mas del 80% de los pacientes promedio.

* Mas que contraindicaciones, debe evitarse su utilizacién en mujeres embarazadas
y en pacientes que requieran de medicamentos fotosensibilizantes en su
tratamiento (24,25).

Recordemos que tierie un efecto de estimulacién por lo que no debe ser usado
sobre la glandula tiroides ni sobre testiculos, ni ser usado indiscriminadamente, ya que
puede tener efectos colaterales, asi como usar una adecuada proteccion visual, ya
que &l laser clinico en invisible y puede rebotar en superficies duras, con solamente 3
segundos de accion directa puede causar un desprendimiento de retina.

En realidad se han realizado pocos trabajos sobre LASER en el tratamiento de
Ulceras por presidn. El Dr: Luis J. Padrén Seigido (26), realizd un trabajo sobre el
tratamiento de las Glceras vasculares de miembros inferiores con LASER HeNe de
mediana potencia en 40 pacientes, comparado con otre grupo de pacientes control. En
el grupo de tratamiento obtuvo buenos resultados con 87.5% de pacientes curados y
12.5% de pacientes mejorados, representado por un acortamiento del periodo de
cicatrizacion y la subsecuente disminucion de costos del tratamiento al no utilizar otro
tipo de tratamiento local o sistémico. Otro de los estudios realizados con terapia laser,
fue realizado en el MHospital MONTE SINAI, por las Terapistas fisicos Ethne L
Nussbaum, Irene Biemann y Betsy Mustard donde dieron tratamiento a 18 pacientes
distribuidos en 3 grupos: el primer grupo fue el control, el segundo se traté con una
combinacién de US/UV y el tercero con rayo laser. Como resutado con la
combinacion de US/UV se obtuve un cierre mas temprano de la dlcera y una mejor
realizacion de su rehabilitacidn, que los pacientes del grupo control ¢ tratados con

laser. Desafortunadamente no realizan una comparacion homogénea de las muestras,
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ni tampoco refieren e! grado de la dicera tratada en cada grupo. Como punto final
sefialaré que el tipo de laser empleado en este estudio fue de diodo laser
superlumineso y no el de HeNe. (25)

En México no se han realizado estudios acerca del uso del iaser en el
tratamiento de las Ulceras por decibito.

Es importante sefialar que los rangos de la dosis terapéutica del laser de
mediana potencia se comprenden entre 0.1 a 4J/ cm®. Por lo que a continuacién se
describe la férmmula con la cual se hard el calculo de la dosis adecuada de laser para

su aplicacion correcta. (27,28)

Densidad de energia: Potencia de salida x Tiempo de irradiacion

A

A= Diametro del puntal x 3.1416



HIPOTESIS

El laser HeNe de mediana potencia acelera el cierre temprano de las ulceras por
decubito de pacientes con lesién medular, en comparacién con el tratamiento

tradicional.



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron para este estudio pacientes del sexo masculino y femenino, con edades
comprendidas entre 15 a 65 afios, con lesion medular de diversa etiologia que
presentaron ulceras por declibito G-II, Il y IV, que fueron ingresados a hospitalizacion
de la Unidad de Medicina Fisica Regién Centro del |LM.S.S, durante el periodo
comprendido de! 1-08-98 al 30-11-98. Los pacientes firmaron una carta de
consentimiento para participar en el estudio, una vez que se les explico los propdsitos
naturaleza y riesgos de los procedimientos y que cumplieron con los criterios de
inclusion del estudio. Asimismo se les realizé una historia clinica completa a cada
paciente, donde se detallaron las caracteristicas de la Glcera, como es el tamafio en
cm? dibujandola en hoja transparente, descripcion de sus bordes, grado de la tlcera de
acuerdo 4 la clasificacion hecha por Yarkony-Kirk, y presencia o no de infeccién,

Se asignd de manera aleatoria a cada paciente unc de los dos grupos
siguientes: A). - Grupo de estudio con faserterapia de mediana intensidad y B). -
Grupo de estudio con tratamiento clasico de las Ulceras.

Al grupo “A” o de estudio se aplicd laser de mediana intensidad de HeNe
coherente para los bordes de la ticera con dosis de 3-4joulef cm? a S5cm de distancia
de la piel y 2cm entre cada punto, por un periodo de 25 dias. Se le cubrid la Glcera con
gasas o apositos después de cada tratamiento. Ademas se le tomé cultivo de la Glcera
alinicio y al final del tratamiento.

Para el grupo “B”, se les realizaron curaciones diarias con aplicacién de
soluciones antisépticas y colocacion de gasas. En el caso de los pacientes con
infeccion se les dio ademas antibidticoterapia especifica. También se les tomé cultivo

de la dlcera al inicio y al final dei tratamiento.
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Se realizd una evaluacion de |a Glcera cada semana, describiendo su ubicacion
topografica, grado, medicion en cm?, bordes, infeccién y presencia de tejido de
granulacién. No se incluyeron en el estudio pacientes con afecciones cardiacas con
uso de marcapasos, o afecciones como diabetes mellitus. Asimismo se excluyeron del
estudio aquellos pacientes que no completaron el tratamiento y los que no firmaron la
hoja de aceptacion.

Se consideraron 2 puntos para valorar la mejoria de las Ulceras:

MEJORADO: Cuando ocurra una cicatrizacion entre el 75%, y un 100% en un periodo
de 28 dias.
LEVE MEJORIA: Cuando ocurra una cicatrizacién menor al 74% en un periado de 28

dias.



RESULTADOS

El estudio fue realizado en 13 pacientes todos del sexo masculino, con una edad que
oscilaba entre los 17 a 60 afios. Con los diagnésticos de lesion medular completa baja
(LMC baja), lesion medular completa alta (LMC alta) y lesién medular incompleta (LMi}
Tabla#1.

Fueron divididos al azar en dos grupos:

GRUPO “A” O EXPERIMENTAL (Tx con iaser de mediana potencia de HeNe). 6
pacientes con 10 tlceras de dectibito. GRUPQ "B” O DE CONTROL ({Tx tradicional): 7
pacientes con 8 (lceras de decubito.

En el grupo “A” se encontraron 6 pacientes del sexo masculino con un
promedio de edad de 37.3 afios. Para el grupo “B" se encontraron 7 pacientes del sexo
masculino con un promedio de edad de 39.7 afios.El tiempo de ewvolucion de las
Ulceras en los pacientes del grupo "A” fue desde 14 hasta 60 dias, con un promedio de
35.7 dias; y para el grupo “B” fue desde los 28 hasta los 150 dias, con un promedio de
49.6 dias. Tabla #2

En ambos grupos se encontraron diferentes grados de Glcera al inicio del
tratamiento, que van del grado ) al grado IV. Para el grupo “A" se encontraron 6
Ulceras (80%) del grado |1, 3 llceras (30%) del grado 1l y 1 Glcera {10%}) del grado IV.
Para el grupo “B” 5 Ulceras (62.5%) del grado II, 2 viceras (25%) de grado Il y 4 tlcera
{12.5%) con grado IV. Para el final del tratamiento en el grupo “A" se encontraron; 1
tlcera {(10%) de grado lll, 5 Ulceras {50%) de grado Il, 1 Ulcera (10%) de grado | y 3
Ulceras completamente cerradas. Para el grupo "B” se encontraron: 3 Glceras (37.5%)

de grado lIt, y 5 dlceras (62.5%) de grado Ii. Tabla #3



Se encontraron las siguientes localizaciones topograficas de Ulceras por
decubito: Para el grupo “A” 6 (10%) en regidn sacra, 1 (10%) en regién talar, 2 (20%)
en region maleolar, y 1 {10%) en regién gldtea. Para el grupo "B, 5(62.5%} en region
sacra, 1 (12.5%) en regidn talar, 1(12.5%) en regién maleolar, y 1 (12.5%) en region
dorsal. Tabla #4

Los pacientes que presentaron datos de infeccidn, con cultivos positivos. Para
el grupo "A” 4 Glceras (40%) y para el grupo “B" 5 llceras (62.5%). A todos estos
pacientes se les administré antibiéticoterapia. Al final del tratamiento solamente
persistio con infeccion 1 dicera (12.5%) del grupo "B", para el grupo “A” ninguna. Tabla
#5

Con respecto a los cultivos positivos se encontraron los  siguientes
microorganismos: E. ¢oli, Staphylococcus aureus y Klebsiella ozaenae.

La presencia de tejido de granulacién al inicio del tratamiento en el grupo “A”
fue de 6 diceras (60%), y para el grupo "B” fue de 2 Ulceras (25%). Al final del
tratamiento todas las Ulceras presentaron tejido de granulacién para ambos grupos.
Tabla #6

Asimismo los bordes regulares al inicio del tratamiento en el grupo “A” fue de 8
ulceras (80%), y para el grupo “B" fue de 5 Ulceras (62.5%). Al final del tratamiento los
bordes regulares para el grupo “A" fue de 10 Ulceras {100%), y para el gnupo “B” fue de
6 dlceras (75%). Tabla #7

Solamente una dicera del grupo "A” requiric de tratamiento quirurgico con
colocacion de colgajo ya que se trataba de una llcera grado Nl y con una superficie de
11.20 cm?.

El promedio de area de las 10 dlceras en el grupo “A” fue de 10.85 cm?y
para el grupo “B” fue de 6.17 cm® Tabla #8. Y el promedio del area de las Glceras que

cicatrizaron en el grupo “A” fue de 1.12 cm?
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Se obtuvo para el grupo “A” una curacién completa en 3 Ulceras {30%;),
mejoria en 2 dlceras (20%), y leve mejoria en 5 Ulceras (50%): para el grupo "B" se
obtuvo sclamente una leve mejoria en las 8 Glceras (100%). Tabla #9.

Se determind el promedio de la velocidad de cicatrizacion de las Ulceras
la cual es la siguiente: Para el grupo “A” de 0.23 em?® por dia y de 1.64 cm? por
semana; para el grupo "8" de 0.05 ¢cm” por dia y de 0.43 cm? por semana. Tabla #10,

Se utilizo |la Prueba estadistica: Probabilidad exacta de Fisher POr ser un grupo

menor de 20.



DISCUSION
En este estudio se muestra que la utiizacion de laser de HeNe de baja intensidad en
las Ulceras por presién de pacientes con lesion medular presenta mayor mejoria
(p<0.01). que, con el tratamiento clasico.

En este estudio se encontré solamente pacientes del sexo masculino con
edades promedio muy similares a las de otros estudios (25,29).

El tiempo de evolucién de las ulceras en este estudio fue menor que en otros
trabajos (25,29)

Los grados de llcera estudiados fueron desde grado | al grado 1V con una
distribucion similar en ambos grupos. Al finalizar el estudio se encontrd que en el
grupo de laserterapia 3 de las Ulceras de grade || cerraron completarmente y el resto
bajaron por lo menos un grado. En cambio en el grupo control todas se mantuvieron
en ese mismo grado de llcera y solamente la de grado 1V bajé a grado I, ninguna
bajé a grado |, ni mucho menos cerraron, pero sin diferencia significativa
estadisticamente (p>0.05). En el estudio realizado por la Dra. Patricia Calderon
Gonzalez con el uso de corriente galvanica cemraron por compteto 10 de 15 dlceras, y
en el grupo control 8 de 15 dlceras con tratamiento clasico.

Las localizaciones de las Ulceras en ambos grupos fueron muy similares,
siendo de mayor frecuencia de presentacion las de regién sacra, al igual que en la
literatura consultada (1,10,25,29).

En cuanto a la resolucién de la infeccidn que presentaron [as Ulceras de ambos
grupos, en el grupo de laserterapia fue mas rapidc que en el grupo control, con
diferencia de una semana. Asimismo fa presencia de tejido de granulacion fue mas
répidamente apreciable en el grupo de laserterapia que en el grupo control, con
diferencia de una semana también. En lo que se refiere a la presentacion de bordes

regulares en las dlceras, también fue mas rdpide en el grupo de laserterapia.
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Solamente una de las Ulceras del grupo de laserterapia requirié de tratamiento
quirdrgico. Aunque no hubo diferencia estadistica significativa (p>0.05),

El promedio de &rea de las ulceras fue mayor en el grupo de laserterapia con
10.85 cm® que en et grupo control con 6.17 cm’. El promedio de las 3 diceras
cicatrizadas en el grupo de laserterapia fue de 1.12 cm? Comparandolo con el estudio
realizado por Dra. Catderon Gonzalez, fueron de menor area las Ulceras tratadas; y de
las que cicatrizaron tuvieron mayor area (6.1 cm?), pero no se refiere el grado de la
ulcera.

Por dltimo, la velocidad de cicatrizacion de las Ulceras para el grupo de
laserterapia fue de 0.23 cm? por dia, y para el grupo control de 0.05 em? por dia. Por lo
que la velocidad de cicatrizacion con el uso de laserterapia es 4.6 veces mas rapido
que con el tratamiento tradicional, Siendo ésta velocidad mayor que la obtenida en e
estudio de la Dra. Patricia Calderdn Gonzélez.

Ningun paciente se eliming del estudio, asimismo ninguno manifestd molestias

ni se observaron complicaciones durante la aplicacion de laser.
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CONCLUSIONES

El uso de laser de HeNe de baja intensidad en el tratamiento de Glceras por presién
debe ser utilizado mas frecuentemente como una opcién terapéutica, debido a sus
efectos de regeneracion tisular aceferada, por ausencia de efectos nocives, por su facil
aplicacién y corta duracion del tratamiento. A pesar de no haber tenido una diferencia
estadisticamente significativa en comparacién con el tratamiento tradicional.

El uso de este tratamiento, a base de laserstarapia no necesariamente debe
ser utilizado para completar la cicatrizacidn de la Ulcera, sino que también debe ser
empleada para mejorar las condiciones de ésta, en caso de requerir de aplicacion de
injerto o realizacion de colgajo. ya que elimind por completo la infeccién, y produjo mas
rapidamente tejido de granulacion,

Por lo tanto, el laser de HeNe de baja intensidad acelera la reparacién tisular y
reduce el costo del tratamiento, al disminuir la estancia hospitataria, el tiempo de
incapacidad, y la reintegracion mas temprana a la progresién de su tratamiento
rehabilitatorio multidisciplinario,

Debido a que se ha estudiado muy poco acerca del laser de HeNe en las
ulceras por decubito, no se puede apoyar por completo la utilizacion de ésta modalidad
terapéutica. Por lo que es necesario realizar estudios mas especificos, comparativos y

por periodos mas prolongados,
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ANEXOS

TABLA 1.

ULCERAS POR DECUBITO Y RAYO LASER

Distribucion por diagnéstico,

GRUPO LMC BAJA LMC ALTA LMI TOTAL
A 2 2 2 8

8 3 2 2 7

total 5 4 4 13

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. (HRD)

ULCERAS POR DECUBITO Y RAYQ LASER

Promedio de tiempo de evolucion de las ulceras.

TABLA 2.

GRUFO TIEMPO
A 35.7 DIAS
B 496 DIAS
Fuente: HRD.
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TABLA 3.
ULCERAS POR DECUBITO Y RAYO LASER

Distribucién por grado de Ulceras al inicio y al término del tratamiento.

GRADC DE LA[INICIO FINAL

ULCERA A B A B
| 0 0 1 a
1l 6 5 5 5
i 3 2 1 3
v 1 1 0 0
Fuente: HRD Probabilidad exacta de Fisher p>0.05

TABLA 4.

ULCERAS POR DECUBITO Y RAYO LASER

Distribucion por ubicacién topografica

GRUPO SACRA TALAR MALEOLAR |GLUTEA [DORSAL |TOTAL
A & 1 2 1 0 10

B 5 1 1 0 1 8
Fuente: HRD:
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TABLA 5.
ULCERAS POR DECUBITO Y RAYO LASER

Bistribucién por grupos de 1a presencia o no de infeccion al inicio y al final del tratamiento.

INFECCION INICIO FINAL

A B A B
Sl 4 5 0 1
NO 6 3 10 7
TOTAL 10 8 10 8
Fuente: HRD. Probabilidad exacta de Fisher p>0.05

TABLA 6.
ULCERAS POR DECUBITO Y RAYO LASER

Presencia de tejido de granulacidn al inicio y al final del tratamiento.

Tejido de[INICIO FINAL
granulacién A B A

Sl 6 2 10

NO 4 6 0

TOTAL 10 8 10

Fuente: HRD: Probabilidad exacta de Fisher p>0.05
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TABLA 7.
ULCERAS POR DECUBITO Y RAYO LASER

Presencia de bordes regulares e immegulares al inicio y final del tratamiento.

GRUPO |INICIO ' FINAL
n B A B
REGULARES 8 5 10 6
IRREGULARES 2 3 0 2
TOTAL ? 10 8 10 g
Fuente: HRD. Probabilidad exacla de Fi:sher p>0.05
TABLA 8.

ULCERAS POR DECUBITO Y RAYO LASER

Promedio de drea en CM2 de ambos grupos

GRUPO AREA
A 10.85
B 6.17
Fuente: HRD:
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TABLA 9.
ULCERAS POR DECUBITO Y RAYO LASER

Resultados de ambos grupos.

Grupo A B

MEJORADO 5 0

LEVE MEJORIA 5 8

TOTAL 10 8

Fuente: HRD: Probabilidad exacta de Fisher p<0.01
TABLA 10.

ULCERAS POR DECUBITO Y RAYO LASER

Promedio de cicatrizacién en CM2 de las ulceras por dia y por semana

GRUPO PROMEDIO

DIA SEMANA
A 0.23 1.64
B 0.05 0.43
Fuente: HRD:
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Gréfica #1

ULCERAS POR DECUBITC Y RAYO LASER
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Gréfica #2

ULCERAS POR DECUBITO Y RAYO LASER
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Grafica #3

ULCERAS POR PRESION Y RAYO LASER
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Gréfica #4.

ULCERAS POR PRESION Y RAYO LASER

OINICIAL
FINAL

AR AE A g

GRADO 1l
GRADO I
GRADO IV

CERRADAS |y __
GRADO |

GRADO DE LA ULCERA INICAL FINAL GRUPO B.

32



Gréfica #5

ULCERAS POR PRESION Y RAYQ LASER
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GRAFICA #6

ULCERAS PCR PRESION Y RAYO LASER
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GRAFICA #7

ULCERAS POR PRESION Y RAYO LASER

CINF
O NOQ INF

INFECCION INICIO-FINAL GRUPC B

GRAFICA #8

ULCERAS POR PRESION Y RAYO LASER
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GRAFICA #9.

ULCERAS POR PRESION Y RAYQO LASER
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Gréfica #10

ULCERAS POR PRESION Y RAYO LASER
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Gréfica #11

ULCERAS POR PRESION Y RAYO LASER
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