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EDITORIAL

n un ano en que el tratamiento de heridas cronicas se ha ex-

tendido por el pais, avanzando para estar mds cerca del lugar

que le corresponde a un problema de salud que impacta tan
profundamente a quienes las padecen, debemos insistir en la importancia
de agregar valor a nuestra labor.
La mdxima seria no ser simp/emente tratantes de nuestros pacientes, sino
dar el paso siguiente, quizds el mds dificil, que podria cambiar el como
enfrentamos el problema. Es el momento en que debemos comunicar nues-
tras experiencias, realizar trabajos de investigacion cientifica y comenzar
a buscar mejores soluciones que se apliquen a nuestras diversas realidades.
Los aportes de diferentes grupos de desarrollo permitirin el crecimiento de
nuestra especialidad y de esta forma entregar mejores herramientas a los
profesionales y, por lo tanto, a los pacientes.
No debemos olvidar que la mision de nuestra revista es permitir la edu-
cacion continua, comunicando los avances cientificos y técnicos en el tra-
tamiento de heridas y ostomias, facilitando la divulgacion del conoci-
miento en el creciente niimero de profesionales enfocados a mejorar las
condiciones de atencion de miles de pacientes. Es por esto que los invito a
participar como lectores y, sobre todo, como autores que pueden realizar
un aporte a toda la comunidad cientifica enviando sus experiencias, casos
clinicos o articulos de revisién.
En esta edicion de la Revista Chilena de Heridas y Ostomias los invito a
leer una amplia gama de temas donde destacamos el manejo e implican-
cias psicoldgicas de las vilceras por presion. Ademds podrdn leer revisiones
de temas de alto interés, como la revascularizacion en el pie diabético, la
exposicion de materiales de osteosintesis, la utilizacion de la tension ne-
gativa en la debiscencia en reseccion abdémino - perineal y los resultados
de la Ruta Solidaria de las Heridas por Chile entre otros que de seguro
cautivardn su atencion.

a enzuela Roediger
Director Revista Chilena de Heridas & Ostomias
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SECCION 1: ARTICULOS

FACTORES PSICOLOGICOS
IMPLICADOS EN LA
PROBLEMATICA DE ULCERAS
POR PRESION

UNA MIRADA CLINICA INTEGRAL

. . ;
Psic. Javiera Parragué M.

Psicéloga clinica, licenciada en Psicologia, especialista en psicopatologia.
Docente clinica en Instituto I ’,rz'z‘/)/(igifr/ IPEC y Centro Meédico Cervantes.
Correo electronico: javieraparrague@gmail.com

Teléfono: (+56 9) 67556187

| presente articulo esta basado en una investigacion bibliogréfica

que se orienta a destacar el rol que desempena la Psicologia en

la prevencién y tratamiento de las ulceras por presién (UPP).
Comprendiendo los factores psicoldgicos que interfieren en este trau-
ma cutdneo y tisular, los cuales contemplan tanto la sintomatologfa
como los problemas de salud mental que enfrenta el paciente a causa
de la discapacidad fisica grave como diagnéstico base, junto a otras con-
diciones relativas a: déficit asistencial en sus cuidados, estado mental
y a los efectos psicoldgicos que producen la exposicién prologada al
dolor como resultado de dicho trauma, como también las consecuen-
cias psicol()gicas que enfrenta el cuidador primario que frecuentemente
corresponde a un miembro de la familia que se encuentra desprovisto
de redes de apoyo, recursos financieros ¢ informacién técnica adecuada
para enfrentar esta situacion, quedando expuesto a un problema de sa-
lud mental denominado: Sindrome de Carga del Cuidador.

Palabras Claves: Factores psicolégicos, Sindrome de Carga del Cuida-
dor, sintomas psiquicos, patologias salud mental.

ABSTRACT

This article is based on a bibliographic research, which aims to highlight
the role that psychology plays in the prevention and treatment of pres-
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sure ulcers (PU). Understanding the psycholo-
gical factors that interfere in the skin and tissue
trauma, which include both the symptoms and
the mental health problems faced by the patient
because of severe physical disability as basis
diagnosis, along with conditions related to: care
deficit in their care, mental state and psychologi-
cal effects that are produced because of a prolon-
ged exposure to pain as a result of such trauma.
As well, the psychological consequences faced
by the primary caregiver, who frequently corres-
ponds to a family member, which is devoid of
support networks, adequate financial resources
and technical information to face this situation;
being exposed to a mental health problem ca-
lled: Caregiver Burden Syndrome.

Key Words: Psychological factors, Caregiver
Burden Syndrome, psychological symptoms,
mental health pathology.

INTRODUCCION

Las tlceras por presion (UPP), si bien constitu-
yen un problema de salud de indole fisiol4gico ¥
puesto que involucran un trauma cutdneo o de
tejidos adyacentes como resultado de la presién
prolongada en zonas de protuberancias dseas

@) también estan interferidas

y/o cartilaginosas
por factores de riesgo, en primer lugar relativos
al paciente y sus condiciones de salud: factores
intrinsecos, y en segundo lugar, caracteristicas de
su ambiente que influyen en los cuidados: fac-
tores extrinsecos ¥, También estdn implicados
otros factores transversales que involucran tanto
al paciente como su contexto primario, que es la
familia; éstos son los factores psicoldgicos inhe-

rentes a la problemética de UPP.

Debido a que estos pacientes tienen como con-
dicién discapacidad fisica grave o movilidad re-
ducida, dependen en su totalidad de un cuidador

para satisfacer sus necesidades bésicas (alimen-
tacion, higiene, administracién de medicamen-
tos y procedimientos de salud, entre otros) “;
con frecuencia este rol es desempenado por un
miembro especifico de la familia, que debe pos-
tergar sus actividades laborales y sociales para
llevar a cabo esta funcién con el paciente; sin
embargo, dicha actividad puede llegar a ser tan
demandante y agotadora que el cuidador puede
sufrir sintomas psiquicos procedentes de la so-
brecarga que experimenta durante este proceso
©). Cuando éstos se intensifican o prolongan, el
malestar psicoldgico culmina en un problema
de salud mental denominado Sindrome de Cui-
dador (SC) o Sindrome de Carga del Cuidador
(SCC), trastorno que puede involucrar impor-
tantes consecuencias para el funcionamiento y
bienestar de la persona, lo que sin duda interfiere
severamente en el manejo del paciente ©. Este,
a su vez y dada su condicién de salud (diagnds-
tico de base), junto con una disminucién en su
calidad de vida a causa del deterioro cutdneo y
tisular proveniente de las UPP y la intensidad de
dolor que caracteriza dicho trastorno 7, podria
exponerse no sélo a importantes repercusiones
fisiologicas, sino también estaria enfrentado a
graves consecuencias relativas a su salud mental.
Es mds, 50% de los pacientes de edad avanzada
con compromiso fisico y cognitivo enfrentan
sintomas de esta indole que pueden culminar en
trastornos psiquicos ®); por consiguiente, frente
a esta situacion, podrian ser dos las personas en
calidad de pacientes con psicopatologias que re-
quieran ser objeto de atencién profesional de sa-
lud, lo cual sugiere que esta problemadtica deberia
afrontarse mediante un abordaje interdiscipli-
nario que comprenda prevencion y tratamiento
integral. Dentro de éste se destaca el rol que des-
empena la Psicologia, la que basa sus estudios en
el comportamiento y procesos mentales de los
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seres humanos, los cuales subyacen a los trastor-
nos fisioldgicos ),

El presente articulo se basa en aquellas investiga-
ciones actualizadas sobre los factores psicoldgi-
cos implicados en la problematica de UPP, desde
la sintomatologia y alteraciones psicolégicas que
pueden experimentar los cuidadores primarios a
cargo del manejo ambulatorio de éstas ), hasta
las consecuencias psicoldgicas que puede sufrir
el paciente dado su condicién de salud, junto a
factores psicosociales que interfieren en su cali-

dad de vida ©®.

FACTORES PSICOLOGICOS DE
CUIDADORES PRIMARIOS DE
PACIENTES CON ULCERAS POR
PRESION.

Las personas que sufren discapacidad grave son
las que estdn mds desprovistas de actividades co-
munitarias y servicios oportunos para el manejo
de su problema 1%, por lo que cuentan principal-
mente de apoyo informal, que en su mayoria co-
rresponde a la familia; es mas, normalmente es
s6lo un miembro de este nicleo ¥ quien satisface
por completo las necesidades bésicas y secunda-
rias del paciente '; esta persona se denomina:
Cuidador Primario ("%, quien con frecuencia no
cuenta con los recursos elementales para llevar a
cabo su funcidn, debido a que se expone a sobre-

©), tiene informacién técni-

carga en sus deberes (
ca deficiente (¥, ausencia de financiamiento y re-
des de apoyo, aspectos que pueden culminar no

(14)

s6lo en conductas negligentes '¥, sino también

en un problema de salud mental que se define
como: Sindrome de Cuidador (SC) o Sindrome
de Carga del Cuidador (SCC) . Este sindrome
consiste en un trastorno mental relativo a la fun-
cién de cuidador y se puede presentar tanto en
contextos formales (personal enfermerfa) como

en contextos informales (familiares); los segun-
dos, dado la falta de recursos técnicos, econémi-
cos y psicosociales, estdn mds expuestos a sufrir
este tipo de trastorno, © que se caracteriza por
manifestar un conjunto de sintomas psiquicos
que interfieren significativamente en el bienes-
tar de la persona, dentro de los cuales se desta-
can: ambivalencia afectiva, ansiedad, angustia,
cansancio, trastornos del suefo, alteraciones en
el estado de 4nimo con predominio de tristeza,
irritabilidad, cambios conductuales, sentimien-

(15); sin embargo, dado

to de culpa, entre otros
las caracteristicas mixtas de la sintomatologia
(depresiva y ansiosa), el diagndstico diferencial
del SCC se torna altamente complejo, puesto
que los criterios descriptivos de la presente psi-
copatologia concuerda con varios trastornos
de cualidades similares, como son: Neurastenia
(F48.0 - CIE-10), Trastorno mixto ansioso-de-
presivo (F41.2 - CIE-10/DSM-1V), Trastornos
Adaptativos (F43.2 - CIE-10) y Reaccién mixta

de ansiedad y depresion (F43.22 - CIE-10) ©.

Por lo tanto, es fundamental que, junto con la
prevencién y tratamiento que se otorga a los pa-
cientes que sufren discapacidad fisica con conse-
cuencias de UPP, se deba supervisar al cuidador
en su manejo mediante cooperacién educativa,
como también evaluar y proceder a un segui-
miento psicoldgico sobre el nivel de sobrecarga
que puede experimentar '® puesto que, a partir
de ello, se previenen patologias de mayor com-
plejidad que interfieren en el bienestar de la
propia persona y del paciente. Para tales fines, a
nivel internacional se utiliza la Escala de Sobre-
carga del Cuidador, Test de Zarit, la cual evalta
en sus distintas dimensiones la percepcién de
sobrecarga de los cuidadores. En un comienzo
se orientaba principalmente al rol de cuidados
relativos a trastornos mentales, pero en la actua-
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lidad es aplicable a cualquier persona que provea
permanentemente de la satisfaccién de necesida-
des bésicas a un miembro de su familia que esté
incapacitado de cuidar de sf mismo (7.
FACTORES PSICOLOGICOS DE
PACIENTES QUE SUFREN ULCERAS
POR PRESION.

El Informe Mundial sobre Discapacidad pro-
porcionado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en 2011 revela que 3,8% (190 mi-
llones) de la poblacién mundial cuenta con diag-
néstico de discapacidad grave %), lo que expone
la prevalencia de personas carentes de salud y
autonomia que se arriesgan a padecer problemas
concomitantes a la discapacidad como son las
UPP, que si bien tienen importantes repercusio-
nes fisioldgicas (!, a su vez, estdn interferidas por
otros factores de indole psicoldgica que trans-
versalmente empeoran la calidad de vida del pa-
ciente; éstos son:

Negligencia:
Las UPP dependen en mayor grado del cuida-

dor primario, quien, si proporciona condiciones
externas deficientes como ausencia de higiene,
temperatura y humedad inapropiada, superficies
de apoyo incorrectas, falta de cambios postura-
les, entre otros 12, no sélo tendran efectos fisio-
16gicos como son las UPP @, sino que también
repercutird psicolégicamente en el paciente que,
al percibir el déficit asistencial, puede experi-
mentar diversos sintomas psiquicos, tales como:
angustia frente a su integridad, tristeza, estrés,
sentimientos de culpa, baja autoestima, conduc-

tas de temor e inseguridad, entre otros %),

Estado Mental:

Es primordial, tanto en la prevencién como en el
tratamiento de las UPP, evaluar el estado mental

del paciente, puesto que de este factor depende-
rd no sélo el riesgo de padecer o complejizar las
alteraciones de UPP, sino también las manifes-
taciones sintomadticas de los factores de riesgo
psicofisiolégicos que interfieren en éstas ®. Si
no hay evidencia de alteraciones cognitivas, el
paciente tiene la facultad de verbalizar sus sinto-
matologias, lo que facilita una pronta evaluaciéon
de su salud mental; no obstante, si hay presencia
de alteraciones neuroldgicas, el abordaje se torna
complejo, mis no imposible, considerando que
s6lo se puede acceder a los signos fisicos y con-
ductuales provenientes de las UPP, tales como:
conductas agresivas, confusion, fatigas inusua-
les, alteraciones en el apetito, inquietud motora,

signos de pauperizacion injustificada, etc. (18)

Dolor:

Uno de los sintomas mds caracteristicos de las
UPP es el dolor que el paciente experimenta a
causa de la lesion fisioldgica'?. Desde el 4mbito
de la salud mental, la cronicidad e intensidad de
esta sintomatologia podria dar como resultado
un trastorno depresivo de diversa indole concor-
dante con factores intrinsecos y extrinsecos del
paciente . En presencia de alteraciones neu-
rolégicas se dificulta la indagacion subjetiva del
dolor, por lo que éste se podria evidenciar a tra-
vés de manifestaciones de Delirium, que se ca-
racterizan por alteraciones motoras, cognitivas
(conciencia, pensamiento y atencién) e incluso
pueden aparecer ideas delirantes y alucinaciones
(20

PSICOPATOLOGIAS ASOCIADAS A
ULCERAS POR PRESION.

Debido a los factores de riesgo psicofisioldgicos
que interfieren en las UPP, como son la pasivi-
dad asistencial de los cuidadores, la intensidad
de dolor provocada por el trauma cutineo y tisu-
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lar W'y en consideracién al estado mental de los
pacientes, éstos pueden experimentar diversos
sintomas psiquicos, los cuales, de acuerdo ala in-
tensidad y cronicidad de dichas manifestaciones,
pueden derivar en trastornos de salud mental
que requieren intervenciones de mayor comple—
jidad para su afrontamiento. Estos son: Trastor-
no Depresivo Mayor @V, Trastorno por Estrés
Postraumético *?, Trastorno por Estrés Agudo
23), Trastorno de Ansiedad Generalizada *%; pa-
cientes con alteraciones neurolo’gicas expuestos
a intensidad de dolor prolongada podrian sufrir
Delirium .

CONCLUSIONES

Las UPP constituyen un trastorno que excede el
campo fisiolégico debido a las numerosas reper-
cusiones en su salud mental que enfrentan tanto
el paciente como su cuidador primario, siendo
un problema que involucra no sélo a la persona
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SECCION 1: ARTICULOS

EXPOSICION DE MATERIAL
DE OSTEOSINTESIS

Dr. Marcelo Castillo Espinoza

M¢édico Hospital del Salvador, Servicio de Traumatologia, Santiago de Chile

Contacto: macastillotmt@yahoo.com

uando se expone el material de osteosintesis en la herida ope-

ratoria nos enfrentamos a un problema doble: lograr con-

solidacién ésea y conseguir cobertura cutdnea mientras hay
exposicion a la flora bacteriana en cualquiera de sus maneras, ya sea con-
taminacién o infeccién.

Palabras Claves: Osteosintesis, exposicion, consolidacion e infeccidn.

SUMMARY

When hardware exposition occurs in surgical wound we have a double
trouble: bone healing and skin closure, while it’s exposed to bacterial
flora in any of their forms contamination or infection.

Keywords: Hardware exposition, skin closure, bone healing and infec-
tion.

INTRODUCCION.

Cuando comenz6 la cirugfa ortopédica moderna con fijacién interna,
también llevaba el Caballo de Troya de la exposicién de material de os-
teosintesis, situacion que enciende las alarmas por las probables conse-
cuencias: no unién de la fractura, osteomielitis, pérdida de la funcién
del segmento y amputacion.

El objetivo de este articulo es dar algunas guias sobre cémo intentar
conservar el material de osteosintesis hasta lograr consolidacién.

Recordar que hay dos situaciones en las que se genera el hueso: fracturas
y osteotomias, que en el fondo es una fractura controlada.

FACTORES DE RIESGO.

Del accidente: energfa, lugar del accidente por el tipo de contamina-
cidn, sitio anatomico amagado.
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Del huésped: tabaquismo, como gran enemigo
del cierre de heridas; diabetes mellitus; edad;
enfermedades vasculares periféricas; enfermeda-
des mentales, por la potencial manipulacién de

la herida.

Del tipo de fractura: si es cerrada o expuesta,
dano o pérdida de tejidos. El segmento anaté-
mico también marca el riesgo. Donde hay piel
y hueso con escaso celular: clavicula, codo, ante-
brazo por cubital; dentro de aquellas con mayor
frecuencia: pierna, tobillo y dorso del pie en sus
bordes; talén por sitio de primer impacto, con
su particular arquitectura e irrigacién.

PLANIFICACION DE LA CIRUGIA
INDICE.

En la cirugia de reparacién de una fractura la
eleccion del material de osteosintesis es parte de
las claves para evitar la exposicién de éstos. La
tecnologia con sus avances nos provee actual-
mente de placas preformadas anatémicamente,
bloqueadas, de aleaciones mas amistosas con los
tejidos, y lo mds importante, més rigidas, lo que
da mayor estabilidad para que las fracturas con-
soliden mds rdpido V; esto tltimo como parte
de una planificacién quirtrgica que incluye la
asepsia en el pabellén, conocimiento del abor-
daje escogido, preferir abordajes minimamente
invasivos, cuidadoso trato de los tejidos, evitar
colgajos con irrigacién critica, reduccién del
tiempo quirurgico, y la oportunidad de la ciru-
gia, entendiendo que muchas fracturas se operan
tardiamente (por diferentes razones); si es inve-
terada, el trato de los tejidos no es el mismo y
el tiempo quirtrgico tampoco. La decisién en la
administracion de antibidticos, ya sean profildc-
ticos o terapéuticos, dependerd de las condicio-
nes generales de la lesion y del paciente.

El hematoma del sitio operatorio representa otra
amenaza porque aumenta la tensién de la heri-
da en la piel y por supuesto, aumenta el nivel de
dolor; el riesgo es mayor en aquellas zonas poco
distensibles (zonas criticas) como la pierna y el
antebrazo; es necesario comentar que la instala-
cién intraoperatoria de drenajes no garantiza su
prevencién. Lo mejor es contemplar el tiempo
operatorio dedicado a la hemostasia como una
fase critica del acto quirtrgico. Una vez detecta-
do, vale la pena intentar medidas fisicas de con-
trol como compresion controlada y aplicaciéon
de hielo; si esto no es suficiente, se recomienda
el drenaje ya sea abierto o por puncidn, el que
debe hacerse en pabellén quirargico consideran-
do todas las normas de asepsia y antisepsia en el
trato de un sitio operatorio.

EXPOSICION DEL MATERIAL DE
OSTEOSINTESIS.

Una vez que el material de osteosintesis se ex-
pone comienza la batalla por mantenerlo hasta
lograr la consolidacién 6sea con o sin cober-
tura posterior de partes blandas. Al ser éste un
cuerpo extrano, optimiza las condiciones para la
contaminacién bacteriana y, al mismo tiempo,
perpetiia un proceso inflamatorio que impide
la adecuada cobertura, influyendo incluso en el
prondstico de consolidacién dsea.

Existen dreas en que el hueso tiene mejores con-
diciones para lograr una rdpida consolidacién:

Hueso €sponjoso mas irrigado €s mejor que
hueso cortical.

La piel mejor irrigada logra un cierre directo
mds rapido.
La tibia proximal es mas probable que logre

cobertura sin mayor intervencion. La pierna
por su cara anteromedial es el sitio mds usa-



do para abordar la tibia y hacer reduccién y
fijacién interna no endomedular.

Las fracturas de tercio medio, en general,
se fijan con un clavo endomedular ?; si se
expone el hueso, tenemos una situacion se-
mejante a la de la exposicion directa de ma-
terial de osteosintesis; comienza la lucha por
lograr cobertura sin infeccién mientras la
fractura sella.

ESTRATEGIAS DE MANE]JO.

Aseos quirtrgicos seriados en pabellén que lo-
gran controlar crecimiento bacteriano y necrosis
con obtencién de cultivos positivos para tener
cobertura antibiética ) adecuada. No hay infor-
macion para amparar el uso de antibidticos o an-
tisépticos locales. Tampoco tenemos suficiente
evidencia que el lavado a presién y/o pulsitil sea
efectivo .

Las medidas incluyen aparatos que ejercen pre-
sidén negativa sobre la herida, 125 mm Hg “ es
lo recomendado. No estd claro si la modalidad
intermitente o continua tiene mayor beneficio
ni tampoco los intervalos. Su uso es tan discre-
cional que puede utilizarse desde la cirugfa indi-
ce como profilaxis en las cirugias con riesgo de
exposicion. Hay consenso en que hay que cam-
biarlos en pabellén cada 2 o 3 dias, que no ayu-
dan en heridas cuyos bordes estén separados mas
de 20 mm, no se deben usar en infeccién con
supuracion con tejido desvitalizado. Las heridas
con ¢jes de este tamafio (15-20 mm) estdn desti-
nadas a la cobertura con cirugfa pléstica: mayor
tiempo de exposicion hace mas probable la in-
feccion. No hay mayor informacion de cudnto
es este tiempo.

Si no existe infeccidn, todo se realiza con mas fa-
cilidad: cierra la herida, consolida la fractura, se
hacen viables los colgajos.

EXPOSICION DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS 13

La oxigenoterapia tampoco tiene validacion ne-
cesaria para recomendarla en cualquiera de sus
formas, local o inhalatoria, para la pronta conso-
lidacién del hueso.

Un recurso poco utilizado es apurar la consoli-
dacién con proteinas morfogenéticas, especial-
mente la BMP2 ©. No hay nada escrito sobre
la dosis y la duracién de su uso, lo claro es que
demora menos. No hay referencias sobre el uso
de calcio o vitamina C en suplementos. En seis
semanas consolida con certeza un hueso espon-
joso, por ejemplo, tibia proximal y maléolo pero-
neo, y en mas de ocho, un hueso cortical de gran
volumen como la diafisis tibial ©; el pie a las seis
semanas, pero sin infeccién clinica lo consigue
en cuatro semanas.

Recordar que la cobertura ) del hueso con o sin
el uso de colgajos no garantiza que éste consoli-
de ni que se erradique la infeccién dsea.

Se debiera considerar como éxito la consolida-
cién aun sin lograr cobertura. El alta del pacien-
te se consigue con la continuidad de todos los
tejidos de la extremidad, con o sin placa de os-
teosintesis.

TUTOR EXTERNO.

Su uso es requerido porque fracasaron las me-
didas de control de la infeccidon para conservar
la sintesis y lograr consolidacién. Su manejo es
complejo, su implicancia va mas alld del manejo
de una herida operatoria dehiscente con exposi-
cién de material de osteosintesis.

Pudiera parecer obvio que lo légico seria partir
con un tutor externo, pero se deja como la alti-
ma opcidn porque tiene mayor tasa de no conso-
lidacién, su rigidez en general es insuficiente, de
por si la interfase ptia-penetrando piel es facilita-
dora de infeccidn, su configuraciéon mas estable
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puede ir en contra de la funcién de la extremi- CONCLUSION

dad y dCl manCJO POI enfcrmcrla dC la herlda. El COHCCPtO €S mantener 121 osteosintesis hasta

lograr consolidacion 6sea, evitando la infeccidn.
El costo del fracaso es enorme bajo toda mirada.
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SECCION 1: ARTICULOS

ENFERMEDAD VASCULAR Y
ULCERAS EN EL PACIENTE
DIABETICO

ENFOQUE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO ACTUAL

Dr. Felipe Corvaldn

Cirujano Vascular, Clinica Santa Maria, Hospital del Salvador.

Contacto: feorvalan@clinicasantamaria.cl>

a enfermedad vascular en el paciente diabético lo pone en una cate-
gorfa de riesgo mayor para el desarrollo de ulceras que no
cicatrizan y en ultimo término, gangrena o pérdida de la
extremidad.

El manejo actual del paciente diabético con tlceras incluye un diagnés-
tico certero con imdgenes y una terapia enfocada en el paciente y su
entorno.

La actual era endovascular ha mejorado considerablemente el manejo
de estos pacientes y ha aportado nuevas alternativas de tratamiento.

Palabras Clave: Paciente diabético, enfermedad vascular, tlceras.

SUMMARY

Vascular disease in diabetic patients increases the risk for developing
non-healing ulcers, gangrene and ultimately, limb loss.

The current management of diabetic patients with ulcers includes an
accurate diagnostic imaging and therapy focused on the patient and
their environment.

e current endovascular era has improve e management of these
Th t end | h d th t of th
patients and has brought new treatment options.

Key Words: Diabetic patient, vascular disease, ulcers.

INTRODUCCION

La enfermedad arterial obstructiva (EAQO) de extremidades inferiores
(EEII) es una patologia multifactorial que lleva a la oclusién crénica de
los vasos arteriales de extremidades.
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Sus principales factores de riesgo son el sexo
masculino, la edad, el tabaquismo, la hiperten-
sion arterial y la Diabetes Mellitus (DM).

De todos lo factores de riesgo modificables, la
DM es aquella que confiere mayor riesgo de de-
sarrollo de Enfermedad arterial y consiguientes
tlceras isquémicas que pueden llevar a la pérdi-
da de la extremidad. V.

Enla DM se presentan otras condiciones como
la neuropatia o la infeccién que agravan el pro-
néstico del paciente con enfermedad arterial.

La correcta identificacién de los pacientes en
riesgo, asi como el correcto diagndstico de aque-
llos pacientes que presentan enfermedad arterial
permite enfocar el tratamiento y evitar la pérdi-
da de extremidad secundaria a tlceras de causa
arterial.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

El pie diabético es todavia la causa mds fre-
cuente de hospitalizacién en pacientes dia-
béticos (2-3).

15% de los pacientes presentara problemas
en sus pies que motiven hospitalizacion al
menos una vez en su trayectoria como dia-
béticos.

Mis de 60% de las amputaciones no traumé-
ticas se deben ala DM @,

Entre 14 a 24% de los pacientes requerian
amputacion de parte de su pie.

En Chile una importante causa de hospita-
lizacién en los servicios de cirugia vascular
es debida a complicaciones del pie diabético
y su correcto manejo requiere de multiples
estudios, asi como la concurrencia de mul-
tiples especialistas, situacién que incide di-

rectamente en el costo y en la elevada ocu-
pacién de dias camas que a su vez tensionan
el sistema ©.

A pesar de todo este panorama, estudios revelan
que 80% de las amputaciones es evitable con un
correcto manejo, incluso en pacientes de edad

avanzada ©,

ULCERAS EN LOS PACIENTES
DIABETICOS

Desde un punto de vista vascular las ulceracio-
nes en los diabéticos pueden tener causas veno-
sas o arteriales.

En algunas ocasiones traumatismos generan l-
ceras y éstas se prolongan en el tiempo si existe
patologia venosa o arterial concomitante que li-

mite o retarde la cicatrizacién @,

Las tlceras venosas se presentardn con lipoder-
matoesclerosis perimaleolar, varices o antece-
dentes de insuficiencia venosa. La mayoria de las
veces son indoloras, tipicamente se ubican sobre
los maléolos y no comprometen el pie.

Las tlceras arteriales, por su parte, se presentardn
en pacientes con multiples factores de riesgo car-
diovascular, son muy sensibles, se presentan en el
pie en las zonas de prominencias dseas. Rara vez
estardn por sobre los maléolos (Fig. N° 1).

ULCERAS Y ENFERMEDAD ARTERIAL

La ulceracién en el diabético se debe a la con-
currencia de factores. Neuropatia, isquemia e in-
feccién corresponde a la “triada de la ulceracion”
en todo paciente diabético. La presencia de cual-
quiera de esos factores puede producir una tlce-
ra, pero la sumatoria de ellos aumenta su riesgo y
puede acarrear peores consecuencias (Fig. N° 2)
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FIGURA 1
PIE DIABETICO CON GANGRENA
DEL 5° ORTEJO

El circulo vicioso generado por isquemia y neuro-
patia. De no corregirse la isquemia mediante una
adecuada revascularizacién, las lesiones progresan
hacia la gangrenay amputacién. (Extraido de Com-

prehensive Vascular and Endovascular Surgery (7)

A continuacién nos referiremos a la insuficien-
cia arterial o enfermedad vascular en el paciente
diabético.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION DE LA
ENFERMEDAD ARTERIAL OCLUSIVA
EN EL DIABETICO.

La enfermedad arterial oclusiva es en mds de
95% de las veces debida a aterosclerosis. Los di-
ferentes factores de riesgo de enfermedad ateros-
clerdtica (ATE) estdn habitualmente presentes
en los pacientes diabéticos.

La enfermedad arterial oclusiva se clasifica de
acuerdo a su ubicacién en el drbol arterial de las
extremidades inferiores. Esta puede ser aorto-
iliaca, fémoro poplitea o tibial.

A medida que uno va més distal en el arbol ar-
terial, mas finos son los vasos y menor es la per-
meabilidad de las revascularizaciones.

En el caso de los diabéticos, el territorio mds
comprometido corresponde al infra rotuliano o
tibial. A este fendmeno se asocia con frecuencia
la calcificacion de los vasos que dificulta también
los procedimientos de revascularizacion (8-9).

Del punto de vista de los sintomas, ésta se puede
clasificar en dos grandes grupos: los claudica-
dores y aquellos pacientes con isquemia critica.
Esta se caracteriza clinicamente por presentar ya
sea dolor de reposo o lesiones isquémicas (Ulce-
ras necréticas o gangrena franca). La Fig. N° 3
muestra la clasificacion de Fontaine para los es-
tadios de la EAO vy las categorias de Rutherford
dela EAO.

El concepto de isquemia critica se refiere a aque-
lla isquemia que pone en riesgo la viabilidad de

la extremidad. Esta se define como etapas IV, Vy
VI1de Rutherford.
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FIG. N° 3: CLASIFICACION DE RUTHERFORD Y FONTAINE PARA LA ENFERMEDAD ARTERIAL
OCLUSIVA DE EXTREMIDADES INFERIORES.

Fontaine

Rutherford

Asintomdtico

Ila Claudicacién leve

Ib Claudicacién moderada o grave
11 Dolor isquémico en reposo

v Ulceracion o gangrena

El paciente con isquemia critica tipicamen-
te presentard ausencia de pulsos, pie frio y con
mal llene capilar. Al realizar una pletismografia
se consideran un I'TB > 0,4 y presién de ortejo
mayor < 30 mmHg como criterios de isquemia
critica @,

ESTUDIO DE IMAGENES EN
ENFERMEDAD VASCULAR.

Una vez que se ha hecho el diagnéstico y si el pa-
ciente tiene adecuado riesgo para enfrentar una
revascularizacidn, el paso siguiente es estudiar la
anatomia del 4rbol vascular de las EEIL.

Todo estudio debe abarcar desde la aorta hasta
las arterias intrinsecas del pie.

Los métodos no invasivos como Angio Tomo-
graffa Computada (TAC) y Angio resonancia
magnética (RM) son adecuados para el nivel
aorto ilfaco y fémoro popliteo, pero, en general,
insuficientes para evaluar el segmento tibial ya
sea por la densa calcificacién de los vasos a este

nivel o bien por el escaso flujo dentro de éstos
(10,11)

El otro problema de estas técnicas es la necesidad
de uso de medio de contraste yodado o Gado-
linio que pueden provocar falla renal o nefritis
intersticial. Cualquiera de ellas puede ser catas-
tréfica en el contexto de un paciente diabético
con falla renal pre-existente (7).

Asintomatico
Claudicacién leve
Claudicacién moderada
I
II
I
111

Claudicacién grave
Dolor isquémico en reposo

Pérdida de tejido menor

AN N R W N =

Pérdida de tejido mayor

Si bien hay reportes en la literatura del uso del
ecodoppler en estudio y revascularizaciones, és-
tas se limitan al segmento fémoro popliteo y son

mis bien excepcionales 2.

El segmento tibial, por el hecho de tener vasos
mds finos y asociarse a calcificacién en diabéti-
cos, hace dificil y poco préctica la aplicacion de

TAC, RM o ecografia.

Es asi como la arteriografia diagndstica y con in-
tencion terapéutica es la herramienta de eleccion
a la hora de estudiar un paciente diabético con
isquemia critica. Las nuevas técnicas de angio-
grafia permiten ahorrar en uso de contraste sin
./ . v .
perder resolucién de imagen; ademads es posible
tratar al paciente en una sesion ),

TRATAMIENTO

Tratamiento médico

La evaluacion inicial del paciente con isquemia
critica debe incluir la evaluacién de todos aque-
llos parénquimas que puedan verse afectados
por la aterosclerosis, la cual es una enfermedad
sistémica (1),

La evaluacién, tanto de sintomas de cardiopa-
tia coronaria como de estudios provocadores de
isquemia debe ser considerada en todos los pa-
cientes, especialmente en aquellos que puedan
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ser candidatos a un procedimiento quirurgico
(131415 T a bsqueda de soplos carotideos ayuda
al diagndstico integral y su pronto tratamiento
puede ayudar en la prevencién de eventos car-

diovasculares en estos pacientes.

El tratamiento debe orientarse a un estricto con-
trol de DM vy los sindromes metabélicos bus-
cando HB glicosilada < 7%, LDL < 100mg/dl
y también estricto control de PA. Para ello se
recomienda el uso de Aspirina y/o Clopidogrel
(1) estatinas e Inhibidores de la Enzima Conver-
tidora (ECA). La cesacidn del tabaco es también

una medida fundamental en estos pacientes (17),

Revascularizaciéon

El objetivo primario es prevenir la amputacién y
para ello existen dos alternativas: la cirugfa (cx)
abierta (bypass o endarterectomia) y las angio-
plastias.

El tratamiento debe ser dirigido a cada paciente

y el tipo de revascularizacién a realizar depen-
de de la edad del paciente, su comorbilidad, su
grado de ambulacidn, la experiencia del cirujano
vascular, la presencia o no de conducto autélo-
go, el grado y la extensién de la necrosis.

Habitualmente estos pacientes presentan enfer-
medad en 1 o mas niveles. La correcciéon de uno
o todos ellos dependera del grado de isquemia.

Tratamiento endovascular

El tratamiento de la isquemia en el paciente dia-
bético ha sufrido grandes cambios en la tltima
década con el advenimiento de la terapia endo-
vascular minimamente invasiva. Si bien atin la
revascularizacién mediante puentes arteriales si-
gue siendo el patrén oro, la revascularizacién en-
dovascular es hoy una alternativa menos invasiva
que puede ser usada como primera alternativa
(“endovascular primero”) o como complemento
a una revascularizacién tradicional 17,

Contraviniendo la tradicional idea de que los
pacientes diabéticos tienen muy mal prondsti-
co, en la actualidad se sabe que el pronéstico de
las revascularizaciones en ellos es similar a la de
aquellos pacientes con enfermedad aterosclerd-

19); sin embargo, el paciente diabético

tica pura
debe considerarse como de alto riesgo dada la
mayor prevalencia de enfermedad cardiovascu-
lar en territorios criticos como el coronario o ce-
rebro vascular #129; no obstante, ello no debe
desanimar al equipo tratante a enfrentar este
tipo de pacientes quienes plantean un desafio al

cirujano vascular (Figs. N°s 4y 5).

Las angioplastias son mejores en pacientes con
estenosis cortas y en enfermedad mds proximal
(ilfacas) ™. En los segmentos tibiales las permea-
bilidades son menores dado el menor didmetro
de los vasos, lo que hace mas probable la re-este-
nosis la cual es, sin duda, el talén de Aquiles de
la terapia endovascular.

El explosivo crecimiento de la terapia endovas-
cular en la dltima década es debido principal-
mente al perfeccionamiento de los dispositivos
para tratamiento de la EAO. En la actualidad se
dispone no sélo de balén sino que de una serie de
dispositivos que buscan, por un lado, aumentar
el éxito técnico inmediato y por otro lado, evi-
tar la re-estenosis. Aterétomos, stents, stents cu-
biertos, balones medicados, son sélo algunos de
los ejemplos de cémo la técnica avanza en bene-
ficio de los pacientes ****%; sin embargo, estos
nuevos dispositivos deben ser avalados también
por evidencia, por lo cual las sociedades han es-
tablecido normas para evaluar estos productos y

cémo se deben reportar sus complicaciones (25),

Varios estudios demuestran que las permeabili-
dades de las angioplastias en el segmento fémoro
popliteo y tibial son inferiores a las revasculari-
zaciones abiertas, especialmente si la obstruc-



20 REVISTA CHILENA DE HERIDAS & OSTOMIAS

FIG. N° 4: NFERMEDAD ARTERIAL OCLUSIVA
INFRAPOPLITEA

Paciente con en-
fermedad arterial
oclusiva infrapo- |

plitea, oclusion |
de arterias tibial
anterior y posterior |
y estenosis critica

de tronco tibio

|
peroneo. |

FIG.N°5: ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL
PERCUTANEA

PTA (Angioplastia transluminal percuténea) arteria
pedia con bal6n de 2,5 mm. A derecha pre PTA, a
izq post PTA.

cién es larga; sin embargo, son muy similares en
términos de salvataje de la extremidad ®®. Ahora
bien, en lesiones cortas esto es dificil de evaluar
dado que la mayoria de ellas se tratan hoy en dia
mediante angioplastia, Fig. N° 6. Esto, asociado
al menor riesgo del procedimiento endovascular,
ha empujado a los cirujanos vasculares a ofrecer
cada vez mas alternativas endovasculares 7).

Recientemente se publicé un estudio que mues-
tra que con la angioplastia con balén medicado
con paclitaxel, un anti proliferativo, se logré
demostrar disminuciéon de las re-estenosis de
65,2% a 52% al ano con respecto a balén tra-
dicional; sin embargo, no hubo diferencias en
mortalidad o pérdida de la extremidad ¥

A su vez las complicaciones del sitio de acceso se
han convertido en la morbilidad mds frecuente
del procedimiento. Hematomas, pseudoaneuris-
mas o diseccién y trombosis son algunas de las
posibilidades de complicacién. Muchas de ellas
se pueden manejar con técnicas percutaneas; sin
embargo, en situaciones con grandes hemato-
mas, compromiso hemodinidmico o necesidad
de més de 4 Uds. de glébulos rojos (GR), se re-

quiere drcnaje quirﬁrgico.

Cirugias abiertas

Los bypasses o endarterectomias tienen el bene-
ficio de ser mds duraderos en el tiempo por lo
cual se aplican mejor a paciente con mayor ex-
pectativa de vida o paciente con lesiones exten-
sas que demorardn mds de 3 meses en cicatrizar.

En reconstrucciones aorto iliacas son necesarias
las protesis vasculares; sin embargo, en la enfer-
medad infrainguinal y especialmente en aque-
lla infrapoplitea, el conducto venoso autélogo,
idealmente vena safena, es lo mas indicado *.
Las protesis a los vasos tibiales son excepciona-

les debido a su mala permeabilidad. Se prefiere
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vena ipsilateral y se considera adecuada cuando
presenta un didmetro continuo de a lo menos 3

mm. Figs. N°s 7y 8.

¢Abierta o endovascular?

El correcto conocimiento de la anatomia y la fi-
siopatologia de la EAOQ, asi como las condicio-
nes del paciente y del pie en el diabético ayudan
en la decision de la terapia a elegir.

La cirugia abierta trae consigo un riesgo quirtr-
gico mayor debido a las patologias concomitan-
tes, pero es de mayor durabilidad en el tiempo
y la endovascular es de claro menor impacto
quirurgico, pero tiene menor durabilidad en el
tiempo.

La pregunta “¢qué debe hacerse primero en los
pacientes?” viene rondando desde que aparecie-
ron los procedimientos endovasculares y sigue
vigente hasta el dia de hoy.

El més grande estudio comparativo fue realizado
en el Reino Unido y publicado hace casi 10 anos
(30, Independientemente de la técnica, el salva-
taje de extremidad fue similar en ambos grupos
a los dos afios. Hubo cruce de una técnica a otra
en ambos casos. La sobrevida a los 2 afios tam-
bi¢n fue similar y luego hubo una tendencia a
mayor mortalidad en aquellos pacientes someti-
dos a angioplastia, Fig. N° 9. En ambos grupos
estudiados hubo importante cruce hacia el lado
contrario, lo que refleja que el paciente con EAO
requiere de més de una intervencién y que éstas
pueden complementarse.

A la luz de esos resultados parece ser que un pa-
ciente con una sobrevida mayor a dos anos sin
comorbilidad importante y con condiciones
anatémicas para cx abierta (buen conducto, va-
sos distales adecuados) deberfa ser candidato a
cx abierta.

FIG N° 6. PTA CON BALON MEDICADO DE
REESTENOSIS INTRASTENT DE SEGMENTO
FEMORO POPLITEO.

Estenosis Inira-stent en arteria femoral superfictal. 2. Post PTA con balén medicado.
5 Mechas marcan bos extremos del steal

FIG.N°7: BY PASS A LA ARTERIA PEDIA

FIG. N° 8: PUENTE VENOSO EN ARTERIA
FEMORAL SUPERFICIAL.
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FIG. N° 9: SOBREVIDA LIBRE DE AMPUTACION

[ 1 2 3 4 5
Tirme after randomisation {years)
Number at risk
Angioplasty 224 149 100 51 19 2
Surgery 208 148 108 64 3 7

Sobrevida libre de amputacién en pacientes sometidos
bypass (BSX) versus aquellos sometidos a PTA (BAP).
Se puede apreciar que hasta los 2 afios son similares y
luego se separan a favor de la cx abierta.

En aquellos casos que no cumplan con las con-
diciones antes mencionadas la alternativa “endo-
vascular primero” parece ser la mas adecuada.

Pacientes no revascularizables

Cuando no es posible ofrecer una revasculariza-
cién debe considerarse la amputacion para ali-
viar el dolor o prevenir la muerte por gangrena
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as complicaciones de la herida perineal tales como la infeccién,
abscesos y dehiscencia, son un problema mayor posterior
a la reseccion abdominoperineal (RAP). Estas resultan
en hospitalizaciones prolongadas, aumento de la morbilidad y en un
eventual retraso de la terapia adyuvante cuando ésta estd indicada. Los
resultados logrados con el tratamiento actual con curaciones locales y
desbridamiento quirargico son generalmente subéptimos. El sistema
VAC ha sido utilizado con éxito para el manejo de heridas complejas;
es por esto que reportamos 2 pacientes con complicaciones de la herida
perineal post RAP en los cuales el sistema VAC mostré resultados pro-
misorios.

Palabras Clave: reseccién abdominoperineal, herida perineal, cierre va-
ccum asistido.

SUMMARY.

Perineal wound complications such as infection, abscesses and failure of
wound healing are a major problem after abdominoperineal resection
(APR). They prolong hospitalization, increase morbidity and delay ad-
juvant therapy when indicated.

Treatment with simple dressings along with surgical debridement have
suboptinal results. Vaccum-assisted closure (VAC) therapy has been
used for management of complex wounds succesfully. In this review,
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we report 2 cases with perineal wound complica-
tions after APR in which VAC therapy showed

promissory results.

Key Words: abdominoperineal resection, peri-
neal wound, Vaccum-assisted closure.

INTRODUCCION.

Las complicaciones de la herida perineal son un

problema mayor posterior a la reseccién abdo-
minoperineal (RAP).

La incidencia descrita es elevada, con cifras re-
portadas entre 14 a 80%. @

Las principales complicaciones de esta cirugia
corresponden a la dehiscencia, infeccién y co-
lecciones de la herida perineal. Estas resultan en
una incremento de la morbilidad, del tiempo de
estadia hospitalaria, aumento en los costos mé-
dicos y en un eventual retraso en el inicio de la
terapia adyuvante en los casos indicados. ?

Los resultados del tratamiento de dichas com-
plicaciones con curaciones locales son general-
mente subdptimos.

En 1993, Argenta presentd los resultados del
uso de curaciones con presién negativa (sistema
VAC") para el tratamiento de heridas complejas,
promoviendo su cierre por segunda intencién.

Este sistema aspirativo actia disminuyendo la
colonizacién bacteriana, el edema tisular y la
tension sobre la herida mientras aumenta el flujo
sanguineo, el depdsito de colageno y la angiogé-
nesis. Esto ultimo promueve un desarrollo pre-
coz del tejido de granulacién.®

OBJETIVO

Reportar el uso del sistema VAC® (KCI Kinetix
Concept Inc, San Antonio, Texas) para el mane-
jo de la herida operatoria perineal luego de una

RAP complicada con una dehiscencia y/o infec-
cion.

TECNICA

Instalacién de esponja de poliuretano reticulado
en la herida operatoria o cavidad perineal, sello
con lamina adherente y aplicacién de presion
negativa a 125 mmHg. (Figura 1)

FIG.N°1: ESQUEMA DE INSTALACION DE

SISTEMA ASPIRATIVO EN REGION PERINEAL.

“Tubo de aspiracién

Esponja

REPORTE DE LOS CASOS

Caso 1

Paciente de sexo femenino, de 61 anos de edad,
con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 ¢
hipotiroidismo, con diagnéstico de adenocarci-
noma de recto inferior avanzado ¢I'3 N+, por
lo cual es sometida a una terapia neoadyuvante
con radio-quimioterapia con escasa respuesta.
Se realiza una RAP, efectudndose un cierre pri-
mario de la herida perineal.

Evoluciona con infeccién y dehiscencia de la he-
rida operatoria, observandose una gran cavidad
anivel perineal. (Figura 2) Inicialmente maneja-
da con tratamiento antibiético ajustado a culti-



vo con respuesta no favorable. Se solicita tomo-
graffa computada (TC) de abdomen y pelvis que
evidencia coleccidn en region perineal y pélvica,
por lo cual se decide manejo con instalacién de
sistema VAC". (Figura 3) Se instala esponja en
herida operatoria con sellado en la regién peri-
neal e interglttea y aplicacién de presion nega-
tiva. Se realizé cambio de VAC® en 5 oportu-
nidades cada 7 dias, logrando, luego de 54 dias
de hospitalizacion, el cierre parcial de la herida
perineal y sin coleccidn residual. (Figura 4)

Caso 2

Paciente de sexo masculino, de 57 afnos de edad,
con antecedentes de tromboembolismo pulmo-
nar en tratamiento anticoagulante y tabaquismo
activo de 40 paquetes/afo, con diagndstico de
adenocarcinoma de recto inferior avanzado, por
lo que se indicé terapia neoadyuvante con radio-
quimioterapia con respuesta pobre. Se realiza
RAP con cierre primario de herida perineal.

En su evolucién postoperatoria presenta infec-
cion de la herida operatoria perineal asociado a
dehiscencia. Se inicia antibioterapia y se instala
sistema VAC” por 1 semana, posterior a lo cual
se observa una herida sin signos inflamatorios
locales y con abundante tejido granulatorio. Es
dado de alta en buenas condiciones generales el
25¢ dia postoperatorio con favorable evolucién
posterior.

DISCUSION

La resecciéon abdominoperineal del recto y ano
(RAP) da como resultado una gran cavidad a
nivel pélvico-perineal formada por estructuras
circundantes “rigidas” adheridas a la estructura
dsea de la pelvis que debe ser sellada por tejido
granulatorio. La falla en este proceso, asociado a
un espacio muerto que tiende a acumular liqui-
do y codgulos, aumenta la incidencia de compli-
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FIG. N°2: HERIDA PERINEAL DEHISCENTE
CON CAVIDAD EN PROFUNDIDAD.

FIG. N° 3: TOMOGRAFIA COMPUTADA
DE PELVIS QUE MUESTRA GRAN
CAVIDAD A NIVEL PERINEAL Y PELVICO
POSTERIOR A RAP.

FIG. N° 4: HERIDA PERINEAL CASI
TOTALMENTE CICATRIZADA POSTERIOR A
USO DE SISTEMA VAC.
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caciones como colecciones, infecciéon y dehis-
cencia de la herida operatoria. )

Para la prevencién de estas complicaciones se
han descrito diferentes opciones, tales como cie-
rre primario de la herida perineal con o sin dre-
naje, reconstruccién con colgajos plasticos y uso
de packing en la region pélvica dejando la herida

perineal abierta, todas con resultados variables.
(6)

Para el tratamiento de estas complicaciones, el
desbridamiento quirtrgico y las curaciones con
técnicas avanzadas siguen siendo el pilar tera-
péutico; sin embargo, en ocasiones se requieren
largos periodos de hospitalizacién para lograr
buenos resultados, por lo que han surgido repor-

tes de uso de sistema VAC® para su tratamiento.
(6)

El sistema VAC?®, inicialmente descrito en 1993
para el manejo de heridas crénicas, ha sido uti-
lizado ampliamente para el manejo de heridas
complejas de distintas localizaciones con resul-
tados alentadores.

El mecanismo exacto por el cual el sistema VAC®
funciona es sélo parcialmente conocido. Se pos-

REFERENCIAS.

tula que la presion negativa actuaria promovien-
do la formacién de tejido granulatorio, hecho
fundamental para el tratamiento de la cavidad
pélvico-perineal residual posterior a una RAP.
Ademas de esto, actuaria aumentando la perfu-
sién tisular y por ende, la oxigenacién del terri-

torio. )

Una de las principales condiciones para lograr el
éxito terapéutico con el sistema VAC" es lograr
un sellado adecuado, hecho técnicamente dificil
de lograr en la regién perineal por factores ana-
témicos evidentes, por lo que se requiere un ade-

cuado entrenamiento para su instalacién.

Los pacientes descritos en este reporte presen-
taron una evolucién favorable luego del uso del
sistema aspirativo, logrando controlar el proceso
infeccioso local y permitiendo un éptimo ma-
nejo de las secreciones de la herida perineal por
parte del personal de enfermeria.

CONCLUSION.

El sistema VAC" parece ser una alternativa vilida
para el manejo de la dehiscencia e infeccién de la
herida perineal posterior a una RAP.
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| cdncer colorrectal ha ido en aumento en el mundo, sobre todo

en regiones industrializadas. En Chile es la segunda causa de

muerte por cdnceres digestivos. La tecnologia ha permitido el
avance de las técnicas quirtrgicas, por tanto la creacién de una ostomia
es cada vez mds frecuente.

Esta situacién provoca en la persona un impacto que afecta su contexto
bio-psico-social. El profesional de enfermeria debe conocer, valorar y
evaluar las diversas caracteristicas y alternativas de manejo para lograr
en el paciente una vivencia positiva de esta situacion, mejorando asi su
autoestima, calidad de vida y autocuidado.

Palabras Clave: Cancer colorrectal, colostomia, cuidados de enferme-
/
ria.

SUMMARY

Colorectal cancer has been increasing in the world, especially in indus-
trialized regions. In Chile is the second leading cause of death from di-
gestive cancers. Technology has enabled the advancement of surgical
techniques, thus creating a stoma is increasingly common.

This situation causes an impact in the individual context affecting bio-
psycho-social. The nurse must learn to assess and evaluate the various
features and management alternatives for achieving a positive patient
experience of this situation improving their self-esteem, quality of life
and self-care.

Key Words: Colorectal cancer, colostomy, nurse care



INTRODUCCION

El cincer colorrectal (CCR) afecta principal-
mente a regiones industrializadas, ocupando el
tercer lugar en incidencia en el hombre (10% del
total) y el segundo en la mujer (9,4% del total);
60% de los casos ocurre en paises desarrollados.
Las tasas mds altas se ubican en Australia/Nue-
va Zelanda y Europa del Este, las més bajas en
Africa (excepto Africa del Sur) y Sud Centro de
Asia, siendo intermedias en América Latina. La
incidencia es levemente mayor en hombres que
en mujeres con una relacién de 1.4:1 (V.

En Chile, el ano 2010 el CCR alcanzé a 5,9%
del total de las muertes por cancer. En su con-
junto, los cdnceres digestivos son responsables
de 41,8% del total de los fallecimientos por esa
causa; de ellos, el CCR es la segunda causa de
muerte después del gastrico.

La indicacién de realizar una ostomia va a de-
pender del diagnéstico médico del paciente. Esta
podrd ser transitoria o definitiva dependiendo
de la razén que motivé su creacién. En general,
la mayoria de las ostomias son transitorias y tie-
nen el fin de realizar una derivacién en el flujo
intestinal mientras se consolida una anastomo-
sis; sélo serd definitiva en caso de ser necesaria
la exéresis de todo el colon y recto, incluido el
aparato esfinteriano.

Ostomia es la exteriorizacion de un 6rgano hue-
co o segmento de un 6rgano perteneciente a al-
gun sistema de nuestro organismo; asi, en el caso
del tracto gastrointestinal, es la exteriorizacion
de algunos de sus segmentos: eséfago, estémago,
ileon, o colon, recibiendo su nombre de acuerdo
al 6rgano exteriorizado, esto es, esofagostomia,
gastrostomia, ileostomia y colostomia. En los
pacientes con CCR las ostomias mas frecuentes
son de eliminacién: ileostomia y colostomia.
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Para la persona, vivir con una ostomia es un reto
importante, puesto que representa en muchos
casos un doble desafio: por una parte, la incer-
tidumbre de su diagnéstico de base relaciona-
do con el futuro y por otro lado, el miedo al re-
chazo, los mitos asociados a esta condiciéon que
conlleva una nueva imagen corporal, cambio en
su intimidad, provocando que la persona cam-
bie sus hdbitos higiénicos de eliminacién, con-
virtiendo una situacién que es personal, privada
e individual en compartida y publica. De estas
situaciones se generan una serie de vivencias que
impactan en la integridad del individuo, donde
la depresién se hace comtn y relevante .

La ostomia propiamente tal lleva implicita una
agresion tanto fisica como psicoldgica, que va
a afectar la integridad corporal del paciente, su
autoimagen, capacidad funcional y relacional,
suponiendo asi un impacto en la identidad de la
personay a la vez, en la calidad de vida global.

En los pacientes operados por CCR se ha des-
crito en forma sistemdtica que poseen una alte-
racion de la calidad de vida respecto de su basal
previo a la confeccién de la ostomia. Esta altera-
cién es mds evidente en algunos aspectos, como
en la satisfaccion con la apariencia personal, pro-
blemas sexuales, interferencia con el desarrollo

del trabajo diario, actividades recreativas y viajes
©)

El paciente percibe que se ha realizado un cam-
bio en su persona, lo que pone en marcha facto-
res como la adaptacién al cambio, la ansiedad y
las actitudes o conductas®.

La influencia del estoma en la vida diaria puede
considerarse desde dos puntos de vista: desde el
punto de vista prictico, causara en el paciente un
cambio de hébitos, aprendizaje y desarrollo de
nuevas habilidades ademds de aspectos mas sub-
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jetivos, que guardan relacién con la experiencia
del proceso, con los sentimientos y con el desa-
rrollo de nuevas conductas y actitudes ©.

Como profesionales dedicados al cuidado del
ostomizado es importante mantener una actitud
clara sobre las actitudes del paciente y familia,
no olvidando que el protagonista es el paciente,
no la enfermedad y nosotros somos los colabora-
dores para permitir que este proceso se cumpla
con éxito, ayudando a la persona al afrontamien-
to de esta nueva situaciéon ©,

Nuestro objetivo serd transmitir un mensaje po-
sitivo con el fin de ayudar a afrontar la realidad
que padece, fomentando la independencia, au-
tonomia y aceptacién. Esto se lograra median-
te diversas técnicas, ya sea aportadas desde lo
cognitivo en la transmisién del conocimiento
para el cuidado y manejo de su estoma, como en
las técnicas asociadas al uso de los dispositivos,
entregando estos contenidos de manera com-
prensible, clara y acorde a las caracteristicas del
paciente .

También es importante no dejar de lado el as-
pecto afectivo, manteniendo una relacién de
ayuda, donde la empatia y escucha activa son
fundamentales para afianzar en la persona su au-
toestima. Verbalizar sus preocupaciones y mie-
dos le permite iniciar su proceso de mejoria, de
tal manera que lograré asi una vivencia positiva
de esta situacién @,

El tipo de ostomia, las caracteristicas del efluen-
te, localizacidn, tipo de dispositivo y periodici-
dad de las deposiciones, tendran una gran tras-
cendencia en las limitaciones y, por lo tanto, con

la aceptacion de la persona a la nueva condicion
)

La adaptacion, dependiendo de la edad y el gé-

nero, se realizara de diversas maneras:

Los hombres estin mas predispuestos a una
regresién y de esta manera se apoyan en el
entorno femenino del hogar.

Las mujeres consideran su estoma como una
agresion a la belleza y seduccién.

Los nifos reaccionan buscando la protec-
cién continua del adulto; sin embargo, pue-
den presentar demostraciones de agresivi-

dad como respuesta de autodefensa.

Uno de los dmbitos mds afectados es la imagen
corporal. Este concepto serd diferente en cada
uno, dependiendo de la edad, cultura, moda ¢
ideales; sin embargo, en todos producird un ni-
vel de impacto ©. El profesional de enfermeria
deberia poder evaluar el riesgo de afectacién de
esta condicion; para ello debe considerar facto-
res como manejo de sus dispositivos, el apoyo fa-
miliar, la independencia en la toma de decisiones

y actitud para la resolucién de los problemas ©).

Por ultimo, relacionado con la imagen corporal,
estd el aspecto sexual. Su alteracién o cambio
puede asociarse al aspecto psicoldgico y/o fisio-
légico secundario a la cirugia, destacando altera-
ciones en la eyaculacion, ereccidn o dispareunia.
La verbalizacién de esta condicion dependerd de
manera importante de la edad del paciente, su
cultura y tabues. El profesional de enfermeria, a
través de la comunicacién y empatia, ayudard a
la disminuci6n de la ansiedad y angustia del pa-

ciente (19,

La valoracién de la red de apoyo es un punto re-
levante, puesto que la sobrecarga puede alterar la
relacién con el cuidador produciendo rechazo o
sobreproteccion para el paciente. Este desequili-
brio también incide en las relaciones, compromi-
sos y en la vida sexual de la persona ostomizada.



RESUMEN

El abordaje del cuidado del paciente ostomizado
debe ser mas alla del aspecto biolédgico, consi-
derando el ambito psico-social con una mirada
holistica en las diferentes dimensiones del ser
humano, con una consejeria y apoyo en la toma
de decisiones, donde la enfermera es el pilar fun-
damental para el paciente, dando una atencion
de calidad enmarcada en la comprension vy el
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respeto, apoyada en programas educativos que
fomenten el autocuidado, dirigidos al paciente
y familia, respaldos por los sistemas de salud y
coordinado con el trabajo de equipos multidis-
ciplinarios.

El paciente ostomizado requiere, por lo tanto, de
los cuidados derivados de su patologia y cirugia
como también de la restituciéon de su identidad
como persona.
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emarcacion es la delimitaciéon mediante marcas con el objetivo

de elegir el lugar més adecuado en el abdomen para la cons-

truccién del estoma. El objetivo de este estudio es analizar la
produccién cientifica para describir lo que estd en la literatura sobre de-
marcacién intestinal. Revisidn de literatura como articulos cientificos
completos publicados desde 1993 hasta 2014. Como criterio de inclu-
sion fueron considerados articulos completos en espanol, inglés y por-
tugués, indexados en bases de datos LILACS vy biblioteca virtual SciE-
LO sobre el tema abordado. Los 16 articulos seleccionados abordan
tres ideas centrales: importancia de la demarcacién del estoma como
etapa del periodo preoperatorio, descripcion de la técnica adecuada de
demarcacién y complicaciones relacionadas con la ausencia de demarca-
cién previa. Se concluye que la demarcacion del estoma es esencial para
el éxito de la cirugia, menos complicaciones y mejor rehabilitacién. Se
espera despertar interés en la comunidad cientifica para la realizacién de
nuevos estudios sobre este tema.

Palabras Clave: estomas quirurgicos; calidad de vida; autocuidado; en-
fermeria.
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ABSTRACT

Demarcation is the delimitation through marks
with purpose for choosing the most suitable pla-
ce in the abdomen for the construction of the
ostomy. The objective of this study is to analy-
ze the scientific production about intestinal
demarcation. Literature review using as source
complete scientific articles published from 1993
to 2014. As inclusion criteria considered com-
plete articles in Portuguese, English and Spa-
nish indexed in databases LILACS and SciELO
virtual library; with the addressed topic. Were
select 16 articles which deal with three points:
the demarcation importance in the preoperative
period, description of the correct demarcation
technique and complications related to the abs-
ence of previous demarcation. In conclusion the
ostomy demarcation is essential for the surgery
success, complications reduction and better re-
habilitation. It is expect to awake in the scien-
tific community’s interest for further studies on
this topic.

Key Words: surgical ostomy; quality of life; self-

care; nursing.

INTRODUCCION

Estoma o ostomia es una palabra de origen grie-
go que corresponde a apertura o boca, e indica
la exteriorizacidn de una viscera hueca mediante
algtin segmento del cuerpo V) con el objetivo de
alimentacién o eliminacién de liquidos y efluen-
tes fisioldgicos. ¥ Entre los estomas intestinales
hay colostomias e ileostomias; para su construc-
cién se debe realizar antes la demarcacién en la
ubicacién adecuada. 34

Demarcacién es la determinacién o la delimita-
cién de las fronteras mediante marcas ¥, en la
pared abdominal, con un método que permane-
ce indeleble en el periodo intraoperatorio y que

favorece la produccion de una abertura anatémi-
ca adecuada para permitir la adaptacion de los
sistemas colectores. %

Esta revisién de la literatura analiza la produc-
cién cientifica sobre la realizacién de la demar-
cacion del estoma por el enfermero y se justifica
por la importancia de los conocimientos de los
enfermeros sobre ¢l tema propuesto en la fase
preoperatoria para una mejor adaptacion del pa-
ciente al dispositivo, ademds de la prevenciéon de
las complicaciones peri-estoma.

METODOLOGIA

Este es un estudio de revisién de la literatura en
la que se utilizan como fuente de datos, articulos
en espanol, inglésy portugués completos, pu-

blicados desde 1993 hasta el presente.

La busqueda se realizé con la interseccion de los
siguientes (DeCS) descriptores en Ciencias de
la Salud: estomas quirtrgicos, calidad de vida,
auto-cuidado y enfermerfa.

Como criterios de inclusién se consideraron
articulos indexados en las bases de datos biblio-
graficos LILACS (Literatura Latinoamericana
y del Caribe en Ciencias de la Salud) y la biblio-
teca virtual SCELO (Scientific Electronic Li-
brary Online) con el tema abordado y articulos
completos en espanol, inglés y portugués. Se
excluyeron articulos que no cumplian con los
criterios anteriores, tesis y monografias. Después
de la seleccién de articulos se hizo una lectura
analitica del material resultante de la literatura,
con su posterior organizacién y andlisis.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se recogieron, en un principio, 29 articulos; 13
de ellos no cumplian con los criterios de inclu-
sién y al final se seleccionaron 16 articulos que
abordan las tres ideas centrales: la importancia



de la demarcacién del estoma como una etapa
del periodo preoperatorio, descripcion de la téc-
nica adecuada para la demarcacién del estomay
complicaciones relacionadas con la ausencia de
demarcacién previa. Entre los seleccionados, 1
fue en espanol, 1 en inglés y 14 en portugués.

La visita preoperatoria del enfermero estomate-
rapeuta al paciente que va a someterse a una ciru-
gia electiva generadora de ostomia debe ser rea-
lizada especificamente el dia antes de la cirugia u
horas antes de su realizacién. Este momento es
crucial para la interaccién enfermera-paciente,
objetivo antes de la seleccién y demarcacién del
sitio donde se exteriorizara el futuro estoma y
también para explicar el paciente en cuanto a la

cirugia, la ostomia y su tratamiento. %7

La falta planeada de asistencia a los pacientes
del ostomizado antes de la operacién, ademas
de intervenir en la rehabilitacion del paciente,
también implicard un proceso de atencién largo
y costoso, ya que aumenta la pérdida de tiempo

y dinero en la rutina en los cambios de bolsas. ©
8,9, 10)

La seleccion del sitio para hacer el estoma impli-
ca, en un principio, la evaluacién en el abdomen
del paciente, con base en seis factores basicos:
tipo de cirugia a realizar, ubicacién del mus-
culo recto-abdominal, eleccién de un drea con
suficiente piel para la instalacion del dispositivo
colector, distancia adecuada de las 4reas criticas
(espina ilfaca anterosuperior), la visibilidad local
y presencia de protesis y / o aparatos ortopédi-

cos que requieren apoyo abdominal. 382111213

Ademis de estos factores, hay algunas situa-
ciones que requieren un cuidado especial en el
momento de la demarcacién, como son los pa-
cientes obesos o desnutridos; el uso de silla de
ruedas; produccién de dos estomas; emergencias
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y estomas en ninos. También es necesario tener
en cuenta los factores fisicos, sociales, culturales
y religiosos que puedan afectar la seleccién del

sitio m4s adecuado para la demarcacién. 71219

En cuanto a la técnica de demarcacidn, se debe
optar por un método para la marca o signo que
sea seguro, indeleble y no traumdtico para el pa-
ciente y cuya identificacién sea de mayor sim-
plicidad para la enfermera y cirujano durante la

cirugia. (39.15)

En los articulos seleccionados se describen tan-
to las complicaciones del estoma derivadas de la
falta de demarcacion previa, como también al-
gunos otros factores relacionados o causales que
van desde la edad, la dieta, la técnica quirargica
inadecuada, el esfuerzo fisico temprano, deterio-
ro en el autocuidado, las infecciones, el aumento

de peso y hasta la falta de dispositivos adecua-
dos. (10.11.1416)

Entre las principales complicaciones tempra-
nas y tardias reportadas debido a la falta de de-
marcacion se destacan: el trastorno emocional,
la dermatitis periestoma, prolapso, hernia y re-
traccién. La demarcacién no programada puede
hacer que el paciente se sienta invadido por no
ser capaz de decidir el lugar del estoma y por no
respetar su estilo de vida, lo que genera el fracaso

en el ajuste social en el futuro. (38,10,12,17)

La dermatitis peristoma fue citada en un mayor
numero de articulos, una vez que los problemas
del estoma mal ubicado determina la adherencia
de labolsay las fugas de excrementos, generan-
do asi lesiones irritativas en la piel peristomal;
(3:682.1213.17.18) 5in embargo, algunos articulos des-
tacan la relacion de complicaciones tales como el
prolapso, hernia periestomal y retraccion debido
al estoma mal ubicado por falta de demarcacién

con la aparicién de estas lesiones tardias. (11
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CONSIDERACIONES FINALES

Los cuidados de enfermeria en el preoperato-
rio con la demarcacién del estoma contribuyen
a la reduccién de complicaciones después de la
cirugia y/o permitir a los pacientes identificar
temprano los principios, a fin de proporcionar la
atencién de enfermeria individual, centrada en
el paciente y sus necesidades.

Seleccionar y demarcar el sitio para realizar la
fabricacién del estoma atin no se lleva a cabo de
forma sistematica en la prictica de los cuidados
de enfermeria, especializados o no; por otra par-
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te, la demarcacion realizada por un profesional
capacitado, aplicando la técnica correcta, asegu-
ra la reduccion del riesgo de fracaso del proce-
dimiento y una mejor rehabilitacién y la conse-
cuente mejor calidad de vida.

Por lo tanto, se espera que este estudio induzca a
los profesionales que colaboran en las ostomias a
lograr que en Brasil se garantice un derecho ba-
sado en la Ley, mediante el conocimiento de los
beneficios de este procedimiento, dando el énfa-
sis y la importancia que se merece.
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SECCION 1: ARTICULOS
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os distintos avances en la medicina han significado me-

jores resultados en el manejo de patologias complejas,

dando oportunidades terapéuticas a pacientes que an-
tiguamente no las tenian. Pacientes que antes quedaban fuera del alcan-
ce quirurgico, como aquellos con gran deterioro organico o dificultad
para el manejo inmediato por su asociacién a gran morbilidad, hoy es
factible otorgarles una alternativa terapéutica. El manejo de Abdomen
Abierto ha significado un gran avance en el manejo de patologias que
exigen un control de dano como sepsis severa o hemorragias abdomina-
les u otras como el Sindrome Compartimental Abdominal.

Pese a disminuir la morbilidad del evento inicial, este manejo trae con-
sigo otros problemas respecto a lograr un cierre primario de la pared:
el minimizar los riesgos de hipertensién intra-abdominal y el lograr un
buen manejo de fluidos que reduzcan los riesgos de infeccién. Se han
disenado distintas alternativas de cierre transitorio para estos efectos,
siendo aquellos que combinan un cierre dindmico, fijacién més un siste-
ma de presién negativa, los que reportan los mejores resultados.

Gracias al sistema aspirativo, complicaciones como infecciones, tras-
tornos hidroelectroliticos o hernias asociadas al manejo de Abdomen
Abierto han logrado disminuir su tasa en conjunto con la temida fistula
intestinal o, peor aun, enteroatmosférica.

Sin poder asegurar bajo ningun sistema la ausencia de aparicién de
complicaciones, lo que de mayor forma ha logrado disminuir su riesgo
es el cierre precoz de la laparotomia, entre 5 a 7 dias.

Palabras Clave: Abdomen abierto, Sd. Compartimental, Control de
Danos.
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SUMMARY

The various advances in medicine have meant
better results in the management of complex
diseases, giving therapeutic opportunities for
patients who formerly didn't. Patients who
formerly were outside the surgical scope, such
as those with large organic impairment or difh-
culty immediate management through its asso-
ciation with high morbidity, today is possible to
give them a therapeutic alternative. Open Abdo-
men management has meant a breakthrough in
the management of diseases that require damage
control as severe sepsis or abdominal bleeding or

other as the abdominal compartment syndrome.

Despite the initial decrease morbidity event,
this operation brings other problems regarding
achieving primary closure of the wall, minimi-
zing the risk of intra-abdominal hypertension
and achieve a good fluid management to reduce
the risks of infection. Are designed for tempo-
rary closure alternatives for this purpose, with
those who combine a dynamic seal, fastening
plus a negative pressure system, those reporting

the best results.

Thanks to the aspiration system, complications
such as infections, hernias or electrolyte imba-
lance associated with the management of Open
Abdomen have managed to reduce its rate in
conjunction with the dreaded intestinal fistula

Oor worse, enteroatmospheric.

Without in any system to ensure the absence of
complications, which most forms has reduced
its risk, is the early closure of the laparotomy,
between 5-7 days.

KEYWORDS: Open Abdomen, Compartment
Syndrome, Damage Control.

INTRODUCCION

Por Abdomen Abierto (AA) se entiende aquel
defecto creado en la pared abdominal y dejado
intencionalmente abierto para completar poste-
riormente una cirugfa o con la intencién de des-
comprimir un sindrome (Sd) compartimental.
El manejo del AA es un procedimiento relativa-
mente reciente. Si bien Ogilvie habria reportado
el primer caso de AA ocupando gasas banadas
en vaselina como cierre temporal, es Kron, de la
Universidad de Virginia, durante 1980, quien
introduce el concepto de exploracién abdominal
y descompresién con la intencién de mejorar el
resultado del manejo de pacientes con abdomen
tenso V. Asociado a esto, Pringle tempranamen-
te instaura el concepto del packing ¥ y en 1983
Stone lo asocia a una laparotomia abreviada ),
procedimiento que posteriormente es populari-
zado y denominado como cirugia de “control de
dafios” por Rotondo y Schwab .

Desde entonces y hasta ahora se han logrado
grandes avances médicos, tanto en el conoci-
miento de cuadros como la hipertensiéon abdo-
minal y el Sd. compartimental, como en el de-
sarrollo de nuevas técnicas e insumos. Esto ha
permitido dar una oportunidad terapéutica y de
cierre de pared a muchos pacientes con patolo-
gias importantes que antes terminaban compli-
cados o con alto riesgo de generar hernias abdo-
minales de dificil manejo.

La intencion del AA es facilitar el manejo de un
paciente cuyo cuadro requiere multiples tiem-
pos quirtirgicos y re-intervenciones, con lo cual,
al mantenerse abierto, se reduce el dafio sobre la
pared abdominal al mismo tiempo que se permi-
te descomprimir la cavidad abdominal e incluso
reevaluar en la misma cama del paciente el esta-
do del ambiente intra-abdominal. A esos objeti-
vos directos se suman hoy el correcto manejo de



fluidos e infeccién y la busqueda de una cobertu-
ra adecuada y temprana que limite la evoluciéon
torpida del paciente.

ABDOMEN ABIERTO

El perfil de los pacientes a los que nos vemos
enfrentados ha ido cambiando en el tiempo de
la mano de la persistencia de patologias quirtr-
gicas complejas. Se presentan cada vez mds pa-
cientes criticos que sobreviven a las etapas pre-
coces de la enfermedad siendo hospitalizados en
unidades de terapia intensiva, a quienes se debe
otorgar una alternativa terapéutica.

En torno a esto, el manejo de un paciente con
AA confiere una importante herramienta tera-
péutica que permite el manejo de diversos pa-
cientes como aquellos con patologia abdominal
grave y sepsis severa, cursando edema visceral
que impide cierre sin tensién, sindrome com-
partimental intra-abdominal, cirugia de control
de danos en trauma o para permitir una segunda
inspeccién en patologias que dificilmente pue-
den ser resueltas en un solo tiempo como la is-
quemia mesentérica ).

La indicacion de manejar a un paciente con AA
se reserva fundamentalmente para tres situacio-
nes (©:

Prevencién o tratamiento de Sindrome
Compartimental Abdominal.

Sangrados o procesos intraabdominales que
comprometen la vida o requieren una se-
gunda evaluacién.

Sepsis intraabdominal severa.

Se han desarrollado sistemas de clasificaciéon
para el AA y el mis extendido es aquel modifi-
cado por Bjorck et al el afio 2009 7 el que, sin
embargo, su mayor utilidad ha correspondido al
desarrollo de un lenguaje comun (Tabla 1).
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TABLA 1. CLASIFICACION BJORCK

Descripcion

Este procedimiento y considerando el contexto
del paciente, conlleva una mortalidad asociada
no despreciable, entre 12 y 25% para las indi-
caciones en general y alcanzando tasas de 22 a
40% cuando nos enfrentamos a un contexto sép-
tico grave .

INDICACIONES

Hipertension Intra-abdominal y Sd.
Compartimental

Con la intencién de evitar el efecto deletéreo
que tiene el aumento de la presiéon abdominal
para el organismo, desde la limitacién de la me-
cénica ventilatoria, pasando por la restriccion
al retorno venoso, hasta el directo compromiso
orgénico isquémico secundario a la restriccion
de perfusion, la laparotomia descompresiva y
consecuente manejo como AA ha alcanzado a
transformarse en una real alternativa. Varios es-
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tudios han mostrado la mejoria en la mecanica
ventilatoria, hemodinamia y en la diuresis gra-
cias al efecto descompresivo del abdomen ©; sin
embargo, no existe evidencia suficiente que de-

muestre una mejor evolucion (%,

Mientras més pronta la descompresion se plan-
tea una mejor evolucion, siempre y cuando se
considere una vez que las maniobras no quirur-

gicas no hayan sido efectivas (10)

Como Hipertensién Intraabdominal (HIA) po-
demos diferenciarla en cuatro tipos:

I 12 a 15 mmHg.
II 16220 mmHg.
I1I 21225 mmHg.
IV > 25 mmHg.

Se sabe que sobre 20 mmHg se compromete la
perfusién orgdnica y es en este punto donde se
podrd desencadenar un Sd. Compartimental

(SC) ©,

El SC propiamente tal se sospechard ante un
abdomen tenso, con hipoxia e hipercapnia, au-
mento de la presién de via aérea, hipotension y
oliguria; es decir, aquel punto en que la hiper-
tensién abdominal lleva a un descalabro hemo-
dindmico, generando distintas complicaciones
relativas a su efecto compresivo y de hipoperfu-
sidn secundaria.

Este SC podré tener un origen primario (Pan-
creatitis, Isquemia, Trauma), secundario (edema
de asas) o recurrente (post resolucién de un pri-

mario o secundario).

Considerado esto, se recomienda medir la pre-
sién intraabdominal ante la presencia de al me-
nos 2 de los siguientes factores de riesgo:

Poca capacidad continente.

Aumento contenido intraluminal de asas in-
testinales.

Aumento contenido intraabdominal.

Sobrecarga de volumen.

Control de danos y sepsis.

El manejo de AA se ha constituido en uno de los
principales avances para el manejo de pacientes
criticamente deteriorados o enfermos Y,

Se entiende por cirugia de control de danos
aquella que intenta prevenir la caida del paciente
en la trfada mortal de coagulopatia, hipotermia
y acidosis.

A este escenario muchas veces se suma un con-
texto séptico, en cuyo caso diversos estudios
plantean una mortalidad similar para el mane-
jo abierto vs laparotomia a demanda. Es mas,
Robledo et al., antes de la aparicién de sistemas
de presién negativa, que mostraron un RR de
1.83 y OR de 2.85 es de mayor mortalidad para
el manejo de AA ©; sin embargo, estudios més
recientes han mostrado que en un contexto sép-
tico, el manejo como AA utilizando sistemas de
presion negativa no s6lo resulta una alternativa
viable, sino también se relacionaria a mejores re-
sultados.

La presencia de peritonitis no sélo ha presenta-
do el conflicto en torno a la mortalidad asocia-
da, sino que también hoy lo podemos conside-

rar como predictor independiente de falla en el

(1213) " relacionandose incluso con

mayor tasa de fistulas (1415)

cierre primario

Cuando nos encontramos con peritonitis en es-
cenarios no traumaticos, el control de dafios no
es un tratamiento estindar aceptado 19; algunos
estudios incluso han planteado la laparotomia
segun demanda como la conducta que ofreceria
mejores resultados 7



Lo que si se acuerda de forma universal es que
menos reexploraciones y un menor tiempo de

AA se relaciona con una mayor tasa de cierre
(18,19)

Finalmente, en un escenario con necesidad de
una segunda exploracién, por ejemplo, en una
isquemia mesentérica, el manejo como AA ofre-
cerfa una mayor tasa de cierre facial que re-ex-

ploracién (20),

TECNICAS DE CIERRE
TRANSITORIO.

Debido a las multiples indicaciones, traumas,
etiologias sépticas o manejo de post operados en
conjunto con las diferentes técnicas utilizadas,
la literatura muestra beneficios disimiles. Ast,
por ejemplo, se manejan tasas de cierre general
promedio de 50.2% Y, con mayores beneficios,
73.6% @» cuando se asocia un trabajo sinérgico
de un sistema de presién negativa con mediacion
de malla, pero si el contexto es séptico, incluso
utilizando sistema de presion negativa, las tasas
pueden reducirse hasta un 22% o, por otro lado,

alcanzar hasta 92% de cierre en un trauma. (2%,

El cierre inmediato de la pared trae consigo el
riesgo de hipertensién intraabdominal (HIA),
un mal manejo de liquidos intraperitoneales,
mal control de la infeccidn y la necesidad de una
eventual re-laparotomia entre otros problemas.
Para evitarlos, se han propuesto distintas técni-
cas de cierre transitorio cuyo objetivo siempre ha
sido evitar la adherencia del asa intestinal, prote-

ger la piel y, por supuesto, permitir el cierre de la
cavidad abdominal ®%.

Hoy en dia, sin embargo, e independiente de la
técnica utilizada, no s6lo la busqueda de mejorar
las tasas de cierre minimizando la retraccién de
los tejidos es el objetivo, sino que también un co-
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rrecto manejo de fluidos que minimice las com-
plicaciones del AA ha tomado peso.

Entre los atributos que deberd tener un buen sis-
tema de cierre transitorio se cuenta con que sea
capaz de:

Minimizar el riesgo de HIA.
Limitar la retraccién de los tejidos.
Disminuir el edema intestinal.

Generar una correcta proteccion del asa in-
testinal y de la pared abdominal.

Permitir una temprana alimentacién ente-
ral.

Minimizar riesgo de fistulas y hernias me-
diante el cierre precoz.

De todos los sistemas de cierre transitorio, la
terapia de presidn negativa y el parche de Witt-
mann son aquellos que aparecen en numerosos
estudios como los de menor mortalidad y ma-
yor tasa de cierre [14,25], siendo aquel sistema
de cierre dindmico combinado mediado por una
malla o sutura asociada a un sistema de presion
negativa aquel que reporta los mejores resulta-

dos.

Cuando comparamos sistemas por separado ob-
tenemos resultados con tasas de cierre de hasta
72% para presion negativa, 68% para el parche
de Wittmann y de 58% para sistemas de presion
negativa domésticos. Cifras que caerfan en un
contexto séptico, 74.6% para un cierre dindmi-
co, 48% para el VAC, 35% para sistema presion
negativa doméstico y 27% para la bolsa de Bogo-
t4 (respecto al parche de Wittmann, la literatura
es insuficiente en este contexto) ).

Bolsa de Bogota. (1984)

Como un método barato, ripido y replicable ha
tenido alta aceptacién a nivel global. Presenta
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capacidad de evitar la necrosis e infeccién ab-
dominal al establecer un punto de barrera entre
éste y el ambiente. Corresponde a la fijacién de
una bolsa pléstica estéril a la pared con la inten-
cién de contener las visceras. Su problema radica
en la incapacidad de aspirar el contenido de la
cavidad peritoneal, limitando el control de liqui-

dos téxicos acumulados @19,

Por si solo, se asocia a una gran variedad de
complicaciones tales como formacién de adhe-
rencias, la aparicién de fistulas, posibilita la evis-
ceracion, ofrece menores tasas de cierre compa-
rativo, facilita la contaminacién por gérmenes
externos, hemorragias, hernias y no tan s6lo no
permite el correcto drenaje de los liquidos peri-
toneales, sino que tampoco permite una correc-
ta cuantificacién de lo producido ©.

Malla

El uso de malla por si solo carece de capacidad
de evitar la retraccién de los tejidos y de permitir
un buen manejo de liquidos; atin asi, su uso aso-
ciado a sistema de presidn negativa ha reportado
hasta 85% de cierre fascial (1>

cedido terreno hacia el uso de sistemas de trac-

, sistema que ha

cién elastica asociados a sistemas de presién ne-
gativa que alcanzan tasas de hasta 88% (26),

Parche de Wittman

El parche de Wittman como sistema mediana-
mente reciente, corresponde a dos piezas de vel-
cro suturada a los bordes fasciales, que gana la
ventaja del acceso directo a la cavidad abdomi-
nal, re-aproximando gradualmente los bordes de
la pared ®). Puede ser utilizado en conjunto con
un sistema de presion negativa. De los proble-
mas asociados a su uso, no tiene la capacidad de
aspirar el contenido por lo cual podria contrain-
dicarse en un contexto séptico.

Barker Vacuum Pack

Utilizando una cobertura plistica antiadheren-
te fenestrada, se ubica un sistema de aspiracion,
previa separacion con gasas y/o compresas. Co-
nectado a la aspiracién central de 100 2 150 mm
Hg, este sistema debera cambiarse cada 24 - 48
hrs. en busca de aquellos principios sefialados.
Se adelanta al sistema de VAC mundialmente
conocido, mejorando la aspiracién del conteni-
do peritoneal que no lograba realizar la bolsa de
Bogotd y, de esta forma, mejora la tasa de cierre
primario (. Barker reporté tasas de cierre de
hasta 55% con tasas de fistula que bombearon el
4% durante el ano 2000 (Fig. 1).

FIG. 1: BARKER VACUUM PACK INSTALADO
EN LAPAROSTOMIA CONTENIDA

Sistema de presion negativa

El uso de presién negativa ha demostrado en di-
versos estudios un mejor manejo de las presiones
intraabdominales, menor estadia hospitalaria al
lograr mayores tasas de cierre, menores compli-

21.28) M4s aun,

caciones y una menor mortalidad (
Kubiak et al. el 2010 plantean, gracias a estudios
desarrollados en cerdos, que el sistema aspirativo

serfa capaz de disminuir la inflamacién sistémica



y el dafo organico, resultado obtenido gracias a
la remocién del liquido peritoneal y atenuacion
de la inflamacién local (Fig. 2) 7).

De esta forma, su uso ha mostrado beneficios no
tan sélo al lograr mayor cierre, 2.8 veces mayor,
sino también menor mortalidad, 4 veces menor,
que se podria atribuir a la menor inflamacién

sistémica por la reduccién de carga bacteriana,
Cheatham et al ®9,

Las tasas de fistula reportadas van de 3 a 5% ©V,
siendo mayor en aquellos escenarios en los cua-
les se ha realizado anastomosis o el AA se realizé
en contextos sépticos. Podria ser, ademas, favo-
recida por el uso de presiones negativas mayores.

Independiente del sistema de presién negativa
a utilizar, se deberd intentar aproximar la pared
desde los bordes en las cirugias siguientes para lo
cual se puede utilizar mallas.

FIG.2. OSTOMIA Y SISTEMA DE TENSION
NEGATIVA

Derecha y Sis

Centro 1
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VAC con sistema antiadherente

La idea del desarrollo de mayores fistulas con el
uso VAC 23 hoy ha sido desechada al no mos-
trar diferencias estadisticamente significativas.
Carlson et al. incluso muestran una tendencia a

menores tasas ®%3),

Por el contrario, cuenta con distintas ventajas al
mejorar la distribucién de presién negativa. Ma-
yores altas tasas de cierre primario (Miller et al,
en ¢l 2004), logra una mejor extraccion de liqui-
do #39), reduce las pérdidas, es de ficil manipu-
lacién, permite el control de fistulas 7 y ha de-
mostrado la mayor precocidad de cierre respecto
al uso de la bolsa de Bogotd, disminuyendo la
retraccion de la pared.

En la mayoria de los casos de AA, permite un
cierre primario sin desarrollo de hernias ventra-
les; el problema mayor es el costo.

Finalmente, y como se sefald previamente, lo-
grarfa disminuir los mediadores inflamatorios
(2938) y, asociado a una técnica de cierre secuen-
cial sin tensién, lograria tasas de cierre de hasta
79%, evitaria la isquemia y necrosis fascial, redu-

ciendo el riesgo de Sd. compartimental.

Los principios de este sistema VAC abdominal
son:

Proteger el abdomen de dafio: para lo cual
ocupa una interfaz protectora fenestrada
que debe proteger los 6rganos y evitar adhe-
siones ¥; asi mantiene las opciones de cierre
y reduce el riesgo de fistula ©”). Esta inter-
faz debe expandirse inicialmente hacia las
correderas y el diafragma. Caso aparte son
los buenos reportes que existen respecto a
la utilizacién de una bolsa de Bogota fenes-
trada para cumplir el rol de esta interfaz en
sistemas disenados a nivel local.



46 REVISTA CHILENA DE HERIDAS & OSTOMIAS

Utilizar esponja especial de poliuretano:
permite un buen paso del fluido y mantiene
el dominio abdominal mediante la traccién
de la pared (%), logrando un mejor cierre.

Manejo de fluido abdominal: la idea es ob-
jetivar cantidad, limitar la infeccién, reducir
la pérdida de calor ® e incluso en estudios
en animales ha logrado disminuir el edema

intestinal ??,

Manejo de presién negativa sobre — 80 mm
mmHg: no se ha investigado el nivel mas
apropiado; sin embargo, presiones idea-
les para permitir la reproducciéon celular y
maximizar la expansién de tejido se ha es-
tablecido como — 125 mmHg la cual, a su
vez lograrfa un mejor drenaje “?. Mientras
tanto, presiones entre — 50 y — 80 mmHg. se
reservarfan para uso en pacientes con mayor
riesgo de fistulas (intestino anastomosado o
previamente dilatado).

ABThera®

Como dispositivo mas avanzado diseniado para
el manejo de este tipo de patologias, consiste en
un sistema de aspiracién negativa que siguiendo
con los principios basicos del VAC abdominal,
cuenta ademds con el beneficio de una interfaz
protectora fenestrada que envuelve un sistema
especial de esponja con digitaciones en todo el
radio de tal forma que permite una mejor dis-
tribucién de la presién negativa con un mejor
manejo de los liquido y, eventualmente, menor

retraccion de la pared (Fig. 3).

Un estudio retrospectivo conducido por Fra-
zee et al comparé ABThera con Barker Vac Pac,
mostrando 89% de cierre primario con ABThe-
ra, para un odds ratio de 7.97 a favor de esta téc-

nica @,

FIG. 3: DIAGRAMA DE ABTHERA

COMPLICACIONES

Las complicaciones debidas al manejo del AA se
relacionan con el tiempo de retraso en el cierre.
Se plantea su aparicién y mayor riesgo luego de 2

semanas desde la cirugfa primaria .

La pérdida de liquidos, proteinas, problemas en
relaciéon a la alimentacién, infeccién, hernias
con pérdida de domicilio y las fistulas enteroat-
mosféricas son las complicaciones con mayor re-
lacién a este manejo. El VAC, si bien previene la
infeccién y formacién de adhesiones, realmente
no evita completamente la lateralizacién de pa-
red con el consiguiente riesgo de hernia o impo-

sibilidad de cierre 19,

De esta forma, lo més efectivo en la prevencion
de complicaciones se reduce a realizar un cierre
lo mas precoz posible, entre 5 a 7 dias. A mayor
tiempo de AA, menores tasas de cierre 193,
pues cualquier cierre después del 5° dia aumenta

4 veces la probabilidad de pérdida de fascia (3%
vs 12%).



Dentro de las distintas complicaciones, la fistula
corresponde a la més problemadtica y como se ha
expuesto, tiene directa relacién con el tiempo de
AA y un mayor riesgo en un contexto infeccioso,
donde puede llegar hasta 12.1 % (95 % CI 10.1-
14.4) @V,

Fistula enteroatmosférica

Entendida como aquella fistula intestinal que
carece de cobertura cutdnea, estableciéndose un
defecto de directa descarga al ambiente. El mayor
riesgo es en un AA que permanece por mds de
7 dias, especialmente en un contexto infeccioso

(Fig. 4).

Su manejo es particularmente dificil partiendo de
la alimentacién del paciente en el cual estara in-
dicado el aporte parenteral, salvo en fistulas muy

distales de bajo débito.

Distintas alternativas se han propuesto para el
cierre de este tipo de fistulas. El inicial cierre di-
recto no funciona ®, salvo contadas excepciones
en las cuales a su vez se asocia a algtn grado de
cobertura con un colgajo 'y, de la misma forma,
el intento de insertar una sonda Foley o cualquier
medio de conduccidn directo sobre el defecto ha
resultado frustro, terminando por agrandar el de-
fecto y perpetuando la fistula (Fig. 5) 19

FIG. 4. FISTULA ENTEROATMOSFERICA
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Si bien el uso juicioso y con precaucién de un
sistema VAC podria ser de utilidad, su mayor
aporte se encuentra en prevenir la diseminacién
intraabdominal del contenido 4344
fundamentalmente para fistulas pequenas. Para
este efecto se debe disponer de una esponja blan-
ca (alcohol polivinilico, hidrofilico) que serd la
que entre en contacto con el asa intestinal y no la

). Reservado

negra como de costumbre (poliuretano, hidro-
fobico), la cual se utilizara por la periferia permi-
tiendo la granulacién ©.

Otros dispositivos se han propuesto en este
complejo manejo tales como el uso de chupetes
de mamadera en contenidos muy liquidos, o sis-
temas de aspiracion con esponjas que contengan
anillos centrales que permitan un canal de des-
carga para la comunicacién con una bolsa reser-
vorio de colostomia.

También se ha planteado la utilizacion de tera-
pias sistémicas como Somatostatina, que tendria
algun rol en reducir el tiempo de fistula en fistu-
las enterocutaneas. Finalmente la cirugia, alter-
nativa compleja, reservada para fistulas estable-
cidas de 4 a 6 semanas de aparicién. Resulta ser
la dltima alternativa ante la persistencia del de-
fecto. El abordaje se recomienda realizarlo por
lateral al defecto y enfocado en la reseccién en
bloque y anastomosis.

FIG. 5. SONDA INSTALADA EN INTERIOR DE
ASAINTESTINAL
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COMENTARIO

El AA es una herramienta terapéutica utilizada
en patologias que tienen mortalidad de hasta
40%. Las tres indicaciones principales son el Sd.
compartimental abdominal, pacientes que re-
quieran segunda revisién como trauma abdomi-
nal o isquemia mesentérica y sepsis abdominal
severa.

Un buen sistema de cierre transitorio debera ser
capaz de minimizar el riesgo de HIA, limitar la
retraccion de los tejidos, disminuir el edema in-
testinal, generar una correcta proteccién del asa
intestinal y de la pared, permitir una temprana
alimentacién enteral y, finalmente, minimizar
riesgo de fistulas y hernias.

A lo largo de la historia de la cirugia de urgencia
se han ido desarrollando técnicas de laparoto-

BIBLIOGRAFIA

L M

abdominal injury. ] Trauma 1993; 35: 375—-382; discussion 382.

W

mia contenida como la bolsa de Bogotd y mallas
entre otros, pero los sistemas de presion negativa
han demostrado un mejor manejo de las presio-
nes intraabdominales y menor estadia hospitala-
ria al lograr mayores tasas de cierre con menores

complicaciones y una menor mortalidad.

Los sistemas de aspiracién negativa se han ma-
sificado, logrando un mejor manejo hidroelec-
trolitico, permitiendo el control de fistulas y
obteniendo mayores y precoces cierres respecto

a otras técnicas.

Las variadas complicaciones asociadas al mane-
jo de AA se han logrado disminuir en el tiempo
gracias a los avances asociados a los dispositivos
y ala comprensién del beneficio de un cierre pre-

coz antes de 5 a 7 dias.

Ogilvie WH: The late complications of abdominal war-wounds. Lancet 1940; 236: 253-257.

Pringle JHV: Notes on the arrest of hepatic hemorrhage due to trauma. Ann Surg 1908; 48: 541—-549.

Stone HH, Strom PR, Mullins RJ: Management of the major coagulopathy with onset during laparotomy. Ann Surg 1983; 197: 532-535.
Rotondo MF, Schwab CW, McGonigal MD et al.: “Damage control”: an ap- proach for improved survival in exsanguinating penetrating

D.J. Worhunsky, G. Magee, D.A. Spain, Challenges in the management of the open abdomen, ICU Dir. 4 (1) (2012) 33¢38.
Demetrios Demetriades, Ali Salim: Management of the Open Abdomen. Surg Clin m Am 94 (2014) 131-153.

7. M. Bjorck, A. Bruhin, M. Cheatham, et al., Classificationeimportant step to improve management of patients with an open abdomen, World

7. Surg. 33 (6) (2009) 1154¢1157.

8. A.Bruhin, et al.: Systematic review and evidence based recommendations for the use of Negative Pressure Wound Therapy in the open

abdomen. Int J Surg 2014 Oct;12(10):1105-14.

9. De Waele ], Desender L, De Laet I, Ceelen W, Pattyn P, Hoste E: Abdominal decompression for abdominal compartment syndrome in
critically ill patients: a retrospective study. Acta Clin Belg 2010; 65: 399-403.

10. Jan J. De Waele, et al.: How to deal with an open abdomen?. Anaesthesiol Intensive Ther. 2015 May 14.

11. Ivatury RR: Update on open abdomen management: achievements and challenges. World J Surg 2009; 33: 1150—1153.

12. Tsuei BJ, Skinner JC, Bernard AC, Kearney PA, Boulanger BR (2004) The open peritoneal cavity: etiology correlates with the likelihood of

fascial closure. Am Surg 70(7):652-656.

13. van Boele HP, Wind J, Dijkgraaf MG, Busch OR, Goslings JC (2009) Temporary closure of the open abdomen: a systematic review on
delayed primary fascial closure in patients with an open abdomen. World J Surg 33(2):199-207.
14. Quyn AJ, Johnston C, Hall D et al (2012) The open abdomen and temporary abdominal closure systems-historical evolution and systematic

review. Colorectal Dis 14(8):e429-e438 .

15. Trevelyan SL, Carlson GL (2009) Is TNP in the open abdomen safe and effective? ] Wound Care 18(1):24-25.
16. Jansen JO, Loudon MA (2007) Damage control surgery in a non- trauma setting. Br J Surg 94(7):789-790.
17. van Ruler O, Mahler CW, Boer KR et al (2007) Comparison of on-demand vs planned relaparotomy strategy in patients with severe

peritonitis: a randomized trial. JAMA 298(8):865-872.



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

41.

42.

43,

44.

MANEJO DEL ABDOMEN ABIERTO 49

Schmelzle M, Alldinger I, Matthaei H et al (2010) Long-term vacuum-assisted closure in open abdomen due to secondary peritonitis: a
retrospective evaluation of a selected group of patients. Dig Surg 27(4):272-278.

Acosta S, Bjarnason T, Petersson U et al (2011) Multicentre pro- spective study of fascial closure rate after open abdomen with vac- uum and
mesh-mediated fascial traction. Br J Surg 98(5):735-743.

Rasilainen SK, Mentula PJ, Leppaniemi AK (2012) Vacuum and mesh-mediated fascial traction for primary closure of the open abdomen in
critically ill surgical patients. Br J Surg 99(12):1725-1732..

J. J. Atema et al., Systematic Review and Meta-analysis of the Open Abdomen and Temporary Abdominal Closure Techniques in Non-
trauma Patients. World J Surg. 2015 Apr;39(4):912-25.

Petersson U, Acosta S, Bjorck M (2007) Vacuum-assisted wound closure and mesh-mediated fascial traction: a novel technique for late
closure of the open abdomen. World J Surg 31(11):2133-2137.

Garner GB DM, Ware DN, Cocanour CS, Duke JH, Mckinley BA, Ph D, Kozar RA, Moore FA: Vacuum-assisted wound closure provides
early fascial reapproximation in trauma patients with open abdomens. Am J Surg 2002, 182:630-638.

Rutherford EJ, Skeete DA, Brasel KJ. Management of the patient with an open abdomen: techniques in temporary and definitive closure.
Curr Probl Surg 2004;41:815-76.

Boele van Hensbroek P, Wind J, Dijkgraaf MGW, Busch ORC, Goslings JC, Carel Goslings J: Temporary closure of the open abdomen: a
systematic review on delayed primary fascial closure in patients with an open abdomen. World J Surg 2009, 33:199-207.

Verdam FJ, Dolmans DE, Loos MJ et al.: Delayed primary closure of the septic open abdomen with a dynamic closure system. World J Surg
2011; 35:2348-2355.

Bruhin A, Ferreira F, Chariker M, Smith J, Runkel N: Systematic review and evidence based recommendations for the use of negative
pressure wound therapy in the open abdomen. Int J Surg 2014; 12: 1105-1114.

Kubiak BD, Albert SP, Gatto LA et al.: Peritoneal negative pressure therapy prevents multiple organ injury in a chronic porcine sepsis and
ischemia/reperfusion model. Shock 2010; 34: 525-534.

Cheatham ML, Demetriades D, Fabian TC et al.: A prospective study ex- amining clinical outcomes associated with a negative pressure
wound therapy system and Barker’s vacuum packing technique. World J Surg 2013; 37: 2018—-2030.

Pradeep Navsaria et al. Negative pressure wound therapy management of the “open abdomen” following trauma: a prospective study and
systematic review. World ] Emerg Surg. 2013 Jan 10;8(1):4.

S.L. Trevelyan, G.L. Carlson, Is TNP in the open abdomen safe and effective?

J. Wound Care 18 (1) (2009) 24¢25.

M. Rao, D. Burke, P.J. Finan, et al., The use of vacuum-assisted closure of abdominal wounds: a word of caution, Colorectal Dis. 9 (3) (2007)
266¢268.

G.L. Carlson, H. Patrick, A.I. Amin, et al., Management of the open abdomen: a national study of clinical outcome and safety of negative
pressure wound therapy, Ann. Surg. 257 (6) (2013) 1154¢1159.

L. Pliakos, T.S. Papavramidis, N. Michalopoulos, et al., The value of vacuum- assisted closure in septic patients treated with laparostomy, Am.
Surg. 78 (9) (2012) 957¢961.

S. Lindstedt, M. Malmsjo€, J. Hansson, et al., Pressure transduction and fluid evacuation during conventional negative pressure wound
therapy of the open abdomen and NPW T using a protective disc over the intestines, BMC Surg. 12 (1) (2012) 4.

Ahmet Renciizogullar: et al. Comparison of early surgical alternatives in the management of open abdomen: a randomized controlled study.
Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 2015 May;21(3):168-74.

S. Batacchi, S. Matano, A. Nella, et al., Vacuum-assisted closure device en- hances recovery of critically ill patients following emergency
surgical pro- cedures, Crit. Care 13 (6) (2009) R194.

J.J. Dubose, ].B. Lundy, Enterocutaneous fistulas in the setting of trauma and critical illness, 1 (212) (2010) 182¢189.

S. Lindstedt, M. Malmsjo€, J. Hansson, et al., Pressure transduction and fluid evacuation during conventional negative pressure wound
therapy of the open abdomen and NPW T using a protective disc over the intestines, BMC Surg. 12 (1) (2012) 4.

Frazee RC, Abernathy SW, Jupiter DC et al.: Are commercial negative pressure systems worth the cost in open abdomen management? ] Am
Coll Surg 2013; 216: 730-733. discussion 733-735.

R.S. Miller, J.A. Morris, J.J. Diaz, et al., Complications after 344 damage-control open celiotomies, J. Trauma Inj. Infect. Crit. Care 59 (6)
(2005) 1365¢1374.

D. Masden, J. Goldstein, M. Endara, et al., Negative pressure wound therapy for at-risk surgical closures in patients with multiple
comorbidities: a pro- spective randomized controlled study, Ann. Surg. 255 (6) (2012) 1043¢1047.

G. Al-Khoury, D. Kaufman, A. Hirshberg, Improved control of exposed fistula in the open abdomen, J. Am. Coll. Surg. 206 (2) (2008)
397¢398.



(\_/ VitalSec m

TenderWet® plus, efectividad hasta por 3 dias
Un modo de accion unico en terapia humeda

Va mOS ma’s a ll.é de la Sa lUd ! Apésito hiperosmético no adherente compuesto de solucion ringer, PHMB

(polihexametileno biguanida), poliacrilato superabsorbente y fibras de celulosa.

Nos esforzamos por ofrecer tratamientos mas efectivos,

costo eficiente y menos complejos, proporcionando productos
adaptado a las necesidades de los pacientes, ofreciendo soluciones
desde lo mas simple a los mas innovador.

Limpia

Irrigacion continua de Solucién Ringer

Potencia el desbridamiento y ablanda placas necréticas
Elimina el Biofilm

Absorbe

Nucleo sdper absorbente

Afin a las proteinas del exudado
Absorbe bacterias y toxinas

Regenera

Reactiva la cicatrizacion

Prepara el lecho de la herida

Favorece la granulacion con la inactivacion de MMPs

Apositos hiperosmoticos- No adherentes- Plata - Hidrogeles - Alginatos- Hidrocoloides- Espuma hidrofilica- Adhesivos transparentes -Vendajes y sistemas compresivos
Comercial Vitalsec EIRL - www.vitalsec.cl - ventas@vitalsec.cl - T.02-2417 8808/ 2417 8796

4OPD Cyy,

)

C

i v‘fp

B /

o

O
Gia 1rL’¢‘k‘"“r

0% SOy,

< O¢

Fundada en el afio 2005, para promover el desarrollo

de la Flebologia y Linfologia dentro de la comunidad

médica chilena y latinoamericana.

Dr. Victor Bianchi
Presidente

Mas informacion: Rosita Painepan - contactosociedad@gmail.com



51

SECCION 1: ARTICULOS

LA CONTRIBUCION DE LOS
PACIENTES EN EL CUIDADO
DE SUS HERIDAS

EL CASO DE LA “AGRUPACION DE AUTOCUIDADO
ESPERANZA VIVA”

E.U. Sandya Jofré R.
Enfermera Universitaria. CESEAM Rural Niebla, Departamento de Salud Municipal Valdivia, llustre
Municipalidad de Valdivia, Chile.

Dra. Alejandya Vidal V.

Médico. Instituto Anatomia, Histologia y Patologia. Facultad de Medicina, Universidad Austral de Chile, Valdivia,

Chile.

Autor de correspondencia: Sandra Jofré.
Centro Salud Familiar Rural de Niebla, Valdivia, Chile.

Fono: 632282037, Fax: 632222862, e-mail: sandradeniebla@gmail.com

Fuente de financiamiento:Direccion de Vinculacién con el Medio. Universidad Austral de Chile

| objetivo del presente articulo es dar a conocer la importancia

que ha tenido una organizacién comunitaria formada por pa-

cientes que sufren de heridas crénicas en el bienestar de sus inte-
grantes. Con la finalidad de formar redes de apoyo y buscar soluciones
en conjunto que fuesen en beneficio de sus intereses, nace la “Agrupa-
cién de Autocuidado Esperanza Viva’, en el Centro de Salud Familiar
Rural de Niebla, comuna de Valdivia, en el sur de Chile. La obtencién
de recursos concursables ha permitido a los pacientes la adquisicion de
insumos de curacién y de tratamiento para sus heridas, asi como la rea-
lizacién de diferentes actividades tanto de difusién como de capacita-
cién, que han permitido que los pacientes/socios se empoderen en el
autocuidado y autorresponsabilidad en el manejo de su propia salud.
Es importante recalcar la importancia que ha tenido esta organizacién
para los propios pacientes, tanto en la ayuda directa para enfrentar su
enfermedad y una mejor adherencia a su tratamiento, como también
una mejor vinculacién con su entorno e interrelacién con sus familiares,
mejorando asi su calidad de vida y su valoracién como personas.

Palabras Clave: Participacién social, organizacién comunitaria, heridas
cronicas, ulceras venosas, tlceras de pie diabético.
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SUMMARY

The aim of this article is to present the relevance
that a community-based organization, formed
by chronic wounds patients, have in the wel-
fare of its members. With the goal of creating
support networks and seeking common solu-
tions in benefit of their own interests, the as-
sociation called “Agrupacién de Autocuidado
Esperanza Viva® (Living hope Association of
Self Care) was created in the rural family health
center of Niebla, Valdivia, in southern Chile.
Through governmental grant funding, these pa-
tients have acquire wound care supplies, and or-
ganized diffusion and training activities, which
have allowed patients/partners to be empowe-
red in self-care and self-reliance regarding their
own heath. It is important to emphasize the sig-
nificant role played by this organization to the
patients themselves, in terms of a direct help
to face their disease and a better compliance to
their treatments, as well as a better relationship
with their environment and families, improving
their quality of life and their valoration as indi-
viduals.

Keywords: social participation, community or-
ganization, chronic wounds, venous ulcers, foot
diabetic ulcer.

INTRODUCCION

La participacién comunitaria en salud es una
estrategia que tiene larga data. Desde la Confe-
rencia de Alma Ata en 1978, la comunidad in-
ternacional le otorga a la Atencién Primaria un
papel fundamental en las politicas sanitarias de
los paises y plantea la necesidad de abrir la salud
a la comunidad para lograr una participacion
efectiva (V.

La participacion comunitaria es un proceso so-
cial, en virtud del cual grupos que viven en una

misma comunidad y comparten alguna necesi-
dad o interés, tratan de buscar mecanismos y to-
mar decisiones que vayan en su propio beneficio
@), Estas organizaciones nacen por la necesidad
que surge en un momento determinado de pro-
curar solucién a ciertos problemas que no son
capaces de ser absorbidos por el sistema de salud.
Muchas veces los miembros de estas organizacio-
nes se han juntado porque han vivido de manera
directa o indirecta una enfermedad o un proble-
ma de salud @. En algunos casos, estas organiza-
ciones conforman redes comunitarias y funcio-
nan alrededor de los establecimientos de salud,
entregando servicios a la comunidad y apoyando
asi la labor que realizan los hospitales o consul-
torios, principalmente en el drea de prevencion
o promocién. Algunas cumplen una tarea de
carécter solidario y de servicio publico frente a
problemas de salud de la poblacién; otros, como
los grupos de autocuidado, son creados a partir
de los establecimientos de salud como una ma-
nera de generar apoyo mutuo e influir en la toma
de decisiones en salud ©.

Las ulceraciones crénicas de las extremidades
inferiores provocadas principalmente por in-
suficiencia venosa y diabetes mellitus, son cau-
sa de morbilidad y muerte en adultos y adultos
mayores (4,5). En Chile, se calcula que al afio
160.000 personas presentan heridas o ulceras de
las extremidades inferiores, lo que corresponde a
1% de la poblacién aproximadamente. De estas
heridas, 9% corresponde a tllceras de pie diabéti-
co (UPD),® principal factor de riesgo de las am-
putaciones no traumdticas del pie®. Las tlceras
venosas (UV) a su vez representan un porcen-
taje atin mayor, siendo responsables aproxima-
damente de 70% de las tlceras crénicas que no
curan . A menudo, éstas evolucionan durante
afios sin curar, provocando dolor, alteraciones
del sueno y aislamiento social por el hedor de
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las heridas. Los intensos dolores conducen a la
postracion y los sintomas de depresién son per-
sistentes por largos periodos de tiempo ®),

En Chile, el afio 2005 FONASA (Fondo Na-
cional de Salud) consideré incluir en el Siste-
ma de Garantias Explicitas en Salud (GES) de
Diabetes Mellitus, la curacidon no tradicional en
los tres niveles de atencién para el manejo de pa-
cientes con UPD, a través de la incorporacién de
canastas de prestacion diferenciadas para tlceras
infectadas y no infectadas®. Si bien es cierto
que esta prestacion ha disminuido objetivamen-
te complicaciones mayores y la estadia de estos
pacientes en los centros de salud, no aborda su
rehabilitacion posterior en pacientes dados de
alta.

En el caso de las UV, el problema es atin mayor
ya que desde el ano 2011, FONASA sélo tiene
incluida la curacién avanzaday sistemas compre-
sivos avanzados en el Programa de Prestaciones
Valoradas (PPV), destinado a establecimientos
del nivel secundario y terciario de salud '¥) pese a
que la mayoria de los pacientes con estas tlceras
se atiende en los establecimientos de Atencién
Primaria de Salud (APS) o Centros de Salud Fa-
miliar (CESFAM), donde no cuentan con esta
canasta de prestaciones, por lo que cada persona
debe cubrir el alto costo que significa principal-
mente el tratamiento con el sistema compresivo
(11)

“AGRUPACION DE AUTOCUIDADO
ESPERANZA VIVA”

Frente a la urgente necesidad de enfrentar la fal-
ta de provision por parte del sistema publico de
salud para brindar apoyo asistencial con mane-
jo avanzado de heridas y tlceras, incluyendo el
sistema compresivo en personas con UV y tra-
tamiento de rehabilitacién en pacientes dados

de alta de UPD, los pacientes que acudian nor-
malmente a curaciones de sus heridas al Centro
de Salud Familiar (CESFAM) Rural de Niebla,
decidieron crear una organizacién comunitaria
con la finalidad de formar redes de apoyo y bus-
car soluciones en conjunto que fuesen en benefi-
cio de sus intereses.

De esa manera nace la “Agrupacién de Autocui-
dado Esperanza Viva” que desde mayo del afio
2013 y de acuerdo ala Ley N°19.418, se encuen-
tra inscrita en el Registro de Organizaciones
Comunitarias de la Municipalidad de Valdivia
(Figura 1).

OBJETIVOS DE LA AGRUPACION

Los principales objetivos planteado por la Agru-
pacion son:

Visibilizar su condicion de salud a la pobla-
cién y a las autoridades.

Dar a conocer cémo les afecta en la calidad
de sus vidas.

Ser un ejemplo de organizacién para perso-
nas con el mismo problema.

Sensibilizar a las autoridades sobre la necesi-
dad de obtener recursos para el tratamiento
integral de sus heridas en los Centros de Sa-
lud de Atencién Primaria.

FIGURA 1 LOGO DE LA “AGRUPACION DE

AUTOCUIDADO ESPERANZA VIVA”

| Agrupacion de Autocuidado

ESPERANZA

VIVA

Personas con Heridas Cronicas
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La mayoria de los pacientes portadores de UV
¢ integrantes de la Agrupacién, son adultos
mayores con una baja pensién, beneficiarios de
FONASA y que no disponen de los recursos
necesarios para la adquisicién de los sistemas
compresivos necesarios para su tratamiento. El
pertenecer a esta Agrupacion les ha permitido
cofinanciar la compra de éstos, disminuyendo
en parte el desembolso que cada uno debe hacer.

Mediante una alianza de colaboracién entre
esta organizacién comunitaria, el CESFAM
Rural de Niebla y la Facultad de Medicina de la
Universidad Austral de Chile (UACh), se han
podido realizar diversas acciones para levantar
fondos concursables estatales y privados que han
ido en su apoyo. Cabe mencionar que estos fon-
dos han permitido adquirir medias compresivas
y desarrollar herramientas graficas y de apoyo
audiovisual para las actividades de difusién, en-
tre otras cosas. Asimismo, se han autogestionado
otros recursos con cuotas mensuales, beneficios
y donaciones voluntarias.

Los socios han participado en diversas activida-
des como en Ferias de la Salud, Dia Nacional de
Heridas organizado por el Instituto Nacional de
Heridas, charlas motivacionales, capacitaciones
y actividades recreativas (Figura 2). Mencion es-
pecial fue el encuentro de “Pasantias Nacionales
de APS” realizado en la comuna de Valdiviay or-
ganizado por el MINSAL (2014), en donde los
pacientes fueron los protagonistas, difundiendo
la Agrupacién y sus objetivos.

Ademas, los talleres y charlas destinados a sus so-
cios, con temas de liderazgo, de fortalecimiento
comunitario, de prevencién, promocién y au-
tocuidado de heridas y de otras enfermedades,
han permitido que las y los pacientes/socios se
empoderen en su autocuidado y autorresponsa-
bilidad en el manejo de su propia salud.

Las diferentes actividades de difusién y capaci-
tacion realizadas por la Agrupacién y dirigidas a
pacientes y profesionales de la salud de los CES-
FAM de Valdivia, Niebla y de otras comunas
de la Regién de Los Rios, asi como la difusion
en medios de comunicacion escritos y virtuales,
han permitido que esta organizacién sea conoci-

da en éstay otras regiones * 3.

PERFIL DE LOS SOCIOS(AS)

A la fecha, la Agrupacién cuenta con 92
socios(as), de los cuales 75% tiene o ha tenido
una tlcera activa de pie diabético (18 personas)
o una tlcera venosa (51 personas). El resto de
los socios(as) corresponde a familiares directos,
colaboradores, funcionarios del CESFAM Rural
de Nieblay profesionales de la Universidad Aus-
tral de Chile (UACh), los cuales se han clasifica-
do como “otros colaboradores”, alcanzando éstos
un total de 23 personas, en su mayoria mujeres
menores de 65 afios (66%), (Figura 2).

La distribucién por grupo etario de los pacientes
nos muestra una tendencia similar a prevalencias
nacionales e internacionales en cuanto a tipo
de lesiones, existiendo un mayor porcentaje en
adultos mayores de 65 anos o mds, con un total

GRUPO DE SOCIOS(AS) DE LA
“AGRUPACION DE AUTOCUIDADO
ESPERANZA VIVA” DURANTE UNA

ACTIVIDAD RECREATIVA.



de 47 personas (68%). Los menores de 65 anos
que presentan lesiones corresponden a 32%, con
un total de 22 personas (Tabla 1).

100% de los pacientes de la Agrupacién son

usuarios de FONASA. Sélo la mitad de ellos
provienen del drea de jurisdiccion del CESFAM
Rural de Niebla; el resto procede de distintas co-
munas de la regién de Los Rios, que se ha despla-
zado con la esperanza de encontrar solucién a su

problema de salud.

ALGUNOS BENEFICIOS DE
PERTENECER A ESTA AGRUPACION
Desde el punto de vista del tratamiento:

Mejoria de 100% en la adherencia al trata-

miento.

Adquisicién de conocimientos y herramien-
tas para su autocuidado.

Co-responsabilidad en el manejo integral de
su salud.

Utilizacién de sistemas compresivos en
100% de los casos indicados.

Disminucién del tiempo de tratamiento.

Un paciente lo resume asi: “Yo, de esta enferme-
dad llevo del afio 85 (29 afos). Sanaba, volvia

otra vez, y asi pasaba el tiempo. El doctor me
dijo: usted nunca se va a mejorar....y ahora estoy
sano.” Don Jos¢ Luis (Comuna de Los Lagos, 29
anos con UV, actualmente de alta).

Desde el punto de vista de los pacientes

Tener la oportunidad de compartir con
otras personas con experiencias y problemas
similares.

Sentirse reconocidos y admirados por perso-
nas ajenas a la Agrupacion.

Mayor control sobre decisiones y acciones
que afectan su salud.

Mejoria en la calidad de vida de todos los
pacientes.

Co-pago alos socios desde 25 a 100% de las
medias compresivas, tanto preventivas (22
mmHg), de tratamiento (40 mmHg.) como
al alta (25-33 mm Hg).

En relacidn a esto, algunos pacientes han ma-
nifestado: “Si no existiera la Agrupacién, cada
uno estarfa batallando solo, en cambio aqui nos
unimos....”. Sra. Margarita, (Valdivia, 7 aios con
UV, actualmente de alta). “Solos no hariamos
nada”, Sra. Norma ((Valdivia, 7 afios con tlcera
venosa, actualmente en tratamiento). “Econd-
micamente hablando sale muy caro. Esto nos

TABLA 1. DISTRIBUCION DE SOCIOS(AS) DE LA AGRUPACION DE

AUTOCUIDADO ESPERANZA VIVA

Clasificacion Socios(As)

Pacientes con tlceras de pie diabético
Pacientes con tlceras venosas 10

Otros colaboradores 17

E -

Mujeres

5 7 1 5

Hombres

18

17 6 18 51
5 1 0 23
29 8 23 92
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ayuda”. Sra. Erna (Los Molinos, esposa de un
paciente, 22 afos con UV, actualmente de alta).
R , NOS venimos juntos, Nos vamos juntos,
tenemos practicamente un grupo de familia que
estd con nosotros......, Don Gamalier (Valdivia,
3 afos con UV en ambas extremidades, actual-

mente de alta).

DIFICULTADES PRESENTADAS

La capacidad de liderazgo se concentra sélo en
unos pocos socios, con el consiguiente resulta-
do de que la participacion se limita mayoritaria-
mente a la modalidad de la cooperacién.

Hay una participacién insuficiente de todos los
socios en las reuniones y/o actividades progra-
madas.

La participacion mds activa se da mientras estdn
en tratamiento. Luego del alta, muchos de ellos
s6lo participan esporadicamente o no participan
en la Agrupacion.

La Agrupacion no cuenta con equipamiento ni
espacio propio, por lo que la autonomia en la
gestion depende mucho de la disponibilidad de
los socios o del CESFAM.
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CONCLUSIONES

La “Agrupacién de Autocuidado Esperanza
Viva” ha ayudado a los pacientes en la acepta-
cién y un mayor conocimiento de su enferme-
dad, una mejor vinculacién con su entorno e in-
terrelacién con sus familiares, mejorando asi su
calidad de vida y su valoracién como personas.
Las acciones realizadas han permitido potenciar
al grupo comunitario y otorgarle un sentido de
salud social. Actualmente, esta organizacién po-
see las competencias necesarias para desenvol-
verse de manera auténomay desarrollar acciones
que vayan en su beneficio. Los pacientes asi orga-
nizados mejoran la autoestima, adhieren mejor a
su tratamiento y acortan el periodo de curacién.

La experiencia puede replicarse ficilmente en
otras ciudades y paises, a fin de que pacientes
con necesidades similares se motiven a organi-
zarse por sus derechos en salud e incentivar el
autocuidado. Hay que tener presente que la per-
manencia de estas organizaciones, asi como una
relacién sostenida en el tiempo con los estableci-
mientos de salud, son cruciales para mantener su
carédcter proactivo y facilitar su desarrollo.
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entro de las variadas complicaciones derivadas de una laringec-

tomia, sin duda que la estenosis del estoma traqueal es una de

las mas temidas toda vez que genera dificultades en el manejo
de las secreciones del paciente y los consiguientes problemas de inter-
cambio del flujo aéreo.

El presente articulo se refiere al caso clinico de un paciente de 53 afios
de edad, sometido a una laringectomia total, quien al cabo de 2 anos y 9
meses desde su intervencién quirtrgica presenta una estenosis del esto-
ma traqueal que ocasiona dificultad respiratoria durante un episodio de
bronquitis, requiriendo posteriormente una plastia del estoma.

Palabras Clave: Estenosis del estoma traqueal, cuidado insuficiente, di-
ficultad respiratoria, plastia.

SUMMARY

Among the various complications of laryngectomy, undoubtedly the
tracheal stoma stenosis is one of the most feared since it creates difh-
culties in handling patient secretions and the consequent problems of
exchange airflow.

This article refers to the case of a patient of 53 years old; he had a total
laryngectomy, who after two years and nine months since his surgery
has a tracheal stoma stenosis causing respiratory distress during an epi-
sode of bronchitis, subsequently requiring a stoma plasty.

Keywords: tracheal stoma stenosis, insufficient care, respiratory dis-
tress, plasty.



INTRODUCCION

Una estenosis estomal, en general, es una com-
plicacién preocupante de una laringectomia que
puede ocurrir en el postoperatorio inmediato o
anos mas tarde. ) ) G

La estenosis es la disminucién del lumen del es-
toma traqueal producida por la contractura de la
piel en la unién mucocutinea por causa de una
cicatrizacién defectuosa. (V) @ ©)

Aunque no hay un criterio objetivo para defi-
nirla, se considera que la estenosis estd presente
cuando hay insuficiencia respiratoria en reposo
o durante el ¢jercicio fisico, o también en el caso
de dificultad en el aclaramiento traqueal. ¥ La
estenosis compromete el flujo y el barrido mu-
cociliar de las secreciones traqueobronquiales,
predisponiendo al paciente a infecciones recu-
rrentes. 4

La incidencia de la estenosis es variable de 4%
a 42% OO, siendo mayor en mujeres que en
hombres (p< 0,05) .

CASO CLINICO

Un paciente de sexo masculino de 53 afnos de
edad, sin antecedentes mérbidos, es intervenido
quirargicamente en nuestro Servicio por diag-
néstico de condrosarcoma de laringe. Al efecto,
se sometio a una laringectomia total, quedando
con una traqueostomia definitiva. Con posterio-
ridad recibe radioterapia externa (60 cy), evolu-
cionando de manera satisfactoria, asistiendo a
controles regulares en el Policlinico de Cirugia
durante el primer ano, los que posteriormente
abandona por motivos personales.

Transcurridos dos afos y nueve meses desde
su intervencién quirtargica, el paciente acude a
nuestro Servicio y refiere que el estoma u orificio
del traqueostoma fue reduciendo paulatinamen-
te de didmetro debido a la presencia de costras,
inflamacién y de un granuloma que se manej6
solamente con curaciones. Senala también que
no se realizaba un aseo diario del estoma traqueal
y finalmente no pudo volver a instalar una cdnu-
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la de traqueostomia. Expuso, ademds, que antes
de consultar en nuestro Servicio, presentd una
infeccién bronquial con abundante mucosidad
por el orificio estomal e irritacion, que le impi-
dié el correcto intercambio del flujo aéreo con la
consiguiente disnea, motivo por el cual acude a
un Centro de Atencidn Primaria de Salud donde
proceden a efectuarle un aspirado de secrecio-
nes; sin embargo, durante esa noche el paciente
vuelve a presentar un apremio ventilatorio, por
lo cual su cényuge le coloca un cilindro de lapiz
bic en el orificio estomal, manteniendo asi per-
meable la via aérea.

Una vez resuelto el referido proceso bronquial,
el paciente acude a nuestro Policlinico de Ciru-
gia, donde se constata un didmetro de lumen es-
tomal de 5 mm. (Figura 1), razén por la cual se le
instala una cdnula pediatrica de traqueostomiay
se programa una cirugia con la finalidad de am-
pliar el lumen estomal. Previa anestesia general,
se le realiza una reseccién de la banda cicatrizal
periostomal y confeccién de doble Z plastia (Fi-
gura 2) a nivel del tejido sano, logrando ampliar
el didmetro estomal hasta 15 mm. Luego de 10
dias desde la referida intervencidn se le retiran
los puntos y se observan colgajos vitales con un

FIGURA 1: PACIENTE CON CICATRIZ
FIBROSA DEL ESTOMA Y DISMINUCION
DEL LUMEN TRAQUEAL
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FIGURA 2: ESQUEMA DEL DISENO DE LA
DOBLE Z PLASTIA

traqueostoma de buen lumen. Finalmente, se
instruye al paciente en el sentido de adoptar los
debidos cuidados en el manejo de la traqueosto-
mia para evitar una nueva estenosis.

En la actualidad, el paciente ha acudido regular-
mente a sus controles en Policlinico, observan-
dose que el estoma traqueal mantiene su didme-
tro, lo cual ha permitido el correcto intercambio

del flujo aéreo. (Figura 3)

FIGURA 3: PACIENTE 2 ANOS Y 2 MESES
DESPUES DE LA PLASTIA DEL ESTOMA
TRAQUEAL

DISCUSION

La estenosis del orificio o estoma traqueal puede
obedecer a multiples factores, siendo los de mas
comun observancia los siguientes:

La formacién de costras, que pueden ocurrir en
dias, meses o afos desde la intervencién quirtr-
gica y suelen asociarse a cuidados inadecuados
por parte del paciente, exceso de aire seco, infec-
cién del estoma traqueal y, eventualmente, reci-
diva del carcinoma (©.

La infeccién del estoma, seguida a veces por
condritis de los anillos traqueales, es la causa de
la aparicién temprana de granuloma y propicia
la aparicién de estenosis 7. Kuo, © en un anali-
sis retrospectivo de 270 pacientes, identificé que
la incidencia de estenosis estomal fue mayor en

pacientes que presentaron infeccion traqueosto-
mal (P<0,05).

Otros factores relacionados que incluyen: a las
pacientes de sexo femenino quienes, al tener
traqueas de calibre més delgado, son mds pro-
pensas a padecer una estenosis; el cierre circular
del estoma luego de la laringectomia; una pobre
aproximacion de la mucosa con la piel; tensiéon
excesiva de los colgajos; formacién de fistulas;
infeccién de la traquea y algunas condiciones
como la obesidad. ' )

Errores cometidos tanto en la eleccién del lugar
o nivel donde se practica la traqueostomia como
en el tipo de incisién traqueal, o en la cantidad
de cartilago que se sacrifica para configurar el
estoma traqueal. De la misma manera, el uso de
una cénula no adecuada y el proceso empleado
para los cambios de este dispositivo, especial-
mente durante los primeros dias del post opera-
torio, pueden resultar muy perjudiciales para el
paciente. )

Los pacientes que requieran de uso continuo de
la canula, al no adoptar los debidos cuidados en
el manejo de la traqueostomia, pueden tener un
aumento de problemas de sangrado, dificultad
respiratoria, retenciéon de secreciones y costras,
factores todos que influyen en el desarrollo de



una estenosis estomal. En el caso de los porta-
dores de protesis de voz, estos pacientes podrian
tener una sobrecarga adicional tanto de la canula
como de la prétesis, las cuales se asocian a la pre-
sencia de los factores recién descritos. (!

Finalmente, una estenosis puede deberse a pro-
blemas de cicatrizacién y se presenta también el
caso de algunos pacientes que pueden desarro-
llar estenosis sin ninguna razén discernible. (V' )

En nuestro paciente se destaca una historia de
inflamacién del estoma asociado a presencia de
costras, todo esto agravado por un proceso bron-
quial agudo que, por la presencia de secreciones,
irrita ain mas el orificio estomal con la conse-
cuente cicatrizacién retractil, facilitando asi la
estenosis critica del estoma.

Una vez que se desarrolla la estenosis, los pa-
cientes se someten a dilataciones y colocacion
de cdnulas de traqueostomia que rara vez tienen
éxito, requiriendo una revisién quirargica. Se
han descrito multiples técnicas quirtrgicas para
tratar esta complicacion, tales como Z plastias,
avance con colgajo V-Y, reseccién circunferen-
cial con colgajos bilaterales y avance de colgajo
traqueal. ©W®)

A nivel de resultados en la aplicacién de las téc-
nicas quirurgicas descritas, en general se advierte
en los pacientes que, si bien pueden no tener una
mejoria significativa en el tamafo del estoma,
pueden manejar mas ficilmente el traqueostoma
y también llevar a cabo su limpieza. En el caso de
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los pacientes que tienen piel periostomal irrita-
da, se constata que no presentan mucha mejoria
en virtud de los procedimientos quirtargicos.

Para evitar una estenosis es fundamental que, al
momento de practicar la laringectomia, la con-
feccién del traqueostoma no se efectie en forma
circular. Kim YH, et al ® presentan un estudio
retrospectivo, revisando la técnica quirtrgica
Doble Z Plastia, y concluye que es un proce-
dimiento seguro para la ampliacién del estoma
traqueal y aliviar la tension excesiva, sin alterar el
perfil del estoma y la protesis fonatoria.

En el caso clinico que presentamos, al paciente
se le realiz6 una Doble Z Plastia que permitié la
redistribucion de la tensién del estomay propor-
ciond suficiente tejido cutdneo para la aproxima-
cién mucosa, logrando ampliar el estoma consi-
derablemente, sin signos de reestenosis después
de dos anos desde la ciruga.

COMENTARIO

Si bien la estenosis depende en gran parte de la
técnica empleada en la intervencién quirtrgica
original, el adecuado manejo del traqueostoma
es de vital importancia para evitar infecciones y
formacién de granulomas o costras que podrian
ocasionar cicatrices retractiles. Por esta razén,
es de toda necesidad que el paciente aprenda a
manejar adecuadamente el traqueostoma, para
evitar también de ese modo la estenosis, lo cual
redunda favorablemente en su calidad de vida
postoperatoria.
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SECCION II: CASOS CLINICOS

ANGIOPLASTIA EN PIE
DIABETICO

Dr. Felipe Corvaldn
(,'1'7'1{/',17111 Vascular, Clinica Santa Maria, /1'1;‘\/)1'/,1/ del Salvador.
Contacto: feorvalan @clinicasantamaria.cl

aciente de 62 anos con antecedentes de Diabetes Mellitus,
Hipertension arterial, Insuficiencia Renal Crénica (IRC) en
Hemodidlisis e insuficiencia cardiaca. Seis semanas previas a
su actual ingreso presentd gangrena himeda de primer ortejo, por lo
cual se realiz6 su amputaciéon y dos semanas antes presenta cuadro de
angina inestable que requiri6 angioplastia coronaria con stent medica-
do por lo que el paciente queda con doble antiagregacién (Aspirina-

Clopidogrel).

En dicho escenario se presenta con retardo de cicatrizacién y placa ne-
crética en segundo ortejo asociado a dolor de reposo en antepié y a co-
loracién violdcea de todo el segundo ortejo (Fig. N° 1).

Se realiza estudio vascular no invasivo el cual es compatible con enfer-
medad tibial y compromiso de los vasos intrinsecos del pie; el indice
tobillo brazo que es de 0,93 no es fidedigno en este caso debido a la
importante calcificacion arterial de los pacientes con diabetes e IRC.

Con dichos estudios se decide realizar arteriogratia de extremidades en
busca de una alternativa de revascularizacién.

Angiografia confirma importante enfermedad tibial con oclusién de ti-
bial posterior y tibial anterior, estenosis critica pre-oclusiva en tronco
tibioperoneo y estenosis critica en arteria peronea en su tercio medio
(Fig. N° 2). No hay arteria pedia y sélo se observa arteria plantar en el
pie, la cual presenta importante enfermedad en su origen.

Considerando la importante comorbilidad del paciente, la angioplastia
coronaria reciente por angina inestable y el tipo de lesiones se opta por
realizar una angioplastia de tronco tibio peroneo y de arteria peronea.

Mediante acceso contralateral y bajo heparinizacién sistémica se avan-
za con sistema de guias y vainas hasta la arteria poplitea, con lo cual
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FIG.N° 1. ULCERA DE CARACTERISTICAS
ISQUEMICAS EN EL PIE IZQUIERDO PREVIO A
LA REVASCULARIZACION.

REVISTA CHILENA DE HERIDAS & OSTOMIAS

se obtiene un adecuado canal de trabajo. Luego
de atravesar las lesiones se realiza angioplastia
de tronco tibio peroneo y arteria peronea con
balén de 3,5 mm y de 3,0 mm respectivamente.
Angioplastia de tronco tibioperoneo se comple-
mentd con stent de 3,5x30 mm (Fig. N° 3). El
resultado angiografico se consider¢ satisfactorio
por lo cual el paciente fue derivado a unidad co-
ronaria para el periodo post-operatorio.

Se le mantuvo su terapia habitual y su antiagre-
gacion dual. A las 24 horas post-procedimiento
el paciente se encuentra en buenas condiciones,
sin dolor y con mejoria de coloracién del segun-
do ortejo. Se realiza pletismografia que evidencia
mejorfa de curva a nivel de tobillo (Fig. N° 4). Es
dado de alta al dia siguiente del procedimiento
y continta en curaciones. A las dos semanas atin
presenta ulcera en segundo ortejo, esta vez de-
limitada y con tejido granulatorio en adecuada
cantidad.

FIG. N°2. ESTENOSIS EN TRONCO TIBIO PERONEO (TTP) Y PERONEA. A DERECHA AMPLIACION
DE ESTENOSIS EN TTP.
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FIG.N°3.1ZQ: RESULTADO DE LA
ANGIOPLASTIA. DER: AMPLIACION DE ZONA
PREVIA CON ESTENOSIS CRITICA

ANGIOPLASTIA EN PIE DIABETICO 65

DISCUSION

La enfermedad arterial oclusiva en el paciente
diabético es muy agresiva y compromete habi-
tualmente el territorio bajo la rodilla ?). Esto
hace de esta patologia un desatio para todos los
cirujanos vasculares que lidian con ella.

En este caso, nos vemos enfrentados a una isque-
mia critica de rdpida progresioén en el contexto
de un paciente con evento coronario reciente
(< de dos semanas) lo cual aumenta considera-
blemente el riesgo de cualquier procedimiento
(), especialmente de una cirugfa tradicional de
Bypass.

En dicho paciente se opté por la alternativa en-
dovascular debido al riesgo elevado de una repa-
racion tradicional y a la factibilidad de la resolu-
cién endovascular. Queda pendiente evaluar la
repuesta de los vasos intrinsecos del pie a dicha

FIG.N° 4. ESTUDIO VASCULAR NO INVASIVO, SE OBSERVA EL CAMBIO EN LA CURVA DE
PLETISMOGRAFIA POSTERIOR A LA ANGIOPLASTIA.
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revascularizaciéon. Es de esperar que el tiempo  intrinsecos del pie; no obstante, se logré el obje-
de cicatrizacién de las lesiones sea mds largo de  tivo primario de salvar la extremidad.
lo habitual debido a la mala calidad de los vasos
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3 DE SEPTIEMBRE

CAMPANA NACIONAL

EDUCACION EN PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION

Fundacién Instituto Nacional de Heridas (FINH),
realizé el dia 3 de Septiembre de 2015 la sexta
campafia educativa a nivel nacional, denominada
Dia Nacional de las Heridas, cuyo objetivo fue
difundir a la comunidad contenidos en prevencién
de Ulceras por presion.

Agradecemos la participacién de enfermeras de
Arica a Punta Arenas, Isla de Pascua e Isla de Chiloé,
estudiantes de enfermeria, socios FINH y voluntarios
de diferentes universidades, quienes se desplegaron
para educar a la poblacién con gran entusiasmo.
Este afio estuvimos en catorce Metros de la Regién
Metropolitana, ocho Mall Plaza a nivel nacional,
quince CESFAM y cinco Hospitales Piblicos a lo
largo de todo el pais.

Esta campafa fue realizada con el respaldo de:
Ministerio de Salud, Superintendencia de la Salud,
Organizacién Panamericana de Salud, GNEAUPP de
Espafia, Sociedad de Cirujanos de Chile, Sociedad
Chilena de Flebologia y Linfologia, Asociacién de
Diabéticos de Chile (ADICH), Universidad Catélica,
Universidad Mayor, Universidad de Concepcién,
Universidad Austral, Mall Plaza, OneTouch de
Johnsons & Johnson Medical S.A, BBraun y BSN.
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SECCION II: CASOS CLINICOS

COLGAJO DE MUSCULO
SARTORIO Y USO DE TENSION
NEGATIVA

EN INFECCION HERIDA OPERATORIA INGUINAL

Dr. Sergio Valenzuela Roediger

Cirujano Vascular Hospital San Borja Arriarin, Clinica las Lilas.

Correspondencia: sergiovalenzuelar@utrnet

continuacion presentamos un interesante caso de manejo qui-

rurgico de la infeccién postoperatoria en un injerto vascular.

La cobertura mediante colgajo de musculo sartorio sumado ala
terapia con tensién negativa, permitiendo un excelente resultado.

Palabras Clave: Tensién negativa, Colgajo Sartorio, Infeccién injerto
vascular.

ABSTRACT

This paper presents an interesting case of surgical management of posto-
perative infection in vascular graft. The coverage by a sartorial mus-
cle flap addition to negative pressure therapy allows an excellent result.

Key Words: vaccum assisted closure, Sartorius flap, infected vascular

graft.

CASO CLINICO

Se presenta la revisién de un caso clinico de una paciente de sexo feme-
nino de 69 afios, con antecedentes de hipertension arterial, tabaquis-
mo detenido y cirugfa de bypass en la extremidad inferior derecha. El
motivo de consulta fue claudicacién invalidante por dolor en la pierna
izquierda al caminar no més de 20 metros. Se realizé evaluacion clinica,
con estudio vascular no invasivo y angio tac de extremidades inferiores
objetivando oclusién de la arteria femoral superficial izquierda, re-per-
meabilizdndose la arteria poplitea distal.

Se realizé una cirugia de bypass desde la arteria femoral comun a la
arteria poplitea distal con vena safena cuyo resultado post operatorio
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inicial fue satisfactorio, siendo dada de alta al
6° dia luego de la cirugfa. En controles alejados,
su evolucidn también fue satisfactoria, retirdn-
dose las suturas al dia 15 post operatorio. A los
21 dias la paciente presenta exudado purulento
a través de la herida inguinal y descompensacion
diabética, motivo por el cual es hospitalizada, se
inician antibidticos de amplio espectro y se rea-
liza aseo quirurgico, drenando abundante con-
tenido purulento. Debido a la proximidad del
bypass se decide la cobertura del puente con un
colgajo muscular de sartorio, Imagen 1; luego de
posicionado el colgajo muscular se instal6 un sis-
tema de tension negativa, Imagen 2, realizando
cambio cada 4 dias. La toma de cultivo de tejido
intra operatorio permitié el tratamiento especi-
fico del germen aislado, siendo un enterococco
sensible a ampicilina.

Luego de 8 dias del aseo quirtrgico se realiza
afrontamiento de bordes de la herida, logrando
el cierre de la lesion y manteniendo la permeabi-
lidad del puente, Imagenes 3 y 4. La evolucién
posterior ha sido favorable sin nuevos signos
complicacién.

IMAGEN 1. LECHO CRUENTO POSTERIOR A
ASEO %JIRURGICO, CUBIERTO CON COLGAJO
MUSCULAR

IMAGEN 2. SISTEMA DE TENSION NEGATIVA
INSTALADO SOBRE COLGAJO MUSCULAR.

IMAGEN 3. FORMACION DE TEJIDO
GRANULACION A LOS 8 DIAS POSTERIOR A
ASEO QUIRURGICO Y TENSION NEGATIVA.

IMAGEN 4. CIERRE FINAL DE LA HERIDA
PREVIO AL ALTA.
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DISCUSION riesgo mediante un colgajo muscular que, debi-
Las infecciones del sitio operatorio luego de una do a su buena irrigacién, es un tejido ideal para

. . . evitar la exposicion y ruptura del puente, inclu-
cirugia vascular son temidas complicaciones p y rup p ’

: . iido i @), 4
que no sélo ponen en riesgo la permeabilidad so en tejido infectado %5 ademds de esto, su uso

de la cirugia realizada sino que también pueden sinérgico con la tensién negativa se ha descrito

comprometer la vida del paciente O, En el caso ™% atil, promoviendo proliferacién de tejido

. . . (3)
presentado se realizé la cobertura del bypass en de granulacién y el cierre secundario .
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Estudios de Casos en Ulceras por Presién

UPP grado lll en Gluteo

Introduccion:

Este estudio de caso demuestra el
uso del aposito AQUACEL® Foam

en el manejo de UPP con lesién
profunda en el gluteo.

Paciente:

Muijer de 68 afos con Ulcera por presion en
gluteo, con antecedentes mérbidos de
diabetes mellitus tipo |, enfermedad arterial
coronaria, insuficiencia renal crénica y
demencia. UPP con baja cantidad de
exudado. Medida de 2,5 cm.x 1,5 cm., con
poca profundidad. Fue tratada previamente
con aposito de espuma de otra marca
comercial, el cual necesitaba ser cambiado a
diario. Aunque el 98% de la herida mostré
granulacién, mantuvo una lesion de tejido
profundo en el centro. La piel perilesional
present6 eczema en su lado medial.

UPP grado lll en Coxis

Introduccion:

AQUACEL’

Foam

AQUCEL™ Foam
Apédsito in situ

Intervencion:

Se utilizé en la herida aposito AQUACEL® Foam
Adhesivo (10 cm x 10 cm) con cambio semanal.

AQUACEL’

Foam

P

Convatec ( |11,

Resultado:

Hubo gran mejoria en la herida en un periodo de
21 dias y la dimensién de la herida se redujo a 0,7
cm. x 0,7 cm. Después de 21 dias, se reporta una
curacion significativa. Con los apésitos de
AQUACEL® Foam , el 90% de la herida habia
epitalizado y el 10% restante mostraba
granulacion.

Usado con la autorizacion de Mary Walker de
Asbury Place en Maryville, Tennessee, USA.

Este estudio de caso demuestra el
uso del aposito AQUACEL® Foam
en el manejo de UPP persistente en

COXis.

Paciente:

Hombre de 82 afos presenta ulcera por
presion en coxis, habia sido tratado con
unglento topico durante las 12 semanas
previas Herida con poco exudado y medicién
de 1,7 cm. x 0,3 cm. con 0,1 cm. de
profundidad. La piel perilesional fue
severamente macerada.

AQUC

EL™ Foam

Apésito in situ

Intervencion:

AQUACEL® Foam Sacro (20 cm x 16,9 cm)
como aposito secundario sobre un AQUACEL®
AG como apdsito primario. Los cambios se
realizaban cada 2-3 dias.

Resultado:

El aposito AQUACEL® Foam Sacro se conformo
bien a la zona de la herida, que era dificil de
cubrir. Después de 3 dias de tratamiento con el
aposito AQUACEL® AG la herida se encontraba

epitelizada entre 90% y 100%. En 6 dias la herida
habia sanado por completo y la condicion de la
piel perilesional mejoro significativamente.

Usado con la autorizacion de Deanna Shepard
of Laughlin Memorial Hospital in Greenville,
Tennessee, USA.

Profesionales en la prevencion y
tratamiento de las Ulceras por presion

con productos de alta tecnologia que
hacen la diferencia en la vida de las
personas

AQUACEL

Extra®

SENSIsCARE

Edificio Galeno * Av. Salvador 149 * Oficina 401 * Piso 4 * Providencia / Teléfono: +56 2 28405200 * Santiago, Chile * http://chile.convatec.com
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FUNDACION INH: PROGRAMAS SOLIDARIOS

RUTA SOLIDARIA DE LAS
HERIDAS POR CHILE

E.U. Isabel Aburto Torres

Presidenta Fandacion Instituto Nacional de Heridas

L undacién Instituto Nacional de Heridas (FINH) junto al gran
apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), or-
ganizaron cuatro Rutas Solidarias de las Heridas por Chile que se
realizaron en la Isla de Chiloé-Castro, Iquique, Copiap6 y Coyhaique
durante el afio 2014, en la que participaron activamente los Servicios
de Salud de las regiones visitadas. Su objetivo era capacitar a los profe-
sionales en curacién avanzada (CA) y tratamiento multidisciplinario a
través de sus propios pacientes, propdsito que se cumplié a cabalidad
gracias a la ayuda de los Servicios de Salud, universidades, empresas
privadas y a los profesionales, técnicos y administrativos que donaron

parte importante de su tiempo.

Palabras Clave: Heridas, Ulceras, Campana Solidarias.
SUMMARY

Injuries National Institute Foundation (INIF) together with the great
support of the Pan American Health Organization (PAHO ), organi-
zed four routes Wounds Solidarity Chile made on the island of Chiloé
- Castro, Iquique, Copiapé and Coyhaique during 2014, with the ac-
tive participation of the health services in the regions visited. His goal
was aimed at training professionals in multidisciplinary treatment and
advanced healing through their own patients, purpose that was fully
achieved with the help of Health Services, universities, private compa-
nies and professional, technical and administrative donated significant
portion of their time.

Keywords: wounds, ulcers, Solidarity Campaign.

INTRODUCCION

En el afio 2014 la FINH comenzé a trabajar en una forma diferente de
abordar la capacitacion a los profesionales, realizando una campafa so-



lidaria creada por la necesidad manifestada por
los profesionales que asisten a los Post titulos
“Monitor en Manejo de Heridas y Ostomias’,
que realiza ano a ano la FINH, de poder adqui-
rir una capacitacion practica en regiones a tra-
vés de la atencidn de sus pacientes con heridas
complejas. Es asi como nace la Ruta Solidaria de
las Heridas por Chile, actividad que tenia por
objetivo capacitar a los profesionales en terreno
atendiendo a sus propios pacientes y a aquellas
personas de escasos recursos que no pueden ac-
ceder a un tratamiento multidisciplinario de alta
calidad. Todas las actividades fueron gratuitas
tanto para los profesionales como para los pa-
cientes, cuyos insumos, materiales, traslados y
vidticos, fueron costeados gracias a la ayuda de

las empresas privadas y a la gestiéon de FINH.

Se realizaron cuatro operativos clinicos respal-
dados por la OPS, en la Isla de Chiloé-Castro,
Iquique, Copiapé y Coyhaique, con la valiosa
colaboracién de los Servicios de Salud de Chi-
loé, Atacama, Iquique y Aysén. Desde Santiago
se trasladaron cirujanos vasculares, un médico
fisiatra, un diabetdlogo, un dermatdlogo, dos
psicologos, una nutricionista, 5 enfermeras, un
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ingeniero y personal técnico y administrativo de
la Institucién. También participaron profesio-
nales de enfermeria, técnicos y administrativos
de cada ciudad visitada.

Durante la Ruta se realizaron cuatro actividades
que se ejecutaron los dias viernes y sabados:

1. Atencién multidisciplinaria a pacientes de
escasos recursos con ulceras complejas

2. Capacitaciéon multidisciplinaria a profesio-
nales en manejo de heridas y tlceras

3. Aplicacion de Encuestas
4. Hitos de la Ruta

Todas las Rutas fueron dirigidas y gestionadas
por la Presidenta de FINH.

ACTIVIDADES REALIZADAS Y SUS
RESULTADOS

© Acencion multidisciplinaria a pacientes

de escasos recursos con tlceras complejas

Los Servicios de Salud que participaron se or-
ganizaron para citar a los pacientes con sus res-
pectivas enfermeras al lugar de la actividad. La
primera actividad con cada uno de ellos fue soli-
citar un Consentimiento Informado autorizan-
do la atencidén; a continuacién se ingresaba al
paciente a través de la ficha clinica autocopiativa
“Derivacion de Paciente”, cuyo original se entre-
gaba a la enfermera tratante y la copia se dejaba
para la tabulacién por la FINH. Segtn patolo-
gia, control de glicemia capilar, presién arterial,
indice de masa corporal y estado del paciente,
era derivado a los diferentes especialistas con
tarjetas de colores. Para la continuidad del trata-
miento se entregaron insumos clinicos gratuitos
a los establecimientos y profesionales a cargo de

los pacientes.



74 REVISTA CHILENA DE HERIDAS & OSTOMIAS

Se atendieron 400 personas provenientes de di-
ferentes comunas de la Isla de Chiloé¢, Iquique,
Copiapé y Coyhaique. Por el corto tiempo del
operativo, hubo muchos consultantes, en espe-
cial en la Isla de Chiloé y Coyhaique, a quienes
no fue posible agendar atencién, dando priori-
dad a los que tenian situaciones mds complejas,
Tabla N°1. Se observa que el mayor niimero de
pacientes atendidos fue en la ciudad de Coyhai-
que, debido a que el equipo profesional de la
FINH fue mayor que en las otras ciudades. El
numero de pacientes fue menor en Copiapd,
debido a la alta complejidad de los enfermos y
ademds porque la capacitacion formal se realizé
en la tarde del viernes y los profesionales opta-
ron por esta actividad en vez de llevar pacientes a
las pasantias clinicas. La mayoria de ellos fueron
derivados principalmente de atencién primariay
un porcentaje menor desde la atencién secunda-
ria. Sélo en la ciudad de Coyhaique se atendi6 a
pacientes hospitalizados, ya que el operativo cli-
nico fue realizado en el Hospital de Aysén.

El mayor nimero de pacientes correspondié al
sexo masculino con 54%, tendencia que se man-
tuvo en todas las ciudades, a excepciéon de Co-
yahique en donde se atendieron mas mujeres.
54% del total de los atendidos correspondié a
adultos mayores sobre 65 afios. 85% pertenecia

TABLA 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES

PORREGION
Ciudad PE;C(I:IECS Porcentaje
Castro 96 25%
Iquique 101 26%
Copiapd 70 18%
Coyhaique 122 31%
Total 389 100%

Fuente: Ficha Clinica Derivacion de Pacientes

a FONASA Ay B, por lo que se cumplié casi en
su totalidad uno de los objetivos de la Ruta que
era atender pacientes de escasos recursos.

Las patologias mds frecuentes fueron en primer
lugar, con 65%, lesiones correspondientes a l-
ceras venosas (UV), Gréfico N°1, problema no
resuelto en Atencién Primaria en Chile, ya que
los establecimientos de dicho nivel de atencién
no cuentan con una prestacion efectiva para la
solucién de este problema. Actualmente existe
una Prestacién Valorada con tratamiento avan-
zados s6lo para los niveles terciario y secundario.
Con 21% se ubicaron las tlceras de pie diabético
(UPD) y en tercer lugar, con 9%, las tlceras por
presién (UPP).

80% de los pacientes llevaba més de un afo de
evolucién con sus lesiones, las que correspon-
dian principalmente a UV, encontrdndose pa-
cientes con mas de 51 afos con sus ulceras con

GRAFICO N°1: DISTRIBUCION DE

PATOLOGIAS ATENDIDAS

65%
@ Ulcera por Prasion @ Ulcera Venosa

© Ulcera de Pie Diabético @ Ulcera Hipertensiva
@ Quemadura @ Herida Quirdrgica

Fuente: Ficha Clinica Derivaciéon de Pacientes



curacion tradicional dia por medio. Estos resul-
tados son sorprendentes y preocupantes, ya que
el costo para el Estado de ellos ha sido muy alto
debido al gran niimero de anos de atencién, ade-
mas del deterioro de la calidad de vida que tiene
un alto costo, ya que sufren de dolores intensos,
ingieren grandes dosis de analgésicos y ansioliti-
cos, presentan edema, infecciones y mal olor de
las dlceras, lo que provoca aislamiento social y
consumos repetitivos de antibidticos con licen-
cias médicas prolongadas. Los pacientes que
llevaban menos de un ano de evolucién con su

lesion correspondian principalmente a aquellos
con UPD.

En relacién a los antecedentes mdrbidos de las
personas atendidas, s6lo 5% no tenia patologias
concomitantes y el resto presentaba una a tres
patologias, predominando la Hipertensién Ar-
terial en primer lugar y la Diabetes Mellitus en
segundo lugar. Cabe destacar que 90% de los pa-
cientes presentaba obesidad, especialmente en la

Isla de Chiloé.

De los 400 pacientes que presentaban herida o
tlcera, un nimero importante tenfa mas de una
lesién o su tamano superaba los 10 cm, siendo
ésta la categorizacion que utiliza la FINH para
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considerar més de una CA. Habia pacientes que
presentaban hasta 6 lesiones en diferentes partes
del cuerpo, por lo que el total de CA realizadas
fue de 553. Se realizaron 683 atenciones por los
diferentes especialistas, Tabla N°2; la atencién
fue realizada por mds de un especialista a varios
pacientes, principalmente en aquellos con tlce-
ras complejas, por lo que el total de atenciones
por especialistas mas las CA fue de 1.236, Gra-
fico N°2, un gran nimero para el corto tiempo
que estuvo el equipo de FINH.

GRAFICO N°2: TOTAL DE CURACIONES

AVANZADAS Y ATENCION DE ESPECIALISTAS

SAUCDUAY 30 N

Fuente: Ficha Clinica Derivacién de Pacientes

TABLA N°2: ATENCIONES EFECTUADAS A LOS PACIENTES POR ESPECIALISTA SEGUN REGION

Ciudad Chiloé Iquique
Cirujano Vascular 45 56
Diabetdlogo 32 37
Fisiatra 21 33
Nutricionista 43 55
Psic6loga - 62
Dermatélogo - -

Total 141 243

Fuente: Ficha Clinica Derivacién de Paciente

Coyhaique
54 65 220
- - 69
32 16 102
23 39 160
- - 62
30 40 70
139 160 683



76 REVISTA CHILENA DE HERIDAS & OSTOMIAS

o Capacitacion a los profesionales en
manejo de heridas y tlceras

Se realizaron capacitaciones formales y pasantias
clinicas a los profesionales de los Servicios por
profesionales de FINH mientras se atendia a los
pacientes.

Se capacitaron 436 profesionales, 126 a través
de pasantias clinicas, que acudieron con sus pa-
cientes para trabajar con los profesionales de la
FINH. La actividad fue muy enriquecedora,
tanto para el profesional de la regién como para
los profesionales de la Fundacién. Al finalizar la
Ruta en cada ciudad, a cada uno de los profesio-
nales que acudié con su paciente se le entregd
una bolsa con insumos para que continuaran
la CA. Por otro lado, en la capacitacién formal
participaron activamente 310 profesionales, de
los cuales 81% era enfermeras/os, quienes estdn
a cargo del procedimiento de curacién avanzada,
de ahi el gran interés en el tema. 11% correspon-
dié a médicos, 2% a kinesidlogos, 1% a terapeu-
tas ocupacionales, 1% a psic6logas y 4% a nutri-
cionistas.

e Aplicacion de encuestas

Se aplicaron dos tipos de encuestas, una de Sa-
tisfaccion Usuaria a los pacientes con heridas o
tlceras, con la finalidad de conocer sus necesida-
des respecto del procedimiento de curacién y la
segunda, una Encuesta de Evaluacién de Necesi-

dades de CA al finalizar la capacitacién formal y
pasantias clinicas.

Los tres items mas importantes para los pacien-
tes atendidos fueron en ler lugar que lo realice
un profesional, ya que en los establecimientos en
general las curaciones son realizadas por perso-
nal técnico; en 2° lugar, el trato y la calidez en la
atencion y en 3er, el lavado de sus heridas, algo
que es de bajo costo, pero que en los servicios de
salud no se realiza como rutina, Grafico N°3.

En la encuesta a los profesionales, 76% manifies-
ta que en su lugar de trabajo las CA son reali-
zadas por la enfermera, pero 95% opina que la
debe realizar esta profesional; 11% era realizada
por médico, pero s6lo 2% opina que es el médi-
co quien la debe realizar; 7% era realizada por
TENS y 6% por internos de enfermeria. Es im-
portante destacar que la CA de heridas estd defi-
nida por Ley para ser realizada por “profesional
capacitado”

GRAFICO N° 3: :QUE VALORAN MAS LOS
PACIENTES EN LA CURACION?
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De los 411 profesionales que contestaron la en-
cuesta, 92% afirma que, del grupo de apésitos de
tercera generacion, el hidrogel es el insumo con
que mds cuentan en su lugar de trabajo, seguido
por los alginatos y en 3er lugar, por los tull de
petrolato, Grafico N°4. De los insumos basicos
para realizar la CA, como solucién fisioldgica,
s6lo 87% declara que cuenta con este insumo que
es un elemento bésico para el lavado de la piel y
las lesiones. Llama la atencién que sélo 10% tie-
ne glicerina para lubricar la piel de los pacientes;
tnicamente 31% tiene venda semielasticada para
fijar los apdsitos y apenas 9% cuenta con tela de
rayon para fijar las vendas a los apdsitos, todos
insumos que estdn en la canasta GES de CA en
UPD desde el afio 2005.

El Gréfico N°5 muestra que del total de profe-
sionales encuestados, 55% afirma que la espuma
hidrofilica es el insumo més importante al mo-
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mento de realizar la CA, en 2° lugar los hidrogel
y en 3er lugar los alginatos. Se observa que los
apositos con plata, insumos importantes para el
tratamiento de las heridas y tlceras infectadas
esta en 4° lugar con 40%. Hace tres afios, en una
encuesta realizada por la FINH y la OPS, no al-
canzaba al 5%, al igual que las espumas hidrofi-
licas.

El Gréfico N°6 muestra que 74% de los profe-
sionales encuestados no tiene sistemas compre-
sivos avanzados para tratar las UV en su lugar
de trabajo. La evidencia cientifica afirma que el
tratamiento de esta patologia es la compresion,
motivo por el cual en la Ruta habia muchos pa-
cientes con UV sin resolver. Sélo 10% tiene sis-
temas compresivos (multicapas), donados por
las empresas privadas.

En relacién a la compra de insumos especiales, a
65% no le compran, aunque son un elemento vi-

GRAFICO N°4: SENALE CON (lljl:l INSUMOS CUENTA ACTUALMENTE EN SU LUGAR DE
TRABAJO PARA APLICAR CURACION AVANZADA
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Fuente: Encuesta de Capacitacion
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GRAFICO N°5: éQle APOSITOS CONSIDERA MAS IMPORTANTES PARA REALIZAR
CURACION AVANZADA?

Espuma Hidrofilica |
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Fuente: Encuesta de Capacitacion

GRAFICO N°6: EN SU LUGAR DE TRABA]JO,
PARA TRATAR LAS ULCERAS VENOSAS ¢USAN
SISTEMAS COMPRESIVOS AVANZADOS?

Fuente: Encuesta de Capacitacién

tal para realizar la CA. La razén principal que se
aduce es el alto costo de los apdsitos especiales;
en 2° lugar, la falta de conocimiento de la perso-
na encargada de la compra, razén manifestada a

| 27%
24%

menudo por los profesionales que afio a afio par-
ticipan en el Post Titulo en Manejo de Heridasy
Ostomias del Instituto Nacional de Heridas.

e Hitos en cada Ruta

En cada una se realizaron actividades diferentes
dependiendo de las necesidades de cada ciudad.
En la Isla de Chiloé, el reconocido empresario
nacional y Presidente de ASEXMA CHILE,
Roberto Fantuzzi, realizé6 una charla gratuita
denominada “Emprendimiento e Innovacién”
en la comuna de Castro, donde mas de 100 em-
prendedores de la zona y sus alrededores lo escu-
charon atentamente. En Iquique, a raiz del terre-
moto ocurrido en mayo del 2014, participaron
dos psicélogas entregando atencién de conten-
cién a los pacientes y sus familiares. En Copia-
po se incorpord un dermatdlogo, ya que en los
anteriores operativos los pacientes presentaban
muchos problemas dermatolégicos alrededor
de la lesion. En Coyhaique se incorpord una en-



fermera estomaterapeuta, ya que el Servicio de
Salud Aysén solicité ayuda de esta especialista
por haber muchos pacientes ostomizados en la
zona, sin capacitacion de los profesionales que
los atienden.

COSTOS DE LA RUTA SOLIDARIA DE
LAS HERIDAS POR CHILE

El costo total de la Ruta fue de $87.331.000, di-
nero aportado por las empresas privadas a través
de la entrega de insumos clinicos, el aporte del
voluntariado (médicos, enfermeras, nutricionis-
tas, psicdlogas, ingenieros, técnicos y adminis-
trativos) que corresponde a 48% del costo total
de la Ruta, y gracias a la gestién de la FINH, a
través del aporte de Socias, venta de Guias Clini-
cas, evaluaciones de productos y capacitaciones.

CONCLUSIONES

Cabe destacar la gran disposicién de los Servi-
cios de Salud y Municipios de las ciudades visi-
tadas a acoger esta actividad, coordinando con
todas las redes de salud involucradas.

Considerando que 85% de los pacientes per-
tenecia a los grupos FONASA A y B, esta ini-
ciativa permite beneficiar a pacientes de escasos
recursos con equipos de salud capacitados en su
propio medio, con los recursos existentes y con
sus propios pacientes, obteniendo asi un mejor
aprendizaje; por lo tanto, se considera impor-
tante que la FINH contintie realizando esta
Ruta Solidaria de las Heridas por Chile, en las
que, ademds, se entregan insumos clinicos que
permiten la continuidad del tratamiento a los
enfermeros/as que realizaron las pasantias clini-
cas.

Cabe destacar que una vez més se repite lo en-
contrado en otras Rutas: pacientes que llevan
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mads de 50 afnos con UV con curacién tradicional
dia por medio. Este hallazgo resulta preocupan-
te tanto por el alto costo para el Estado debido
al gran niimero de afos de atencién, como por el
deterioro de la calidad de vida de estas personas
que sufren de dolores intensos, ingieren gran-
des dosis de analgésicos y ansioliticos, presentan
edema, infecciones y mal olor de las tlceras que
provoca aislamiento social y consumo repetiti-
vo de antibiéticos, ademds de licencias médicas

prolongadas.

El tratamiento de las UV con sistemas compresi-
vos avanzados permitiria un ahorro significativo
en insumos y horas profesionales y la mejoria de
la calidad de vida de estos pacientes.

Los equipos de trabajo de las ciudades visitadas
deben continuar trabajando en un modelo de
atencion multidisciplinaria frente a los pacien-
tes con ulceras complejas para lograr su mejor
recuperacion.

Se destaca el gran trabajo solidario del equipo de
salud de la FINH en aportar con su capacitaciéon
para continuar mejorando el tratamiento avan-
zado de heridas y ostomias en el pais.
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