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ORGANIZ'ACIéN Y CONTROL DE LA
FUNCIONSOMATOSENSORIAL

o ”

Discriminacion de estimulos
La valoracion neurologica de la funcion

. somatosensorial incluye hacer
Procesamiento central & I e

de la informacion
somatosensorial

Unidad
sensitiva

. . . . pruebasde la integridad de los nervios
Circuito raquideo y vias raquideos segmentarios

neurales ascendentes

La capacidad para discriminar la ubicacion de
un estimulo somestésico se llama agudeza y se
basa en el campo sensitivo de un dermatoma

El cuerpo celular de la neurona
del ganglio de la raiz dorsal, su
ramificacion periférica y su axon
central forman lo que se conoce
como unidadsensitiva

Las fibras de diferentes
neuronas de los ganglios de la
raiz dorsal conducen impulsos a
varias velocidades, que varian de
0,5m/s a120 m/s1

Hay 3 tipos de fibras
nerviosas somatosensoriales

Fibras tipo A: tienen la mayor
velocidad de conduccion y
transmiten presion cutanea y
sensibilidad de tacto, sensibilidad de
frio, dolor mecénico y por calor

Fibras tipo B: también son mielinicas,

transmiten informacion proveniente

de los mecanorreceptores cutaneos
y subcuténeos

Fibras tipo C: tienen el menor
didmetro yla menor velocidad de
conduccion. Transmiten sensacion de
calor y sensacion dolorosa mecanica
y quimica asi como por calor y frio

2 vias llevan la informacion de la médula
espinal hasta nivel talamico de la sensibilidad,
cada una toma una via diferente hacia el SNC

Estas vias transmiten informacion hacia el
cerebro para 3 fines: percepcion, excitacion
y control motor

La via discriminativa La via anterolateral

7 v

constan de tractos
bilaterales, multisinapticos,
de conduccion lenta

se utiliza para la transmision
réapida de informacion sensitiva
como el tacto discriminativo

como el dolor, sensaciones
térmicas, tacto burdo y presion
que no requieren la localizacion
discreta de una fuente de
sefializacion o discriminacion fina
de la intensidad

¢ transmiten informacion sensitiva

es|a unica via para las
sensaciones del movimiento de
musculos y articulaciones,
vibracion y tacto delicado
discriminativo, y es requerida
para diferenciar correctamente
la ubicacion del tacto en la piel
en 2 puntos cercanos

7

integra el impulso proveniente
de multiples receptores. La
sensacion de la forma y el
tamario de un objeto sin
visualizarlo se lama
estereognosis y se basa en

Hay 2 subdivisiones en la
via anterolateral

El tracto neoespinotalamico:
constade una secuencia de 3
neuronas con axones largos. Aporta

de informacion sensitiva al talamo

incluye la conciencia del estimulo,
localizacion y discriminacion de sus
caracteristicas, y la interpretacion
de su significado

El homunculo sensitivo refleja la
densidad de neuronas corticales
encargadas del estimulo sensitivo
proveniente de las vias aferentes en
las areas periféricas correspondientes

La mayor parte de la superficie cortical
esta encargada de areas del cuerpo como
las extremidades, las puntas de los dedos,
labios y lengua, en donde la discriminacion
del tacto fino y de la presion es esencial
para una funcion normal

v

las areas de asociacion
somatosensoriales, las cuales se
requieren para transformar la
informacion de la sensibilidad cruda en
percepcion aprendida significativa

2

Casi todos los aspectos perceptivos
de la sensibilidad corporal o
somestesia, requieren la funcion de
estacorteza de asociacion parietal

una transmision relativamente rapida &

informacion aferente precisa  El tracto paleoespinotalamico: consta El aspecto perceptivo, o significativo,

proveniente del misculo, los  de tractos bilaterales, multisinapicos,
tendones y los receptores
articulares que no requieren localizacion o

discriminacion discreta

conduccion lenta que transmiten seffales

G2 de un patron de estimulo incluye la

integracion de la sensacion presente
con el aprendizaje pasado

inervado por una neurona aferente

Sensibilidad
tactil

v

El sistema tactil transmite
informacion sensitiva de tacto,
presion y vibracion, se considera el
sistema somatosensorial basico

V

Hay, por lo menos, 6 tipos de
receptores tactiles especializados en
la piel y estructuras mas profundas:

Terminaciones nerviosas libres: se
encuentran en la piel y otros tejidos
incluida la cornea. Detectan el tacto y la
presion

Los corpusculos: son particularmente
abundantes en las puntas de los dedos,
labios y otras areas en donde el sentido
del tacto esta altamente desarroliado

Los discos de Merkelson: responsables
de dar sefales equilbradas que
permiten la determinacion continua del
tacto sobre la piel

El corpusculo de Pacini: es estimulado por
movimientos rapidos de los tejidos y se
adapta en unas cuantas centésimas de
segundos, es importante para detectar

cambios directos de presion y vibracion de

tejidos

Sensibilidad
térmica

. Z

La sensibilidad térmica es
discriminada por 3 tipos de
receptores: frio, calor y dolor

7

Los receptores al calor responden
a aumentos de la temperatura de
la piel entre 32 °C y 48 °C y
receptores al frio ante
temperaturas entre 10 °C y 40 °C

v

Los receptores térmicos de dolor son
estimulados solo por temperaturas extremas
como «frioque congelay (temperaturas por
debajo de 10 °C) y «calor que
quemay(temperaturas por arriba de 48 °C)

v

Los receptores térmicos responden rapido
a cambios subitos de la temperatura y
después se adaptan en pocos minutos. Sin
embargo, no se adaptan por completo,
pero siguen respondiendo a estados
constantes de temperatura

V

Si una persona introduce el pie en una

tina de agua caliente, se presenta una

sensacion tactil antes de la sensacion
de quemadura

posicion

v

El sentido de posicion se refiere a la.
sensibilidad del movimiento y
posicion de una extremidad y del
cuerpo sin utilizar la vision

7

Hay 2 submodalidades de propiocepcion:
el componente estacional o estatico
(sentido de posicion de la extremidad) y
los aspectos dinamicos del sentido de
posicion (cinestesia)

v

Ambos dependen de la transmision
constante de informacion hacia el SNC
acerca del grado de angulacion de
todas las articulaciones y el grado de
cambio en la angulacion

Trasmiten sefales de la periferia a la
corteza cerebral, las cuales después
seprocesan en el talamo antes de que
alcancen la corteza cerebral

v

Trasmiten sefiales de la periferia a la
corteza cerebral, las cuales después
seprocesan en el talamo antes de que
alcancen la corteza cerebral

Un punto preciso presionado en la piel
de la planta del pie, que provoca un
reflejo de retirada, y una queja de dolor
cutaneo confirma la integridad funcional
de las terminales aferentes en la piel

Las pruebas se hacen en cada nivel
segmentario o dermatoma, moviéndose
hacia arriba a lo largo del cuerpo y cuello
desde los segmentos coccigeos hacialos

niveles cervicales para probar la
integridad funcional

La observacion de un reflejo de
retirada normal descarta enfermedad
de nervio periférico, trastornos de la
raiz y ganglios dorsales, enfermedades
de la unién neuromuscular y
enfermedades musculares graves

las vias tactiles anterolaterales se
prueba haciendo que la persona cierre
los ojos y frotando suavemente la piel
con una bola de algoddn, tocando un
area con 1o 2 puntos agudos,



Mecarismss y vias deb dslsn

Receptoresy
mediadores del dolor

¥

Los nociceptores o receptores del dolor, son
receptores sensitivos que se activan por
estimulos nocivos a los tejidos periféricos

¥

Los potenciales de accion nociceptivos
son transmitidos por medio de 2 tipos
de fibras nerviosas aferentes

Las fibras 8A mas largas tienen velocidades.

de conduccion considerablemente mayores,

transmiten impulsos a una velocidad de 6 m/s
30m/s

Las fibras C son las mas chicas de todas las
fibras de nervios periféricos; transmiten
impulsos a una velocidad de 0,5 m/s a 2.0 m/s

i ion de

enla

nociceptores

¥

A diferencia de otros
receptores sensitivos, los
nociceptores responden

a varias formas de
estimulacion, incluidos

mecanicos, térmicos y

quimicos.

v

Algunos receptores.
responden a un solo tipo de
estimulo (mecanico o térmico)

yotros, lamados receptores
polimodales responden a los 3

tipos de estimulos (mecanicos,

térmicos y quimicos)

¥

meédula espinal

¥

La transmision de informacion
de neuronas nociceptivas y de
la asta dorsal son por medio
neurotransmisores quimicos |
iberados de las terminaciones
nerviosas centrales de las
neuronas nociceptivas

La mayoria de estos
neurotransmisores son
aminoacidos, derivados de
aminoacidos y peptidos de
bajo peso molecular

¥

La sustancia P es un
neuropéptido que también es
liberado en el asta posterior
por las fibras C en respuesta
ala estimulacion nociceptiva

4

Los mediadores quimicos
producen sus efectos al
estimular directamente La sustancia E despierta

ic lentos

ante los efectos del estimulo
nociceptivo

enlas neuronas del asta dorsal

Circuito y vias de Centros cerebrales y
percepcion del dolor

la médula espinal

7

las fibras de dolor se bifurcan y ascienden
o descienden 10 2 segmentos antes de
hacer sinapsis con neuronas de asociacion
en el asta posterior

v

los axones de las neuronas de proyeccion
de asociacion se cruzan a través de la
comisura anterior hasta el lado opuesto y
despugs ascienden en las vias
neoespinotalamica y inotalamica

V

Las neuronas del asta dorsal estan
divididas principalmente en 2 tipos

I

Las neuronas de rango dinamico
amplio (RDA) que responden a
diferentes estimulos de baja.
intensidad

v

Neuronas nociceptivas
especificas que responden solo a
estimulos nocivos o nociceptivos

7

Cuando las fibras C se estimuian
en forma repetida a una velocidad
de una vez por segundo, cada
estimulo produce una respuesta
progresivamente mayor por las
neuronas RDA

7

Este fendmeno de ampificacion de
sefiales transmitidas se ha lamado
conclusion y podria explicar el
motivo por el cual la sensacion
dolorosa parece aumentar conla
estimulacion repetida

¥

La informacion proveniente de la lesion tisular se

envia de la médula espinal alos centros cerebrales

en el talamo en donde se presenta la sensibilidad
basica dedolor

v

En el sistema neoespi

significado a la sensacion dolorosa

7

Vias centrales parala
modulacion del dolor

Y

las vias neuroanatémicas que surgen en el

mesencéfalo y el tronco cerebral, descienden a la
médula espinal y modulan los impulsos dolorosos

ascendentes.

Una de estas vias comienza en un area del

mesencéfalo lamada la sustancia gris periacueductal
(SGPA). se encontrd que la estimulacion eléctrica de
las regiones SGPA del mesencéfalo producian un
estado de analgesia que duraba muchas horas

, las interconexion:
entre el talamo lateral y la corteza somatosensorial
son necesarias para dar precision, discriminacion y

Se han identificado 3 familias de péptidos opioides
endégenos: las encefalinas, las endorfinas y las

dinorfinas

¥

Aungue los opicides endégenos parecen funcionar
como neurotransmisores, su significado completo en
el control del dolor y otras funciones fisiologicas no

esta del todo claro

¥

Los estudios de laboratorio, han encontrado que los

agonistas opioides inhiben los conductos de calcio en

las neuronas de la raiz dorsal y del ganglio trigeminal
asi como enlas neuronas aferentes primarias

de dolor

Dolor agudo y
cronico

v

Dolor agudo

¥

El dolor agudo es aquel que se provoca
por una lesion de los tejidos corporales y
la activacion de estimulos nociceptivos
en el sitio de dario local

Alerta a la persona ante la existencia de
dario tisular real o inminente, y provoca
la bsqueda de atencion médica

¥

El dolor tratado inadecuadamente puede
provocar respuestas fisiologicas que afteran la
circulacién y el metabolismo tisular y provocan

manifestaciones clinicas, como taguicardia,
actividad simpatica aumentada refleja

Dolor croénico

. Z

El dolor cronico es el que persiste por
més tiempo del que se puede esperar
razonablemente después del
acontecimiento que lo provocd

7

El dolor crénico puede continuar por
affos y afios. Este tipo de dolor es muy
variable. Puede ser insoportable y
extremadamente intenso, como el dolor
620 metastasico. O puede ser
relativamente continuo con o sin
periodos de escalamiento, como en
algunos tipos de dorsalgia

Dolor somatico

cutaneo y profundo

Es un dolor agudo con una

cualidadardorosa que puede ser

abrupto o de inicio lento

v

Es mas difuso que el dolor cuténeo.
Varios estimulos, como una presion
fuerte sobre un hueso, isquemia
muscular y daffo tisular, pueden
provocar dolor somético profundo

Dolor visceral

7

El dolor visceral tiene su origen en
los drganos viscerales y es uno de
o doloresmas comunes
producidos por una enfermedad

Es mas difuso que el dolor cutaneo.
Varios estimulos, como una presion
fuerte sobre un hueso, isquemia
muscular y dafio tisular, pueden
provocar dolor somético profundo

Dolor referido

v

El dolor referido es percibido en
un sitio distinto de su punto de
origen pero que esta inervado

por el mismo segmento raquideo

7

Se tiene la hipdtesis de que lasneuronas

aferentes viscerales y somaticas
convergen en las mismas neuronas

deproyeccion del asta posterior Por esta
razén, puede ser dificil parael cerebro
identificar correctamente la fuente

original del dolor.

Manejo del
dolor agudo

¥

El dolor agudo se debe manejar de
manera intensa y se deben dar
medicamentos antes de que el

dolor se vuelva intenso

v

se diceque la adiccion a los opioides
practicamente no existe cuando se
prescriben para dolor agudo. Por lo
general, se requiere menos
medicamento cuando sea dministra
antes de que el dolor sea intenso

7

Manejo del
dolor cronico

7

El manejo del dolor crénico
requiere atencion temprana para
evitar el dolor y un manejo
adecuado para os brotes agudos.

¥

El céncer es una causa frecuente de
dolor crénico. La meta del tratamiento
debe ser alivio y prevencion del dolor.
El control sigue siendo un problema
importante a pesar de los avances en
la compresion y manejo del dolor

v

Los no narcdticos como los
antidepresivos
triciclicos anticonvuisivos y AINE
son complementos Gtiles de los
opioides para eftratamiento de
diferentes tipos de dolor crénico

V

El cancer es una causa frecuente de
dolor cronico. La meta del tratamiento
debe ser alivio y prevencion del dolor.
El control sigue siendo un problema
importante a pesar de los avances en
la compresion y manejo del dolor

Manejo no
farmacologico del dolor

v

Para el manejo del dolor a menudo se
utiizan varios métodos no farmacolégicos.
Entre ellos estan las intervenciones
cognitivas conductuales,factores fisicos
como calor o frio, y electroanalgesia

. Z

Intervenciones
ivo-conductuales

¥

Estas intervenciones a menudo son Utiles
para personas que presentan dolor agudo y
crénico, inclugen relajacion, distraccion,
valoracion cognitiva, imaginacion, meditacion
y biorretroalimentacion

Factores fisicos

El calor difata los vasos sanguineos y
aumenta el flujo sanguineo local. También
puede influenciar la transmision de impulsos
dolorosos y aumentar la extensibiidad del
colageno

La respuesta inicial a la aplicacion local de
frio es vasoconstriccion local stbita. Esta
vasoconstriccion inicial es seguida
deperiodos alternantes de vasodilatacion y
vasoconstriceion

Analgesia inducida
por estimulos

7

La respuesta inicial a la aplicacion
local de frio es vasoconstriccion
local subita. Esta vasoconstriccion
inicial es seguida deperiodos
alternantes de vasodilatacion y
vasoconstriccion

Tratamiento
farmacolégico

2

Un analgésico es un medicamento que

actua en el sistema nervioso para disminuir

o eliminar el dolor sin inducir pérdida de la
conciencia

V

Analgésicos no
narcoticos

El acido acetilsaliciico actia a nivel central y
periférico para bloquear la transmision de
impuisos dolorosos. También tiene
propiedades antipiréticas y antinflamatorias

El 4cido acetisaliciico actia a nivel central y
periférico para bloguear la transmision de
impulsos dolorosos. También tiene
propiedades antipiréticas y antiinflamatorias

Analgeésicos opioides

7

El 4cido acetilsaliciico actua a nivel central y
periférico para bloguear la transmision de
impulsos dolorosos, También tiene
propiedades antipiréticas y antiinflamatorias

Analgésicos
complementarios

V

incluyen medicamentos como los
antidepresivos triciclicos, anticonvulsivos y
ansioliticosneurolépticos

Los antidepresivos triciclicos (imipramina,
amitriptiina y doxepina) que bloguean la
eliminacion de serotonina de la cresta
sinaptica, alivian el dolor en algunas
personas



ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD AL
DOLOR Y TIPOSESPECIALES DE DOLOR

La sensibilidad y la percepcion del dolor
varian en las personas y en la
mismapersona bajo condiciones distintas
y en diferentes partes del cuerpo.

La hiperalgesia primaria describe la sensibilidad al
dolor que se presenta directamente en tejidos
dafiados

d

La hiperalgesia secundaria se presenta en el
tejido no lesionado circundante

d

Las posibles causas de hiperalgesia incluyen
aumento de la sensibilidad a estimulos nocivos,
disminucion del umbral de nociceptores,
aumento en el dolor producido por estimulos
por arriba del umbral y el fenémeno de
conclusion

J

Las posibles causas de hiperalgesia incluyen
aumento de la sensibilidad a estimulos nocivos,
disminucion del umbral de nociceptores,
aumento en el dolor producido por estimulos
por arriba del umbral y el fenémeno de
conclusion

La hiperpatia es un sindrome en el cual
se eleva el umbral sensitivo, este dolor
puede ser explosivo y se irradia a
través de la distribucion del nervio
periférico. Se relaciona con cambios
patologicos en los nervios periféricos,
como isquemia localizada.

d

El término general disestesia se da a
las distorsiones (por lo general
molestas) de sensacién somestésica
que tipicamente acomparnian a la
pérdida parcial de inervacion sensitiva

d

La insensibilidad hereditaria al dolor
puede tomar la forma de indiferencia
congénita o insensibilidad congénita al

dolor. La indiferencia congénita es
cuando la transmision de impulsos
nerviosos parece normal, pero la
apreciacion de estimulos dolorosos a
niveles mas altos parece estar ausente

J

El dolor neuropatico se refiere
al dolor que es provocado por
algunos problemas con el
sistema neurolégico

Vewralgia

J

La neuralgia se caracteriza por
ataques breves, intensos y a menudo
repetitivosdolor fulgurante o pulsatil

F

L. o Neuralgia del
El dolor neuropatico se distingue oAt
trigémino

de otras condiciones dolorosas
porque el estimulo doloroso
comienza en tejidos no neuronales
La neuralgia del trigémino,
o tic doloroso es una del
las neuralgias mas
frecuentes y graves. Se

caracteriza por dolor
recurrente,stbito o agudo,

El dario nervioso relacionado con
la amputacion es una causa de "
i — T fulgurante sin
fellelr @2 MANSAI SIS TEWIEMEY entumecimiento en una o

mas ramas del quintopar
creaneal

El dafio nervioso relacionado con ¢
la amputacion es una causa de

dolor de miembro fantasma
El tratamiento de la

neuralgia del
trigémino incluye
modalidadesfarmacol
dgicas y quirdrgicas.
Otras intervenciones
incluy en evasion de
losfactores
precipitantes

Los métodos de tratamiento incluyen
medidas dirigidas a restablecer o prevenir
mayor dafio nervioso queprovoca
compresion nerviosa, mejorar el control de
la glucosa en personasdiabéticas que
tienen neuropatias dolorosas) e
intervenciones para la paliaciondel dolor

Neuralgia
postherpética

d

Al principio, la neuralgia
postherpética se puede
tratar con un anestésico
topico, crema de lidocaina
prilocaina o gel de lidocaina al
5%. Se puede utilizar un
antidepresivo triciclicocomo
amitriptilina o desipramina
para aliviar el dolor.

J

La probabilidad de
desarrollar herpes zés
teraumenta después de
los 60 afios de edad 16. El
riesgo de herpes zoster
aumenta cuando se altera
la inmunidad celular

!

Deolsyy de miembhs fartasma

El dolor de miembro fantasma es un
tipo de dolor neurolégico que se
presenta después de la amputacion de
una extremidad o una parte de una
extremidad

J

El dolor puede empezar como
hormigueo, presion o pesadez seguido
de dolor ardoroso o fulgurante

J

Una teoria es que el extremo de un
nervio en regeneracion se atrapa en
eltejido cicatricial del sitio amputado

J

Se sabe que cuando se corta un nervio
periférico, el tejido cicatricial que se
forma se convierte en una barrera

para el brote de regeneracion del axon.

Se sabe que cuando se corta un nervio
periférico, el tejido cicatricial que se
forma se convierte en una barrera

para el brote de regeneracion del axon.



REPARACION TISULAR

Los drganos y los tejidos corporales
estan compuestos por 2 tipos de

estructuras: parénquima y estroma

Los tejidos parenquimatosos
contienen las células
funcionales de un érgano o
parte corporal

v

Los tejidos del estroma estan
conformados por tejidos
conectivo desoporte, vasos
sanguineos, la MEC y fibras
nerviosas

v

La regeneracion tisular implica
la restitucion del tejido
lesionado con células del mismo
tipo, lo que deja escasa o nula
evidencia de lesion previa

v

La regeneracion tisular implica la
restitucion del tejido lesionado con
células del mismo tipo, lo que deja

escasa o nula evidencia de lesion

previa

Las células corporales se dividen
en 3 tipos, de acuerdo con su
capacidad para regenerarse:

labiles, estables o permanentes

Las células labiles son aquellas que
siguen dividiéndose y multiplicandose
durante toda la vida, a fin de restituir

a las células que se destruyen de
manera continua

v

Las células estables son aquellas en las
que es normal dejar de dividirse cuando
termina el crecimiento. Sin embargo, son
capaces de regenerarse cuando se les
confronta a un estimulo apropiado

v

Las celulas permanentes no se
regeneran; una vez que se destruyen son
sustituidas por tejido cicatricial fioroso
que carece de las caracteristicas
funcionales del tejido destruido.

I La cicatrizacion tisular se regula a partir de las

La lesion intensa o persistente con dafo
tanto a las células parenquimatosas como
a la MEC determina una situacion en la que

acciones de mediadores quimicos y factores de
crecimiento que median este proceso y organizan
las interacciones entre la matriz extracelular y la

celular
la reparacion no puede lograrse tan solo
con regeneracion
& Mediadores
quimicos y factores Matriz
la reparacion se da mediante la restitucion con tejido de crecimiento extracelular
conectivo, un proceso que implica la generacion de

tejido de granulacion y la formacion de cicatriz

v

& Los mediadores quimicos incluyen
interleucinas, interferones, FNT-a y
El tejido de granulacion es un tejido conectivo derivados del acido araquidénico
humedo de color rojo brillante que contiene (orostaglandinas y leucotrienos) que
capilares de formacion reciente, fibroblastos en participan en la respuesta inflamatoria
proliferacion y células inflamatorias residuales

J 4

La formacion de la cicatriz depende del bastidor
de vasos nuevos y de MEC laxa del tejido de
granulacion. El proceso ocurre en 2 fases: (1)

emigracion y proliferacion de fibroblastos hacia

el sitio de la lesion y (2) depdsito de MEC porla
actividad de estas células

El complejo del factor decrecimiento o de la
vitronectina mostro de manera especifica
permitir unacicatrizacion adecuada en las
Ulceras venosas, las Ulceras por presion y

lasulceras del pie diabético35. Los factores de
crecimiento ayudan en la regulaciondel proceso
inflamatorio

v

Existen 3 componentes basicos en la
MEC: proteinas fibrosas estructurales,
geleshidratados (p. €]., proteoglucanos

y acido hialurénico que permiten la

resilienciay la lubricacion, y
glucoproteinas adhesivas fibronectina
y laminina) queconectan a los
elementos de la matriz entre siy con
las células

v

La MEC confiere turgencia al tejido
blando y rigidez al hueso; provee e
Isustrato para la adhesion celular;
participa en la regulacion del
crecimiento, el movimiento y la
diferenciacion de las células que la
circundan



CICATRIZACION DE HERIDAS

Segun la extension de la pérdida tisular, el

cierre de la herida y la cicatrizacion tienen
lugar, ya sea por primera o segunda

intencion

Una incision quirdrgica suturada
constituye un ejemplo de cierre por
primera intencién. Lasheridas mas
grandes que presentan una
pérdida importante de tejido y
contaminacion cicatrizan mediante
segunda intencion

La cicatrizacion por segunda
intencion es mas lenta que la
deprimera intencion y da origen a
la formacién de una cantidad
mayor de tejido cicatricial.

Una herida que pudo haber
cerrado por primera intencion
puede infectarse y cicatrizar por
segunda intencion

Se divide en 3 fases:

@

inflamatoria,(2) proliferativa y (3)
de maduracion o remodelacion

Fase
inflamatoria

puesto que prepara el ambiente
de la herida para la cicatrizacion.
Incluye la hemostasia y las fases

vascular y celular de la
inflamacion

Se presenta constriccion de los
vasos sanguineos lesionados y se
desencadena la coagulacion de la

sangre por efectode la activacion
y la agregacion plaquetarias

Después de un breve periodo

¥

Fase
proliferativa

Durante este periodo, los procesos

principales se concentran en la
construccion de tejido nuevo para
rellenar el espacio de la herida.

En esta fase, desemperia un papel
determinante el fibroblasto, una
célula del tejido conectivo que
sintetiza y secreta colageno y otros
elementos intercelulares que se
requieren

los fibroblastos y las células

deconstriccion, los mismos vasos se - gndoteliales vasculares comienzan

dilatan y los capilares incrementan

superme abilidad, lo que permite a los

componentes del plasma y la sangre  oomq cimiento para el desarrollo

salir hacia el area lesionada

a proliferar para constituir el
tejido de granulacion, que sirve

de tejido cicatricial

Fase de
remodelacion

empieza alrededor de 3

semanas después de la lesion

Desnutricion

La cicatrizacion exitosa de
una herida depende en parte
de la presencia de reservas
adecuadas de proteinas,
carbohidratos, lipidos,
vitaminas y minerales

La insuficiencia proteica

y puede continuar durante 6 prolonga la fase inflamatoria

meses 0 mas, segun la
extension de la lesion

La mayor parte de las
heridas no recupera la
fuerza tensil original de la
piel integra una vez que se
completa la cicatrizacion

Una anomalia de la
cicatrizacion que puede

presentarse es la formacion
dequeloides, masas similares a
los tumores que se forman a

partir de unaproduccion

excesiva de tejido cicatricial

de la cicatrizacion y limita la
proliferacion de los
fibroblastos, la sintesis de
colageno y de matriz
proteica, la angiogénesis, y la
remodelacion de la herida

Las vitaminas del complejo B
son cofactores importantes
en las reacciones
enzimaticas que contribuyen
al proceso de cicatrizacion
de las heridas

La vitamina K desempefia un
papel indirecto en la
cicatrizacion al impedir
trastornos hemorragiparos
que contribuyen a la
formacion de hematomas y a
infecciones subsecuentes

Flujo sanguineo Anomalias de las
rovision de . respuestas

yp p inflamatoria e
oxigeno inmunitaria.

las heridas deben tener un
flujo sanguineo adecuado
para aportar los nutrimentos
necesarios | retirar los
desechos derivados, las
toxinas locales, las bacterias
y otros detritos

Entre las condiciones que
alteran las funciones
inflamatoria e inmunitaria se
encuentran los trastornos de
la funcion fagocitica, la
diabetes mellitus y la
administracion terapéutica de
farmacos corticoesteroides.

La enfermedad arterial y la
patologia venosa son causas
bien documentadas de
cicatrizacion deficiente. En
casos de traumatismo, la
disminucion del volumen
sanguineo puede inducir
reduccion del flujo hematico
hacia los tejidos lesionados

Los trastornos fagociticos
pueden dividirse en defectos
extrinsecos e intrinsecos

La administracion terapéutica
de corticoesteroides disminuye
el proceso inflamatorio y
puede retrasar la
cicatrizacion. Estas hormonas
abaten la

El tratamiento con oxigeno

hiperbarico ha demostrado
mejorar la cicatrizacion de las
heridas en numerosos tipos de
lesiones al aportar oxigenocon
una concentracion del 96% al

100%

La administracion
terapéutica de
corticoesteroides disminuye
el proceso inflamatorio y
puede retrasar la

cicatrizacion.

Infeccion, dehiscencia
de la herida y cuerpos
extrafios.

La contaminacion y |
adehiscencia de la herida, asi
como los cuerpos extrarios,
retrasan su cicatrizacion

Los cuerpos extra-fios tienden
a propiciar la contaminacion
bacteriana y a retrasar la
cicatrizacion. Los fragmentos
de madera, acero, vidrio y
otros compuestos pueden
ingresar a la herida en el sitio
donde se presenta lalesion y
pueden ser dificiles de localizar

Las infecciones de la herida son
una inquietud particular en
personascon implante de
objetos extrafios, como los
dispositivos ortopédicos (p.
ej.clavos, aparatos para
marcapasos cardiacos y

catéteres para derivacion

Estas infecciones son dificiles de
tratar y pueden requerir el retiro
deldispositivo. Nuevos elementos
terapéuticos topicos relativos a la
desbridacion ylas técnicas
diagnosticas
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