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EDITORIAL

Sergio Valenzuela Roediger
Director

Cristian Salas del Campo
Editor en Jefe

an pasado ya casi 10 arios desde la creacion del Instituto Nacio-

nal de Heridas y 5 afios de la creacion de esta Revista, periodo

en el cual hemos sido testigos privilegiados del avance en el tra-
tamiento de las heridas cronicas y en el manejo de ostomias. Conceptos
como ‘curacion avanzada®, ‘terapias coadyuvantes” y “alta compresion”
son manejados cada dia por un niimero mayor de profesionales intere-
sados en el manejo de las heridas. Anualmente aumenta el niimero de
médicos, cirujanos, enfermeras y gestores de salud interesados en el trata-
miento de las heridas cronicas, poniendo en el lugar que se merece, central
en el contexto de salud piblica, a estas patologias.
Pensamos que nuestra Revista ha contribuido enormemente en este pro-
ceso de profesionalizar y globalizar el tratamiento de las heridas cronicas,
generando un espacio cientifico de difusion, con la participacion de espe-
cialistas reconocidos tanto a nivel nacional como internacional, amplian-
do de esta forma los horizontes que nos permiten ejercer nuestra labor con
excelencia y mantener una prdctica actualizada, acorde con los continuos
cambios que ocurren en un drea que ha presentado un gran desarrollo
durante los tiltimos arios a nivel mundial,
Los invitamos a leer esta nueva edicion de la Revista Chilena de Heridas
y Ostomias, en la que hemos puesto énfasis en la importancia de la nu-
tricion de los pacientes con heridas crdnicas; para esto, contamos con la
colaboracion del Prof. José Verdii desde Espana y la Dra. Mirella Guar-
nizo de Lima, Perti, quienes presentan excelentes revisiones al respecto.
Ademds contamos con destacados articulos de revision dedicados a otros
temas, como el manejo de traqueostomias, Gangrena de Fournier, manejo
del paciente quemado pedidtrico, tilceras por presion y tratamiento de
heridas con células madre.
Esperamos que esta 5* Edicidn sea de su agrado y los invitamos a ser parte
del siguiente niimero participando con trabajos cientificos que nos per-
mitan enriquecer nuestro conocimiento y nos acerquen a la realidad de
la atencion de pacientes en diferentes lugares de nuestro pais y el mundo.
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SECCION 1: ARTICULOS

IMPORTANCIA DE LA
NUTRICION EN EL
TRATAMIENTO DE HERIDAS

REVISION Y ACTUALIZACION

José Verdu

Departamento de Enfermeria Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud Piblica e Historia de la Ciencia.
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Alicante. Alicante, Espaiia

Miriam Berenguer
CAP Pare Claret. Unitat de Vascular. Ambit dAtencié Primaria. Barcelona, Espasia

Lsabel Sierra
Instituto de Investigacién Valdecilla (IDIVAL). Santander, Espasia

Estrella Perdomo
Centro de Salud de Miller Bajo y Responsable de la Unidad de Heridas de Atencién Primaria de Gran Canaria.
Las Palmas de Gran Canaria, Esparia.

| presente articulo de revision pretende hacer un repaso por

los conceptos de alimentacién-nutricion y las heridas. Se esta-

blecen las relaciones epidemioldgicas que existen en la litera-
tura entre los factores de riesgo nutricionales y el desarrollo de tlceras
y heridas. El texto se centra en la correcta valoracién nutricional del
paciente con heridas para posteriormente pasar a la intervencién nutri-
cional, con el fin de mejorar la cicatrizaciéon de manera concomitante a
los tratamientos locales y sistémicos disponibles.

Palabras clave: nutricidon, heridas, tratamiento, valoracidn, enfermeria.

ABSTRACT

This review article aims to do an overview of the concepts of food-nu-
trition and wounds. Epidemiological relationships that exist in the lite-
rature between nutritional risk factors and the development of ulcers
and wounds are established. The text focuses on the correct nutritional
assessment of patients with wounds later move to nutritional interven-
tion, in order to improve healing, so concomitant local and systemic
treatments available.

Key words: nutrition, wounds, treatments, valuation, nursing.
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INTRODUCCION

Como ya enunciaron Maklebust y Sieggreen en
el afio 2000 , “El rol de la nutricién en la pre-
vencién y el tratamiento de las ulceras es muy
bien aceptado tedrica y clinicamente, pero los
datos procedentes de la investigacion son, hasta
ahora, incompletos y en algunos casos, contro-
vertidos”. Una frase muy actual, a pesar del mo-
mento en que se enuncid, quiza por la dificultad
que entrafia investigar en heridas y, sobre todo,
en la relacién que existe con los nutrientes.

No obstante, y aunque la investigacién disponi-
ble sea limitada, existe un consenso general que
indica que la nutricién es un aspecto importante
en el manejo de las tlceras y heridas, tanto para
prevencion como para tratamiento. Una ingesta
adecuada de calorias, proteinas, liquidos, vitami-
nas y minerales son esenciales para el manteni-
miento de la integridad de los tejidos. A colacion
de esto, en 2011, el Grupo Nacional para el Es-
tudio y Asesoramiento de Ulceras por Presién y
Heridas Crénicas (GNEAUPP) publicé su XII
documento técnico dedicado integramente a la
Nutricién y las Heridas Crénicas ). El presente
articulo se basa, principalmente, en este docu-
mento y en los nuevos aportes al conocimiento
desde la publicacién del mismo.

Concepto de alimentacién-nutricién

La nutricién es uno de los pilares fundamentales
para nuestra salud y desarrollo como seres vivos.
Aunque alimentacidn y nutricion se utilizan fre-
cuentemente como sindnimos, son términos di-
ferentes ya que:

B La nutricién hace referencia a los nutrientes
que componen los alimentos y comprende
un conjunto de fendmenos involuntarios
que suceden tras su ingestion, es decir, la
digestion, la absorcién o paso a la sangre

desde el tubo digestivo de sus componentes
o nutrientes, y su asimilacién en las células
del organismo. La nutricién es la ciencia que
examina la relacion entre dieta y salud. Los
nutricionistas son profesionales de la salud
que se especializan en esta drea de estudio
y estan entrenados para proveer consejos
dietéticos. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) la define como “la ingesta de
alimentos en relacidn a las necesidades die-
téticas del organismo”. En lineas generales, la
nutricién es el proceso que nos proporciona
la energia y los nutrientes para desarrollar-
nos y también, para defendernos de enfer-
medades.

B Laalimentacién comprende un conjunto de
actos voluntarios y conscientes que van diri-
gidos a la eleccion, preparacion e ingestion
de los alimentos.

Ambos conceptos son complementarios, ya que
el buen estado nutricional depende tanto de la
alimentacién como de la nutricién. Consumir
una dieta equilibrada y mantener un peso ade-
cuado puede reducir el riesgo de desarrollar di-
ferentes condiciones que pueden predisponer a
una persona a tener ulceras y heridas, y favorece
la cicatrizacién en los que ya tienen heridas . El
buen estado nutricional depende, pues, de am-
bos términos: alimentacién y nutricién, ya que
se puede producir una mala nutricién por una
ingesta de alimentos inadecuada (por exceso o
por defecto) o por haber un problema en algin
proceso de la nutricién (por ejemplo, malabsor-
cién intestinal o deficiencia de alguna enzima
metabdlica).

La mal nutricién se puede entender como un es-
tado de la nutricién en la que una deficiencia o
un exceso (o un desequilibrio) de energia, pro-
teinas y otros nutrientes, causa efectos adversos
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medibles tanto en la composiciéon como en la
funcién de los tejidos y 6rganos del cuerpo y que
también se puede objetivar en los resultados cli-

nicos 49,

Como se ha mencionado, no consiste siempre
en una deficiencia de nutrientes sino que, a me-
nudo, y sobre todo en las sociedades desarrolla-
das, se debe a un exceso o un desequilibrio en la
nutricion; no obstante, la situacién mas preocu-
pante se debe a la desnutricién.

Tener sobrepeso u obesidad es el resultado de
un exceso de calorias y grasas en la dieta, com-
binado con una falta de actividad fisica ©. Estos
factores aumentan el riesgo de desarrollar hi-
pertensién e hiperlipidemias, lo que puede ser
responsable de desarrollar, a su vez, enfermedad
vascular periférica y, potencialmente, tlceras de
la extremidad inferior de etiologfa isquémica .
La obesidad también aumenta el riesgo de hiper-
tensién venosa y de ulceras de etiologia venosa
®). Una complicacién por si sola, pero a menudo
asociada ala obesidad, es la diabetes. La diabetes,
la que puede incluir complicaciones como enfer-
medad vascular periférica, neuropatia y tlceras
en miembros inferiores que pueden desembocar

en amputaciones 17,

Definir la desnutricién no es ficil como lo de-
muestra el hecho de los multiples intentos que
se han realizado. De hecho, no existe una defi-
nicién mundialmente aceptada V. Muchas ve-
ces, los términos malnutricién y desnutricion
se utilizan indistintamente, cuando ya hemos
visto que no son lo mismo. Los tltimos avances
en estudios de composicion corporal y especial-
mente, ¢l conocimiento de los efectos negativos
que la desnutricién tiene en la evolucion de los
pacientes, han permitido actualizar algunas de
estas definiciones.

Segtn la SENPE-SEDOM (11 respecto a los di-
ferentes estadios de desnutricidn:

B Desnutricidn calérica (equivalencia = ma-
rasmo): desnutricién crénica provocada
por falta o pérdida prolongada de energia y
nutrientes. Se produce una disminucién de
peso importante, caracterizada por pérdida
de tejido adiposo, en menor cuantia de masa
muscular y sin alteracion significativa de las
proteinas viscerales ni edemas. Los pardme-
tros antropométricos se hallan alterados.

B Desnutricion proteica o predominantemen-
te proteica (equivalencia = Kwashiorkor):
asimilada en los paises desarrollados al con-
cepto de desnutricién aguda por estrés que
aparece cuando existe disminucién del apor-
te proteico o aumento de los requerimien-
tos en infecciones graves, politraumatismos
y cirugia mayor. El paniculo adiposo esta
preservado, siendo la pérdida fundamen-
talmente proteica, principalmente visceral.
Los pardmetros antropométricos pueden
estar en los limites normales con proteinas
viscerales bajas.

B Desnutricién mixta: desnutricién proteico-
calérica grave o Kwashiorkor-marasmatico,
que mezcla las caracteristicas de los dos cua-
dros anteriores, disminuye la masa magra,
grasa y las proteinas viscerales. Aparece en
pacientes con desnutricién crénica previa
tipo marasmo (generalmente por enferme-
dad crénica) que presentan algin tipo de
proceso agudo productor de estrés (cirugfa,
infecciones). Es la forma mds frecuente en el
medio hospitalario. Se puede evaluar la gra-
vedad del componente més afectado, predo-
minio calérico o proteico.
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B Estados carenciales: Deficiencia aislada de
algin nutriente (oligoelementos o vitami-
nas), por disminucion de su ingesta o pér-
dida aumentada. Generalmente se asocia a
alguno de los tipos anteriores.

Concepto de herida

El término “herida” puede representar una am-
plia variedad de lesiones, desde una incisién la-
paroscopica hasta una gran cicatriz quirurgica,
de una pequena ulcera venosa (UV) a una tlce-
ra por presion (UPP), una extensa quemadura
o una herida abdominal abierta. Hablamos de

2), también asimilado a herida crénica,

tlcera
cuando nos encontramos ante una lesién que
no cicatriza en el intervalo temporal esperado y
donde las 4 etapas del proceso de cicatrizaciéon
tisular se hallan alteradas, siendo objetivas: una
fase inflamatoria prolongada, efectos en la re-
modelacién de la matriz extracelular (MEC),
formacién de radicales libres e inhibicién, tanto
en la generacién de los factores de crecimiento
celular (FCC) como de la migracién de los que-

ratinocitos.

Para que el proceso de cicatrizacién se dé de
manera correcta, es necesario eliminar las ba-
rreras que dificultan la evolucién del proceso.
Principalmente, si no se eliminan o minimizan
los efectos del factor etioldgico, dificilmente se
obtendr4 una buena solucién y, en caso de ob-
tenerla, en poco tiempo se tendrd recurrencia
de las lesiones (por ejemplo, si no se elimina la
presion sobre los tejidos, serd dificil que una al-
cera por presion evolucione favorablemente. Si
no se resuelve una isquemia critica, dificilmente
una tlcera de etiologia isquémica evolucionard
hacia la cicatrizacion). También hay barreras lo-
calesy sistémicas para la cicatrizacién, ademas de
la etiologia. El tejido necrético, el exceso de hu-
medad o las bacterias presentes en la herida sue-

len ser los factores locales mas relevantes (131415

A nivel sistémico, el consumo de determinados
firmacos que retrasan la cicatrizacién, algunas
enfermedades concomitantes o una mala nutri-
cién van a afectar el proceso.

El tipo de herida y su tamafo van a impactar
de manera determinante sobre la cicatrizacién
que, ademds, estard influenciada por variables
de indole fisiolégica. Como se sabe, el proceso
de cicatrizacién es una cascada de procesos fi-
siolégicos, celulares y moleculares (9. Para este
proceso son necesarios nutrientes, pero dada la
amplia variabilidad en los tipos de lesiones, se
hace complicado generalizar sobre la respuesta
metabdlica y las necesidades nutricionales en la
cicatrizacién de heridas. La malnutricién caléri-
co-proteica, las deficiencias en nutrientes espe-
cificos o circunstancias adversas especificas (des-
hidratacién, infeccién o hiperglucemia) pueden
afectar el proceso normal de cicatrizacion.

Relaciones entre estado nutricional y heridas.
Epidemiologia.

Para Stechmiller 7

, nutricion y cicatrizacion
estin claramente relacionadas (329, Las de-
ficiencias nutricionales impiden los procesos
normales que permiten la progresién hacia la ci-
catrizacion. Asi, las deficiencias nutricionales o
la malnutricién pueden tener efectos negativos
sobre la cicatrizacién ya que se prolonga la fase
inflamatoria, desciende la proliferacién de fibro-
blastos y se altera la sintesis de coldgeno (1822,
La malnutricién, ademas, se ha relacionado con
un aumento de la infeccién 82%); debilitara el
sistema inmunitario y retrasard la cicatrizacién
(26.2728) En general, la mayor parte de la litera-
tura estudia la relacién de la malnutricién por
defecto (desnutricién) y la posibilidad de apa-

ricién de tlceras por presion o la dificultad en
la cicatrizacién de éstas y son pocos los estudios
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centrados en otras etiologias. Asi, las preguntas
sobre relaciones entre el estado nutricional y el
desarrollo o progresién de ulceras y heridas tie-
nen respuesta en diversos estudios, la mayoria de
ellos centrados en relaciones entre malnutricion
y tlceras por presién (UPP) #39, encontrdndo-
se una clara relacién entre la malnutricién caléri-
co proteicay el desarrollo de una UPP. También
se relaciona el estado nutricional con otro tipo
de heridas, por ejemplo, la obesidad y una ma-
yor probabilidad de dehiscencia de heridas qui-

(31,3233

rurgicas ) 0 la carencia de algin nutriente

especifico y algunas de las tlceras de extremidad
inferior 343),

Valoracidn, cribaje y diagnéstico de
malnutricién

De acuerdo con las Recomendaciones del Comité
de Ministros del Consejo de Europa (Resolucién
ResAP (2003 ) sobre alimentacién y asistencia
nutricional en los hospitales); la valoracidn nutri-
cional debe ser una herramienta imprescindible en
la evaluacion completa del paciente hospitalizado.
Esta deberd ser universal, precoz, sencilla de apli-
car, basada en la mejor evidencia cientifica dis-
ponible y adaptable a las diversas circunstancias
clinicas de los pacientes como edad, sexo, gravedad
de la enfermedad. La deteccion de un paciente en
riesgo nutricional deberd seguirse de una evalua-
cion nutricional comp/em, un plan tempéutz‘co nu-
tricional individualizado y una monitorizacién
de la evolucion” G,

Una valoracién nutricional exhaustiva requiere
la realizacién de una correcta historia clinica y
dietética, cuestionarios estructurados subjeti-
vos (Valoracién Subjetiva Global (VSG), Mini
Nutritional Assessment (MNA) y otros), medi-
ciones antropométricas, estudios analiticos (al-
bumina, linfocitos, pruebas de funcién hepatica,

etc.) y otros métodos de composicién corporal
(37-40)

La valoracién conlleva dos apartados: el scree-
ning o cribado nutricional y la valoracién nutri-
cional propiamente dicha. El objetivo del criba-
do es identificar a los sujetos malnutridos o que
estdn en riesgo nutricional. Si éstos son detecta-
dos, habria que hacer una valoracién completa.

Las guias de la European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) (“1424)
para cribado nutricional, recomiendan una serie
de pasos que tienen que ser considerados en to-
dos los pacientes ingresados:

1. Inicialmente, al ingreso, se debe aplicar un
método simple de cribado nutricional, para
identificar a los pacientes con riesgo nutri-
cional.

2. Seguidamente, para los pacientes con riesgo
nutricional, se debe realizar una valoracién
nutricional completa.

3. Elsiguiente paso implica una evaluacién de
los requerimientos nutricionales individua-
les y una planificacién de cuidados y terapia
nutricional.

4. Monitorizar y definir un objetivo de resulta-
dos deberia estar estructurado.

5. Finalmente, los resultados del cribado, la va-
loracién completa, la planificacién y la mo-
nitorizaciéon deberian ser comunicados a los
otros profesionales implicados, sobre todo
cuando el paciente es transferido a la comu-
nidad o a otra institucién.

En los ultimos afios se han desarrollado, vali-
dado ¢ implementado (aunque no todos estin
disponibles en espanol) diferentes instrumen-
tos de cribado para valorar el estado nutricional,
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muchos de ellos especificos para personas mayo-
res: el Nutrition Risk Score *¥, El Nutritional
Risk Index >4, el instrumento de Payette 47,
el SCALES (Sandness, Cholesterol, Albumin,
Loss of Weight, Eating problems, Shopping and

Cooking) “%) la Valoracién Subjetiva Global

(051 ¢l Malnutrition Universal Screening Tool

(MUST) ©), el Mini Nutritional Assessment
(MNA) 5359 v e] Nutrition Risk Screening
2002 52, De todos ellos, merecen especial aten-
cién los tres tltimos, puesto que son los que pre-
sentan mejores propiedades clinico-métricas @,
El tnico validado en espanol hasta la fecha es
el MNA. Cuestionarios como el NRS 2002, el
MUST o el MNA han demostrado ser utiles en
ausencia de pruebas antropométricas y/o bio-
légicas, incluso correlacionar con este tipo de
pruebas, por lo que se recomienda hacer uso de
este tipo de medidas mediante cuestionario nu-
tricional.

Intervenciones nutricionales para el
tratamiento de heridas

En el caso de las intervenciones nutricionales, ya
sea con dieta o con algun nutriente especifico,
para prevenir y/o tratar las heridas, los estudios
son escasos comparados con otras intervencio-
nes. A pesar de que muchos de ellos parecen
apuntar al beneficio de algunos nutrientes o
intervenciones nutricionales, la mayoria tiene
limitaciones metodoldgicas (errores en el dise-
fio, tamano muestral, etc.) 5. No obstante, en
los ultimos afios estan comenzando a aparecer
estudios que nos ofrecen pruebas a favor de los
aportes aumentados de calorfas y proteinas ®V,
incluso algun nutriente especifico como la argi-

nina, vitaminas y minerales ¢5759),

Es conocido que los procesos que se dan en la
fase inflamatoria de la cicatrizacién, como son
la retirada o desbridamiento del tejido necréti-

co como control de la carga bacteriana, ademas
de la propia etiologfa de la tlcera (periodos de
isquemia-reperfusion, presién mantenida en los
tejidos, etc.), dan lugar a grandes cantidades de
radicales libres (moléculas inestables y muy reac-
tivas que pueden dafar al tejido sano) 7%, En
esta situacion, las sustancias antioxidantes pue-
den neutralizar y eliminar los radicales libres de
modo que se vuelven inofensivos para la regene-
racion tisular. Nutrientes con capacidad antio-
xidante son las vitaminas A, C y E, el selenio y
el acido alfa-lipoico. Este tltimo ha despertado
interés en los ultimos anos en el tratamiento de

heridas, sobre todo tlceras neuropéticas 3.

En términos generales, los estudios clinicos han
demostrado que una suplementacién adecuada
puede conducir a una mayor cicatrizacién 7). La
aplicacién de inmuno- nutricién enteral tem-
prana en el postoperatorio ha demostrado au-
mentar los niveles de hidroxiprolina y la mejora
en la curacién de las heridas quirtrgicas %2
Una mejora de la herida quirtrgica y de las com-
plicaciones de la infeccién también se aprecian
con inmuno-nutricion postoperatoria temprana
@3, En 2006, un meta-andlisis para determinar
la relacién entre la mortalidad postoperatoria,
la morbilidad preoperatoria y la inmuno-nutri-
cién se asocid estadisticamente con menos fugas
anastomdticas cuando el suplemento se admi-
nistra antes de la intervencién “¥. En 2005, un
meta-andlisis de Stratton et al ®) muestra que
la administracion de suplementos nutricionales
por via oral (250 a 500 kcal por porcién) duran-
te mas de 2 a 26 semanas se relacioné con una
menor incidencia significativa de desarrollo de
tilceras por presion en pacientes de riesgo (ancia-
nos, cuidado a largo plazo, pacientes postquirtr-
gicos) en comparacion con la atencién estandar.
Esta revision sistematica también mostré que el
riesgo de desarrollar tlceras por presién se po-
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dria reducir en 25% con apoyo a nutricién oral
y/o con la nutricion enteral.

CONCLUSIONES

De la bibliografia se desprende que hay mucha
investigacién basica de las relaciones de los nu-
trientes con rutas del complejo proceso de cica-
trizacién. Hay investigacion que avala el papel

(17,21,65,66), pero

de la nutricién en la cicatrizaciéon
principalmente a partir de estudios con heridas

agudas (heridas quirtrgicas, principalmente).

Son pocos los estudios llevados a cabo en heri-
das crénicas, la mayoria en tlceras por presion,
pero se desconocen los posibles beneficios que
podrian tener nuestros pacientes con otro tipo
de tlceras a partir de una buena nutricién. No
obstante, como se ha visto, en los tltimos afos
estan comenzando a aparecer estudios que ofre-
cen pruebas a favor de los aportes aumentados
de calorias y proteinas, incluso algin nutriente
especifico como la arginina, vitaminas y mine-
rales.
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SECCION 1: ARTICULOS

ATENCION DE ENFERMERIA
DE NINOS CON LESIONES POR
QUEMADURAS

E.U. Liliana Cortés Padilla
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Secretaria General Directorio Sociedad Chilena de Quemaduras.

as quemaduras en nifos son frecuentes y causan lesiones

que requieren una atencion integral. La labor de enferme-

ria es crucial en la evaluacién, enfrentamiento biopsicoso-
cial y cuidados directos. Para llevar a cabo dicha tarea, este profesional
tendrd que mantener el tratamiento correcto del paciente y la familia,
generando las condiciones para que se logre la cicatrizacién con la me-
nor cantidad de secuelas y en el menor tiempo posible. En esta revision
se describen las tareas de enfermeria a realizar y algunos conceptos del
manejo de las lesiones.

Palabras clave: quemadura, unidades de quemados, equipo de enferme-
ria, enfermerfa pedidtrica.

SUMMARY

Burns in children are common and cause injuries requiring compre-
hensive care. The work of nursing is crucial in the evaluation, biopsy-
chosocial confrontation and direct care. To accomplish these task, this
professional will have to maintain the correct treatment of the patient
and family, creating the conditions for healing with the least amount of
sequels and in the shortest time possible. Nursing tasks and concepts of
lesions manegement are described in this review.

Keywords: burn, burn units, nursing team, pediatric nursing

INTRODUCCION

Las quemaduras son uno de los traumatismos con mayor incidencia en
menores de 6 afios. E1 90% de los ninos se queman en el hogar, en pre-
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sencia de adultos. De los ninos que consultan,
10% queda hospitalizado por la gravedad de las

lesiones y el resto es de manejo ambulatorio. 2

En los ultimos anos, los liquidos calientes han
sido alcanzados por los objetos calientes como
agentes causales mdas frecuentes en nifios, su-
mando casi 90% entre ambos; sin embargo, por
la extension y profundidad de las lesiones, los
liquidos calientes siguen predominando en las
consultas en servicios especializados y en hos-
pitalizacién. Los mecanismos mds frecuentes de
quemaduras son el volcamiento de una taza de t¢,
hervidores eléctricos u otros tiestos con comida,
y el contacto o apoyo en estufas y calefactores,
planchas de ropa o para el pelo y tubos de escape
de motos. Menos frecuentes, pero graves, son las
lesiones ocasionadas por fuego, brasas y cenizas
(5%). La mayor mortalidad en quemaduras estd
asociada a victimas de incendios, donde el humo
caliente provoca de por si lesiones graves en la
via respiratoria. Las quemaduras eléctricas (6%)
también son importantes por la profundidad de
sus lesiones. Otros agentes ocasionales son los
quimicos, abrasiones y el sol. Las localizaciones
mds frecuentes son las extremidades inferiores y
superiores, afectadas por liquidos calientes, y las

manos, por contacto con objetos calientes. 2

ATENCION DE ENFERMERIA

La Atencién de Enfermeria en el manejo ambu-
latorio de los nifios con lesiones por quemaduras
debe desarrollar el proceso de enfermeria, es de-
cir, el cuidado propiamente tal, a partir de una
reflexién previa que exige las capacidades cog-
nitivas, técnicas y de relaciones interpersonales
de la enfermera. Este planteamiento suministra
un método sistemdtico para el cuidado de las
heridas, porque le da una finalidad y organiza-
cién para lograr una intervencién con acciones

proactivas que favorezcan la reparacion de los
tejidos y que finalmente se logre una herida que
cure con una cicatriz de calidad. ©®

La enfermera tiene un papel protagdnico en la
prevencién y en la atencién integral del nifo
que ha sufrido una lesiéon por quemadura. Este
profesional requiere desarrollar sus capacidades
cognitivas y técnicas al enfrentarse no sélo a un
nino lesionado, sino a toda una familia en estado
de desaliento y descontrol emocional.

Con relacién a la atencién directa de un nifno
quemado en la etapa aguda, la enfermera debe
ser capaz de desarrollar el proceso de enfermeria
realizando la valoracién del nino y el diagndsti-
co de la situacién, aplicando sus conocimientos
en relacién con los problemas generales y loca-
les. Los datos objetivos que debe rescatar son
fundamentales para favorecer el proceso de ci-
catrizacion. Corresponden a Factores Locales,
relacionados con la herida, y a Factores Genera-
les, relacionados con las caracteristicas fisicas y
psicoldgicas, historial médico y etapa de la vida
del nifio.

Los objetivos planteados en la atencidn de enfer-
meria son:

B Lograr que este periodo sealo més corto po-
sible, realizando un diagndstico eficaz y de
acuerdo a los criterios de atencién ambula-
toria (extensién, profundidad, localizaciéon
y edad), y tratamiento oportuno y eficiente,
con curacién avanzada y derivacién oportu-
na.

B Que este proceso sea lo menos traumdtico y
doloroso posible, manejo del dolor, la ansie-
dad, los temores, del nino y su familia.

® Enunambiente deatencién lo méds acogedor
posible, con la incorporacién de los padres



16 REVISTA CHILENA DE HERIDAS & OSTOMIAS

en todo este proceso, con elementos ludicos
y de relajacion como la musica, que ayudara
al nifo, a sus padres y al mismo equipo de
enfermerfa. ®%, Fig. 1.

FIGURA 1

En la valoracién se deben obtener los datos y
realizar una muy buena anamnesis del nifo y su
familia, de las patologfas agregadas, sus antece-
dentes escolares, del accidente y la respuesta de la
familia ante este evento traumatico, tales como
el tratamiento casero, ddnde consulté anterior-
mente, etc., evaluar al cuidador o tutor del nifio
y averiguar sus antecedentes psicosociales.

En el examen fisico debe evaluar objetivamente
las caracteristicas de la herida, su extensidn, la
localizacién, la profundidad, las lesiones agrega-
das en la piel, problemas concomitantes y estado
general del nino.

Con todos estos antecedentes se obtendra uno o
mds diagnésticos de enfermeria que guiardn en
la intervencién, ademas del diagnéstico médico
inicial y definitivo, que orientard a un prondsti-
co inicial de lalesién que habrd que ajustar segtin
la evolucion. Asi se estimard si la lesion puede
epitelizar antes de los 15 dias de evolucién o ird a
la cicatrizacién. En este caso, antes de los 15 dias

ya debe tener una evaluacion de posible indica-
cién quirtrgica.

En la intervencién, la enfermera tiene como ob-
jetivo principal del tratamiento local reponer la
cobertura cutdnea lo més precoz y normal posi-
ble, favoreciendo un proceso 6ptimo de cicatri-
zacion a través de un ambiente hiimedo, mante-
niendo las precauciones universales, con técnica
aséptica, evitando provocar mayor dano en la
lesién y dolor al paciente.

Previo a la curacién, se debe procurar al maxi-
mo el alivio al estimulo doloroso provocado por
ésta. El tratamiento del dolor es un problema
complejo, de dificil abordaje, sobre todo cuando
se trata de un servicio ambulatorio.

Existen diferentes formas de enfrentar el dolor y
una de ellas es disminuir el estrés asociado a las
curaciones a través de diferentes puntos de vista:
a través de una simple explicacion a los ninos y
a sus padres o cuidadores, respecto al procedi-
miento que se les realizard. Procurar un am-
biente terapéutico agradable donde se realizard
la curacién, para lo cual es conveniente tener
decoracién con elementos ludicos y de distrac-
cién, como también la musicoterapia, Fig. 2. La

FIGURA 2
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presencia de los padres, en un rol activo dentro
del box de curacidn, brindara apoyo emocional y
seguridad al nifo. Desde el punto de vista fisio-
légico, se debe administrar un analgésico o un
antiinflamatorio no esteroidal o sedacién, segin
disponibilidad y evaluacién médica. ©9

La técnica de curacion debe realizarla siempre el
profesional de enfermeria capacitado en manejo
de heridas. La limpieza o lavado de la herida ayu-
dard a facilitar el retiro de vendajes y remover el
exudado, el tejido necrético y la flora bacteriana.
La limpieza se realiza a través del arrastre mecé-
nico con agua tibia por los bordes, con la llave o
tipo ducha, usando un jabdn neutro. Usar anti-
sépticos solamente en caso de infeccion clinica.

Posteriormente se realiza limpieza con solucion
estéril; los materiales en ella utilizados deben
estar y permanecer en esas condiciones. Las so-
luciones son suero fisioldgico, ringer lactato o
agua bidestilada que se utilizan tibias para evi-
tar la vasoconstriccién (y como consecuencia,
muerte celular) y por otro lado, disminuir el do-
lor. En lesiones infectadas, contaminadas, sucias,
prequirtrgicas y lesiones crénicas se puede uti-
lizar un limpiador de heridas para bajar la carga
bacteriana. Uno de ellos es Prontosan®, solucién
para el lavado, descontaminacién e hidratacién
de heridas que contiene agua purificada, 0.1%
undecilenamidopropil betaina y 0.1% polihexa-
nida; practicamente inodoro, es util incluso en
superficies de dificil acceso, como cavidades,
grietas o heridas profundas. Su aplicacién no
produce dolor y es bien tolerada por las personas
alérgicas. Los olores desagradables de la herida
desaparecen ripidamente.”?) .

El tejido desvitalizado (flictenas, esfacelo), debe
ser retirado siempre porque entorpece el proceso
de cicatrizacién. La técnica es recortar siempre
las flictenas por los bordes, con tijera, en forma

suave y lo menos traumatica posible, evitando
traccionar o raspar ya que provoca dolor.

Aplicacién de apdsitos como cobertura
primaria y/o topicos.

El objetivo es mantener un ambiente himedo
y proteger la epidermizacién, especialmente al
queratinocito sobreviviente. De acuerdo a los
criterios descritos anteriormente se decidira cudl
y en qué momento se debe utilizar el apdsito y/o
el topico, teniendo en cuenta que inicialmente
una alternativa recomendable es la membrana
transparente no adhesiva.

En la primera curacion se realiza aseo con suero
fisioldgico tibio, se retira tejido desvitalizado, se
seca drea quemada y se aplica cobertura prima-
ria, lo que habitualmente se realiza en los Servi-
cios de Urgencia. Una cobertura de eleccion es
Telfa °, apésito primario, que es una membrana
antiadherente, porosa y unidireccional, no adhe-
siva, no alergizante ni tdxica, protege al tejido de
granulacién y al queratinocito, es ficil de mane-
jary permite visualizar la herida. Se debe colocar
un apdsito secundario y vendajes. El préximo
control es a las 48 hrs. de sufrida la lesion, por
lo cual, si se adhiere, no se aconseja retirar, sélo

lavar y reforzar con apdsitos secundarios y ven-
daje. (45)

La cobertura secundaria y el vendaje deben ab-
sorber el exudado, proteger la herida frente a
golpes y roce, y permitir el comienzo del proceso
de rehabilitacién, tanto movilizando pasivamen-
te la extremidad comprometida, como evitando
posiciones viciosas con un manejo de posiciones
terapéuticas, evitando la retraccion de las zonas
periarticulares como axilas, cuello, hueco popli-
teo y especialmente la palma de la mano, que
debe quedar en extension, con separacién indi-

vidual de cada dedo. ® Fig. 3.
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FIGURA 3

Finalmente, la enfermera debe explicar el diag-
néstico y prondstico de las lesiones, calmar y
orientar su manejo familiar y entregar las in-
dicaciones para el hogar a los padres o tutores.
Las indicaciones son de vital importancia para
lograr la mejor evolucién de la lesion, por lo que
deben ser entregadas de manera clara y precisa y
de preferencia, en forma verbal y escrita.

RECOMENDACIONES

B Reposo: relativo (dentro del hogar, caminar
lo menos posible, bajo vigilancia de un adul-
to), absoluto si la quemadura se encuentra
en las extremidades, manteniéndolas en alto.

B Ingesta de liquidos: liquidos abundantes de
acuerdo a la edad y extension de la lesion,
fraccionado segun tolerancia, jugos de fruta
natural.

® Cuidados de vendaje: mantener seco, limpio
y en su lugar, ya que asi disminuye la posibi-

lidad de infeccidn, protege la zona quemada
y disminuye el dolor.

® Alimentacién: hiperproteica y con vitamina
C, lo que favorece el proceso de cicatriza-
cién. Consumo de frutas, verduras y legum-
bres.

B Analgesia: indicada por el médico y en lo
posible durante las primeras 72 horas.

B Consulta en servicio de urgencia: se debe
hacer hincapié al acompanante que en caso
de aparecer algunas complicaciones, tales
como fiebre, vémitos, decaimiento, com-
promiso del estado general, enrojecimiento
en la piel sana del tronco (sospecha de es-
carlatina secundaria), se debe consultar en
forma inmediata al servicio de urgencia mds
cercano. Ademis, la enfermera debe evaluar
la evolucién de la lesién, estado de salud,
evaluar a la familia y al nifio desde el punto
de vista psicosocial y asegurar que asista a los
controles, pesquisar problemas que puedan
entorpecer la evolucion y la asistencia, para
derivar precozmente a psicologia y servicio
social.

CONCLUSIONES

En laatencién y cuidados de enfermeria del nifio
con quemaduras, la enfermera tiene un rol pro-
tagénico para realizar la valoracion integral del
paciente y su familia. En este largo proceso del
cuidado, debe tener todas las competencias y ha-
bilidades necesarias para evaluar los resultados y
ser guia en la recuperacion integral, derivando a
todos los profesionales que los acompanaran en
este proceso de recuperacion y rehabilitacion.
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SECCION 1: ARTICULOS

TRAQUEOSTOMIA:
GENERALIDADES Y MANEJO

TRACHEOSTOMY: GENERALITIES AND MANAGEMENT

Patricia Laime V.

Médico Cirujano, Subespecialidad Cirugia de Cabeza y Cuello,
Hospital San Borja Arriarvdn. Servicio de Cirugia. Unidad de Oncologia.
Universidad de Chile

a traqueostomia es un procedimiento cominmente realiza-

do. Inicialmente se llevé a cabo para aliviar la obstruccion

de la via aérea superior en situaciones de emergencia. En la
actualidad existen otras indicaciones, siendo la mas frecuente la ventila-
cién mecdnica prolongada. Este procedimiento es a menudo considera-
do como sencillo; sin embargo, se pueden presentar complicaciones. Es
importante que el paciente aprenda a manejar y cuidar su traqueotomia,
lo que requiere la atencién individual de un equipo multidisciplinario
y educacion de la familia hasta que el paciente sea capaz de hacerlo por
cuenta propia.

Palabras clave: Traqueostomia, complicaciones, cuidado de traqueos-
tomia.

SUMMARY

Tracheotomy is a commonly performed procedure. Initially performed
to relieve the obstruction of the upper airway in emergency situations,
there are now other indications, the most frequent being prolonged
mechanical ventilation. This procedure is often regarded as a simple
procedure, however, can be a potential complication. It is important
that patients learn to manage and care for your tracheostomy, requiring
individual attention of a multidisciplinary team and family education,
until the patient is able to do on their own.

Key words: Tracheostomy, complications, tracheostomy care.



INTRODUCCION

La traqueostomia es un procedimiento quirtr-
gico, realizado con frecuencia, en el que se co-
munica la mucosa traqueal con la piel cervical,
formando un trayecto fistuloso hacia el exterior.
(12 La primera traqueostomia se atribuye a los
egipcios alrededor del ano 3.100 A.C. Poste-
riormente, ya en el siglo XVI, el médico italiano
Antonio Musa Brassalova realiza la primera tra-
queostomia exitosa en un paciente que tenia un
absceso laringeo. En el ano 1920, mediante los
trabajos del médico estadounidense Chevalier
Jackson se acepté el procedimiento y se delinea-

ron sus indicaciones. @

Actualmente se realizan dos técnicas: la técnica
clasica o abierta y la técnica percutdnea; la elec-
cion de la aplicacion de una o de otra dependerd
del paciente, de la experticia del profesional a
cargo, de los insumos necesarios y del ambien-
te donde se realizard el procedimiento. Se han
realizado multiples revisiones de series, las cuales
favorecen a una u otra técnica, y en su mayoria
las analizan en forma aislada o bien comparati-
vamente. ¢, Massick, ) en un trabajo prospec-
tivo randomizado, tras comparar la técnica con-
vencional con la técnica percutinea demostrd
que existian mayores complicaciones en la técni-

ca percutanea en relacién con la técnica abierta
(P<0.05).

Dentro del ambito prictico, y en materia de cui-
dados postoperatorios del paciente, ya sea que
se trate de la aplicacion de cualquiera de las dos
técnicas antes enunciadas, una traqueostomia
requiere del cuidado y atenci6n individual de un
equipo multidisciplinario, ademds de la educa-
cién de la familia hasta que el paciente sea capaz
de hacerlo por cuenta propia.
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INDICACIONES

A pesar de su larga historia y su uso frecuente, las
indicaciones y plazos para realizar una traqueos-
tomia siguen siendo controvertidas, ya que al
igual que con otros procedimientos quirtrgicos,
debe ponderarse el potencial beneficio frente a
los riesgos.®

Inicialmente la traqueostomia se realizé para
aliviar la obstruccion de la via aérea superior en
situaciones de emergencia. Con el advenimiento
de la ventilacion mecinica, se utilizd para preve-
nir el dano laringeo producido por las intuba-
ciones prolongadas, mejorar la higiene traqueal
y disminuir el espacio muerto.®# Las indicacio-

nes para la realizacién de una traqueostomia se
detallan en la Tabla 1.

TABLA 1. INDICACIONES TRA(L[JEOSTOMfA.

Indicaciones principales:

1. Soporte ventilatorio prolongado

2. Obstruccién de la via aérea alta por:
Tumor de cabezay cuello
Cirugia de cabeza y cuello
Epiglotitis, Angina de Lugwing

Traumatismo maxilo facial

Cuerpo extrano faringeo

3. Manejo de secreciones bronquiales
excesivas

4. Desoérdenes neurolégicos:

B Poliomielitis, Tétanos, Miastenia,
Gravis, Sindrome Guillain Barré

S. Proteccidn de via aérea por aspiracion
intratable
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En una revisién realizada en nuestro Servicio,
desde el ano 2001 hasta el afio 2008, la principal
indicacién de una traqueostomia fue la ventila-
cién mecdnica prolongada (56% de los casos),
seguida por obstrucciéon de la via aérea. Otras
causas identificadas fueron el trastorno neuro-
muscular y malformacién de la via aérea. (%)

No existen contraindicaciones absolutas para la
realizacién del procedimiento, pero las contra-
indicaciones relativas incluyen lesiones por que-
maduras o infeccién de la traquea. ()

TABLA 2. VENTAJAS DE LA TRA%JEOSTOMfA

B Disminucién del espacio muerto
respiratorio

B Disminucion de la resistencia de la via
aérea

Facilidad de aspiracion

B Reduccién del trauma orolabial y
laringe

Comodidad general del paciente

B Reduccién del requerimiento de la
sedacion

B Aumento de la movilidad de los
pacientes

B Menor duracién de la ventilacion
mecénica (por reduccién de
requerimientos de sedacién)

B Capacidad para trasladar a los pacientes
con respiracion esponténea a cuidados
no intensivos (ajuste de la unidad)

B Facilidad de sustitucién del tubo (una
vez madurado el tracto)

B Aumento de la capacidad del paciente
para comunicarse (verbal y no verbal)

® Capacidad variable para la ingesta oral
de la nutricién y la medicacién

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Los beneficios que se pueden esperar de la tra-
queostomia en comparacién con el tubo orotra-
queal suponen una mejora de la mecénica venti-
latoria por disminucién de la resistencia, ademds
de la disminucién de traumatismo directo, asi
como un aumento de la movilidad del paciente
y una mayor posibilidad de comunicacién. Otra
ventaja importante es que disminuye el riesgo de
microaspiracién de secreciones orofaringeas y

gastricas, "'V Tablas 2 y 3.

TABLA 3. DESVENTAJAS DE LA

TRAQUEOSTOMIA

B Complicaciones en el sitio de
manguito

B Requiere conjunto especializado de
habilidades, equipo, medio ambiente
y personal para insercién

® Sangrado del ostoma
B Infecciéon en el sitio del ostoma
B Dosible estenosis traqueal posterior

B Fistula traqueo-innominada,
hemorragia catastréfica

B Cicatriz posterior en el sitio del
ostoma

B Las complicaciones que conducen a la
muerte




COMPLICACIONES

La traqueostomia es a menudo considerada
como un procedimiento sencillo relegado a los
miembros més jévenes del equipo quirtrgico;
sin embargo, cabe consignar que es una fuente
potencial de complicaciones.

Las complicaciones estan relacionadas con el
procedimiento y la canula. Las complicaciones
intraoperatorias son de cardcter técnico y como
tal, son evitables. Su incidencia estd entre el 4
y 31% y la mortalidad es inferior al 2% (1%
Goldenberg %, en un estudio retrospectivo de
1.130 pacientes identifica 49 complicaciones
mayores y 8 muertes atribuidas directamente ala
traqueostomia. En nuestro Servicio, la principal
complicacién fue la obstruccion de la canula de
traqueostomia por presencia de tapén mucoso y
por retiro accidental de la cdnula. 7

a) Complicaciones tempranas

Hemorragia: puede ser de poca cuantia y puede
ser controlada con un empaquetamiento ¢ infla-
do del manguito de la cinula de traqueostomia.
La hemorragia grave puede requerir reinterven-
cion.

Infeccién de la herida: la traqueostomia es con-
siderada una herida limpia-contaminada. Los
antibidticos profildcticos por lo general no se
justifican; la verdadera infeccién es poco fre-
cuente y s6lo requiere terapia local. En caso de
infeccién traqueal necrotizante, es necesaria la
intubacién orotraqueal seguida por un amplio
desbridamiento de los tejidos involucrados.

Enfisema subcutdneo: tiene su causa en la venti-
lacién con presidn positiva o al toser con fuerza
y puede ser evitado al no suturar la herida alre-
dedor del tubo de traqueostomia. El enfisema se
resuelve espontineamente en pocos dias. Para
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descartar un neumotdrax, se debe solicitar una
radiografia de térax.

Obstruccién de la cdnula: El tubo puede estar
obstruido por mucosidades, codgulos de sangre,
por el desplazamiento hacia los tejidos blandos
circundantes o por apoyo de la punta del tubo
de traqueostomia contra la pared traqueal. Si no
se restablece una ventilacién adecuada por aspi-
racion a través de la canula, requiere el reempla-
zo inmediato de la cdnula interna o bien toda la
canula.

Falsa via: Puede ocurrir durante el procedi-
miento o con el desplazamiento precoz del tubo
(dentro de 5 dfas después de la colocacién de
traqueostomia), ocasionando una emergencia
respiratoria. La intubacién orotraqueal debe ser
realizada cuando no se pueda restablecer el trac-
to inmediatamente.

b) Complicaciones tardias

Trastornos de la deglucién: los factores que con-
tribuyen a la perturbacién de la deglucién son la
disminucién de la elevacién de la laringe, la com-
presion del eséfago y la obstruccion producida
por el manguito del tubo de traqueostomia.

Estenosis traqueal: por lo general resulta de la is-
quemia, desvascularizacion y la erosién quimica.
Las causas incluyen hiperinflacién del manguito
y angulaci6n rigida del tubo de traqueostomia.
La estenosis puede producirse en el ostoma, al
lado del manguito o en la punta del tubo de tra-

queostomfa. ¥

Fistula triqueo-innominada: complicacién fatal
poco frecuente (0,3-0,79%) *. Wang et al.,(V re-
porta una supervivencia de 7% y sélo los pacien-
tes tratados con cirugia de emergencia tienden
a sobrevivir. La mayoria de las fistulas parecen
ser el resultado de la presion directa de la canula
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en contra de la arteria innominada. Los factores
de riesgo incluyen: la confeccién baja de la tra-
queostomia, alta presion del manguito y excesiva
movilidad del tubo de traqueostomia. Las medi-
das preventivas incluyen la colocacién correcta
de la canula de traqueostomia a nivel del segun-
do o tercer anillo traqueal, evitar la hiperexten-
sién prolongada o excesiva del cuello y el uso de
cdnula de traqueostomia blanda y reajustable.

CANULA DE TRAQUEOSTOMIA

Las cdnulas de traqueostomia varfan en forma
y estin disponibles en longitudes y didmetros
graduadas, con y sin manguito. Se sugiere utili-
zar canulas de traqueostomia con manguito de
pléstico con cénula interior. La canula interna se
cambia por lo general diariamente o con més fre-
cuencia cuando sea necesario, constituyendo asi
un mecanismo seguro de limpieza. Generalmen-

FIGURA 1

A) Manguito

B) Cédnula externa

C) Sujetador de collarin
D) Linea de inflado

E) Valvula

te no hay necesidad de cambiar la cinula exterior
y, de todos modos, este cambio debe evitarse por
lo menos una semana después la creacion del os-
toma.

Si la indicacién fue para manejo de secreciones,
la canula podré ser un tubo de didmetro menor.
Sila indicacidn es por ventilacién mecénica pro-
longada se prefiere una de mayor didmetro y con
manguito.

El tubo fenestrado es ideal en pacientes con ven-
tilacién espontdnea ya que permite la fonacion;
sin embargo, puede ser sitio de granulomas o
sangrado, por lo tanto, requieren de vigilancia y
cambio frecuente.

A continuacion se detallan las caracteristicas
mds importantes de la cinula de traqueostomia.
(10 Figuras 1y 2

FIGURA 2

A) Conductor

B) Canula externa
C) Canula interna
D) Cepillo

E) Colarin




Diametro: El tubo de traqueostomia tiene
un didmetro interior y un didmetro exterior.
El tamaio del tubo se refiere al didmetro in-
terno y va desde 5,0 mm a 9,0 mm (cdnulas
adultas). El tamano citado es para la cdnula
exterior, para los dispositivos de un solo lu-
men, y la canula interior, para los dispositi-
vos de doble lumen.

Manguito: El manguito reduce la aspiracion
y filtracién de aire durante la anestesia y la
ventilacién mecdnica. Se puede cambiar a
una cdnula sin manguito cuando no se re-
quiere ventilacién mecdnica o cuando se
considera que existe un riesgo minimo de
aspiracion.

Endocdnula (canula interna): Tiene la ven-
taja de retirarse de manera facil y rdpida ali-
viando la obstruccién por codgulos de san-
gre o secreciones potencialmente mortales,
por tanto, se recomienda usar endocénula
siempre que sea posible.

Fenestracién: Pueden ser orificios inicos o
multiplesy se localizan en el sitio de médxima
curvatura de la cdnula de traqueostomia. Se
consigue la fonacién al permitir que el flujo
de aire pase a través de la fenestracion hacia
la laringe. No se utilizan en pacientes some-
tidos a ventilacién mecanica.

Flexibilidad: Las canulas de traqueostomia
flexibles se asemejan a tubos anillados oro-
traqueales y se pueden utilizar en pacientes
en los que una cdnula rigida no se adapte ala
anatomia del paciente.

Aspiraciéon subglética: Algunas cdnulas de
traqueostomia mds recientes incluyen un
puerto de aspiracién subglética, cuyo obje-
tivo es tratar de reducir la incidencia de la
neumonia asociada a la ventilacidn.
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MANE]JO DE LA TRAQUEOSTOMIA

Es importante que el paciente aprenda a mane-
jar y cuidar su traqueostomia, por lo que resulta
aconsejable y conveniente instruirse paraello tan
pronto como le sea posible. Esta capacitacion
estard a cargo del equipo de enfermerfa especia-
lizada, durante el periodo de hospitalizacion, y
es importante contar con el apoyo de miembros
de la familia para educarla en los cuidados de la
traqueostomia.

El cuidado de la traqueostomia en casa puede ser
un poco diferente de la atencién en el hospital,
bésicamente por el entorno en el hogar, equipos
y condiciones. Una de las principales diferencias
en el hogar, en comparacién con el hospital, es el
uso de “técnica limpia” frente a la “técnica esté-
ril” empleada en este ultimo recinto. 17

a) Cuidado de la piel de la traqueostomia
(cuidado del ostoma)

La herida de la traqueostomia tiene que mante-
nerse limpia y seca para prevenir la infeccion de
la herida post-incisional. Es importante limpiar
rutinariamente la piel alrededor de la abertura
del ostoma, lo que ayudara a evitar su irritacion
y la acumulacién de secreciones.

Materiales

1. Guantes desechables y sin talco.
Pafio o una toalla.

Jabén suave y agua.

Gasa sin relleno de algodén.
Aplicadores con punta de algodén.
Solucién fisioldgica.

Recipiente para la solucién fisiolédgica.

® N oWk B

Sujetador de canulas.
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Procedimiento
1. Lavado de manosy colocacién de guantes.
2. Humedecer los aplicadores de algodén.

3. Limpiar cuidadosamente la piel debajo de
la aleta de pléstico con solucién fisioldgica
o con agua y jabén, evitando derramar agua
o jabén en el ostoma.

4, Las costras deberdn ser removidas con sua-

vidad.

5. Siel moco es un problema, utilizar gasas al-
rededor de la canula.

6. Ajustar los sujetadores

7. Revisar la piel todos los dias en busca de en-
rojecimiento o irritacién e informar al pro-
fesional de salud.

La mayoria de las personas utilizan apésitos de
traqueostomia prefabricados, pero las gasas co-
munes se pueden adaptar alrededor de la tra-
queostomia. Se recomienda no cortar la gasa, ya
que el deshilachado puede hacer pelusa y entrar
en el traqueostoma.

b) Manguito

El manguito requiere un seguimiento para man-
tener presiones entre 20-25 mmHg. Las pre-
siones por encima de 25-35 mmHg, exceden la
presion de perfusion capilar, con la consecuente
compresién de los capilares de la mucosa que
promueve la isquemia de esta y posterior esteno-
sis traqueal.

Las presiones del manguito menores de 18
mmHg pueden causar el desarrollo de pliegues
longitudinales en éste y promover microaspira-
ciones de secreciones acumuladas por encima
del manguito, aumentando el riesgo de neumo-
nia nosocomial.

Las presiones del manguito deben ser supervisa-
das con dispositivos calibrados. Si no se dispo-
ne de manémetros, se infla el manguito con aire
hasta que no se pueda escuchar el movimiento
del aire de la nariz y la boca.

Se ha sugerido desinflar el manguito de la tra-
queostomia en un horario regular para permitir
la perfusion de la mucosa en el sitio del mangui-
to y para mejorar el aclaramiento de secreciones
acumuladas a su alrededor. Esta préctica atin estd
en discusion.

¢) Humidificacién

El aire inhalado frio y sin filtrar es irritante y
puede llevar a un aumento de la produccién y
viscosidad de las secreciones; esto puede ser in-
cémodo para el paciente, ademds de provocar
la queratinizacién de la mucosa traqueal. Las
secreciones viscosas son dificiles de eliminar,
provocando la retencidén de esputo, atelectasia,
alteraciéon del intercambio de gases e incluso
obstruccion de la cdnula de traqueostomia con
riesgo vital. Es, por lo tanto, esencial que el aire
inhalado se humidifique adecuadamente, ya sea
con el uso de vaporizadores o con el uso de aero-
soles. 1®)

Se puede aumentar la humedad de las vias respi-
ratorias de la siguiente manera:

1. Beber mucho liquido (1 a 1.5 litros al dia)
a menos que tenga alguna contraindicacién
médica.

2. Introducir chorros de solucién salina esté-
ril en la traqueostomia. Este procedimiento
se puede realizar especialmente en los pa-
cientes que utilizan equipo de respiracion
durante la inspiracion, esto ayuda a toser y
eliminar secreciones.



3. Usar humidificador en los espacios que ha-
bite durante el dia y al lado de la cama du-
rante la noche.

d) Aspirado de secreciones

La succién extrae las secreciones o mucosidades
del tubo de traqueostomia y mantiene la via aé-
rea permeable. Se debe succionar sélo cuando
sea necesario, es decir, cuando se siente una acu-
mulacion de secreciones que no se puede aclarar
con tos.

Equipo
1. Maquina de succién.

2. Catéteres de succién (no son mayores de la
mitad del didmetro de la canula de traqueos-
tomfa).

Guantes desechables sin talco.

4. Toallas de papel, paniuelos de papel o servi-

lletas (sin pelusa).

5. Vaso de plistico con solucién fisioldgica.

Procedimiento
1. Lavado de manosy uso de guantes.

2. Conectar el catéter de succidn a la conexion
de tubos de la maquina de succién.

Encender la maquina de succion.

4. Sumergir la punta del catéter de succién en
solucién fisioldgica y probar la succidn colo-
cando el pulgar sobre el puerto del catéter.

5. La cabeza y los hombros deben estar ligera-
mente elevados.

6. Tomar 3 o 4 respiraciones profundas, para
aumentar la tasa de flujo de oxigeno.

7. Insertar el catéter sin succionar alrededor de
10 a 12 cm, hasta que se sobrepase la resis-
tencia o hasta que el paciente tosa.
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8. Succionar cubriendo el agujero de ventila-
cién con el pulgar. Al mismo tiempo, tomar
lentamente el catéter girandolo. No succio-
nar por mds de 10 segundos.

9. Limpiar la mucosidad de la punta del catéter
de aspiracién con toalla de papel humedo
(produce menos pelusa).

10. Respirar profundamente y/o utilizar oxige-
no si esta indicado.

11. Enjuagar el catéter de aspiracion en solu-
cion salina.

12. Repetir los pasos del 6 al 9, si es necesario.

En aquellas cdnulas de traqueostomia que ten-
gan cdnula interna, éstas deben retirarse y lim-
piarse a diario o las veces que sea necesario.

Procedimiento
1. Desbloquear la canula interna.
2. Colocar la canula interior en solucién.

3. Usando un cepillo, limpiar suavemente y eli-
minar la mucosidad del interior de la cdnula.

e) Cambio de cinula

La cénula de traqueostomia se asegura en su lu-
gar y la traqueostomia se deja curar durante 5-7
dias para permitir el desarrollo de una fistula
traqueo-cutdnea. El cambio de la canula exterior
antes de 5-7 dias, es potencialmente peligroso
debido al riesgo de colapso de la via traqueo-
cutanea y pérdida posterior de la via aérea. La
Unica indicacion para cambiar la cdnula externa
antes de este periodo es cuando el manguito ha
sido danado o cuando se requiere una canula de
traqueostomia diferente al instalado. El cambio
de canula exterior debe ser realizada por un pro-
fesional que esté entrenado en la técnica.

Cuando se utiliza una cdnula doble (equipos con
endocénula), generalmente no hay necesidad de
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cambiar la cinula externa. La cinula interior se
cambia todos los dias o con mds frecuencia si es
necesario.

El tejido de granulacién traqueal y periostomal
se ha descrito como una complicacion tardia,
con el consecuente sangrado y la dificultad en el
mantenimiento de la via aérea. Yaremchuk (%,
en un estudio comparativo observacional, de-
mostrd que los cambios regulares de la cdnula ex-
terna de traqueostomia causa una disminucién
estadisticamente significativa (P=0,02) en el nu-
mero de pacientes que requieren intervencion
quirtrgica secundaria a tejido de granulacién.
También parece disminuir la probabilidad de
formacién de tejido de granulacién periostomal;
sin embargo, el estudio no responde a la pregun-
ta de si los cambios de cdnula de traqueotomia
deben ser mas frecuentes que una vez cada dos
semanas ¢ si un determinado subconjunto de
pacientes requerirfa cambios menos frecuentes.

f) Nutriciéon

Los pacientes intubados ventilados se alimentan
por via enteral a través de una sonda nasogastri-
ca o nasoyeyunal a menos que haya una buena
razén para no hacerlo.

Los pacientes con traqueostomia pueden ser
alimentados por via oral; sin embargo, la de-
glucién es todavia afectada negativamente por
la presencia de la cinula de traqueostomia que
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¢COMO CUIDO MI
COLOSTOMIA?

Su cirujano o enfermera le ensenara a tener los cuidados
necesarios de su colostomia y de los dispositivos que
existen y su aplicacion con la intencion de adaptarse a esta
nueva situacion. Hoy existen dispositivos modernos que
son seguros a las filtraciones y olores.

Las deposiciones caeran en una bolsa recolectora que se
limpia diariamente.

Puede encontrar a su coloproctologo en
el sitio web www.coloproctologia-chile.cl
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SECCION 1: ARTICULOS

CELULAS MADRES

QUE SON, PARA QUE SE USAN Y QUE CONSIDERACIONES HAY QUE
TENER PRESENTE

Fernando Albornoz
Ingeniero Quimico
Centro de Biotecnologia Universidad Técnica Federico Santa Maria

unto al enorme interés cientifico que ha reportado la

ultima década la utilidad de las células madre, el interés

médico se ha hecho plausible con la incursién progresiva

en la realizacién de ensayos clinicos abordando diferen-
tes patologias como son enfermedades cardiacas, endocrinas, aquéllas
que afectan al sistema inmunolégico, al hueso, cartilago, higado, entre
otras, y que buscan encontrar una solucién a través de la terapia celular.
Dependiendo de la fuente de aislacién y la potencialidad que tiene cada
tipo celular de comprometerse por un linaje determinado, la politica y
la religion también se han hecho parte de este debate, debido al poten-
cial uso de células madre embrionarias. Es importante recalcar que, ade-
mas del avance cientifico que ha significado utilizar células del propio
paciente para su recuperacién apostando a los mecanismos inherentes
a estos tipos celulares, potencial de diferenciacion celular, efecto anti-
inflamatorio e inmunomodulacién, cada vez es mds comtn encontrar
centros que ofrecen estos tratamientos. Este desarrollo debiera acom-
panarse de estudios cientificos serios sobre las bases de buenas pricticas
de laboratorio, clinicas y de manufactura, para asi establecer las bases
regulatorias que permitan la expansién del conocimiento, resguardan-
do la seguridad, calidad y efectividad del producto celular final, ya sea
para uso autdlogo o heterélogo, estimulado el desarrollo de nuevos pro-
ductos y no ahogando la innovacién con sobreexigencias inalcanzables
para la pequefia empresa. Las células madres mesenquimaticas, que son
células madre adultas, con potencial de diferenciarse al menos a los li-
najes mesenquimales y que se encuentran presentes en una diversidad
de tejidos de relativo facil acceso, abren un espectro de accién amplio
en el campo de la terapia celular, ingenieria de tejidos y medicina rege-
nerativa.

Palabras clave: células madre, terapia celular, ingenieria de tejidos.



ABSTRACT

Stem cells have aroused significant interest in the
past decade, clinical research has progressively
covered different pathologies such as cardiac
failure, immunological diseases, bone, cartilage,
liver, among this, hoping to find a cure through
cell therapy. The potential therapeutic use of
embryonic cells is limited by-political, religious
and even ethnic matters which play an impor-
tant part in our community’s debates on this
field. On the other hand, adult mesenchymal
stem cells display immunomodulatory, anti-in-
flammatory and cellular differentiation capacity,
which makes them an appealing alternative for
their application in several clinical conditions.
Currently several centers are providing this kind
of treatments worldwide. This developments
and services offered should be designed under
good laboratory, clinical and manufacturing
practices. A regulatory foundation is essential to
ensure safety, quality and cellular effectiveness
of the final product, whether it is for heterolo-
gous or autologous use. To be noticed, all this
requirements and practices must be designed
to help and support further developments avoi-
ding discouraging innovation or creating impos-
sible to break entry barriers for entrepreneurial
efforts. Mesenchymal stem cells, that are adult
stem cells with differentiation potential at least
to mesenchymal linage and you can find it on a
wide variety of tissues with relatively easy access,
open a broad field in cellular therapy, tissue en-
gineering and regenerative medicine.

Key Words: Stem Cells, cellular therapy, tissue
engineering.
¢QUE ES UNA CELULA MADRE?

Es aquella célula con capacidad tanto de auto re-
novarse, proliferando como célula madre en un
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estado indiferenciado, asi como de diferenciarse
a distintos linajes celulares V, capaces de produ-
cir hueso, cartilago, musculo, médula, tendén/
ligamento, adipocitos y tejido conectivo. Exis-
ten dos tipos de célula madre: las células madres
embrionarias y las células madre adultas.

Dependiendo del potencial de diferenciacion,
las células madre pueden clasificarse en totipo-
tentes, pluripotentes, multipotentes y unipoten-
tes. En el dmbito clinico, son las células madre
adultas multipotentes las que tienen aplicaciéon
en clinica, ya que por consideraciones éticas y
alta tasa de generacién de tumores, el uso de cé-
lulas madre toti y pluripotentes actualmente es
un 4rea de acceso atractivo para su desarrollo.
Friedestein y colaboradores en 1970 fueron los
primeros en aislar de médula dsea una poblacion
de células madres mesenquimdticas (MSC de
su sigla en inglés Mesenchymal Stem Cell) con
apariencia de fibroblasto, adherente al plastico y
con capacidad de diferenciarse a hueso .

Con la finalidad evitar inconsistencias entre
investigadores y laboratorios en cuanto al tipo
celular obtenido a partir de diferentes fuentes
y diferentes protocolos empleados para su ais-
lamiento y cultivo, la Sociedad Internacional de
Terapia Celular en el ano 2006 establecié tres
criterios de caracterizaciéon de MSC “in vitro” @):

1. Células con morfologia tipo fibroblasto ad-
herente al plastico.

2. Expresion de los antigenos CD105, CD73
y CD90, en ausencia de marcadores hema-
topoyéticos como CD45, CD34, CD14 o
CD11b, CD79 0 CD79 y HLA-DR.

3. Diferenciacion “in vitro” de las MSC en os-
teoblastos, adipoblastos y condroblastos (li-
najes mesenquimaticos).
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Existen varias fuentes desde donde obtener
MSCs adultas que en condiciones de cultivo
pueden diferenciarse, de manera controlada, a
multiples linajes . La médula 6sea es conside-
rada la fuente principal para el aislamiento; no
obstante, la toma de muestra resulta un proce-
dimiento demasiado invasivo y no exento de
riesgos. En la actualidad existen otras fuentes
alternativas tales como cordén umbilical, pla-
centa, pulpa dental, encia y grasa. Utilizar como
fuente de MSCs tejido adiposo en comparacién
a médula 6sea resulta un procedimiento menos
invasivo, menos costoso y con la posibilidad de

obtener una mayor cantidad de células por cm?
(5.6)

A través de la extraccién de una biopsia del pa-
ciente se obtiene el tejido que serd llevado al
laboratorio, donde mediante un proceso enzi-
mitico y cultivo celular se obtendrd un numero
de células suficiente en un tiempo determinado
para retornarlas al paciente segin necesidad. Es
importante que la manipulacién “ex vivo” del
tejido del paciente sea llevado bajo buenas préc-
ticas de laboratorio en instalaciones apropiadas
para este fin, con controles de calidad en proceso
para asegurar la consistencia y reproducibilidad
de la calidad del producto final ®. A nivel inter-
nacional existen guias donde se especifican las
buenas précticas de tejidos, tipo de instalaciones
y consideraciones de calidad que se deben llevar
a cabo cuando se trabaja con células para fines
terapéuticos ©.

Esta descrito que bajo condiciones de cultivo, las
células madres presentan una actividad secretora
de factores solubles, como son factores de cre-
cimiento y quimioquinas inductoras de prolife-
racién celular y angiogénesis, postulandose esta
actividad tréfica como uno de los mecanismos
que intervienen en la regeneracién del tejido da-

fiado 7; se postula que las MSCs, en un medio
rico en mediadores pro-inflamatorios modulan
la respuesta del sistema inmune mediante: (a)
Inhibicién de la proliferacion de linfocitos T,
(b) Induccién de la diferenciacién de células B
a células plasmdticas productoras de anticuerpos
y, (c) estimulaciéon de células presentadoras de
antigenos ®. Un ejemplo de aplicacién clinica
donde se busca un efecto inmunomodulatorio y
que muestra buenos resultados, es la aplicacion
de MSCs a pacientes con enfermedad de injerto
contra hospedero aguda refractaria a tratamien-
to con esteroides .

La via de administracién de la terapia celular, al
igual que los medicamentos convencionales, es
de vital importancia ya que, dependiendo del
sitio donde se requiere el efecto celular, serd la
estrategia a utilizar. Dentro de las estrategias
empleadas tanto para uso autdlogo (extraccién
y aplicacién en el mismo paciente) como heteré-
logo (de donante) se pueden detallar las siguien-
tes:

B Via sistémica: mediante la infusién de una
dosis de MSCs determinada de acuerdo
al peso del individuo, bajo el principio de
“homing” o “anidamiento” de la célula en el
lugar de la lesion, debido a su expresién de
receptores especificos. Su efecto terapéutico
puede deberse a su diferenciacion celular o
efecto paracrino por la secrecion de molécu-
las bioactivas.

B Vialocal: mediante la aplicacién directa de
una inyeccién en el sitio deseado, en spray,
en una suspension, encapsuladas en otro ma-
terial o implantadas vehiculizadas dentro de
un soporte o andamiaje, como es el caso de
la utilizacién de matrices a base de biopoli-
mero.



APLICACION CLINICA

La terapia celular corresponde a la administra-
cién de células vivas en el humano, ya sean auté-
logas, heterdlogas o xenogénicas (de origen ani-
mal), las cuales han sido manipuladas ex vivo (%),

En la actualidad, existe un gran numero de en-
sayos clinicos explorando el uso de MSCs para
el tratamiento de enfermedades y condiciones
clinicas tales como infarto al corazén y cerebro-
vascular; en alteraciones asociadas al sistema in-
mune, como por ejemplo enfermedad de injerto
contra hospedero, enfermedad de Crohn y dia-
betes, asi como para tratar defectos en hueso y
cartilago, ademas de utilizarse en la cicatrizacion
de heridas y muchas otras en que se requiere re-
generar tejido e incluso drganos afectados. Para
estimar este punto y conocer la gama de enfer-
medades que se estan estudiando en fase clini-
ca, se puede realizar una exploracién en la base
de datos Clinicaltrial.gov, entidad reconocida
mundialmente, y utilizar como palabra de bus-
queda “célula madre adulta”. El sistema arroja un
total de 4.438 estudios inscritos en diferentes es-
tadios de avance V. No obstante lo anterior, se
desconoce el total exacto de ensayos que se estdn
realizando actualmente.

A nivel pais existe una creciente exploracion
en esta materia. A nivel de investigacién desta-
ca el uso de células madre adultas para entregar
diferentes tipos de soluciones: tratamiento de
diabetes insulinodependiente, recuperacién en
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pacientes con dafio en médula 6sea, osteogéne-
sis imperfecta, regeneracion de cartilago articu-
lar, formacién de hueso alveolar. Instituciones
como Cell for Cell, Clinica las Condes, Clini-
ca Alemana e Instituto Nacional de Heridas se
encuentran aplicando terapia celular utilizando
células recuperadas a partir de diferentes fuen-
tes, tanto para uso autdlogo como heterdlogo.
Algunos ejemplos de aplicaciones celulares que
se estdn llevando a cabo en estos centros son: re-
generacion de cartilago articular, tratamiento de
cardiopatias, inmunoterapia para enfermedades
inflamatorias y tratamiento de heridas. Como
ejemplo, se puede describir la experiencia que se
estd llevando a cabo en el Instituto Nacional de
Heridas donde se estd aplicando MSCs al lecho
de una herida de un paciente que presenta ade-
mds exposicién dsea con indicacién de amputa-
cion. A la exploracion fisica el hueso del paciente
se presentd blando y rugoso al tacto. Con la fi-
nalidad de explorar nuevas estrategias terapéu-
ticas se decidid iniciar terapia celular a través de
InbioDerm + C, un biopolimero que vehiculiza
MSCs aisladas de hipodermis del paciente para
uso autSlogo. A la fecha se observa un resultado
positivo, destacandose que al tacto se constata
un hueso duro, liso y de coloracidn caracteristi-
ca. Con la intervencidn descrita, el paciente me-
jord su movilidad y capacidad de apoyo sin do-
lor, mejorando notablemente su calidad de vida,
y lo que resulta mds importante, actualmente sin
indicaciéon médica de amputacion.
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SECCION 1: ARTICULOS

SOPORTE NUTRICIONAL
DE LA CICATRIZACION DE
HERIDAS

NUTRITIONAL SUPPORT IN WOUND HEALING

Mirella Fitima Guarnizo Poma
Especialista en Endocrinologia, Metabolismo y Nutricion Instituto Médico
Metabélico- IMM- Lima Perti

n el siguiente escrito revisaremos los principios basicos en la ci-

catrizacion de heridas y nos enfocaremos en uno de sus pilares,

el estado nutricional. Se presenta una completa revisién de los
micro y macronutrientes necesarios para lograr la adecuada reparacién
de tejidos, asi como un analisis de la evidencia cientifica que apoya su
suplemento en diferentes condiciones.

Palabras clave: cicatrizaciéon de heridas, estado nutricional, micronu-
trientes, macronutrientes.

SUMMARY

In this paper we review the basic principles of wound healing and we
focus on one of its pillars, the nutritional status. A complete review of
micro and macronutrients needed to achieve adequate tissue repair is
presented. Also, an analysis of the scientific evidence supporting the
need for nutritional supplements in different conditions is included.

Keywords: Wound healing, Nutritional status, micronutrients, macro-
nutrients.

INTRODUCCION

La cicatrizacién de heridas se caracteriza por una serie de interaccio-
nes entre células sanguineas y diferentes tejidos. En la cicatrizacion se
produce nueva creacién de tejido, citoquinas, factores de crecimiento y
hormonas, lo cual produce una intensa demanda metabdlica de nutrien-
tes. La dptima nutricion es un factor clave para llevar a cabo cada fase de
la curacién de una herida'.
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Las fases de una cicatrizacién normal incluyen la
hemostasia, inflamacién, proliferacién y remo-
delacién. Cada fase es distinta aunque forman
parte de una continuidad en la cual una fase se
superpone en la otra. Dado que este proceso re-
quiere de un flujo sanguineo y de nutrientes ade-
cuados en el sitio de la lesién, la salud general y
el estado nutricional del paciente influyen en la
reparacion del tejido dafado®.

Las deficiencias nutricionales pueden impedir
que se lleven a cabo los procesos de modo efi-
ciente y el promotor de salud debe tener el co-
nocimiento necesario para que la curacién se
produzca en el tiempo mds corto posible y pro-
duciendo el minimo de dolor, incomodidad y
cicatriz en el paciente’. El mejor manejo de una
lesién es siempre el que no sélo se enfoca en la
herida, sino en el paciente de modo integral,
explorando todos los factores fisicos y psicold-
gicos, ademds de su estado nutricional o enfer-
medades crénicas de base, como diabetes, cincer
o artritis*,

La reparacién de la herida debe ocurrir en un
ambiente fisioldgico, que promueva la repara-
cién y regeneracion del tejido; sin embargo, hay
varios factores clinicos que impiden ello, como
hipoxia, infeccién, tumores, desérdenes meta-
bolicos como la diabetes mellitus, la presencia
de tejido necrético, ciertos farmacos y factores
nutricionales como deficiencias de proteinas,
vitaminas o minerales que ya llegan con el pa-
ciente y que se empeoran debido al incremento
en la demanda metabdlica por la inflamacién y
actividad celular’.

FASES DE CICATRIZACION DE
HERIDAS

El dano tisular inicia una respuesta que primero
limpia la herida de tejido desvitalizado y mate-

rial extrano, preparando el terreno para la poste-
rior cicatrizacion y regeneracion.

1. Fase Vascular y de Tapén Hemostético

La respuesta vascular inicial comprende un bre-
ve y transitorio periodo de vasoconstriccion y
hemostasia, luego sigue un periodo de S a 10 mi-
nutos de vasoconstriccidn intensa que es segui-
do por una vasodilatacién activa acompafiada de
un incremento en la permeabilidad capilar. Un
tapén de fibrina y plaquetas secretan una varie-
dad de factores de crecimiento y citoquinas que
inician una serie de eventos para la reparacion
tisular.

2. Fase Inflamatoria

Es la segunda fase y se caracteriza por eritema,
edema, calor y, a menudo, asociada a dolor. Tie-
ne como funcién incrementar la permeabilidad
vascular para la migracién de neutréfilos y mo-
nocitos en el tejido periférico. Los neutréfilos
fagocitan el tejido necrético y los microorganis-
mos, constituyendo la primera linea de defensa
contra la infecciéon. La migracién de neutréfilos
termina después de los primeros dias del dano
si la herida no estd contaminada. Si esta fase se
prolonga por hipoxia, deficiencias nutricionales,
infeccién, algunos medicamentos, o por proble-
mas de base en el sistema inmune, esto puede al-
terar o interferir con la siguiente fase o respuesta
inflamatoria tardia.

FASE INFLAMATORIA TARDIA

Los monocitos convertidos en macréfagos en
el tejido danado y que se encargan de fagocitar
patdgenos, tejido necrdtico y neutréfilos rema-
nentes, comienzan a secretar una variedad de
factores de crecimiento y quimiotacticos que es-
timulan la migracion celular, la proliferacién y la
formacidn de la matriz celular.



3. Fase Proliferativa

Esta caracterizada por la formacién de tejido
de granulacién y epitelizacién. La duracién de-
pende del tamafio de la herida. Los factores qui-
mioticticos y de crecimiento liberados por los
macro6fagos y plaquetas estimulan la migracion
y activacion de los fibroblastos los cuales produ-
cen una variedad de sustancias esenciales para
la reparacion de la herida, incluyendo glucosa-
minoglicanos (principalmente dcido hialuréni-
co, condritinsulfato, dermatdn sulfato, heparan
sulfato) y coldgeno®. Todo esto forma una matriz
de tejido conectivo tipo gel necesario para la mi-
gracion.

El crecimiento de nuevos capilares ayuda a los fi-
broblastos en la herida a proveer las necesidades
metabdlicas. La sintesis de coldgeno y las unio-
nes cruzadas son responsables de la integridad
vascular y de la fuerza en los nuevos lechos ca-
pilares. Si este paso se altera se producen sangra-
dos anormales en los pacientes con parametros
de coagulacién normal.

Alrededor del tercer dia de la lesion, la masa de
fibroblastos en crecimiento comienza a sinteti-
zar y secretar grandes cantidades de colageno.
Los niveles de coldgeno contintan elevindose
por aproximadamente tres semanas. Esto deter-
mina la fuerza tensora de la herida.

4. Fase de Remodelacién

Se produce una reorganizacién de nuevas fibras
de colageno, formando una estructura més densa
que progresivamente continua incrementando
la fuerza tensora de la herida. El proceso de re-
modelacién contintia alrededor de los dos afos,
logrando un 40 a 70% de la fuerza del tejido no
danado a las 4 semanas.
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Hay 2 procesos que pueden complicar la cura-
cion. Uno es la activacion de una respuesta hor-
monal de estrés por la lesién (aumento de cata-
bélicos: cortisol y adrenalina y disminucién de
anabdlicos: HGH vy testosterona) el segundo es
el desarrollo de cualquier malnutricién proteico-
energética (MPE). Esta tiltima, en presencia de
una herida, es seguida de una pérdida de la masa
magra corporal y de los depdsitos de proteina,
lo cual podria impedir los procesos cicatriciales.
Una alimentacién temprana y agresiva en cuan-
to a macro y micronutrientes previene la MPE.
Los individuos de riesgo son ancianos, discapa-
citados, o enfermos crénicos donde las heridas
crénicas son mds comunes’.

La pérdida en porcentaje de la masa magra
(MM) sirve como marcador de morbimortali-

dad, Tabla 1.
TABLA 1. PERDIDA DE MASA MUSCULAR Y
MORTALIDAD.

%
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VITAMINAS Y MINERALES
ESENCIALES PARA LA
CICATRIZACION.

Los micronutrientes son componentes encon-
trados en pequenas cantidades en todos los teji-
dos. Ellos son esenciales para la funcién celular y
por ello, para la supervivencia. Cada vez es més
claro que existen marcadas deficiencias en mi-
cronutrientes clave en respuesta ante una lesiéon
o estrés severo (independiente de la malnutri-
cién energético-proteica). Esto es resultado de
pérdidas incrementadas, aumento en su consu-
mo ¢ inadecuado reemplazo.

Debido a que la deficiencia de estos micronu-
trientes amplifica el estrés, se altera el metabolis-
mo, y ocasiona catabolismo. Por ello es esencial

la suplementacién de los mismos .

Los micronutrientes incluyen componentes or-
gdnicos (vitaminas) y componentes inorgénicos
(minerales traza). Estos componentes son usados
y excretados a una velocidad muy rdpida después
de la produccién de una herida, siguiéndose de
deficiencias bien documentadas; sin embargo,
debido a que la medicién de los niveles es dificil,
sino imposible, la prevencion de una deficiencia
se logra asegurando una adecuada ingesta. Los
estados de deficiencia ocasionan morbilidad se-
vera. Aunque las dosis de varios micronutrientes
requeridos para el manejo de estrés por heridas
no estd bien definida, una dosis de 5 a 10 veces
los requerimientos diarios es adecuada para la

suplementacion desde el inicio de la lesion '>7.

Vitamina A: hay evidencia sustancial sobre su
papel mejorando la inhibicién de la cicatriza-

cién que producen los corticosteroides *'°.

La vitamina A refuerza la fase inflamatoria tem-
prana, incrementando el nimero de monocitos
y macréfagos en la herida, modulando la acti-

vidad de la colagenasa, dando soporte a la dife-
renciacion celular y mejorando la localizacién y

estimulacién de la respuesta inmune 6.

Estudios en animales *

encontraron que la
vitamina A duplicé la resistencia de la cicatriz a
la ruptura y acelerd la cicatrizacién en compara-
cién al placebo. Levenson y Demetrio recomen-
daron una dosis diaria de 25.000 UT antes y des-
pués de una cirugia, sobre todo en los pacientes
con problemas autoinmunes o con ingesta de es-
teroides crénica. Esto deberia tenerse en cuenta
en aquellos pacientes con sepsis, fracturas, dano
tendinoso o deficiencia de vitamina A . La toxi-
cidad ocurre con dosis superiores a las 50.000 U

mantenidas meses o afos 2.

Vitamina B: el grupo de vitaminas B es reque-
rido como cofactores para la produccién de la
energia y la sintesis de proteinas. El complejo B
actta a nivel de la mitocondpria en las reacciones
de oxidacién y reduccién, la transferencia de
electrones, la obtencién de glucosa por neoglu-
cogénesis, y en general, cualquier reaccién me-
tabdlica. Las mds usadas son la B1, B2, B3, BS,
B9y B12. Desde que cualquier injuria celular in-
crementa las demandas de energfa, los cofactores

también deben ser aumentados %3,

Vitamina C: el 4cido ascérbico es un factor
esencial para la sintesis de coldgeno, proteogli-
canos y la matriz intracelular de huesos, piel,
paredes capilares y otros tejidos conectivos. La
deficiencia causa fibras de colageno anormales y
alteraciones de la matriz que se manifiesta como
tlceras cutdneas, pobre adhesion de las células
endoteliales y disminucién de la fuerza tensora

del tejido fibroso %~

Las manifestaciones clinicas incluyen encias
sangrantes, inmunidad pobre, equimosis y san-
grados faciles y cicatrizacién lenta 6sea y de he-

ridas®.



El 4cido ascérbico es necesario para la hidroxila-
cion de los residuos de prolina y lisina en proco-
lageno, el cual es la base para la creacién del co-
lageno. La hidroxiprolina estabiliza la estructura
triple hélice del coldgeno **. Ademis, el 4cido
ascorbico refuerza la funcién de los neutréfilos,
incrementa la angiogénesis y funciona como un
potente antioxidante **3¢. Aunque el 4cido as-
cérbico es requerido para la reparacién de tejido
danado, los investigadores han demostrado be-
neficio de bajas dosis (4 a 32 mg) en individuos
deficientes .

Los humanos no tenemos habilidad de almace-
nar vitamina C y ciertas poblaciones son mas
deficientes, como los ancianos, alcohdlicos, dro-
gadictos, pacientes con hospitalizaciones pro-
longadas, enfermedades severas y desnutridos *.

En un estudio de 12 pacientes con hemorragia
difusa postquirurgica, sin alteraciones en los
pardmetros de coagulacidn, se encontraron ba-
jos niveles de 4dcido ascérbico en sangre. Se les
administré 250 mg y 1.000 mg de vitamina C
diario y dentro de las 24 horas ya no se evidenci6
sangrado ni hubo necesidad de transfusiéon en
ninguno de ellos. Los autores concluyeron que
esta deficiencia debe incluirse como diagnéstico
diferencial en sangrado inespecifico en pacientes
quirtrgicos *’.

También es necesario en nuestra respuesta al es-
trés . El estrés psicoldgico y el ejercicio intenso
incrementan la demanda del sistema antioxidan-
te por incremento de ROS o especies reactivas
de oxigeno .

Lo mismo se ha evidenciado en heridas como
trauma o cirugia y se han correlacionado con la

disminucién del 4cido ascdrbico en plasma *+%.

Estudios diversos han encontrado bajos niveles
de antioxidantes y 4cido ascérbico en ratones
viejos que tenfan cicatrizacién retardada *.
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El 4cido ascérbico ha demostrado mejorar la
funcién inmune en humanos . Voluntarios
que ingirieron 2 a 3g de ascorbato diario por va-
rias semanas mostraron mejora en la motilidad
de los neutréfilos frente al estimulo quimiotéc-
tico y mejor transformacion de los linfocitos .

El efecto combinado del 4cido ascérbico en la
sintesis de coldgeno, estado antioxidante y efec-
to inmunomodulativo lo hace un adecuado su-
plemento en los protocolos de reparacién de

heridas 4.

Las dosis bajas o altas son motivo de controver-
sia; hay investigadores que aportan bajas dosis
s6lo en los deficientes y hay aquellos que postu-
lan altas dosis en no deficientes para una éptima
reparacion. Levenson y Demetriou recomien-
dan 1 a 2g diario 7 hasta que la curacién esté
completa. Ambas dosis estdn justificadas debido
a la ausencia de adversos y la potencial deficien-
cia en ciertos individuos *°.

Zinc: aproximadamente 300 enzimas requieren
zinc para sus actividades. Es un mineral traza
esencial para la sintesis de ADN, division celular
y sintesis proteica >, lo cual es necesario para los
procesos de reparacion y regeneracion.

La deficiencia de zinc esta ligada con pobre ci-
catrizacion y disminucién de la fuerza ante el
trauma en la cicatriz; se ha visto acumulacién de
este mineral en los musculos y la piel de heridas

en ratas, pero esto disminuye si hay deficiencia
42,5253

La demanda de zinc es mayor en la fase inflama-
toria temprana, en la fase de granulacién y proli-
feracién cutianea .

Se debe sospechar deficiencia si hay antecedente
de injuria o cirugia, estrés crénico, fistulas, dia-
rrea, ulceracién crénica y quemaduras®*>¢. Fal-
tan estudios para ver si la suplementacién con
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zinc mejora la cicatrizacion en no deficientes.

La justificacién para la suplementacién periope-
ratoria con zinc (15 a 30mg diario) incluye la au-
sencia de efectos adversos y la evidencia de que la
falta de zinc altera la cicatrizacién. Dosis mayo-
res podrian ser necesarias en casos de factores de
riesgo anadidos *.

Selenio: es usado por el sistema glutatién para
que todo nuestro sistema trabaje adecuadamen-
te. El sistema glutation es el mayor antioxidante
intracelular. El adecuado manejo de la inflama-
cién inducida por el estrés oxidativo en la herida
es la llave de proteccion celular durante el pro-
ceso de cicatrizacidn. El selenio es excretado en
la orina en cantidades altas ante una lesién ma-
yor. El sistema muscular contiene casi la mitad
del total del selenio del cuerpo. Se ha observado
la aparicién de miositis con miocarditis en la
deficiencia de selenio. El reemplazo después de
traumas mayores o quemaduras debe ser 100 a

150mgdia ™.

Cobre: es un factor presente en la homeostasis
general. Es un cofactor para la actividad antioxi-
dante y formacién de energia a nivel de la cade-
na respiratoria en el citocromo C. Es usado para
mejorar el ligamiento cruzado del coldgeno y la
elastina. Debe suplementarse ante heridas gran-

des o quemaduras. La dosis ideal es de 1 a 2mg/
dia 3%,

Manganeso: es asociado con varias enzimas del
ciclo de Krebs y con el metabolismo proteico.
Activa la lipoproteinlipasa y la sintesis de protei-
nas. Es un cofactor para la superoxidodismutasa
y para la actividad de metaloproteinasa de la he-
rida. Existe deficiencia en grandes quemados o
trauma severo. La dosis recomendada es de 0.3 a

0.5mg diario.

Vitamina E: es el mayor agente antioxidante li-
pofilico, previniendo la peroxidacién de lipidos,
y mejora la estabilizacién de membrana, una

funcién que comparte con los glucocorticoides
60

Los estudios animales muestras resultados con-
flictivos, ya que tiene efectos negativos similares
al corticoide, pero que se podrian evitar si hay
suficiente vitamina A'. Dos ensayos clinicos
en humanos doble ciego han encontrado que la
vitamina E no tuvo mayor efecto en la aparien-
cia de las heridas y escaras e incluso empeoré su
aspecto, ademds 33% desarrollé dermatitis de
contacto "% por lo tanto atin no hay evidencia
concluyente de su beneficio y se deberia evitar la

recomendacién.

Glucosamina: el 4cido hialurénico es una parte
muy importante de la matriz extracelular y uno
de los principales glicosaminoglucanos secre-
tados durante la reparacién de tejido. La glu-
cosamina es el sustrato para la sintesis de 4cido
hialurénico. La produccién del mismo por los
fibroblastos durante el estadio proliferativo de la
cicatrizacién estimula la migracién y mitosis de
estas mismas células y de las células epiteliales .

Estudios in vitro sugieren que la glucosamina
interviene en los procesos reparadores a través
de la estimulacion en la sintesis de glicosamino-
glicanos y coldgeno. Esta funcidn tiene su pico
hasta el 5° dia de la lesién ¢,

Hacen falta estudios clinicos que corroboren las
mejoras en la produccién de dcido hialurénico al
suplementar glucosamina; sin embargo, la base
tedrica indica que existirfa mas beneficios que
riesgos en su suplementacién 4,

Macronutrientes: incluyen los carbohidratos,
y
grasas y proteinas. En presencia de una gran heri-



da o trauma, las respuestas al estrés son activadas
requiriendo un incremento en las calorfas para
la produccién de energia y sintesis de proteinas.
En un estado catabdlico, la alimentacién como
tratamiento debe tener las siguientes pautas: 25
a 30 Kcal/ kg de peso corporal, dividiéndolas en
55% de calorias totales provenientes de carbohi-
dratos complejos en lugar de aztcares refinados.
El exceso de carbohidratos ocasiona hipergluce-
mia, lo cual causa alteracién de la cicatrizacidon
y funcién inmune alterada. 25% de las calorfas
deben ser provenientes de grasas y 25% de pro-
teinas. La ingesta inadecuada ocasionard pérdida

de la masa magra <.

CARBOHIDRATOS Y HERIDAS

Necesarios para proveer la energia celular. Las
células de la piel dependen de la glucosa como
fuente de energia. En pacientes con diabetes, el
control adecuado de la glucosa en sangre y de
la insulina, es esencial para optimizar la veloci-
dad de curacién. Los carbohidratos, ademds de
proveer energia, son importantes en la funcién
de lubricacién, transporte, funciones hormona-
les, enzimdticas e inmunoldgicas. Son los com-
ponentes clave de las glucoproteinas que son la
llave principal de la comunicacién y estructura
en el proceso de curacion. Son esenciales para
la actividad de las enzimas hexokinasa y citrato
sintasa de las multiples reacciones de reparaciéon

tisular 779,

La adhesién celular, migracién y proliferacion
son regulados por carbohidratos de superficie.
La glucosa se usa para la actividad antiinflama-
toriay la remocién de bacterias y material necré-
tico. El lactato, que es un subproducto de la glu-
cosa, es importante para la produccion del factor
angiogénico del macréfago. El lactato estimula
la sintesis de coldgeno y es un activador de varias

vias de cicatrizacién 7%7,
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GRASAS Y CICATRIZACION

Son importantes no s6lo como fuente de energfa,
sino como moléculas de senalizacién. Debemos
recalcar que la composicion de la membrana ce-
lular basicamente refleja el consumo dietario de
acidos grasos.

No todos los subproductos grasos son benefi-
ciosos para la cicatrizacién de heridas, algunos
originan peroxidacion lipida y apoptosis y otros
protegen a la célula. Hasta el momento se sugie-
re que una dieta conteniendo altos niveles de 4ci-
dos grasos monoinsaturados y omega 3 es ideal.
Los componentes lipidicos son responsables del
crecimiento de tejido y la remodelacion del co-

lageno y la produccién de matriz extracelular en
la herida 7#77.

PROTEINAS Y CURACION DE
HERIDAS

La ingesta adecuada de proteinas es esencial para
una adecuada curacién. La deplecién de las pro-
teinas parece retrasar la cicatrizacién por pro-
longar la fase inflamatoria, inhibir fibroplasia,
colageno, la sintesis de proteoglicanos, neoan-
giogénesis ¢ inhibe la remodelacién de la heri-
da 7®7. La deplecion experimental en animales
causa una disminucién en la fuerza tensora de
las heridas. Las ratas alimentadas con una dieta
deficiente de proteinas mostraron este problema
en relacion a los controles *°.

En un estudio de 108 pacientes con heridas ex-
perimentales, aquellos que tenfan bajos niveles
de albamina en suero tenfan heridas més fragiles
que los que tenian valores normales *'. La suple-
mentacion con proteina en ancianos con férmu-
las liquidas demostré mejorar la cicatrizacién de
las tlceras por presion. El cambio en el drea de la
tllcera se correlacionaba significativamente con
la cantidad de proteina de la dieta ®.
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Un estudio realizado en China comprobé que
los pacientes diabéticos con tlceras y con niveles
bajos de hemoglobina y albimina tenfan mayor
recurrencia, mayor tiempo de curacién y mayor
riesgo de amputacién que los controles .

La cirugia o un trauma en el paciente es un esta-
do de estrés metabdlico. Un paciente con lesién
requiere mas proteina que uno sano debido al
incremento de la actividad metabdlica, la pro-
duccidn proteica de la fase aguda y la moviliza-
cién de aminoécidos desde el musculo para la
neoglucogénesis hepatica *. Los individuos bajo
estrés necesitan proteina en el rango de 1.5g de
proteina por kg de peso, a diferencia que los que

no tienen estrés en que sélo requieren 0.8 g/kg
61, 84-87

Los ancianos tienen un requerimiento mas alto,
1 a 1.2 g/kg/dia, debido a su habilidad dismi-
nuida de sintetizar proteinas. Un trauma quirtr-
gico menor no aumentaria signiﬁcativamente
el consumo de mas proteina; sin embargo, si el
paciente ya estaba en un estado de desnutricion
proteica, la curacion podria afectarse si no se da
adecuado aporte, por ende, se sugiere 1.5 g/kgen
los que llegan en malnutricién®. Cirugias mayo-
res podrian incrementar el gasto de proteinas en
10% mientras que si hay multiples traumas nece-
sitarfa al menos 75% mads proteina. Las quema-
duras producen un tremendo estrés metabélico
y tienen el mayor impacto en los requerimientos

proteicos, incrementando la necesidad al 100%
4,88

AMINOACIDOS EN LA CURACION DE
HERIDAS

Las investigaciones que han estudiado los efec-
tos de aminoacidos especificos en el proceso de

cicatrizacién han determinado que la arginina y
la glutamina juegan un rol importante en la ade-
cuada cicatrizacién.

Arginina: es un aminoicido condicionalmente
esencial que juega un rol importante en la sin-
tesis de proteinas. Es adquirido de la dieta y ob-
tenido de la citrulina en una reaccidn catalizada
por la enzima arginina sintetasa. Adecuados ni-
veles de arginina parecen ser esenciales para una
eficiente reparacién de la herida y una adecuada
funcién inmune ¥,

En un estudio en ancianos tras cirugfa se admi-
nistré 17 g/dia de arginina; los pacientes suple-
mentados demostraron mds niveles de hidroxi-
prolina (un marcador de construccién colédgena)
y proteina en el sitio de la herida, comparado a
los controles. La respuesta linfocitaria, asi como
el factor de crecimiento similar a la insulina, fue
mejor en el grupo suplementado, lo cual indica
mayor estado de reparacion. Otros estudios han
encontrado lo mismo #°. Altas dosis estimulan
laliberacién de HGH (Hormona de Crecimien-
to Humano) y recientemente se ha demostrado
que su efecto cicatrizante es independiente de la

sintesis de 6xido nitrico 2?2,

Glutamina: es usada por las células inflamatorias
dentro de la herida para la proliferacién y como
fuente de energia **. Los fibroblastos usan glu-
tamina para estos mismos propositos, asi como
para la sintesis de proteina y de 4cidos nucleicos.
La glutamina es un aminodcido no esencial que
podria llegar a ser “condicionalmente esencial”
en ciertas circunstancias, incluyendo la injuria ti-
sular **. Mejora la produccién de HGH y es usa-
da como fuente de energia; por lo tanto, podria
proteger contra el exceso de catabolismo . Es
obtenida desde el musculo y el intestino después



de un trauma o cirugia. Hay estudios que de-
muestran que la glutamina intravenosa produjo
mejores resultados postoperatorios, disminuyé
la estancia hospitalaria y mejoré la produccién

colagena en comparacién a los controles 7%,

La Tabla 2 muestra un protocolo de suplementa-
cién nutricional en pacientes con heridas:
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CONCLUSIONES

Es claro que la nutricién juega un rol critico en la
curacién de las heridas. Es necesario que existan
protocolos pre y postquirtrgicos, asi como de
nutriciéon post trauma que pucdan tener impac-
to en el tiempo de cicatrizacion y la calidad de la
herida. Una buena frase para resumir esto es del
Dr T. K. Hunt: La nutricién en la herida es la
nutricién del cuerpo entero®.

TABLA 2. PROTOCOLO DE SUPLEMENTACION

NUTRICIONAL EN HERIDAS.
NUTRIENTE
Vitamina A 25,000 UI diario
Vitamina C 1-2 g diario
B complex 10 a 100 mg diario
Zinc 15-30 mg diario

Selenio, Cobre, Manganeso
Proteina

Glucosamina

Arginina

Glutamina

150mg, 2mg, 0.3mg respectivamente en
gran injuria

1.5-2 g/kg peso corporal

1.500 mg diario (hasta el dia 5)

>17 g/dia

>14 gdia
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SECCION 1: ARTICULOS

GANGRENA DE FOURNIER

FOURNIER S GANGRENE

Cristidn Gallardo V.

Guillermo Bannura C., Felipe Illanes F., Carlos Melo L., Alejandro Barrera E.
Médicos Unidad de Co/o])m(mlugl}z. Servicio y Departamento de Cirugia,
HOS[}i[(l/ Clinico San Borja Arriarin, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

a Gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante de cur-

so fulminante de la regién perineal. Aunque originalmen-

te descrita como de etiologia idiopatica, en la actualidad
se logra identificar el origen de la infeccién en hasta 95% de los casos,
siendo las causas mas importantes la patologia anorrectal, urolégica e
infecciones del tracto urinario. Su mecanismo fisiopatoldgico se basa en
una infeccidn sinérgica por gérmenes tanto aerobios como anaerobios
que provoca en tltimo término una endarteritis obliterante de los vasos
subcutaneos con la consecuente isquemia y necrosis de la piel y tejidos
circundantes. Una vez hecho el diagnéstico se debe instaurar el trata-
miento lo mas pronto posible, lo que implica un manejo agresivo multi-
disciplinario con estabilizaciéon hemodindmica, antibidticos de amplio
espectro, siendo el pilar fundamental del tratamiento el desbridamiento
quirdrgico radical.
En la siguiente revision se comentan los aspectos principales con res-

pecto al diagndstico y tratamiento de esta enfermedad.

palabras clave: Gangrena de Fournier, fascitis necrotizante.

SUMMARY

Fournier’s gangrene (FG) is a fulminant form of necrotizing fascitis of
the perineal, genital or perianal regions. Even though originally des-
cribed as an idiopathic process, Fournier’s gangrene has an identifiable
cause in up to 95% of the cases, being the most important originating
from a infection in the anorectal area and urogenital tract. In FG, a si-
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nergystic polymicrobian infection caused by ae-
robes and anaerobes bacterias which ultimately
produces an obliterative endarteritis ensueing
cutaneous and subcutaneous necrosis. Once
diagnosis is made, treatment should be started
as early as possible with a multimodal therapy
which includes an agressive resuscitation, early,
broad-spectrum antibiotics and surgical debri-
dement which is the main treatment of this con-
dition.

key words: Fournier gangrene, necrotizing fas-
citis.

INTRODUCCION

La gangrena perineal o Enfermedad de Four-
nier es un cuadro caracterizado por una fascitis
necrotizante de curso fulminante de la region
perineal y tejidos circundantes (regién perianal
y genital), con ausencia de supuracién franca y
asociada a un compromiso sistémico grave ',

Descrita en 1883, cuando el venereslogo fran-
cés Jean Alfred Fournier publicé una serie de
5 hombres jévenes previamente sanos que pre-
sentaron un cuadro caracterizado por gangrena
rapidamente progresiva de la regién genital sin
etiologia aparente % A diferencia de la descrip-
cidén inicial de Fournier, en la actualidad la en-
fermedad no se limita a hombres jévenes y la
causa es generalmente identificada, de las cuales
las mas importantes son la patologia anorrectal,
urolégica e infecciones del tracto urinario.

El pilar del tratamiento es el desbridamiento
amplio del tejido necrético descrito por prime-
ra vez por el cirujano norteamericano Frank L.

Meleney en 1924 3.

Epidemiologia

La Gangrena de Fournier es una enfermedad de
relativa baja ocurrencia, aunque su incidencia

exacta es aun desconocida. En una revisién del
afio 1992, Paty y cols. calcularon en aproxima-
damente 500 los casos reportados en la literatura
internacional desde su primera descripcién, ob-
servando una prevalencia de 1 por 7500 sujetos.

Revisiones sucesivas han reportado 600 casos de
esta condicién desde 1996 *.

La frecuencia de esta enfermedad ha aumentado
en los tltimos anos, probablemente secundario
a un aumento de la expectativa de vida de la po-
blacién.

La edad promedio de presentacion es de 40
afnos, mas comun en hombres, con una relacién
de hombres/mujeres de 10:1 y se presenta gene-
ralmente en pacientes con comorbilidades aso-
ciadas.

Anatomia

La infeccién resultante de la Gangrena de Four-
nier se inicia generalmente en la regién perianal
o genital y se extiende rapidamente a través de
los planos fasciales, usualmente en horas. El pla-
no superficial mas importante de la region peri-
neal es la fascia de Colles, que se contintia con la
fascia de Dartos del escroto y pene; se une con
el diafragma urogenital hacia posterior y con
la fascia de Scarpa hacia superior; por lo tanto,
cualquier proceso infeccioso que se inicia en la
region descrita puede rapidamente comprome-
ter la piel de la region genital y el plano superfi-
cial de la pared abdominal °.

El triangulo posterior de la region perineal estd
limitado superiormente por el musculo eleva-
dor del ano que se fusiona con el esfinter anal
externo. Si el aparato esfinteriano es danado por
la causa primaria de infeccién 6 por la infeccion
necrotizante, el compromiso puede extenderse a
través del recto al espacio presacro, retrovesical y
pelvirrectal .



Bacteriologia

La gangrena de Fournier es una infeccién siner-
gistica provocada por bacterias comensales que
se encuentran normalmente en el recto distal y
area perianal.

Estos patégenos normalmente presentan una
baja virulencia; sin embargo, en condiciones pa-
tolégicas como el trauma o la infeccién local, en
ocasiones en asociaciéon con una comorbilidad
sistémica, se gatilla una actividad sinergistica de
acrobios y anaerobios que inician la produccién
de multiples exotoxinas y enzimas como la cola-
genasa, heparinasa y hialuronidasas, adquirien-
do un capacidad extremadamente destructiva.

En la mayoria de los casos, la infeccion es pro-
vocada por una combinacion de bacterias aeré-
bicas, mds cominmente bacilos gram (-) y cocé-
ceas gram (+), y anaerdbicas, con un promedio
de tres bacterias aisladas en cultivos. Los gérme-
nes anaerdbicos mas cominmente aislados son
del tipo de los bacteroides 7. En muchos casos,
las bacterias anaerdbicas no logran ser aisladas
debido a una inadecuada recoleccién y solicitud
de medios de cultivo especifico.

Debido a que esta infeccién es causada por bac-
terias que normalmente se localizan en la region
perineal, la mayoria de los cultivos de heridas de-
muestran crecimiento de Escherichia coli, Strep-
tococcus, Proteus y Bacteriodes Fragilis.

Fisiopatologia

La infeccidn localizada adyacente a una puerta
de entrada es el evento inicial de la Gangrena de
Fournier. En dltimo término, la infeccién bac-
teriana resulta en el desarrollo de un proceso ca-
racterizado por una endarteritis obliterante de
los vasos subcutdneos, generandose una necrosis
cutdneay de tejidos subcutdneos ®. Han sido des-
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critos tiempos de destruccion tisular tan rapidos
como 2-3 cm/hr.

Etiologia

Aunque originalmente fue descrita como una
gangrena de la regién genital de origen idiopé-
tico, la Gangrena de Fournier tiene un origen
identificable en 75-95% de los casos. El proceso
necrotizante comunmente se origina desde una
infeccién en la regién anorrectal, perianal, trac-
to urogenital 6 de la piel de la region genital.

El origen anorrectal es la causa mds comun (19-
50% de los casos) ?, ya sea secundario a un absce-
so perianal ¢ pelvirrectal, fisuras anales, perfora-
ciones rectales o a procedimientos anorrectales
como la hemorroidectomia.

Las causas de origen urogenital incluyen lesién
uretral iatrogénica por cateterizacion, biopsia
prostatica, orquiepididimitis e infecciones del
tracto urinario. Uno de los principales facto-
res predisponentes es la estenosis uretral, que
en teorfa aumenta el riesgo de lesién uretral al
momento de la cateterizacion, produciendo una
extravasacion de orina contaminada (flegmén
urinario) '°.

En mujeres, causas adicionales de esta afecciéon
incluyen abscesos de las glandulas de Bartolino,
episiotomia y aborto séptico ®.

De origen dermatoldgico destacan la hidrosade-
nitis supurativa, ulceraciones de la region escro-
tal y trauma. La inhabilidad de practicarse ade-
cuada higiene en la regién perineal como ocurre
en pacientes parapléjicos resulta en un riesgo
elevado.

Trauma de origen accidental, intencional o qui-
rurgico también es una causa frecuente de esta
afeccién, destacando la perforacion rectal por
cuerpo extrano.
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Factores predisponentes

El comtn denominador de los pacientes que
presentan esta enfermedad es una respuesta in-
mune alterada secundaria a una inmunidad celu-
lar deteriorada.

Edad y género

A pesar de que la primera descripcién de Four-
nier fue realizada en pacientes jévenes de género
masculino, es evidente en la actualidad que tam-
bién se presenta en ancianos y en mujeres. En la
mayoria de los estudios se presenta una relaciéon
entre hombres y mujeres de 10:1 %.

Comorbilidades

La diabetes mellitus es considerado el factor pre-
disponente mas frecuente reportado, con una
incidencia de 39 2 70% de las series presentadas.

La hiperglicemia tiene efectos deletéreos en la
inmunidad celular que, teéricamente, disminui-
ria la actividad fagocitaria asociado a un peor
prondstico .

El alcoholismo crénico es el segundo factor pre-
disponente con una frecuencia de hasta 25- 40%
de los casos ..

Otros factores de menor frecuencia, pero de
igual importancia, son pacientes con inmunosu-
presion, tales como aquellos con VIH en etapa
SIDA, enfermedades hematoldgicas que cursan
con neutropenia, trasplantados y obesos.

Presentacion clinica

La Gangrena de Fournier presenta una gran he-
terogeneidad en sus formas de presentacion cli-
nica, desde un cuadro de inicio insidioso y de
lenta progresién hasta un proceso de curso ful-
minante. Inicialmente puede manifestarse con
dolor en la regién perineal, perianal y/o escrotal,
usualmente desproporcionado a los hallazgos al

examen fisico que no muestra signos inflamato-
rios locales ni necrosis cutdnea, lo que provoca
una demora en el diagndstico y por lo tanto, en
su tratamiento 2.

En muchos casos, la presentacion puede ser me-
nos clara e inducir a error. Los pacientes pueden
presentar un cuadro prodrémico con compro-
miso del estado general, sensacién febril, dolor
abdominal o pélvico inespecifico sin manifestar
ninguna molestia en la regién perineal.

Existe otro grupo de pacientes en que el esce-
nario clinico se hace mds claro con la aparicién
de signos inflamatorios locales a nivel cuténeo y
subcutaneo y con la presencia de una répida ex-
tension de placas de necrosis de la piel y tejidos
blandos, con lo cual el diagndstico es evidente.
La necrosis dérmica de aspecto negruzco es ra-
ramente el primer signo, ya que es el resultado
de trombosis de vasos subcutdneos y es, por lo
tanto, la manifestacidon cutanea de una infecciéon
mds grave subyacente. La crepitacion gaseosa o
enfisema subcutdneo esta generalmente presente

FIGURA 1. GANGRENA DE FOURNIER DE
ORIGEN GINECOLOGICO

La figura muestra una paciente de 75 afios
que se presento al servicio de urgencia con
una Gangrena de Fournier de origen gine-
cologico por un absceso de las glindulas de-
Bartolino tratado de forma inadecuada: %'-E

")

- 4




y se debe a bacterias formadoras de hidrégeno
y nitrégeno derivado del metabolismo de bacte-
rias anaerobias .

En pacientes con dolor perianal sin una manifes-
tacion externa evidente, es importante buscar la
causa del dolor ya que podria ser la fase inicial de
la enfermedad.

Diagnostico

El diagndstico se basa en el examen clinico, me-
diante el cual el origen de la infeccién puede es-
tablecerse en la mayoria de los pacientes.

Los sintomas asociados son dolor perineal, sen-
sacidon de aumento de volumen, sensacién febril
y secrecion de mal olor.

Es esencial realizar un examen fisico cuidadoso
de la region perineal, con el paciente en decu-
bito lateral, con iluminacién adecuada, para asi
poder observar la aparicién de eritema, edema,
focos de necrosis y crepitacion.

El retraso en el inicio del tratamiento por un
diagnostico tardio tiene un impacto significati-
vo en el prondstico por lo cual, ante la sospecha
de una Gangrena de Fournier sin una evidente
manifestacién cutdnea, la evaluacién con imai-
genes puede ser importante para acelerar el pro-
ceso diagndstico en casos poco claros, aunque
la realizacién de imagenes en ningun caso debe
retrasar la instauracién de una exploracién bajo
anestesia ante la sospecha fundada de esta con-
dicién.

Rol de la Imagenologia

Aunque el diagndstico de la Gangrena de Four-
nier es eminentemente clinico, la realizacién de
imdgenes como la tomografia computada (TC)
puede ser util en casos de duda diagndstica y para
evaluar la extensién del compromiso infeccioso.
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La presencia de colecciones liquidas, enfisema
subcutdneo y su extension, incluyendo el com-
promiso retroperitoneal, son mejor evaluados
con la TC que con otros métodos imagenoldgi-

COS 6.

En la fase temprana de la enfermedad, la TC
puede mostrar pequenas burbujas de aire en los
tejidos subcutdneos que atin no se han detectado
mediante el examen fisico.

Tratamiento

El diagnéstico de una Gangrena de Fournier
requiere de un tratamiento multidisciplinario
agresivo que incluye estabilizacién hemodini-
mica, manejo de los trastornos hidroelectroliti-
cos y nutricionales, terapia antibidtica de amplio
espectro y desbridamiento quirtrgico. Debe re-
calcarse, sin embargo, que el tratamiento quirtr-
gico es el primer componente de la terapia y si
éste es retrasado tendrd un impacto negativo en
el prondstico.

Tratamiento Médico

Reanimacion agresiva

En la primera fase de la enfermedad es esencial
mantener una estabilidad hemodindmica del pa-
ciente mediante la volemizacién con cristaloides
y, si es necesario, con drogas vasoactivas en el
servicio de urgencia para optimizar la hemodi-
namia.

Cobertura Antibidtica de amplio espectro

La terapia antibiética en ningun caso va a curar
la enfermedad por lo cual debe utilizarse como
un complemento a la cirugia, que es la terapia
esencial.

Las recomendaciones de las guias publicadas
estan basadas en evidencia cientifica de bajo ni-
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vel por lo cual existe una dificultad para estar de
acuerdo en una estrategia terapéutica inica.

Una terapia antibi6tica de amplio espectro debe
instituirse lo antes posible, previo toma de he-
mocultivos hasta que los resultados de éstos pue-
dan utilizarse para ajustar la terapia.

Los antibidticos utilizados deben tener alto gra-
do de efectividad contra estafilococos, estrepto-
cocos, gram negativos, enterobacterias y anae-
robios. Clasicamente se recomienda la terapia
triple, que consiste en cefalosporinas de tercera
generacién con actividad anti pseudomona 6
aminoglicésidos asociado a peniclina y metroni-

dazol.

Estrategias con nuevos antibidticos recomien-
dan el uso de carbapenémicos (imipenem, mero-
penem, ertapenem) 6 piperacilina-tazobactam,
terapias que poseen un espectro antibidtico ade-
cuado, con un buen volumen de distribucién y
escasa toxicidad renal '2.

Tratamiento %irﬁrgico

Una vez hecho el diagndstico, el paciente debe
ser explorado mediante un examen cuidadoso
bajo anestesia para identificar el probable origen

de la enfermedad y para determinar su extensién
13

El pilar del tratamiento de los pacientes con una
Gangrena de Fournier es el desbridamiento qui-
rurgico radical con reseccién de los tejidos de
aspecto desvitalizado.

La piel debe resecarse en forma amplia para ex-
poner los tejidos subcutdneos y fasciales necré-
ticos. Todos los planos aponeurdticos que se
logran separar facilmente con diseccién roma
deben ser considerados comprometidos y, por lo
tanto, deben resecarse. El desbridamiento debe
realizarse hasta identificar tejido viable, bien

perfundido.

Sidurante el examen bajo anestesia no se eviden-
cia una clara causa de origen perineal, se reco-
mienda firmemente realizar una laparotomia ex-
ploradora para descartar un origen abdominal.

Se debe tomar muestras del tejido resecado para
cultivo aerdbico y anaerdbico y estudio histold-
gico.

Deben realizarse aseos quirtrgicos seriados 48 a
72 horas posteriores a la cirugia para reevaluar el
drea comprometida y resecar una mayor exten-
sién de tejido necrético, que se repetirdn hasta
que el proceso infeccioso se encuentre controla-

do.

Un promedio de 3-4 aseos quirtirgicos sern re-
queridos por cada paciente .

En la mayoria de los casos los testiculos pueden
ser preservados ya que su irrigacion generalmen—
te no se compromete; sin embargo, se describen
hasta 24% de casos que requieren orquiectomia
y es en éstos en que debe sospecharse un origen
abdominal.

Si los testiculos se encuentran ampliamente
comprometidos en el proceso necrdtico o existe
sospecha sobre su viabilidad, debe realizarse una
orquiectomia. En caso contrario, es sugerible
proteger los testiculos en un bolsillo subcutdneo
anivel de la pared abdominal hasta que la herida
cicatrice por segunda intencidn o se realice una
cirugia reconstructiva .

Procedimientos derivativos:
Colostomia-Cistostomia.

La realizacién de una colostomia derivativa es
una técnica comunmente utilizada en pacientes
con un extenso compromiso del drea perineal
por esta enfermedad. Su confeccién se basa en
que esta técnica logra una reduccién de la carga
bacteriana en esta region, lo que se asocia a una
mejor cicatrizacién de la herida.



Existen casos en que su realizacién se encuentra
claramente justificada, tales como dano esfin-
teriano extenso, incontinencia fecal y/6 la im-
posibilidad de manejar la contaminacién fecal
continua de la herida, prefiriendo la colostomia
sigmoidea en asa. Una vez realizada, es perento-
rio efectuar una irrigacién copiosa del munén
rectal que asegure su total limpieza '.

Su uso varfa dependiendo de las series, siendo en

promedio requerida entre 15 a 20% de los casos
15-16

La colostomia derivativa no elimina la necesi-
dad de multiples desbridamientos quirtrgicos
ni reduce el numero de estos procedimientos;
sin embargo, esta técnica podria tener ventajas
como la instauracién precoz de la ingesta oral y
asi promover el proceso de cicatrizacién de la he-
rida perineal.

En el mercado se describen algunos dispositivos
como el Flexi-Seal Fecal Management System
que consiste en un catéter de silicona disenado
para derivar el material fecal en pacientes con
heridas perineales extensas, protegiendo la he-
rida de contaminacidn fecal. En casos seleccio-
nados, la utilizacién de este dispositivo puede
reemplazar a la colostomia derivativa con los
mismo beneficios mostrados por esta tltima V7.

Aunque existen autores que sugieren una cistos-
tomia derivativa siempre, €sta se encuentra in-
dicada formalmente s6lo en pacientes en que la
etiologia de la infeccién se produjo por una es-
tenosis uretral o en aquellos casos en que existe
extravasacion urinaria por lesién uretral °.

Rol de la Terapia con Camara Hiperbarica

El uso de la terapia con oxigeno hiperbdrico
como adyuvante a la cirugfa y tratamiento médi-
co sigue siendo motivo de debate. Ciertamente,
no se han publicado estudios prospectivos no
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controlados para esta condicion. Se ha postula-
do que esta terapia ejerce un efecto directo en
contra de bacterias anaerdbicas a través de la for-
macion de radicales libres, ademds de promover
la accién de los neutréfilos en su funcién fago-
citaria, como también tiene un efecto directo
en la cicatrizacion de las heridas, promoviendo
la angiogénesis y el crecimiento de fibroblastos.
Aunque la utilizacién de esta terapia aun no ha
demostrado ningtn beneficio definitivo y esta-
disticamente significativo, su uso tiene un fun-
damento tedrico ¥, Puede ser utilizada luego
de un desbridamiento adecuado, a menos que
existan contraindicaciones. A pesar de no pre-
sentar efectos deletéreos, su alto costo asociado
es muchas veces prohibitivo.

Rol de la Presién Negativa

Esta terapia, que tiene por objetivo mantener la
zona de la herida con una presién subatmosféri-
ca, ha mostrado reducir el edema local, aumen-
tar el flujo sanguineo local y promover la forma-
cién de tejido granulatorio. No existen estudios
prospectivos que demuestren su efectividad 6
mayor beneficio, pero podria ser til en pacien-
tes en que el proceso infeccioso se encuentra to-
talmente controlado, para acortar el periodo de
cicatrizacion.

Resultados del Tratamiento

Series reportadas tempranamente mostraban
indices de mortalidad de hasta 80% *°, pero es-
tudios mds recientes muestran una leve mejoria
con menor mortalidad, generalmente menos de

40% *.

A pesar de una mejor comprension de la fisio-
patologia de la enfermedad, de la disponibilidad
de antibidticos de mayor espectro y de una ten-
dencia hacia la instauracién de un tratamiento
quirtrgico precoz, la mortalidad continta sien-
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do elevada, lo que podria reflejar la naturaleza
que p )
potencialmente devastante de esta condicion.

Los factores prondsticos mds importantes que
han sido identificados que afectan negativamen-
te en la sobrevida, tanto en el andlisis univariado
como multivariado, son la edad (mayores de 60
afios), el origen anorrectal de la infeccién, el re-
traso en el tratamiento quirdrgico y el inmuno-
compromiso *'. Existe evidencia no concluyente
que sugiere que la presencia de comorbilidades,
principalmente la diabetes mellitus, afecta ad-
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CONCLUSION

La Gangrena de Fournier es ain una enfermedad
potencialmente fatal. Tanto el diagnéstico como
el tratamiento deben ser precoces y adecuados.
El enfoque multidisciplinario es esencial para re-
ducir la mortalidad y las graves secuelas de estos
pacientes. La cirugia con un desbridamiento ex-
tenso de las 4dreas afectadas sigue siendo el pilar
del tratamiento para obtener mejores resultados.

versamente el prondstico *.
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SECCION 1: ARTICULOS

TRATAMIENTO DE LAS
ULCERAS POR PRESION

PRESSURE ULCERS TREATMENT

Patricia Morgado A.

Enféermera-Matrona. Asesora Fundacién Instituto Nacional de Heridas

Nelly Cdceres S.

Enfermera Universitaria. Unidad de Hospitalizacidn Domiciliaria.
Complejo Asistencial Dr. Sétero del Ro.

as ulceras por presién (UPP) son muy frecuentes en pacien-

tes sometidos a reposo prolongado, especialmente adultos

mayores y personas con disminucién de la movilidad, lo que
genera una elevada morbilidad y un alto costo de atencién. La eleccién
del tratamiento requiere considerar numerosos factores tales como el
estado general del paciente, la localizacién y el estadio de las lesiones, la
educacion del paciente y el entorno cuidador. La curacién avanzada de
heridas ha demostrado ser costo efectiva en relacién a la curacién tradi-
cional, pero exige conocimiento y capacitacion de los profesionales que
la aplican, tanto para la eleccién del producto apropiado como para su
correcta aplicacion.

Palabras clave: Ulceras por presién, tratamiento, apdsitos, curaciéon
avanzada de heridas.

SUMMARY

Pression ulcers occur very frequently in patients requiring long periods
of rest, especially older adults and people with limited mobility. This,
however, may result in high mortality rates and can be very costly.
Treatment selection must consider several factors, such as the patient
actual health condition, ulcers location and condition, patient educa-
tional background and caring environment. Advanced ulcer treatment
has proved to be cost efficient compared to the traditional treatment,
but it requires adequate training of professionals in order to make a
good choice in product selection and to ensure it is applied properly.

Key words: Pressure ulcers, treatment, dressings, moist environment
treatment.



INTRODUCCION

Las UPP son un importante problema de salud
publica en todos los paises del mundo por su alta
prevalencia y porque ocupan parte importante
del presupuesto en salud por su alto costo de
atencion, hospitalizaciones prolongadas, invali-

dez y dias de trabajo perdidos.

Aunque en nuestro pais no tenemos estadis-
ticas recientes, la estimacidn chilena en base
a la Encuesta Nacional sobre Heridas y Ulce-
ras efectuada por el Ministerio de Salud el ano
2000 es de 40.000 UPP / afio. Segtin datos del
GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en UPP) del 2005, en Espafia la
prevalencia alcanza 8,91% en hospitales, 9,11%
en atencion primaria y 13% en centros geriatri-
cos; 84,7% de los pacientes con UPP son >65
afios (V. La prevalencia de las UPP aumenta con
la edad, pero afectan a cualquier persona a cual-
quier edad, sobre todo cuando existe alteraciéon
de la movilidad. Se dan mayoritariamente en
adultos mayores (AM) postrados y mas de 95%

aparece en la parte inferior del cuerpo.

Las UPP se definen como zonas localizadas de
necrosis que aparecen principalmente en pacien-
tes encamados o con movilidad disminuida en
tejidos blandos sometidos a compresion entre las
prominencias 6seas del propio paciente y una su-
perficie externa. Se producen como consecuen-
cia de la presion (fuerza perpendicular a la piel
que produce aplastamiento tisular y que puede
ocluir el flujo capilar en los tejidos blandos pro-
vocando hipoxia, y en caso de persistir durante
un prolongado periodo de tiempo, necrosis) y
de la friccién (fuerza tangencial producida por
roces o movimientos). Para clasificar las UPP se
usa un esquema concordante con el propuesto
por el National Pressure Ulcer Advisory Panel

TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION 57

(NPUAP, 1989) @, por ser el més difundido y
aceptado a nivel internacional y porque se man-

tiene en proceso de revisién permanente.

Esta clasificacion considera 4 Grados o Estadios
&) que determinardn la conducta respecto del

tratamiento al terminar la valoracion:

B Grado I: Eritema que no cede después de

liberar la zona de presion por 30 minutos.

B Grado II: Pérdida de epidermis, dermis o
ambas. Se presenta como una abrasién o

flictena.

B Grado III: Pérdida total del grosor de la piel,
con dafio o necrosis del tejido subcutaneo.

Puede estar cubierto por una escara.

B Grado IV: Pérdida total del grosor de la piel
con dafio de estructuras subyacentes (fascia,
musculo, hueso o tendones). Puede tener te-

jido necrdtico o escara.

La Guia Clinica N° 1, “Valoracién y Clasifica-
cién” dela Serie de Guia Clinicas “Manejo y Tra-
tamiento de las Heridas y Ulceras” del Ministe-
rio de Salud de Chile, las clasifica en 4 Tipos que
corresponden a los mismos grados anteriormen-

te descritos.

Es necesario diferenciar las tlceras por presion
de aquellas producidas por humedad, cuyos fac-
tores desencadenantes son la incontinencia uri-
naria, fecal o ambas. Si existen tlceras por pre-
siony por humedad en una misma zona, se habla

de tilcera combinada . Fig. 1.
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FIGURA 1. ULCERA COMBINADA

LOCALIZACION

Las UPP se localizan principalmente en la re-
gion sacra, talones, tuberosidades isquidticas
y caderas, mientras las tlceras por humedad se
ubican en los pliegues cutdneos, surco anal y
zona perianal, mayoritariamente.

Es importante destacar que la prevencion es el
hito fundamental en el manejo de las UPP, pero
este articulo s6lo estd referido al manejo poste-
rior a la aparicidon de una lesion.

TRATAMIENTO

Eleccidn del tratamiento

Las evidencias cientificas disponibles demues-
tran mayor efectividad clinica y mejor resultado
costo/beneficio (espaciamiento de curaciones,
menor manipulacidn de las lesiones) de la técni-
ca de curacién avanzada o no tradicional de he-
ridas en ambiente hiimedo frente a la curacién
tradicional (Evidencia 1) ©.

Los puntos a considerar para obtener un proceso
de cicatrizacidn exitoso son:

= N Wk W

Eliminacion del agente causal

Eliminacién del tejido esfacelado y necréti-
co

Diagndstico y tratamiento de la infeccién
Control de la humedad y del exudado
Manejo del lecho de la lesion

Cuidados de la piel perilesional.

Eliminaciéon del agente causal: descompri-
mir las zonas de presiéon mediante cambios
de posicién (Evidencia 1), tanto en pacien-
tes en cama como en silla de ruedas. La fre-
cuencia de los cambios no tiene suficiente
evidencia como para recomendar un inter-
valo definido entre cada cambio; mantener
las zonas afectadas libres de humedad (si es
necesario, optar por colocacién de sonda
vesical o estuches peneales en pacientes que
no tienen un entorno cuidador éptimo);
utilizar colchones antiescaras en pacientes
que permanecerdn en reposo prolongado. Se
recomiendan las superficies dindmicas para
movilizacién adecuada en las personas que
no pueden cambiar de posicidn por si solas.

Eliminacion del tejido esfacelado y necréti-
co: realizar limpieza y desbridamiento para
eliminar restos necréticos, esfacelos y detri-
tus celulares, que son los que entorpecen la
curacion y van a potenciar la aparicién de
infeccidn, ya que son una fuente excelente
de aumento en la colonizacién bacteriana
(Evidencia 1). El tejido esfacelado o necrd-
tico actlia como cuerpo extrafio, prolon-
gando el proceso inflamatorio y favorecien-
do la proliferacién de bacterias. © Se debe
realizar desbridamiento quirtrgico siempre
que haya infeccién o exista mas de 30% de
tejido esfacelo o necrético sin infeccién. Se
recomienda desbridamiento autolitico (hi-



drogel, transparentes adhesivos, hidrocoloi-
des) e hiperosmdticos (apdsitos de cloruro
de sodio, de Ringer y Miel), cuando no hay
infeccién y exista menos de 30% de tejido
esfacelado y/o necrético ©. Los desbrida-
mientos mecdnicos y los enzimaticos no son
costoefectivos por el alto numero de cura-
ciones a realizar para obtener un resultado
positivo.

Diagnéstico y tratamiento de la infeccidn:
el diagndstico de infeccidn se hace en base
a los signos clasicos de infeccién: eritema,
edema, dolor y cambio en la naturaleza del
dolor, olor anormal, decoloracién, aumento
de la supuracién y retraso en la curacién.”

Es muy importante la localizacién de la
UPP, ya que en las zonas sacrococcigea y
trocantérea el riesgo de contaminacién por
enterobacterias es alto.

La evidencia muestra que la limpieza por
arrastre mecanico y el uso de coberturas an-
timicrobianas son suficientes para mantener
una carga bacteriana baja. Los antibidticos
/ ’

s6lo serian recomendables en caso de com-
promiso sistémico con T°>37.5°C, edema,
induracién, leucocitosis y/o PCR alta.

El uso de antisépticos locales es muy contro-
vertido ya que no existe consenso al respec-
to. ®

En relacién al manejo de la carga bacteriana,

las siguientes recomendaciones tienen Evi-
dencia 1: ©

La limpieza y desbridamiento son efectivos
para el manejo de la carga bacteriana de le-
siones contaminadas y/o infectadas. La aso-
ciacidn con apésitos de plata la hace atin mas
eficaz.
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B Sélo se recomienda el uso de antibié-
ticos sistémicos cuando existe disemi-
nacién de la infeccién (celulitis, sepsis,
etc).

B La prevencidn de la infeccion median-
te el uso de antibidticos sistémicos con
cardcter profilictico no parece una me-
dida recomendada y existen buenas
evidencias de que su uso no tiene una
utilidad manifiesta, al menos usados de
manera sistematica.

® Es importante que frente a pacientes
con UPP infectadas se realice desbrida-
miento quirdrgico, arrastre mecanico
diariamente, toma de cultivo sélo si exis-
te compromiso sistémico, a excepcion
de los pacientes inmunodeprimidos y
los diabéticos. Bajar la carga bacteria-
na con clorhexidina jabonosa al 2% en
zona periulceral y aplicar polihexanida
con betaina por 10 minutos en la tlcera,
aplicar apdsito con plata, elegido segtin
la cantidad de exudado y realizar cura-
cién diaria hasta que la carga bacteriana
esté controlada.

4) Control de la humedad y del exudado: Lo

mds importante a considerar en una herida
muy exudativa es evaluar la carga bacteriana
y el estado nutricional. El exudado puede
convertirse en un problema para el paciente
y su cuidador cuando la cantidad producida
y/0 su composicion retrasa o impide la cica-
trizacidn de la herida, ocasiona morbilidad
fisicay psicosocial y/o incrementa la deman-
da de recursos sanitarios. Todo incremento
del exudado guarda relacién con un aumen-
to de la contaminacién bacteriana o con una
infeccién manifiesta. Aunque la cantidad o
composicién del exudado puede ser perjudi-
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cial o retrasar la cicatrizacidn, la teoria de la
cicatrizacion himeda de la herida hace hin-
capi¢ en la funcién importante del liquido
presente en la herida para ayudar a su cicatri-
zacion. Considerando que la humedad en la
lesion es fisioldgica, si el exudado es escaso se
deberan aplicar insumos que hidraten, tales
como hidrogel, hidrocoloides, tull de silico-
na, tull de petrolato, apdsitos transparentes
adhesivos y no adhesivos; si el exudado es
moderado o abundante, aplicar alginatos,
espumas, carboximetilcelulosa o carbon ac-
tivado.

El incremento del exudado tiene una am-
plia gama de causas subyacentes, las que han
de identificarse y abordarse como parte del
plan terapéutico. Un buen tratamiento pre-
cisa una reevaluacion del paciente y del plan
terapéutico cuando persiste o empeora el
paso o la fuga de exudado. 9

Nutricién e hidratacidn son elementos clave
para la prevencion/cicatrizacion de las UPP.
Un buen soporte nutricional no sélo favo-
rece su cicatrizacion, sino que también pue-
de evitar la aparicién de éstas, al igual que
complicaciones locales como la infeccién.
El aporte hidrico es imprescindible para la
prevencidn, ya que la piel hidratada tiene
menos riesgo de romperse. De acuerdo con
la literatura, existe una relacién directa entre
la malnutricién y la aparicién de UPP ya que
la pérdida de grasasy tejido muscular dismi-
nuye la proteccién que ejercen sobre las pro-
minencias 6seas. )

Manejo del lecho lesional: La cura en am-
biente humedo ha demostrado mayor efecti-
vidad clinica y rentabilidad que la cura tradi-
cional. No hay diferencias en la efectividad
clinica (cicatrizacién) de un tipo de pro-

ducto de tratamiento en ambiente himedo
sobre los otros, por tanto para su selecciéon
se deben considerar otros elementos como:
el tipo de tejido, el exudado, la localizacién,
la piel perilesional y el tiempo del cuidador
(Evidencia 1). ®

Son insumos recomendados para la preven-

cién y el tratamiento de las UPP: 1)

Para prevencion:

B Acidos Grasos Hiperoxigenados, de los
cuales también hay sugerencias de efec-
tividad en el tratamiento de lesiones en
estadio L.

B Ap6sitos de Espuma de poliuretano
(también denominados hidrocelulares,
hidropoliméricos o hidrofilicos) para la
prevencion sobre prominencias dseas o
zonas sometidas a presién y/o friccion,
especialmente en las Unidades de Cui-
dados Intensivos, Unidades de Cuida-
dos Intermedios o en Neonatologia,
cuyos pacientes tienen el metabolismo

muy alto y la piel estd himeda las 24 ho-
ras del dia.

B Ap6sito hidrocoloide o transparen-
te adhesivo para lesiones superficiales
poco exudativas y como protector de la
piel (segunda piel). Se recomienda en
pacientes menos complejos. Es preciso
realizar monitoreo constante de la hu-

medad de la piel.

Para tratamiento:
Coberturas Primarias

B Apésito de espuma de poliuretano para
lesiones superficiales o profundas con
exudado moderado o abundante y como
aposito secundario.



Apositos de plata como primer escalén
en el tratamiento de las lesiones con sig-

nos de colonizacién critica o infeccidn.

Alginato calcico para lesiones exudati-
vas, especialmente profundas o cavita-
das y por su cardcter hemostatico, tras

un desbridamiento cortante con sangra-

do.

Apdsito de hidrofibra para lesiones exu-
dativas, especialmente profundas o cavi-

tadas.

Apdsito hidrocoloide para lesiones su-

perficiales en ulceras Tipo 1.

Colégeno para lesiones superficiales con

100% de tejido de granulacion.

Inhibidores de la Metaloproteasa, como
segundo escalén de tratamiento en le-
siones sin signos de colonizacién criti-
ca, que no mejora y que puede deberse a

una cronificacion de la fase inflamatoria.

Hidrogel de estructura amorfa para le-

siones poco exudativas.

Aposito de carbén activado para lesio-

nes que desprenden mal olor.

Gel de Polihexanida con Betaina para
tratamiento de lesiones con exudado es-
caso y con signos de colonizacién critica

o infeccion.

Gel de 4cido hialurénico en el biofilm
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6) Cuidados de la piel perilesional: es impor-
tante que en cada curacion se realice aseo de
la piel en al menos 10 cm del perimetro de
la UPP, con solucién fisioldgica tibia con ja-
bén neutro o clorhexidina jabonosa al 2 0 4
%, la que se utiliza cuando la piel estd muy
sucia o presenta signos de celulitis. Es im-
portante que se enjuague rigurosamente des-
pués del lavado con jabén y posteriormente,
si es necesario, se seca la piel con térulas de
gasa no tejida con tocaciones solamente; el
algoddn no se recomienda porque el mate-
rial es abrasivo. Posteriormente, en pieles
normales, se recomienda aplicar protectores
cutdneos, dcidos grasos hiperoxigenados o
glicerina. En las pieles secas se recomienda
usar acidos grasos hiperoxigenados, cremas
abase de urea, caracol 0 emg, tull de petrola-
to, tull de silicona, transparentes adhesivos o
no adhesivos, glicerina; en pieles maceradas
aplicar alginatos, espumas, pomadas a base
de éxido de zinc.

CONCLUSIONES

Las evidencias cientificas disponibles demues-
tran que la técnica de curacién avanzada o no
tradicional de heridas en ambiente hiimedo es
superior en comparacion a la curacién tradicio-
nal (Evidencia 1). En el mercado nacional existe
una amplia gama de productos recomendados
para obtener un proceso de cicatrizacién exitoso,
los que deben estar en conocimiento de aquellos
profesionales capacitados en manejo avanzado
de heridas quienes son competentes para reali-
zar esta técnica y tomar las mejores decisiones de

uso en las distintas etapas de la curacion.
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SECCION 2: TRABAJOS DE INVESTIGACION

EL EFECTO DE LA
POLIHEXANIDA CON BETAINA
EN EL BIOFILM EN LAS
ULCERAS VENOSAS
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Enfermera Universitaria. Directora Instituto Nacional de Heridas
Chrystal Juliet

Médico Infectdlogo. Jefa Unidad Microbiologia Hospital del Salvador.
Cristian Salas

Meédico Cirujano Vascular. Hospital del Salvador. Clinica Las Condes.

sta investigacion permitié evaluar la costo-efectividad de una

solucién limpiadora, Polihexanida con Betaina, de agua puri-

ficada, 0,1% de polihexaniday 0.1% de undecilenamidopropil
betaina, en tlceras venosas (UV) contaminadas con biofilm v/s la lim-
pieza con solucidn fisioldgica, para proponerla como alternativa vélida
para la curacién de heridas. Material y métodos: Estudio experimental,
analitico, prospectivo, aleatorio, doble ciego, cuya variable a estudiar
fue la accién de la solucién sobre el biofilm en las UV. Universo: 60
pacientes >40 anos, UV uno o més anos de evolucién, >Scm?, lesion
>40% biofilm, debiendo permanecer en el estudio un mes. Distribu-
cién en dos grupos, experimental y control. Al grupo A (experimental),
se le realizd aseo con solucién fisioldgica, se le aplicéd gasa con polihexa-
nida con betaina, retirindose 10’ después cubriendo con apdsito prima-
rio segun protocolo. Como secundario se aplicé apdsito pasivo especial
y sistema compresivo avanzado. Al grupo B se le efectué limpieza con
solucién fisioldgica, sin aplicacién posterior de solucién. Resultados:
Considerando como 100% la cantidad inicial de unidades formadoras
de colonias por gramo (ufc/g) por paciente al inicio del Estudio, el gru-
po A disminuy6 en promedio 76,8% ufc/g a los 10 dias, quedando en
la tlcera 23,2% de ufc/g con respecto al inicio y al finalizar el Estudio
habia disminuido en 94,8% ufc/g, permaneciendo 5,2% de ufc/gen la
tlcera. Por el contrario, alos 10 dias el grupo B habia aumentado 198%
ufc/gen relacién al inicio y al término del Estudio y después de la admi-
nistracién de antibidticos sistémicos y antimicrobianos con plata, habia
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aumentado 533,4% ufc/g con respecto al inicio.
Conclusidn: el uso de la Polihexanida con Betai-
na es efectivo en el manejo de UV con biofilm y
disminuye los costos del tratamiento.

Palabras clave: biofilm, tlceras venosas, curacion

heridas.

ABSTRACT

This research evaluated the cost-effectiveness of
a cleaning solution, Polyhexanide with Betaine
(purified water, 0.1% polyhexanide and 0,1%
undecilenamidopropil betaine, in venous ulcers
(VU) contaminated with biofilm vs cleaning
with physiological serum, to proposed the first
as a valid alternative to healing wounds. Ma-
terial and methods: experimental, analytical,
prospective, randomized, double-blind study in
which the variable was the action of the solution
on the biofilm in the UV. Universe: 60 patients
> 40 years, one or more years of VU evolution,
>5cm2, injury 240% biofilm, remaining in the
study one month. Distribution into two groups,
experimental and control. Group A (experi-
mental), after cleaning with saline, was applied
polyhexanide with betaine gauze, retiring it 10’
after, then covering with primary dressing accor-
ding to protocol. As a secondary procedure, a
liability special dressing and advanced compres-
sion system was applied. A saline cleaning solu-
tion was applied to Group B without any sub-
sequent application. Results: Considering 100%
initial number of colony forming units (cfu)/g/
patient at the beginning of the study, at the end,
, the bacterial load of Group A decreased 94.8%
cfu/g, remaining 5.2% cfu/g in ulcer at the end.
Group B without infection increased 198%
cfu/g/patient from baseline; and the number of
infected patient increased 533.4% cfu/g despi-
te systemic antibiotics administration and anti-
microbial silver dressings. Conclusion: The use

of polyhexanide with Betaine is effective in the
management of VU with biofilm and reduce the
cost of treatment.

Key words: biofilm, venous ulcers, healing
wounds

INTRODUCCION

Las heridas en general y las tlceras de las extre-
midades son un grupo de patologias que han
acompanado al hombre durante toda su exis-
tencia. Hoy en dia, el costo de su tratamiento es
cuantioso en todos los paises, ocupando parte
importante del presupuesto de salud. Adicional-
mente, existen las incalculables limitaciones en
la calidad de vida que ocasionan a las personas
afectadas. En este contexto, a nivel mundial se
realizan numerosas investigaciones en busqueda
de tratamientos éptimos y costo efectivos que
permitan mejorar la curacién de las heridas vy,
por ende, la calidad de vida de estas personas y
su circulo familiar.

El Instituto Nacional de Heridas (INH) rea-
liz6 un estudio en ulceras venosas (UV) cuyos
resultados fueron sorprendentes y avalan que es
necesario cambiar drdsticamente el tratamiento
tradicional de estas lesiones. Se observé que las
UV de més de un ano de evolucién presenta-
ban colonizacién (biofilm), manifestada por la
presencia de tejido esfacelado que, transcurridas
una a dos semanas, manifestaba signos de in-
feccion localizada y, en ocasiones, compromiso
sistémico, lo que implica el uso de tratamientos
topicos con antimicrobianos a base de plata y
agregar tratamiento antibidtico en presencia de
infeccién con sintomatologia general; es necesa-
rio, por ende, buscar un tratamiento que dismi-
nuya la formacién del biofilm.

En el mercado nacional existe la Polihexanida
con Betaina, una solucién limpiadora consti-
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tuida por agua purificada, 0.1% de undecile-
namidopropil betaina y 0.1% de polihexanida,
compuestos que tienen un efecto sinérgico. Este
estudio tuvo como objetivo general evaluar la
costo-efectividad de una solucién limpiadora a
base de polihexanida con betaina en UV conta-
minadas con biofilm v/s la limpieza efectuada
con solucién fisioldgica, para proponerla como
una alternativa valida para la curacién de heri-
das si era realmente costo-efectiva. Sus objetivos
especificos fueron evaluar cuantitativamente la
carga bacteriana presente en un grupo de pa-
cientes con UV en quienes se hace limpieza con
la solucién de polihexanida con betaina v/s otro
grupo en que sélo se limpia con solucidn fisiolé-
gica; evaluar el proceso de cicatrizacién durante
un mes en ambos grupos; evaluar la costo-efecti-
vidad en ambos grupos y efectuar protocolos de
limpieza en el manejo de UV con los resultados
obtenidos.

Material y Método

Se traté de un Estudio experimental, analitico,
prospectivo, aleatorio, doble ciego, cuya variable
a estudiar fue una solucién limpiadora que dis-
minuye el biofilm en las UV. El estudio clinico
se realizé en la Fundacién Instituto Nacional de
Heridas (FINH) y la evaluacién microbiolégica
en el Hospital del Salvador. Los pacientes fue-
ron derivados desde establecimientos de aten-
cién primaria del Sistema Publico de Region
Metropolitana y particulares. Se seleccionaron
60 pacientes con tlceras venosas de méds de Scm?
de superficie y que cumplieron los siguientes cri-
terios de inclusion: mayores de 40 afos, porta-
dores de una tlcera venosa de 1 ano o mds de
evolucidn, con lesién que presentaba 40% o mas
de biofilm y con compromiso de permanecer en
el estudio durante un mes. Los criterios de ex-
clusién fueron: haber recibido tratamiento an-

tibidtico sistémico o local en la tltima semana;
UV<Scm y >10cm de extension; biofilm que
ocupare menos de 40% del diametro de la tlce-
ra; ulceras con placas necrdticas (hipertensiva
e isquémica); alergia a algunos de los compo-
nentes de la solucién limpiadora; pacientes is-
quémicos con Indice Tobillo Brazo (ITB) <0.6;
pacientes que hubieran presentado la sumatoria
de tres o mas de las siguientes patologias: obesos
con IMC>35; insuficiencia renal crénica (crea-
tinina >2.0 mg%); insuficiencia hepética (Escala
de Child B o C); Enfermedad del colageno (Fac-
tor reumatoideo, ANA, ENA, Anca); pacientes
con tratamiento corticoidal (prednisona Smg)
por periodo mayor a un mes; diabetes mellitus;
hipertension arterial Etapa 3 (PA >180/110
mm Hg).

Al ingreso al estudio los pacientes fueron divi-
didos en dos grupos, uno experimental y uno
control, constituido por 30 pacientes cada uno.
Al grupo experimental (A), después del aseo con
solucién fisioldgica, se le aplicé una gasa con po-
lihexanida con betaina por 10 minutos, Fig. 1,

FIGURA 1. ASEO CON SOLUCION
FISIOLOGICA
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la que se retir6 pasado este tiempo, colocdndose
un aposito primario segun protocolo, sin reali-
zar nuevo arrastre mecanico. Como apdsito se-
cundario se aplicé un apésito pasivo especial y
sistema compresivo avanzado. Al grupo B se le
efectué aseo por arrastre mecdnico con solucién
fisioldgica, sin aplicacién posterior de polihexa-

nida con betaina.

Al inicio del tratamiento, un médico cirujano
vascular solicit6 a todos los pacientes un doppler
color venoso de miembros inferiores, determi-
nacién de I'TB en caso que no existieran pulsos
palpables, exdmenes de albiimina y creatinina.
El cirujano evalué al paciente segtin protocolo
al inicio, a los 10 dias y al término del Estudio.
En ambos grupos, al inicio y cada 10 dias se
tomé muestra de tejido obtenido por curetaje,
previo aseo con solucién fisioldgica, el que fue
enviado en medio de transporte al Laborato-
rio de Microbiologia del Hospital del Salvador
para cultivo cuantitativo. Al aparecer infeccion
con compromiso sistémico durante el Estudio,
los pacientes de ambos grupos fueron tratados
con antibidticos por via oral, se empled apdsi-
tos locales con plata y se realizaron curaciones
mds frecuentes. El punto de término del trabajo
se definié como la eliminacién del biofilm en la
tlcera y el porcentaje de superficie cicatrizada al
mes de tratamiento. Paralelamente se llevé una
cuenta individual completa de lo gastado en
cada paciente, con la finalidad de evaluar el costo
de ambos grupos.

Una enfermera diferente a la que efectu la cu-
racién tomo la fotografia digital y dibujé el con-
torno de la tlcera al inicio y cada 10 dias duran-
te el Estudio. Este dibujo se ingresé al software
“Mouseyes”, que permitié evaluar el drea y por-
centaje de cicatrizacién.

RESULTADOS

Los pacientes fueron derivados por 5 Servicios
de Salud de la Regién Metropolitana: Norte,
Sur, Oriente, Occidente y Central y por el Servi-
cio de Salud Libertador Bernardo O’Higgins; de
ellos, el Metropolitano Oriente derivé 54% del
total de la muestra.

Perfil de los pacientes al ingreso al Estudio

De los 60 pacientes ingresados, 68% era de sexo
femenino y 45% del total tenia 65 o més anos y
presentaba entre uno y més de 10 afios de evolu-
cién de su UV. Previo al inicio del Estudio, 27%
(n=16) de aquellos ingresados al grupo A habia
estado con curacién avanzada, mientras que de
los que ingresaron al grupo B, 17% (n=11) ha-
bia sido tratado con curacién tradicional y 7%
(n=4) con curacién “casera’, es decir, aquella
realizada con insumos no estériles ni protoco-
lizados, sin supervisién del equipo de salud y
habitualmente realizada por un familiar sin co-
nocimiento del procedimiento. 17% (n=10) no
se realizaba curacién de ningun tipo al ingreso.

Infeccién

Del total de ingresados, 43% (n=26) presenta-
ba infeccién clinica de la tlcera; 85% (n=51)
estaba consumiendo analgésicos, 30% consumia
ansioliticos y 8% consumia antidepresivos. Del
grupo A, 25% (n=15) ingresé infectado; a los
15 dias de tratamiento sélo 1% (n=1) estaba in-
fectado y a los 30 dias ninguno mantenia la in-
feccién. Del grupo B, 18% (n=11) ingresé infec-
tado, aumentando a 35% (n=21) a los 15 dias.
Durante este periodo, a 16 de estos 21 pacientes
se les aplicé coberturas antimicrobianas con pla-
ta. A los otros 5 se les habia aplicado este apdsito
previo a ese periodo; a 20 pacientes infectados se
le administraron antibidticos sistémicos; 15 re-
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cibieron antimicrobianos con plata en conjunto
con antibidticos sistémicos en el mismo periodo
de tiempo, terminando el Estudio sin infeccién;
solo 1 paciente infectado fue tratado exclusiva-
mente con antimicrobiano con plata, finalizan-
do el Estudio sin infeccién también. A los 30
dias el nimero de pacientes infectados se redujo
asdlo 5% (n=3).

Superficie de la tlcera

Aungque al inicio el grupo A tenia tlcera de ma-
yor superficie, fue el de mejor evolucion, con un
descenso sostenido en los 4 controles, finalizan-
do con el mayor descenso promedio de la super-
ficie de la tlcera, de 32,8 cm* a 17cm™ El grupo
B comenzé con una superficie promedio menor
de la tlcera, 26,5cm?, presentando un gran des-
censo durante los primeros 10 dias, para seguir
disminuyendo lentamente en los 20 dias siguien-
tes, terminando con una superficie promedio de

20 cm?. Al término del Estudio, el promedio de
cicatrizacién del drea fue de 47.57% en el grupo
A'y23.5% en el grupo B, Fig. 2.

Carga bacteriana

Considerando como 100% la cantidad inicial
de unidades formadoras de colonias por gramo
(ufc/g) por paciente al inicio del Estudio, el gru-
po A disminuyé en promedio 76,8% ufc/ga los
10 dias, quedando en la tlcera 23,2% de ufc/g
con respecto al inicio y al finalizar el Estudio ha-
bia disminuido en 94,8% ufc/g, permaneciendo
5,2% de ufc/g en la tlcera. Por el contrario, a los
10 dias el grupo B habia aumentado 198% ufc/g
en relacion al inicio y al término del Estudio y
después de la administracién de antibidticos
sistémicos y antimicrobianos con plata, habia
aumentado 533,4% ufc/g con respecto al inicio,

Fig. 3.

FIGURA 2. PORCENTAJE DE CICATRIZACION
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FIGURA 3. PORCENTAJE DE BACTERIAS POR PACIENTE
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CONCLUSIONES tados y pertenecian al grupo B, el tratamiento

De los 60 pacientes evaluados, el mejor resulta-
do se aprecia en aquellos tratados con curacién
avanzada con Polihexanida mds Betaina, proce-
dimiento que permitié disminuir la carga bacte-
riana, acelerando el proceso inflamatorio y, por
ende, el proceso de cicatrizacién, en que el gru-
po A obtiene los mejores resultados con 47,6%
de cicatrizacién vs. el grupo B que obtiene sélo
23,5% al término del Estudio.

En relacién a los procesos infecciosos, después
de 15 dias de tratamiento con el producto eva-
luado no hubo pacientes infectados, por lo tan-
to no necesitaron tratamiento antibidtico sis-
témico, ni apdsitos antimicrobianos con plata,
siendo dadas de alta 4 personas. Se demostrd
también que en los pacientes que estaban infec-

con antimicrobianos con plata mezclado con
antibiéticos sistémicos permite disminuir la
carga bacteriana, eliminando la infeccién de la
UV durante el tratamiento. En cuanto a costos,
el uso de Polihexanida mas Betaina disminuye
el valor total del tratamiento porque se requiere
menor numero de curaciones mensuales, se usan
apositos de menor costo y no se requiere uso de
antibidticos. Cabe destacar que el uso de este
producto contribuye en forma significativa a la
disminucidén o eliminacién del dolor de la tlce-
ra, mejorando la calidad de vida de los pacientes.

En resumen, el uso de la Polihexanida con Be-
taina es efectivo en el manejo de las tlceras ve-
nosas con biofilm y disminuye los costos del tra-
tamiento.
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CASOS CLINICOS

ALTERNATIVA DE MANEJO
PARA EL ABSCESO PILONIDAL
SACROCOCCIGEO.

CASO CLINICO

Cristidn Gallardo V.

M¢édico Residente de Coloproctologia. Unidad de Coloproctologia.
Hospital Clinico San Borja Arriarin

Alejandro Barrera E.
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a Enfermedad Pilonidal Sacrococcigea es una condi-

cién adquirida frecuente en los adultos. Existen dis-

tintas opciones quirurgicas para su tratamiento. En
esta revision se presenta un paciente de 19 anos que se presentd con un
quiste sacrococcigeo abscedado tratado con una operacién de Bascom,
alternativa que presenta buenos resultados en términos de recidiva en
comparacién al drenaje quirurgico del absceso, que es el tratamiento
tradicional. En esta revisién se presenta la técnica quirtrgica y sus re-
sultados.

Palabras claves: Operacién de Bascom, Enfermedad pilonidal sacrococ-
cigea.

SUMMARY

Pilonidal disease is a common, acquired condition in adult population.
There are several surgical options to treat this disease. In this publica-
tion, a 19-year-old patient who presented with a pilonidal abscess is
treated with a Bascom operation. This surgical option has showed good
results in terms of recurrence. Surgical technique and results are presen-
ted in this review.

Key words: Bascom’s operation, Pilonidal disease.



CASO CLINICO

Paciente de 19 afos, de género masculino, sin
antecedentes moérbidos de importancia, IMC
de 31, hirsuto, que consulta en el Policlinico de
Coloproctologia con una historia de 4 meses de
dolor y aumento de volumen en la regién sacro-
coccigea, asociado a supuracion local.

En el examen clinico se constata un aumento
de volumen sacrococcigeo con escasos signos
inflamatorios locales, con pits en la linea media
asociado a un orificio fistuloso lateral localizado
levemente hacia la derecha del surco interglateo
por donde se observa la salida de secrecién sero-
purulenta.

Se diagnostica un absceso pilonidal sacrococci-
g

geo, por lo cual el paciente es llevado a pabellén

para manejo quirﬁrgico.

Hallazgos quirurgicos.

Enfermedad Pilonidal Sacroccigea abscedada
con fistula de trayecto cefilico con pits clara-
mente identificables en el surco intergluteo.
Ante los hallazgos, se decide realizar una Opera-
cién de Bascom.

El paciente evoluciona con curacién de su enfer-
medad luego de 3 semanas y hasta el seguimiento
de 48 meses no ha presentado signos de recidiva.

ANTECEDENTES

La Enfermedad Pilonidal Sacrococcigea fue des-
crita por primera vez por Herbert Mayo en 1833.
Se definié como un quiste, la mayoria de las ve-
ces con presencia de pelo en su interior, ubicado
en el surco intergliteo, Fig. 1. Posteriormente,
en 1880, Hodge acuné el nombre de “pilonidal”
del latin “pilus” que significa pelo y nido.

La enfermedad pilonidal es una condicién ad-
quirida frecuente en los adultos. Generalmente

se presenta como un quiste, absceso, asociado a
la presencia de orificios ubicados en el surco in-
tergluteo llamados pits y orificios fistulosos la-
terales.

Operacién de Bascom

Consiste en la reseccién de los pits de la hen-
didura interglatea, Figs. 2 y 3, asociada a una

FIGURA 1

FIGURA 2

4

FIGURA 3




incision lateral amplia por donde se realiza un FIGURA 5
curetaje de todo el contenido de la cavidad quis-
tica, extirpando el pelo en su interior, Figs. 4, 5
y 6. Luego se realiza el cierre de las heridas de
la linea media con puntos separados de material
no reabsorbible, dejando la herida lateral para
cierre por segunda intencidn, Fig. 7. El manejo
postoperatorio requiere de cambios de apdsito
en forma diaria y control precoz a los 5 dias con
cirujano tratante.

Esta técnica es una alternativa valida y poco FIGURA 6
utilizada para el tratamiento de la enfermedad
pilonidal sacrococcigea abscedada. Entre sus
ventajas frente al manejo tradicional con drenaje
quirurgico, permite el tratamiento definitivo de
la enfermedad en un solo tiempo y presenta tasas
de recidiva menores a lo descrito para el drenaje
simple del absceso (25% vs 50%).

FIGURA 4
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CASOS CLINICOS

POSTRADOS CON ULCERAS

UN DESAFIO PARA LA ENFERMERIA DE HOY

Josefina Correa Z.
Eﬂférmmz Universitaria . CESFAM Dr. Anibal Ariztia. Centro de Dia Adulto Mayor,
Municipalidad de Las Condes

| propdsito de esta publicacion es destacar, a través de un caso

clinico, la importancia de abordar integralmente a un pacien-

te postrado que tiene multiples ulceras, que logran cicatrizar a
través de la dedicacion del trabajo de enfermeria, educacién y apoyo de
un equipo multidisciplinario, mejorando indudablemente la calidad y
condiciones de vida del paciente y su familia.

Palabras clave: Postrado, tlceras, calidad de vida.

ABSTRACT

The purpose of this publication is to highlight the importance of an
integral approach in the case study of a bedridden patient with multiple
ulcers. Healing was achieved through dedicated nursing work, educa-
tion and the support of a multidisciplinary team, improving the quality
and conditions of life of the patient and his family.

Key words: Prostrate, ulcers, quality of life.

CASO CLINICO

Paciente V.C.L de 52 afios, con antecedentes de hipertension arterial
(HTA), parélisis cerebral por dafio hipdxico, colostomizado debido a
reseccién intestinal por tumor benigno, desnutricién (IMC 17, albu-
mina 3.3 g/dl) y anemia. Desde hace 4 afos presenta tlceras popliteas
derecha ¢ izquierda, tlcera abdominal y multiples lesiones en zonas de
apoyo, Fig.1, con resultados negativos a varios tratamientos.

En marzo del 2014, la enfermera encargada de postrados en su traba-
jo, decide realizar un plan de enfermeria con el objetivo de mejorar las
condiciones generales del paciente, para lo cual educa a la familia en
cuidados basicos para prevenir tlceras por presion (UPP), consistente
en cambios de posicidn, correcto uso de colchén antiescaras, cuidados
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de la piel y solicita a nutricionista adecuar die-
ta hiperproteica e hipercalérica. La enfermera,
que en ese entonces cursaba un diplomado en
heridas, conversé con profesional especialista
en estos cuidados y junto con médico tratante se
indica fierro, vitamina C y Zinc para favorecer
epitelizacién, mientras un kinesiélogo ensena a
la familia ejercicios pasivos. Las tlceras comen-
zaron a tratarse con 4cido hialurénico (Hyalo-
gran), ya que los anteriores ap6sitos de tercera
generacion no habian tenido resultados tan fa-
vorables %), El 4cido hialurénico que se aplicé
fue en granulos que se aplicaban directamente
en la lesion, Fig.2, protegiéndolos con tull de
petrolato, silicona o transparentes no adhesivos
con excelentes resultados, logrando en 4 meses
epitelizacién de varias lesiones y disminucién en
mds del 50% de las tlceras més extensas, Fig 3.

DISCUSION

“Como imperativo moral, cuidar es adherirnos
al compromiso de mantener la dignidad e inte-
gridad de la persona.”®

La evaluacién de las necesidades y problemd-
ticas del entorno, la seguridad del paciente, la
valoracion exhaustiva de factores intrinsecos y
extrinsecos que pueden estar interfiriendo en el
proceso de atencién del paciente con una herida,
conceptos de costo-efectividad, calidad y condi-
ciones de vida a pacientes desesperanzados, su-
frientes y olvidados. Es de suma importancia y
urgente una gestion que permita identificar pre-
cozmente las necesidades y requerimientos de
las personas de manera holistica, que nos llevara
a mejorar los resultados.

I Producto estéril que contiene: Hyaff " Ester bencilico del dcido hialu-
rénico y alginato de sodio en microgrinulos, con un elevado grado de
pureza y definicion molecular. El dcido hialurénico es un componente
importante de las matrices extracelulares corporales y estd presente en
unas concentraciones particularmente altas en la dermis y epidermis.

FIGURA 1
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INTERVENCION
NUTRICIONAL EN EL MANEJO
DEL PACIENTE CON ULCERA
VENOSA
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Caso clinico que presentaba tllcera venosa (UV) Tipo 4 desde hace 12
anos, es atendido en el Instituto Nacional de Heridas (INH), donde re-
cibe tratamiento con curacién y sistema compresivo avanzado, sin pre-
sentar evolucion esperada por lo que se realiza intervencion nutricional,
logrando en conjunto con sistema compresivo y curacién avanzada en
un plazo de 3 meses el cierre completo de la tlcera y una correccién
significativa de sus pardmetros nutricionales.

Palabras clave: Ulcera venosa, nutricién, arginina, glutamina. Abstract:

SUMMARY

This clinical case shows a 12 years development of type IV venous ul-
cer. The patient was admitted at the National Institute of Wounds and
the initial treatment was advance wound healing plus an elastic com-
pression system. Despite this treatment, the wound did not improve as
expected. Because of that, the team made a nutritional intervention on
top of the advance wound healing and elastic compression, achieving
the complete healing of the ulcer in tree months and a significant co-
rrection of his nutritional parameters.

Key Words: Venous ulcers, nutritional parameters, arginine, glutamine
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INTRODUCCION

A pesar de que la relacién entre estado nutricio-
nal, en particular la desnutricién proteico - ca-
l6rica, y complicacion de las heridas ha sido bien
documentada *¥, es raro encontrar que se inclu-
yala nutricién como parte del tratamiento de las
lesiones en las clinicas de heridas. En el presente
caso, tratado con curacién avanzada y compre-
sion eldstica, observamos el impacto de una ade-
cuada evaluacidén e intervencidn nutricional en
un paciente que presenta un problema de salud
publica importantisimo como es la tlcera veno-
sa.

Un estudio del Ministerio de Salud del ano 2008
determiné que en Chile existen 40.000 UV acti-
vas U, de las cuales 80% corresponde a pacientes
afiliados al Fondo Nacional de Salud, FONA-
SA, principalmente en los grupos A y B, los mas

pobres del pais.

CASO CLINICO

Paciente G.O., sexo masculino, 44 afnos, de ocu-
pacién pastelero, sin antecedentes de tabaquis-
mo ni alcohol, obesidad Tipo III, que presenta
una tlcera venosa Tipo 4 Fig.1 en tratamiento

FIGURA 1

desde hace 12 afios sin lograr cicatrizacién sig-
nificativa. Luego de dos meses de curacién avan-

zada y terapia compresiva se logra granulacidn,
pero no el avance esperado para el tratamiento
realizado, por lo que se realiza evaluacién e in-

tervencion nutricional.

Al iniciar el tratamiento, para determinar su
dimension, la tlcera fue fotografiada y dibujada
por una enfermera del INH al inicio y cada 15
dias hasta completar los 3 meses del estudio,
obteniéndose el drea de la lesién mediante el
programa informdtico Mouseyes. La curacién y
aplicacion de sistemas compresivos fue realizada
2 veces por semana por una de las enfermeras
del INH. Al inicio y mensualmente se le
solicitaron los siguientes exdmenes: albumina,
creatinina, nitrégeno ureico. urinario de 24
horas, hemoglobina glicosilada y glicemia. La
nutricionista lo evalué al inicio, cada 15 dias y
al término del estudio. El estado nutricional se
definié a través de los pardmetros de peso y talla,
con los cuales se determiné el indice de masa
corporal (IMC). La evaluacién de la dieta se
realizd con encuesta de recordatorio de 24 horas
y se calculd la adecuacion (%), dividiendo los
requerimientos por la ingesta multiplicindolo
por 100, aceptando como normal unaadecuacion

entre 90a 110% ©®.

Requerimientos Nutricionales

Fueron calculados segin peso ajustado, que fue
determinado con el peso maximo para la talla
(IMC=24.9 kg/m?) y peso actual del paciente.
El requerimiento energético calculado fue de 40
kcal/kg/dia ®, segtin lo recomendado para heri-

das Tipos IITy IV. El requerimiento de proteinas
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fuede 1,522 g/kg/dia®); el balance nitrogenado
se calculd con la siguiente férmula: Nitrégeno
Ingerido (g/dia) — Excrecién de Nitrégeno (g/
dia) 4 g, estimando un rango adecuado entre -2
a 2, esperando llegar a un balance nitrogenado
positivo. Los aminodcidos recomendados fue-
ron glutamina de 10 a 20 g/dia y arginina de 10
a 15 g/dfa . Se recomends$ el consumo de 55
a 60% de calorias provenientes de hidratos de
carbono complejos, restringiendo los simples. El
requerimiento de lipidos fue de 20 a 25% de las
calorias totales, incluyendo un adecuado aporte
de 4cidos grasos esenciales. El agua requerida fue
de 35-40 cc/kg/dfa ). Las vitaminas fundamen-
tales en la cicatrizacién son A, E, C y micronu-
trientes, zinc y hierro, los que fueron aportados

por medio de la dieta.

Segtin los requerimientos, lo recomendado para
esta UV fue: 2 dosis/dia de un suplemento en
base a coldgeno hidrolizado que aporta 15g de
proteina en 30ml de producto, libre de carbohi-
dratos y lipidos. 2 dosis/dia de suplemento que
contiene 7,5g de arginina y 10g de glutamina.
El tratamiento fue acompanado de dietoterapia
que complementd los requerimientos individua-

les.

G.O. mantuvo su obesidad Tipo III durante el
tratamiento, disminuyendo 8 kilos durante el
periodo del estudio, baja de peso esperable por
la modificacién de hébitos alimentarios. La ade-
cuacién proteica al inicio fue de 56,2%, lo que
refiere que la ingesta de proteinas era menor al
requerimiento, al mes de tratamiento fue de
118,7% vy al término de la intervencion fue de
122,9%, estimando un consumo de 22,9% mds

de proteinas que las requeridas.

La adecuacién hidrica fue de 80% al inicio de la
intervencion, lo que significa que GO consumia
20% menos del agua que requeria, al mes fue
de 94,4% y al término de la intervencién fue de
114,4%, evolucionando a un consumo suficiente

de liquidos.

El balance nitrogenado al comienzo de la inter-
vencién fue negativo (aprox. -10), al mes de la
suplementacién fue de -2,1 y al término de la
intervencion fue de -0,5; esto significa que evo-
lucioné de un estado catabdlico de protedlisis
a un balance nitrogenado dentro de los rangos
normales en donde se asegura la funcién estruc-
tural de las proteinas, beneficiando el proceso de

cicatrizacion de la tlcera venosa.

Luego del diagndstico e intervencion nutricional
se logré un avance significativo en la curacién de
la tlcera del paciente, logrando en conjunto con
curacion y terapia compresiva avanzada, el alta a

los 3 meses. Fig. 2

FIGURA 2
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CONCLUSION

La terapia nutricional dirigida por un especia-
lista es un elemento clave en la regulacién del
balance nitrogenado, logrando cubrir el reque-
rimiento de proteina y de aminodcidos como
arginina y glutamina a través de suplementos,
como también los de vitaminas y minerales in-
dispensables, lo que permite la cicatrizacién de
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1 DE SEPTIEMBRE

DEL PIE DIABETICO

El objefivo central de esta campaiia fué 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 diabéficos e hipertensos.

En el afio 2010, la Campafia se dirigiv a

las Olceras del pié diabéfico, realizando las

siguientes acfividades:

m Operativo Asistencial

m Jornada de Capacitacion en Autocuidado
[para paciente y familiar cuidador]

m Entrega de folleto educativo.

m  Actividades educativas en espacios
poblicos

El término de las actividades fué un balance exi-

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

brindandole un apoyo clinico y entregando in-

formacion, sobre cuales son sus derechos de

salud Ges.

Se cont6 con el apoyo del Ministerio de Salud, Superin-
tendencia de Salud, Servicio Nacional del Adulio Mayor,
Universidad de Concepcién, Universidad Austral, Univer-
sidad Mayor, Sociedades Cientificas: Medicing, Familiar,
Quemadura, GNEAUPP y Clinicas de Chile,% ¢
respaldo de empresas privadas.

CAMPANA NACIONAL Y LATINOAMERICANA EN PREVENCION

DE LA ULCERA POR PRESION

Este afio se unieron a la Campaiia Argentina, Perd,
Costa Rica, Ecuador y Colombia. El objefivo de ésta
fue la educacion a la comunidad en el CUIDADO Y LA
PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION (UPP)

los acfividades realizadas en Chile y los paises
participantes, fueron control  gratuito de glicemia 'y
distribucion de folletos educativos para paciente y familiar
cuidador en prevencion de UPP en centros asistenciales
y espacios plblicos. En Chile también estuvieron en las
estaciones de metros y cenfros comerciales de Mall Plaza.
Lo Campoafia se realizé en todas las ciudades de Chile,
incluso en Isla de Pascua. En Argenfina lo Campaiia se
realizé en Buenos Aires, Per( en Lima y Trujillo, Ecuador
en Guayaquil, Costa Rica en San Juan 'y en Colombia en
Bogotd. También en Chile, Ecuador y Costa Rica se realizé
con gran éxito, una jornada gratuita en Tratamiento en UPP
dirigido a Profesionales de la Salud.

En Chile, la campaiia conté con la colaboracién de la
Organizacion Panamericana de la Salud, Ministerio de
Salud, Superintendencia de Salud, Servicio Nacional
del Adulio Mayor, Universidad de Concepcion, Mayor,
Santo Tomés de los Angeles, Antofagasta y la Serena,
lo Sociedad Chilena de Quemaduras y la GNEAUPP
de Espaiia; ademds del respaldo de las empresas: Ledn
Borzutzky Fridman, B/Braun, Cirumed, 3M, Roho, Socofar,
Farmage, Roche y Mall Plaza.

TODO POR QUIENES CONVIVEN CON EL'DOLORS

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
valorada, Fundacién Instituto Nacional de Heridas conmemoré por segundo afio el Dia

Nacional de las Heridas.

CANASTA PRESTACION VALORADA

restacion

5003003 Tipos 1y 2 $89.130
5003004 Tipos 3y 4 $491.570

La campafia incluyé las siguientes actividades:

m Iniciativas en prensa

m Capacitacion gratuita a profesionales clinicos en
Concepcién, Antofagasta y Santiago.

m Distribucién nacional de folletos educafivos en:
Estaciones de Metro, Mall Plaza y Servicios de Salud.

m Capacifacién 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 Adulio

Mayor, Colegio Médico de Chile, Sociedad Cientifica de

Medicina Familiar, Universidad de Concepcion, Universidad

de Anfofagasta, Universidad Austral, Universidad Mayor y

Universidad Auténoma de Chile.; ademas del respaldo de

las empresas 3M, Boston Medical Device, Covidien, leon

Bozutzky Fridman, B.Braun, Blunding, Cirumed, Sofocd —

Accu-Chek, Roho y Mall Plaza. '

ii TODO CHILE PARTICIPO !! GRACIAS POR UN NUEVO DiA
DESDE ARICA A PUNTA ARENAS DE LAS HERIDAS
E |SLA DE PAscu A Fundacion Instituto Nacional de Heridas conmemoré

por 4° afio consecutivo esta Campana Educativa. La

EN LA’ EAMPANA EDUGA‘[IVA EN jornada fue evaluada por la poblacién y los profesionales
ULCERA VENOSA Y ULCERA ? voluntariado que colaboraron a lo largo de todo el

pais como muy exitosa, logrando sensibilizar y realizar

DE PIE DIABETIGU educacién sobre los cuidados de la piel y pesquisar

LA

¢ todo Chile
omunidad

personas en riesgo tales como diabéticos e hipertensos.
Se conté con el patrocinio de la Organizacién
Panamericana de Salud (OPS), la Superintendencia
de Salud, el Servicio Nacional del Adulto Mayor
(SENAMA), Asociacién de Diabéticos de Chile
(ADICH) y las Escuelas de Enfermerfa de Universidad
de Concepcién, Universidad Austral de  Chile,
Universidad Auténoma de Temuco, Universidad
Mayor, Universidad Santo Tomds, Universidad Finis
Terrae y Universidad de Antofagasta. Ademds, el
auspicio de la Campafa correspondié a LBE 3M,
BBraun, Coloplast, OneTouch de Johnsons & Johnson
Medical S.A. y Mall Plaza.




3 DE SEPTIEMBRE

CAMPANA NACIONAL
EL ROL DE LA NUTRICION EN LA CICATRIZACION
DE LAS HERIDAS

Fundacién Instituto Nacional de las Heridas (FINH), realizé la
quinta Campana Educativa denominada Dia Nacional de las Heridas,
cuyo objetivo fue difundir a la comunidad contenidos educativos en

i TR ., ., ., .
| \ | . ' relacién al rol de la nutricién en la cicatrizacién de las heridas.
/4 “ | Gracias a la participacién de enfermeras , nutricionistas, estudiantes
;. . > L 1 ’ : H 1
o i de enfermerfa, socias de FINH y voluntariados de diferentes
universidades, quienes se desplegaron para educar a la poblacién con
gran entusiasmo en puntos de metros de Santiago, cadena de Mall

Plaza a nivel nacional y en los Centros de Salud a lo largo de todo el
pais, incluida Isla de Pascua

La actividad fue patrocinada por
la Organizacién Panamericana
de la Salud, Servicio Nacional
del Adulto Mayor, Asociacién |
de Diabéticos de Chile ,Univer-
sidad Mayor, Universidad Finis |
Terrae, Universidad de Con-
cepcién, Universidad Santo To-
mas y Universidad Austral y fue
auspiciada por BSN, BBraun,
LBE,OneTouch de Johnson Me-
dical S.A.y Mall Plaza.
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES CAPACITACION 2015

Instituto Nacional de Heridas,

el principal centro de capacitacién
en manejo avanzado de

heridas complejas en el pais y
Latinoamérica, auspiciado por

ELIGE A LOS
LiDERES

- Organizacién Panamericana de
INSTITUTO E N ( U R A( | 0 N la Salud y Universidad Mayor, te
NACIONAL DE invita a mejorar tus conocimientos y
HERIDAS

habilidades en curacién avanzada y
Terapias Coadyuvantes.

DE HERIDAS

2015

2015

2015

FECHA LUGAR DIRIGIDO A: COSTOS

6 al 11 de Abril

25 al 30 de Mayo

o 005 ) Al e

6 al 11 de Julio

7 al 12 de Septiembre
24,25,26 de Sept. y 2,3 de Oct.
2 al 7 de Noviembre

14 al 19 de Diciembre

Santiago
Santiago
Regién

Santiago
Santiago
Regién

Santiago

Santiago

- Socios activos de la Fundacién Instituto Nacional de Heridas tienen 5% de descuento.

Profesionales
Profesionales
Profesionales
Profesionales
Profesionales
Profesionales
Profesionales

Profesionales

$ 395.000
$ 395.000
$ 405.000
$ 395.000
$ 395.000
$ 405.000
$ 395.000
$ 395.000

- En el costo esta incluida la Guia N° 8, “Manejo Integral de la Ulcera de Pie Diabético”, afio 2012

FECHA
6,7 y 8 de Mayo
5, 6 y 7 de Agosto

LUGAR

institucion

A solicitud de alguna

DIRIGIDO A:
Técnicos

Técnicos

COSTOS

$195.000
$195.000

5° CONGRESO NACIONAL EN MANEJO DE HERIDAS Y ULCERAS

FECHA LUGAR

COSTOS

23 y 24 de Octubre Santiago Gratis Socio FINH, No Socios $ 85.000

2015

DURACION COSTOS PRE-REQUISITO

Una Semana

$280.000
$380.000

Posttitulo Monitor en Manejo de Heridas y

Ostomias. Aprobado

Dos Semanas

(SCIN2ZDEAC OS2 20748352 41223417132
WWW.INHERIDAS.CL - WWW.FACEBOOK.COM/INHERIDAS
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