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EDITORIAL

enemos la gran satisfaccion de publicar el 29 niimero de

nuestra revista Chilena de Heridas y Ostomias.

Esta publicacion viene de la mano de importantes noti-
cias para nuestro quehacer como prestadores de salud relacionado con el
manejo de heridas. El dia 1o de septiembre de 2010 se celebré el “Dia
Nacional de las Heridas”, realizado con éxito en distintas ciudades de
Chile, enfocado en esa oportunidad a los cuidados del pie diabético. El
éxito fue tal que este ano nuevamente se conmemorard, poniendo énfasis
en la dilcera venosa ligado con la inclusion de esta patologia como pres-
tacion valorada, permitiendo que los centros de salud puedan financiar
las curaciones y el manejo en general con recursos directos de FONASA.
En esta nueva edicidn nos preocupamos de abarcar aquellos tdpicos y dreas
que maximicen el quehacer diario y nos permitan dar una mirada tanto
desde el clinico como del investigador. Este niimero de nuestra revista
pretende ser una herramienta mds que permita abrirse paso mediante
un enfoque dindmico de quienes tienen la experiencia y la quieren com-
partir. Todos los tdpicos buscan ser abordados por nuestra revista niimero
a nimero, pero en esta ocasion el drea temdtica principal es la ilcera
venosa dados los hitos comentados; sin embargo, también son abordadas
otras dreas y es asi como en el tema de las ostomias la mirada va desde el
cuidado de la piel periostomica a una de sus mds graves complicaciones,
la hernia paraostomal.

Las silceras por presion se enfocan desde el punto de vista de la experiencia
del trabajo realizado en Europa en cuanto a la labor de prevencion y al
otro extremo, en el enfrentamiento quirirgico de una de las situaciones

mds catastrdficas como es la silcera por presion sacra.



El pie diabético se enfrenta mediante un enfoque fisidtrico de la preven-
cion de las lesiones y se enriquece con casos clinicos y trabajos de investi-
gacion que permiten abarcar un drea extensa de su manejo, especialmen-
te por que se ve desde el ojo de la atencion primaria de salud.

Dentro de las variadas dreas de investigacion en el manejo de las heri-
das cronicas en el mundo, destaca el de la ingenieria de tejidos, drea de
la que en Chile existen lineas de investigacion que son pioneras a nivel
mundial por lo que incluimos un articulo de quienes la lideran y nos
orientan a los principios de sus alcances.

No nos queda mids que estimular a todos los profesionales involucrados
en este apasionante tema a que sigamos trabajando con fuerza para cam-
biar el destino de muchos de nuestros pacientes que sufren en el dia a dia
9y de igual forma, a ser participes de las publicaciones venideras, contdn-
donos sus experiencias a través de casos clinicos o revisiones cientificas de

su quehacer diario.

Dr. Rbdrigo Julio Araya Dy. Cristian Salas
Director Editor Jefe



SECCION 1: ARTICULOS

TRATAMIENTO MEDICO DE
LA INSUFICIENCIA VENOSA
CRONICA

Dr. Felipe Corvalin Z.
Hospital del Salvador. Clinica Santa Maria.

ainsuficiencia venosa crénica es una patologia que aque-

ja a un importante porcentaje de la poblacién. La co-

rrecta comprension de su fisiopatologia y mecanismos
involucrados es la mejor herramienta para un efectivo enfrentamiento
terapéutico. En la siguiente revision se discuten los principales aspectos
en relacién a la clasificacién, fisiopatologia y evaluacién del paciente con
insuficiencia venosa crénica. Finalmente se aborda en detalle el trata-
miento médico de esta patologia.
Palabras Clave: Insuficiencia Venosa Crénica, Ulcera venosa, fleboté-
nicos.

SUMMARY

Chronic venous insufficiency is a condition that afflicts a significant
percentage of the population. The correct understanding of its patho-
physiology and mechanisms involved is the best tool for effective thera-
py- The following review discusses the main issues relating to the classifi-
cation, pathophysiology and evaluation of patients with chronic venous
insufficiency. Finally it addresses in detail the medical treatment of this
disease.

Keywords: Chronic Venous Insufficiency, Venous Ulcer, Phlebotonics.

INTRODUCCION

A pesar de los recientes avances médicos en el manejo avanzado de heri-
das, la insuficiencia venosa crénica (IVC) y su complicacién mas temida
a largo plazo, la tlcera venosa persiste siendo pobremente manejada en
muchos centros de atencién médica.

Si bien los primeros reportes documentados de problemas venosos da-

tan del afio 1550 A.C. (Papiro de Ebers), no existe ain hoy en dfa un
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cabal entendimiento de los fenémenos fisiopa-
tolégicos que llevan a la ulceracién.

La insuficiencia venosa es una enfermedad fre-
cuente en nuestro medio asi como en todo el
mundo. Estudios poblacionales demuestran
que el porcentaje de vérices en la poblacién ge-
neral varfa entre 72 40% (1,2,3) siendo en gene-
ral mas frecuente en mujeres. Ahora bien, si nos
referimos a aquellos pacientes que cursan con
tlcera venosa activa o cicatrizada, el porcentaje
gira en torno a 1 %. Dicho porcentaje puede au-
mentar hasta 4% conforme aumenta la edad de
la poblacién (4,5).

Una de las razones que explican la variabilidad
en la incidencia de problemas venosos en dife-
rentes estudios es el uso de diferentes clasifica-
ciones y sistemas de graduacién de la patolo-
gia venosa. En la década de los 70 y 80, varias
clasificaciones estuvieron en boga e intentaron
estandarizar la nomenclatura de la enfermedad
venosa. Es asi como Widmer en 1978 y Porter
en 1988 establecieron sus clasificaciones para la
enfermedad venosa (6,7), actualmente en desu-
so. El ano 1994, en el Foro Venoso Americano
de Hawai, fue presentada por primera vez la cla-
sificacion CEAP (Porter, Moneta) (8), la cual
se usa actualmente para clasificar la enfermedad
venosa. Consta de una clasificacién Clinica (C),
Etioldgica (E), de distribucién anatémica (A) y
fisiopatoldgica (P). La clasificacién clinica, que
es la mds usada, se detalla en la Tabla 1.

FISIOPATOLOGIA DE LAIVC

Diversas teorfas han surgido en torno ala génesis
de la IVC. Una de las més aceptadas hoy en dia
es aquella que atribuye el problema a un debili-
tamiento progresivo de la pared venosa llevando
asi a dilatacién e insuficiencia valvular (9).

El estado de IVC implica que la sangre en las

extremidades inferiores presenta reflujo hacia el

tobillo debido a incompetencia valvular de los
sistemas venosos profundo, superficial o perfo-
rante. De esta forma, hay un aumento en la pre-
sién venosa ambulatoria, lo cual provoca edema,
depdsito de proteinas tisulares, extravasacion de
glébulos rojos a nivel del tobillo e inflamacién
crénica, pudiendo llegar incluso a la ulceracion
(10, 11).

La presencia de reflujo en el sistema venoso su-
perficial se debe principalmente a un debilita-
miento de la pared y dilatacidén progresiva, lo
que lleva a incompetencia valvular. Estudios
revelan que en la mayoria de los pacientes con
insuficiencia crénica severa (C5, C6), ésta se
debe a insuficiencia superficial y sélo 8% presen-
ta insuficiencia del sistema profundo (12). En el
sistema venoso profundo, la insuficiencia valvu-
lar primaria es mas rara, siendo habitualmente
la causa de la misma, la secuela de una trombo-
sis venosa profunda previa. Es asi como el dano
post-trombdtico se asocia a incompetencia val-
vular combinado con obstruccién venosa (13).

Tabla 1

Clasificacion clinica de la enfermedad venosa

CO0 Sin evidencias de enfermedad venosa

C1 Telangectasias

C2 Venas Varicosas
C3 Edema
C4 Cambios en la piel

C4a Hiperpigmentacién

C4b Lipodermatoesclerosis

C5 Ulcera venosa cicatrizada

C6 Ulcera venosa activa
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Existe una serie de factores asociados que con-
tribuyen a la presencia de la insuficiencia venosa
crénicay que no necesariamente son la causa del
problema, sino mas bien que tienden a agravar
una condicién preexistente.

La edad es un conocido factor asociado, dado
que la prevalencia de problemas venosos en ex-
tremidades inferiores (EEII) aumenta con la
edad (14). En cuanto al sexo, la mayoria de los
estudio dan a las mujeres una mayor prevalencia
del problema (15,16); sin embargo, algunos es-
tudios poblacionales han sido contradictorios a
ese respecto (3). La herencia es un factor de ries-
go reconocido para IVC. Un estudio muestra
que el riesgo de padecer vérices es de 90% cuan-
do ambos padres estdn afectados vs 20% en caso
de que ninguno de los dos presentara la pato-
logia (17). Otros factores asociados conocidos
tienen que ver con la postura o puesto de traba-
jo (18,19) y la obesidad (3,19) . El embarazo es
también un factor conocido de riesgo. Con res-
pecto a éste, una mujer con 2 0 mds embarazos
tiene un riesgo 20 a 30% mayor de presentar vé-
rices en relacién a una mujer con uno o ningtin
embarazo (6,19, 20). La terapia hormonal (19)
y la dieta (especialmente aquella que produce
constipaciéon) también influirfan aumentando

la hipertensidn venosa preexistente (16, 19).

EVALUACION CLINICA DEL
PACIENTE CON INSUFICIENCIA
VENOSA CRONICA.

La evaluacién del paciente con IVC se inicia
con la entrevista. Datos de su historia personal
y familiar como el antecedente de varices en sus
progenitores, la presencia de trombosis previas,
celulitis de las EEII y cirugia venosa en sus EEII

son importantes.

En cuanto a los sintomas, el paciente referird
cansancio y pesadez de sus EEIL, edema y pre-
sencia de venas visibles en éstas (telangectasias,
reticulares o venas varicosas propiamente tales).
El examen fisico debe ser realizado en posicion
dectibito y de pie. Deben observarse y palparse
paquetes varicosos, notar la presencia de corona
flebectdsica y de lipodermatoesclerosis en el ter-
cio distal de la pierna. En presencia de una tlcera
deben describirse sus caracteristicas y descartar
la presencia de infeccion. La palpacién de los
pulsos de la extremidad inferior es mandataria

pues excluye una enfermedad arterial oclusiva de
EEIL

EXAMENES DE LABORATORIO.
Hoy en dia la ecogratia doppler color o “duplex”

es el método de eleccién para evaluar un pacien-
te con IVC y ha desplazado a los estudios de ple-
tismografia venosa y de doppler continuo (que
s6lo entrega la curva doppler). Sus principales
atributos son el de ser no invasivos, repetibles en
el tiempo y relativamente baratos en compara-
cién con otros estudios. El problema es que es
eminentemente operador dependiente.

El duplex entrega importante informacion acer-
ca de la presencia de obstruccién de los sistemas
venosos y acerca de la presencia de reflujo pato-
l6gico (flujo reverso por mas de 0.5's) (21).

TRATAMIENTO DELAIVC

Los pilares fundamentales de la terapia son el
tratamiento médico, la elastocompresion y el
tratamiento quirdrgico.

El tratamiento médico apunta hacia el control de
los factores asociados modificables y comprende
la terapia farmacoldgica, orientada a proteger
la microcirculacién (22) y prevenir la inflama-
cién local a nivel tisular (23,24). El objetivo de
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la elastocompresion es disminuir la presién ve-
nosa a nivel del tobillo (o prevenir su aumento
durante la deambulacién) mediante dispositivos
de compresion extrinseca. La cirugia, por su par-
te, en cualquiera de sus alternativas, se orienta a
atacar el reﬂujo u obstruccién venosa mediante
técnicas de ablacién o mediante reconstruccién
venosa (21). A continuacidn se detalla el trata-
miento médico de la IVC.

TRATAMIENTO MEDICO DE LA IVC

1. Correccidn de factores agravantes

El manejo de todo paciente con IVC debe em-
pezar por la correccién de factores tales como
malnutricién, diabetes, insuficiencia arterial,
infecciones locales e insuficiencia cardiaca con-
gestiva. Todos ellos afectan la cicatrizacién, fa-
vorecen el edema, la inflamacién local y retardan
la mejoria.

2. Medidas generales

Es importante hacer hincapié en las medidas
generales y cambios de hébitos de vida en el pa-
ciente con IVC. La reduccién de peso, la eleva-
cién de las piernas por 30 minutos 2 a 3 veces
al dia y una rutina diaria de caminatas son parte
importante del tratamiento.

3. Terapia farmacoldgica

De los tres pilares que sustentan el tratamiento
de la IVC, es el tratamiento médico y en espe-
cial, el tratamiento farmacoldgico, el que con
menor grado de evidencia cuenta; sin embargo,
en los ultimos anos los avances en la compren-
sion de la fisiopatologia de la tlcera venosa y de
laIVC han llevado a atacar el problema con una
perspectiva mas amplia. Asi es como se otorga
una capital importancia a la nutricidn, especial-
mente en pacientes ancianos, dado que la desnu-

tricidn o el déficit de vitamina C o Zinc alteran
en forma significativa la cicatrizacién de las al-
ceras, especialmente en pacientes ancianos (25).
Antibiéticos

Ante la presencia de una infeccion clinica mani-
festada por eritema, dolor, aumento de volumen,
con o sin repercusion sistémica, el tratamiento
debe realizarse con antibidticos, dado que debe
frenarse la multiplicacién bacteriana que conlle-
va dano tisular por inflamacién, metabolismo
competitivo y toxinas bacterianas (26).

En pacientes con tlceras, lograr la esterilidad de
una herida es imposible, dado que existe una co-
lonizacién por bacterias que viven en un nuevo
habitat conformado por una matriz proteica o
“biofilm” que las alberga; sin embargo, muchas
veces la herida no presenta signos categéricos de
infeccidn, pero hay retardo de la cicatrizacion a
pesar de tratamiento dptimo. Algunas veces hay
s6lo un aumento del exudado o bien el paciente
presenta un tejido de granulacién muy friable
(27). En dicha situacién, es importante contro-
lar la carga bacteriana de la herida para que la
multiplicaciéon de nuevas colonias no interfiera
con el proceso de cicatrizacion. A esto se refiere
el nuevo concepto de contaminacién bacteriana
critica que implica una carga bacteriana tal que
impide el proceso de regeneracién de una herida
con el consiguiente retardo de cicatrizacién de
ésta (28). Autores han demostrado que cuando
la carga bacteriana (tomada con térula por lava-
do de la herida) excede las 106 UFC, el proceso
normal de cicatrizacién se altera. Lo mismo ocu-
rre cuando cuatro o més tipos de bacterias colo-
nizan la herida; en dicha situacidn, éstas podrian
tener una accién sinérgica en detrimento de la
cicatrizacién (29,30).

Es por esto que el cuidado de las heridas es un
proceso dindmico que debe estar siendo moni-
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torizado con frecuencia. Se deben buscar y ata-
car todos los elementos que interfieran con el
proceso normal de cicatrizacion.

Fleboténicos

Existe en el mercado una amplia variedad de me-
dicamentos fleboténicos con diferentes acciones
sobre el sistema venoso. A continuacién se men-
cionan los mas conocidos y con mayor relevan-
cia clinica.

Extracto de Semilla de Castana de Indias
(ESCI):

La castanna de indias (Aesculus hippocastanum
L.) es un 4rbol que crece hasta los 30 mts. de
altura. La semilla del 4rbol es rica en saponinas
triterpénicas (escina) y flavonoides. La escina
es utilizada por su fraccion activa, los heterdsi-
dos esterdlicos, los cuales tienen capacidad para
reducir la permeabilidad en endotelio inducida
por histamina y leucotrienos B4. También ha
demostrado tener actividad sobre los alfa adre-
norreceptores y canales de calcio implicados en
el tono venoso. Se usa en patologia venosa y he-
morroidal. La absorcién de la escina aumenta en
ausencia de alimentos, pero dado que puede pro-
ducir molestias gastrointestinales, se recomien-
da su uso después de las comidas.

Una revision sistemadtica de la colaboracién Co-
chrane (31) sugiere que el ESCI comparado con
placebo y con tratamientos de referencias (so-
porte eldstico y rutdsidos) es una opcién efectiva
para el tratamiento de la IVC a corto plazo. Los
resultados fueron en general favorables al ESCI
para disminucién del dolor, edema, prurito,
volumen y circunferencia de la pierna. Efectos
colaterales se presentaron entre 0 a 36% de los
pacientes, la mayoria de tipo gastrointestinal, asi

como también nduseas, cefalea, mareo y pruri-

to. Los autores recomiendan ser cautos y creen
necesario llevar a cabo mds estudio controlados
aleatorios para evaluar la eficacia de este trata-
miento.

Fraccién Flavonoica Micronizada y Purificada

(FFMP):

Productos comercializados en Chile: Daflon
500, Dipemina, Vesnidan, Venartel, Insuven,
Flebopex.

Se obtiene de extraer y purificar la fraccién flavo-
noica de determinadas plantas como la Sophora
japénica y Citrus ssp. El principio activo es la
diosmina y meperidina. La fraccién flavonoica
micronizada y purificada, la que contiene 90%
de diosmina y 10% de flavonoides, protege a la
microcirculacién de una presiéon venosa ambula-
toria aumentada. Estudios muestran resultados
favorables en cuanto a los sintomas de la IVC
(pesadez y edema) (22,32).

Un metandlisis (33) sugiere que su uso en pacien-
tes con tlcera venosa, en conjunto con terapia
compresiva (al menos 30 mmHg), aumenta en
un 32% la probabilidad de cicatrizar a 6 meses;
ademads que el mayor beneficio del uso de FFMP
se obtiene en pacientes con ulceras de mas de 5
cm y mas de 6 meses de duracion. Una conside-
racion importante es que la mejoria en el tiempo
de cicatrizacién se manifiesta a partir de la oc-
tava semana de tratamiento con FFMP, por lo
cual tratamientos mds cortos no hacen evidente

clinicamente el efecto del farmaco.
Dobesilato de Calcio

Producto comercializado en Chile: Doxium
500.

El dobesilato célcico es una hidroquinona que
ejerce un efecto bloqueante sobre la hiperper-
meabilidad inducida por bradiquinina. Tam-
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bién es conocido su efecto sobre la reduccién de
células endoteliales descamadas tras inyecciéon
de endotoxinas bacterianas.

El Dobesilato de Calcio carece de efectos impor-
tantes sobre la presién arterial o la coagulacién
sanguinea. Ademas no ha demostrado ser tera-
togénico y no cruza la barrera placentaria. Estas
caracteristicas podrian ser comparativamente
beneficiosas en cierto tipo de pacientes.

Un metandlisis de Ciapponi (34) concluye que
el dobesilato de calcio seria eficaz en la resolu-
cién de algunos sintomas de la IVC, siendo mas
cficaz en pacientes con sintomas severos. La do-
sisde 1 gal dia es comparable a dosis mayores sin
efectos adversos significativos; sin embargo, hay
reportes de agranulocitosis debido a este farma-
co por lo cual se sugiere monitoreo y cautela con

su uso (35).
Pentoxifilina

Productos comercializados en Chile: Trental
400, Pentoxifilina genérico.

La Pentoxifilina es un inhibidor de la fosfodies-
terasa y aumenta el AMP ciclico intracelular, es-
timulando la actividad de la proteina kinasa de-
pendiente de AMPc. La Pentoxifilina también
actua sobre la membrana plasmatica de los glé-
bulos rojos haciéndola mas maleable, mejoran-
do asi la perfusion sanguinea. Dada su excrecion
renal, debe utilizarse con cuidado en pacientes
con deterioro de la funcién renal. En pacientes
con terapia antihipertensiva puede producirse
un efecto de potenciacién del efecto antihiper-
tensivo de la Pentoxifilina, por lo cual se sugiere
cautela. El uso del medicamento en pacientes
fumadores disminuye de forma importante su
efecto debido al efecto vasoconstrictor del ciga-
rrillo. En pacientes usuarios de anticoagulantes
puede haber elevacion del INR por lo cual se su-
giere monitoreo estricto.

Una revision sistemdtica (36) que incluy6 12 es-
tudios con un total de 864 pacientes concluye
que Pentoxifilina es mas efectiva que el place-
bo en términos de cicatrizacién completa de la
tilcera o mejora significativa. Pentoxifilina mas
compresion eldstica es més efectiva también que
placebo mds compresion eldstica. Su principal
efecto adverso reportado fue de tipo gastrointes-
tinal.

Rutédsidos

Producto comercializado en Chile: Venorutén.
Los rutésidos son sustancias del grupo de la vi-
tamina P con actividad cl4sica sobre capilaridad
y resistencia de la microvasculatura. El principio
activo mds utilizado es la Obetahidroxi-etil-ru-
tosidea y la troxerrutina.

Estudios muestran que los rutésidos son utiles
en manejo de los sintomas de la insuficiencia ve-
nosay en el control del edema (37). Los rutési-
dos han demostrado utilidad también en dismi-
nuir los sintomas asociados a las vérices en los
tiltimos meses del embarazo (38).

A pesar de todos los datos anteriormente enun-
ciados acerca de los flebotdnicos, los resultados
de los estudios deben ser tomados con cautela
dado que en una revisién sistemdtica hecha por
la colaboracién Cochrane, los autores concluyen
que si bien la mayoria muestra un efecto favora-
ble en términos de disminucién de sintomas y
edema, no hay clara evidencia de que los flebo-
ténicos sean clinicamente relevantes en el trata-

miento de la IVC (39).

Farmacos utiles en la tlcera venosa o en esta-

dos avanzados de la IVC (C4, C5 y C6).

Dos farmacos han sido recomendados por el
Foro Venoso Americano para el tratamiento

de los estadios avanzados de la IVC (C5 y C6)
(Grado de evidencia 1B)(40).
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Pentoxifilina ha sido validada recientemente
como terapia efectiva en conjunto con medidas
de compresion eldstica. Existe 21% de mejoria
absoluta en pacientes que recibieron Pentoxifi-
lina en conjunto con elastocompresiéon versus
placebo (36).

La FFMP también ha demostrado resultados
positivos al ser usada en conjunto con compre-

sion eldstica en pacientes portadores de ulcera
venosa. Como ya se menciona mads arriba, el uso
de Daflon 500 aumenta en 32% la probabilidad
de cicatrizacién y este efecto es clinicamente sig-
nificativo en los pacientes con tlceras grandes (>

5 cm) y de larga duracién (> de 6 meses) (33).
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SECCION 1: ARTICULOS

APLICACION DE SISTEMAS
COMPRESIVOS AVANZADOS
EN CHILE.

E.U. Isabel Aburto Torres
Directora Instituto Nacional de Heridas

as tlceras venosas son una patologia frecuente en Chile.

Son atendidas principalmente en la atencién primaria

con tratamientos tradicionales, con resultados desastro-
sos para el paciente. La incorporacién de la curacién y sistemas compre-
sivos avanzados en el Programa de Prestaciones Valoradas de FONASA
a partir del 2011, podria cambiar esta situacion. Es importante que los
profesionales de la salud se capaciten en la aplicacién de los sistemas
compresivos avanzados existentes en el pais, ya que es una técnica que
las universidades atin no incorporan en su malla curricular.
Palabras Claves: tlcera venosa, sistema compresivo avanzado.

ABSTRACT

Venous ulcers are a frequent pathology in Chile. They are mainly seen
by primary health care with tradicional treatment and with desastrous
results for the pacient. Cure incorporation and developed advanced
compresive systems in FONASA Programm from 2011, could change
this situation. It is important that health professionals should be train-
ned on Developed advanced compresive system in the country, given
that it is a technique that universities have not incorporated in the cu-
rricula.

Key Words: venous ulcers, advanced compresive system.

INTRODUCCION

La epidemiologia indica que actualmente existen alrededor de 40.000
personas portadoras de tlceras venosas en el pais, atendidos en el nivel
primario de salud con curacién tradicional e indicacién de reposo ab-
soluto. Considerando la precaria situacién econémica de un porcentaje
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importante de los pacientes de consultorio, el re-
poso estricto es ilusorio, como también la com-
prade vendas o medias eldsticas. La falta de estos
insumos prolonga excesivamente el periodo de
curacion, lo que conduce a poca adherencia al
tratamiento, provocando alto costo en términos
de atencién directa, hospitalizaciones, cirugfa,
subsidios en licencias médicas, dias de ausentis-
mo laboral y un altisimo costo social a causa del
dolor, depresion, separacion de sus seres queridos
por el mal olor que produce la tlcera y la angus-
tia por anos que provoca en los pacientes que pa-
decen esta patologia. La inclusion de la curaciéon
avanzada mds sistemas compresivos avanzados
en el Programa de Prestaciones Valoradas (PPV)
de FONASA a partir del 2011, podria cambiar
esta situacion, aunque este Programa transfiere
fondos a los Hospitales y Consultorios de Espe-
cialidades, pero no ala Atencién Primaria donde
se atiende el 98% de las personas portadoras de
este tipo de lesion.

Tal como se ha podido constatar en una gran
cantidad de trabajos de investigacion extranjeros
y en el estudio chileno de “Costo-Efectividad
en Sistemas Avanzados en el Tratamiento de
Ulceras Venosas”, la terapia compresiva avanza-
da (presiones sobre 30 mmHg.) mds curacién
avanzada, es el tratamiento actual indicado para
tilcera venosa (1).

LA COMPRESION ELASTICA EN
EL TRATAMIENTO DE LA ULCERA
VENOSA

Cuando la persona estd de pie, la sangre fluye
lentamente por las venas y la presién venosa es
aprox. 80-100 mmHg; sin embargo, al caminar
el flujo sanguineo se acelera por accién combi-
nada de la bomba muscular de la pantorrilla y la
bomba del pie, lo que en los pacientes con valvu-
las id6neas reduce el volumen de sangre venosa

del pie y disminuye la presién venosa en unos
10-20 mmHg vertical. La presién existente en la
pierna flucttia durante la marcha entre 20 y 100
mmHgy, por lo tanto, se requieren niveles mu-
cho mayores de compresién (por ejemplo, 40-
50 mmHg) para ejercer un efecto marcado en
el flujo sanguineo (2). Por ende, la compresién
es el componente mds importante en el trata-
miento de las tlceras venosas de la pierna y lin-
fedema (3). Al aplicarla se debe realizar siempre
una valoracidn clinica que pesquise pulsos pedio
y tibial; si éstos no se palpan, se debe solicitar
un estudio no invasivo (EVNI) y medicién del
ITB para identificar los pacientes con enferme-
dad arterial periférica; si éste es < 0.5 estd con-
traindicado su uso, si fluctiia entre 0,5 a < 0,8,
se puede aplicar una compresioén baja, entre 20
a 22 mmHg (4). Cuando se palpan los pulsos y
los pacientes pueden deambular sin problemas,
no es necesario realizar el ITB, porque éste serd
>0,8. En estos casos se requiere una compresion
alta (40 mmHg) para obtener efectos hemodi-
ndmicos beneficiosos (5). Cuando el paciente
esté de alta de su tlcera, es necesario mantener la
compresion (baja) para evitar la recurrencia (6),
hasta que haya sido intervenido quirtrgicamen-
te. Se recomienda que post cirugfa el paciente
aplique compresién baja durante un afio.

Un sistema compresivo avanzado es un elemen-
to disefiado para proporcionar compresion tera-
péutica que favorezca el retorno venoso, reduzca
el edema, minimice el dolor del paciente y resta-
blezca la funcionalidad del sistema circulatorio
venoso de las extremidades. Existen modalida-
des diferentes de sistemas compresivos, tanto
vendajes eldsticos como inel4sticos.

Vendaje Inelastico

Produce una presién baja en reposo y una pre-
sion alta en movimiento. Alcanza una extension
méxima del vendaje de 70%. Se pueden producir
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grandes cambios en la presién debajo del venda-
je a partir de cambios menores en la geometria
de la pantorrilla. Ejemplo: Bota de Unna.

Vendaje Elastico:

Produce una compresion constante con varia-
ciones minimas al caminar. Alcanza una exten-
sién del vendaje de mas de 140%. Un pequeno
cambio en la extension puede ocasionar fluctua-
ciones menores en la presién debajo del venda-
je. Este vendaje también puede acomodarse a
cambios en la circunferencia o perimetro de la
extremidad, como sucede cuando se reduce el
edema, con efectos minimos en la presion deba-
jo del vendaje (7). Ejemplo: Venda de Una Capa,
calcetines terapéuticos.

Los vendajes multicapas como los de Dos Capas
y Tres Capas combinan los vendajes inel4sticos
con los elasticos.

El sistema compresivo debe empezar a ejercer
una presion en gradiente a partir de la base de
los ortejos (13 mmHg) y debe tener la maxi-
ma compresién necesaria a nivel de tobillo (40
mmHg); de ahi hacia arriba debe ir declinando
hastallegar a nivel infracondileo (17mmHg) (4).
Si el paciente presenta edema a nivel de muslo,
se debe usar compresion en toda la extension de
la extremidad. En pacientes con tlcera venosa y
con ulcera isquémica no critica, las presiones en

el tobillo no deben superar los 20 mmHg (8).

SISTEMAS COMPRESIVOS
MULTICAPAS

Vendaje de Dos Capas

Sistema que combina los vendajes elésticos con
los inel4sticos. Ejerce una presién de 40 mmHg
en el tobillo, recomendado en tlceras venosas
Tipos 3 y 4, principalmente. Es desechable, pue-
de utilizarse por 7 dias. Estd compuesto por dos

vendas: la primera es una venda de confort que
contiene una espuma de poliuretano porosa con
un material cohesivo libre de latex que va en con-
tacto con la piel del paciente y la segunda estd
compuesta de Dacrén + Spandex, también libre
de litex. Su lado externo se unird fuertemente a
la venda compresiva al aplicarla sobre la venda
de confort con el mdximo de estiramiento. Una
vez aplicadas, las dos vendas se uniran firme-
mente debido a la propiedad de cohesividad que
poseen (9), lo que posibilitard que se comporten
como una sola, optimizando el confort y redu-
ciendo el deslizamiento del vendaje en uso. Este
sistema se aplica luego de realizar la curacién
avanzada de la tlcera venosa. El pie del paciente
debe mantenerse en dngulo de 90° durante todo
el procedimiento. La Venda de Confort o Inter-
na se aplica desde la cara superior externa del 5°
ortejo en espiral con el lado de espuma contra la
piel, usando sélo la tensién suficiente para ajus-
tarla a la forma de la pierna y con una sobrepo-
sicién de 10%. El talén se deja libre de venda, se
continta vendando hasta 2 cm bajo la rodilla, se
corta el excedente, Fig. 1.

FIG. 1. APLICACION VENDA DE CONFORT,
SISTEMA COMPRESIVO DE DOS CAPAS
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La Venda Compresiva o Externa estd disefada
para aplicarse a 100% de estiramiento. Se reco-
mienda que el rollo se sostenga cerca del pie y la
extremidad durante la aplicacién de esta venda
para lograr una compresién uniforme y contro-
lada. La aplicacién se inicia desde la cara supe-
rior externa del 5° ortejo en espiral; a la altura
del tobillo se hacen 2 0 3 vendajes en 8 o espiga,
de manera de cubrir el taldn, con una sobrepo-
sicion de 50% entre las capas hasta cubrir com-
pletamente la primera capa de vendas. Se corta
el excedente y se aplica un pequefio masaje para
que se unan la primera y segunda capa, Fig. 2.

Vendaje de Tres Capas

Sistema que combina los vendajes elésticos con
los ineldsticos. Al igual que el sistema anterior,
ejerce una presion de 40 mmHg en el tobillo,
recomendada principalmente en ulceras ve-
nosas Tipos 3 y 4. Es desechable, provee una
compresion graduada durante 7 dfas (10). Estd
compuesta por un apdsito y tres vendas; un apd-
sito de tull de petrolato como capa de contacto,
que se utiliza en lesiones con exudado escaso o
nulo y en exudado moderado o abundante con
piel descamada, se aplica en la piel periulcerada;

FIG. 2. APLICACION VENDA COMPRESIVA,
SISTEMA COMPRESIVO DE DOS CAPAS

una capa de “acolchado” absorbente de algodén
prensado; vendaje de compresién compues-
to de fibras de elastdmeros y nylon con disenio
que permite calibrar la compresién adecuada y
la tercera venda, de elastocrepé fabricado a base
de litex, mantiene el sistema cohesionado. Des-
pués de realizar la curacién avanzada segtin pro-
tocolo, se aplica la venda de algodén. Se coloca
desde la base de los ortejos hasta bajo la rodilla
en forma de espiral. Posteriormente se recortan
todos los pliegues sobrantes y se ajustan con tela
adhesiva de ray6n, aplicando la venda eléstica
que se coloca en espiral sobre la anterior desde la
base de los ortejos hasta el talén y en forma de 8
o espiga desde el tobillo hasta bajo la rodilla, con
la venda estirada hasta lograr el cuadrado de la
venda, Fig. 3. La tercera capa se aplica desde los
ortejos hasta bajo el hueco popliteo. Al colocarla
se debe ir retirando del envase, sin estirar, Fig.
4. Al finalizar, aplicar masaje al vendaje para que

quede cohesionado.

FIG. 3. VENDA ELASTICA, SISTEMA
COMPRESIVO DE TRES CAPAS

FIG. 4. APLICACION VENDA ADHESIVA,
SISTEMA COMPRESIVO DE TRES CAPAS
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Vendaje de Una Capa

Venda eldstica compuesta de algoddén/viscoso,
nylon y lycra. Tiene una linea central amarilla y
dos indicadores rectangulares para extremidades
de diferentes didmetros. Recomendada en ul-
ceras venosas Tipos 1y 2; reutilizable, otorga
una compresiéon de 25-30 mmHg en el tobillo
y de 15-20 mmHg en la pantorrilla. Tiempo de
duracién del vendaje, 7 dias (11). La venda tie-
ne un tiempo de duracién de dos meses o de 20
lavados. Antes de su aplicacion se debe medir el
tobillo de la pierna a comprimir. Si mide entre
18 y 26 cm, se considera “normal”. Los tobillos
de mds de 26 cm se consideran “grandes”. Los de
menos de 18 cm corresponden a tobillos peque-
fios en los que esta contraindicada la venda. Des-
pués de la medicidn, seleccionar en el vendaje el
indicador rectangular de extensién (pequefio o
grande), Fig. 5. El rectdngulo pequeno debe se-
leccionarse para tamafios de piernas “normales”
y el rectingulo grande paralos tamanos de pierna
“grandes”. Comenzar el vendaje con su borde in-
ferior en el centro de la planta del pie, al lado del
ortejo medio. Sujetar el vendaje con el pulgar de
la mano libre y comenzar a enrollarlo alrededor
del talén estirindolo hasta que el rectangulo es-
cogido se transforme en un cuadrado, Fig. 6; lue-
go envolver sélo una vez alrededor de la zona del
talén. Tomar el vendaje con el pulgar de la mano
libre y estirar hasta que el rectangulo se trans-
forme en cuadrado. Enrollar el vendaje sobre la
parte frontal del tobillo y por debajo del puente
del pie para cubrir la zona, mantener estirado el
vendaje de forma que los rectangulos aparezcan
como cuadrados. Dar una vuelta sobre la zona
del tobillo y continuar de forma ascendente por
la pierna en forma de espiral, cubriendo el ven-
daje 50% del ancho de la venda en cada vuelta,
por la base de los indicadores rectangulares; una

FIG. 5. INDICADORES RECTANGULARES,
SISTEMA COMPRESIVO UNA CAPA

FIG. 6. APLICACION SISTEMA COMPRESIVO
UNA CAPA

vez que se llegue a la zona justo debajo de la ro-
dilla, fijar con tela adhesiva.

Calcetin Compresivo Terapéutico

Corresponde a vendaje eldstico. Es reutilizable.
Se caracteriza por tener compresion gradual-
mente decreciente, mdxima en el tobillo (100%)
y minima en el muslo (50%), actuando de la mis-
ma manera que el impulso natural de los muascu-
los de la pierna (12). Para una eleccién correc-
ta del calcetin, se debe medir la circunferencia
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maleolar, la que indicard el tamano de la media.
Existen distintos tipos de calcetines, con dife-
rentes compresiones. En la Tabla 1 se resumen
las indicaciones segtin la compresion:

Calcetin de 30 a 40 mmHg

Es un kit que se compone de tres medias de com-
presion. Cada una de ellas entrega 20 mmHg. La
que va en contacto con la piel estd compuesta
de 71% de poliamida, 28% de elastano y 1% de
plata . El kit trac dos medias iguales, una para
que la persona permanezca las 24 horas con ella
y la otra para cambiarla en el momento de la
curacién (13). La segunda media que se aplica
sobre ésta contiene 75% de poliamida y 25% de
elastano. Se recomienda aplicar las medias con
calzador. El calcetin con plata debe dar la vuelta
sobre el estribo de éste hasta que la marca de co-
lor sobresalga por encima del borde del estribo,
se introduce el pie en el calcetin, Fig. 7, se tira

hacia arriba de los mangos del calzador hasta que
el calcetin alcance el centro de la pierna. Se retira
el calzador tirando de ¢l hacia atras, se coloca el
calcetin de forma uniforme, desplazdndolo hacia
la rodilla, revisando que no queden pliegues. Se
aplica la segunda media siguiendo los mismos

FIG.7. APLICACION CON CALZADOR,
CALCETIN TERAPEUTICO

TABLA 1. INDICACIONES SEGUN COMPRESION

Presidon Indicaciones

15-20 mmHg

20-30 mmHg

30-40 mmHg

Enfermedad venosa asintomadtica.
Prevencion del edema ocupacional.
Embarazo sin riesgo vascular.

Viajes prolongados.

Prevencién de tromboembolismo venoso.
Paciente con tlcera y con isquemia no critica.
Prevencién de recidivas de tilceras venosas.

Post escleroterapia de telangectasias.
Embarazo, sintomas de insuficiencia venosa.
Virices sintomaticas.

Edema venoso.

Ulcera venosa Tipos 1y 2.
Tromboflebitis, sindrome postflebitico.
Tratamiento de TVP.
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pasos de la primera, Fig. 8. Durante el periodo
de movilidad se recomienda la utilizacién de
las dos medias, necesitindose una presion de
aproximadamente 40 mmHgy durante la fase de
inmovilidad, se retira la segunda media quedan-
do una compresién de 20 mmHg.

Bota de Unna

Es un vendaje inelastico, desechable, que entre-
ga 20 mmHg de compresién cuando el paciente
estd deambulando. La frecuencia de cambio es
cada 7 dfas. Originalmente fue una pasta com-
puesta de 6xido de zinc, mucilago de gomay gli-
cerina, que se aplicaba con una brocha sobre una
venda aplicada al paciente, para mantener la piel
humectada y contener la hipertensiéon venosa
durante el ortostatismo (14). Actualmente estd
hecha de una venda de gasa impregnada en una
sustancia gelatinosa y pasta de 6xido de zinc que
inicialmente se aplica huimeda en la extremidad
afectada, directamente sobre la lesién, transfor-
méndose en una compresion rigida cuando se
seca. Cuando los musculos de la pantorrilla ha-
cen presion contra la venda ineldstica, facilitan
la remocién del fluido de la pierna. Presenta al-
gunas desventajas como que el vendaje es inca-
paz de ajustarse a la reducida circunferencia de
la piernay cuando el edema baja o desaparece, la
piel circundante se macera y despide un olor des-
agradable; algunos pacientes presentan alergia al
oxido de zinc, que les provoca dolor intenso en
la lesién, por lo que hoy se recomienda la Bota
Duke (15), que es una Bota de Unna modificada.
La aplicacion de ésta consiste en efectuar la cura-
cién avanzada aplicando s6lo el apdsito primario
y posteriormente se aplica la venda de Bota de
Unna, Fig. 9, en forma circular cubriendo 10%
del ancho de la venda desde la base de los ortejos
hasta el hueco popliteo, sin ejercer compresion.
Sobre la venda se aplica un apdsito tradicional

especial en el lugar de la lesion y se fija el ap6si-
to secundario con venda semielasticada, Fig.10.
Se sella el vendaje con una venda el4stica de al-
godén. En pacientes con isquemia no critica se

FIG. 8. SEGUNDO CALCETIN TERAPEUTICO

FIG. 9. APLICACION DE BOTA DE UNNA

ﬁ." \ "

FIG. 10. FIJACION DE APOSITO SECUNDARIO,
SOBRE BOTA DE UNNA
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puede reemplazar la venda elasticada de algodén
por una venda de gasa no tejida semielasticada.

SISTEMA COMPRESIVO
TRADICIONAL

Venda FElastica Tradicional

Vendaje eléstico confeccionado de algodén, reu-
tilizable, Fig. 11. Es fécil de aplicar por el profe-
sional, pero no asegura que el paciente lo aplique
correctamente en el hogar. Considerando que la
compresion dura dos horas, tiempo en el cual se
recomienda retirar el vendaje y volver a compri-
mir, en la prictica esto no ocurre porque es mal
tolerado por el paciente debido a que durante el
dia se pierde la compresion, provocando edema
y dolor (16). La elasticidad del vendaje dura un
mes. Se recomienda lavarlo con agua tibia, con
jabén neutro. No se recomienda para los trata-
mientos avanzados por su escasa efectividad.

EDUCACION AL PACIENTE CON
ULCERA VENOSA

La educacion al paciente debe considerar:
B Reposo relativo: caminar 30 minutos en for-
ma normal (sin arrastrar el pie) y descansar

FIG. 11. VENDA ELASTICA TRADICIONAL

15 minutos con ambas piernas en posicion
de Trendelemburg, levantando ambas pier-
nas, acostado, no sentado, para evitar que el
edema perfunda hacia la extremidad dafiada
una vez que se levante. En tlceras venosas
Tipos 3 y 4, repetir desde la manana hasta el
momento de acostarse y en ulceras venosas
Tipos 1y 2, repetir 4 veces en el dia. Para
dormir, elevar 15 c¢m los pies poniendo una
almohada debajo del colchén en el lado en
que duerme el paciente. Durante este repo-
so, realizar ejercicios de extension y flexién
del pie. Los pacientes >40 anos, ademds de
los ejercicios anteriores, deben ejercitar los
brazos para no perder masa 6sea por falta de
aprovechamiento del calcio (17).

W Lubricar piel periulceral con glicerina o 4ci-
do graso hiperoxigenado 2 veces al dia.

M Mantener vendaje compresivo durante todo
el dia si estd indicado, a excepcién de los
multicapa que deben mantenerse las 24 ho-
ras.

M Mantener ap6sitos limpios y secos. Si el ven-
daje se mancha, colocar toalla limpia sobre
éste. No manipular la curacién y mantener
la lesion lejos de las fuentes de calor.

M  Mantener peso adecuado a la talla (IMC
<30) y restringir el uso de sal.

B No usar ropa ajustada, no fumar y evitar el
consumo de alcohol.

EDUCACION AL PACIENTE CON
ULCERA VENOSA CICATRIZADA

Considerando que las tlceras venosas se produ-
cen en personas con insuficiencia venosa créni-
ca, es preciso educar a los pacientes en pautas de
prevencion que han acreditado efectividad sobre
los factores desencadenantes de la enfermedad:
mantener peso adecuado a la talla: IMC <30;
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evitar el sedentarismo; seguir las pautas de ali-
mentacion recomendadas por los profesionales
del equipo de salud; usar calzado adecuado (evi-
tar taco alto); fisioterapia y précticas deportivas
adecuadas; uso de compresion eldstica (media
calcetin o panty) en actividades que precisen
bipedestacién prolongada; evitar estar de pie
tiempo prolongado; mantener hidratada la piel
con crema humectante.

REVISTA CHILENA DE HERIDAS & OSTOMIAS

CONCLUSION

De acuerdo a la informacion presentada, es im-
portante conocer los diferentes sistemas compre-
sivos avanzados en el pais para su correcta aplica-
cién. Se debe considerar que parte del éxito del
tratamiento de la tlcera venosa es la utilizacién
de la terapia compresiva, idealmente multicapas
para las Tipo 3 y 4, calcetin terapéutico o ven-
daje de una capa para las tlceras venosas Tipo 1

y 2, recordando que la educacién al paciente es
de vital importancia para un resultado exitoso.
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SECCION 1: ARTICULOS

EL COMPROMISO CUTANEO
EN LA INSUFICIENCIA VENOSA
CRONICA DE EXTREMIDADES
INFERIORES

Dr. Alvaro Pantoja A.
Meédico Dermatdlogo. Fundacion Arturo Lépez Pérez.

| compromiso cutdneo de la insuficiencia venosa crénica

de extremidades inferiores es frecuente. Es secundaria a la

microangiopatia producida por presiones elevadas que el
sistema venoso profundo transmite al superficial a través de vasos co-
municantes y de fenémenos inflamatorios subyacentes asociados. La
dermatitis por estasis es una expresion temprana de la lipodermatoes-
clerosis progresiva. Afecta la capacidad de barrera de la piel, se agre-
gan trastornos tréficos secundarios y se producen complicaciones tales
como ulceras cronicas, sobreinfeccion y pérdida de calidad de vida. El
tratamiento debe ser temprano en el curso evolutivo de esta enfermedad
y consiste en medidas generales, uso de emolientes y el uso de corti-
coides tdpicos y antibidticos sistémicos ante complicaciones. El uso de
vendajes compresivos o medias adecuadas son esenciales y primordiales.

SUMMARY

The skin involvement of chronic venous insufficiency of lower extre-
mities is common. Microangiopathy is secondary to the high pressures
produced by the deep venous system transmits to the surface through
communicating vessels and associated underlying inflammatory pro-
cesses. Stasis dermatitis is an early expression of the progressive lipo-
dermatosclerosis. It affects the ability of the skin barrier, added trophic
disorders and occur secondary complications such as chronic ulcers, se-
condary infection and loss of quality of life. Treatment should be early
in the evolution of the disease and consists of general measures, use of
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emollients and the use of topical corticosteroids
and systemic antibiotics to complications. The
use of compression bandages or stockings are es-
sential and fundamental right.

INTRODUCCION

La insuficiencia venosa crénica (IVC) es el re-
sultado de un proceso multifactorial. Impacta
negativamente la capacidad laboral de quien la
padece y es fuente de ingentes gastos médicos.
Tiene una prevalencia de 1% al 2% de la pobla-
cién de paises de occidente (3).

El eccema venoso o dermatitis por estasis no es
una enfermedad cutdnea primaria; representa
mas bien, la manifestacién cutinea de una enfer-
medad sistémica: la insuficiencia venosa crénica
(1); es decir que la dermatitis por estasis es un
componente comun del espectro clinico de la
insuficiencia venosa crénica de las extremidades
inferiores (2).

PATOGENIA

La piel se ve afectada por numerosos mecanis-
mos que se generan muy precozmente. La hiper-
tension venosa local, secundaria a la elevacién de
presiones en el sistema venoso y que se transmite
ala piel a través de la incompetencia de vasos co-
municantes, es claramente el factor iniciador y
que gatilla una serie de eventos progresivos. La
evidencia avanza en la comprension del dano
microvascular que es producido por la interac-
cién de elementos formes sanguineos y el endo-
telio tras la expresion alterada de moléculas de
adhesion.

Es asi como el compromiso cutdneo de la in-
suficiencia venosa estd relacionado a procesos
inflamatorios que ocurren a nivel de la micro-
vasculatura de las extremidades inferiores y esta

microangiopatia antecede a las alteraciones tré-
ficas cutdneas (4).

La hipertensién venosa de las extremidades in-
feriores es un fenémeno postural (1) pues la
elevacién de la presion venosa estd vinculada a
la posicién de pie y la presion hidrostética tisu-
lar incrementada y la vasoconstriccion arteriolar
refleja contribuyen a la hipoperfusién tisular
dermo-epidérmica. El hallazgo anormal mds
consistente en pacientes con enfermedad cutd-
nea secundaria esta dado por la incompetencia
del sistema perforante. Una vez que esto ocurre,
las altas presiones refluyen desde el sistema pro-
fundo al superficial, produciendo un verdadero
trauma en los tejidos blandos a lo largo de las
venas afectadas. Este proceso, si bien puede ser
agudo en una primera instancia, se hace créni-
co y el dano de la microvasculatura y del tejido
blanco circundante es extenso y progresivo (2).
Todo el proceso en su conjunto enlentece el
flujo dentro de la microvasculaturadermo-epi-
dérmica y subcutdnea, distiende los capilares y
dana la barrera permeable capilar, permitiendo
el pasaje de fluido y proteinas plasmaticas den-
tro de la dermis y la extravasacion de eritrocitos
(estasis purptrica y depésito de hemosiderina).
Las proteinas, particularmente el fibrindgeno,
se polimerizan formando manguitos de fibrina
alrededor de los vasos, lo cual afecta la llegada
de oxigeno y nutrientes a tejidos periféricos.
Como resultado de estos procesos se desarrolla
una paniculitis fibrosante e isquemia del tejido
cutaneo.

El nimero de asas capilares dérmicas estd redu-
cida por el atrapamiento de leucocitos en indi-
viduos sometidos a estasis por estar de pie por
periodos prolongados. La interaccién de leuco-
citos con el endotelio contribuiria a la patogenia
de esta enfermedad (5). Los bajos flujos veno-
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sos provocan una sobrerregulaciéon de ICAM-
1 y VCAM-1 sobre el endotelio, expresion de
L-selectina sobre los neutréfilos y activacion de
neutrdfilos y macréfagos (6). Los neutréfilos
son atrapados dentro de las dreas afectadas (es-
pecialmente de la regién supramaleolar medial).
Es posible encontrar hasta 40 veces mas neutré-
filos en cortes histolégicos de piel afectada por
insuficiencia venosa crénica que en controles
normales.

Los neutréfilos liberan mediadores inflamato-
rios, radicales libres y proteasas provocando un
estado inflamatorio peri-capilar. Ademas, los io-
nes férricos liberados desde los depdsitos de he-
mosiderina crean un circulo vicioso pro-inflama-
torio mediante el incremento de la producciéon
de radicales libres y peroxidacién de lipidos y la
activaciéon de metaloproteinasas via la reacciéon
de Fenton. Hay acumulacién de plaquetas den-
tro de la microvasculatura provocando trombo-
sis local. La participacién de leucocitos dentro
de la microvasculatura y de espacios tisulares de
regiones afectadas permite proponer que células
inflamatorias activadas jugarian un rol prepon-
derante en el desarrollo de la enfermedad (3).
La alteracién de la red capilar produciria fibrosis
y remodelacién tisular, lipodermatoesclerosis,
disfuncién de vasos linfaticos y dreas escleréti-
cas estrelladas (“AtrophieBlanche”).

MANIFESTACIONES CLINICAS.

La piel en la insuficiencia venosa crénica sin
lipodermatoesclerosis.

La insuficiencia venosa provocara cambios cuté-
neos progresivos. Los sintomas que los pacientes
refieren antes de desarrollar cambios cutdneos
visibles son sensacion de pesadez y calambres en
reposo. El primer signo de IVC es generalmente

un edema en banda, depresible y que se localiza
en la cara medial de las piernas, a la altura de los
tobillos y que corresponde a la ubicacién de las
venas comunicantes mayores; es mas marcado en
la tarde y se resuelve durante la noche, se acumu-
la bajo altas presiones, estd asociado a trauma de
tejidos blandos, es sensible a la palpacién y no
responde a diuréticos. También en forma tem-
prana se producen episodios de ptrpura por es-
tasis, generalmente en forma de pequenos pun-
tos que se describen como en “sal de pimienta” y
que forman depdsitos irregulares de hemoside-
rina. Representan la extravasacion de eritrocitos
dentro de la piel, resultando en el depdsito de
hemosiderina dentro de macréfagos, lo cual esti-
mula una produccién de melanina, pigmentan-
do la piel con un café caracteristico (Figura 1).
El edema se extiende al tercio distal del tobillo,
surge edema sub-fascial que al acompanarse de
inflamacion puede imitar una celulitis.

Los cambios inflamatorios y el dano microvas-
cular producen trastornos cutdneos iniciales
caracteristicos, siendo la piel seca (xerosis) un
hallazgo comun y que frecuentemente se ma-

FIGURA 1. DEPOSITO DE HEMOSIDERINA
EN PIEL DE LAS PIERNAS.
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nifiesta como eccema aesteatdsico (Figura 2).
Suele asociarse a prurito que puede llegar a ser
intenso, incluso sin presentar clinicamente un
cuadro de eccema. Este prurito puede ser provo-
cado por la congestién y descongestion locales
y por la secrecién de mediadores inflamatorios
dentro de la dermis; al examen fisico aparecen
signos de rascado en la piel supramaleolar.

La piel en la insuficiencia venosa crénica con
lipodermatoesclerosis: Eccema por estasis.

Aunque no estd formalmente comprobado, se
acepta que la inflamacién crénica y la microan-
giopatia son los responsables de la dermatitis
por estasis. Aparece cuando se desarrolla la lipo-
dermatoesclerosis. A través de los anos, la piel,
el tejido adiposo y la fascia profunda se tornan
progresivamente induradas y mutuamente ad-
herentes (lipodermatoesclerosis crénica). La
piel adquiere aspecto intensamente pigmenta-
do dado el dep6sito de hemosiderina y cambios
tipo Atrophie Blanche (Figura 3). La lipoderma-
toesclerosis provoca eritema, induracidn, hiper-
pigmentacién, pérdida de fanéreos y un aspecto
de la pierna afectada en botella de vino invertida
(Figura 4).

La dermatitis por estasis (Figura 5), puede mani-
festarse como un signo temprano de IVC, pero
persiste o recurre a través de todos los estadios
y es mas frecuente cuando la ulceracién estd
presente. La dermatitis por estasis es una de las
causas mas comunes de dermatitis diseminada
(autoeccematizacidn).

La dermatitis por estasis ocurre tipicamente en la
misma region (4rea supramaleolar medial), don-
de la microangiopatia es mas intensa y las placas
de dermatitis crecen principalmente sobre venas
varicosas dilatadas. Se hacen mdis pronunciados
el eritema y descamacion, especialmente alrede-
dor del maléolo interno, pero puede extenderse

FIGURA 2. PIEL SECA, RUGOSA,
ERITEMATOSA Y AGRIETADA QUE SIMULA EL
“LECHO SECO DE UN RiO?”

FIGURA 3.PIEL ATROFICA Y CON AREAS
BLANQUECINAS CICATRICIALES: “ATROPHIE
BLANCHE”

FIGURA 4. PIEL FIRME, ESCLEROTICA,
RETRAIDA CON FIBROSIS E INDURACION:
APARIENCIA DE “BOTELLA DE VINO
INVERTIDA”
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FIGURA 5. PIEL ERITEMATOSA, SECA,
CON ESCAMAS Y COSTRAS QUE CRECEN
PROGRESIVAMENTE, PRURITO INTENSO.

hasta comprometer toda la extremidad inferior
hacia proximal. Aunque la dermatitis es difusa,
se disuelve en multiples placas bien definidas ha-
cia la periferia. Es extremadamente pruriginosa
con excoriaciones clinicamente evidentes y que
progresa con rezumacion y costras. La repeti-
cién de estos eventos conlleva el desarrollo de
liquenificacién (engrosamiento epidérmico en
respuesta al rascado intenso y permanente) y que
representa el estado crénico de la dermatitis por
estasis.

Dermatitis de contacto en el contexto de la in-
suficiencia venosa crdnica.

La sensibilizacién de contacto a componentes
terapéuticos de uso topico esta presente en S8-
86% de pacientes con esta patologia. Si bien se
produce rezumacion y costras, la presencia de
vesiculas o ampollas (Figura 6) debe inferir der-
matitis de contacto alérgica sobreagregada, asi
como también la presentacién de placas de ec-
cema que surgen en un patrén de distribucion
simétrica, particularmente en los aspectos ante-
riores de la pierna contralateral, superficies ante-
riores de los muslos y areas extensoras de extre-
midades superiores, que eventualmente pueden
extenderse a cara y tronco (eccema diseminado).

MANEJODELAPIELENLA
INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA.

El manejo de la hipertensién venosa es un aspec-
to esencial y claramente vinculado a la fisiopa-
tologia del dafo cutineo por IVC; esto es, uso
adecuado y regular de medidas compresivas, sea
a través de vendajes o medias apropiadas que
permitan mejorar el retorno venoso.

La fragilidad secundaria de la piel de la extremi-
dad afectada merece ciertas medidas también
esenciales y que deben ser parte de las indicacio-
nes bésicas que el paciente debe conocer y prac-
ticar.

Medidas generales

Tienen por objeto preservar la funcién de barre-
ra de la piel y reducir el prurito existente.
Banos cortos. El agua, dada la composicién
clorada y quimica, es un factor que incre-
menta la xerosis.
Abolir uso de jabones perfumados y con co-
lorantes artificiales por el potencial efecto
irritante de sus componentes. Debe promo-
verse el uso de jabones tipo glicerina, afre-
cho o avena; no obstante, su uso debe estar
restringido al minimo necesario (una o dos
veces por semana).

FIGURA 6. LA PRESENCIA DE LESIONES
VESICULOSAS Y REZUMANTES DEBEN
ORIENTAR A UNA DERMATITIS DE
CONTACTO EN EL CONTEXTO DEL ECCEMA
VENOSO CRONICO.
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Lavado de vendajes o calcetines compresivos
con detergentes suaves, sin perfumes ni sua-
vizantes.

Hidratacion de la piel

Una vez recuperada la piel del episodio fluxivo
agudo, deben extremarse las medidas para per-
mitir que la piel recupere humectacién y de esta
manera su funcién de barrera. Para ello debe in-
dicarse el uso de emolientes suaves tales como la
urea en concentraciones no mayores al 10%, o
emulsion de trolamina y soluciones liquidas ta-
les como: glicerina, lanolina, dimeticona al 2%
a 4%, 4cidos grasos hiperoxigenados, productos
vegetales (aloe vera, matico, etc.).

Frecuencia de uso de estos productos: aplicacion
en la mananay en la noche, en forma permanen-
te. Estas medidas evitaran complicaciones adi-
cionales no infrecuentes en piel dafiada, esto es,
dermatitis sobreagregadas tales como la de con-
tacto irritativa o alérgica.

Manejo del eccema venoso (estasis) no so-
breinfectado

Debe tratarse prontamente y apenas sea puesto
en evidencia. Generalmente precede ala apari-
cién de ulceras o cursa ininterrumpidamente
con la presencia de éstas. Sea cualquiera de estos
dos escenarios, la demora de su tratamiento sélo
agravara la frégil condicién cutdnea de estos en-
fermos. La demora en el inicio del tratamiento
aumentara el riesgo de sobreinfeccion.
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SECCION 1: ARTICULOS

ATENCION DE LAS ULCERAS
POR PRESION EN ESPANA:
DE LA INVISIBILIDAD A LA
EVIDENCIA

PRESSURE ULCERS CARE IN SPAIN: INVISIBILITY TO EVIDENCY

Prof: Dr. D. J. Javier Soldevilla-Agreda’
D. Francisco Pedro Garcia-Ferndndez’
Prof: Dr. D. Pedro L. Pancorbo-Hidalgo®

as tlceras por presién(UPP), por sus repercusiones para

los pacientes, los servicios de salud y la sociedad en gene-

ral deben ser consideradas como un problema de salud
publica y precisa de todos los medios y recursos necesarios para com-
batirlas.
El estado actual de conocimiento y desarrollo social ha de lograr deste-
rrar la concepcién de las UPP como un proceso banal, fatal, inevitable
y silente.
La atencion preventiva y terapéutica de estas lesiones en Espana en las
dos tltimas décadas ha evolucionado lenta, pero satisfactoriamente,
abandonando cada vez mas la variabilidad dictada por la prictica profe-
sional personal y acercdndose a toma de decisiones basadas en las ulti-
mas evidencias cientificas. Este movimiento se ha visto arropado por un
importante desarrollo y posibilidad de acceso a materiales preventivos y
terapéuticos avanzados, comenzando a vislumbrarse frutos, tanto en la
disminucion de estas lesiones, como en un abordaje més precoz y certe-
ro de las heridas. El papel de los profesionales de enfermeria en este con-
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meria Geridtrica. E.U. Enfermeria de Logrorio Universidad de la Rioja. Director GNEAUPP,

2 Enfermero. Master en el Cuidado de Heridas Crénicas por la Univ. de Cantabria. Master en Investigacion e Innovacion en Salud, Cuidados y Cali-
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de Jaén. Miembro Comité Director GNEAUPP

3 Enfermero. Doctor en Biologia por la Universidad de Jaén. Director del Departamento de Enfermeria de la Universidad de Jaén. Experto en el
Cuidado de Heridas Crénicas acreditado por el GNEAUPP. Miembro Comité Director GNEAUPPR
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texto de atencidn de las UPP, sin exclusividades,
es sin duda dominante, avalado por conquistas
tanto en sus conocimientos como en la sensibili-
dad especial mostrada ante esta epidemia viva en
pleno siglo XXI.

Palabras clave: Ulceras por presion. Cuidados.
Variabilidad. Evidencia.

ABSTRACT

The pressure ulcers repercussions for the pa-
tients, the services of health and the society in
general should be considered as a problem of
public health and precise of all the means and
necessary resources to combat them.

The current state of knowledge and social deve-
lopment, it must be able to banish the concep-
tion of the pressure ulcers like a banal, fatal, una-
voidable and silent process.

The preventive care and the therapy attention
of these lesions in Spain in the last two decades
have evolved slow but satisfactorily, abando-
ning more and more the variability dictated by
the personal professional practice and coming
closer to taking of decisions based on the last
scientific evidences. This movement has been
wrapped up by an important development and
access possibility to advanced preventive and
therapeutic materials, beginning to be glimpsed
fruits so much in the decrease of these lesions,
like in a more precocious and better boarding
of the wounds. The paper of the nurses in this
context of attention of pressure ulcers, without
exclusivities, is without a doubt dominant, en-
dorsed by conquests as much in its knowledge as
in the special sensibility shown before this epi-
demic alive in XXT century.

Keywords: Pressure Ulcers. Cares. Variability.

Evidences.

LAS ULCERAS POR PRESION, UN
PROBLEMA DE SIEMPRE.

Las ulceras por presién, como relevante expo-
nente de las heridas cronicas, son un problema
tan antiguo como la propia humanidad que
afecta y ha afectado a todas las personas, sin dis-
tincion social, durante todos los periodos histd-
ricos. Estas lesiones no entienden de posiciones,
ni de situaciones personales, por lo que nadie se
ha librado de padecerlas(1).

Muchos siglos de historia y padecimientos ape-
nas han dado luz a unos pocos parrafos sobre
estas lesiones y su atencidn, inicialmente por
absoluta desidia sumada a un profundo desco-
nocimiento, a partir de la idea de Charcot(2) de
que “estas ulceras eran inevitables y el resultado
de disturbios tréficos”, con un enorme estigma
que hoy todavia no hemos superado, més bien
reforzado por reconocimientos como el firma-
do desde el Departamento de Dermatologia de
la Universidad de Ottawa en Canad4, hace mas
de dos siglos, donde se afirmaba sin pudor que:
“Las ulceras de larga evolucién constituyen un
extenso e importante tipo de patologias... Su
tratamiento es considerado en general como una
préctica inferior, una tarea poco agradecida y es-
casamente gloriosa, donde mucho trabajo cuesta
y escaso honor se otorga” (3).

Sin duda estos antecedentes y aseveraciones son
la tnica justificaciéon de un ritmo de trabajo so-
bre ellas tan lento hasta hace muy pocos afos,
favorecido por la escasa valoracion, cuando no
rechazo, de los grupos de poblacién que mayori-
tariamente las padecen: personas mayores, aque-
jados de grandes discapacidades o en situacién
terminal de su enfermedad(4).

Desde tiempo atrds se reconoce de forma in-
equivoca la responsabilidad de las enfermeras
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en la prevencion de estas lesiones, como ya testi-
monia Florence Nightingale en su libro: “Notas
sobre Enfermerfa” (Notes of nursing)(5) (“Siun
paciente tiene frio o fiebre, o estd mareado, o tie-
ne una escara, la culpa, generalmente, no es de
la enfermedad, sino de la enfermerfa”) y muchos
afos més tarde, ratifica Carol Dealey(6), actua-
lizando esta reflexién: “Mds que la creencia de
que un buen cuidado previene las tlceras por
presion, un mal cuidado de enfermeria serfa la
causa de ellas”.

En relacién con la intervencién terapéutica, qui-
z4 alimentado por la dificultad y “escasa gloria”
obtenida con el cuidado de estas lesiones, po-
demos enunciar sin temor a equivocarnos que
en Espana el peso también descansa casi exclu-
sivamente en los profesionales de enfermeria,
que han tenido que hacer un profundo esfuerzo
por responder con criterio cientifico a una si-
tuacién muy a menudo desangelada, con escaso
reconocimiento, sin posibles alianzas con otros
miembros del equipo de salud y con escasa com-
prensién por parte de gestores responsables de
instituciones ante el desarrollo invocado y nece-
sario de nuevos materiales, organizacién de los
cuidados, protocolizacién de procedimientos,
etc.

Se vislumbra un grupo en este pais, mayorita-
riamente de enfermeras, que toma las riendas
sobre este problema(7), poniendo al servicio de
los aquejados, comtinmente los mas mayores y
diezmados de nuestra sociedad, sus conocimien-
tos (cada vez més afianzados en investigaciones),
su interés (cada vez mds justificado a la vista del
alcance del problema) y su voluntad (construida
sobre el credo de obligacién moral y de servicio
de un cuidador profesional).

La creacién en 1994 del Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién

y Heridas Crénicas (GNEAUPP), es un vivo
ejemplo de este movimiento.

En estos mas de quince afios de actividad, el
GNEAUPP, como grupo interdisciplinar e in-
dependiente, ha buscado cumplir su objetivo
clave: mejorar la salud y la calidad de vida de los
pacientes con UPP y otras heridas crénicas y de
sus cuidadores a través del fomento de los cui-
dados de prevencién y de la mejora de los trata-
mientos dispensados y los resultados estin a la
vista, no obstante, atin y como refieren Soldevi-
lla et al(8) a pesar de todo:

“Las UPP siguen siendo hoy en dia un proble-
ma importante que afecta a personas atendidas
en todos los niveles asistenciales, especialmente
ancianos, discapacitados, enfermos en situacién
terminal de su enfermedad, etc., confiamos en
que el avance en el conocimiento de las ciencias
de la salud y de la dimension real que obran las
tlceras por presién en nuestro panorama, des-
banque a este proceso de una subestimacion y
generen cambios rotundos, tanto en su dimen-
sion clinica implicando a todos los profesionales
del equipo interdisciplinar de atencién de salud,
como en otras dimensiones tales como la gestion

de los responsables sanitarios y sociales”.

EL ALCANCE DEL PROBLEMA EN
ESPANA: LOS “AFECTADOS”,

En estos ultimos afnos se han sumado diferentes
esfuerzos para concientizar a los profesionales
sanitarios y a la sociedad en general, sobre la
verdadera importancia de las UPP, realizindo-
se hasta la fecha, desde el seno del GNEAUPP,
tres estudios nacionales de prevalencia mediante
cuestionario postal validado previamente. “Sus
mejores cifras” nos han confirmado que nos en-
contramos frente a un importante problema de
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salud que afecta especialmente a personas mayo-
res (mds de 84 %), pero también a otros grupos
de edad mds jovenes expuestos a las mismas cau-
sas, en todos los niveles asistenciales dependien-
tes de los Departamentos de Salud y de Bienes-
tar Social, evidenciando, a la vista de resultados,
que “la prevencién no es considerada como una
prioridad”, ni mucho menos.

En la actualidad aproximadamente 100.000
ciudadanos en Espana padecen esta ‘epidemia
desatendida’(9). Las cifras obtenidas en nuestro
pals parecen estar en consonancia con las en-
contradas en la bibliografia para otros paises de
nuestro entorno socioeconémico. Hoy sabemos
que las cifras en nuestros hospitales son muy
similares a paises vecinos como Italia (8.3%),
Francia (8,9%) Alemania (10,2%) o Portugal
(12.5%) y mejores que las Irlanda (18,5%), Bél-
gica (21.1%), Reino Unido (21.9%), Dinamarca
(22,7%) o Succia (23.0%)(10,11).

RELACION ULCERAS POR PRESION Y
MUERTE

Hace apenas unos anos el Profesor Verdu y co-
laboradores de la Universidad de Alicante (12),
publicaron un estudio que ponia de manifiesto
la dimensién de las UPP en Espana en términos
de mortalidad, destacando entre sus datos mds
significativos que la probabilidad de que una
persona muera como consecuencia de una UPP
aumenta con la edad y que es un problema que
afecta en mayor medida a las mujeresy, de forma
sobrecogedora, que en los trece anos estudiados
murieron en Espana 5.268 personas como con-
secuencia de este problema. Sirva como dato,
s6lo en el afno 1999 por cada 100.000 defuncio-
nes en Espana, 165 eran por estas lesiones.

Nadie parece discutir que las UPP presentan
una morbi-mortalidad asociada importante,
sufriendo numerosas complicaciones, lo que au-

menta notoriamente la probabilidad de morir.
Ha sido estimado que este riesgo es de 2 a 4 veces
superior en personas de edad avanzada(13) y en
pacientes de cuidados intensivos(14). Si ademds
aparecen complicaciones durante el proceso de
cicatrizacidn, tales como la frecuente infeccién,
la tasa se multiplica hasta seis veces(15). Esta si-
tuacién de vulnerabilidad es atn mas importan-
te cuando quienes padecen las UPP son ancia-
nos institucionalizados.

En pleno siglo XXI, en nuestra comunidad, to-
davia hay centenares, millares de personas que
mueren pory con UPP.

UN PROBLEMA, TAMBIEN DE
TALANTE ECONOMICO.

A pesar de observar a diario la violencia de las
consecuencias de este problema de salud en el
bienestar de los pacientes y sus familias, su ca-
lidad de vida y supervivencia, durante anos fui-
mos ignorantes en cuanto a la dimensién econé-
mica real de este problema.

Con base en un estudio britdnico, sin duda el
mds amplio y metodoldégicamente certero en el
calculo de costes derivados del tratamiento de
las UPP en un pais europeo, durante el mes de
febrero de 2003, el Dr. Posnett, catedratico de
Economia de la Salud de la Universidad de York
y Joan Enric Torra i Bou, entonces subdirector
del GNEAUPP,(16) extrapolaron las bases de
célculo de coste por proceso empleadas y con-
textualizaron las ecuaciones a la realidad econé-
mica de nuestro pais y los datos epidemiol6gicos
disponibles mds recientes, aproximando el coste
global anual de la atenciéon de las UPP en Espana
bajo un prisma de atencidn excelente, cifraindolo
en mil seiscientos ochenta y siete millones de eu-
ros, mas de doscientos ochenta mil millones de
las antiguas pesetas, lo que significa 5,20 % del
gasto sanitario total de nuestro pais.
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El tltimo estudio econdmico realizado desde
el seno del GNEAUPP en 2007 (17), tejido a
través de un pormenorizado desglose de partidas
de gasto y con asumidas estimaciones claramen-
te a la baja, sitan el coste del tratamiento de las
UPP en Espafia por encima de los 600 millones
de euros anuales en el caso de la utilizacién de
procedimientos tradicionales y acercindose a los
500 cuando se emplean métodos y materiales de
cura avanzada.

PROBLEMAS DEONTOLOGICOS,
ETICOS Y LEGALES RELACIONADOS
CON LAS ULCERAS POR PRESION.

Paradédjicamente a todo lo expuesto, la mayor
parte de las UPP (entre 95 y 98 %) pueden evi-
tarse(18). La presencia de estas lesiones en el
marco institucional identifica fracaso capital
en el plan de cuidados cuando no negligencia, y
debiera suponer una lacra importante en la pro-
fesionalidad de los responsables directos de la
atencion vy la seguridad de las instituciones don-
de se ocasionan, al tiempo que mancillan los mas
bésicos principios éticos que salvaguardan a los
pacientes o personas dependientes. Finalmente
y encadenado con estos graves compromisos, se
derivan importantes implicaciones legales para
los profesionales de atencion directa, las institu-
ciones sanitarias y socio-sanitarias y sus gestores
(4). En Espafa son escasos todavia los procesos
legales iniciados y testimoniales las penas im-
puestas, algo muy distinto a lo acontecido en los
tltimos anos en otros paises de nuestra drea de
influencia, con rotundas repercusiones legales.

A la vista de estas cifras en todos los érdenes,
¢alguien duda de por qué hablamos de una ver-
dadera Epidemia viva en el siglo XXI?, alguien
considera que se trata de un problema menor, se-
cundario, s6lo responsabilidad de unos pocos?,

galguien tiene argumentos para no considerarlo
como un verdadero problema de Salud Publica?,
¢alguien puede aventurar la causa por la que en
todos y cada uno de los espacios asistenciales
no se operan inmediatos cambios de actitudes
e inversiones rotundas en prevencion?, salguien
sabe cémo justificar por qué todavia no se han
generalizado tratamientos adecuados que frenen
su transito a estadios mas severos, graves, dura-
deros, caros y con capacidad mortifera?.

LA ATENCION DE LAS ULCERAS POR
PRESION: DE LA VARIABILIDAD A LA
EVIDENCIA

En la atencién de las heridas crénicas en gene-
ral en nuestro escenario, y me atreveria a aseve-
rar que de forma parecida en otros paises de su
drea de influencia, no es infrecuente, mas bien
todo lo contrario, observar diferentes abordajes
en la atencidn de heridas semejantes en cuanto a
etiologia, localizacién y caracteristicas; es decir,
comportamientos diversos ante una situacion
clinica similar, produciéndose una gran variabi-
lidad en la préctica.

En los ultimos afios esa heterogeneidad de com-
portamientos y decisiones clinicas, afianzadas en
paradigmas personales, las mds de las veces in-
defendibles, estd dando el testigo, a veces no sin
recelo, a la era de las evidencias cientificas como
baluarte para la toma de decisiones (19).

En nuestra practica diaria frente a pacientes con
UPP y otras heridas crénicas, el concepto de va-
riabilidad debe recordar su acepcion de inesta-
bilidad, inconstancia y mutabilidad, debiendo
alejar el maximo nimero de acciones apoyadas
en elementos voldtiles y permitir, sin excesivos
recelos, la entrada de ese movimiento cientifico
que ensalza la utilidad practica de la investiga-
cién. La era de la evidencia ha derrocado con sus
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fortalezas a la toma de decisiones basada en otras
opciones; sin embargo, la utilizacién no juiciosa
de este movimiento, el radicalismo de sus plan-
teamientos (“evidencio - fundamentalismo”),
apreciado a menudo en nuestro entorno de cui-
dadores, se ha traducido en una dictadura hi-
riente. En dreas donde una investigaciéon cimen-
tada en ensayos clinicos aleatorizados y ciegos es
a menudo rigurosamente imposible, se aclama
con ligereza “no existe evidencia cientifica sobre
el tema’, cuando lo que procede serfa enunciar,
“no existe evidencia del mas alto nivel de cali-
dad’, menospreciando, a veces hasta ignorarlas,
otras investigaciones con distinta metodologia y
el valor siempre insondable de la experiencia.
Todavia nos encontramos en esa fase de desar-
ticulacién de hegemonias en la atencién de las
UPP vy otras heridas crénicas, de poderes abso-
lutistas y tirdnicos de profesionales inflexibles,
amparados s6lo por su experiencia, su escuela o
la tradicién y los que sélo adoran a la evidencia
cientifica excelsa como tnica férmula valida. Es-
tos tltimos afos estan mostrando que es posible
en este trayecto entre la variabilidad y la eviden-
cia “correcta’, la convivencia respetuosa de for-
mas de combinar la informacidn, la experiencia,
con metodologias contrastadas.

La mejora de la efectividad practica tiene un
punto de partida en la anhelada disminucién de
la variabilidad. Este transito, iniciado con éxito
en los tltimos afios, ha precisado y lo hard en el
futuro de un absoluto ambiente de respeto, de
un lado de la experiencia de profesionales ague-
rridos, por otro de instancias, con demasiada fre-
cuencia oficiales, con conclusiones destructivas
en sus revisiones sobre materiales en uso en estas
lesiones, las mds de las veces por una miopfa in-
teresada o por un sesgo de seleccion de los docu-
mentos.

Es una realidad la posibilidad de acceder a ma-
teriales de ultima generacién, no todos los que
los clinicos reclamamos, pero si a una importan-
te gama de este arsenal de eficacia contrastada,
provocando un avance notorio en el proceso de
cicatrizacién de estas lesiones.

No son demasiadas atn las unidades especificas
especializadas en la atencion de las heridas cré-
nicas en Espana, y todavia el desarrollo de clini-
cas de heridas, con tanto éxito en otros paises,
no es una realidad, pero el movimiento de imple-
mentacién de cura avanzada sobre estas heridas
es una practica bastante generalizada en los dis-
tintos niveles asistenciales de atencidn y que as-
piramos a seguir ampliando y fortaleciendo. La
enfermera, sin exclusividades, es el profesional
que en nuestro pais, en el entorno de la atenciéon
preventiva y terapéutica de las UPP, lidera con
cada vez mds éxito estas intervenciones.

LAS FORMULAS PARA EL CAMBIO:
MAYOR CONOCIMIENTO

Y SENSIBILIDAD. RUMBO:
PROFESIONALES DE LA SALUD Y
SOCIEDAD EN GENERAL, (FIG 1).

Desde comienzos de 2010, se ha iniciado des-
de el seno del GNEAUPP una campana bajo
el lema “STOP A LAS ULCERAS POR PRE-
SION” que haarticulado numerosas acciones en
entornos profesionales y especialmente en el res-
todela ciudadania de nuestro pais, con comuni-
cados de prensa y diferentes acciones medidticas,
adhesiones sonoras de personalidades de alto ca-
lado social, etc. El propésito de esta iniciativa era
posibilitar el cambio de actitudes, acercando la
verdadera envergadura de un problema de siem-
pre, ahora medido, y que hemos tenido oportu-
nidad de acercarles en las lineas precedentes, y la
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exaltacion de los éxitos que pueden obrarse en la
prevencién de casi la totalidad de los pacientes
en situacion de riesgo.

Los ecos de esta Campana, que mantendremos
viva en los siguientes meses, sin duda minardn
el desconocimiento de muchos, la desidia de al-
gunos (profesionales, gestores, instituciones, ju-
dicatura,...) y reforzarn el camino iniciado por
este Grupo.

La conquista de la prevencién de estas lesiones
como un derecho inalienable se sumara a la soli-
citada permanencia y entrada en nuestro sistema
sanitario publico de nuevos materiales desarro-
llados y avalados por las tltimas evidencias cien-
tificas, que posibiliten una prictica preventiva
mis eficiente y aceleren el proceso de cicatriza-
cién de estas lesiones, condenadas en el pasado
a “su suerte”.

FIGURA 1: LEYENDA EN LA CAMPANA DE CONCIENCIA EN LOS

CENTROS CLINICOS POR LAS ULCERAS POR PRESION.
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SECCION 1: ARTICULOS

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS ULCERAS POR
PRESION SACRA.

Dr. Patricio Stevens Moya.
Cirujano Plistico. Hospital Las Higueras de Talcahuano; Hospital Clinico Regional de
Concepcidn, Universidad de Concepcidn.

n este trabajo se describen conceptos generales sobre las con-
diciones de los pacientes portadores de tlcera por presion
sacra y el enfoque de su enfrentamiento desde el punto de
vista quirurgico, considerando sus indicaciones principales, los objeti-
vos de la cirugfa, los principios quirtrgicos y las alternativas existentes
asi como sus complicaciones.
Palabras clave: UPP sacra (Ulcera por presidn), cobertura quirtirgica,
indicaciones quirudrgicas.

SUMMARY

This paper describes general concepts about the condition of patients
with sacral pressure ulcer and the focus of confrontation from the surgi-
cal point of view, considering its main objectives indications of surgery,
the surgical principles and alternatives as well and its complications.

Keywords: sacral pressure ulcers, surgical coverage, surgical indications.

INTRODUCCION

Las tlceras por presion (UPP) se definen como heridas de la piel y te-
jido subcutdneo, secundarias a la presion sostenida sobre eminencias
6seas. El término “Ulceras por dectibito” (estar acostado) debe ser evita-
do porque se excluyen las tlceras observadas en otros puntos de apoyo,
como las que ocurren en el paciente sentado (parapléjicos) y en
aquellas de ubicacidn no habitual y circunstanciales (apoyo de la sonda
nasogdstrica, de las mdscara de Venturi, aparatos de contencién, etc);
también se debe evitar el término “escaras’, ya que esto s6lo se refiere ala
presencia de tejido necrdtico (1-2).

Las UPP de localizacién sacra ocupan el segundo lugar de frecuencia
(17-20%), precedidas por las trocantéreas (24 %).
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Para enfrentar el tratamiento de las UPP se debe
primero conocer los factores predisponentes,
aquello que identifica a la poblacién de riesgo,
utilizando instrumentos de valoracién de riesgo
(Escala de Norton - Escala de Braden o mixtas).
Cualquiera que sea la elegida, ésta se debe apli-
car al ingreso, valorar de acuerdo al protocolo
del servicio clinico y actuar en consecuencia (3).
Actualmente se aplican estrictos protocolos de
prevencion de las UPP en todos los hospitales y
clinicas del pais y la incidencia de UPP se ha po-
sicionado como un indicador de evaluacién de la
Calidad de la Atencién Hospitalaria, protocolos
que muchas veces no van a la par con la disponi-
bilidad oportuna de recursos. Por otro lado, la
comunidad tiene facil acceso a informacién por
lo que es de conocimiento publico que las UPP,
cuando se generan en pacientes no pléjicos, en
los que no se han implementado medidas de pre-
vencién, podrian ser episodios potencialmente
indemnizables, existiendo el riesgo para el equi-
po de salud de ser sometido a demandas legales
e indemnizaciones econdmicas, mds atn si se
considera que en paises desarrollados se acepta
que 95 % de las UPP son evitables, cualquiera
sea la condicién y que en ellos se han pagado
cuantiosas sumas de dinero en demandas con-
tra hospitales como resultado del mal manejo
en pacientes de alto riesgo de desarrollar UPP,
lo que en nuestro pais habriamos considerado
como inevitables. Frente a este escenario tan
adverso debemos canalizar nuestros esfuerzos a
la prevenciéon del desarrollo de UPP, esfuerzos
que también deben incluir la difusién y conoci-
miento de esta patologfa (5).

No se debe dejar de mencionar que la cirugia de
las UPP es de alta morbilidad asociada y de com-
plicaciones postoperatorias importantes, no tan
s6lo por su magnitud, sino por las condiciones y
tipo de pacientes que desarrollan estas lesiones

(ancianos, pacientes debilitados, lesionados me-
dulares) siendo de indicacién absoluta la cirugia
en algunos casos; sin embargo, en la mayoria serd
de indicacién quirurgica relativa.

Debemos tener presente que las UPP tienen un
estadio en que son reversibles (estadios I, II y
I1I) y se recuperan con un adecuado manejo de
enfermeria basado principalmente en un sistema
de alivio efectivo de presién en los puntos de
apoyo y con un estricto manejo avanzado de cu-
raciones, que debe cumplir con los principios de
reducir la carga necrdtica y bacteriana y manejo
del exudado; sélo tienen indicacién quirtrgica
absoluta las de estadio IV y tienen indicacién
quirurgica relativa las de estadio III; no obstan-
te, a pesar de estar indicada la resolucién quirdr-
gica, no todas puedes ser operadas.

INDICACIONES QUIRURGICAS
ABSOLUTAS

Hemorragia Arterial

Importante: ocurre cuando la lesidén afecta
grandes vasos; felizmente es de escasa ocurren-
cia, ya que estos vasos suelen estar trombosados.

Sepsis sin otro foco evidente

Se iniciara terapia antibidtica empirica, se pro-
cederd a un aseo quirtrgico eficiente, dejando la
cobertura definitiva para un segundo tiempo.

Osteomielitis con secuestro dseo

La cobertura del defecto con tejido vasculariza-
do serd la tinica solucidén en estos casos.

Comunicacién de la UPP con la articulacién
sacro coccigea

Se produce aqui una artritis séptica que con fre-
cuencia evoluciona a sepsis. Esta situacion es de
extrema gravedad; se debera efectuar un aseo
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quirurgico, dejando la cobertura del defecto
para un segundo tiempo.

Malignizacién de la dlcera

La malignizacién de las UPP tiene una latencia
de 20 anos; la degeneraciéon maligna miés fre-
cuente es a carcinoma pavimentoso y su pronds-
tico es malo; por fortuna esta entidad tiene muy
baja frecuencia.

INDICACIONES QUIRURGICAS
RELATIVAS DE LAS UPP SACRAS

UPP de larga evolucidn, en estadio estacio-
nario.

UPP en lesionados medulares y politrau-
matizados.

UPP como consecuencia de deformidades
esqueléticas.

UPP en ancianos.

Dolor crénico secundario a UPP.

UPP recurrentes.

Fracaso del tratamiento conservador.

PRINCIPIOS @IRGRGICOS

Los objetivos de intervenir las UPP son:

1. Otorgar cobertura cutdnea resistente a la
presion: por eso la cobertura elegida siem-
pre serd un colgajo musculocutineo y en
muy excepcionales situaciones, un colgajo
fasciocutaneo. Nunca un injerto dermoepi-
dérmico serd la indicacién, ya que definitiva-
mente no resistird la presién de apoyo.

2. Rellenar la cavidad con tejido vital: aunque
inicialmente el volumen del colgajo sera
considerable, siempre se perdera un porcen-
taje importante por atrofia.

3. Mejorar la calidad de vida del paciente: fac-
tor importante a considerar ya que no ten-
dra herida, se podra apoyar cuando se indi-

que, se evitara la pérdida de proteinas por la
herida, mejorando el estado general y nutri-
cion del paciente.

4. Controlar la infeccién local: el solo hecho
de remover el tejido necrético favorece la
disminucién de la poblacién bacteriana,
mejorando el escenario para un mejor con-
trol de la infeccidn.

e

Disminuir la hospitalizacién.

6. No corrige el problema: la génesis de la
UPP, en cuanto a las condiciones predispo-
nentes del paciente, no puede ser cambiada
mediante una cirugfa.

7. No evita la recidiva: se describen recidivas

de hasta 50 % a largo plazo.

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO
%JIRURGICO DE LAS UPP SACRAS
(6-7).

Resecar el tejido necrético llegando hasta
plano vital.

Resecar la bursa: se entiende como tal el teji-
do secretor metapldsico que cubre la tlcera.
Transformar el fondo de saco en cavidad.
Resecar las apéﬁsis espinosas que ocasionan
la compresién de las partes blandas contra la
superficie de apoyo.

Cubrir el defecto con tejido voluminoso y
vital.

Anestesia general o sedacidn efectiva: se
debe insistir en que el paciente, aunque sea
lesionado medular, deba ser intervenido con
anestesia general que lo desconecte del me-
dio, ya que desarrollan en el intra operatorio
y especialmente en el post operatorio, des-
cargas adrenérgicas importantes, con tras-
tornos hemodindmicos y de termorregula-
cién, transpirando conspicuamente; luego
se enfria, no siendo extraio que debute con
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neuropatias que terminaran por complicar
su ya delicado estado de salud. |

REQUISITOS POST OPERATORIOS

Mantener drenaje aspirativo con débito
mayor de 10cc. En la practica se mantiene
aproximadamente dos semanas.

Evitar apoyo de la zona intervenida por dos
semanas: el paciente debe permanecer en de-
cubito lateral alternante é en decubito ven-
tral; esta condicidn resulta fundamental a la
hora de optar por el tratamiento quirtrgico
y muchas veces es la condicién para desesti-
mar la cirugia, dado que el paciente por sus
condiciones médicas y de entendimiento no
podrd evitar el apoyo. Recién después de dos
semanas, sin mediar complicacién, el colga-
jo estd en condiciones de ser apoyado.
Mantener sistema efectivo de alivio de pre-
sidn: en la practica se traduce en que deba
permanecer en colchdn antiescaras; definiti-
vamente no da lo mismo cualquier colchén,
éste debe cumplir con que en los puntos
de apoyo tenga presiones menores a los 30
mmHg. Los que cumplen con esta condi-
cién son los de flotacién seca.

Mantener protocolo de prevencién de UPP:
no es infrecuente que durante el postopera-
torio el paciente desarrolle UPP en los otros
puntos de apoyo.

Recuperar pardmetros hemodinidmicos del
pre operatorio.

Tratar el espasmo flexor: aplicable a los le-
sionados medulares incompletos, que evo-
lucionan con hipertonia y espasmos flexores
involuntarios lo que ocasiona un movimien-
to de friccién y cisalla, terminando por des-
garrar las suturas.

Evitar contaminacién con orina: la modali-
dad ideal es la cateterizacidn continua o in-
termitente.

Evitar contaminacién con fecas.

ALTERNATIVAS QUIRURGICAS EN EL
TRATAMIENTO DE LAS UPP SACRAS

(8).

Estas UPP tienen como caracteristica especial

que exponen répidamente el hueso.

Colgajos cutdneos: estan sélo indicados en
UPP estadio III. Son varios los utilizados,
como los de rotacién, que deben ser de gran
tamano e incluir todo el espesor cutdneo
hasta el musculo, los colgajo romboidales,
los colgajos bipediculados.

Colgajos fasciocutdneos: estan sélo indica-
dos en UPP estadio III. El mas caracteristi-
co es el colgajo fasciocutianeo lumbar que se
traza sobre la piel lumbar superior a la UPP.
Es un colgajo rectangular transversal que
puede medir hasta 12 x 12 cm. Estd vascula-
rizado por las arterias perforantes fasciocu-
tineas lumbares y puede levantarse en forma
bilateral para cubrir UPP >10 cm.; otra va-
riante para grandes defectos es el Colgajo de
Garcés, Figura 1.

FIGURA 1. COLGAJO DE GARCES
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FIGURA 2. COLGAJO DE AVANCE V-Y DEL
MUSCULO GLUTEO MAYOR

Colgajo de avance V-Y del musculo glateo
mayor: este tipo de colgajo es probablemen-
te el mas utilizado en la prictica clinica,
posiblemente por ser el que tiene un posto-
peratorio mds simple con una buena cicatri-
zacion superficial en 15-21 dias.

Consiste en avanzar la piel de la regién glutea
lateral a la tlcera usando el musculo glateo
mayor como soporte vascular. Se trazard un
colgajo triangular cuya anchura sera algo
mayor que la de la UPP; posteriormente se
secciona el gliteo mayor con el mismo pa-
trén y se diseca hasta el nivel de sus pedicu-
los. A continuacién se despegan los bordes 'y
se hace avanzar la isla cutdnea hasta suturarla
a los bordes de la UPP. Para lograr un me-
jor desplazamiento hacia la linea media, sin

tension, se puede seccionar su insercion tro-
cantérea. En tlceras de mayor tamano, que
sobrepasa en la linea media en 5 cm, puede
usarse el colgajo bilateralmente, Figura 2.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
DE UPP

Lamentablemente ésta es una cirugia de alta

morbilidad, fundamentalmente ocasionada por

el tipo de pacientes a los que se les efecttia (ano-

sos, con alteraciones del sensorio, desnutridos,

anémicos, inmuno comprometidos, musculos

atréficos, lesiones locales de la piel, etc.).

Entre las complicaciones se destacan:

Deshiscencia de las suturas: pueden ser to-
tales o parciales y se solucionardn con una
resutura reglada.

Hemorragia: normalmente el sangrado no
constituye problema, es autolimitado, si se
ha efectuado una técnica depurada y cuida-
dosa. El drenaje aspirativo impide que ésta
se coleccione bajo el colgajo y termine por
provocar una compresion adicional. Si se
mantiene es preferible una revision a arries-
garse a la compresion externa.

Necrosis del colgajo: cuando la necrosis es
precoz (24 hrs.) se le atribuye a la técnica
quirurgica; cuando son mds tardias se les
atribuye a una compresion externa del col-
gajo.

Infecciones de la herida operatoria: pueden
ser de cuantia variable, desde una infeccién
local a una infeccién general del colgajo y
sepsis.

Retardo de la cicatrizacion: la mayoria de los
pacientes tienen trastornos nutricionales, lo
que afecta la calidad de la cicatrizacién; fac-

tor no menos importante en la elecciéon del
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momento del retiro de las suturas. Como se
trabaja con monofilamento, su retiro debe-
ria ser tardio (mds de 15 dias).

Nuevas UPP: el paciente recién operado
debe salir al post operatorio a cama con col-
chén antiescaras, de flotacion seca y se debe

menos dos semanas. Si no se tiene cuidado
en este punto, se terminard con una lesiéon
mayor que la que motivé la cirugfa; por otro
lado, se debe evitar el desarrollo de UPP en
los puntos de apoyo (trocantéreo y a nivel de
las espinas ilfacas) situacién dificil de evitar.

evitar el apoyo de la zona intervenida por al
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SECCION 1: ARTICULOS

AVANCES MEDIANTE
MEDICINA REGENERATIVA EN
EL TRATAMIENTO DE ULCERAS
VENOSAS Y DE PIE DIABETICO

Annesi Giacamdn, Biog. y Colaboradores
Instituto de Anatomia, Histologia y Patologia, Facultad de Medicina,
Universidad Austral de Chile

a investigacion y desarrollo de terapias innovadoras

para el tratamiento de las ulceraciones causadas por

la diabetes y la insuficiencia vascular venosa es una

necesidad urgente. La elevada incidencia de estas
lesiones y los altos costos financieros asociados a ellas las han transfor-
mado en un problema sanitario y econémico a nivel mundial que tam-
bién afecta a Chile. El objetivo ideal de la curacién de las heridas es la
regeneracion de los tejidos de manera que la estructura y las propiedades
funcionales puedan ser restablecidas. Actualmente existe una variedad
de productos y tratamientos que tienen como objetivo la curacién, los
que van desde el empleo de gasay suero fisioldgico hasta sofisticados mé-
todos basados en factores de crecimiento sintetizados mediante técnicas
de DNA recombinante, células madres y equivalentes de piel viva pro-
ducidos con ingenieria de tejidos y, mds recientemente, nanotecnologia
aplicada a biopolimeros. En esta revision se presenta el estado del arte
nacional e internacional en el tratamiento de las tlceras venosas y del pie
diabético. A pesar de los avances producidos, el desafio contintia siendo

Colaboradores

Alejandya Vidal, Med. Cir," Sandra Orellana, Dr. Quim.,” Francisca Pavicic, Biog.," Felipe Oyarziin, Dr. Cs. Farm.,” Marcela Cabrera, Med. Vet.,'
Ariana Cabrera, Med. Vet.," Carlos Morales, Ing. Quim.,” Sandra. Jofré, EU,, 7, Alfonso Sanchez, Med. Cir, *°, Marianela Caro, Med. Cir., ° Isabel
Aburto, EU.,? Rodrigo Julio, Med. Cir., *. Ignacio Moreno-Villoslada, Dy. Quim.,> Miguel Concha, Dr. Cs.'

IInstituto de Anatomia, Histologia & Patologia, Facultad de Medicina, Universidad Austral de Chile, Casilla 567, Valdivia, Chile.
2lnstituto de Ciencias Quimicas, Facultad de Ciencias, Universidad Austral de Chile, Casilla 567, Valdivia, Chile.

3lnstituto Nacional de Heridas, Avenida Rancagua 509, Santiago, Chile.

4Unstituto de Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad Austral de Chile, Casilla 567, Valdivia, Chile.

SPoliclinico Pie Diabético, Hospital Clinico Regional de Valdivia, Valdivia, Chile.

6Servicio de Salud Valdivia, Valdivia, Chile.

7CESEAM Rural Niebla, Valdivia, Chile.



48 REVISTA CHILENA DE HERIDAS & OSTOMIAS

el desarrollo de productos efectivos, de costo ac-
cesible y facil transferencia al personal de salud
(usuarios) y a los pacientes (beneficiarios). En la
prosecucion de este objetivo resulta esencial la
estrecha colaboracién entre los laboratorios de
investigacion basica y los centros clinicos.
Palabras claves: curacién de heridas, curacién
avanzada, ingenieria de tejidos.

SUMMARY

Research and development of innovative thera-
pies for the treatment of ulcers caused by diabe-
tes and insufhciency venous is an urgent need.
The high incidence of these lesions and the eleva-
ted financial costs associated it, have them trans-
formed into a worldwide health and economic
problem that also affects Chile. The ideal aim
of wound healing is the regeneration of tissues
so that the structure and functional properties
can be restored. Nowadays, there are numerous
products and treatments aimed to wound hea-
ling, ranging from the conventional dressings
and saline use to sophisticated methods based
on growth factors generated by recombinant
DNA techniques, engineered skin equivalents
and, more recently, biopolymer processed by
nanotechnology. This review presents the state
of art in diabetic foot wounds and venous ulcers
treatment on these highly developed methods.
Despite of the advances made, challenge re-
mains to develop effective products, of afforda-
ble price and simple transferring to health staff
and patients. In the prosecution of this goal the
collaborative work between basic research labo-
ratories and clinical centers results essential.
Keywords: wound care, advanced wound hea-
ling, tissue engineering.

INTRODUCCION

Desde el punto de vista médico el problema de
las tlceras venosas y del pie diabético es para-
digmatico. Su elevada incidencia y los altos cos-
tos financieros asociados al tratamiento las han
transformado en un problema sanitario y econd-
mico de orden mundial, el cual Chile también
enfrenta. Ambos tipos de tlceras afectan prin-
cipalmente a adultos en edad productiva y adul-
tos mayores y los grupos sociales de menores
recursos resultan los més perjudicados. Sorpren-
dentemente, la occidentalizacién de los hdbitos
de vida y el aumento de las expectativas de vida
ocurridos en las tltimas décadas han facilitado la
extension de la diabetes, enfermedad de base de
las ulceras de pié diabético. Atn sin considerar
los riesgos de muerte, que son altos, la calidad
de vida de los pacientes con ulceras resulta clara-
mente dafiada. Como consecuencia, cantidades
importantes de los recursos econémicos nacio-
nales deben ser desviados a los tratamientos. La
comprensién de este panorama ha estimulado
una copiosa investigacion cientifica en el 4mbito
de la curacién de heridas, cuidados de enferme-
ria, carga econdmica de la enfermedad, impacto
en la sociedad, etc. Una de las consecuencias de
estos estudios ha sido el progreso en los trata-
mientos, los que han evolucionado desde aque-
llos convencionales, atn utilizados en muchos
lugares de Chile, a los sistemas de curacién avan-
zada que emplean hidrogeles e hidrocoloides y
sistemas atin mas sofisticados como es el uso de
factores de crecimiento, células madres y similes
de piel viva producidos mediante ingenieria de
tejidos. Hoy en dia existen en el mundo un nu-
mero considerable de productos para la curaciéon
de heridas, muchos de los cuales se encuentran
atn en fase de investigacién y s6lo una fracciéon
en etapa de distribucion. En la pirdmide I+D
(investigacion y desarrollo) y aplicabilidad, las
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altas exigencias médicas juegan un papel regula-
dor central en lallegada de los productos y de los
procedimientos al paciente. No basta que el pro-
ducto produzca un beneficio clinico, debe ser
ademds econdmicamente sustentable. De no ser
asi, su aplicabilidad resultaria insostenible atn
en los paises mas desarrollados. La introduccion
de nuevos materiales y los estudios de efectivi-
dad clinica y costo-eficacia resultan claves.

1. INGENIERIA DE TEJIDOS

Tiene por objeto la aplicaciéon de conceptos de
las Ciencias de la Ingenieria ala Medicina parala
elaboracién de estructuras y tejidos que pueden
contener o no células vivas y sean de utilidad para
la regeneracién de tejidos dafiados o insuficien-
tes(1,2). Tal aproximacién tuvo su origen en la
introduccidn de los cultivos de células epidérmi-
cas, cuyo empleo en la curacién de grandes que-
mados fue rapidamente visualizada. Los grandes
quemados poseen heridas de mas de 20% de la
superficie corporal que requieren de una cober-
tura rdpida y extensa que permita reemplazar la
barrera epidérmica dafada e inducir la regene-
racién de la piel. Algunos de los productos mas
conocidos desarrollados mediante ingenieria de
tejidos corresponden a Epicel™ (queratinocitos
autdlogos, Genzyme Tissue Repair Co.), Apli-
grapf® (queratinocitos alogénicos sembrados
sobre coldgeno con fibroblastos alogénicos neo-
natales, Organogenesis Inc.), Integra® (silicona
y coldgeno conjugado con condroitin-sulfato,
Integra Life Sciences), Dermagraft™ (4cido poli-
glicélico o poliglactina sembrado con fibroblas-
tos neonatales alogénicos, Advanced Biohealing
Inc.), y Alloderm” (dermis de caddver tipificada
y desepidemizada, Life Cell Co.)(3). Estos dis-
positivos corresponden a similes de epidermis,
dermis o de ambas capas de la piel. En aquellos
que contienen células vivas, éstas cooperan en
la curacién liberando factores de crecimiento,

citocinas y otras proteinas que estimulan el le-
cho de la herida(4-6). La mayoria son eficaces
inductores del cierre de ésta y han sido recono-
cidos con “Nivel I de Evidencia Curativa” por la
Wound Healing Society(7-9). Es decir, de acuer-
do alos estandares que dicha sociedad cientifica
f1j6 como guia clinica de su empleo, la eficacia de
los similes de piel estd avalada por al menos un
metaanalisis (basado en numerosos estudios cli-
nicos) o dos estudios clinicos, multiples ensayos
de laboratorio o en animales experimentales y al
menos dos series clinicas; sin embargo, su aplica-
cién general se ha visto restringida por la limita-
da mejor eficacia curativa que ofrecen respecto
a los procedimientos de curacidon avanzada, el
elevado costo, y las dificultades de transporte y
almacenamiento cuando éstos contienen células
vivas.

2. INDUCTORES BIOLOGICAMENTE
ACTIVOS

Ciertos factores bioactivos mantienen un eleva-
do interés como eventuales inductores de la for-
macién de tejidos, incluyendo la angiogénesis.
Estos corresponden a factores de crecimiento de
tejidosy péptidos sintéticos que poseen actividad
tréfica (“nutritiva”) sobre los tejidos. Es probable
que gran parte de ese interés derive de sus com-
probados efectos bioldgicos y que corresponden
a moléculas que han sido aisladas, purificadas y
sintetizadas mediante procedimientos de DNA
recombinante. Una de las primeras moléculas
autorizadas para la curacion de heridas por la
Food and Drug Administration (FDA, Estados
Unidos de América) fue el factor de crecimien-
to derivado de plaquetas recombinante humano
(thPDGF) (10). Otros factores producidos y
aprobados son el factor basico de fibroblastos
(rth-bFGF) y el factor de crecimiento epidérmi-
co (rhEGF).(11) En otros sistemas, como en
la regeneracién dsea, se encuentra aprobada la
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proteina morfogénica 2 (thBMP-2).(12) Estos
y diversos otros factores de crecimiento que se
encuentran aun en fase experimental, pueden ser
utilizados tépicamente en la herida, formulados
para su liberacién controlada o entregados me-
diante infeccién transgénica; sin embargo, de-
bido a la complejidad de la estructura terciaria
de las moléculas y a su corta vida media, ha re-
sultado dificil derivar dosis clinicas dptimas des-
de el laboratorio o los animales experimentales,
tendiéndose a emplear dosis elevadas. Las dosis
altas pueden provocar efectos adversos en los
tejidos contiguos, hipersensibilidad inmunolé-
gica y elevan atin miés los costos. Considerando
ademis los desiguales resultados clinicos, no re-
sulta extrafio que la mayoria de estos productos
permanezcan ain en fase experimental o de en-
sayos clinicos. Por otra parte, a pesar de la activa
investigacion en terapia génica, ésta tampoco ha
conseguido aceptacién clinica. Sélo unos pocos
productos se encuentran actualmente en ensayo
clinico.(13,14) Este contexto ha favorecido a
los productos no purificados y de menor costo,
como los concentrados plaquetarios aut6logos.
Relacionados, pero de un orden de complejidad
menor, ciertos polimeros bioldgicos, como el co-
lageno, resultan atractivos porque corresponden
a constituyentes normales de los tejidos y estan
altamente conservados en la escala evolutiva lo
que favorece su purificacién a partir de diferen-
tes especies animales; sin embargo, muchos de
estos productos aun requieren de datos clinicos
que substancien su aplicacién, particularmente
en las heridas de dificil curacién.

3.PRODUCTOS
NANOTECNOLOGICOS

La nanotecnologia comprende los productos
hechos por el hombre en que al menos uno de
los componentes, construido a escala nanomé-

trica, produce una propiedad distintiva.(15) A
nivel de la escala nanométrica aparecen nuevas
propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas que
son beneficiosas. Los primeros productos fa-
bricados correspondieron a semiconductores y
opti-electrénicos, pero la creacién de liposomas
en 1995 como vehiculos para la liberacién de
drogas, ligd definitivamente la técnica a la Me-
dicina.(16) Las nanoparticulas para transporte
de drogas dan una idea del tipo de productos
fabricados.(17,18) Sus tamafos varfan desde
unos pocos nm a 100 nm; pueden ser de forma
conica, esferoidal o cilindrica y sus superficies
poseen propiedades fisico-quimicas determi-
nadas por grupos quimicos cargados negativa o
positivamente que permiten la conjugacion con
polimeros, factores de crecimiento, anticuerpos,
etc. En conocimiento que la conducta biol6gica
y la diferenciacion celular estd influenciada por
sefales topoldgicas de los componentes de la
matriz extracelular (EMC), se han disefiado na-
nomateriales que acttan como analogos de los
componentes de la EMC.(19) En su empleo se
han utilizado polimeros naturales como colage-
no, gelatina, elastina, fibrinégeno, quitina, qui-
tosano, cido hialurénico y polimeros sintéticos,
tales como polihidroxiésteres, polietilenftalato,
poliuretano y 6xido de polietileno, procesados
mediante “electro spining”, separacién de fase,
sintesis mediante moldeado, autoensamblaje
de péptidos, etc.(15,20) Un ejemplo de la im-
portancia de las caracteristicas fisico-quimicas
de las superficies requeridas para el crecimiento
celular son los andamiajes de policaprolactona
fabricados mediante “solvent spin-etching”(21)
Esta técnica permite construir superficies rugo-
sas que inducen altas tasas de proliferacién en
fibroblastos dérmicos, comparado con la menor
capacidad inductora de la proliferacién celular
que poseen las superficies lisas elaboradas con
métodos convencionales.
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4., UNA MIRADA A LA SITUACION
CHILENA

La inclusiéon del tratamiento de las ulceras de pie
diabético mediante sistemas de curacién avan-
zada en la canasta de prestaciones en salud GES
(2005) abrié la oportunidad del empleo y difu-
sidn de estos procedimientos en Chile ( http://
www.redsalud.gov.cl/archivos/guiasges/lista-
doprestaciones.pdf, http://www.redsalud.gov.
cl/archivos/guiasges/listadoprestaciones.pdf).
Asimismo, los avances tecnoldgicos mundiales y
el progreso general ocurrido en las tltimas déca-
das en el pais han permitido la introduccién de
productos y tratamiento de mayor sofisticacion
tecnoldgica como Integra” y los extractos pla-
quetarios autdlogos. No obstante, las investiga-
ciones que efectuan diversos grupos cientificos
nacionales corresponden a una fuente de po-
tencial progreso valioso para nuestra sociedad.
Al respecto, Buxton y col. han senalado que la
investigacién en salud corresponde a un valor
intrinseco de toda sociedad y que su impacto se
traduce en el aumento de la fuerza laboral sana,
en beneficios econémicos y en un amplio rango
de beneficios sociales.(22) El grupo del Dr. G.
Cérdenas, Universidad de Concepcidn, produ-
jo un film oclusivo de quitosano, biodegradable,
con actividad biocida, que funciona como ba-
rrera especialmente en quemaduras superficiales
(Solicitud de Patente Chilena N° 00523-2003).
Por su parte, el Dr. M. Young y sus asociados de
las Universidades Técnica Federico Santa Maria
y de Valparaiso fabricaron un sistema de implan-
te que comprende una matriz polimérica porosa
estéril y un gel integrado in situ a la estructura
tridimensional de la matriz que facilita el cre-
cimiento celular (Solicitud de Patente Chilena
N°01391-2006). Los mismos autores estudian
actualmente la expansiéon de células madres
autdlogas de piel en este sistema (FONDEF
DO7I1075). En una linea diferente, el Dr. .

Nualart y colaboradores, Universidad de Con-
cepcidn, trabajan en el uso de células madres
para la regeneracion del cartilago de rodilla (IN-
NOVA Corfo Bio-Bi, ADI02 y ACI12, 2005).
El Dr. R. Ebensperguer, Pontificia Universidad
Catdlica de Chile, ha propuesto el empleo topi-
co de células madres de adultos para el cuidado
de las heridas crénicas (FONDEF DO711014).
Mediante una estrategia diferente nuestro grupo
se ha enfocado en la busqueda de sistemas com-
plementarios para la curacion de heridas créni-
cas de dificil tratamiento como ulceras venosas
y del pié diabético (Proyecto INNOVA Chile
07CN13 IBM-252). Con la aplicacién de méto-
dos de sintesis quimica, simples y de bajo costo,
se ha obtenido un andamiaje reactivo (Figura 1).
El sistema creado activa la migracion celular y la
regeneracion de tejidos. En animales experimen-
tales y en los pacientes tratados en el CESFAM
Rural Niebla, el Hospital Clinico Regional Val-
divia, Valdivia, y el Instituto Nacional de Heri-
das, Santiago, ha demostrado que es un eficiente
inductor del cierre de la herida.

Matriz para curacién de as  cronicas
estructurada en base a polisacaridos solubles en
agua producida en los laboratorios de la Facultad de
Medicina y Facultad de Ciencias de la Universidad
Austral de Chile, en el marco del proyecto INNOVA

Chile 07CN13 IBM-252.
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CONCLUSION

Al ano 2025 existirdn en el mundo 300 millones
de personas diabéticas y al 2030 la cifra espe-
rable habrd aumentado a 366 millones.(23,24)
Esto significa que en las préximas décadas mds
de 70 millones de diabéticos estaran expuestos
al desarrollo de tlceras de pié¢ diabético. Estas ci-
fras son impactantes. La incidencia de las tlceras
venosas es aun mayor y su costo para la econo-
mia nacional ha sido estimado en una magnitud
en moneda nacional en la escala de 1010 (25).
En consecuencia, resulta imperativo desarrollar

REVISTA CHILENA DE HERIDAS & OSTOMIAS

productos inductores del cierre de tlceras cré-
nicas efectivos, de costo accesible y fécil transfe-
rencia al personal de salud y alos pacientes. Aun-
que es factible producir diversas formulaciones y
presentaciones, es mandatorio que las propues-
tas investigativas consideren el estudio sistemd-
tico de la velocidad de cierre de la herida y la va-
lidacion clinica controlada de los productos. En
la prosecucién de estos objetivos, resulta esencial
la colaboracién interdisciplinaria entre los labo-
ratorios de investigacién bésica y los centros cli-

nicos en que se prictica la curacion de heridas.
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SECCION 1: ARTICULOS

CUIDADOS DE LA PIEL
PERIOSTOMAL

E.U. Eliana Pinto T.
Enfermera Especialista en Enfermeria Oncoldgica. Unidad de Coloproctologia,
Clinica Las Condes, Santiago.

a piel periostomal se define como aquella que cir-

cunda el estoma. La persona portadora de un esto-

ma estd sometida a una nueva condicién de vida a la
cual debe adaptarse. Si la piel periostomal se mantiene integra, sin duda
la adaptacién del paciente a esta nueva condicién de vida se logrard en
mejor forma ya que alteraciones en la indemnidad de la piel van a im-
pactar en forma negativa su calidad de vida. Prevenir, detectar tempra-
namente, identificar los factores de riesgo y solicitar ayuda especializada
en forma oportuna, se puede lograr si la persona ostomizada y su familia
son parte de un programa educativo continuo. La utilizacién de una he-
rramienta para la evaluacién del estado de la piel periestomal (Ostomy
Skin Tool) (1) serd un gran aporte ya que permitird el seguimiento y la
deteccién temprana de complicaciones en la piel periostomal.
Una de las complicaciones tempranas o tardias relacionadas con la piel
que puede presentar el paciente es la dermatitis o irritacién periostomal
(2). Las causas pueden ser mecénicas, quimicas, infecciosas, alérgicas o
relacionadas con otras enfermedades. Muchas veces esta complicacién
no es reportada por el paciente ya que no la identifica como tal quedan-
do sin diagnéstico y tratamiento, lo que afecta su proceso de adapta-
cién y recuperacion, con efectos psicoldgicos importantes y que, al ser
identificadas tardiamente, aumentan los costos para el paciente y los
sistemas de salud.
Palabras clave: estoma, periostomal, calidad de vida.

ABSTRACT

Peristomal skin is defined as that which surrounds the stoma. The bea-
rer of a stoma is subjected to a new condition of life which must be
modified if the peristomal skin integrity is maintained without a doubt



the patient’s adaptation to this new condition
of life will be achieved in better shape and that
alterations in the indemnity the skin will nega-
tively impact their quality of life. Prevention,
carly detection, identifying risk factors and seek
specialist help in a timely manner can be achie-
ved if the person with an ostomy and his family
are part ofa continuing education program. The
use of a tool for assessing the state of peristomal
skin (Ostomy Skin Tool) is an important con-
tribution because it allows monitoring and early
detection of peristomal skin complications. One
of the early or late complications related to the
skin which can present the patient is peristomal
dermatitis or irritation. The causes may be me-
chanical, chemical, infectious, allergic or related
to other diseases. Often, this complication is not
reported by the patient as not being identified as
such undiagnosed and untreated, it affects the
process of adaptation and recovery, with signi-
ficant psychological effects and to be identified
late increase costs for the patient and systems

health.

Key words: ostomy, peristomal, quality of life.

INTRODUCCION

La piel es un 6rgano cuya funcién es la de aislar
bidireccionalmente el medio interno del exter-
no, actuando como una barrera capaz de sopor-
tar, anular o minimizar numerosas agresiones
externas de cardcter fisico, quimico o biolégico.
La existencia de un estoma como solucién de
continuidad en la piel representa una pérdida
localizada de esta barrera y con ello la puesta
en contacto directo de dos medios que normal-
mente se encuentran separados (3).

La confeccidon de una ostomia, cualquiera sea la
causa, es de gran impacto para la persona y su
grupo familiar y una de las principales preocu-
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paciones que ocasiona es mantener la integridad
de la piel periostomal para evitar complicaciones
agregadas en su manejo.
La incidencia de las personas ostomizadas en
Chile es incierta debido a la falta de registros,
pero se estima que dos tercios de los pacientes
portadores de ileostomias y urostomias presen-
tan en alguna etapa de su evolucién problemas
en la piel periostomal, siendo menor en los colos-
tomizados. En el ano 2008, Jemec and Nybaek
reportan que mds de un tercio (181 de 464) de
los pacientes ostomizados solicitaron evaluacién
con la estomaterapeuta por complicaciones rela-
cionadas con la piel.
Considerando que la persona ostomizada pue-
de presentar complicaciones en la piel periosto-
mal de mayor o menor gravedad, ellay su grupo
familiar deben formar parte de un programa
educativo que los acompaie desde el inicio del
proceso, que les proporcionard las herramientas
para cuidarla, detectar y prevenir tempranamen-
te lesiones, una evaluacién oportuna para el tra-
tamiento adecuado y seguimiento con profesio-
nales especializados.

Los cuidados de enfermeria serdn de gran in-
fluencia en la percepcion que la persona adquie-

ra de su propia calidad de vida (4).

CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL
PERIESTOMAL.

Los cuidados que la persona ostomizada debe
practicar tienen que estar incluidos en un pro-
grama educativo dirigido al paciente/ familia
y debe considerar las caracteristicas no sélo in-
dividuales como edad, condiciones nutriciona-
les, condiciones de la piel, actitud ante su con-
dicién, enfermedades colaterales, condiciones
socio-econdmicas, espirituales y laborales, sino
también de su entorno familiar y red de apoyo.
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Parte de la educacién ird dirigida a prevenir pro-
blemas cutineos para mantener la piel intacta ya
que prevenir es mejor que tratar.

COMO CUIDAR LA PIEL.

el disco de acuerdo a la forma del estoma o
utilizar discos moldeables.

Estar atento a signos de fuga como escozor,
dolor, prurito en la piel por debajo del disco
o reacciones alérgicas.

Laeleccién del dispositivo debe ser de acuer-
do al tipo y ubicacién del estoma, condicio-
nes de la piel y caracteristicas del paciente y
debe ser indicado por la enfermera especia-
lista.

La piel periostomal debe mantenerse in-
demne.

El aseo de la piel debe realizarse con agua. Si
se utiliza jabén debe ser lo menos irritante
posible y no debe ser utilizado en exceso (de
preferencia jabdn neutro).

Al lavar la piel y estoma no efectuar friccio-
nes enérgicas ya que la mucosa intestinal
puede sangrar e irritar la epidermis.

Una buena opcién es realizar el aseo diario
del estoma en la ducha, sin bolsa y secar el
contorno del disco con secador de pelo.

No sellar el contorno del disco con adhesi-
vos ya que esto favorece la humedad y dis-
fraza posibles filtraciones que pueden pasar
desapercibidas.

No limpiar la piel con antisépticos, alcohol,
colonias, cremas, ya que impiden la buena
adhesion de los sistemas a la piel.

No depilar ni rasurar el vello. Cortar con
tijera o rasuradora eléctrica en el sentido del
vello.

No despegar el disco en forma violenta; des-
prenderlo suavemente en el sentido del cre-
cimiento del vello.

No despegar el disco en forma repetida e
innecesaria ya que puede romperse la capa
protectora de la epidermis.

No dejar piel al descubierto que pueda en-
trar en contacto con los efluentes. Recortar

Solicitar la evaluacién por la enfermera ex-
perta ante dudas y molestias; muchas veces
es necesario cambiar de marca del dispositi-
vo.

Usar accesorios como: faja, cinturdn, disco
convexo, protectores cutineos.

Una falla en este proceso educativo favorece
la aparicién de complicaciones y reduce las
posibilidades oportunas de diagndstico.
Cumplir con el seguimiento médico y de en-
fermeria para la evaluacién continua (5,8).

COMO IDENTIFICAR LAS
DERMATITIS PERIOSTOMALES

Clasificacion

I. Dermatitis de contacto irritativa

A) De origen quimico:

Signos: inflamacién de la piel circundante,
edema, eritema, erosiones, vesiculas, fisuras
y exudado.

Sintomas: El paciente refiere dolor, prurito,
escozor, incomodidad.

Causas: filtraciéon a la piel de fluidos de
pH extremos y ricos en enzimas de caracte-
risticas muy irritantes; altos débitos de los
fluidos; uso de materiales de limpieza, sol-
ventes, jabones que actian como irritantes;
estoma mal situado en zona de pliegues y/o
cicatrices facilitan las filtraciones; sellado de
los margenes del sistema colector con adhe-
sivos que mantienen la humedad y favorecen
la sobreinfeccidn; colectores mal recortados
que exponen la piel a los fluidos; tardanza en



el cambio del colector ante la inminente fil-
tracion; mala elecciéon del sistema colector.

B) De origen mecanico:

Signos: abrasion de la piel.

Causas: manipulacién brusca o frecuente y
traccion de los colectores, depilaciones, ra-
surado de la piel, friccién excesiva en la lim-
pieza, uso de sustancias irritantes, cambio
frecuente de los sistemas colectores.

II. Dermatitis de contacto alérgica.

Signos: placas eritematosas con microvesi-
culas y aumento del exudado, limites netos
o lineales de la zona afectada.

Sintomas: las molestias suelen ser mds in-
tensas que en la dermatitis irritativa, aunque
son dificiles de diferenciar clinicamente.
Causas: removedor de adhesivo, protectores
cutdneos, pasta protectora, resinas utilizadas
en la elaboracién de los discos y/o bolsas co-
lectoras.

III. Otras causas.

1

2

3

Candidiasis: infeccién de la piel por el
hongo levaduriforme Candida albicans que
crece con facilidad en la epidermis cuando
ésta se encuentra himeda, macerada, calien-
te y a oscuras.

Signos: placas eritematosas brillantes y exu-
dativas con pequenas méiculas satélites de las
mismas caracteristicas.

Sintomas: prurito y escozor.

Infecciones bacterianas: generalmente cau-
sadas por gérmenes del género stafilococo y
streptococo; no son mas frecuentes en la piel
periostomal que en otras partes del cuerpo.
Sélo en pacientes ostomizados con Enfer-
medad de Crohn se ha encontrado una ma-
yor incidencia de infecciones bacterianas.
Dermatitis papilomatosa crénica: reacciéon
acantomatosa por exposicion crénica de la
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piel periostémica con aspecto de cicatriz hi-
pertroéfica, més frecuente en urostomizados,
puede encontrarse también en ileostomiza-

dos (2,7,9).

Cémo evaluar la piel periostomal

La evaluacién se puede realizar aplicando
un instrumento recientemente validado y
que fue desarrollado por un grupo global de
12 enfermeras estomaterapeutas en colabo-
racién con Coloplast, Ostomy Skin Tool,
herramienta estandarizada que evalta la
piel periostomal a través de observaciones
clinicas directas.

Consta de dos partes:

La 1* se usa para dar un puntaje del estado
de la piel (puntuacién DET) en cuanto a
cambios de color (D: discoloration), ero-
sion  (E: erosion) hiperplasia (T: Tissue
overgrowth). Para cada uno de estos campos
se toma en cuenta el porcentaje de piel que
se encuentra debajo de la barrera adhesiva y
de la gravedad del problema; la puntuacién
DET es el resultado de la suma de las pun-
tuaciones de cada campo.

La 2* parte se utiliza para categorizar los
trastornos de la piel periostomal en funcién
de su causa. Estas observaciones clinicas se
asocian a descripciones estindares agrupa-
das por causa probable. Para cada causa hay
una serie de preguntas que se deben tener en
cuenta; de esta forma el trastorno de la piel
se asignard a una categoria de diagnéstico
que permitird que se puedan aplicar los pro-
tocolos de tratamiento mas adecuados (1, 5,
10).

Ventajas y limitaciones de este instrumento:

Esta disenado para la evaluacién de la piel
periestomal en el momento de la consulta.
Permite evaluar el estado de la piel en parti-
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cular y comparar los puntajes en el tiempo.
Permite evaluar si hay mejorfa o empeora-
miento de la zona.

Reduce el tiempo enfermera agilizando el
proceso de evaluacién.

No estd indicado para predecir la mejoria o
el empeoramiento de la zona o la aparicién
de trastornos graves.

No estd disenado para evaluar el alcance que
debera tener el tratamiento.

Debe ser utilizado por profesionales capaci-
tados dedicados al cuidado de personas os-
tomizadas.

Su uso frecuente permite el seguimiento del
estado de la piel alo largo del tiempo y un re-
gistro en la historia clinica. Para una mayor
eficacia es conveniente que no se utilice sélo
cuando surja un problema cutdneo.
Proporciona un lenguaje comun de comuni-
cacion (puntuacidn) entre los profesionales
para la derivacién a otros centros o buscar
asesorfa de otros profesionales (1,5).
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SECCION 1: ARTICULOS

HERNIA PARAOSTOMAL

Dr. Marcelo Rodriguez G.
Clinica INDISA / Hospital del Salvador.

a hernia paraostomal es la complicacion tardia mas

frecuente de la ostomia. Multiples son los factores

de riesgo para el desarrollo de esta hernia incisional
tanto del paciente como de la cirugia realizada. La literatura internacio-
nal evidencia que luego de la reparacién quirtrgica de la hernia paraos-
tomal existe recidiva entre 30% a 50% de los casos. Se han intentado
diversas técnicas quirtrgicas en la reparacion de la hernia paraostomal,
cirugfa abierta, laparoscépica y desde “calibrar” el anillo musculo apo-
neurético de la ostomia hasta la prevencién de dicho problema con el
uso profilactico de elementos protésicos en la confeccion de la ostomia.
Palabras claves: Hernia paraostomal, ileostomia, colostomia, repara-
cién quirurgica, técnica con malla.

SUMMARY

Parastomal hernia is the most common late complication of ostomy.
Multiple risk factors for developing incisional hernia both the patient
and the surgery performed. The international literature shows that after
surgical repair of hernia recurrence parastomal exists between 30% to
50% of cases. Have tried various surgical techniques in parastomal her-
nia repair, open surgery, laparoscopic. From “calibrate” the musculoa-
poneurotic ring of the ostomy to the prevention of this problem with
the prophylactic use of prosthetic components in the manufacture of
the ostomy.

Keywords: Parastomal hernia, ileostomy, colostomy, surgical repair,
mesh technique.

DEFINICION

Se define hernia paraostomal como la formacién de una hernia incisio-
nal en el sitio donde se confeccioné el ostoma (ileostomia y colostomia)
debido a la existencia de un punto débil en la aponeurosis, con la forma-
cién de saco herniario, el cual puede contener diferentes elementos de

la cavidad abdominal (Figuras 1y 2).



INCIDENCIA

La incidencia de la hernia paraostomal es eleva-
da (1). En el trabajo de London — Schimmer, de
un total de 203 pacientes con una colostomia
terminal que fueron seguidos por un periodo de
120 meses, se evidencié una incidencia de 37%
de hernia paraostomal (2). Queda en evidencia
que para nuestros pacientes el hecho de tener
una ostomia es ya un problema, sumindose la
alta posibilidad de desarrollar una hernia paraos-
tomal, con la problematica que esto conlleva.

FACTORES DE RIESGO

Se han podido determinar multiples factores
de riesgo para el desarrollo de la hernia paraos-

FIGURA 1. HERNIA PARAOSTOMAL
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tomal, algunos de ellos con mayor significancia
estadistica. Se los puede clasificar en: Factores de
riesgo por parte del paciente y en relacién a la

cirugia (3).

Factores de riesgo por parte del paciente

La obesidad (con un perimetro abdominal
mayor de 100 cms.) y la edad (mayor de 60
anos) son los factores de riesgo que mds se
asocian al desarrollo de la hernia paraosto-
mal (4, 5,6,7). Otros factores de riesgo con
menor peso estadistico son: desnutricién,
diabetes mellitus, enfermedad pulmonar
crénica, Enfermedad de Crohn (8) y por ul-
timo, la sobrevida del paciente, pues la apari-

FIGURA 2. HERNIA PARAOSTOMAL. VISTA

EXTERNA Y LAPAROSCOPICA.
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cion de la hernia paraostomal posee relaciéon
directa con el tiempo de sobrevida, Tabla 1.

B Factores de riesgo quirurgico

Seguin el ostoma realizado, sera el riesgo de
desarrollar una hernia paraostomal. Se ha
evidenciado que la colostomia posee mayor
riesgo que la ileostomia. En relacién ala téc-
nica quirurgica: se ha determinado que la
ostomia terminal versus la ostomia en asa
posee mayor incidencia de dicho problema
(9). Orificios de la aponeurosis y de la piel
mayores a 2.5 cms en la ileostomia y mayo-
res de 3 cms en la colostomia, poseen mayor
riesgo en el desarrollo de hernia paraostomal
(10, 11, 12).

La infeccién de la herida operatoria posee
mayor incidencia en el desarrollo de la her-
nia paraostomal. Por ultimo, la técnica lapa-
roscopica pese a su menor injuria quirargica

también posee riesgo (13), Tabla 1.

CUADRO CLINICO.

Los sintomas por los cuales el paciente consul-
ta son diversos, siendo los mds frecuentes el
aumento de volumen en relacién a la ostomia,
generalmente asociado a maniobras de valsalva.

Otros sintomas son: dolor abdominal, dificul-
tad en la instalacidon del recolector, dermatitis
periostomal, hasta situaciones de urgencia como
la obstruccidn intestinal.

El diagnéstico se puede realizar mediante la
anamnesis y el examen fisico con el apoyo de
imagenes como la ecotomografia abdominal o la
tomograffa computada (14, 15, 16).

¢A quiénes someter a una cirugia de repara-
cion?

Generalmente son sometidos a cirugfa pacien-
tes con sintomas severos como episodios de
oclusién intestinal intermitente, dermatitis pe-
riostomal severa, dificultad en la instalacién de
recolector u otro sintoma que impida el diario
vivir. Existen indicaciones y contraindicaciones

(relativas y absolutas) para la reparacién de her-
nia paraostomal (17, 18, 19), Tablas 2 y 3.

REPARACION.

Lareparacion de la hernia paraostomal es quirtr-
gica. Existen diversas técnicas. La mds antigua es
la reparacién del anillo musculo aponeurético a
través de una incision dermoepidérmica cercana
a la ostomia (Técnica de Thorlakson) la cual po-
see una alta tasa de recidiva (40% a 100%) (20).

TABLA 1. FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLO DE HERNIA PARAOSTOMAL.

Factores de riesgo del paciente Factores de riesgo Técnica Quirtrgica

Perimetro abdominal >100 cm
Edad >60 anos
Desnutricién

Diabetes Mellitus

Enfermedad Pulmonar Crénica

Sobrevida

Ostomia > Ileostomia

Ostomia Terminal > Ostomia en asa
Colostomia >3 cm

Ileostomia >2.5 cm

Infeccién de la herida operatoria
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TABLA 2. INDICACIONES PARA LA REPARACION DE HERNIA PARAOSTOMAL.

Obstruccidn intestinal.

Incarceracion.
Fistulizacion.
Perforacién.

Incarceraciéon

Dolor.

Dermatitis periostomal.
Dificultad en la reduccién.
Dificultad aplicacién recolector.

Estética.

TABLA 3. CONTRAINDICACIONES PARA LA REPARACION DE HERNIA PARAOSTOMAL.

Absoluta

Enfermedad terminal.

Otras técnicas que no utilizan elementos proté-
sicos son: la reparacién del anillo muasculo apo-
neur6tico desmontando la ostomia, reparando
el defecto y reinstalando la ostomia en el mismo
sitio, o cerrando el anillo y relocalizando la os-
tomia en otro sitio de la pared abdominal. Esta
reparacion se puede realizar mediante una lapa-
rotomia o por una incisién cercana al ostoma,
con un alto porcentaje de recidiva (40%).

Un avance significativo para la reparacién de la
hernia paraostomal ha sido el desarrollo de ele-
mentos protésicos. Conocido es el uso de la ma-
lla de polipropileno que se ha instalado para la
correccién del anillo muasculo aponeurdtico con
técnicas supraaponeurdticas, subaponeuréticas
y preperitoneales, siendo el mayor temor la in-
fecciony la formacion de fistulas intestinales.
Actualmente se dispone de nuevas mallas, bio-
légicamente mds seguras con menor riesgo de
eventos adversos. Estos elementos protésicos
estan compuestos por materiales irreabsorbibles
asociados a elementos reabsorbibles. Ejemplos

de ellas son la malla Proceed” (ETHICON Jo-

Relativa

Comorbilidad severa.

hnson y Johnson, USA) formada por polipropi-
leno cubierto por una de sus superficies (perito-
neo parietal) con una ldmina de polidioxanona
y por cara intestinal una ldmina de celulosa oxi-
dada regenerizada. Otra prétesis es Sepramesh’
(Genzyme Biosurgery, USA), Asociacién de
polipropileno (cara peritoneo parietal) y hia-
luronato sédico mds carboximetilcelulosa (cara
peritoneo visceral). Con el advenimiento de
estos materiales se ha podido realizar de forma
mds rdpida y segura la técnica de reparacién por
via intrabdominal (Figura 3).

En nuestros dias varios centros desarrollan la re-
paracion de la hernia paraostomal con técnica
laparoscépica e instalacién de malla preperito-
neal. Con resultados alentadores, pero con poco
tiempo de seguimiento por lo que no se dispone
de la tasa de recidiva a largo plazo, al parecer serd
la técnica de primera eleccién para el tratamien-
to del defecto herniario (21).

En estudio se encuentra la utilizacién de malla
protésica en la confeccién de la ostomia en el
mismo tiempo quirtrgico (22).
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FIGURA 3. HERNIA PARAOSTOMAL. LAPAROSCOPICA. CON MATERIAL PROTESICO
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SECCION 1: ARTICULOS

CONTROL AMBULATORIO DEL
PIE DIABETICO

Dr. Guido Espinoza P
Fisiatra Hospital del Salvador

a diabetes mellitus, conocida como la epidemia

del siglo XX, provoca serias complicaciones en los

pacientes que la portan. El pie diabético es una de
las més desvastadora dado que puede terminar con la pérdida de la ex-
tremidad. El adecuado cuidado del paciente diabético es parte de las
medidas necesarias para prevenir el complicaciones del pie diabético.
Diversas estrategias que van desde la educacion del personal médico y
paramédico hasta la pesquisa temprana del paciente en riesgo y el uso de
calzado o plantillas adecuadas son un imperativo si se quiere disminuir
la tasa de complicaciones por pie diabético. La presente revisién aborda
dichos tépicos y pretende dar una vision global de esta problematica
Palabras Clave: Pie diabético, neuropatia diabética, tamizaje, calzado
ortopédico.

ABSTRACT:

Diabetes mellitus, known as the epidemic of the twentieth century, can
cause serious complications in patients who harbor them. The diabetic
foot is one of the most devastating because it can end with the loss of
the limb. The proper care of diabetic patients is part of measures to pre-
vent diabetic foot complications. Various strategies ranging from edu-
cation of medical and paramedical staff to early detection of patients
at risk and the use of appropriate footwear or insoles are a must if you
want to decrease the rate of diabetic foot complications. This review
addresses these topics and aims to provide an overview of this problem.
Keywords: diabetic foot, diabetic neuropathy, Screening, orthopedic
shoes



INTRODUCCION

Es bien conocido que los pacientes portadores
de Diabetes Mellitus (DM), tienen un mayor
riesgo de desarrollar tlceras en los pies. Se esti-
ma que un 15% de los portadores de esta patolo-
gia pueden desarrollarlas en algin momento de
sus vidas; sin embargo actualmente, dado las ma-
yores expectativas de vida, estilo de vida activo
e indices de prevalencia en aumento de la DM,
este porcentaje puede aumentar hasta cifras tan
altas como del 25%. (1)

Tedricamente una DM bien controlada podria
disminuir el riesgo de ulceracion en los pies; sin
embargo, eso no siempre es posible y la ulcera-
cién se desarrolla como consecuencia de diver-
sos factores etiopatogénicos, por lo tanto es muy
importante conocer la mejor forma de minimi-
zar los riesgos de ulceracion vy si aparece, saber la
mejor manera de tratarla.

Las ulceras por DM causan en los pacientes y la
sociedad grandes pérdidas en aspectos emocio-
nales, produccién econémica y gastos relaciona-
dos al tratamiento. Estas cifras estdn bien do-
cumentadas en paises desarrollados y llegaron,
por ejemplo, a USD18.000 en Suecia para el afio
2000.

La consecuencia mas temida es la amputacidn,
la cual ocurre con una incidencia entre 10y 30
veces mds en personas con DM que en la pobla-
cién general. El diagnéstico de DM subyace en
alrededor del 80% de todas las amputaciones no
traumdticas y en un 85% de éstas, fueron antece-
didas por una ulcera plantar.

La incidencia anual de amputaciones en perso-
nas con DM, va en rangos que varian entre 2,1
(Leverkusen Alemania, Trautner et al) a 13,7 de
incidencia anual/ 1000 personas (Indios Pima
USA, Nelson etal). Por otra parte la mortalidad
post amputacion, es de 13 a 40% durante el pri-
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mer ano; 35a65% alos tres anosy de 39 a 80%
a los cinco afos, (vilido sélo para amputaciones
mayores) lo cual es un prondstico mds ominoso
que el de muchas neoplasias malignas. (2)

En suma, la tlcera del pie en el paciente DM,
constituye una enorme carga que complica su
calidad de vida, posibilidades de desarrollo per-
sonal, productividad econémica y aumenta los
gastos médicos relacionados. Se estima que ac-
tualmente en el mundo, hay mas de 200 millones
de personas con DM, para el 2025, habra mads
de 333 millones. Cada dia, mdis de un millén
de personas pierden sus extremidades inferiores
lo que significa que cada 30 segundos en alguna
parte del mundo se estd haciendo una amputa-
cién, lo més grave de todo esto es que hasta entre
50 y 85% de estas amputaciones pudieron ser
prevenidas. (3)

Como en tantos otros aspectos de la medicina,
parece ser que la prevencion es la medida mis
efectiva de tratamiento de este problema médi-
co social.

La prevencion de las tlceras del pie diabético co-
mienza con la pesquisa de la pérdida de la sensi-
bilidad protectora, la cual se obtiene mediante
la historia clinica, el examen fisico y el examen
con monofilamento de Semmes—Weinstein. En
algunos casos serd necesario llegar a la Electro-
miografia con medicién de velocidad de con-
duccién para llegar a un diagnéstico més pre-
ciso. Otros examenes complementarios, como
la medicién de presiones plantares y la investi-
gacion del estado de suficiencia vascular de las
extremidades inferiores son muy importantes a
la hora de elegir la terapia para cada paciente en
particular.

La educacién y estimulacién apropiadas de los
pacientes respecto al cuidado de sus pies y la asis-
tencia a controles periddicos de seguimiento es
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una intervencion efectiva en la prevencién de ul-
ceraciones. Intervenciones utiles para el paciente
diabético son: optimizar el control metabdlico,
suspender el hébito del tabaco, cuidado podié-
trico intensivo (no hay podiatras universitarios
en Chile) lo cual incluye remocién profesional
de callosidades (hiperqueratosis) y uso de calza-
do adecuado (que puede o no incluir plantillas,
segtin estado de evolucidn de paciente).

LA EDUCACION DEL PERSONAL
MEDICO.

Se han usado varias estrategias para mejorar el
rendimiento de los clinicos respecto de la edu-
cacion de los pacientes. Una de ellas ha consis-
tido en recordar por medios informéticos que se
ingrese a los pacientes de riesgo a los sistemas de
registro computarizado. Después de un lapso de
28 meses usando esta estrategia, se logré que el
porcentaje de pacientes que habian sido pesqui-
sados por riesgo, subiera de un 15% a un 76%.
Después de sesiones de un dia de entrenamiento
con enfoque practico en pie diabético, la tasa de
documentacidn en su cuidado, subié de una li-

nea base de 32% a 48%.

Otro enfoque es la implementacién de guias
précticas, con lo que se ha logrado significativa
reduccién de amputaciones en algunas localida-
des de alta incidencia. (4)

FISIOPATOLOGIA DE LA ULCERA
DEL PIE EN DM. (FIG 1)

Hay varias y muy importantes causas fisiopato-
légicas conducentes al desarrollo de ulceracién
del pie, siendo una de las principales, sino la
principal, la Neuropatia Periférica, la cual se
estima estd presente en mas del 50% de los pa-
cientes con DM de mas de 10 anos de evolucién
y 60 de edad. La neuropatia debe ser ya severa,
cuando causa la pérdida de la sensibilidad pro-
tectora. Esto trae como consecuencia, extrema
vulnerabilidad de los pies frente a traumas fisi-
COS O térmicos.

Un segundo factor para la ulceracion del pie es
el aumento de las presiones plantares, el cual
puede estar relacionado con desbalance muscu-
lar (hipotrofia de intrinsecos del pie), movili-
dad articular limitada o rigida (tobillo, subtalar,
metatarso-falingica) y a deformidades del pie
(dedos en garra, hallux valgus, secuelas de os-

FIGURA 1. CONDICIONES PARA GENERACION DEL PIE DIABETICO
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teoneuroartropatia). (Fig 2). Un tercer factor lo
constituye el trauma repetido, especialmente so-
bre un segmento con sensibilidad protectora au-
sente o muy disminuida. Si el paciente ha tenido
una tlcera previa tiene, de persistir con la misma
conducta, hasta cincuenta veces mas posibilida-
des de desarrollar otra tlcera en el mismo sitio o
en otra localizacién.

Otros factores contribuyentes muy importan-
tes son: enfermedad ateroesclerdtica periférica,
alteraciones en el proceso de curacion de las he-
ridas, alteraciones inmunoldgicas, en especial de
la funcién de los leucocitos polimorfonucleares.
Ademas las personas con DM tienen con gran
frecuencia infeccién micética de las unas y la
piel de los pies, lo que aumenta la posibilidad de
rupturas cutaneas.

La prevencién éptima requiere una buena moti-
vacion del paciente, servicios médicos prepara-
dos y con recursos.

FIGURA 2. PRINCIPALES SITIOS DE LESION

DEL PIE DIABETICO
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Otros exdmenes en general mds especializados
del 4rea vascular son muy utiles para la evalua-
cién de la gravedad del compromiso y toma de
decisiones paraintervenciones ya sea médicaso
quirﬁrgicas, pero no tienen un gran rendimien-
to en el proceso de pesquisa de los pacientes en
riesgo.

PESQUISA (SCREENING) DE PERDIDA
DE SENSACION PROTECTORA.
(FIG 3)

FIGURA 3. TIPO DE CALZADO EN EL PIE

DIABETICO

Deportivo
Extra profundo
Personalizado
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Los estudios de Neuroconduccién Nerviosa son
los més precisos para la ratificacién de la sospe-
cha de neuropatia, sin embargo son de menor
utilidad en las pesquisas masivas y no propor-
cionan informacién clinica de riesgo de ulcera-
cion.

El dispositivo més frecuentemente usado para
la deteccién de Neuropatia, es el Monofilamen-
to de Semmes—Weinstein. Este dispositivo que
esta hecho de Nylon, estd marcado con un nu-
mero que representa el logaritmo decimal de la
fuerza ejercida en miligramos, en un rango que
va de 1,65 (000,45g) a 6,65 (447 g), esto es de
fuerza lineal.

Se ha demostrado que con este sistema se iden-
tifican personas con riesgo elevado, con una sen-
sibilidad de 66 a 91%, una especificidad de 34
a 86%, valor predictivo positivo de entre 18 a
39% y un valor predictivo negativo de entre 94
2 95%. (5). Algunas marcas comerciales de mo-
nofilamentos son mds precisas que otras, sin em-
bargo para todas, estos dispositivos no se deben
usar en mas de diez pacientes sin un tiempo de
recuperacion de 24 horas.

Algunos autores recomiendan probar entre
ocho y diez sitios; sin embargo un procedimien-
to abreviado de cuatro sitios plantares en el ante-
pie (primer ortejo y las bases del primero, terce-
ro y quinto metatarsiano), pueden identificar el
90% de los pacientes en riesgo, con un solo sitio
insensible (6). El monofilamento que mids se
utiliza es el de 10 g de fuerza, N° 5,07. Se le pide
al paciente que cierre los ojos y se aplica perpen-
dicular al 4rea anatédmica en cuestién con fuerza
suficiente para que se doble. La persona exami-
nada debe responder “si” 0 “no”, dependiendo si
lo siente o no.

USO DE DIAPASON.

Con el uso de Diapasén tenemos una prueba
ficil y barata de sensacién vibratoria. Con el
Diapasén convencional se obtiene una respuesta
anormal cuando el paciente manifiesta que deja
de sentir la vibracion en tanto que el examinador
todavia la percibe.

Se ha demostrado que los resultados del uso de
Diapasén son de menor valor predictivo que los
obtenidos con monofilamento.

PESQUISA POR MEDICION DE
PRESIONES PLANTARES.

Los dispositivos que miden las presiones planta-
res generalmente constan de una alfombra peso-
sensible que mide las cargas a pie desnudo y de
plantillas peso-sensibles que se colocan en el za-
pato y miden las cargas en los diferentes puntos
plantares durante la marcha.

Hay varios estudios que relacionan las altas
presiones plantares en pie descalzo con ulcera-
cién(7), por lo que parece racional hacer, si estd
disponible, medicién de presiones plantares a
los pacientes que se ha determinado en riesgo.
Se ha sugerido que las presiones plantares con
valores de >750 kPa proporcionan un buen ni-
vel de discriminacidn entre pacientes de bajo y
alto riesgo. (8) Se debe prestar especial atencién
a pacientes con elevadas presiones plantares del
pie en la extremidad remanente, después de una
amputacion.

CATEGORIAS DE RIESGO.

Las categorias de riesgo que se presentan a conti-
nuacién, pueden ser incluidas dentro del grado 0
(piel intacta) de la clasificacion de Wagner para

las tlceras de pie.( Fig4)



FIGURA 4. ESTUDIO DE RIESGO EN EL PIE

DIABETICO
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Pacientes con diagnéstico de DM, quienes tie-
nen buena sensacion protectiva, no tienen histo-
ria de tlcera plantar previa, pueden tener alguna
deformidad menor.  Estos pacientes, necesitan
educacion respecto al tipo y uso de calzado. El
calzado debe ser adaptado al pie y no debe pro-
ducir riesgo de lesidn por uso, en caso del inicio
de disminucién de la sensibilidad. El paciente

debe ser reevaluado una vez al ano.
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Categoria de Riesgo 1

Sensacién protectora ausente. Sin historia de
lesion plantar y sin deformidades de los pies.
Aunque los pacientes en categoria 1 no han te-
nido ulcera, ellos han perdido la sensibilidad
protectora, lo que los coloca en un alto nivel de
riesgo de lesién. Se ha demostrado que hasta el
39% de éstos pacientes asintomaticos, teniendo
un grado de neuropatia, tienen en las plantas de
sus pies elevados niveles de presiones plantares.
Son pacientes que no logran sentir la presién ge-
nerada por el monofilamento de Semmes —Weis-
tein con presion de 10g (5,07)

En estos pacientes, dado que se ha perdido su sis-
tema de proteccidn interno, deben someterse a
cambios conductuales, por lo que deben recibir
e integrar una informacién mas completa respec-
to de los problemas mas comunes del pie, como
formacién de callos, enrojecimiento, edema y
aumento de temperatura. Dada la glicosilaciéon
de los tejidos, se puede presentar en estos pacien-
tes, disminucién del arco de movimiento de las
articulaciones, lo que contribuye decisivamente
al aumento atin mayor de las presiones planta-
res. Idealmente estos pacientes deben ser aten-
didos por equipo multidisciplinario y el consejo
del calzado debe incluir la utilizacién de plantas
de ldtex o poliuretano de grosor adecuado y con
capacidad para absorber impactos. El calzado
puede ser de tipo extraprofundo y de horma de
calce ancho. Se debe prescribir plantillas blan-
das, confeccionadas a la medida. Se aconseja
control cada seis meses, lo que puede ayudar a
detectar y manejar conservadoramente dedos
en garra u otras deformidades relacionadas con
desbalance muscular.
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Categoria de Riesgo 2

En esta categoria, el paciente ha perdido la sensi-
bilidad protectora y también tiene deformidad
en sus pies, pero no ha tenido atn tlceras. Las
deformidades son el resultado de la concentra-
cién de elevadas presiones en dreas pequenas del
pie.

Para su correcto manejo, estas deformidades del
pie requieren un calzado personalizado, es decir,
hecho en un horma modificada (tallada, manual
o asistida por computadora) a la forma del pie
del paciente. Para lograr un ajuste adecuado del
pie con el calzado, se requiere una fluida comu-
nicacion entre el médico que prescribe, el técni-
co ortesista y el zapatero ortopédico. Esto evita
errores de interpretacion que pueden hacer que
lo prescrito no corresponda a lo fabricado, lo
que puede producir un zapato y plantillas que
cuando menos, no funcionen adecuadamente o
peor atin, que sean riesgosos para el paciente.

Se recomienda visita al especialista que maneja
la prescripcion de calzado, al menos cada 3 o0 4
meses 0 aun mds frecuentemente, hasta que el
calzado acomode bien o que las deformidades
sean corregidas quirdrgicamente.

Categoria de Riesgo 3.

En esta categoria no s6lo hay pérdida de la sensi-
bilidad protectora sino también una historia de
ulceraciones previas, por lo que la piel y los teji-
dos subyacentes estin mds susceptibles a sufrir
lesiones, sobre todo en las dreas en que anterior-
mente se presentaron las lesiones.

En éstos pacientes también se pueden encon-
trar signos de enfermedad arterial oclusiva de
extremidades inferiores por la insensibilidad y el
cambio de las condiciones tisulares de los  teji-
dos previamente ulcerados y las nuevas lesiones
tienden a aparecer en los mismos sitios. En estos
casos cobran especial importancia los conoci-

mientos y habilidades de los técnicos ortopédi-
cos y zapateros. El médico o tratante clinico que
se responsabiliza del cuidado del pie del pacien-
te, debe tener un acabado conocimiento de los
fundamentos biomecénicos, tipos de materiales
y modificaciones que se empleardn de modo te-
rapéutico, ya que corresponden a los pacientes
de mayor cuidado. Se recomienda asistir a con-
trol médico cada uno o dos meses de acuerdo a
la necesidad.

El calzado y plantilla a indicar es de tipo perso-
nalizado, con modificaciones en la horma y la

plantilla moldeada, de preferencia de doble den-
sidad.

PRESCRIPCION DE CALZADO
(Figs.3y5)

FIGURA 5. PIRAMIDE DEL CALZADO EN LA

PREVENCION DEL PIE DIABETICO
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En un paciente que estd en categoria de Ries-
go 0, con pocos anos de diagnosticada su DM,
con buena movilidad y sensibilidad en sus pies,
sin deformidades, se puede indicar un zapato
comercial con horma de calce ancho, plantilla
blanda, planta de latex o poliuretano. Una za-
patilla deportiva de buena calidad puede ser una
buena alternativa. Siel paciente estd comprome-
tido con actividades deportivas, debe utilizar un
calzado seleccionado especialmente para su tipo
de carga y de preferencia utilizar plantillas mol-
deadas de densidad variable.

En pacientes con nivel de riesgo 1 — 2 de acuerdo
a evaluacion clinica, en quienes se aprecie mo-
derada limitacion de la movilidad del Hallux,
cabezas metatarsianas prominentes en la planta
y algunos ortejos en garra, de acuerdo a eva-
luacién clinica, se puede prescribir un calzado
comercial con plantilla blanda confeccionada
a medida y como alternativa, zapato deportivo
con plantilla personalizada.

Si hay un compromiso mayor, que incluya al-
teraciones de la ufias, marcadas callosidades y
estigmas de presién dorsal, se puede recurrir
al calzado extraprofundo (Fig 5) con plantillas
moldeadas de doble densidad y espesor de alre-
dedor de 6 a8 mm. El calzado extraprofundo
se confecciona sobre una horma a la que se le ha
afiadido un realce plantar equivalente al espesor
de la plantilla que el paciente va a utilizar. Con
esto se logra espacio suficiente dentro del calza-
do, tanto para la plantilla, como para el pie del
paciente y se evita las presiones excesivas en el
dorso del pie.

Cuando el nivel de riesgo es 3 y el paciente tiene
secuelas de osteoneuroartropatia de Charcot,
amputacion de algun ortejo o rayo, amputacion
del primer ortejo y rigideces articulares, la pres-
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cripcion del calzado debe ser uno extraprofun-
do, con plantilla moldeada, de contacto total y
doble densidad, con alivios en las zonas promi-
nentes. La planta debe ser rigida para no esfor-
zar a las articulaciones anquilosadas y aumentar
la presion localizada, debe tener un tacén blan-
do (tipo SACH, de los pies protésicos) y un ba-
lancin retrocapital de ubicacién precisa.

PLANTILLAS

El objetivo de las plantillas es descargar selecti-
vamente los sitios en que se producen elevadas
presiones y repartir la carga neta en la mayor su-
perficie posible; es decir, que no cambian la fuer-
za neta ¢jercida, sino que la retiran de los puntos
conflictivos para repartirlas en otras partes que
parecen estar mds apropiadas para resistir este
esfuerzo.

Como la mayoriade laslesiones del pie se produ-
cen en el antepié, en especial bajo las cabezas del
primer, tercer, quinto metatarsiano y la falange
distal del Hallux, uno de los recursos mds usados
es la oliva o la barra retrocapital. Esta almoha-
dilla se coloca 5 mm proximal a la zona que se
estima de mayor presion, y con un dpex que va de
4 a 8 mm para los metatarsianos centrales y de 2
a 4 en los metatarsianos medial y lateral. Con
esto se logra reducir significativamente la carga
de estos segmentos, lo que se traduce en dismi-
nucién a mediano plazo ( 3 — 4 meses ) de la
presencia de severas callosidades. Los materiales
que se usan de manera especifica y combinada
son en general, gomas EVA (etilvinylacetato) de
varias densidades, goma microporosa ( ldtex )y
actualmente gel de silicona (red de silicona, me-
tilpolixiloxano). Va en retirada el uso de silicona
sola pues las plantillas no pueden ser personali-
zadas, excepto en centros muy especializados.
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CALZADO EN PACIENTES CON
ULCERA ACTIVA

Desde un punto de vista estrictamente biome-
cénico, cabe mencionar que el uso de calzado en
un pie herido es poco apropiado, pues siempre
genera presiones, calor y humedad. Se aconse-
ja que mientras dure el proceso de curacién, el
paciente no use calzado o si lo hace, sea éste un

BIBLIOGRAFIA

tipo especial que permita la descarga de la zona
afectada; puede ayudarse con bastones y debe
adscribirse al tratamiento de manera completa y
permanente, hasta ser dado de alta y se le pueda
prescribir el calzado y plantillas correspondien-
te.
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SECCION 2: TRABAJOS DE INVESTIGACION

PERFIL DE PACIENTES EN
CURACION AVANZADA DE
ULCERAS DE PIE DIABETICO

EN EL CONSULTORIO PUDAHUEL PONIENTE DE LA REGION
METROPOLITANA DE SANTIAGO

E.U. Lea Calderon Avila
Consultorio Pudabuel Poniente.

a Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010 revela

una preocupante alza de la prevalencia de diabetes me-

llitus (DM) en la poblacién chilena. Esta situacién se
mantendra en el tiempo si no se abordan hoy los factores determinantes
del perfil de pacientes, los que se convierten en factores de riesgo (FR)
para la aparicién del pie diabético (PD). El objetivo de este estudio es
conocer el perfil de pacientes que reciben curacién avanzada de tlce-
ras de pie diabético (CAUPD) del Consultorio Pudahuel Poniente,
entendiéndose como curacién avanzada aquella que utiliza lavado por
arrastre mecdnico con suero fisioldgico, dejando como cobertura ap6-
sitos especiales. Estudio descriptivo-transversal. Se analizé el perfil de
43 pacientes entre mayo y noviembre 2009 a través de caracteristicas
sociodemograficas y clinicas. Se aplicé estadistica descriptiva y analiti-
ca. Resultados: hombres (67,4%), <65 afios (53,3%), escolaridad basica
incompleta (60,6%), jubilados y amas de casa (55,6%), todos con mads
de un factor de riesgo cardiovascular (FRCV), sélo 14% con DM com-
pensada, amputados 39,5% y 67,5% de alta. Conclusiones: Conocer el
perfil del paciente con PD nos permitird identificar FR que puedan in-
fluir en la clinica de la DM vy la recuperacién del PD, un indicador de
calidad en el mundo.

Palabras Clave: PD, DM, CAUPD, enfermedad cardiovascular (ECV).
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INTRODUCCION

El Ministerio de Salud y el Gobierno vienen de-
sarrollando politicas de salud a fin de disminuir
la prevalencia de DM en Chile; sin embargo, la
ENS 2009-2010 demostr6 que la DM ha ido en
aumento, de 6 29,4% desde la encuesta del 2003,
en su mayorfa mujeres: 10,4% (8,4% hombres),
entre 45 y 64 afios (1, 2). En el afio 2009, la po-
blacién en control del Programa de Salud Car-
diovascular (PSCV) del Consultorio Pudahuel
Poniente era de 4.573 pacientes. La DM ocupé
el 4to lugar dentro de estas patologias con 1.357
casos y se presenté mayormente entre 15 a 64
anos con 61,4% (57,2% mujeres). 34,1% de pa-
cientes tenian HbA1C<7%, de los cuales 66,1%
era mujeres, siendo los hombres los menos afec-
tados y los mas descompensados (3).

EIPD es la complicacién que provoca mayor nu-
mero de hospitalizaciones en la poblacién dia-
bética. Es causa importante de morbilidad y una
complicacién crénica que repercute en la calidad
de vida del paciente, a partir de situaciones inva-
lidantes como consecuencia de las terapéuticas
quirdrgicas que a veces es necesario aplicar para
no comprometer la vida del paciente. Creemos
que esta situacion se mantendrd en el tiempo si
no se abordan hoy los factores determinantes del
perfil de pacientes, a fin de identificar FR que
puedan influir en la clinica de la DM y en la re-
cuperacién del PD (4), (5). El objetivo del estu-
dio es conocer el perfil de pacientes en CAUPD
del Consultorio Pudahuel Poniente entre mayo
y noviembre 2009.

MATERIAL Y METODO

Diseno del Estudio: Descriptivo-Transversal.

Muestra: Constituida por 43 pacientes dia-
béticos (hombres y mujeres) que recibieron

CAUPD por Enfermera durante el periodo
mayo - noviembre 2009.

Variables Sociodemograficas: edad, sexo, es-
colaridad y ocupacion actual.

Variables Clinicas: Antigiiedad y tratamien-
to de DM, hemoglobina glicosilada, entre
otras. Los resultados fueron agrupados en
categorias convencionales.

Técnica de Instrumento y Recoleccion de
Datos: Se empled como técnica la entrevis-
ta, teniendo como instrumentos: Ficha de
Valoracién del Riesgo de Amputacién del
Pie en el Paciente Diabético (1), el Diagra-
ma de Valoracién de Ulceras de Pie Diabé-
tico (5), la Ficha de Registro de Valoracién
de Ulceras de Pie Diabético (5) y el Test de
Moriski-Green-Levine (6).

Plan de Analisis: Se analizaron las variables
con el fin de obtener la estadistica descripti-
va de los pacientes del estudio, que incluyen
tablas bidimensionales, frecuencia absoluta
y relativa.

RESULTADOS

En la muestra se observa predominio de hom-
bres (67,4%) y de <65 anos (53,3%); 60,6% de
escolaridad bésica incompleta; 100% de los pa-
cientes presenta mas de un FRCV; 35,7% de las
mujeres presenta sindrome depresivoy 17,2% de
hombres era postrados severos; 63% de los pa-
cientes asistia regularmente a sus controles, Gré-
fico 1;77% de los pacientes no eran adherentes a
tratamiento, Grafico 2, y no asistian a podéloga,
Grifico 3; 74,4% tenia indicacién de dieta mds
hipoglicemiantes orales (HGO), independiente
de los anos de DM; 86% tenia HbA1C>7%; se
observa pie diabético en 67,5% de los pacientes
con 10 anos o mas de DM, Griéfico 4; el total de
amputaciones fue de 39,5%; 51,2% presentaba
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DISCUSION

Los factores sociodemograficos descritos coinci-
den con lo encontrado a nivel local (5), (7) y re-
cientemente por la ENS 2009-2010 (2). Nuestra
poblacién de pacientes con PD es mayormente
joven, varones, jubilados y amas de casa y tienen
un menor nivel socioeconémico basado en la
baja o nula escolaridad e inactividad laboral. La
mayorfa tiene indicado mds de tres medicamen-
tos dentro de su tratamiento, pero muchas ve-
ces no son adherentes porque no saben leer o no
comprenden las indicaciones; no obstante, esta
tarea no sélo es responsabilidad del sector salud,
sino también de los diversos sectores del Estado,
segun nuestros resultados sociodemogrificos.
Es preocupante que nuestros pacientes presen-
ten cifras tan elevadas de DM descompensaday,
por ende, el PD se presenta desde su diagnéstico
(5), (8). A pesar del alto porcentaje de asistencia
a controles médicos y de enfermeria, ain no se
ha logrado un cambio de actitud positiva hacia
el autocuidado en los pacientes. La adhesion al
tratamiento determina su eficiencia y mejora la
calidad de vida (9). Se coincide con los estudios
mencionados en que, aunque la mayor frecuen-
cia se presentd en las mujeres, en los hombres se
observé mayor severidad del PD, asociado a la
edad y a la despreocupacion por el autocuida-
do de los pies (17), (19). Todos los pacientes en
CAUPD presentan otros FRCV y no cardio-
vasculares, ademds de condiciones clinicas aso-
ciadas. Esto los hace mucho mas vulnerables a
enfermar y morir.

Las tlceras y amputaciones se presentan sin res-
petar edad ni tiempo de DM. Muchas veces sig-
nifican pérdida del afio laboral, ademds de fuerte
depresion y prondstico de reamputacién en los
proximos cinco anos. La ulcera perforante plan-
tar derecha en los choferes podria estar relacio-
nada con el tipo de maniobra ejecutada al ma-
nejar, ya que, ademas, presentaron deformidades
en el pie, similar a lo encontrado por Aragén
(16). Con la CAUPD sdlo fue necesaria ampu-
taciéon menor en un paciente. La mayoria fueron
dados de alta; sin embargo, uno abandoné el
tratamiento aludiéndolo a su trabajo (chofer in-
dependiente) y otro se cambié de domicilio. Las
causas de fallecimiento no fueron directamente
relacionadas con el PD. CONCLUSION: Co-
nocer el perfil del paciente con PD del Estable-
cimiento de Salud nos permite identificar FR
que puedan influir en la clinica de la DM y la
recuperacion del PD, indicador de calidad de la
atencion en el mundo. Ademads ayuda a mejorar
la calidad de vida de estas personas ya que son
marcadas con heridas fisicas y también del alma.
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SECCION 2: TRABAJOS DE INVESTIGACION

ESTUDIO COSTO-EFECTIVIDAD
EN SISTEMAS AVANZADOS EN
EL TRATAMIENTO DE ULCERAS
VENOSAS.

E.U. Isabel Aburto T. Directora Instituto Nacional de Heridas.
E.M. Patricia Morgado A. Contraparte Ministerio de Salud.
Dr. Cristian Salas. Cirujano Vascular Hospital del Salvador.

| tratamiento de la tlcera venosa (UV) se realiza principal-

mente en centros de atencién primaria, en base a curacién

tradicional y uso de venda el4stica, lo que conlleva un tiem-
po prolongado de curacién a veces sin éxito. El propésito de nuestro
trabajo fue evaluar la costo-efectividad del tratamiento avanzado de la
UV; para esto se seleccionaron 95 pacientes con UV que fueron agru-
pados en 5 grupos en los que se realizé curacién avanzada a todos, pero
variando el sistema de compresion a usar. El grupo control estuvo for-
mado por 20 pacientes que continuaron con su tratamiento habitual.
Los resultados del estudio muestran que después de un periodo de 3
meses, los sistemas de compresion de mas de una capa son mds efectivos
en la cicatrizacién de la UV y, de igual manera, son mas costo efectivos
al compararlos con curacién tradicional y uso de vendaje elastico tradi-
cional.
Palabras clave: Ulcera venosa. Sistema multicapas. Costo efectividad

ABSTRACT

The treatment of venous ulcer is done mainly in primary care centres,
based on traditional healing and use of elastic bandage, which entails
a long healing times without success. The purpose of our work was to
assess the cost-effectiveness of the advanced treatment of venous ulcer
for which we selected 95 patients with venous ulcers that were grouped
into 5 groups in which all of them had advanced healing, but varying
the compression system to use. The control group consisted of 20 pa-
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tients who continued with their usual treatment.
The results of the study show that after a period
of 3 months multi layer compression systems are
more effective in healing, and in the same way
they are more cost effective in comparison with
traditional healing and the use of elastic bandage
Key words: venous ulcer , multi layer compres-
sion, cost effective

INTRODUCCION

De acuerdo a la literatura internacional, puede
deducirse que la prevalencia de heridas y tlceras
en Latinoamérica oscila en alrededor del 1% de
la poblacién general (1,2).

El tratamiento de la tlcera venosa en Chile se
realiza principalmente en la atencién primaria
y consiste en aplicar curacion tradicional mds
compresion eldstica con venda tradicional, ade-
mis de la indicacién de reposo absoluto. Consi-
derando la situacién econdmica de la mayoria de
los pacientes de consultorio, el reposo estricto es
ilusorio, como también la compra de vendas o
medias eldsticas, a no ser que sean aportadas por
el Estado. Esta situacién prolonga excesivamen-
te el periodo de curacién de la tlcera, lo que con-
duce finalmente a abandono del tratamiento.
Los sistemas de compresion elastica han evolu-
cionado dramdticamente este ultimo tiempo (4
y 5) y es asi como los mds usados actualmente
son los siguientes:

Sistema de 3 capas

Combina compresién y absorcion. Consta de
una capa de algodén para acolchar, una capa
elastica y una venda cohesiva.

Sistema de dos capas

Formado por dos rollos de venda que no contie-
ne létex; la capa més interna, de adaptacion, que-
da en contacto con la pierna y consiste en una
lamina de espuma de poliuretano y una venda

de cohesién. La capa externa, de compresion, es
una venda de cohesién disenada para proporcio-
nar niveles de presion graduales.

Sistema de una capa

Consta de una venda de alta compresién de al-
godon viscoso, de nylon y lycra, con una linea
central amarilla y dos indicadores rectangulares
de extension para extremidades de diferente ta-
mano.

Doble calcetin terapéutico de alta compresién

Consiste en dos medias de compresion hechas
de poliamiday elastano: la media interna contie-
ne, ademds, 1% de plata en su hilado. Cada uno
de ellos entrega una compresiéon de 20 mm Hg.

Sistema de Compresion Tradicional

Usado en el Sistema Publico de Salud, consiste
en una venda elastica de algodén que se aplica
sobre la piel o un apésito y que ejerce una com-
presion arbitraria temporal en el segmento, de-
pendiente de la capacidad y conocimiento del
operador.

Un esquema légico de tratamiento de la UV
debe enfrentar varios aspectos, comenzando por
una curacién avanzada, un buen sistema de com-
presion, eliminacién de la infeccién, determina-
cion del dano venoso subyacente y su correccidn,
y finalmente prevencion de la recurrencia.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

El objetivo general del estudio fue evaluar la
costo-efectividad del tratamiento avanzado de la
UV. Sus objetivos especificos fueron:
Evaluar el proceso de cicatrizacién de la cu-
racién tradicional v/s no tradicional en las
UV.
Evaluar el proceso de cicatrizacién del Siste-
ma Compresivo Tradicional v/s el Sistema

de Compresion No Tradicional en las UV.
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Comprobar que los protocolos de Curacién
no Tradicional para UV que se proponen en
el estudio son los adecuados.

Cuantificar los costos de la Curacién y
Compresion Tradicional v/s la Curacién y
Compresion No Tradicional en las UV.

MATERIAL Y METODO

Corresponde a un estudio analitico, aleatorio,
prospectivo y doble ciego, cuya variable a es-
tudiar fue el sistema compresivo para UV. Se
realizé en la Fundacién Instituto Nacional de
Heridas (FINH), a través de un convenio con
el Ministerio de Salud. Los pacientes fueron de-
rivados desde establecimientos de atencién pri-
maria del Sistema Publico de Regiéon Metropo-
litana. Se seleccionaron 95 pacientes con UV de
mids de 5 cmMde superficie. Los pacientes fueron
agrupados en forma aleatoria por computador
en 5 grupos de 15 personas cada uno, denomi-
nados A, B, C, D y E. El Grupo Control estuvo
formado por 20 pacientes del Consultorio N° 1
de la ciudad de Rancagua, quienes continuaron
con su tratamiento y control habitual.
Respecto de la curacién avanzada, se establecié
un algoritmo de uso de apésitos segun tipo de
UV para tratar de la misma manera a los diferen-
tes grupos. Los grupos A, B, C y D utilizaron un
Sistema de Compresiéon No Tradicional Avanza-
do existente en el mercado nacional y el grupo E
utilizé un Sistema de Compresién Tradicional.
Grupo A: Sistema compresivo de 1 capa; Gru-
po B: Vendaje de 2 capas; Grupo C: Vendaje de
3 capas; Grupo D: Doble calcetin terapéutico;
Grupo E: Vendaje de compresion elastica tradi-
cional. Grupo control: Fue tratado en la forma
habitual en que se trata en los consultorios, es
decir, curacién tradicional con arrastre mecani-
co con suero fisioldgico, apdsitos pasivos vy siste-
ma de compresion tradicional.

Para registrar los resultados obtenidos en los di-
ferentes gruposy por los diferentes profesionales,
se utilizé un Instrumento de Evaluacién de Ul-
ceras Venosas. Una enfermera distinta de la que
efectud las curaciones fotografié cada tlcera. Su
medicion se realizd de manera computacional
usando el software “Mouseyes”. La medicion se
realizé al inicio, una vez al mes y al término del
estudio. Para valorar la complejidad de la tlcera
se usé el “Diagrama de Valoracién de Ulceras”,
Tabla 1, que permite clasificarla segtn tipo. Esta
valoracién fue realizada cada 30 dias por la mis-
ma enfermera que tomo las fotografias. Ademas
se hizo evaluaciéon protocolizada por asistente
social, sicologa, kinesiéloga. El punto de térmi-
no del trabajo fue la cicatrizacién total o el por-
centaje de superficie cicatrizada a los 3 meses de
tratamiento. Paralelamente, para el estudio de
costos, se llevé una cuenta individual completa

de lo gastado en cada paciente

RESULTADOS

De los 95 pacientes ingresados al estudio, 66%
era mujer; 8% tenia entre 25 y 44 anos; 30% en-
tre 45 y 64 anos y 62% era de 65 o mds afios.
La mayoria de los pacientes estaba excedido de
peso: 2% estaba enflaquecido; 26% se catalogé
como normal; 39% con sobrepeso y 33% obeso.
A todos los pacientes se les realizé Eco doppler
venoso, encontrandose insuficiencia venosa
superficial en todos. Ademas se les realiz6 eva-
luacién de su situacidn arterial a través del In-
dice tobillo/brazo (IT/B), el que fue >0,9 en el
100%. Respecto de antecedentes quirtrgicos, a
22% (21 pacientes) se le habia realizado cirugia
sobre la tlcera (aseo quirtrgico o injertos), pero
a ninguno se le habia resuelto el problema veno-

so a través de cirugia.
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TABLA 1. DIAGRAMA VALORACION DE ULCERA VENOSA

1 2 3 4
! !
Aspecto Eritematoso Enrojecido Amarillo pdlido  Necrético
Mayor extension 0-1 cm >1-5cm >5-10 cm >10 cm
Profundidad 0 0,1-0,9 cm 1- 1,5 cm >1,5 cm
Exudado cantidad Ausente Escaso Moderado Abundante
Exudado calidad Sin exudado Seroso Hem.atlco © Purulento
Turbio
I cdiebsoe Ausente <25% 25-75% >75%
necrético
Tejido granulatorio 100% 99-75% <75-25% <25%
Edema Ausente + ++ +++
Dolor 0-1 2-3 4-6 7-10
. Descamada

Piel circundante i .

Sana pigmentada Eritematosa Macerada

E.U Cecilia leal, E.U Isabel Aburto

Respecto de la ulcera, al evaluar el tiempo de
evolucién al momento del ingreso al estudio,
20% tenia menos de un ano de evolucién; 37%
entre uno y cuatro anos; 8% entre cuatro y sie-
te anos; 11% entre siete y once afos; 2% tenia
entre 11y 16 afios y 21% tenia mds de dieciséis
anos de evolucién.

Al ingreso, de los 95 pacientes 60% presentaba
infeccidn clinica de la dlcera.

Al evaluar el tipo de tlcera segtin el Diagra-
ma de Valoracién de la Ulcera se encontré que
al ingreso ningun paciente tenfa ulcera Tipo
1; 5% (n=5) tenia tlcera Tipo 2; 24% (n=23)
clasificaba en Tipo 3 y la mayoria, 71% (n=67)
presentaba tlcera Tipo 4.

Evoluciéon

Respecto de la infecciéon de la tlcera, de 60% de
infeccion al ingreso, a los 45 dias 11% presenta-
ba infeccidon y alos 3 meses sélo 7% estaba infec-
tado (1 del grupo E y 5 del grupo Control). El
Griéfico 1 muestra el porcentaje promedio de ci-
catrizacion por Grupo de los 95 pacientes al tér-
mino del Estudio. El Grupo A tuvo un prome-
dio de cicatrizacién de 67%; el Grupo B, 93%; el
Grupo C, 82% y el Grupo D 74%; el Grupo E,
15% y el Grupo Control, un promedio negativo
de 30%.

Al analizar el promedio de cicatrizacién de los
pacientes de cada grupo, el Grupo B obtiene los
mejores resultados utilizando un vendaje de 2
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Grifico 1.
Porcentaje de cicatrizacion promedio por grupo
al término del estudio

capas como sistema compresivo sobre la cura-
cién avanzada. Lo sigue el Grupo C, que utilizé
un vendaje de 3 capas sobre la curacién avanza-
da y después el Grupo D, que utilizé un doble
calcetin terapéutico sobre la curacién avanzada.
El Grupo A, que utilizé un sistema compresivo
de 1 capa sobre la curacién avanzada, obtiene
resultados muy por encima del Grupo E, al que
también se le hizo curacién avanzada, pero sobre
ella se aplic un vendaje de compresion elastica
tradicional. El Grupo Control obtiene resulta-
dos muy negativos, con empeoramiento de las
tlceras en todos los pacientes al ser tratados con
curacion tradicional y vendaje compresivo tradi-
cional, manejo actual de nuestros establecimien-
tos de Atencién Primaria

Costoefectividad

Con el objeto de estudiar la costoefectividad del
tratamiento avanzado de UV vs el tratamiento
tradicional, se comparé el costo anual de cada
uno de ellos. Los resultados del estudio mostra-
ron que los pacientes con tratamiento tradicio-
nal no mostraron mejoria durante los 3 meses

de duracién del proyecto y, muy por el contra-
rio, empeoraron notablemente su situacién. Se
hace la comparacién anual ya que los resultados
de la encuesta epidemioldgica muestran que es-
tos pacientes no mejoran aunque sigan por anos
con este manejo; en cambio, con manejo avan-
zado, aunque la mayoria cicatrizé a los 3 meses,
aquellos que no lo hicieron fueron sometidos a
seguimiento por el INH, resultando con cicatri-
zacion completa, en promedio, a los 5,5 meses
de manejo avanzado.

La Tabla 2 muestra el valor total del tratamien-
to anual de un paciente con manejo tradicio-
nal de su UV. La columna (a) corresponde a la
clasificacion de la tlcera segun tipo, consideran-
do que los Tipos 1 y 2 son menos complejos que
los tipos 3y 4. Lacolumna (b) indicael promedio
de meses en tratamiento para los diferentes tipos
de tlcera. La columna (c) indica el nimero de
curaciones mensuales, teniendo en cuenta que el
promedio semanal en el sistema publico es de 3
curaciones, sin diferenciar por tipo. La columna
(d) muestra el total de curaciones anuales, que
se obtiene multiplicando (b) x (c). La columna
(e) muestra el valor unitario de la curacién tra-
dicional para los tipos 1 y 2 y 3 y 4, tomando
en cuenta insumos y mano de obra tanto directa
como indirecta. La columna (f) muestra el valor
anual por tipo de tlcera, (d) x (¢). La columna
(g) muestra el costo anual del sistema compresi-
vo, considerando que usualmente el Sistema de
Salud publico entrega sélo 1 venda tradicional
anual de $10.000 de costo por paciente. Final-
mente, la columna (h) muestra el costo anual del
tratamiento tradicional por paciente. La Tabla 3
muestra el valor total del tratamiento anual de
un paciente con manejo avanzado o no tradicio-
nal desu UV. Aligual que la Tabla 2, Ia colum-
na (a) corresponde a la clasificacién de la UV se-
gun tipo. La columna (b) indica el promedio de
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TABLA 2. COSTO ANUAL TRADICIONAL Y SISTEMA COMPRESIVO

GRUPO CONTROL PROYECTO ULCERA VENOSA

) g = 9 )
g g 3 5 s« E82 & S £
s, F% L F% _Esx _gf Ggf f.i3 i.
2§ §E_ sEi wEg_ s58% 5TEg §5ES ph
=Y~ g 85 ogoﬁoscf\q Eo oSS Q5% 35S c & ==
ESE 32582 ZBel EFS8Z £$588 $E854 0282 FEES
- ! !t ‘{1 | f |
1-2 3 13 39 4.556 177.684
3-4 9 13 117 5.081 594.477
12 156 Total 772.161 10.000 782.161

TABLA 3. COSTO ANUAL TRADICIONAL Y SISTEMA COMPRESIVO

GRUPO EXPERIMENTAL PROYECTO ULCERA VENOSA

o g - 9% o
E % * EEN : S= g
) § .8 = o § g o ¢ S « 8= .2
T o g E =3 = G &g o £ 58 _éf
2 5 g g R R tt§s £g2&S TFEIE_
E5E 282 REEZT =552 E8d% JEscS £5E=
- /! | (]
1-2 1.5 8 12.606 100.848 27.000 127.848
3-4 4 19 16.125 306.375 228.000 534.375
Total
5.5 27 tratamiento 407.223 255.000 662.223

meses en tratamiento para los diferentes tiposde  ponde a 19 sistemas multicapa desechables. Fi-
tlcera. La columna (c) indica el nimero de cu-  nalmente, la columna ( g) muestra el costo anual
raciones anuales. Se consideraron las anuales ya  de| tratamiento avanzado por paciente.

que el promedio de curaciones mensuales para  gjge compara el costo anual de ambos tratamien-
los tipos 1 y 2 es distinto que para los tipos 3 y
4. La columna (d) muestra el valor unitario de
la curacién avanzada para los tipos 1 y2y 3y 4,
tomando gastos directos e indirectos, mano de
obra directa e indirecta. La columna (f) muestra
el costo anual del sistema compresivo. Para los
tipos 1y 2 el valor corresponde a un doble cal-
cetin terapéutico o dos vendas de 1 capa, ambos
reutilizables. Para los tipos 3 y 4 el valor corres- ~ compresivo tradicional.

tos, queda claramente establecido que la cura-
cién avanzada mds sistema compresivo avanzado
para UV es de menor costo que el tradicional,
y es altamente costo efectivo si se considera que
a menor costo los pacientes obtienen una recu-
peracion total dentro del afo, lo que no sucede

con aquellos que tuvieron curacién y sistema
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Al sumar el costo de la curacién, sistemas com-
presivos, medicamentos, exdmenes, insumos
para la prevencion y dias de licencia, el costo
anual por persona es de $2.390.070 para el tra-
tamiento tradicional vs $697.948 de costo del
tratamiento avanzado anual.

Si estas cifras se extrapolan a las 40.000 tlceras
venosas activas estimadas para toda la pobla-
cion del pais, el costo del tratamiento avanzado
serfa de M$29.917.920, consiguiendo un cierre
promedio de la tlcera a los 51/2 meses de tra-
tamiento, incluida la prevencién, mientras para
las mismas 40.000 tlceras venosas con trata-
miento tradicional, calculando que 60% de es-
tas personas tendra licencia médica a lo largo
de la evolucién de su patologia, el costo para los
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

=

4

PTE DIABETICO
SQUEMICO EN PACIENTE

4

DE ALTO RIESGO

MANEJO CON REVASCULARIZACION EN DOVASCULARY
CURACIONES AVANZADAS, PRESENTACION DE UN CASO
CLINICO.

Dy Juan Farias, Dr. Rodrigo Julio, Dr. Cristian Salas, Dr. Sergio Valenzuela,
Dr. Andrés Reyes, Dra. Victoria Vargas.
Equipo de Cirugia Vascular Hospital del Salvador.

Departamento de Cirugia Sede Oriente.
Facultad de Medicina. Universidad de Chile.

aciente de 73 anos, portadora de Diabetes Mellitus, Hiper-

tension Arterial, Cardiopatia Coronaria operada 2006, e

Insuficiencia Cardiaca Capacidad Funcional III NYHA,
ingresa por necrosis de 4° y 5° ortejos izquierdos, Wagner IV, de un mes
de evolucién tratados previamente con antibidticos y curaciones con
mala respuesta.
Ingresa al Servicio de Urgencia del Hospital del Salvador (SUS) el 16
de febrero del 2011con diagndstico de Pie Diabético isquémico infec-
tado, con leucocitosis y PCR elevada. Se decide tratamiento antibidtico
de amplio espectro y estudio vascular no invasivo (EVNI), este tltimo
muestra Indice Tobillo/Brazo de 0.9 a derecha y 0.3 a izquierda, con
curvas normales sdlo en tercio superior del muslo. Bajo la rodilla, las
curvas del PVR se aplanan hacia distal.Se realiza angiografia que de-
mostré estenosis en tdindem en arteria femoral superficial y estenosis
hipercritica TASC B a nivel femoral distal, luego estenosis en tronco
tibioperoneo, y un solo vaso permeable a nivel de pierna, cual es arteria
peronea (Figuras 1y2).
En estudio preoperatorio destaca Ecocardiograma con Fraccién de
Eyeccion de 36%, por lo que la paciente se categoriza como de alto
riesgo quirurgico. Se discute caso en equipo y junto a la paciente y su
familia se opta por revascularizacion por via endovascular. Asi se reali-
zaAngioplastia mas Stent de arteria femoral superficial, poplitea y pe-
ronea (Figura 3), logrando éxito técnico en el procedimiento, se realiza



FIGURA 1: ANGIOGRAFIA DIGITAL (019)
MUESTRA ESTENOSIS A NIVEL DE ARTERIA
FEMORAL SUPERFICIAL Y POPLITEA

FIGURA 2. ANGIOGRAFIA QUE MUESTRA
ESTENOSIS CRITICA A NIVEL DE TRONCO
TIBIOPERONEO, CON UN SOLO VASO EN LA
PIERNA (ARTERIA PERONEA).

también amputacién transmetatarsiana abierta

con flap plantar, en la que se drena un absceso.
La paciente evoluciona con herida ampliamente
abierta y se somete a curaciones avanzadas dia-
rias con carbén con plata y posteriormente VAC
por 2 semanas, ademds de 2 aseos quirtrgicos.
Cultivo resulta positivo para Estafilococo Do-
rado Multirresistente, por lo que se inicia trata-
miento con Vancomicina por 14 dias.

FIGURA 3: ANGIOPLASTIA CON BALON A
NIVEL DE ARTERIA POPLITEA

EVNI post PTA que informaun ITB de 0.9, con
curvas de 6mm a nivel del tobillo y presiones
de 90 mm de Hg a ese nivel, concordantes con
éxito hemodindmico. Sin embargo, a pesar de
manejo avanzado, la herida se mantiene con es-
facelo, estacionaria, pero sin signos de infeccion.
Se indica alta y continuar tratamiento ATB am-
bulatorio, ademds de curaciones avanzadas en el
Instituto Nacional de Heridas. En este centro se
realiza evaluacion, categorizando la lesién como
grado 5 (clasificacién heridas INH), (Figura 4).
Considerando los hallazgos y la historia del caso
se decide manejo con oxigeno tépico (OT), de-
bridamiento hidro-quirurgico (Versajet MR) y
curaciones avanzadas.

Durante su evolucidn, la paciente en la décima
semana post alta presentaba clara mejoria clinica

(Figura 5). Actualmente sigue en control en el
Policlinico de Cirugia Vascular del HDS.

DISCUSION

En patologia coronaria estd claramente estable-
cido que los pacientes diabéticos sometidos a
terapia endovascular presentan mds reestenosis
y reintervenciones en comparacion a quienes
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se les realiza bypass (1). En enfermedad arterial
periférica de extremidades inferiores atin no estd
esclarecido.

En la poblacién diabética portadora de Enfer-
medad Ateroesclerdtica de extremidades infe-
riores (EEII) se compromete con mds frecuencia
la arteria femoral profunda y las arterias tibiales
que en la poblacién no diabética. Las lesiones de
estos vasos son generalmente largas y muy cal-
cificadas. El compromiso de las arterias distales
de la pierna causa que habitualmente estos pa-
cientes tengan generalmente s6lo un vaso que

llega al pie. Estas caracteristicas anatémicas de

FIGURA 4: AMPUTACION
TRANSMETATARSIANA EN PERIODO INICIAL

FIGURA 5: AMPUTACION
TRANSMETATARSIANA EN PERIODO DE
CURACION MAS TARDIO

los pacientes diabéticos son un factor que em-
peora los resultados de la revascularizacién via
endovascular, en comparacién con la poblaciéon
no diabética (2).
A pesar de lo mencionado, la Cirugia Endo-
vascular (CEV) es una buena alternativa de re-
vascularizacién en pacientes denominados de
alto riesgo, en los que una cirugia de bypass les
confiere un alto riesgo. Se define generalmente
como pacientes de alto riesgo a los pacientes que
presentan:

ICC CFIII o IV de la clasificacién NYHA,

LCEFA severa,

Angina Inestable o IAM reciente y/o

Cardiopatia Coronaria que requiera resolu-

cién en 6 semanas (3).
La paciente del caso clinico tiene una ICC CF
III con una LCFA severa, por tanto tenfa un alto
riesgo para cirugia; es asi como la resolucién en-
dovascular asomé como una excelente alternati-
va de resolucién.
Respecto al manejo de las curaciones, la FDA
recientemente autorizé la comercializacién, con
controles especiales, del Oxigeno Tépico Locali-
zado, como terapia adyuvante en las curaciones
de tlceras crénicas, debido a que en un segui-
miento de varios anos, demostré una mejoria en
el cierre de éstas (4).
También estd demostrado que el uso de cura-
ciones con presién negativa (VAC) mejora los
resultados en el cierre de las lesiones del pie dia-
bético.
De esta forma, como se mostrd, los resultados de
CEV parecen no ser tan buenos como la cirugia
abierta. Creemos que la asociacién de revascula-
rizacién endovascular con curaciones avanzadas
en pacientes de alto riesgo, permiten obtener
mejores resultados de salvataje de la extremidad.
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

PIE DIABETICO WAGNER 3
Y SU MANEJO EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

Dr. Nicolds Lorenzini Villegas
Corporacién Municipal de Rancagua

¢ detalla el caso de un paciente con pie diabético tipo III en

la clasificacién de Wagner, con indicacién de amputacién en

quien se optd por un manejo no quirtrgico y que fue resuel-
to en la atencién primaria de salud.

CASO CLINICO

Paciente de 48 afios, sexo masculino, de profesiéon contador auditor,
con antecedentes mérbidos de Diabetes Mellitus Tipo 2 en Tratamien-
to con Hipoglicemiantes orales con abandono de tratamiento; Neu-
ropatfa Diabética; Trombosis Venosa Profunda pierna izquierda, dos
episodios 1997, 2009, confirmada por una ecografia Doppler. Actual-
mente sin indicacién de tratamiento anticoagulante.

Ingresa el 30 de diciembre 2010 con herida en zona plantar izquierda
tipo flictena, que estaba siendo manejada por profesional no médico.
Al realizar desbridacién del tejido se encuentra compromiso de la apo-
neurosis plantar desde flexor largo de los ortejos 2, 3 y 4 del pie hasta la
cabeza del abductor del hallux por la zona plantar y trayecto fistuloso
hasta la cara del maléolo interno por la cara lateral del pie. Las dimen-
siones de la herida desde la base del 2° ortejo hasta el maléolo son 20 cm
de longitud por 3 cm en su ancho mayor, con una profundidad de 1.5
cm, Figura 1.

Por la zona dorsal del pie se encuentra una lesién ulcerada transfixiante
con exposicién de los tendones extensores a lo largo del 20y 3er ortejo,
de 2 por 3 cm de didmetro y 3 cm de profundidad. El control radiols-
gico confirma la ausencia de compromiso déseo. Se clasifica como pie
diabético Wagner II1.
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FIGURA 1. ESTADO DEL PIE AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.

Se toma cultivo de herida para aerdbicos y anae-
rébicos. Se realiza aseo del pie con 3 litros de
solucién fisioldgica y posteriormente aseo con
clorhexidina. Se procede con desbridamiento
quirurgico. Se deja como cobertura un apdsito
primario con plata idnica y se indica curacién
diaria.

El cultivo es positivo para Streptococcus Viri-
dans, por lo que se inicia tratamiento antibidtico
de amoxicilina 500 mg. asociado a 4cido clavuld-
nico 125 mg. cada 8 horas y ciprofloxacino 500
mg cada 12 horas por 10 dias.

En la primera semana se observa compromiso de
tendén del flexor del 2° ortejo con necrosis de
éste, por lo que se reseca.

En el dia 20 de curacién diaria se observa forma-
cién de tejido de granulacién en la zona plantar
y dorsal, por lo que se decide usar como apdsito
primario una matriz de liofilizado de 55% de co-
lageno, 44% de celulosa oxidada regenerada y
1% de plata oxidada regenerada, lo que acelera la
formaci6n de tejido de granulacion. El paciente
se mantiene en curaciones dia por medio (Figura

2).

FIGURA 2. ESTADO DEL PIE A LOS 20 DIAS DE TRATAMIENTO
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A las 6 semanas de evolucidn, la fistula forma-
da entre la cara lateral del pie y el maléolo ex-
terno se encuentra cerrada. La evolucién en la
zona plantar se evidencia con 100% de tejido
de granulacién. En relacién a la cara dorsal del
pie se evidencia disminucién de la profundidad
y didmetro. Se empieza a observar aumento de
volumen en el 2° ortejo, el cual forma un absceso
que drena espontaneamente hacia una cara late-
ral del dedo y por su zona ventral.

A las 7 semanas se evidencia la formacién de hi-
pergranulacién en relacion a la zona plantar, la

que se maneja con un apdsito primario de algo-
dén altamente absorbente cubierto con una capa
de polyester perforado, en tanto que la herida en
la cara dorsal estd cerrada. En el ortejo presenta
tejido de granulacién sin descarga de material
purulento.

A la semana 9 se inicia tratamiento con bota or-
topédica de compresion, lo que evidencia una
mejoria de 90% de la herida en la zona plantar y
sélo se mantiene en curaciones la lesidn del orte-

jo (Figura 3).

FIGURA 3. ESTADO AL PIE AL CABO DE 9 SEMANAS DE CURACION AVANZADA..

CONCLUSION

La idea central de este caso clinico es demostrar
que la amputacién no es la solucién final paraun
pie diabético complicado con indicacién de am-
putacién, sino que con una formacién adecuada
de manejo avanzado de heridas, se puede con-
tar con las herramientas clinicas y técnicas para
realizar el manejo de estos casos en la atencién

primaria de salud, demostrando claramente el
costo-beneficio de la curacidn avanzada versus
la amputacién, no sélo desde el punto de vista
econdmico, sino también en la funcionalidad y
la calidad de vida de los pacientes diabéticos.



CAMPANA ULCERAS DEL PIE DIABETICO

El objetivo central de esta camparia fue generar
conciencia colectiva, difundir y educar acerca
de los riesgos asociados a heridas complejas
y analizar los riesgos vinculados a personas de
mayor riesgo, como son diabéticos e hiperten-
sos. En el afio 2010, la Campada se dirigid
a las Ulceras de pié diabético, realizando las
siguientes actividades:

m  Operativo Asistencial

m Jomnada de Capacitacién en Autocuidado
(para paciente y familiar cuidador)

m Enfrega de follefo educativo.

m Actividades educativas en espacios
publicos

El término de las actividades fue un balance exi-

toso, en el que se logré llegar a la poblacién,

brindéndole apoyo clinico y entregando infor-

macién sobre cudles son sus derechos de salud

en GES.

Se conté con el apoyo del Ministerio de Salud, Superin-
tendencia de Salud, Servicio Nacional del Adulto Mayor,
Universidad de Concepcién, Universidad Austral, Univer-
sidad Mayor, Sociedades Cientificas: Medicin Fomlllor
Quemaduras, GENEAUP y Clinicas de Ch|

del respaldo de empresas privadas.




1 DE SEPTIEMBRE

CAMPANA NACIONAL MANEJO INTEGRAL DE LA ULCERA VENOSA

Con el objetivo de potenciar el uso de la canasta de Ulceras venosas como Prestacion
Volorada, Fundacién Instituto Nacional de Heridas conmemord por segundo afio el Dia

Nacional de las Heridas.

CANASTA PRESTACION VALORADA

o Valor de la
Clasificacién p -
restacion
5003003 Tipos 1y 2 $89.130
5003004 Tipos 3y 4 $ 491.570

la camparia incluyé los siguientes actividades:

m Iniciativas en prensa.
m  Capacitacion gratuita a profesionales clinicos en

Concepcion, Antofagasta y Santiago.
m Distribucién nacional de follefos educativos en:
Estaciones de Metro, Malls Plaza y Servicios de Salud.
m  Capacitacién y apoyo a pilotos CRS Maip y Hospital
Padre Hurtado.

Esta camparia conté con apoyo de: Organizacion
Panamericana de la Salud, Ministerio de Salud,
Superintendencia de Salud, Servicio Nacional del
Adulto Mayor, Colegio Médico de Chile, Sociedad
Cienfifica de Medicina Familiar, Universidad de
Concepcién, Universidad de Antofagasta, Universidad
Austral, Universidad Mayor y Universidad Auténoma de
Chile; ademas del respaldo de las empresas 3M,
Boston Medical

Device, Covidien,

ledn Borzutzky

Fridman, B.Braun,

Blunding, Cirumed, =

Sofocar, Accu-Chek,

Roho v Mall Plaza.



.I, - EI.IGE ;
A LOS LIDERES
EN CURACION
DE HERIDAS

Instituto Nacional de Heridas, el principal centro de
capacitacién en manejo avanzado de heridas complejas
en el pais y Latinoamérica, auspiciado por Ministerio de
Salud y Universidad Mayor, te invita a mejorar tus conocimientos y
habilidades en curacién avanzada y terapias complementarias.
Con cerca de 5.000 profesionales nacionales y extranjeros calificados a través
de su postitulo y diplomado, orientado a médicos, enfermeras y matronas.

ARICADA 2011
Santiago: 16 al 18 de Noviembre

B ACTIVIDADES DE CAPACTIACION
1 SEMESTRE 2012

ERIDAS Y OSTOMIAS

Santiago: 16 al 21 7 Abril
Regiones: 8, 9, 10, 15, 16 de Junio (solicitar al INH)
INSTITUTO Santiago: 2 al 7 de Julio

NACIONAL DE Regiones 10, 11,12, 17, 18 de Agosto (solicitar al INH)

DE PIE DIABETICO

HERIDAS

Santiago: 24 de Mayo

Descargue programas de capacitacién en www.inheridas.cl.
Consultas: (56-2) 2237667 - 2748352 - 341 7132




Que te pierdas este
programa seria una herida
dificil de curar.

—

Porque sabemos que la salud de tus pacientes es tu principal preocupacion, te
invitamos a sumarte a JUNTOS CERRANDO HERIDAS de 3M, la mas importante
iniciativa de apoyo para la Curacion Avanzada de Heridas.

Conoce mas acerca de esta iniciativa en www.juntoscerrandoheridas.cl

Funcion / Apdsito

Proteger Piel

Proteger Lecho Herida / Ulcera
Aportar Humedad

Mantener Humedad

Absorber Exudado

Disminuir Colonizacion / Infeccion
Compresion: Ulceras Venosas

Atencion al consumidor:
atencionconsumidor@3m.com
Teléfono: 600 300 3636
www.3M.cl





