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INTRODUCCION.

En los cuidados a las personas que tienen heridas uno de los principales factores que retrasan la cicatrizacion es
la infeccidn. En las heridas agudas, la infeccidn, mayoritariamente, esta producida por la invasion del tejido por
microorganismos plancténicos metabdlicamente activos que provocan una respuesta inflamatoria del huésped
(1). Las heridas que no cicatrizan en un intervalo de tiempo esperado podemos denominarlas heridas de dificil
cicatrizacién. Una vez realizadas todas las intervenciones necesarias para intentar restablecer la integridad
cutdnea de la persona como son el desbridamiento, el tratamiento de la infeccién, Ia
compresion/revascularizacion/manejo de la presion/descarga plantar en funcién de la etiologia de la herida, y el
manejo de otros factores subyacentes a la patologia de base de la persona, probablemente el biofilm sea la causa
mas importante de retraso en la cicatrizacién (1, 2). En una revisién, Malone et al. (3) encontraron que hasta el
78,2% de las heridas de dificil cicatrizacién presentaban biofilm.

Como profesionales clinicos debemos conocer y saber identificar o sospechar la presencia de un biofilm que 1
puede enlentecer la cicatrizacion o progresar a infecciéon en una herida crénica. En general, hoy en dia, existe
confusion entre infeccidon y biofilm. Asi, podriamos encontrar: heridas infectadas por microorganismos
planctdnicos sin biofilm (tienen signos y sintomas de infeccidn aguda), heridas infectadas que ademas tienen

biofilm (tienen signos y sintomas de infeccidn crdnica) y heridas no infectadas que presentan biofilm (no hay

signos claros pero la herida no cicatriza).

Asi, el diagnéstico de infeccidn se produce fundamentalmente por los signos y sintomas de la personay su herida,
aspecto que ha hecho proliferar instrumentos para ayudar al diagnéstico clinico como el Continuum de infeccidn
del International Wound Infection Institute (4) o el TILI (Therapeutic Index for Local Infections score) (5) entre
otros. En el caso del diagnéstico clinico del biofilm existe mayor controversia, aunque se han propuesto algunas
herramientas (6).

Para el tratamiento del biofilm es necesario no olvidar la atencién integral de la persona (7), junto con un
desbridamiento agresivo y el uso de antimicrobianos tépicos y sistémicos para el tratamiento local de la herida -
cuando sea necesario- (1).

QUE ES UN BIOFILM.

La mayoria de las definiciones de biofilm se han basado en estudios in vitro, por lo que se le ha definido como
microorganismos adheridos a la superficie, encapsulados en una matriz extracelular de produccion propia y tolerantes a los
agentes antimicrobianos. A pesar de ello, las condiciones que se producen en una herida son diferentes, ya que, por ejemplo,
pueden penetrar en el tejido. Muy simplificadamente, podemos definir el biofilm en una herida como “un conjunto de
microorganismos, envueltos por una capa mucosa, tolerantes al tratamiento y a las defensas del huésped, que es invisible a
simple vista” (8).
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CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR UN BIOFILM.
Entre los factores de riesgo descritos para que una persona con una herida tenga biofilm estan (9):

compromiso del estado inmunolégico,
disminucién de la perfusion,
presencia de cuerpos extrafios,
hiperglucemia,

disfuncion de los glébulos blancos,
tejido necrético,

edema,

desnutricion,

traumatismos repetidos en la zona y,
altos niveles de humedad.

COMO SOSPECHO LA PRESENCIA DE BIOFILM EN LA HERIDA.

En la practica clinica, en ocasiones nos encontramos un biofilm que se presenta como una capa brillante, transldcida
y gelatinosa (Figura 1), aunque no siempre es asi. Es necesario conocimiento experto para diferenciar el biofim de otros
materiales y tejidos presentes en el lecho ulceral, como seria la matriz extracelular del tejido sano. La diferencia radica en que
con el primero la herida no progresa y en el segundo si lo hace favorablemente.

Figura 1. Presencia de biofilm visible en forma de capa gelatinosa en tlcera de etiologia venosa de una mujer.
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Los esfacelos y placas necroticas pueden actuar como sustrato para bacterias planctonicas y favorecer el desarrollo
de un biofilm, pero son independientes del mismo (2). Es importante saber diferenciar entre un biofilm y los esfacelos (Tabla
1), aspecto que se ha detectado que puede ser fuente de confusion en la practica clinica (6). El biofilm (Figura 2) se puede
retirar facilmente con una gasalcureta, persiste a los desbridamientos autolitico y enzimatico y se vuelve a regenerar
facilmente (10). En cambio, el esfacelo (Figura 3) se encuentra muy adherido al lecho de la lesién, cualquiera de los
desbridamientos es efectivo y no se regenera.

BIOFILM ESFACELOS ‘

Retirada facilmente Muy adherido
Persisten a desbridamiento autolitico . . .

. v Todos los desbridamientos son efectivos
enzimatico
Se vuelve a formar No se regenera
Respuesta efectiva a terapias multimodales Microorganismos plancténicos
Clinica local Clinica sistémica
Mala respuesta a antibioterapia Antibioterapia efectiva
Respuesta lenta a antimicrobianos Respuesta rapida a antimicrobianos

Tabla 1. Diferencias entre biofilm y esfacelo (6, 10).
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Figura 3. Esfacelos en una mujer con lesién por presion en talon.
Este tejido se encuentra fuertemente adherido al lecho de la
herida.

Figura 2. Presencia de biofilm en mujer con ulcera
de etiologia venosa, que puede retirarse facilmente
con una cureta (parte inferior de la herida).
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El documento del International Wound Infection Institute (IWI) (4) que presenta el continuum de infeccion (Figura 4)
hace hincapié en que se debe estar muy atento a los indicadores de que la infeccién pueda estar causada por un biofilm,
€Omo que no exista respuesta satisfactoria al tratamiento antimicrobiano local/sistémico adecuado o el retraso en el proceso
de cicatrizacion a pesar del tratamiento global dptimo de la persona y su herida, entre otros (la Figura 5 es un ejemplo de este
proceso en una herida traumatica de 2 meses de evolucion en la mufieca de un varén).

INFECCION LOCAL DE LA HERIDA
OCULTA (Sutil) MANIFIESTA (Clasica) LA INFECCION SISTEMICA
*+ Microorganismos Hipergranulacién + Eritema (que puede * Expansién de la
presentes en la Tejido de  presentarse de forma  induracion
herida pero no granulacién friable  diferente segin d-m

proliferan (sangra faciimente) tono de piel del
Formacién de individuo)
puente epitelial y de + Calor local
bolsas en el tejido + Hinchazén

de granulacién + Secrecion purulenta

* No hay reaccién
significativa  del
huésped

* No se observa

clinicamente Retraso en la herda
ningln retraso en cicatrizacién de la + Dolor nuevo o
la cicatrizacién herida mas alld del creciente

Figura 5. Lesion en la mufieca
por accidente de coche de 2
meses de evolucion que
presenta hipergranulacion,
retraso en el tiempo de
cicatrizacion mds alld de lo
esperado y aumento del nivel de
exudado.
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Neric

METODOS DE IDENTIFICACION.

Como hemos mencionado, no siempre identificaremos directamente el biofilm como capa brillante, translicida y
gelatinosa. Tampoco existe ninguna prueba, hasta el momento, que permita identificarlo con certeza y en el acto en la herida.

La identificacion microscopica de la organizacion estructural de las bacterias es el Gold estandar en el diagndstico
de biopeliculas, principalmente mediante la microscopia confocal de escaneo laser y la microscopia electronica de barrido
(11). Sin embargo, existen estudios que exponen la posibilidad de visualizar el biofilm con luz natural y con métodos de tincion
de Gram (12, 13). Se han desarrollado métodos de imagenes basadas en fluorescencia no invasiva para detectar con una
alta sensibilidad cantidades importantes de carga bacteriana in situ (14), pero que no diferencia si éstas son planctonicas o
en forma de biofilm. Otra alternativa en desarrollo es la aplicacion de apositos secantes que tifien las regiones con biofilm de
la lesién trazando un mapa in situ de la distribucion bacteriana (15, 16). En ausencia de un diagnéstico confirmado por
laboratorio, la mejor practica sugiere que la presencia de biofilm puede presumirse en heridas que muestran signos y sintomas
de inflamacién cronica (4).

ABORDAJE DEL BIOFILM.

Existe un documento de consenso de expertos a nivel mundial elaborado por Schultz et al. (2) en el que se
recomienda una estrategia multimodal para el control del biofilm. Los autores plantean un abordaje con multiples
intervenciones, inicialmente muy agresivas para ir, posteriormente, desescalando en la intensidad de las mismas. Este sistema
se conoce como el paradigma step-down/step-up (Figura 6), que se traduciria como “bajar/subir” -el nivel de agresividad de
las intervenciones-, en funcién de la evolucion de la herida.

Como curiosidad, no debemos olvidar que el concepto de biofilm en las heridas se importd del que se produce a
nivel dental (17). La placa dental es un biofilm, y para su tratamiento se necesita desbridamiento diario (cepillado de dientes),
junto con productos antimicrobianos y productos antiregeneradores de biofilm contenidos en la pasta de dientes y/o colutorios 5
bucales (xilitol, zinc, alcohol, clorhexidina...) para evitar su formacion. Si dejamos de ejercer estas acciones, en 24-48 horas
la placa dental volveria a aparecer. De ahi el paralelismo con el control del biofilm en las heridas.

Empezar con
combinacion

de terapias Optimizar el Inten5|f!car el
tratamiento segun tratamiento

estado de la herida

Desescalar el

tratamiento con la Evaluary
Ealimddh dala mejoria de la herida decidir
inflamacion y la herida . . I
Desbridamiento Evaluacion de la inflamacién \
Individualizar antisepsia y la herida; Desbridamiento;
y antibioterapia sistémica Revalorar necesidad de
Contintarcontrol de antisepsia y antibioterapia - »
los factores del paciente sistémica; Continuar control Tratamiento .
de los factores del paciente convencional ea : al

Duracién: de 1 a 4 dias
aproximadamente

Duracién: de 5 a 7 dias Duracién: de 1 a 4 semanas e e
: 5 Duracién: hasta la cicatrizacion
aproximadamente aproximadamente

Figura 6. Estrategia step-down/step-up. Traducido y adaptado de Schultz et al (2).
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certera, en el momento de realizar la cura.
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permitiendo la sospecha de la presencia de biofilm.
| |
| |
herida.
| |

en heridas

El biofilm es un conjunto de microorganismos, encapsulados en una capa mucosa, tolerantes al
tratamiento y a las defensas del huésped, que es invisible a simple vista.
No existe una herramienta que permita identificar el biofilm de forma rapida en una herida, de forma

El diagndstico de infeccidn y/o sospecha de biofilm, sera principalmente clinico.
El continuum de la infeccién es un instrumento que permite reconocer signos y sintomas de infeccién,

El tratamiento debe contemplar al paciente de forma integral, actuando sobre las barreras que impiden
la cicatrizacién (insuficiencia venosa o arterial, déficit nutricional, descompensacidn metabdlica, etc.).
A nivel local, debemos realizar un correcto diagndstico y tratamiento de la fisiopatologia de base de la

Para tratar una herida crénica con sospecha de biofilm es necesario un desbridamiento agresivo,
antimicrobianos tépicos y sistémicos, ademds de productos que eviten la regeneracion de éste.
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