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EDITORIAL

CIENCIA Y HERIDAS,
DOS MUNDOS UNIDOS

a historia de las heridas es tan antigua como la humanidad. Desde

la prebistoria los seres humanos sufrian los embates de la naturaleza

e intentaban curar las lesiones provocadas por su vida de némades y
cazadores. Muchos conductas que datan desde esa época aiin se encuentran vigentes,
como el aseo, probablemente realizado en manantiales, sin conocimientos de la téc-
nica aséptica y sin la sistematizacion que nos entrega el saber actual.
Con seguridad pasaron muchos anos y fueron muchos los intentos realizados por
curanderos y chamanes en el manejo de estas lesiones; sin embargo, la evaluacion de
los resultados se dejaba mds bien a un designio divino que a la consecuencia de las
intervenciones realizadas.
Quizds el primer acercamiento de la ciencia y las heridas fueron las observaciones
Semmelweis en relacion a la fiebre puerperal, estableciendo una clara relacion entre
su aparicion y la ausencia de higiene de manos en el personal de salud.
Bastante tiempo ha transcurrido desde entonces y hoy resulta claro que la observa-
cion y el registro de nuestras acciones y conductas, seguido de la evaluacion, retroa-
limentacion y la adopcion de las mejores formas de actuar, se traduce en mejoras
importantes para nuestros pacientes. Este conjunto de acciones, que se tmmforma
en un conjunto de conocimientos estructurados y ordenados, debe transformarse en
un ciclo virtuoso, en el que nuestras prdcticas clinicas deben ser sujetas a revision
permanente, lo que permitivd modificar nuestras conductas en pos de una pronta y
mejor recuperacion de ellos.
En la biisqueda de ese objetivo, esperamos que esta Séptima edicion de la Revista
Chilena de Heridas y Ostomias, que refleja el esfuerzo y el trabajo de distintos gru-
pos que trabajan con personas que sufren las consecuencias fisicas, sicoldgicas, socia-
les y familiares de vivir con una herida o una ostomia, se constituya en un aporte a
vuestro quehacer diario, pero sobre todo, en una ayuda a quienes son el objeto y fin
de nuestros cuidados, nuestros pacientes.

. -~
Dr. Alejandro B)rr‘e%.

Director Revista Chilena de Heridas y Ostomias
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SECCION 1: ARTICULOS

ESCALAS DE VALORACION
DE UPP

Autora

E.M. Patricia Morgado A.

Asesora Técnica FINH

sta revision bibliografica muestra la importancia de utilizar

escalas de valoracién del riesgo de desarrollar tlceras por pre-

sion (UPP) debidamente validadas, adaptadas a diferentes
grupos etarios y en diversas condiciones de salud, con el propdsito de
identificar a aquellas personas que estdn en riesgo de desarrollarlas para
iniciar las medidas preventivas que corresponda.

Palabras clave: Ulceras por Presion, Escalas de Valoracion.

SUMMARY

This literature review shows the importance of using assessment scales
risk of developing pressure ulcers (UPP) properly validated, addapted
to different age groups and various health conditions, in order to iden-
tity those who are at risk of developing them to initiate appropriate
preventive mesures.

Keywords: Pressure ulcers, assessment scales risk.

Esta revision bibliogrifica muestra la importancia de utilizar escalas
de valoracién del riesgo (EVRUPP) de desarrollar tlceras por presién
(UPP) debidamente validadas, adaptadas a diferentes grupos etarios y
en diversas condiciones de salud, con el propésito de identificar a aque-
llas personas que estdn en riesgo de desarrollarlas para iniciar las medi-
das preventivas que corresponda. La evaluacion formal del riesgo de Ul-
cera por Presién (UPP) involucra el uso de una herramienta que facilite
la identificacidon de aquellos pacientes que probablemente desarrollardn
estas lesiones. Segun Franks et al, al 2003 su uso no era una practica de
enfermeria establecida y habia poca evidencia que sustentara la exacti-
tud de estas herramientas (V. Ya en 1998 Bergstrom y Braden asegura-
ban que contar con un instrumento predictivo de riesgo de desarrollar
UPP se considera de gran utilidad para poder realizar una mejor pre-
vencién ?. El 2004, Barrientos & Urbina afirman que los instrumentos
conocidos para pesquisar riesgo de presentar UPP deberian ser utili-
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zados como una ayuda de memoria y no reem-
plazan el juicio clinico de expertos. La evidencia
dice que cuando no se utilizan escalas formales,
la enfermera tiende a intervenir adecuadamente
s6lo en los casos de alto riesgo ).

REQUISITOS DE LAS EVRUPP

La escala a utilizar debe cumplir algunos requisi-
tos indispensables:

B Alta sensibilidad, es decir, la capacidad de
identificar correctamente a los pacientes con
la condicién de riesgo.

B Alta especificidad, tener la habilidad de
identificar correctamente a los pacientes que
no son de riesgo.

B Buen valor predictivo, tanto positivo (cudn-
tos pacientes con ulceras fueron clasificados
de riesgo entre todos los que desarrollaron
/ . /
tllceras), como negativo, (cudntos de los
pacientes sin tlceras fueron clasificados sin
riesgo del total de los que no desarrollaron
tlceras).

B Ficil de usar, que los criterios sean claros y
bien definidos para evitar lo mds posible la
variabilidad entre los observadores.

B Aplicable en los distintos contextos del 4m-

bito de salud.

Actualmente existe suficiente evidencia a nivel
internacional que promueve el uso de Escalas de
Valoracion de Riesgo de UPP (EVRUPP) que
consideren pardmetros que tienen alta inciden-
cia sobre la formacién de estas tlceras. En ge-
neral, estas escalas utilizan items similares para
medicién del riesgo, con leves variaciones entre
ellas. No existe un consenso universal sobre el
mejor abordaje para la realizacién de una eva-
luacién de riesgo; sin embargo, el consenso de
expertos sugiere que el abordaje debe ser “estruc-

turado” con el fin de facilitar la consideracion de
todos los factores de riesgo relevantes.

En este contexto, los objetivos de la aplicacién
de una EVRUPP serfan:

B Identificar de forma precoz a los pacientes
que pueden presentar UPP en base a la pre-
sencia de factores de riesgo;

B Proporcionar un criterio objetivo para la
aplicacion de medidas preventivas en fun-
cién del nivel de riesgo;

B Clasificar a los pacientes en funcién del gra-
do de riesgo con fines de estudios epidemio-

l6gicos y/o de efectividad.

Las EVRUPP permiten, ademas, asegurar la
asignacion eficiente y efectiva de recursos pre-
ventivos que son limitados, pueden servir de
soporte de las decisiones clinicas, permiten el
ajuste de casos en funcién del riesgo en estudios
epidemioldgicos, facilitan el desarrollo de pro-
tocolos de valoracion del riesgo y pueden servir
como prueba en casos de juicios . La mayoria
de las escalas tienen un sistema de puntuacion
inverso, es decir, a mayor puntuacién, menor
riesgo, seguidas por las de puntuacién directa,
a mayor puntuacién, mayor riesgo y cuatro son
funciones matemadticas.

En la Serie Documentos Técnicos GNEAUPP
N°1, del 2014, los autores recomiendan la uti-
lizacién de forma sistemdtica de una EVRUPP
validada, Braden, EMINA o Norton, que tienen
una capacidad predictiva superior al juicio clini-
co de las enfermeras, especialmente aquellas con
poca experiencia (Evidencia ALTA) para la valo-

racién del riesgo ©.

La primera Escala de Valoracién del Riesgo de
UPP descrita en la literatura fue desarrollada en
1962 por Norton, McLaren y Exton-Smith en el

curso de una investigacién sobre pacientes gerid-



tricos. A partir de esa fecha, la Escala de Norton
ha alcanzado una importante difusién en todo
el mundo ©. Desde aquellos afios, otros autores
han difundido este trabajo inicial, agregando
factores que encontraron contribuian al riesgo
(Waterlow, 1985; Bergstrom et al, 1987; Water-
low, 2005), creando dos de las herramientas de
evaluaciéon de riesgo mas ampliamente usadas:
Waterlow and Braden ), con el objetivo de re-
solver los problemas o limitaciones que presen-
taba la escala de Norton.

A nivel mundial se han publicado numerosas
escalas de valoracion, tanto para uso general en
cualquier contexto asistencial como para pacien-
tes o contextos especificos; algunas son para cui-
dados criticos, pediatria o atencién domiciliaria,
entre otras, pero la mayoria no ha sido sometida
a un proceso de validacién adecuado. Las esca-
las de Norton modificada por Bienstein, la de
Cubbin-Jackson y su variante, la escala de Jack-
son-Cubbin tienen mds de un estudio de valida-
cién realizado, presentando datos muy similares
y aceptables de validez y capacidad predictiva,
pero con muestras muy pequefas. La escala de
Braden, la de Norton, la modificacién de Braden
realizada por Song-Choi y la escala de Waterlow
han sido estudiadas especificamente en el con-
texto de los cuidados criticos.

Sélo la escala de Braden ha sido adecuadamente
probada en la UCI y presenta buenos pardme-
tros de validez (sensibilidad = 87.42%), capaci-
dad predictiva (RR = 3.27; intervalo de confian-
zadel 95%: 1.76 2 6.05) y fiabilidad (0.9), parala

valoracién del riesgo de presentar UPP.

La escala de Waterlow, de gran influencia en el
Reino Unido, también ha sido probada en un
numero adecuado de pacientes, pero presen-
ta una sensibilidad, eficacia y area bajo la curva
muy baja, lo que le da poca validez, con una ca-

pacidad predictiva baja ®),
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La escala de EMINA tiene una gran fiabilidad,
por lo que puede ser utilizada por diferentes en-
fermeras en los centros asistenciales y ha resul-
tado ser vélida para identificar a los enfermos
ingresados en hospitales de agudos que tienen
riesgo de desarrollar UPP, pero ha demostrado
ser poco especifica en la deteccion del riesgo de
tlceras en pacientes criticos. Su eficacia no se
ha probado en residencias de adultos mayores
o atencién domiciliaria @. Se comparé con la
escala EVARUCCI sin encontrar diferencias en
sus capacidades predictivas. Ambas son poco es-
pecificas en la deteccion del riesgo de tlceras en
el paciente critico para sensibilidades > 90% 1%

Para cuidados intensivos, los estudios de validez
y efectividad muestran que la escala de Cubbin-
Jackson tiene mejores valores que la escala de
Braden y de Norton, para los pacientes ingresa-
dos en unidades de cuidados criticos 1, pero es
complejay su aplicacién es més dificil.

Por su especificidad, sensibilidad, valor predic-
tivo y variabilidad inter-observador, la Escala
de Braden-Bergstrom, con sus diversas modifi-
caciones, es la que mds garantias de validez pre-
senta. La Escala de Norton, por su simplicidad y
antigiiedad estd muy extendida, habiendo sufri-
do numerosas adaptaciones sobre la original 2.

Las escalas de Braden y la de Norton son, en este
orden, las que mayores garantias de validez tie-
nen. Resulta imprescindible utilizar las escalas
de forma periddica y cada vez que exista una va-
riacién en cuanto a la salud del paciente o a sus
condiciones, asi como de su entorno; es decir, si
el paciente cambia de nivel asistencial, debe vol-
ver a ser reevaluado.

Sin referirse a ninguna escala en especial, la guia
clinica editada en 2014 por el National Pressure
Ulcer Advisory Panel, en conjunto con el Eu-
ropean Pressure Ulcer Advisory Panel y la Pan



8 REVISTA CHILENA DE HERIDAS & OSTOMIAS

13) recomienda

Pacific Pressure Injury Alliance
el uso de escalas que cuenten con evidencia su-
ficiente. Es asi como existen escalas que tienen
Nivel de Evidencia (NE) 2 0 3 y Fuerza de Reco-
mendacién (FR) A o B, segtin sistema de clasifi-

cacion adaptado de Sackett.

EI NE 2 indica que las escalas han sido elabora-
das en base a estudios randomizados con resulta-
dos inciertos y riesgo de error moderado a alto.
Las escalas con NE 3 han sido elaboradas sobre
estudios no randomizados con controles concu-
rrentes o contemporaneos. Una recomendacion
A es fuertemente positiva y significa: “definitiva-
mente Hagalo” y recomendacién B es débilmen-
.« . . <« Ve »
te positiva y sugiere “probablemente Hagalo”.

Las recomendaciones de esta guia son:

B Usar un enfoque estructurado de evaluacion

de riesgos que incluya la actividad/movili-
dad y estado de la piel. NE: 2; FR: B.

B Considerar el impacto de la deficiente per-
fusién y oxigenacion, el pobre estado nutri-
cional y el aumento de la humedad de la piel
de las personas como factores de riesgo de

desarrollar UPP. NE: 3; FR: A.

B Considerar el impacto potencial de los fac-
tores de riesgo: aumento de la temperatura
corporal, edad avanzada, percepcién senso-
rial, estado hematolédgico y estado general
de salud de las personas en riesgo de desa-

rrollar UPP. NE: 3; FR: A.

B En cada evaluacion de la piel, incluir los fac-
tores: temperatura corporal, edema y cam-
bio en la consistencia del tejido en relacién

con el tejido circundante. NE: 2; FR: A.

También se recomienda el uso de escalas diferen-
ciadas para poblaciones especiales, como la pe-

didtrica. En este caso, las recomendaciones son

las siguientes:

B Realizar una valoracién apropiada a la edad
que considere factores de riesgo que con-
ciernan especificamente a la poblacién pe-
didtrica y neonatal, que incluyan: niveles de
actividad y movilidad, Indice de Masa Cor-
poral y/o peso de nacimiento, madurez de
la piel, temperatura ambiente y humedad,
indicadores nutricionales, perfusion y oxi-
genacion, presencia de dispositivos externos
y duracién de la estadia hospitalaria. NE: 2;
FR: B.

B Considerar a los nifios con dispositivos mé-

dicos en riesgo de UPP. NE: 2; FR: B.

B Considerar el uso de una herramienta de
valoracién del riesgo de UPP validada para
facilitar una evaluacién estructurada. NE: 3;
FR:A.

En la presente guia se resumen las escalas vali-
dadas mds utilizadas a nivel mundial (en orden
alfabético): Braden - Cubbin Jackson - Emina -
Norton — Waterloo - aunque se analizard més en
profundidad la Escala de Braden en su versiéon
para adultos y la de Braden Q para nifos, las que
por consenso de mds de 700 asistentes al Con-
senso Nacional en UPP realizado en Santiago
en Octubre 2015, han sido elegidas las escalas
a usar en nuestro pais, dada la amplia evidencia
cientificay la fuerza de las recomendaciones que
la sustentan, ademds de su conocimiento y uso
a nivel nacional actual, a lo que se agrega la re-
comendacién de nuestro Ministerio de Salud
de utilizar 3 escalas validadas: en primer lugar

Braden, en segundo lugar Norton y en 3er lugar
EMINA (415



ESCALAS MAS USADAS A NIVEL
MUNDIAL.

ESCALA DE CUBBIN-JACKSON, Figura 1.

Escala desarrollada de forma especifica para pa-
cientes criticos adultos y adultos mayores. Cons-
ta de 10 pardmetros con puntajes de 1 a 4: edad,
peso, estado de la piel, estado mental, movilidad,
estado hemodindmico, respiracién, nutricidn,
incontinencia e higiene. Es una escala negativa:
una menor puntuacién indica mayor riesgo. El
rango del puntaje va de 10 a 40, con un punto de
corte <24, sin mayores diferencias por mayor o
menor riesgo. Como se menciona en la pagina 3,
es una escala compleja y dificil de aplicar.

ESCALA DE EMINA, Figura 2.

Escala elaborada y validada por el grupo de en-
fermeria del Instituto Cataldn de la Salud parael
seguimiento de las tlceras por presién. Su nom-
bre, EMINA, estd formado por la primera letra
de cada uno de los cinco factores de riesgo que
considera: Estado mental, Movilidad, Inconti-
nencia, Nutricion y Actividad. Su buena defini-
cién operativa de términos permite disminuir la
variabilidad entre observadores. Su uso es en po-
blacién general hospitalizada. Su puntaje va de
0 a 3, con un rango total que va entre 0y 15. El
punto de corte se ubica en 5 puntos. Un puntaje
>5 indica mayor riesgo de desarrollar UPP. La
puntuaciéon 0 indica “Sin riesgo”; 1 — 3 indica
Riesgo bajo; 4 — 7 indica Riesgo medio y 8 — 15
indica Riesgo alto.

ESCALA DE WATERLOW, Figura 3.

Fue desarrollada en Inglaterra, 1985, a partir de
un estudio de prevalencia de UPP, en el que se
encontrd que la Escala de Norton no clasificaba
en el grupo de riesgo a muchos pacientes que fi-
nalmente presentaban estas tlceras. Tras revisar
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los factores que intervienen en la etiologia y la
patogénesis de las UPP, Waterlow present6 una
escala con 6 items: relaciéon peso/talla, conti-
nencia, aspecto de la piel, movilidad, edad/sexo,
apetito + 4 categorias de otros factores de ries-
go: malnutricién tisular, déficit neurolégico, ci-
rugfa y medicacion . El puntaje por pardmetro
va de 0 a 8 puntos, dependiendo del pardmetro
amedir. De las escalas presentadas, es la que tie-
ne mayor diversidad de factores a evaluar, por lo
que su aplicacién no es facil y requiere bastante
tiempo. Los llamados “riesgos especiales® en esta
escala (malnutricién tisular, déficit neuroldgico,
cirugfa y medicacién), agregan puntos solo si es-
tan presentes.

Valoracién de riesgo: Mas de 10 puntos: en ries-
go; mids de 15 puntos: alto riesgo; mds de 20
puntos: muy alto riesgo.

ESCALA DE NORTON, Figura 4.

En 1962 Norton (Enfermera) creé una escala
disenada para evaluar a pacientes geridtricos. La
escala de Norton modificada fue desarrollada
por el INSALUD en Madrid en 1998 y en ella
se afiade una definicién operativa para cada uno
de los términos de cada parametro, intentando
asi aumentar la fiabilidad entre observadores 7.

Esta Escala, debido a su alta sensibilidad, especi-
ficidad y valor predictivo positivo a nivel hospi-
talario, asi como su facilidad de empleo por pro-
fesionales no especialistas y el amplio espectro de
trabajos de investigacion realizados utilizindola,
la convierten en un instrumento difundido y re-
conocido a nivel mundial. Su aplicacién queda
establecida tanto en condiciones de declinacién
funcional para pacientes ambulatorios, como al
momento de admision hospitalaria, dado que el
70% de incidencia de UPP ocurre durante las
dos primeras semanas de estadia hospitalaria. Se
recomienda utilizarla de manera rutinaria para
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adultos mayores hospitalizados y se sugiere tam-
bién para pacientes con condiciones médicas es-
pecificas, como parapléjicos, comatosos o diabé-
ticos. Es necesario complementar su aplicacién
con la valoracién de otros factores de riesgo, el
juicio clinico y la experiencia de médicos, enfer-
meria y otros profesionales de la salud durante
la estancia hospitalaria, dada la complejidad del
fenémeno ©,

La Escala de Norton considera cinco pardme-
tros: Estado general, estado mental, movilidad,
actividad e incontinencia. Es una escala negati-
va, de forma que una menor puntuacién indica
mayor riesgo. Su puntaje vade 1 a4, con un ran-
go total que va entre 5y 20. El punto de corte se
ubica en 16 puntos. Un puntaje de 12 o menos
indica muy alto riesgo de escaras o tilceras en for-
macién y un puntaje de 14 o menos indica riesgo
evidente de tlceras en posible formacion.

Esta escala no incluye la nutricién ni la exposi-
cién a la humedad, actualmente considerados
pardmetros muy importantes de evaluar. No
obstante, es la 2da escala de valoracién de UPP
recomendada por el Ministerio de Salud.

ESCALA DE BRADEN, Figura S.

Esta escala se indica en poblacién general hospi-
talizada, tanto en adultos como en ancianos (16)
y en Unidades de Cuidados Criticos. Es la esca-
la que mds ha sido testada, con un nimero am-
plio de pacientes, adecuada sensibilidad, VPN,
eficacia y drea bajo la curva. Asimismo, su valor
de RR es adecuado con intervalos de confianza
bien acotados ¢

Por ser un instrumento de facil aplicacién, que
usa conceptos claros y bien definidos, al apli-
carse en el momento de ingreso de los pacientes
podria servir como guia para disponer eficaz-
mente de los recursos humanos y técnicos en los

pacientes en riesgo de desarrollar UPP, ha sido
recomendada en muchos paises como primera
opcidn de uso. Es capaz de predecir el riesgo en
la poblacién femenina con una adecuada sensi-
bilidad y especificidad 7. También valora as-
pectos nutricionales y permite planificar cuida-
dos individualizados segtn la variable alterada.
Es la que tiene mayor capacidad para predecir si
el paciente puede desarrollar UPP ),

Constade 6 items puntuados de 1 (menos desca-
ble) a 4 (mds deseable), excepto el item “Roce y
peligro de lesiones cutdneas”, que puntta de 1 a
3. El rango de puntuacién oscila entre 6 y 23. En-
trega una definicién exacta de lo que se debe in-
terpretar en cada uno de los items. Es una escala
negativa, donde una puntuacién de 16 o menor
indica mayor riesgo de UPP. Los items conside-
rados son: Percepcion Sensorial, Exposicion de
la piel ala humedad, Actividad fisica, Movilidad,
Nutricién, Roce y peligro de lesiones cutdneas,
con una definicién exacta de lo que se debe in-
terpretar en cada uno de ellos. Los tres primeros
miden factores relacionados con la exposicion a
la presién intensa y prolongada, mientras que los
otros tres estdn en relacién con la tolerancia de
los tejidos a la misma. Los autores sugieren tener
en cuenta también otros factores como la edad y
el estado funcional.

1. Percepcion sensorial: capacidad para reaccio-
nar ante una molestia relacionada con la presién.

B Completamente limitada (1 punto): Al te-
ner disminuido el nivel de conciencia o estar
sedado, el paciente no reacciona ante esti-
mulos dolorosos (quejandose, estremecién-
dose o sujetdndose) o capacidad limitada de
sentir en la mayor parte del cuerpo.

B Muy limitada (2 puntos): Reacciona s6lo
ante estimulos dolorosos. No puede comu-
nicar su malestar excepto a través de que-



jidos o agitacién o presenta un déficit sen-
sorial que limita la capacidad de percibir
molestias o dolor en mas de 50% del cuerpo.

Ligeramente limitada (3 puntos): Reaccio-
na ante 6rdenes verbales, pero no siempre
puede comunicar sus molestias o la necesi-
dad de que le cambien de posicién o presen-
ta alguna dificultad sensorial que limita su
capacidad para sentir dolor o malestar en al
menos una de sus extremidades.

Sin limitaciones (4 puntos): Responde a 6r-
denes verbales. No presenta déficit sensorial
que pueda limitar su capacidad de expresar
dolor o malestar.

2. Exposicion a la humedad: nivel de exposiciéon

de la piel a la humedad.

Completamente himeda (1 punto): La piel
se encuentra constantemente expuesta a la
humedad por sudoracién, orina, heces, etc.
Se detecta humedad cada vez que se mueve
o rota al paciente.

A menudo himeda (2 puntos): La piel no
siempre estd himeda, pero si frecuentemen-
te. La ropa de cama se debe cambiar al me-
nos una vez en cada turno.

Ocasionalmente himeda (3 puntos): La piel
estd humeda ocasionalmente, requiriendo
un cambio suplementario de ropa de cama
aproximadamente una vez al dia.

Raramente himeda (4 puntos): La piel ge-
neralmente estd seca. La ropa de cama se
cambia de acuerdo con los intervalos fijados
para los cambios habituales.

3. Actividad: nivel de actividad fisica.

Encamado (1 punto): Paciente en cama
constantemente
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B Ensilla (2 puntos): Paciente que no puede

caminar o deambulacién muy limitada. No
puede sostener su propio peso y necesita
ayuda para pasar a una silla o0 a una silla de
ruedas.

Deambula ocasionalmente (3 puntos):
Deambula de vez en cuando con o sin ayuda
durante el dia, pero distancias muy cortas.
Pasa la mayor parte de las horas diurnas en
la cama o en silla de ruedas.

Deambula frecuentemente (4 puntos):
Deambula fuera de la habitacién al menos
dos veces al dia y dentro de la habitacion al
menos dos horas durante las horas de pasco.

4. Movilidad: capacidad para cambiar y contro-
lar la posicién del cuerpo.

B Completamente inmévil (1 punto): No

puede realizar ningtn cambio de posicién
del cuerpo ni movilizacién de la extremidad
sin ayuda.

Muy limitada (2 puntos): Ocasionalmente
realiza ligeros cambios en la posicion del
cuerpo o de las extremidades, pero no es ca-
paz de hacer cambios frecuentes o significa-
tivos por si solo/a.

Ligeramente limitado (3 puntos): Efectda
con frecuencia ligeros cambios en la posi-
cién del cuerpo o de las extremidades por si
solo.

Sin limitaciones (4 puntos): Realiza fre-
cuentemente ligeros cambios de posicidon
sin ayuda.

5. Nutricién: patrén usual de ingesta de alimen-

B Muy pobre (1 punto): Nunca ingiere una

comida completa. Raramente toma més de
1/3 de cualquier alimento que se le ofrezca.
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Diariamente come dos comidas o menos
con aporte proteico (carne o productos lac-
teos). Bebe pocos liquidos. No toma suple-
mentos dietéticos liquidos o estd en ayunas
y/o en dieta liquida o sueros durante més de

S dias.

B Probablemente inadecuada (2 puntos):
Raramente come una comida completa y
generalmente come sélo la mitad de los ali-
mentos que se le ofrecen. La ingesta proteica
incluye sélo 3 comidas de carne o productos
lacteos por dia. Toma ocasionalmente un
suplemento dietético o recibe menos que la
cantidad éptima de una dieta liquida o por
sonda nasogastrica.

B Adecuada (3 puntos): Ingiere mds de la mi-
tad de la mayoria de las comidas. Come un
total de cuatro comidas al dia de proteinas
(carne o productos licteos). De vez en cuan-
do puede rechazar una comida y tomar un
suplemento dietético, si se le ofrece, o recibe
nutricién por sonda nasogastrica o por via
parenteral, cubriendo la mayoria de sus ne-
cesidades nutricionales.

B Excelente (4 puntos): Ingiere la mayor parte
de cada comida. Nunca rehtisa una comida.
Habitualmente come un total de 4 o mds co-
midas de carne y/o productos lacteos. Oca-
sionalmente come entre horas. No requiere
suplementos dietéticos.

6. Roce y peligro de lesiones cutdneas: roce la
piel con las sdbanas.

B Problema (1 punto): Requiere de modera-
da y maxima asistencia para ser movido. Es
imposible levantarlo completamente sin que
se produzca un deslizamiento entre las sdba-
nas. Frecuentemente se desliza hacia abajo
en la cama o silla, requiriendo de reposicio-
namientos frecuentes con mdxima ayuda.

La existencia de espasticidad, contracturas o
agitacion producen un roce casi diario.

B Problema potencial (2 puntos): Se mueve
muy débilmente o requiere de asistencia
minima; durante los movimientos, pro-
bablemente la piel roza contra parte de las
sabanas, silla, sistemas de sujecién u otros
objetos.

B La mayor parte del tiempo mantiene relati-
vamente una buena posicién en la silla o en
la cama, aunque en ocasiones puede resbalar
hacia abajo.

B No cxiste problema aparente (3 puntos):
Se mueve en la cama y en la silla con inde-
pendencia y tiene suficiente fuerza muscu-
lar para levantarse completamente cuando
se mueve. En todo momento mantiene una
buena posicion en la cama o en lasilla.

En 2007, Reilly ER et al. sugieren considerar los
Factores de Riesgo NO Descritos en la Escala
Braden que son importantes al realizar la valo-
racion: Presencia de dispositivos médicos, alte-
racién de la perfusion, infeccién/inflamacion/
fiebre, incontinencia fecal, duracién/cantidad
de procedimientos quirtirgicos y peso/IMC 2

La literatura sugiere realizar la re-evaluacién de
las lesiones en forma periddica de acuerdo al
riesgo obtenido después de la aplicacion de la
escala(1%);

B Riesgo Alto, Braden < 12, reevaluar al dia
siguiente.

B Riesgo Medio, Braden 13 — 15, reevaluar en
3 dias

B Riesgo Bajo, Braden > 16, reevaluar en 1 se-
mana.

En cuanto a la periodicidad, la sugerencia es la
siguiente:



B Cuidado agudo: evaluar en Admisién, re-
evaluar al menos cada 24 horas o antes si la
condicién del paciente cambia.

B Cuidados de largo plazo: evaluar en Admi-
sidn, una vez a la semana durante 4 semanas,
luego trimestralmente y siempre que cambie
la condicién del paciente.

B Cuidados domiciliarios: evaluar en admi-
sién y en cada visita de enfermeria.

ESCALA DE BRADEN Q, Figura 6.
Escala desarrollada por Quigley y Curley (1996)

para pacientes pedidtricos, a partir de la Escala
de Braden para adultos. En el ano 2003 fue vali-
dada por Curley et al. . La Escala de Braden Q
ha demostrado ser un instrumento vélido y con-
fiable para valorar el riesgo de desarrollar UPP
en ninos hospitalizados de dos a catorce afios,
tanto criticos como no criticos; sin embargo, no
es una escala confiable en los menores de 31 dias.
En los ninos de un mes a dos anos la fiabilidad
global es buena, pero no alcanza los niveles acep-
tables de concordancia a nivel interobservador
en algunos items. Se necesita realizar estudios
con una escala reducida en este grupo de edad
19). Es recomendable valorar el riesgo de UPP
en pacientes infantiles, aunque con el grado de
conocimiento del que hoy disponemos no es po-
sible recomendar ninguna de la escalas de forma
preferente. Es necesaria mds investigacion sobre

el riesgo de UPP en los ninos y sobre la valida-
cién de las EVRUPP ya descritas 7.

Esta escala mantiene los factores Movilidad, Ac-
tividad, Percepcion sensorial, Humedad y Nutri-
cién de la Escala de Braden para adultos, pero
agrega un 7° factor, Perfusion tisular y Oxige-
nacién, ademas de cambiar el Roce y peligro de
lesiones cutdneas por Friccién y Cizallamiento,
y modifica algunas definiciones para adaptarlas

a los ninos 72021,
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Al igual que en la escala de adultos, aunque en
distinto orden, los siete pardmetros estan valo-
rados con una escala de gravedad de 1 (menos
favorable) a 4 (mds favorable), es decir, es una
escala negativa al igual que la de los adultos. Los
3 primeros: Movilidad, Actividad y Precepcién
sensorial, estan referidos a la intensidad y dura-
cion de la presion; los cuatro restantes: Hume-
dad, Friccién y Cizallamiento y Perfusion tisular
y Oxigenacidn, se refieren a la tolerancia de la
piel y estructuras de soporte.

Definiciones y puntajes:

1. Movilidad: capacidad para cambiar y contro-
lar la posicidn del cuerpo.

B Completamente inmévil (1 punto): No rea-
liza ningin movimiento con el cuerpo o las
extremidades sin ayuda.

B Muy limitada (2 puntos): Ocasionalmente
realiza ligeros cambios en la posicion del
cuerpo o de las extremidades, pero no es ca-
paz de realizar cambios frecuentes o signifi-
cativos sin ayuda.

B Ligeramente limitada (3 puntos): Efectia
frecuentes, aunque ligeros, cambios en la
posicién del cuerpo o de las extremidades
sin ayuda.

B Sin limitaciones (4 puntos): Realiza impor-
tantes y frecuentes cambios de posicion sin

ayuda.
2. Actividad: nivel de actividad fisica.
B Encamado (1 punto): Limitado/a la cama.

B Ensilla (2 puntos): Capacidad para cami-
nar severamente limitada o inexistente. No
puede soportar su propio peso y/o hay que
ayudarle para sentarse en una silla o en una
silla de ruedas.
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B Camina ocasionalmente (3 puntos): Cami-
na de vez en cuando durante el dia, pero dis-
tancias muy cortas, con o sin ayuda. Pasa la
mayor parte de las horas diurnas en la cama
o en silla de ruedas.

B Todos los pacientes demasiado jovenes para
caminar o Camina frecuentemente (4 pun-
tos): Camina fuera de la habitacién al me-
nos dos veces al diay dentro de la habitacion
al menos una vez cada dos horas durante las
horas de pasco.

3. Percepcion sensorial: capacidad para respon-
der adecuadamente, segun su nivel de desarrollo,
ala incomodidad relacionada con la presién.

B Completamente limitada (1 punto): No res-
ponde a estimulos dolorosos (no gime, no
se estremece ni se sujeta) debido a un bajo
nivel de conciencia o a sedacién.

Piel constantemente himeda (1 punto): La
piel se mantiene humeda casi permanente-
mente debido a la transpiracion, orina, he-
ces, drenajes, etc. Se detecta humedad cada
vez que se gira o mueve al paciente.

Piel muy himeda (2 puntos): La piel no
siempre estd himeda, pero si frecuentemen-
te. La ropa de cama se debe cambiar al me-
nos una vez en cada turno.

Ocasionalmente himeda (3 puntos): La piel
estd humeda ocasionalmente, requiriendo
un cambio suplementario de ropa de cama
aproximadamente una vez al dia.

Raramente hiumeda (4 puntos): La piel ge-
neralmente estd seca. La ropa de cama se
cambia de acuerdo con los intervalos fijados
para los cambios habituales.

Muy limitada (2 puntos): Responde solo a
estimulos dolorosos. Incapacidad para co-
municar su malestar, excepto gimiendo o
mostrando inquietud o tiene alguna alte-
racién sensorial que limita la capacidad de
sentir dolor o malestar en mds de la mitad
del cuerpo.

Ligeramente limitada (3 puntos): Responde
a 6rdenes verbales, pero no siempre puede
comunicar su incomodidad o la necesidad
de que le cambien de postura o presenta al-
guna alteracién sensorial que limita su capa-
cidad de sentir dolor o malestar en una o dos
extremidades.

Sin limitaciones (4 puntos): Responde a 6r-
denes verbales. No tiene ninguna alteraciéon
sensorial que limite su capacidad de sentir o
comunicar dolor o malestar.

4. Humedad: nivel de exposicién de la piel a la

humedad.

5. Friccién y Cizallamiento: Friccién ocurre
cuando la piel se mueve contra las superficies de

apoyo.
B Problema significativo (1 punto): La espas-
ticidad, contracturas, picazdn o agitacion le

llevan a un movimiento y friccién casi cons-
tantes.

B Problema (2 puntos): Requiere ayuda de
moderada a maxima para moverse. Es im-
posible levantarle completamente sin que se
produzca un roce contera las sabanas.

B Problema potencial (3 puntos): Se mueve
débilmente o necesita una ayuda minima.
Mientras se mueve, es posible que la piel
roce de algin modo con las sibanas, la si-
lla u otros dispositivos. La mayor parte del
tiempo mantiene una posicion relativamen-
te buena en la silla 0 cama, aunque ocasio-
nalmente se desliza hacia abajo.

B Sin problema aparente (4 puntos): Es po-
sible levantarle completamente durante un



cambio de postura. Se mueve independien-
temente en la cama y en la silla y tiene sufi-
ciente fuerza muscular para levantarse com-
pletamente mientras se mueve. Mantiene
una buena postura en la cama o en lasilla en
todo momento.

6. Nutricién: patrén habitual de ingesta de ali-
mentos.

B Muy pobre (1 punto): Estd en ayunas o die-
ta liquida o con sueroterapia mas de 5 dias;
o albumina <2.5mg/dl; o nunca come una
comida completa. Rara vez come mis de la
mitad de cualquier comida que le ofrezcan.
La ingesta de proteinas incluye 2 o menos
raciones de carne, pescado o productos lac-
teos al dia. Toma pocos liquidos. No toma
un suplemento dietético liquido.

B Inadecuada (2 puntos): Se le administra una
nutricién enteral (SNG) o nutricién paren-
teral (IV) que le proporciona una cantidad
inadecuada de calorfas y minerales para su
edad; o albumina <3mg/dl; o raras veces
come una comida completa y generalmen-
te come s6lo la mitad de cualquier comida
ofrecida. La ingesta proteica incluye s6lo 3
raciones de carne, pescado o productos lac-
teos por dia. Ocasionalmente toma un su-
plemento dietético.

B Adecuada (3 puntos): Se le administra una
nutricién enteral (SNG) o nutricién paren-
teral (IV) que le proporciona una cantidad
adecuada de calorias y minerales para su
edad; o come mds de la mitad de la mayoria
de las comidas. Come un total de cuatro ra-
ciones de proteinas al dia (carne, pescado o
productos lacteos). Ocasionalmente recha-
za una comida, pero normalmente toma un
suplemento si se le ofrece.
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B Excelente (4 puntos): Toma una dieta nor-
mal que le proporciona las calorias adecua-
das para su edad, por ¢jemplo, come/bebe la
mayor parte de cada comida/toma. Nunca
rechaza una comida. Normalmente come
un total de 4 o més raciones de carne, pes-
cados o productos lacteos al dia. Ocasio-
nalmente come entre comidas. No necesita
suplementos.

7. Perfusion tisular y Oxigenacién

B Muy comprometida (1 punto): Hipoten-
so (PA<50 mm Hg; <40 mm Hg en recién
nacidos); o el paciente no tolera fisioldgica-
mente los cambios posturales.

B Comprometida (2 puntos): Normotenso;
pH sérico <7.40; la saturacién de oxigeno
puede ser <95%; o la hemoglobina puede
ser <10 mg/dl; o el llene capilar puede ser
>2 segundos.

B Adecuada (3 puntos): Normotenso; pH
sanguineo normal; la saturacién de oxigeno
puede ser <95; o la hemoglobina puede ser
<10 mg/dl; o el llene capilar puede ser >2
segundos.

B Excelente (4 puntos): Normotenso; satura-
cién de oxigeno es >95%; hemoglobina nor-
mal; llene capilar <2 segundos.

Una vez que se completa la Escala se suman los
puntajes de los diversos factores. Un puntaje
<16 puntos identifica a los pacientes pedidtricos
en riesgo de UPP (Curley et al., 2003), por lo
que se deben implementar intervenciones para
prevenir su desarrollo. Es de sentido comtn im-
plementarlas para reforzar los factores menos
dptimos; por ejemplo, optimizar la nutricidn si
el puntaje del paciente es 3 0 menos en el fac-
tor Nutricidn o establecer un horario estricto de
cambio de posicién si el puntaje es 2 0 menos
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en el factor movilidad. Un puntaje >16 puntos  confiable para la valoracién del riesgo de UPP a

define a los pacientes sin riesgo. La Escala Bra-  esa edad. El rol exacto de la edad gestacional en

den Q puedes ser usada en la poblacién neonatal  relacion al riesgo de desarrollar UPP no es clara

(20)

hasta que se desarrolle una herramienta valida y .
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ESCALA DE CUBIN-JACKSON

Estado de la
piel

3 Enrojecida  Agitado / inquie-
. to / confuso

Caquéctico  Conrozadu- Apitico / sedado,
2 ras o exco-  pero responde a
riaciones estimulos
Necrosi Coma/No respon-
€ de a estimulos/In-
! capaz de moverse

Puntaje Estado mental

sonda vesical

Dieta parcial/ Urinaria

liquidos
)/ Tubo orales/
Nutricion
enteral
Ventilacién ~ Nutricién Fecal
mecénica parenteral

Urinaria y fecal

Fuente: Documento Técnico N° XI, GNEAUPPE, Octubre 2009.

No/En anuria/Con Capaz de mantener su

FIGURA 1

Movilidad

Deambulacion com-
pleta

Camina con alguna
ayuda

Muy limitada / Senta-
do en sillén

Encamado / inmoévil

higiene

Capaz de mantener su
higiene con ayuda

Necesita mucha ayuda

Dependenciatotal



Estado mental

Movilidad

Ligeramente
limitada.
Puede necesi-
tar ayuda para
cambiar de po-
sicién o reposo
absoluto por
prescripcion
médica.

Limitacién
importante.
Siempre nece-
sita ayuda para
cambiar de
posicion.
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ESCALA DE EMINA

Humedad R/A
Incontinencia

Urinaria o fecal
ocasional.

Tiene inconti-
nencia urinaria o
fecal ocasional, o
lleva colector uri-
nario o cateteris-
mo intermitente,
0 tratamiento
evacuador con-
trolado.

Urinaria o fecal
habitual.

Tiene inconti-
nencia urinaria o
fecal, o trata-
miento evacua-
dor no contro-

lado.

Urinaria y fecal.
Tiene ambas
incontinencias

o Incontinencia
fecal con deposi-
ciones diarreicas
frecuentes.

Nutricion

Correcta.
Toma la dieta completa,
nutricién enteral o paren-
teral adecuada, puede estar
en ayuno hasta 3 dias por
prueba diagndstica, inter-
vencién quirdrgica o con
dieta sin aporte proteico.
Albimina y proteinas con
valores iguales o supe-
riores a los estindares de
laboratorio.

Ocasionalmente incom-
pleta.

Ocasionalmente deja parte
de la dieta (platos protei-
cos). Albimina y protei-
nas con valores iguales o
superiores a los estdndares
de laboratorio.

Incompleta.

Diariamente deja parte de
la dieta (platos proteicos).
Albtmina y proteinas con
valores iguales o supe-
riores a los estandares de
laboratorio.

No ingesta.

Oral, ni enteral, ni pa-
renteral superior a 3 dias
y/o desnutricién previa.
Albimina y proteinas con
valores inferiores a los
estandares de laboratorio.

Enfermerta clinica 2001 11 (3): 97-103.

FIGURA 2

Actividad

Deambula.

Autonomia comple-

ta para caminar.

Deambula con
ayuda.
Camina con ayuda
ocasional (bastones,
muletas, soporte
humano, etc.).

Siempre necesita

ayuda.

Camina siempre con

ayuda (bastones,
soporte humano,
etc.).

No deambula.
Paciente que no
camina. Reposo
absoluto

Fuente: Fuentelsalz C. Validacion de la Escala EMINA: Un instrumento de valoracion del riesgo de desarrollar dilceras por presion en pacientes hospitalizados.



Relacién peso/talla

Tipo de piel y aspecto
visual de las 4reas de
riesgo

Sexo/edad

Continencia

Movilidad

Apetito

RiCSgOS especiales
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FIGURA 3
ESCALA WATERLOW

Puntos

ematosa, 1 fria y himeda

‘

Cao ]l

B Eosil:. 0
B Normal 00
© Bscaso/SNG

L]

8 |

]

]

otdxicos, antiinflamatorios en altas dosis

Valoracién de riesgo: Mds de 10 puntos: en riesgo; mads de 15 puntos: alto riesgo; mds de 20 puntos:

muy alto riesgo

Fuente: Documento Técnico N° XI, GNEAUPP, Octubre 2009.
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ESCALA DE NORTON

INDICE DE NORTON DE RIESGO DE UPP

FIGURA 4

Movilidad

4, Total

HH\ HH ANd

3.Con ayuda
2. Sentado
1. Inmévil

Indice de 12 0 menos: muy alto riesgo de escaras o tlceras en formacién
Indice de 14 o menos: riesgo evidente de tlceras en posible formacién.

Fuente: Documento Técnico N° XI, GNEAUPP, Octubre 2009.

ESCALA DE BRADEN

Percepcién | Exposicién ala
sensorial humedad Actividad Movilidad
Definicién  Capaci- Nivel de Nivel de Capacidad para
dad para exposicion actividad ~ cambiar y contro-
reaccionar delapielala  fisica lar la posicion del
ante una humedad cuerpo
molestia
Puntaje
ama  Completamente
inmovil
Enssilla Muy limitada
Camina Ligeramente
ocasional- limitada
Sin limitaciones
Niveles de riesgo Puntaje total

_Muntos

13 — 14 puntos
B

Fuente: Documento Técnico N° XI, GNEAUPP, Octubre 2009.

3. Disminuida
2. Muy limitada

4. Ninguna
3. Ocasional
2. Urinaria

1. Urinaria y fecal

FIGURA 5

Rocey
peligro de
lesiones
Nutricion cutdneas
Patrén
usual de
ingesta de
alimentos
Muy pobre Es un pro-
blema
Probable- Esun
mente in-  problema
adecuada  potencial
Adecuada  Sin proble-
ma apa-
rente
Excelente = -------

Consideracidon edad

si <75 afios

17 — 18 si =75 afos

si <75 afos

>18 puntos si =75 afios
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FIGURA 6

ESCALA DE BRADEN Q

Items Percepcion Friccion EERon

. | Movilidad | Actividad Pe Humedad | . MY | Nutricién | tisulary

Puntaje sensorial cizallamiento : o
oxigenacion

iel cons-  Problema Muy Muy com-
temente  significativo  pobre prometida
imeda
Pielmuy  Problema Inadecua- Compro-
himeda da metida

\mina i Piel ocasio- Problema Adecuada Adecuada
sior nalmente  potencial

Sin problema Excelente Excelente
aparente

Con riesgo: <16 puntos Sin riesgo: >16 puntos

Fuente: Documento Técnico N° XI, GNEAUPPE, Octubre 2009.
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aenfermedad arterial oclusiva de extremidades inferio-

res (EAO) es una entidad que causa gran morbilidad y

mortalidad en pacientes con patologia cardiovascular.
El uso de prostaglandinas puede favorecer la curacién de tlceras y redu-
cir las amputaciones. El presente trabajo describe la respuesta clinica a
un protocolo de tratamiento con prostaglandina E1 (PGE1) de admi-
nistraciéon endovenosa por 28 dias en 5 pacientes con isquemia critica
(IC) no revascularizable, demostrdandose buenos resultados en la tasa
de curacién de ulceras, disminucion del dolor y bajo nimero de ampu-
taciones. El efecto adverso mas comun fue el dolor de cabeza en 4 casos.
No se registraron eventos cardiovasculares.

Palabras Clave: Enfermedad arterial periférica, prostaglandinas, am-
putacién de extremidad inferior.

SUMMARY

Background: occlusive arterial disease of the lower extremities is an en-
tity that causes high morbidity and mortality in patients with cardio-
vascular disease. The use of prostaglandins can promote ulcers healing
and reduce amputations. This paper describes the clinical response to a
treatment protocol with prostaglandin E1 (PGE1) by intravenous ad-
ministration for 28 days in 5 patients with non-revascularizable critical
limb ischemia (CLI), demonstrating good results in pain decreased, a
high rate of healing and low number of amputations. The most com-
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mon adverse event was headache in 4 cases. No
associated cardiovascular events was recorded.

Key words: Peripheral arterial disease lower
limb amputations prostanoids.

INTRODUCCION

La enfermedad arterial oclusiva (EAO) es una
enfermedad multifactorial que lleva a la oclu-
sién crénica de los vasos arteriales de las extre-
midades inferiores y afecta de 15 a 20% de los
mayores de 70 afios. Sus principales factores de
riesgo son el género masculino, la edad, el taba-
quismo, la hipertension arterial (HTA) y la dia-
betes mellitus (DM). (V) La isquemia critica (IC)
se define como la presencia de dolor en reposo
que requiere analgésicos por mas de dos sema-
nas, ulceras o gangrena, presion arterial sistoli-
ca del tobillo menor a 50 mmHg o del primer
ortejo menor a 30 mm Hg debida a una lesion
arterial obstructiva demostrada. Corresponde a
la etapa de mayor severidad de la EAQ. @ El tra-
tamiento quirargico de la IC incluye la revascu-
larizacién quirtrgica abierta o endovascular, la
amputacion del tejido necrético y laamputacion
de la extremidad en casos avanzados.

Las prostaglandinas se han utilizado en el trata-
miento médico de la EAO por cerca de tres dé-
cadas, luego de que diversos estudios recomen-

(45 Su rol en la isquemia critica

daran su uso.
no estd completamente establecido debido a la
discreta calidad metodolégica de los trabajos
iniciales; sin embargo, diferentes meta-analisis
recientes muestran una disminucién del dolor,
una mayor tasa de curacién de tlceras y una me-
nor necesidad de amputaciones mayores y me-

nores. (¢7)

El objetivo de este estudio es evaluar la efectivi-
dad de las prostaglandinas en el manejo médico

delaIC.

Pacientes y Métodos: Se trata de un estudio de
serie de casos prospectivo realizado entre junio
de 2015 y junio de 2016. Se incluyeron pacien-
tes con diagnéstico de IC de extremidad infe-
rior estudiados con Estudio vascular no invasivo
(EVNI) y angiograffa, no candidatos a cirugia
de revascularizacién debido a la ausencia de un
vaso distal adecuado, Figura 1.

Se realizd un protocolo de tratamiento endo-
venoso intrahospitalario con Alprostapint® 20
microgramos (prostaglandina E1), diluidos en
500 cc de solucién salina 0.9%, con bomba de
infusién continua durante 4 horas diarias por 28
dias.

Se registraron las variables demogréficas y los an-
tecedentes médico-quirtrgicos.

La percepcién del dolor se registré mediante la
Escala Visual Andloga (EVA), mientras que la
evaluaciéon del avance en la cicatrizacion de las
tlceras se realizd con un seguimiento clinico y
fotografico. Se midi6 la necesidad de amputa-
cién mayor o menor y se registraron los efectos

FIGURA 1

FLECHA: VASO SIN FLUJO A DISTAL
EN PACIENTE CON CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION PREVIA, NO PRESENTA

VASOS SUSCEPTIBLES DE BYPASS A DISTAL.
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adversos derivados de la administracién del me-
dicamento. El seguimiento fue clinico mediante
controles ambulatorios cada 3 meses y contactos
telefénicos cada 6 meses.

RESULTADOS

Se incluyeron cinco pacientes, 3 hombres y 2
mujeres cuya edad promedio fue 63 anos (38-
87). Las comorbilidades asociadas fueron la
hipertensién arterial y el tabaquismo en 5 pa-
cientes, diabetes mellitus y la dislipidemia en 4
pacientes y la obesidad mérbida en 2. En un pa-
ciente de 38 anos se hizo el diagndstico de enfer-
medad de Leo Buerger como etiologia de la IC.
Tres pacientes tenfan antecedentes de cirugia de
revascularizacién en la extremidad afectaday to-
dos presentaban al momento de iniciar el trata-
miento con PGE1 lesiones necréticas pequenas
en su pie afectado, sin signos de infeccion.

El promedio de la escala EVA del dolor al inicio
del tratamiento fue 5/10 (extremos 3/10- 8/10).
El finalizar el protocolo, cuatro pacientes refirie-
ron disminucién del dolor con un promedio de
EVA 2/10 (extremos 1/10-4/10), mientras que

en una paciente hubo persistencia del dolor con
EVA > 6/10.

La cicatrizacién completa de la tlcera ocurrié en
4 pacientes (Figura 2) solo uno requirié una am-
putaciéon menor (Figuras 3 y 4), mientras que el
paciente restante debi6 ser sometido a una am-
putacion supracondilea debido a la persistencia
del dolor y de las tlceras en el pie luego de tres
meses de iniciado el protocolo.

En cuatro pacientes se registr6 una cefalea leve
como unico efecto adverso que cedi6 al manejo
con paracetamol oral. No se observaron reaccio-
nes adversas graves que aumentaran el tiempo de
estadia hospitalaria ni que generara secuelas en
los pacientes.

FIGURA 2

PACIENTE DE 74 ANOS, DIABETICO,
HIPERTENSO, CUADRO DE DOS MESES DE
EVOLUCION DE ULCERA DE QUINTO ORTEJO
QUE CICATRIZA LUEGO DEL PROTOCOLO.

FIGURA 3

PACIENTE DE 74 ANOS, DIABETICO,
HIPERTENSO, CUADRO DE DOS MESES DE
EVOLUCION DE ULCERA DE QUINTO ORTEJO
QUE CICATRIZA LUEGO DEL PROTOCOLO.

——

FIGURA 4

DURANTE LA EVOLUCION SE DECIDE
REALIZAR AMPUTACION MENOR POR MALA
RESPUESTA. POSTERIORMENTE SE OBSERVA

CICATRIZACION DEL PRIMER ORTE]JO.
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DISCUSION
El uso de prostaglandinas en EAO ha demos-

trado beneficios en el manejo de la claudicacion
intermitente como terapia adyuvante a la revas-
cularizacién y/o como tratamiento de rescate en
pacientes con IC que no son candidatos a ciru-
gia. &9

Su efecto se basa en su capacidad antiagregante
y potente actividad vasodilatadora, con un noto-

rio aumento del flujo sanguineo periférico. &%

En esta serie presentamos pacientes con edad
media sobre los 60 afos y comorbilidades car-
diovasculares asociadas, siendo lo mds frecuente
HTA, dislipidemia y tabaquismo, lo que se con-
dice con las series reportadas. ¥ Los resultados
clinicos encontrados confirman los efectos be-
neficiosos del tratamiento con prostaglandinas
en el control del dolor, la cicatrizacién y la nece-
sidad de una amputacidn, similar a lo encontra-
do por otros autores con series mds numerosas.
En un meta-dnalisis, Ruffolo © sefala que, no
obstante la calidad de la evidencia es pobre, exis-
te un aumento en la curacién de las tlceras y una
disminucidn en el dolor de reposo en pacientes
con IC. En el estudio del ICAI Study Group ¥
se observé una mayor tasa de cicatrizacién de
las tlceras luego de un ciclo de tratamiento de
28 dfas utilizando Alprostadilo® (PGE1) en in-
fusién de 60 ug diarios en comparacién con un
placebo. Robertson demostré una disminucién
en la claudicacién intermitente y del dolor de re-
poso en los pacientes tratados con prostaglandi-
na, por lo que sugirieron su uso como adyuvan-
cia en la cirugfa de revascularizacién. @

En relacién a las amputaciones, solo presenta-
mos una amputaciéon mayor luego del fracaso
del protocolo en un paciente con dos cirugfas
de revascularizacion previas a los tres meses del

término del tratamiento. Esto es consistente con
los hallazgos del estudio del ICAI Study Group,
cuyos resultados refieren una mejoria clinica ini-
cial que tiende a disminuir con el tiempo. Si bien
Ruffolo © concluye que la evidencia era muy
baja para asegurar el efecto del medicamento
en la diminucién de las amputaciones mayores
y menores, el meta-analisis de Vitale © confirma
que el uso de prostaglandinas disminuye consi-
derablemente el riesgo de amputaciones mayo-
res. Concordamos con Hogg "V en que el efecto
positivo del uso de las prostaglandinas se expresa
mejor en la disminucién del nimero de amputa-

ciones mayores.

Sobre los efectos adversos se senala entre los mas
frecuentes el flushing, el dolor en sitio de infu-
sidn y la cefalea, que fue el unico efecto adverso
en nuestra serie, lo que concuerda con la eviden-
cia que indica un riesgo mayor de cefalea aso-
ciado al uso de prostaglandinas, siendo el mas
frecuente de los efectos adversos, seguido por el
flushing y las nduseas. No presentamos eventos
cardiovasculares mayores y las revisiones y me-
taanalisis han descartado una mayor asociacion

con el uso de prostaglandinas versus placebo.*”

En conclusion, el uso de la prostaglandinas en
pacientes con IC no revascularizable logra una
clara mejoria del dolor, en la cicatrizacién de las
tlceras y disminuye el riesgo de una amputacién
mayor, por lo que recomendamos el uso de esta
terapia en los pacientes con IC no revasculari-
zable, con dolor de reposo o tlceras pequefias.
Lamentablemente debemos considerar el largo
tiempo que el paciente debe permanecer hos-
pitalizado, ya que la terapia requiere de una ad-
ministraciéon endovenosa cada 12 hrs y no estd
exenta de efectos adversos.
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AQUACEL

Dressings

El Biofilm es comun y resistente

El biofilm corresponde una comunidad de
microorganismos que secretan polisacaridos,
proteinas y ADN, conformando una matriz de
proteccion extracelular (EPS).

A pesar de que no siempre se puede ver, la mayoria
de las heridas cronicas contienen Biofilm y es una
de las principales causas de retraso en la
cicatrizacion de heridas y un precursor de infeccion.

El biofiim es dificil de eliminar completamente,
incluso con desbridamiento ya que prolifera
rapidamente, y los microorganismos que lo
componen son resistentes a los antibidticos,
antisépticos y a los procesos inflamatorios

del huésped.
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Tres villanos en la cicatrizacion de heridas
Biofilm Exudado Infeccién
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)
Dos poderosas tecnologias ConvaTec
Tecnologia Ag+™
Destruye el Biofilm y evita su
reformacion.
Tecnologia Hydrofiber™
Absorbe y retiene el exceso de
exudado.
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ConvaTec Chile
convatec.chile@convatec.com
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Este estudio de caso demuestra la experiencia de
uso del apédsito Aquacel® Ag+ Extra, en el
tratamiento de una Ulcera vascular mixta

Fotografias utilizadas con consentimiento del paciente.
CESFAM Pablo Neruda. Lo Prado. Santiago. Chile

PACIENTE

Hombre de 71 afios con Ulcera vascular mixta en
maléolo externo en extremidad inferior izquierda de 6
meses de evolucién, con antecedentes moérbidos de
diabetes mellitus tipo Il e hipertension arterial en
tratamiento con antihipertensivos. Moderada cantidad
de exudado y turbio. Medida de 4,5 cm x 4,5 cm, poca
profundidad y con presencia de Biofiim en toda la
extension de la herida. Fue tratada previamente con
gasa y solucion fisioldgica, realizandose curaciones 3
veces a la semana. Destaca edema ++ , pulsos
presentes. La piel perilesional con dermatitis ocre,
escamosa y con eczema.

INTERVENCION:

Se utilizd en la herida apdsito Aquacel® Ag+ Extra (5
x 5 cm) y venda FLEXIDRESS. Curaciones una vez a
la semana.

RESULTADO:

Hubo gran mejoria en la herida en un periodo de 2
meses, la dimension de ésta se redujoa 1,5 x 1 cm. Se
reporta una disminucion significativa del edema. Con
los apositos de Aquacel® Ag+ Extra, el 100% de la
herida quedo libre de biofilm, hubo epitalizacion y el
10% restante sin cicatrizar muestra granulacion.

®
@ ConvaTec

Medical Care

Clinica ConvaTec Medical Care
Av. Salvador 149, oficina 401. Providencia. Stgo
Horas al : +562 23411820
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e presenta una revision acerca de las indicaciones, alternativas
técnicas y cuidados iniciales de una gastrostomia.

Se encuentra indicada en aquellos pacientes en que se encuentra impo-
sibilitada la via oral por un periodo prolongado.

Las alternativas de confeccién son la via quirtrgica y la intervencional,
predominando hoy la alternativa endoscépica como técnica de elec-
cion.

Puede ser utilizada en forma muy precoz, por lo que se constituye en

una buena alternativa en aquellos casos que requieren asistencia nutri-
cional por un periodo prolongado.

Palabras clave: Gastrostomia, via endoscopica

SUMMARY

A review about the indications, technical options and initial care of a
gastrostomy is presented.

Its indicated in patients unable orally intake for a long time.

Alternatives are surgical and interventional way today the endoscopic
technique is the choice.

It can be used in very early, soitisa good option in cases requiring nu-
tritional support for a prolonged period.

Key words: Gastrostomy, Endoscopy

INTRODUCCION

Luego que el escocés John Hunter utilizé una sonda nasogéstrica para
lograr alimentar a un paciente en el siglo XVIII, pasaron mas de 80



afos para que en el ano 1853, el cirujano fran-
cés Charles Sedillot (V' describiera la técnica que
aboca la pared anterior del estémago a la pared
abdominal para cumplir el mismo objetivo, y
asi evitar el uso de una sonda introducida por la
nariz, Figura 1. Desde esa época, se han descrito
diversas técnicas para colocar una sonda en la luz

FIGURA 1
DESCRIPCION DE GASTROSTOMIA

B T Woodkry §heralon of che peid onien by C Sadlie, oo Turined o orgay
MR 20 sod ot BB da (45 ) g by orral e (4TR-4E0, s
ey ory eer & aved s (ST)

B Descripcion de gastrostomia en

trabajo original de C. Sedillot

GASTROSTOMIA, ALTERNATIVAS TECNICAS Y CUIDADOS 29

el tubo digestivo con fines de descompresién o
del tubo digest fines de d p

para alimentacién. En esta revisiéon analizare-
mos solo las segundas.

Definicién: Una gastrostomia se define como la
comunicacién artificial del lumen gastrico con la
pared abdominal, a través de un trayecto, la que
cumple una funcién terapéutica.

Indicaciones: Esta indicada en aquellos pacien-
tes que, habiendo perdido la capacidad de ingerir
una cantidad adecuada de nutrientes, conservan
un tubo digestivo con funcionalidad normal. @

Las principales causas son los cuadros obstruc-
tivos del tubo digestivo superior (orofaringe o
esofago), ya sean de causa benigna o neoplésica,
enfermedades neuroldgicas que afectan la capa-
cidad de deglucién, traumatismos craneo faciales
que impiden la ingesta por boca o fistulas esof4-
gicas. En todas estas situaciones se debe estable-
cer claramente la duracién del impedimento al
uso de la via oral, ya que si éste es por un periodo
corto (menor a 4 a 6 semanas), quizés la mejor
alternativa es el uso de una sonda naso-enteral y
no una gastrostomfa.

Técnicas: Existen distintas alternativas técnicas
para confeccionar una gastrostomia. La eleccién
de una de ellas depende de la temporalidad de
ésta (transitoria o definitiva) y del tipo de ali-
mentacion que se utilizard (papilla o preparado
comercial).

La forma mas habitual de confeccionar una
gastrostomia es quirdrgica, mediante una lapa-
rotomia. Se describen distintas alternativas, de-
pendiendo de la fijacién a la pared géstrica de la
sonda que se utiliza para la alimentacién. Esta
puede ser con varias jaretas alrededor de la son-
da, de manera de constituir un trayecto, el que
se fija a la pared abdominal (técnica de Stamm)
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@), Figura 2, o mediante la confeccién de un tra-
yecto sobre la pared gistrica, a manera de tune-
lizacién de ésta, para alejar el orificio de entrada
en la pared del de salida de la sonda (técnica de

Witzel) ©), Figura 3.

Existen otras alternativas en que se confecciona
un tubo con la pared gistrica para poder atra-
vesar la pared abdominal y alcanzar la piel, pero
estan reservadas para pacientes obesos o con
una pared abdominal gruesa en que el trayecto
a recorrer por una sonda o tubo es demasiado
largo y puede ser fuente de filtraciones o com-

FIGURA 2
GASTROSTOMIA DE STAMM

FIGURA 3
GASTROSTOMIA DE WITZEL

plicaciones. Ejemplos de éstas son las técnicas
de Janeway, Spivack y Beck. ® En la actualidad
se encuentran en desuso, razén por la cual no se
insistird en ellas.

Con el advenimiento de las técnicas de invasién
minima como la endoscopia y la radiologia in-
tervencionista, se introduce el concepto de una
gastrostomia a través de un acceso minimo en la
década del 80. Geuderer describe la primera gas-
trostomia endoscépica © en la misma época en
que el cirujano canadiense Preshaw 7 utiliza la
asistencia radiol6gica convencional para realizar
el mismo procedimiento.

Dadas las ventajas de la visualizacién directa del
estdmago, asi como la facilidad para comprobar
la ubicacién adecuada de la sonda en el lumen
gastrico, la técnica endoscopica es la que ha ad-
quirido mayor popularidad y es la mas utilizada
en la actualidad.

Las indicaciones son las mismas que las de cual-
quier gastrostomia y entre las contraindicacio-
nes se sefialas algunas absolutas y otras relativas.

Absolutas:

B Tumor géstrico infiltrante difuso (compro-
miso de toda la pared anterior del estéma-

g0).
B Gastrectomia total o utilizacidon de estéma-
go como reemplazo esofagico.

Obstruccioén pilérica.

Ascitis masiva.

Relativas:
®  Gastrectomia parcial.
B Ascitis leve.

La técnica consiste en realizar una endoscopia
digestiva alta y transiluminar la pared abdomi-



nal anterior a través del estémago. De esta forma
se evita la interposicion del colon transverso o
del higado en el trayecto de la sonda. Una vez
ubicado el sitio donde se ubicara la gastrosto-
mia, se puede puncionar introduciendo un hilo
que servird para traccionar la sonda de gastrosto-
mia (técnica pull) ©© o se insertard directamente
la sonda desde la piel al lumen gastrico (técnica
push). ® Una vez asegurada la posicién se proce-
de a fijar la sonda para asegurar que la pared del
estdbmago quede fija a la pared abdominal ante-
rior, evitando la filtracién de contenido géstrico
a la cavidad peritoneal, fuente principal de las
complicaciones de esta técnica.

La gastrostomia puede ser utilizada como via de
alimentaci6n al dia siguiente de su confeccion,
en ausencia de complicaciones. © No existe di-
ferencia en los resultados ni en la tolerancia a la
alimentacién si se utiliza liquidos claros o f6r-
mulas nutricionales, por lo que, dado el mayor
aporte nutricional de estas ultimas, se recomien-
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da su uso desde el inicio. Para la administracién
de la alimentacién se recomienda el goteo por
gravedad o mediante una bomba de infusidn,
evitando la administracién con jeringa ya que
produce una répida distensién del estémago, lo
que se asocia con dolor, malestar y probable re-
flujo gastroesofagico y riesgo de aspiracion.

Después de 2 a 3 semanas de la instalacion ya se
ha constituido un trayecto entre el lumen géstri-
co vy la piel, por lo que se puede manipular con
mayor seguridad la sonda, incluso se puede reti-
rar y cambiar con un minimo riesgo de compli-
caciones . Antes de este periodo se recomienda
no retirarla y ante un retiro accidental de ésta, se
debe consultar de inmediato.

CONCLUSION

La gastrostomia es una buena alternativa para re-
emplazar la via oral en los pacientes en que ésta
se encuentra impedida en forma prolongada o
permanente.
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studios epidemioldgicos realizados en Chile han permitido

constatar que existe una poblacién de aproximadamente 34.500

personas en la Atencién Primaria de Salud que tienen tlceras
venosas (UV). Actualmente ellos conviven con su enfermedad largo
tiempo sin obtener cicatrizacién, en la mayoria de los casos por apli-
cacién de tratamientos inadecuados. La préctica profesional basada en
la evidencia cientifica muestra que un buen sistema de curacién y com-
presion avanzada obtienen resultados efectivos, tanto para el paciente
como para los servicios de salud. El presente articulo muestra la eviden-
cia clinica y econdémica de la conveniencia para el Estado de financiar
el tratamiento avanzado de UV en Atencién Primaria en comparacion
con el tratamiento tradicional, cuyo resultado es de alto costo financiero
y social, sin lograr la recuperacion total de los pacientes. Los afectados
por UV sufren mucho dolor, infecciones, angustia y depresién, lo que
los lleva a consumo masivo de medicamentos, licencias médicas prolon-
gadas y multiples consultas médicas sin resultados positivos. Para ela-
borar la propuesta se costearon ambos tipos de tratamiento, agrupando
las prestaciones por complejidad en dos grupos: UV Tipos 1-2 y Tipos
3-4, las que fueron evaluadas desde el punto de vista financiero y social,
confirmando que el tratamiento avanzado es menos costoso que el tra-
tamiento tradicional, con ahorros de 33% en lo financiero y 56% en lo
social, lo cual, llevado a dinero, representa un ahorro de M$136.505 y
M$ 346.416 respectivamente.

Palabras Clave: tilcera venosa, Atencidn Primaria de Salud, costo social,
tratamiento tradicional, tratamiento avanzado, Valor Actual Neto.
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SUMMARY

Epidemiological studies in Chile suggest that
there is population of approximately 34,500
people in Primary Health Care that have venous
ulcers (VU). Currently, they live with their
affliction for a long time without obtaining pro-
per healing, in most cases due to the application
of inadequate treatments. The professional prac-
tice based on scientific evidence shows that a
good healing system and advanced compression
get effective results, both for the patient and
health services. This article shows clinical and
economic evidence of the convenience for the
State to fund the advanced VU treatment in Pri-
mary Care, instead of the traditional treatment,
which results in a high financial and social cost
without achieving full recovery of the patients.
Those afflicted with VU suffer a lot of pain,
infections, prolonged sick leaves and multiple
doctor’s visits without positive results.To deve-
lop the proposal, both types of treatment were
assessed for their cost-effectiveness by grouping
them by complexity into two groups: VU Types
1-2 and Types 3-4. They were evaluated from
both financial and social perspectives, which
confirmed that the advanced treatment is less
costly than the traditional treatment, with sa-
vings of 33% financially and 56% socially. In
monetary terms, this represents savings of CLP
$136,505 million and CLP $346,416 million

respectively.

Key Words: venous ulcer, Primary Health Care,
social cost, traditional treatment, advanced
treatment, Net Present Value

INTRODUCCION

La UV es una lesion asociada a hipertensién ve-
nosa de los miembros inferiores, ubicada entre
el pie y debajo de la rodilla, de mds de un mes

de duracién. (V' Es una patologia muy comtin a
nivel internacional como se demuestra tanto en
la literatura como en el estudio epidemiolégi-
co realizado en Chile en el afio 2008, @ el que
permitié constatar que existe una poblacién de
aproximadamente 45.000 personas que perma-
necen con UV a nivel pais, de las cuales cerca
de 34.500 personas (76,7%) se encontrarfan
en la Atencién Primaria de Salud. @ Actual-
mente ellos conviven con su enfermedad largo
tiempo sin obtener cicatrizacion, en la mayoria
de los casos por aplicacion de tratamientos no
adecuados. La prictica profesional basada en la
evidencia cientifica muestra que un buen siste-
ma de curacién y compresion avanzada obtienen
resultados efectivos tanto para el paciente como
para los establecimientos de salud.®) El trata-
miento tradicional actual consiste en el lavado
de la tlcera con solucién fisioldgica y aplicacion
de un apdsito pasivo, con curaciones diarias y sin
compresion, en tanto el tratamiento avanzado se
preocupa de bajar carga bacteriana de la piel y
la lesién con soluciones especiales para este fin'y
la aplicacion de apdsitos interactivos, bioactivos
o mixtos, segiin condiciones de la tlcera, mas la
aplicacion de sistemas compresivos avanzados
cuya frecuencia dependera de las caracteristica
de la lesion y los apdsitos que se apliquen .

Para lograr un cambio estratégico a nivel na-
cional en la Atencién Primaria de Salud es ne-
cesario demostrar los altos costos que tiene el
tratamiento actual en el mediano y largo plazo,
ya que los resultados hasta la fecha demuestran
que se alarga el tiempo de permanencia de los
pacientes en los establecimientos de salud, ge-
nerando pacientes cautivos que necesitan reali-
zarse curaciones diarias o dia por medio casi por
el resto de su vida. En la Ruta Solidaria de las
Heridas por Chile realizada por la Fundacién
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Instituto Nacional de Heridas (FINH) los afios
2014y 2015, se atendieron pacientes cuyas UV
llevaban mds de 50 anos sin cicatrizar con cura-
ciones tradicionales ©.

Con la finalidad de realizar una propuesta de
cambio a las autoridades a un tratamiento mas
efectivo, se deben costear ambos tipos de trata-
miento y evaluar y costear también una canasta
de seguimiento a aplicar una vez que el paciente
cicatrice de su UV. Para la implementacién del
nuevo tratamiento se debe planificar la capaci-
tacion para los profesionales y la educacion a los
pacientes que accedan a ¢él. Es importante tam-
bién realizar una valorizacién social de ambos
tratamientos para CONOCEr su COsto social.

PROPUESTA DE CANASTA DE
PRESTACION DE ULCERA VENOSA

La propuesta de canasta de prestacion se realizd
en la FINH en conjunto con la Sociedad Chile-
na de Flebologia y Linfologia (SCHFyL), para
lo cual fue necesario indicar todas las curaciones
que recibe una tlcera promedio para cada tipo
de UV, indicando la frecuencia semanal de cu-
raciones y los elementos a utilizar, tanto la com-
presion avanzada como los apdsitos de tercera
generacion, més los tiempos de enfermerfa, (en
este caso 30 minutos por atencién), més los insu-
mos bésicos de una atencién: solucion fisiologi-

ca, agujas, guantes de procedimiento, etc. Tablas
Nes1y2.

Una vez establecidos los tratamientos, se pueden
valorar y comparar para seleccionar la alterna-
tiva optima a utilizar, para lo cual es necesario
realizar la evaluacién econémica del Tratamien-
to Tradicional y del Tratamiento Avanzado. Para
el tratamiento tradicional se utilizaron los pro-

tocolos de tratamiento aplicados en los niveles
locales, y para el avanzado, los protocolos de la
Guia N° 7, “Tratamiento Integral Avanzado de
la Ulcera Venosa”, editada por FINH. Ambos
tratamientos se agruparon por complejidad en
dos tipos de prestaciones: UV Tipos 1y 2y Ti-
pos 3y4.

Para mantener la imparcialidad en la valoriza-
cién de los insumos, se solicitaron los precios
institucionales a 10 empresas que participan en
el mercado nacional de insumos clinicos. Si bien
no todas ellas comercializan todos los produc-
tos, se obtuvo suficiente informacién como para
poder generar un mercado, de manera de obte-
ner los precios a utilizar como el promedio de los
precios de todas las empresas que comercializan
los productos.

Para simplificar los resultados fue necesario pro-
mediar, de acuerdo a su porcentaje correspon-
dientes a la epidemiologia de la UV, presentada
en la Tabla N° 3, tanto los costos del tratamiento
delas UV Tipo 1 con las Tipo 2 y del tratamien-
to de las UV Tipo 3 con las Tipo 4, asi como los
tiempos de cicatrizacién para trabajar con me-
nos grupos de decision y simplificando la reali-
zaci6on de los procedimientos.

En segunda instancia se calculé el valor del Tra-
tamiento Tradicional de UV, partiendo por las
Tipos 1-2, las que, de acuerdo a la evidencia, no
se recuperan y, de hecho, las lesiones empeoran
con el tiempo, razén por la cual se consider6
que, del total de semanas de 1 afio (52 semanas),
12 de ellas el paciente permaneceria en la clasi-
ficacién Tipo 1-2 mientras que las restantes 40,
pasarfa a clasificar en Tipo 3-4, mostrando el de-
terioro de su tlcera.
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE ULCERA VENOSA

Apdsitos
Especiales

Tipo de Ulcera Semanas

Sistema Compresivo

Bota de Unna
Bota de Unna
Multicapa
Multicapa
Multicapa
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg
Calcetin 40 mm Hg

IR A [ Foobs it
B 5 | Pooks  Glesmatnny

Fuente: Documento Técnico N° XI, GNEAUPP, Octubre 2009.

TABLA 1

Frecuencia
Semanal

3 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
2 Dias
1 Dia
1 Dia
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TABLA 2
TABLA DE APOSITOS SEGUN PROTOCOLO

Productos Protocolo

Protocolo 2

Protocolo 3

Fuente: Guia Clinica “Manejo Integral Ulcera Venosa’, FINH

Esto se ve reflejado en las Tablas Nos 4 y 5 ©
donde se observa la gran diferencia en el costo de
los distintos tratamientos, que flucttia en alrede-
dor $500.000 de ahorro por paciente a favor del
tratamiento avanzado, lo que equivale a un 42%

37

TABLA 3
DISTRIBUCION DE UV SEGUN TIPO

Clasificacion de UV Porcentaje

35%
33%
23%

B

Fuente: Guia Clinica “Manejo Integral Ulcera Venosa’, FINH

de ahorro, considerando sélo la curaciéon duran-
te un ano, diferencia que debiera aumentar ya
que los pacientes con tratamiento tradicional se
mantienen por un tiempo mucho mas prolonga-
do en el sistema.

TABLA 4

RESUMEN COSTO TRATAMIENTO TRADICIONAL Y AVANZADO UV

Tipo de
Tratamiento

EEE . 2
B

Valor Insumos
Directos ($)

Valor Mano de Obra
Directa ($)

Valor Total por
Atenciones( $ )

947 4.354
947 5.124
10.796 1.894 12.690
17.494 1.894 19.388

Fuente: “Propuesta para la Implementacién del Tratamiento Avanzado de Ulcera Venosa en el Nivel Primario de Atencién”

TABLA 5

VALOR DE LOS TRATAMIENTOS SEGUN CLASIFICACION UV

Clasificacién UV TratamientoAvanzado

Fuente: “Propuesta para la Implementacion del Tratamiento Avanzado de Ulcera Venosa en el Nivel Primario de Atencién”

Epidemiologia de las
uv

32%

TratamientolIradicional
$1.383.562 68%

$1.327.299 100%
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PROPUESTA CANASTA DE
SEGUIMIENTO

Las tltimas recomendaciones del sistema de sa-
lud de Gran Bretafa refieren que todo paciente
con vérices, alteraciones de la piel o tlceras se-
cundarias a enfermedad varicosa, debe ser referi-
do a centros de atencién de enfermedad varicosa
para ser operados; recomiendan el uso de com-
presion eldstica permanente solo en pacientes no
aptos para cirugia. En el caso de Chile, los hospi-
tales publicos no dan abasto con la demanda de
enfermedad varicosa; es asi como, segtin datos
entregados por la Sociedad de Flebologia y Lin-

fologia de Chile, la mayoria de los pacientes es-
tin en largas listas de espera para esta cirugia, por
lo que esperan largos periodos de tiempo (afios)
para poder operarse, razon por la cual, una vez
que el paciente con UV cicatrice, se recomien-
da una Canasta de Seguimiento por un plazo de
3 afos, que consiste en entregar dos calcetas de
baja compresién (20 mmHg) y 4 frascos de lo-
cién en emulsion al afo, que permitan evitar las
recidivas hasta que se les realice la operacion de
varices, con controles por enfermera y médico,
el que solicitard Eco Doppler al segundo ano de
seguimiento, Tabla N° 6 ©.

TABLA 6

CANASTA DE SEGUIMIENTO

Tratamiento

—@mol Enfermeria
3 Cirugiade Varices
3 Calectin20mmHg

Valor Total por Persona a los 3 Afos

6n en Emulsiéon

3 LubricacidnenEmulsidn

Cantidad | Valor Unitario Valor Total

1 $4.830 $4.830

2 $ 947 $1.891

2 $12.239 $24.478
4 $14.875 $59.500
2 $ 947 $1.891

1 $ 46.400 $ 46.400
1 $13.636 $13.636
2 $12.239 $24.478
4 $ 14.875 $59.500
2 $ 947 $1.891

1 0 0

2 $12.239 $24.478
4 $ 14.875 $59.500

s 322483 | |

Fuente: “Propuesta para la Implementacién del Tratamiento Avanzado de Ulcera Venosa en el Nivel Primario de Atencién”
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En la Tabla N°6 se resumen los costos de la ca-
nasta de seguimiento por 3 afios. Para obtener
los costos del médico general se solicitaron los
precios de los sueldos mensuales de un médico
general de 44 horas semanales de las zonas norte,
sur y area metropolitana. Esto mismo se realizé
con el costo del cirujano vascular, cuyos valores
fueron aportados por la SCHFyL. El costo de
la enfermera fue el mismo utilizado en la cura-
cidn, es decir enfermera grado 14, pero en este
caso solo por 15 minutos, ya que solamente co-
rresponde a la evaluacién de la piel y a la entrega
de insumos para su prevencion. Para los costos
del calcetin compresivo y lubricacion de la piel
se utilizaron los promedios de las empresas del
mercado, considerando una duracién de los cal-
cetines de aproximadamente 6 meses y las aplica-
ciones del lubricante (mds de 300 aplicaciones,
permitiendo que el paciente se pueda lubricar 2

veces por dia). Para el valor del Eco Doppler se
calculé un valor promedio entre 4 empresas del
mercado que realizan dicho examen, valor que
se multiplicé por 80%, que serfa el valor para los
pacientes FONASA*. El costo de la operacion
de varices no se valorizé debido a que ya estd
considerada en el Programa de Prestaciones Va-

loradas (PPV) de FONASA.

PROPUESTA DE IMPLEMENTACION
PARA EL EQUIPO DE SALUD Y LOS
PACIENTES

En el Esquema N° 1 © se presentan las princi-
pales actividades que son necesarias para realizar
un cambio de tratamiento a nivel nacional para
un resultado efectivo. Para los profesionales en-
cargados de aplicar el tratamiento avanzado es
fundamental la capacitacion; si bien la curacién
avanzada en los profesionales de enfermeria ya

ESQUEMA 1

ACTIVIDADES DE IMPLEMENTACION Y SUS COSTOS

Costo Promedio Anual'por
Implementacion

Profesional

Capacitacion
formal

Capacitacion
audiovisual

Pacientes

Video
educativo

Triptico
educativo
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no es algo nuevo en Chile, la aplicacién de siste-
mas compresivos avanzados si lo es. Un tema im-
portante de aprender por el profesional médico
es la realizacién de Indice Tobillo Brazo (ITB),
examen que le permitird definir tipos de sistemas
compresivos a usar en pacientes con UV com-
plejas. Ambas actividades (sistemas compresivos
¢ ITB) se deben realizar en capacitacién formal
con docentes expertos en el tema y también a
través de videos educativos y cada establecimien-
to de Atencién Primaria deberd contar con una
guia clinica de consultoria.

Por otro lado, es fundamental educar al paciente
en esta patologia y su tratamiento, para lo cual
se deben generar videos educativos para ser ex-
puestos en las salas de esperas, asi como tripticos
educativos, tanto para ¢l como para la familia.

VALORIZACION DE LOS
COSTOS SOCIALES DE AMBOS
TRATAMIENTOS

En la Tabla N° 7 © se presenta el resumen de los
costos sociales que implican los problemas que
ocasiona una UV en ambos tratamientos. Uno
de los principales es el dolor; para tratarlo, los
pacientes consumen muchos analgésicos, inclu-
so llegando a analgésicos potentes como opid-
ceos; para poder costear este {tem, por recomen-
dacién de la SCHEFyL se utilizé paracetamol de
500mg cada 8 horas, analgésico que se usa ha-
bitualmente en la Atencién Primaria (AP) por
largo tiempo (afios) en el tratamiento tradicio-
nal; en el tratamiento avanzado se considerd este
tratamiento por un mes, mientras disminuye el
edema. Para el costo de los antibidticos que se
consumen en el tratamiento tradicional a causa
de la infeccién, se tomé un promedio de 4 in-
fecciones por afo, teniendo presente que los pa-
cientes con UV Tipo 4 los consumen habitual-

mente cada 2 meses. El antibiético que se utiliza
es la Cloxacilina 500 mg cada 6 horas por 7 dias
y cuando el paciente es alérgico a ésta, se utiliza
Cefadroxilo 1g cada 12 horas; para obtener el
valor final, se promediaron los antibidticos; para
el tratamiento avanzado, se incluyé una dosis
que podria utilizarse al comienzo del tratamien-
to por la gran carga de bacterias que tienen los
pacientes a causa del edema.

Para costear el tratamiento de la angustia y la de-
presion en el tratamiento tradicional se utilizé
el Clonazepan de 0,5mg, un comprimido diario
anual, que es el mas utilizado en la AP; para el
tratamiento avanzado se costearon 45 dias de
tratamiento, considerando que el paciente que
clasifica como UV en Tipos 3 y 4 ingresaba con
este medicamento y se debia suspender paulati-
namente ). Otro de los problemas fue la pérdi-
da de productividad producida por UV, la que
se considerd como el tiempo total de licencias
médicas que en promedio toma un paciente al
ano. Para este cilculo se utilizé el sueldo minimo
como el costo de oportunidad por no estar reali-
zando el trabajo correspondiente. Ademas, para
el calculo de los tiempos promedios de Licencias
Médicas por UV se solicit6 la opinion expertade
la SCHFyL y el trabajo de investigacién del afo
2008 en UV @ que indicé que los pacientes con
tratamiento tradicional tomaban en promedio 2
meses de licencias al afio en todos los tipos de ul-
ceras, ya sean Tipos 1-2 o 3- 4. Por otro lado, las
Licencias Médicas se veian reducidas a sélo 15
dias en promedio al afio con el tratamiento avan-
zado y inicamente en pacientes con UV Tipos 3
y 4. En cuanto a la movilizacién del paciente, el
valor de transporte incluye el valor del tiempo
de viaje, asi como el valor del pasaje del trans-
porte. Para este punto se tomé como referencia
la movilizacién realizada en transporte publico
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(bus) y en zonas urbanas, para lo cual se tomaron
los valores entregados por el Ministerio de De-
sarrollo Social para los costos de los tiempos de
viajes y los valores de un viaje en TranSantiago
(s6lo buses) . Dado lo anterior, este valor podria
aumentar ya que en zonas urbanas el tiempo de
transporte a los consultorios no debe superar la
hora de movilizacién, mientras que para secto-
res rurales el tiempo de transporte puede llegar a
superar las 2,5 horas. Por lo anterior, se tomé un
tiempo promedio de 30 minutos por viaje (30
minutos de ida y 30 minutos de vuelta), ademds
de un promedio de 2 personas por viaje, ya que
en la mayor parte de los casos los pacientes no
pueden ir solos a los consultorios y son acompa-
fiados por su nucleo familiar cercano. En el tra-
tamiento avanzado se visualiza un gran ahorro,
porque el paciente acude menos dias al Centro

de Salud, Tabla N 7.

INDICADORES DE RENTABILIDAD

Para obtener los indicadores de rentabilidad, el
andlisis se dividi6 en dos partes. La primera con-
siste en un andlisis de los flujos necesarios para
el funcionamiento del proyecto, al cual llama-
remos VAN FINANCIERO vy la segunda parte
consiste en calcular el flujo de costos sociales que
genera el proyecto y compararlos con los costos

para la sociedad de no realizar el proyecto, el
cual llamaremos VAN SOCIAL.

VAN FINANCIERO: Para su calculo se inclu-
yeron los valores de la canasta de tratamiento
avanzado, la canasta de seguimiento, los costos
de los medicamentos utilizados por los pacien-
tes, el costo de las licencias médicas otorgadas
a los pacientes que se encuentran laboralmen-
te activos (56%) @ y finalmente los costos de
la implementaciéon del proyecto, lo que se ve
reflejado en el Gréfico N° 1 ©, donde se apre-

TABLA 7

RESUMEN COSTOS SOCIALES

Tratamiento Tradicional

Tratamiento Avanzado

$177.350

_r $269.920 $ 45.886
EEs s o
Medicamentos

$ 364

$132

$ 301
Total $ 1.306.169 $227.198

Fuente: “Propuesta para la Implementacion del Tratamiento Avanzado de Ulcera Venosa en el Nivel Primario de Atencion”
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cia que el ahorro de la nueva propuesta seria de
casi de $8.000 millones de pesos anuales, los
cuales pueden llegar a un ahorro de hasta mas
de $125.000 millones al cabo de 20 afos, con-
siderando a aquellos pacientes a quienes se les
comienza a entregar la canasta de seguimiento,
lo cual demuestra que se puede ahorrar mucho
dinero ayudando a entregar una mejor calidad
de vida; de hecho, este cambio en el tratamiento
se traduce en un ahorro de al menos un 30% vs
continuar con el tratamiento tradicional.

VAN SOCIAL: Para el cdlculo de VAN Social
se procedi6 a recalcular todos los costos del Van
Financiero, descontando los impuestos de im-
portacion, el IVA y demds tasas impositivas, ya
que se considera que dichos impuestos no son
un costo para la sociedad, sino mds bien una
transferencia de beneficio entre los distintos par-
ticipantes de ésta.

Considerando lo anterior, se deben adicionar
los costos de movilizacién, de antibidticos, an-
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sioliticos, analgésicos, el costo del aumento de
las atenciones médicas y los costos de la falta de
productividad de las personas con licencias mé-
dicas y también para el empleador que deja de
producir. En el Grafico N° 2 © se aprecia que el
ahorro aumenta a mdas del doble cuando al trata-
miento avanzado se le incluyen los costos socia-
les, es decir, més de $14.000 millones de pesos al
cabo de un ano y més de $300.000 millones de
pesos al cabo de 20 afios, lo que demuestra que
es muy importante no solo el gasto econémico,
sino que el principal costo que deriva de la mala
atencién de las UV es la pérdida de bienestar
social, es decir, estamos empeorando la calidad
de vida de nuestros ciudadanos ademas de gastar
mas dinero.

Finalmente, y para reforzar lo dicho anterior-
mente, se pueden apreciar los ahorros de la nue-
va propuesta vs el tratamiento tradicional a cor-
to, mediano y largo plazo en el Grafico N° 3 ©),
donde es fécil apreciar que al cabo de un ano el

GRAFICO 1

VAN FINANCIERO TRATAMIENTO TRADICIONAL V/S TRATAMIENTO AVANZADO
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GRAFICO 2

VAN SOCIAL TRATAMIENTO TRADICIONAL V/S TRATAMIENTO AVANZADO
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ahorro social casi duplica el financiero y al cabo
de 20 afos casi lo triplica, hecho que motiva ala
realizacion de un cambio urgente en la forma de
tratar las UV por el bien econdmico del pais y el
bienestar social de sus habitantes.

CONCLUSIONES

El tratamiento tradicional de la UV que se aplica
actualmente en la AP en Chile es de alto costo
social y financiero, sin lograr la recuperacién de
los pacientes, existiendo 34.500 personas en este
nivel de atencién que padecen grandes dolores,
infecciones de sus lesiones, angustia y depresion
que lleva a consumo masivo de medicamentos,
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SECCION 1: ARTICULOS
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e presenta una revision acerca del diagndstico y tratamiento de
las hernias para ostomales.

Es una patologia frecuente en los pacientes ostomizados, aunque
la mayoria se presenta en forma asintomadtica y no requiere tratamiento.
Las indicaciones de cirugfa corresponden a las complicaciones deriva-
das de la hernia o a dificultades en la aplicacion de la bolsa.

El tratamiento quirurgico es complejo, con resultados variables y en la
actualidad, la técnica de eleccidn es el uso de malla por via intraperito-
neal, idealmente por via laparoscépica.

Palabras clave: Hernia para ostomal, tratamiento quirudrgico.

SUMMARY

A review on the diagnosis and treatment of paraostomal hernia is pre-
sented.

It is a common pathology in ostomy patients, although most are
asymptomatic and requires no treatment. The indications for surgery
correspond to complications from hernia or difficulties in the use of
ostomy devices.

Surgical treatment is complex, with different results and today, the
technique of choice is the use of intraperitoneally mesh by laparoscopy.

Key words: Paraostomal hernia, surgical treatment.

INTRODUCCION

Anualmente aproximadamente 100.000 pacientes son sometidos a ci-
rugfas con necesidad de una ostomia en los EE.UU. ) Las ostomias,



desde el punto de vista temporal, pueden ser
transitorias o definitivas. El objetivo de crear
una ostomia puede ir desde proteger una anasto-
mosis en cirugia electiva, por ejemplo una ileos-
tomia de proteccién luego de una anastomosis
baja por un cancer de recto irradiado, evitar una
anastomosis inmediata en una cirugia de urgen-
cia o en forma definitiva como es en el caso de la
resecciéon abdominoperineal.

La morbilidad asociada a una ostomia es amplia
y variada y oscila entre 21 a 70%. ® La morbili-
dad puede estar en relacion a la creacion de esta
misma e incluye la retraccién, obstruccién, pro-
lapso, infeccidn de la herida y dehiscencia, entre

otras. &%

) A las anteriores se agrega la morbi-
lidad asociada al cierre de la misma, como por
ejemplo la dehiscencia de anastomosis, infec-
cién de herida, dehiscencia de herida y hernia in-
cisional, y no se debe olvidar aquellas asociadas a
la presencia misma de una ostomia como son la

dermitis y la hernia paraostomal.

La hernia paraostomal se define como una hernia
incisional relacionada a una ostomia abdominal.
Esta puede emerger desde la cavidad abdominal
por la misma contrabertura de la ostomia o por
otra incisién cercana a ella. La incidencia repor-
tada es alta, mayor a 50%, en la mayoria de las

7% aunque algunos autores, como es el

series, (
caso de Goligher, creen que esta complicacion
se produce en 100% de los pacientes. Las ileos-
tomias presentan menor incidencia de hernias
que las colostomfas. (9, 10, 11) La mayor parte
de ellas se produce durante los primeros 2 afnos
de creadas y la gran mayoria son asintomdticas
y pueden ser manejadas de forma conservadora,
aunque entre 11 a 70% pueden requerir cirugia
por alguna complicacién, como obstruccién in-
testinal, estrangulamiento con necrosis del asa
herniada o por el tamafio de la hernia que provo-
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ca una dificultad en la fijacién de la bolsa o placa
de ostomia. (12

Factores de riesgo: Las colostomias terminales
son las que tienen la mds alta tasa de incidencia
de hernia, seguidas de las colostomias en asa, las
ileostomias terminales y finalmente, las ileosto-
mias en asa. En relacidn a la ostomia en si, los
otros factores que aumentan la probabilidad de
desarrollar una hernia se consideran la mala téc-
nica quirurgica y la creacién de una ostomia de

urgencia.

Los factores de riesgo relacionados al pacien-
te para el desarrollo de una hernia paraostomal
son la edad avanzada, el aumento crénico de la
presion intrabdominal, enfisema pulmonar, el
uso de corticoides, la malnutricién, patologia
neoplasica, infecciéon de la herida operatoria,
aumento de peso posterior a la creacion de una
ostomfa y la obesidad. (13, 14, 15) Con respec-
to a este ultimo punto, un Indice de Masa Cor-
poral (IMC) mayor de 30 kg/m?* presenta una
tasa de hernias de 59,1% vs 25,8% en aquellos
con IMC menor a 30 kg/m?. Otro estudio, De
Raet y cols., mostrd una tasa de hernia de 75%
en aquellos pacientes con circunferencia abdo-

minal sobre los 100cm. (¢)

Diagnéstico: Este es principalmente clinico. Un
examen fisico adecuado con el paciente de pie y
en decubito supino puede ser suficiente para el
diagndstico. La maniobra de Valsalva puede ser
ttil para hacer ain mas evidente la hernia. La
tomografia computada es util ante la necesidad
de evaluar una complicacién o sirve de apoyo
diagnéstico en pacientes muy obesos; también
permite evaluar adecuadamente el contenido de
la hernia, ya que si éste es de intestino delgado, la
necesidad de cirugfa correctiva es mayor ya que
aumenta el riesgo de una complicacién, Figura 1.
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Hernia paraostomal, tomografia
computada que muestra el
ciego herniado a través de la
contrabertura de una ileostomia.

Clasificacion: Muchas clasificaciones han sido

propuestas para las hernias paraostomales, De-

vlin 7, Rubin ¥, Moreno-Matias %, Gil y

20, pero ninguna ha sido uni-

Szczepkowski
versalmente aceptada. La Sociedad Europea de
Hernia propuso en el ano 2014 una clasificaciéon
que busca ser simple, considerando el tamano
herniario, si tiene relacién con una hernia inci-

sional y si es primaria o recurrente, ?" Tabla 1.

TABLA 1

Y F——

Hernia incisional (+) I 111
Sin hernia incisional II v
Primaria  Recurrente
S/N S/N

Prevencion: Uno de los puntos mds importan-
tes para evitar el desarrollo de una hernia pa-
raostomal es intentar manejar los factores de
riesgo descritos anteriormente. Con respecto a
la técnica quirtrgica es importante ser cuidado-
so, intentar realizar la ostomia a través del recto
abdominal tratando de no extender en demasia
el defecto de la pared ya que existen estudios que
han demostrado que a mayor apertura, mayor
riesgo de hernia. Cada centimetro adicional sig-
nifica un aumento de un 10% del riesgo basal. ¥

Al dia de hoy existen técnicas tanto en cirugia
abierta como laparoscépica que buscan minimi-
zar el riesgo de hernia por medio de instalacién
de mallas protésicas, tanto en ubicacién retro-
muscular como intraperitoneal, que han demos-
trado algunos resultados positivos con respecto
a disminuir las hernias clinicamente evidentes,
no necesariamente aquellas radiolégicamente
evidentes, sin aumento en la morbilidad. (23,
24) Es necesario el seguimiento a largo plazo y
mayor cantidad de estudios randomizados con-
trolados para demostrar no solo la disminucién
de las hernias clinicamente evidentes, sino la dis-
minucién de las complicaciones relacionadas a
las hernias.

Tratamiento: El manejo es principalmente con-
servador, evitando la cirugia. Esta es una estra-
tegia inicial razonable debido a la alta tasa de
recurrencia y a que la mayoria de los pacientes se
presentan de forma asintomatica. La mayoria de
ellos pueden ser adecuadamente educados ¢ in-
centivados a perder peso, ademas del uso de una
faja. ® A pesar de lo anterior, como ya se expuso
anteriormente, entre 11 a 70% pueden requerir
cirugia en algin momento de su vida.

Con respecto al manejo quirtrgico, las formas
mds simples son la reduccién de la hernia, resec-
cion del saco y sutura primaria o relocalizacién



del estoma. La primera alternativa ha sido aban-
donada por su altisima tasa de recurrencia que
puede ir de 45 a 75%. (26, 27) La reubicacién
del ostoma ha perdido popularidad, a menos
que no se tenga otra opcién, ya que cuenta con
una alta tasa de morbilidad, dado principalmen-
te por la necesidad, casi siempre, de una laparo-
tomia, por lo que el riesgo de hernia primaria en
el nuevo sitio y ademas, el de desarrollar una her-
nia incisional en el sitio de la ostomia previay la
laparotomia es alto.

Al igual que el manejo de hernias en otras ubi-
caciones, el uso de malla ha demostrado mejo-
res resultados con respecto a disminuir la recu-
rrencia. En el caso de la reparacién de hernias
paraostomales, existen 3 sitios donde se puede
instalar la malla. Estos son: supraponeurético,
subaponeurdtico o intrabdominal fijo al peri-
toneo parietal donde la ostomia puede emerger
lateralmente (técnica de Sugarbaker) o a través
de la malla (técnica en ojo de cerradura).

Estas técnicas se pueden realizar abiertas o por
via laparoscédpica (intraperitoneal) principal-
mente relacionado al desarrollo de nuevos ma-
teriales protésicos (bioldgicos o sintéticos) que
disminuyen las complicaciones, con una menor
tasa de infeccidn, obstrucciones intestinales o
tistulas por el contacto de la malla con visceras.

La técnica de instalacién de malla supraponeu-
rdtica, segun una reciente revision sistematica,
tiene una tasa de recurrencia de 14,8% (10,2—
20,4%), con seguimiento de 40 meses (7-65
meses) tanto la infeccién de herida operatoria
como la de la malla fue de 1,9%. 2%

La técnica de malla subaponeurética presenta
una tasa de recurrencia de 7,9% (3- 16,4%) con
un seguimiento de 24 meses (12-32 meses). La
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tasa de infeccion de la herida operatoria se des-

cribe en 3,9%.

La técnica de malla intra abdominal muestra
una recurrencia de 9,2% para la técnica abierta
y de 11,6% para la técnica laparoscédpica. Los
estudios que han comparado las 2 técnicas no
han demostrado mayores diferencias en la mor-
bilidad y tasa de infeccién, aunque si una menor

estadia hospitalaria a favor de la laparoscopia. **
29,30,31)

No existe evidencia contundente en la literatu-
ra para recomendar una técnica sobre otra. Las
Figuras 2, 3,4 y 5 muestran la técnica laparoscé-
pica con malla en ojo de cerradura. Las técnicas
sin malla y de reubicacién del ostoma deben re-
servarse Unicamente para aquellos casos donde
existe una imposibilidad de utilizar malla debido
a la alta tasa de recurrencias de estas técnicas. La
incidencia de infeccién de malla no es una con-
traindicacién para su uso.

FIGURA 2
HERNIA PARACOLOSTOMICA

B Hernia paracolostémica luego
de una operacion de Miles
(Amputacién de recto).
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FIGURA 3
REDUCCION DEL INTESTINO HERNIADO

FIGURA 5

REPARACION CON MALLA
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n busqueda de otras coberturas que puedan ser ttiles en el manejo

local de las ulceras infectadas, en el presente trabajo se utilizé un

aposito a base de cobre (Cu +2) por su actividad antimicrobiana
(reconocida en la literatura), compardndolo con el apdsito de plata, ele-
mento que se utiliza a nivel mundial para el manejo de las heridas y tlce-
ras infectadas, pero que actualmente presenta resistencia microbiana en
algunos paises. El apdsito de cobre se obtuvo de una investigacion rea-
lizada por la Universidad de Chile y Universidad Mayor en el proyecto
FONDEF CA13i10225, del ano 2014. Los apdsitos se aplicaron a 10
tilceras venosas (UV) infectadas, a 5 con cobre y a las otras 5 de plata.
Los principales resultados demuestran que el apdsito de cobre presenta
mejor beneficio clinico y microbioldgico que el apésito de plata.

Palabras Clave: apdsito de cobre, ap6sito de plata, tlcera venosa infec-
tada.

ABSTRACT

In search of other coverages that may be useful in the local management
of infected ulcers, in this paper a copper-based dressing (Cu+2) was
used because of its antimicrobial activity (recognized in literature). It
was compared to a silver dressing, an element used worldwide for ma-
naging infected wounds and ulcers, but currently presents microbial re-
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sistance in some countries. The copper dressing
was obtained from an investigation conducted
by the Universidad de Chile and the Universi-
dad Mayor in the FONDEF CA13i10225 pro-
ject in 2014. The dressings were applied to 10
infected venous ulcers (VU), 5 with copper and
the other 5 with silver. The main results show
that the copper dressing presented greater clini-
cal and microbiological benefits than the silver
dressing.

Key Words: copper dressing, silver dressing, in-

fected venous ulcer..

INTRODUCCION

La prevalencia de heridas y tlceras en Latinoa-
mérica oscila en alrededor de 1% de la poblacién
general en Chile; 25% de esta cifra corresponde
a tlceras venosas activas (V. En la Atencién Pri-
maria de Salud (APS) en nuestro pais esta pa-
tologia no cuenta con tratamientos avanzados,
lo que provoca edema constante de la pierna,
colonizacién critica, provocando infeccién re-
currente de éstas, razon por la cual se eligi6 esta
patologia para el presente Estudio.

La cantidad de bacterias en la superficie o la pro-
fundidad de las tlceras, implica el retraso o la
falta de cicatrizacion. Los términos usados para
describir “la carga vital bacteriana’, o diferentes
niveles de bacterias en la superficie de una tlce-
ra, incluyen “contaminacién”, “colonizacién” o
“infeccién’, y se ha establecido que obtener un
grado de equilibrio bacteriano es un objetivo
clave en la atencién exitosa de las lesiones
%), La concentracién bacteriana exacta en la que
ocurre colonizacién o “colonizacidn critica” estd
aun por determinarse. El término “infectado” se
refiere a un estado de la herida caracterizado por
el fracaso del sistema inmunitario del huésped
frente a los microorganismos o las bacterias ©.

Actualmente existen dos sistemas de curacién
para tratar las heridas o tlceras infectadas: la
primera es la curacién tradicional, que consis-
te en realizar lavado de la herida 2 a 3 veces al
dia con solucién fisioldgica (SF), dejando un
apésito pasivo como cobertura y la segunda es
la curacién avanzada 7 que consiste en lavar
la lesién con SF en la piel y la lesion, y la apli-
cacién de ap6sitos con plata con frecuencia de
cambio diaria. La plata es un antimicrobiano
eficaz debido a su capacidad de unirse al ADN
de la célula bacteriana, lo que implica reducir
la capacidad de reproducirse. Se considera que
su accion es de amplio espectro, uniéndose a las
membranas celulares, reportando actividad con-
tra un gran numero de especies bacterianas, asi
como algunos hongos y virus . La plata puede
administrarse a una herida en varias formulacio-
nes quimicas, entre ellas, la metdlica o idnica. La
cantidad y la tasa de plata libre liberada sobre la
superficie de la herida repercutirdn en su activi-
dad antimicrobiana, demostrando los mejores
resultados en niveles sobre 20 mg/L. 10111219
Por otro lado, la actividad antimicrobiana del
cobre, especificamente de Cu+2, es reconocida
en la literatura desde el ano 1993. La actividad
sobre los microorganismos es en funcién de su
concentracién, actuando como un agente bac-
teriostdtico en concentraciones bajas (25 a 150
uM) o bactericida en concentraciones superiores
a éstas. El Cu+2 impide que el microorganismo
desarrolle procesos vitales claves para su sobrevi-
vencia al intervenir directamente: 1) inhibiendo
o alterando la sintesis de proteinas 2) alterando
la membrana celular del microorganismo cau-
sando peroxidacidn, ya que induce dafo oxida-
tivo de lipidos que son claves en el intercambio
de moléculas del medio intra y extracelular 3)
alterando o destruyendo los acidos nucleicos de
bacterias y virus Y. Ademds, el cobre tiene un
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papel clave en la angiogénesis, lo que permitira
apoyar el tratamiento de pacientes con lesiones
crénicas infectadas, mejorando su calidad de
vida y el consiguiente impacto econémico.

MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio: Exploratorio, prospectivo,
aleatorio, doble ciego, considerando como fac-
tor de estudio el apésito de cobre (Grupo A) y el
apdsito de plata nanocristalina (Grupo B), don-
de la variable de interés (variable respuesta) fue
medida a través de la eficacia clinica en humanos.

Poblacién en estudio: Universo de pacientes
que asisten a la Fundacién Instituto Nacional de
Heridas (FINH), derivados de la APS, con pa-
tologia de UV infectada o UV mixta infectada.
Se reclutaron 5 pacientes con UV infectadas que
presentaban dos lesiones cronicas infectadas de
caracteristicas similares en la misma extremidad,
con una separaciéon de 3 cm entre ellas, lo que
determina un total de 5 pacientes y 10 lesiones
a evaluar.

Muestra: Se selecciond una poblacién homogé-
nea, de género femenino y masculino y restrin-
gida a pacientes adultos (> 18 afios) que presen-
taban dos UV infectadas y que no presentaban
ningun criterio de exclusién.

Criterios de exclusion considerados para este
estudio:

B Pacientes con diagnéstico médico de infec-
cién de herida resistente a tratamiento, en
quienes se utiliz6 antimicrobianos de tltima
generacion en el ultimo afio.

B Pacientes en que se detecte infeccién por
microorganismo multirresistente durante el
estudio.

B Pacientes con enfermedad arterial oclusiva

(indice /tobillo brazo (ITB) <0,5).

B Pacientes con tlceras que presenten una ex-
tension maxima menor de 2cm y mayor de
15cm.

B Pacientes que presenten la sumatoria de tres
o mas de las siguientes patologfas (con diag-
ndstico médico confirmado):

Obesos mérbidos (IMC >35).

Pacientes en tratamiento de cancer el ul-

timo ano.

Insuficiencia renal crénica (creatini-

na>2.0 mg%).

Insuficiencia hepética (escala de Child,
BoC).

Enfermedad del coldgeno (factor reu-
matoideo-, ANA -, ENA, Anca -).

Pacientes con tratamiento corticoidal
(prednisona 5 mg) por un periodo ma-
yor a un mes.

Diabetes descompensada
(HbA1c>7,5%).

Hipertensos descompensados  (cifras
tensionales >140/90 mmHg).

Pacientes con sensibilidad a cobre cono-
cida.

Pacientes con sensibilidad a plata cono-
cida.

Pacientes deterioro  ponderal

(IMC<20).

con

Seleccién de pacientes: Alinicio, la enfermera de
la FINH a cargo del Estudio explicé al paciente
en qué consistia éste y lo invitd a participar a tra-
vés de la firma de un Consentimiento Informa-
do. Posteriormente, una enfermera y un cirujano
vascular de la Fundacién aplicaron el Instrumen-
to de Seleccién de Pacientes, con la finalidad de
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descartar los criterios de exclusién, solicitando
los exdmenes necesarios y la medicién de la tlce-
ra, presion arterial, peso y talla, para asegurar la
seleccion exacta del paciente a estudiar. Una vez
seleccionado el paciente, pasé de inmediato a la
etapa de tratamiento, previa solicitud de otro
consentimiento informado. Ambos documen-

tos fueron revisados y autorizados por el Comité
de Etica de la Universidad Mayor.

Fase de tratamiento: Cada paciente se asigné
en forma aleatoria al tratamiento en base a un
programa informdtico: aplicacién de ap6sito de
cobre o apdsito de plata. Los pacientes desco-
nocian a cudl apdsito estaban asignados (primer
ciego). Cada tlcera fue fotografiada y su drea se
midié por computador usando el software Mou-
seyes, tipificando la tlcera mediante el “Diagra-
ma de Valoracién de Ulceras Venosas”. Ademis
se tomd un cultivo microbiano cuantitativo y
una biopsia para estudio histoldgico, que fue
procesada en la Unidad de Microbiologia de la
Universidad Mayor. En el laboratorio se cum-
plié el segundo ciego, ya que los analistas de las
muestras desconocian a qué grupo pertenecian
los pacientes. Estos procedimientos fueron rea-
lizados al inicio, a los 5 y a los 10 dias por la en-
fermera a cargo del Estudio, la que era distinta
de las que realizaron las curaciones. El cirujano
vascular evalué a los pacientes al inicio y al tér-
mino del Estudio y se encargd principalmente
de ajustar las dosis de antibi6ticos (Cefadroxilo
500mg por 15 dias), segtin protocolo. Los datos
recolectados se guardaban en un instrumento
llamado “Ficha de Ingreso Clinico”. Las curacio-
nes fueron realizadas a diario por enfermera cli-
nica de la FINH, especialista en curacion avan-
zada, utilizando un protocolo adaptado a este
Estudio, el que consistia en lavar la piel y la tlce-
ra con SE, lubricar la piel periulceral con 4dcidos
grasos hiperoxigenados, aplicar apdsito primario

segiin grupo correspondiente y proteger con
aposito tradicional especial, fijacién con venda
semielasticada y uso de tela de rayén. A todos
los pacientes se les aplicé sistemas compresivos
avanzados. Los datos del procedimiento fueron
ingresados en un Instrumento de Evaluacién
de Ulcera. Para no distorsionar los datos, no se
realizd desbridamiento quirtrgico, aplicaciéon
de Polihexanida con Betaina y lavado de la piel
con clorhexidina jabonosa, elementos que habi-

tualmente se utilizan en los protocolos de UV
infectadas en Chile 5.

Resultados: Los 10 pacientes estudiados no es-
taban tomando antibidticos al momento del
ingreso y no presentaban multirresistencia a és-
tos. El tamano de la lesién estaba dentro de los
pardmetros establecidos en el Estudio. No se re-
conoce ningun paciente con valores de ITB in-
feriores a 0.4 y amplitud de PVR (Pulse Volume
Recorder) inferior a 3mm, por lo que no se ex-
cluyé ningun paciente por causa isquémica. No
presentaron alergia a los apésitos de cobre o pla-
ta. De la sumatoria de los criterios de exclusién,
s6lo hubo un paciente que presenté dos criterios
de exclusién: presién arterial sobre 140/90 y
Hemoglobina Glicosilada sobre 7,5%, dos pa-
cientes s6lo tenian un criterio de exclusion, pre-
sion arterial alta, y los otros dos no presentaban
criterios de exclusion.

Todos los pacientes presentaban signos clasicos
de infeccion clinica. De los 5 que tenfan 2 tlce-
ras venosas infectadas, dos pacientes con Diabe-
tes Mellitus presentaban infeccién con sintoma-
tologfa sistémica (decaimiento y glicemia capilar
alta), por lo que se les indicé antibiético por 15
dias.

Clasificacién de la UV: En términos generales,
ambos grupos iniciaron el Estudio con un pun-
taje promedio muy similar, lo que es muy im-
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portante para su desarrollo, obteniendo los mis-
mos puntajes en 7 de los 10 puntos a evaluar en
base al Diagrama de Valoracién de UV (aspec-
to, profundidad, extensién, exudado cantidad
y calidad, tejido esfacelado o necrético, tejido
granulacién, edema, dolor, piel circundante). El
Grupo A (apdsitos de cobre), tenia 31,4 puntos
promedio, clasificando todos en Tipo 4 infecta-
do y el Grupo B (apdsitos de plata nanocristali-
na), un promedio de 31,2 puntos también con
UV infectadas, clasificando 4 en Tipo 4 y uno en
Tipo 3 (Tabla N°1). Todas las tlceras se fueron
recuperando a medida que avanzaba el Estudio.
Se puede observar que en la segunda medicidn,
el Grupo B se mantuvo con el mismo descenso
que el Grupo A4, lo que cambia al finalizar el Es-
tudio, donde el Grupo A mantiene la tendencia
a la baja, finalizando con 2 pacientes con clasifi-
cacién de UV Tipo 2 sin infeccién y 3 en Tipo 3
sin infeccidn, mientras del Grupo B, 2 pacientes
terminaron en UV Tipo 2, 1 en Tipo 3y 2 en
Tipo 4, todos sin infeccién (Grafico N°1).

De todos los items a evaluar en el Diagrama, hay
S que permiten conocer cOmo se comportaron
los apésitos frente a la infeccién; dolor, edema,
eritema de la piel, cantidad de tejido esfacelado
y calidad del exudado. Tanto el dolor como el
edema disminuyeron progresivamente, con un
comportamiento idéntico en ambos grupos.

TABLA 1

PUNTAJE DE CLASIFICACION DE LA ULCERA
VENOSA

Tercera
Medicién

Primera
Medicién

o s
G a2 s

Segunda
Medicién

2.7

244

Fuente: Diagrama de Valoracion de Ulcera Venosa

El eritema en la piel perilesional es el sintoma
principal a evaluar en una infeccién. Al inicio
todos estaban con eritema, porque estaban in-
fectados. Tanto el Grupo A como el Grupo B
obtuvieron el mismo resultado al finalizar el Es-
tudio, disminuyendo en la misma medida sin
embargo, el Grupo A lo hizo en 5 dias y el Grupo
B en 10 dias. Ningun paciente obtuvo puntaje
1, que corresponde a piel sana, ya que todos te-
nian piel pigmentada a causa de la extravasacion
al extracelular de la hemosiderina propia de su
patologia de base.

En relacién a la calidad del exudado, ambos
Grupos presentaban 3 pacientes con exudado
turbio y 2 con exudado purulento al inicio. A los
5 dias, los 5 pacientes del Grupo A presentaban
exudado turbio, y al finalizar, 4 pacientes tenfan
exudado seroso y s6lo 1 exudado turbio en cam-
bio, el Grupo B se mantuvo con 2 pacientes con
exudado seroso y 3 con exudado turbio a los 5

dias y al finalizar el Estudio.

GRAFICO 1
PUNTAJE DE CLASIFICACION DE LA ULCERA
VENOSA
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Fuente: Diagrama de Valoracion de Ulcera Venosa
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El comportamiento del tejido esfacelado en
ambos grupos se mantuvo evolucionando de
manera idéntica hasta la segunda medicién; sin
embargo, en la tercera medicion el Grupo A ter-
miné con pacientes con menor cantidad de este
tejido, mejorando de manera considerable: un
paciente con 100% de tejido de granulacién, 3
con <25% de esfacelo y 1 presentaba entre 25%
a50% de esfacelo; en cambio el Grupo B finalizd
con 2 pacientes con <25% de esfacelo, 2 entre
25%y 50% y1 con >50%.

Medicién de Area: El porcentaje promedio de
cicatrizacion al décimo dia fue de 67% en los pa-
cientes con apdsito de cobre v/s 35% en los pa-
cientes tratados con apésito de plata (Tabla N°).
Existe una diferencia significativa en la cicatriza-
cion media del drea del Grupo A, vs el Grupo B,
con un intervalo de confianza del 90%.

TABLA 2

DISMINUCION AREAS POR
PACIENTE GRUPO A

12%

B 5e% 1% 8%
B - 72%  14%  86%
B B 2%  86%  88%
B 33% 3% 67%
BB 4% % 34
Bl A 46%  32%  78%
Bl B 1% 14%  13%
% 8% 5%

EENER 5% 1% %

Promedio A 47% 20%
Promedio B 17% 18%

Fuente: Fotografia clinica de los pacientes

Resultados Microbioldgicos: En general se apre-
cia que con ambos apdsitos hay una disminucion
significativa del numero de unidades formado-
ras de colonias (UFC) durante el tratamiento
(P<0,05), pero no existe dicha significancia en-
tre la diferencia de ambos grupos; sin embargo,
con el uso del apésito de cobre se evidencia en
forma dramatica una gran disminucién del re-
cuento de UFC de bacterias (96,7%) al quinto
dia, alcanzando un impacto de reduccién del
99,5% del recuento bacteriano al décimo dia,
siendo estos valores mejores que los evidencia-
dos con el apésito de plata que presentaron una
disminucién de un 78% de UFC al quinto diay
un 81,4% al décimo dia (Grafico N° 2).

Resultado Histolégico: Para la valoracién his-
toldgica se analizé al tejido en dos aspectos, la
angiogénesis y la cicatrizacién. La valoracion se
calificé como negativa (-), escasa (+), regular
(++) o abundante (+++), la que fue transfor-
mada en valores numéricos segun Tabla N°, con
el objetivo de permitir un mejor anélisis. En las

GRAFICO 2
RECUENTO GLOBAL DE UFC ANTES, DURANTE

Y AL FINALIZAR EL ESTUDIO
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Tablas N°s 4 y 5 se pueden apreciar los valores
promedio de la angiogénesis y cicatrizacion, los
cuales indican que la tendencia de ambos grupos
fue similar sin embargo, el resultado del Grupo
A fue superior; sobre todo en la angiogénesis, lo
que explicaria los mejores resultados en la cica-
trizacién y mejoria en el aspecto de la lesion.

CONCLUSIONES

Debido a los datos clinicos, microbioldgicos e
histoldgicos, el apdsito de cobre mostrd mejor
rendimiento que el apdsito de plata en el trata-
miento de heridas infectadas crdnicas en este
modelo experimental in vivo.

Esta conclusion se sustenta considerando que el
porcentaje promedio de cicatrizacién al décimo
dia fue de 67% en los pacientes con apdsito de
cobre v/s 35% en los pacientes tratados con apd-
sito de plata.

Microbioldgicamente, la disminucién del re-
cuento de UFC/ml de bacterias al décimo dia
de tratamiento con ambos apdsitos fue significa-
tiva (P<0,05), donde el apésito de cobre registré
una actividad de 99,5% vy el de plata de 81,3%
(P>0.05).

Histoldgicamente, tanto la angiogénesis como la
cicatrizacion resultaron ser mejores con los ap(')-

sitos de Cobre que con apdsitos con Plata.

Se pudo observar diferencia entre ambos apé-
sitos; sin embargo, debido al reducido nimero
de casos estudiados, dichas diferencias no son
estadisticamente significativas, por lo que se re-
comienda recrear el experimento, pero esta vez
con un nimero mayor de muestras y asi validar
estos resultados.

TABLA 3

VALORACION DE ANGIOGENESIS Y
CICATRIZACION

Simbologia

Fuente: Universidad Mayor

TABLA 4
VALORES PROMEDIO DE ANGIOGENESIS

Tercera
Medicién

Primera | Segunda
Medicién | Medicién
BT 16
‘GrupoB 06 0,6

Fuente: Universidad Mayor

Angiogénesis

TABLA 5
VALORES PROMEDIO DE CICATRIZACION

Tercera
Medicién

Primera | Segunda
Medicién | Medicién
BRpoOA | 04 06
‘GrupoB 06 0.2

Fuente: Universidad Mayor

Angiogénesis
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

ULCERAS CON OSTEOMIELITTIS
Y APLICACION DE CELULAS
MADRE

Autores

Lorena Rosales Guzmdn (1), Fernando Albornoz (2), Soledad Herrera (3), Isabel Aburto (1),
Maria Fernanda Movales (1).

(1) E.U.Instituto Nacional de Heridas, Santiago.

2) Ing. Universidad Federico Santa Maria, lfz//hzm/m. (3) Quim. Inbiocriotec, Visia del mar.

n la evolucidn natural de las tlceras crénicas, la colonizacién
del tejido dseo es un efecto no deseado, si éste se llega a ex-
poner. Del mismo modo, se produce desmineralizacién del
mismo, llevando a un cuadro de osteomielitis y osteoporosis, las que fre-

cuentemente terminan en amputacion de los ortejos o las extremidades
(1)

En este caso junto con las curaciones avanzadas ) se aplicaron células
madre ® autdlogas, mesenquimales, diferenciadas y extraidas de tejido
adiposo. La via de administracion es en matriz de biopolimero. El efecto
terapéutico general de las células madre mesenquimaticas son debido a
su habilidad de modificar el microambiente celular, mas que su capaci-
dad de diferenciarse y de incorporarse dentro del tejido hospedero.

Propésito: Conocer la eficacia de las células madre en un paciente con
tlcera y osteomielitis.

Palabras claves: células madre, osteomielitis.

Fuente de finaciamiento: Fundacién Instituto Nacional de Heridas
(FINH) aporté con parte de la curacién avanzada, la empresa Inbio-
criotec y la Universidad Santa Maria aportd la tecnologia de las células
madre.

Material y método: Paciente masculino de 70 afios, que en el afio 2012
debuta con una herida y celulitis en la pierna derecha, por lo cual estuvo
hospitalizado 4 meses, se le realizaron 3 aseos quirtargicos y fue dado de
alta para curaciones en CESFAM, sin resultados satisfactorios. Ingresa
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a Instituto Nacional de Heridas en el 2013, Foto
N°, luego de 1 ano 5 meses de evolucién, con al-
cera tipo 3 en zona inframaleolar lateral a nivel
del calcaneo derecho, con una extensién de 5,5 x
2,5c¢m, con dolor Escala Visual Anéloga 8, pulso
pedio positivo, buen llene capilar, edema (+) y
exposicion dsea importante. Inicia tratamiento
con curacién avanzada y tratamiento compre-
sivo con 20 mmHg, que luego se aumenta a 40
mmHg. Se solicita radiografia del pie, la que
arroja osteoporosis sin lesion traumatica. Cierre
al vacio: se aplica terapia de tension negativa en
dos oportunidades, sin obtener los resultados es-
perados. Se inicia terapia de Oxigeno localizado
por 2,5 meses que acelera la evolucién de la cica-
trizacién de la piel, cubriendo parte del calcineo
expuesto. Concomitantemente, siempre estuvo
con terapia antibiética con ciprofloxacino por
cultivo + para stafilococo aureus.

A los 5 meses de evolucién, la extensién de la tl-
cera era de 1,0 x 0,5 cm con fistula ésea de 1cm
de profundidad, hueso blando, poroso. Paciente
manifiesta dolor intenso a la marcha.

Aplicacion de células madre: Se decide iniciar
tratamiento con células madre, para lo cual se

toma muestra de células adiposas de zona ab-
dominal, procedimiento realizado por ciruja-
no vascular. Estas se llevan al laboratorio de la
Universidad Federico Santa Marifa, donde se
cultivan y se alojan en una matriz de quitosano,
acido hialurénico y gelatina, Foto N°, la que se
aplica semanalmente en la tlcera. Durante el
periodo de tratamiento se toman cultivos en
diversas oportunidades, tanto de tejido dseo
como de tejidos blandos, para ir monitoreando
el tratamiento antibiético, Foto N°. Se somete
a control con resonancia nuclear magnética en
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3 oportunidades, Febrero (al inicio) y Noviem-
bre 2014, observindose una notable mejoria en
el tejido dseo en el segundo control, ya que en el
primero habia una destruccién total de éste. En
el tltimo control (2 de agosto 2016) se eviden-
cia una completa recuperacién del tejido éseo,

Foto N°4.

Los pasos a seguir para la aplicacion de la ma-
triz con células madre son: aseo de la extremidad
con suero fisiolégico (SF) y jabon con ducho-
terapia (en la piel), aplicacién de polihexanida

BIBLIOGRAFIA

con betaina liquida sobre una gasa no tejida y
aplicacion de ésta directamente a la cavidad de la
fistula 6sea. Antes de aplicar la matriz celular se
instila SF para arrastrar toda la polihexanida con
betaina, ya que in vitro dana la matriz celular, la
que se coloca en estratos para aumentar la den-
sidad celular aportada a la lesién y se cubre con
aposito de diakilcarbamoil (DACC). El proce-
dimiento se repite cada 7 dias, durante 6 meses
y posteriormente cada 15 dias durante 9 meses;
a los 7 dias se realiza una curacién avanzada con
disminucién de carga bacteriana y apdsitos bac-
teriostaticos.

Resultados: Actualmente el paciente puede ha-
cer una vida normal, dolor EVA 0, con recupe-
racién total del tejido dseo y suspencion de la
indicacién de amputacion.

CONCLUSIONES
A pesar de la dificultad y del largo tiempo trans-

currido en este tratamiento, con las células ma-
dre se logré erradicar la osteomielitis del hueso
afectado en este paciente y permitié que no su-
friera amputacién infra-condilea, lo que facilit6
que el paciente realice una vida normal.

1. Aburto I, Morgado P, Julio R. Tratamiento Integral Avanzado de la Ulcera de Pie Diabético, Santiago, FINH, 2012.

2. Aburto I, Morgado P, Tratamiento Integral Avanzado de la Ulcera Venosa, Santiago, FINH, 2011.

3. Enrione J, Osorio F, Lépez D, Weinsteinn-Oppenheimer C, Fuentes M, Cerani R, Brown D, Albornoz F, Sanchez E, Villalobos P, Somoza
R, Young M, Acevedo C. Characterization of a Gelatin/Chitosan/Hyaluronan scaffold- polymer. Electron. J.Biotechnol. vol13 N Valparaiso

set. 2010.
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

USO DE SISTEMA DE TERAPIA
DE PRESION NEGATIVA
DESECHABLE

EN DEHISCENCIA DE HERIDA QU IRURGICA

Autores

Angela Bautista (1), Felipe Grogg (2)

(1) Médico cirujano general, Hospital Militar de Santiago (2) E.U. Empresa LBF

a dehiscencia de la herida quirtrgica es la separacion

postoperatoria de la incisiéon. A pesar del avance en el

cuidado perioperatorio, la dehiscencia de ésta continta
siendo una de las complicaciones mds serias de la practica quirargica. La
frecuencia précticamente ha variado poco durante los ltimos 50 afos,
con una mortalidad de 9 al 44%. Este tipo de dehiscencia generalmente
se presenta durante las dos primeras semanas del postoperatorio, con
mds frecuencia al noveno dia, pero con un margen desde el primer hasta
el vigésimo octavo dia. Algunos autores se refieren a ella como temprana
si se presenta dentro de los primeros tres dias y se relaciona con factores
técnicos también llamados mecdnicos o locales, con referencia al tipo
de cierre o al material utilizado y tardia si se presenta posterior a dicho
dia, relacionandola con factores generales o sistémicos del paciente (V.

El Sistema de Terapia de Presion Negativa (STPN) es una tecnologia
no invasiva que ayuda al proceso de cicatrizacién a través de una bomba
generadora de presion que permite control del exudado, descomprimir
vasos sanguineos y aumentar el flujo hacia el lecho, ademas de proteger
la lesién, entre otras. ?

Palabras clave: dehiscencia de herida quirtrgica, Sistema de Terapia de

Presion Negativa Desechable (STPND).

Propdsito: Describir el manejo y evoluciéon de una herida quirargica
dehiscente con un Sistema de Terapia de Presion Negativa Desechable.



Fuente de financiamiento: Los insumos y equi-
pos fueron financiados por Empresa LBF.

Material y método: Paciente femenino, 35 afos,
con antecedentes de mamas tubulares, decide
someterse a cirugia de aumento mamario, cur-
sando con dehiscencia de la herida quirargica de
4 cm de largo por 3 cm de ancho, ubicacién pe-
riareolar, posee bolsillo cercano a linea media de
4 cm, se palpa protesis, mama se encuentra a ten-
sidn, sin signos de infeccién, con tejido esfacela-
do 80%, exudado serohematico, edema, paciente
no refiere dolor, piel circundante macerada, Foto
1. Se realizaron curaciones avanzadas sin avances
significativos durante 23 dias; posteriormente
se realiza aseo quirtrgico en pabellén; se cubre
con aposito tull con acetato de clorhexidina
0,5% para prevenir infeccién dada la fisiopato-
logia de la lesién y se instala el STPND, Foto
2. A los 4 dias se realiza curacién avanzada, se
observa exudado serohemdtico moderado, con
edema en regresion, piel perilesional sana y bol-
sillo de 2 cm, Foto 3 y se instala por segunda vez
el STPND. A los 7 dias la lesién estd con 100%
de granulacién y bolsillo cerrado. Contintia con
curaciones avanzadas durante 3 semanas hasta su
cicatrizacion, Foto 4.

Inicio de tratamiento, lesion con 23 dias de
evolucion, debiscencia de herida quirnrgica.

Sistemalde Terapia de Presion Negativa
desechable instalado.

Lesion a los 11 dias de tratamiento

Lesion cicatrizada, 3 semanas de curacion avanzada.
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Resultados: A los 7 dias de tratamiento con el
STPND, se obtiene 100% de tejido de granula-
cién y cierre de bolsillo de 4cm de profundidad,
lo que no se habia logrado con curacién avanza-

da durante 23 dias.

CONCLUSIONES
El Sistema de Terapia de Presién Negativa De-

sechable resultd ser efectivo en el tratamiento de
dehiscencia de herida quirtrgica, acortando los
tiempos de tratamiento y, por ende, resulta ser

BIBLIOGRAFIA

costo efectivo para el paciente y la institucion.
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

[LEOSTOMIA, COMO
EVITAMOS LA DERMATITIS
LOCAL

Autores

Ximena Meneses (1), Ana Maria Rodriguez (1), Macarena Diaz (1)

1. E.U. Hospital Pontificia Universidad Catdlita

n Chile, el cancer de colorrectal es la segunda causa de muer-
te por cancer digestivo (I, En muchas ocasiones, la cirugia
derivativa del intestino conlleva una ostomia.

La creacién de la ostomia dependerd de la patologia del paciente y se-
gun ésta, la técnica quirdrgica a realizar. En el caso del cancer de recto,
frecuentemente se realiza una ileostomia de proteccién ?. Como toda
técnica quirdrgica, la creacién de la ostomia no estd exenta de compli-
caciones, las que se pueden presentar en diferentes tiempos, de acuerdo
a la temporalidad del estoma. Hay estudios que describen que hasta
70-80% de los pacientes pueden ser afectados por una o més compli-
caciones generales; de éstas, 3-42% corresponderd a complicaciones
cutdneas. Dentro de las complicaciones, una de las primeras que se pre-
sentan es la mala ubicacién de la ostomia relacionada con Ia falta de
demarcacion del sitio previo a la cirugia; otra muy frecuente y también
prevenible, es la dermatitis periostomal ocasionada por la filtracion de
fluidos intestinales ), ricos en enzimas pancredticas y bilis en el caso de
la ileostomia.

Desde enfermeria se han creado instrumentos de valoracién de la piel
periostomal (zona cubierta por el dispositivo), permitiendo asi tener
un criterio estandarizado para evaluar las condiciones locales de la piel
del paciente en un lenguaje homogéneo y objetivo, con el fin de poder
realizar intervenciones adecuadas y efectivas.

Estos instrumentos son 2 y estan validados internacionalmente:

1. SACS: S (Studio) A (Alterazioni) C (Cutanee) S (Stomali) evaltia
el tipo de lesién (L) y luego la ubicacién topografica (T), asignando
distinto grado segtn tipo de lesién. @
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2. D.ETT. D: Discolouration (Decoloracién) E:
Erosion (Integridad de la piel).T: Tissue over-
growth (Tejido de sobrecrecimiento). Esta he-
rramienta evalia con diferente puntaje cada do-
minio agregando un grado de severidad a cada
uno de ellos, segtin corresponda. ©

Palabras clave: Ileostomia, dermatitis

Propésito: Dar a conocer un protocolo clinico
para evitar las dermatitis en pacientes con ileos-
tomia.

Material y método: Paciente de sexo masculino,

Lleostomia

55 afios de edad, profesor, con antecedentes mé-
dicos de colitis ulcerosa de 25 anos de evolucién,
con una biopsia de colon de control que muestra
cdncer de colon. Se realiza una Colectomia par-
cial con ileostomia de proteccion.

Al primer control ambulatorio realizado a la se-
mana post alta, se observa estoma vital, protru-
sion irregular de 2 cm aproximadamente, late-
ralizado y caido hacia borde izquierdo inferior.
Piel periostomal leve enrojecimiento SACS: L1
T2y3.DET:2(D.1,E: 0, T: 1). Suturas de bor-
de estomal en buenas condiciones, Foto 1. Flujo
diario liquido abundante, superior a 1 litro.

Como intervencidn en este control se decide
utilizar placa convexa con aro de hidrocoloide
extra en la base, agregando relleno de pliegues
con barra de hidrocoloide y pasta, mas protector
cutaneo local, con el objetivo de levantar el esto-
ma para permitir que el efluente no filtre hacia
abajo. Ademas el relleno de pliegues permitird
también minimizar las fugas. Fotos 2, 3,4, 5y 6.

Paralelamente se complementan acciones loca-
les con medidas médicas de manejo para alto
flujo, con soluciones isotdnicas de hidratacion,
uso de antidiarreicos y régimen rico en pectinas.
Con estas medidas se logra controlar el volumen

del efluente y la frecuencia de cambio del dispo-
sitivo, evitando asi la dermatitis local.
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A las 48 hrs. se realiz6 llamado telefénico para
evaluar cantidad y caracteristicas del fluido intes-
tinal, logrando voltimenes satisfactorios con las
medidas antes mencionadas. El paciente asistié a
control de enfermeria a la semana, encontrando
sistema instalado funcionando satisfactoriamen-
te, logrando buena adherencia y mejora local en
la piel. Los cambios se realizaron cada 7 dias has-
ta el momento del cierre de la ileostomia ocurri-
do alos 2 meses post operatorios.

Por protocolo el paciente fue evaluado por en-
fermeria a los 7 dias, a los 14 dias y luego al mes
y 2 meses post alta. Durante los controles de en-
fermeria se reforzé educacion en relacién a tipo
de alimentacién, higiene, manejo del olor de la
bolsa, hidratacion y actividad social.

Resultado: Con las medidas tomadas se mejord
la calidad de vida del paciente durante su periodo
de ostomizado.

CONCLUSIONES

Un manejo oportuno tanto médico como de en-
fermeria permite evitar una complicacién muy
severa, como es la Dermatitis Periostomal.
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

UNA QUEMADURA
INTERMEDIA Y SU MANEJO EN
ATENCION AMBULATORIA

Autoras

Liliana Cortés (1), Carolina Taffe (1), Marcela Vergara (1)
(1) EU. COANIQUEM

as quemaduras son consideradas lesiones en los tejidos
vivos resultantes de la exposicién a agentes fisicos, qui-
micos o bioldgicos que puede originar alteraciones lo-
cales o sistémicas, reversibles o no, dependiendo de diversos factores ).

La evolucién de las quemaduras AB o intermedias, dependera del grado
de compromiso de los elementos de reparacion de la piel, de la localiza-
cién y de su tratamiento. Pueden dejar cicatrices de por vida si no son
tratadas oportuna y eficientemente y el impacto de la secuela a menudo
estd asociado con riesgo de desarrollar depresion o estrés post traumati-
co, afectar la calidad de vida y agregar costos de rehabilitacién posterior
ala quemadura, que habitualmente se prolongan en el tiempo y suelen
ser elevados. (V

La terapia compresiva o presoterapia, es la aplicacion de una presiéon
constante y continua en las dreas afectadas mediante prendas de tela
elastica, laminas de silicona o de termoplasticos. Se realiza para mini-
mizar o disminuir la cicatrizacién hipertroéfica y las retracciones pos-
teriores, problema muy frecuente en el proceso de reparacién de las
quemaduras. Una vez que se ha producido el cierre de la herida de la
quemadura, debe iniciarse una compresion preventiva en todas aquellas
zonas que han requerido injerto, o que han demorado mds de 14 a 21
dias en cicatrizar, controlando su evolucién posteriormente por profe-
sionales del &mbito de la rehabilitaciéon @.

Palabras clave: %emadura intermedia, curacién avanzada, terapia
compresiva. Propdsito: Presentar el protocolo de tratamiento de COA-
NIQUEM en pacientes con quemadura intermedia.
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Financiamiento: COANIQUEM se hizo cargo
de todo el tratamiento.

Material y método: Paciente de 14 afos, sexo
femenino quien, durante sus vacaciones en el
sur, el 10 de julio de 2016 se quemé con agua
caliente al volcarse una taza de té que llevaba en
sus manos. Le aplicaron agua fria por 20 minu-
tos y consultaron en el Servicio de Urgencia del
Hospital correspondiente a la localidad. En éste
le habrian sefalado que se trataba de una lesion
superficial, le realizaron curaciones cada 48 ho-
ras con aposito pasivo e indicaron reposo solo
para el primer dia. Al finalizar sus vacaciones
fue a un centro privado, en el cual le realizaron
otra curacidn e iniciaron tratamiento antibioti-
co con Flucloxacilina 500 mg cada 8 horas, por
infeccion. Ingresé el 20 de julio al Policlinico
de Curaciones del Centro de Rehabilitacién de
COANIQUEM, con quemadura en dorso de
pie y pierna izquierda. Al valorar la lesion, se
observé lecho rojo intenso, con vasos trombo-
sados en el centro, edema (++) y dolor EVA 7,
con analgesia solo cuando tiene dolor. Se clasi-
fic6 (Benaim) como una quemadura intermedia
a profunda tipo AB-B, 1% de superficie corpo-
ral quemada (SCQ), del dorso del pie y pierna
izquierda, Foto 1. Se suspendié antibiético y se
manejé dolor con analgésico oral x horario, Pa-
racetamol: 500 mg cada 8 horas. Se realizé aseo
por 15 minutos con Polihexanida con Betaina
para bajar carga bacteriana; luego se aplicé un-
guento de mupirocina y apdsito transparente no
adhesivo, mas vendaje oclusivo. Se indicé repo-
so absoluto con extremidad en alto, dieta rica en
proteinas y vitamina C, aumento de ingesta de
liquidos, mantencién de vendajes limpios y se-
cos ¢ indicacién de no manipular la curacién. La
siguiente curacion se efectud a las 48 horas ob-
servandose lecho 100% cruento, con tejido gra-

nulatorio sangrante. En conjunto con cirujano,
se reservo cupo para realizar escarectomia mds
injerto dermoepidérmico el 28/07/16. Paciente
asiste a control, cumpliendo satisfactoriamente
el reposo y los cuidados del vendaje. Al valorar la
lesion se observd apdsito transparente no adhe-
sivo adherido 60%, pero con presencia de zonas
cruentas. Se decide irrigar con suero fisioldgico
(SF) y retirar el apdsito. Se realizé curacién con
aposito de contacto siliconado, Foto 2, mas ven-
daje. En el control en preoperatorio (19 dias), la
paciente es evaluada por cirujano y enfermera
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clinica y se decide suspender el pabellén debido
a su evolucidn satisfactoria. En el control a los
26 dias, Foto 3, se encontrd el lecho epidermo-
cicatrizado en 90% vy resto con 2 zonas residua-
les cruentas con tejido granulatorio plano (2x1
cm cada una). Se indica a la madre que realice
curacién expuesta en la casa, con aseo con agua
corriente y aplicacion de ungtiento dérmico (ba-
citracina + polimixina B), tres veces al dia en las
zonas cruentas para favorecer el ambiente hime-
do, evitar la resequedad de la piel y costra gruesa

)y prevenir contaminacién en el hogar, resto de

piel sana con lubricacién con crema hidratante,
uso de zapato adecuado, pantufla suave y deam-
bulacién progresiva dentro del hogar, para las
comidas e ir al bano, con intervalos de reposo,
sin caminar.

Resultados: A los 32 dias de evolucidn, la lesién
estd 100 % cicatrizada por lo cual se dié de alta
de curaciones con indicacién de lubricacidn con
crema hidratante y evaluacién por kinesidlogo,
quien autorizé retomar la marcha y usar sistema
elastico compresivo, con la finalidad de evitar ci-
catrices hipertoficas.

CONCLUSIONES

Un correcto diagnéstico inicial y un adecuado
tratamiento, basado en protocolos de curacién
avanzada, terapias compresivas, en conjunto con
las indicaciones y cuidados para el hogar inclu-
yendo el reposo, son primordiales para mejorar
el prondstico de la quemadura, prevenir una
posible profundizacién de la lesién y sus conse-
cuencias, en especial en pacientes que comien-
zan un tratamiento tardiamente, Foto 4.
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

USO DE SISTEMA DE TERAPIA
DE PRESION NEGATIVA

EN ULCERA POR PRESION
OCCIPITAL

Autores

Leocadia Gonzdlez (1) Felipe Grogg (2)
(1) E.U. Valdivia, (2) E.U. Empresa LBF

na tlcera por presiéon (UPP) se define como “una lesion is-

quémica, localizada en la piel y tejidos subyacentes con pér-

dida de la integridad cutdnea, producida por presién sola o
en combinacién con cizallamiento”. Por lo general, en las unidades de
paciente critico (UPC) se presenta un alto nimero de UPP, cuya apa-
ricién prolonga la estadia hospitalaria y aumenta el riesgo de complica-
ciones y costos para las instituciones de salud y paciente.

El Sistema de Terapia de Presién Negativa es una tecnologia no invasiva
que favorece el proceso de cicatrizacion a través de una bomba genera-
dora de presién y una espuma de poliuretano que se coloca directamen-
te sobre el lecho de la herida, permitiendo, dentro de otros beneficios, el
control del exudado, descomprimir vasos sanguineos y aumentar el flu-
jo de sangre hacia el lecho de la lesion, ademds de protegerla y aislarla.

Palabras clave: Ulcera por presién occipital, Sistema de Terapia de Pre-
sion Negativa.

Propésito: Conocer el manejo y evolucion de una UPP occipital trata-
da con Sistema de Terapia de Presion Negativa.

Fuente de apoyo financiero: Insumos y equipos fueron financiados por
Empresa LBE.

Material y método: Paciente masculino, de 35 anos, sin antecedentes
morbidos previos, que se cae de altura en estado de ebriedad, ingresa
a UPC, en donde se mantiene hospitalizado por 10 dias debido a un
trauma grave, con requerimiento de Ventilacién Mecanica. Producto de
dicho tratamiento y asociado a la utilizacién de collar cervical, desarro-
lla UPP Grado 4 no infectada en zona occipital, de 6 cm de largo por 3



cm de ancho, con una profundidad aprox. de 1
cm, con 60-65% de tejido esfacelado y exudado

moderado, seroso, Foto 1.

El tratamiento se inicié una vez que fue traslada-
do a un servicio de menor complejidad, en don-
de se limpid la lesion con SF a través de arrastre
mecanico y se dispuso directamente sobre toda
la extension de la herida la esponja de poliureta-
no (esponja tamano S), sin sobrepasar los bordes
de la lesion, cubriendo con film transparente ad-
hesivo al cual se le realizé un orificio de 2 cm de
didmetro para colocar el puerto aspirativo blan-
do, Foto 2, las curaciones se realizaron 2 veces
por semana durante 3 semanas y se establecié un
nivel de presién negativa de 100 mm Hg en mo-
dalidad continua.

Resultado: Al finalizar el tratamiento, se obser-
va UPP occipital con evolucién favorable. Foto
3, disminuyendo sus dimensiones en 2 ¢cm en su
largo y ancho, dejando una profundidad menor
20,5 cm; ademads se observa un aumento del te-
jido granulatorio superior a 60%, lo que permi-
tié trasladar al paciente a un hospital de menor
complejidad, con manejo avanzado de heridas.

CONCLUSIONES
El Sistema de Terapia de Presion Negativa es una
tecnologia de punta que facilita la rdpida cica-

trizacion de una lesion compleja, para continuar
con curacién avanzada hasta conseguir el cierre

definitivo de la herida.
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

HERIDA TRAUMATICA DE
PIERNA DERECHA, DEHISCENTE
POST AFRONTAMIENTO
QUIRURGICO

Autora

EU. Ruth Pereira (1)

(1) Clinica Santa Maria

os accidentes de transito se han vuelto endémicos tanto
en Chile como en otros paises del mundo. Representan
un problema social que afecta a hombres y mujeres en
plena edad productiva y en especial a los jévenes (V) @y, ademds, reper-

9, 0y conlle-

cuten en la economia de todos los paises del mundo ©, ¢
van un importante numero de victimas fatales y otras no fatales, que
dificilmente pueden reinsertarse en su vida social o laboral debido a las

secuelas de las heridas graves sufridas en los miembros.
Palabras clave: herida traumadtica, dehiscencia, curacién avanzada (CA).

Propésito: Describir el manejo y evolucién de una herida traumdtica
dehiscente post afrontamiento, tratada con CA.

Fuente de financiamiento: No hubo aporte financiero, ni auspicio por
parte de ningun proveedor para la ejecucion de este caso clinico.

Material y método: Paciente de sexo femenino, 49 anos de edad, sin an-
tecedentes morbidos, obesa, fumadora 8 cigarros diarios, duefia de casa
con ensefianza media completa. Sufre accidente en vehiculo motoriza-
do, resultando con herida profunda de antepierna derecha, la que fue
suturada en servicio publico “X”. A los 10 dias se le retiran los puntos
y se evidencia dehiscencia del afrontamiento quirtrgico, por lo cual se
inicia proceso de curaciones en el mismo centro donde fue atendida.
Debido a que no se obtuvieron buenos resultados, la paciente decide
consultar en el Servicio de Urgencia de Clinica Santa Maria. Es evalua-
da en primera instancia por cirujano pldstico, el que realiza curaciéon
inicial y la deriva a sistema publico, con indicacién de injerto y apoyo
con sistema de presion negativa, lo que no fue posible ya que este centro
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asistencial no disponia de horas en un corto pla-
zo para realizar este tipo de tratamiento, por lo
cual la paciente decide consultar nuevamente en
el Servicio de Urgencia de Clinica Santa Maria,
donde es atendiday evaluada por la enfermera de
turno, quien decide iniciar CA disminuyendo
carga bacteriana con una esponja de clorhexidi-
na al 2% y arrastre mecanico con solucién fisio-
légica, desbridamiento autolitico con hidrogel.
Se cubre la herida con gasa parafinada (tull) y
sobre ésta, un apdsito secundario estéril (control
de exudado), se protege la piel circundante con

protector cutdneo y gasa no tejida elasticada de
poliéster, Foto 1. La curacién se realiza cada 3 a

4 dias.

En cada uno de los controles se valoraba la he-
rida y se educaba sobre los cuidados de ésta en
domicilio, tanto a la paciente como al familiar
que la acompanaba, con énfasis en lo relativo al
reposo, a mantener la pierna en alto, consumo
de vitamina C, no mojar ap6sitos, nutricién ade-
cuada, signos de alarma y completar terapia anti-
bidtica indicada por cirujano pléstico.

En las siguientes curaciones, a través del arrastre
mecénico con solucién fisioldgica, se fue remo-
viendo el biofilm de la herida, se aplic6 tull en
zonas de tejido granulatorio y tull méds hidrogel
en las zonas donde aun existia tejido desvitali-
zado, con lo cual el exudado y extensién de la
herida disminuyeron notoriamente. En cada cu-
racién se disminuyeron los didmetros de los ap6-
sitos y siempre se utilizd protector cutdneo en las
zonas circundantes a la lesién, Foto 2.

Resultados: La CA de la herida se realizé cada 4
dias completando un total de 15 curaciones; la
extension, profundidad y exudado de la herida
fueron disminuyendo, cada vez con mayor pre-
sencia de tejido granulatorio, con menos edema
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y el dolor llegé a EVA 0. Finalmente la herida
cicatriza de manera satisfactoria, Foto 3.

CONCLUSIONES

Experiencia enriquecedora, ya que el impacto
psicoldgico post traumatico se pudo manejar de
manera eficaz, manteniendo a la paciente opti-
mista y con conflanza ante el profesional que la
estaba atendiendo. A pesar que el tratamiento
indicado inicialmente no se pudo concretar, la
intervencion de enfermeria fue fundamental en
la cicatrizacién de la herida.
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

COSTO EFECTIVIDAD
DEL TRATAMIENTO CON
APOSITO BACTERIOSTATICO
Y SISTEMAS COMPRESIVOS
AVANZADOS

EN PACIENTE CON ULCERA VENOSA

Autora

Catalina Lagos (1)

(1) E.U. Cesfam Padre Gerardo Whelan, Corporacién Municipal de Peialolén.

| paciente con tlcera venosa (UV) constituye un 80%

de los pacientes atendidos con curacién avanzada en el

CESFAM Padre Gerardo Whelan de Penalolén, sin uso
de compresién avanzada. En este caso clinico, para las curaciones avan-
zadas se utilizard como apdsito primario un bacteriostitico llamado
Diaquilcarbamoil (DACC) que inhibe la carga bacteriana, 4cido graso
hidréfobo que actta por accidn fisica, generando la unién de la carga
bacteriana al DACC, inactivindolay siendo retirada con el cambio de
DACC ™. En esta evaluacién se incorpora la terapia de alta compre-
sién al tratamiento ¥, a través de vendajes de corto estiramiento que
ofrecen compresion de trabajo, es decir, alta compresion en la deambu-
lacién y baja compresion en el reposo y también la incorporacién de un
calcetin compresivo doble capa de 40 mm Hg,.

Palabras clave: apdsito bacteriostdtico, sistemas compresivos avanzados.

Propdsito: Evaluar el costo-efectividad de incorporar terapia compresi-
va avanzada al tratamiento de curacién avanzada en pacientes con UV.

Fuente de financiamiento: Insumos aportados por BSN Medical Chi-
le. Se establece que la empresa auspiciadora no tuvo influencia en las
conclusiones de este caso.



COSTO EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO CON APOSITO BACTERIOSTATICO Y SISTEMAS COMPRESIVOS AVANZADOS

Material y Método: Paciente masculino de 54
anos, IMC 33,7 (Obesidad), HTA (-), DM (-),
medicamentos (-), OH (-), Tabaquismo (-), con
antecedentes familiares de enfermedad varico-
sa, portador de UV de 17 anos de evolucidn,
periodo en el cual logra cierre por pocos meses
con constantes recidivas. Reingresa al CESFAM
hace 2 anos con una tlcera Tipo 3, 7 x 3 cm,
0,3 cm de profundidad, 70% de tejido esface-
lado, edema (++), permaneciendo con curacién
avanzada 3 veces a la semana, utilizando hidro-
gel, tull, espuma hidrofilica, carboximetilcelu-
losa y espuma con plata por distintos periodos,
sin compresion y sin mayor evolucién. En Di-
ciembre 2015 se inicia este caso clinico, Figura
1, con curacién avanzada con DACC, 2 veces
por semana, asociado a terapia compresiva. En
las primeras semanas se utiliz6é vendaje de corto
estiramiento (las 3 primeras semanas) y luego
calcetin de doble capa de alta compresion. Al
mes de tratamiento se logra controlar carga bac-
teriana, Figura 2, y el tratamiento se efecttia una
vez por semana con antimicrobiano con DACC
y calcetin compresivo doble capa, el que conti-
nua hasta los 3 meses, en que se logra el cierre de
la UV, Figura 3. Durante todo el tratamiento se
lleva una planilla individual de registro de to-
dos los insumos utilizados en cada curacién y el
tiempo hora hombre utilizado.

Resultado: En 3 meses de tratamiento con tera-
pia compresiva y apdsito antimicrobiano con
DACC se logré 100% de cicatrizacién dela UV.
La incorporacién de terapia compresiva favore-
cié el control del edemayel exudado, mejorando
el retorno venoso y favoreciendo la granulacion.
El uso de apésito antimicrobiano con DACC
permitié el manejo de la carga bacteriana, con
adecuado control del olor, exudado y estimula-

cién de tejido granulatorio. El uso de DACCy

Estado de la Ulcera al inicio del estudio

Ulcera cicatrizada a los 3 meses de tratamiento en estudio

81
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terapia compresiva permitié la disminucién de CONCLUSIONES
insumos médicos y la reduccién del recurso hu- ‘s d lini b

. __ A través de este caso clinico se comprueba que es
mano, permitiendo optimizar los recursos de la

Unidad, Tabla N° 1.

costo efectivo incorporar los sistemas compre-
sivos y el control de carga bacteriana en el tra-
tamiento de las UV, obteniendo un ahorro de
$361.000 por paciente, Tabla N°1.

TABLA 1

RESUMEN COSTOS COMPARATIVOS (INSUMOS Y RECURSO HUMANO )

CURACION CON DACC + CURACION AVANZADA
TERAPIA COMPRESIVA SIN COMPRESION

66
$ 190.000 $ 365.000
$45.000 $231.000

L sso0 $596.000
S 8361000

Fuente: Ficha clinica del paciente
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Cutimed Sorbact

Manejo de las infecciones de forma
innovadora, rapida y sin dolor.

Descubre la tecnologia DACC

Un innovador apdsito para la curacion
avanzada de heridas que combate la
carga bacteriana de una de las formas
mas seguras y eficaces, por accion fisica.
Mientras que otros apositos utilizan agen-
tes quimicos nocivos para matar las
bacterias, Cutimed®Sorbact®capta fisica-
mente los patéogenos presentes en la
herida y los inactiva. En vez de dejar
bacterias muertas y restos celulares en el
lecho de la herida, Cutimed® Sorbactretira
las bacterias adheridas y promueve la
curacion. Sin una duracion limitada de
uso, Cutimed® Sorbact® puede utilizarse
durante todo el proceso de cicatrizacion
para prevenir la infecciéon. Incluso en
presencia de bacterias multirresistentes y
biofilms.

¢Cual es el poder que se esconde
detras de Cutimed® Sorbact®?

La interaccion hidrofébica. La superficie
del apdsito Cutimed®Sorbact®esta impreg-
nada con DACC (cloruro dialquilcarbamoi-
lo), un derivado de los acidos grasos
altamente hidrofébico. Los microorganis-
mos son captados de forma irreversible
por las fibras impregnadas con DACC.
Los patdgenos adheridos al apdsito son
eliminados con cada cambio de aposito,
ayudando a limpiar heridas contaminadas,
colonizadas e infectadas, mediante la
reduccion de la carga bacteriana total.

« Sin resistencia bacteriana o fungica.

« Sin citotoxicidad.

« Sin contraindicaciones.

» Sin riesgos de alergias.

Si ademas debe manejar exudado
abundante:

Cutimed®Siltec Sorbact® combina la tecno-
logia antimicrobiana DACC con la tecnolo-
gia Siltec, espuma superabsorbente con
absorcion vertical y bordes adhesivos de
silicona , atraumaticos en su retiro.

Cutimed’ Siltec Sorbact’

Asegura una buena gestidn con el exudado, controlando eficazmente la infeccion.

Caso Clinico

CASO CLINICO. J.Z

Paciente de 84 afios con diagnodstico de insuficiencia venosa crénica evaluada por
médico vascular en Hospital Clinico metropolitano de la Florida y con curaciéon avanzada
en APS. Presenta una Ulcera venosa activa extensa y de larga data. Con un 80 % esface-
lo, exudado abundante, muy dolorosa, y con presencia de calcificaciones que afloran
espontaneamente.

Se inicia curacion avanzada con diferentes presentaciones de Cutimed®Siltec Sorbact®
mas la terapia compresiva de 40 mmHg con calceta doble Ulcercare.

El uso de Cutimed® Siltec Sorbact® con cambio cada 4 dias permitié disminuir la frecuen-
cia de cambio, con un excelente manejo del exudado y manteniendo los niveles bajos de
colonizacion, ademas de permitir limpiar el lecho de la herida hasta lograr 100% tejido
granulatorio. Asi lo explica la EU Karin Parra, quien destaca el cambio sufrido por la
paciente en su calidad de vida, al disminuir el dolor, junto con el alivio al caminar con el
uso permanente de la calceta doble. En menos de 4 meses se logra 100% cierre de
Ulcera de cara externa.

28 Octubre 2015 17 Noviembre 2015

Funcionamiento de los apoésitos.

Cutimed® Sorbact® |
Cutimed® Sorbact® :

iz

El aposito Cutimed Sorbact se Los microbios se adhieren al Al retirar el apodsito la herida se
pone en contacto con la herida aposito. ve mas sana, el proceso se
para generar un efecto de iman vuelve a repetir, hasta que la
con los microbios. herida esté sana.

contactochile@bsnmedical.com
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE RADIONECROSIS TARDIA

EN UNA PACIENTE CON CANCER DE MAMA TRATADO

Autores

Jaime Gonzalo Ferndndez Ruiz (1), José Miguel Clavero Ribes (1) (3),
José Manuel Donaire Acevedo (2) (3), Hugo Alvarez M. (1),
Felipe Carvajal V. (2), Gonzalo Pavez R. (2).

(1) Médico Cirujano. Hospital Clinico de la Universidad de Chile (2) Médico Cirujano.
Radioterapeuta. Instituto Nacional del Cincer (3) Médico Cirujano. Clinica las Condes

a radionecrosis constituye un efecto no deseado a largo

plazo de la radioterapia. En el caso de radioterapia ad-

yuvante en el tratamiento del cdncer de mamas, el com-
promiso de diferentes tejidos de la pared toracica hace dificil manejar
estos cuadros (V. Habitualmente la radionecrosis se manifiesta con in-
fecciones de los tejidos afectados, la que se agrava con la ausencia de una
irrigacién adecuada que impide la cicatrizacién y una respuesta inmune
cficaz. El tratamiento en estos casos es quirurgico, consistiendo en la
remocién de todo el tejido afectado, incluyendo hueso y cartilago, si
es necesario. La reconstruccién en estos casos puede requerir recons-
truccién de pared y ademds, del componente musculo- cutdneo, para la
que se necesitan malla asociadas a colgajos libres o pediculados con isla
cutanea @,

Palabras clave: Radionecrosis, osteomielitis, colgajo musculocutineo

Objetivo: Describir el manejo general y tratamiento especifico de una
paciente sometida a tratamiento quirtrgico por radionecrosis tardia
asociada a osteomielitis de costilla cartilaginosa y 6sea en el Instituto
Nacional del Céncer.

Fuente de financiamiento: Instituto Nacional del Cancer.

Materiales y Métodos: Paciente sexo femenino que en el afno 1994
(38 afos) es sometida a tratamiento por cidncer de mama izquierdo,
T2N1MO (T2: La parte invasiva del tumor mide mas de 20 mm, pero
menos de 50 mm; N1: El cidncer se ha diseminado a un niimero de uno
a tres ganglios linfaticos axilares debajo del brazo y mide, al menos, 2
mm; MO: La enfermedad no ha hecho metistasis), en el Instituto Na-
cional del Cancer.



Cirugia: Mastectomia simple izquierda con di-
seccién axilar de niveles Iy II (9 de marzo de
1994). Biopsia diferida muestra tumor de 4.5 x
3.5 x 2.3, G2, linfonodos: 3/20, etapa patoldgi-
ca: T2N1MO (IIB) (confirmacién diagndstica
anterior por anatomia patoldgica segun clasifi-
cacion del American Joint Committee on Can-
cer).

Radioterapia: 50 Gy en 25 fracciones, técnica
2D Cobalto, sobre pared costal y linfonodos re-
gionales ipsilaterales: axilares, supraclaviculares
y mamarios internos.

Quimioterapia: 6 ciclos de Ciclofosfamida, Me-
totrexato y Fluoruracilo.

Evoluciéon Clinica y Resultados: En control del
27/2/95 presenta 4rea eritematosa sobre ex-
tremo superior de campo de Radioterapia, se
diagnostica radiodermitis y se indica manejo
topico (segtin protocolo del establecimiento). El
25/3/95 se observa clinicamente fibrosis paraes-
ternal izquierda. En control del 5/3/10 presen-
ta nédulo palpable de 3 cm de borde cortante
y consistencia dsea paraestcrnal izquierda. TAC
Torax: (19/5/2010) posible lesion de partes
blandas que compromete desde piel a regién del
cartilago esternocondral izquierdo. En control
de 18/7/11 presenta fistula en zona de radione-
crosis paraesternal, Foto 1. TAC Térax 31/5/13:

lesién de cartilago costal, sin compromiso 6seo.

Cirugia 1: E1 19/6/13 se efectta lipotransferen-
ciay aseo quirurgico en tlcera actinica. Se inyec-
tan 70 cc de tejido graso por capas en ulcera y
colgajos superior ¢ inferior.

Evoluciona con fistula persistente y se aisla un
Estreptococo Equismilis. Todas las biopsias des-
cartan recidiva tumoral. Curaciones 2/semana
en consultorio de atencién primaria.

Fistula

Cierre




Cirugfa 2: 30/04/2015: Se inicia con amplia di-
seccion en losanjo, Foto 2. Luego, diseccién has-
ta la pared toraxica. Reseccién de remanentes
musculares, cartilago costal (incluyendo fistula)
y segmento de esternén. Se inserta malla de pro-
lene en el defecto 6seo y se utiliza cobertura con
un colgajo musculocutineo de dorsal ancho. Se
efectta cierre primario de ambos defectos, Foto
3. Ausencia de tumor en el examen patoldgico
de la pieza quirtrgica

Buena evolucién clinica hasta la actualidad.

BIBLIOGRAFIA

CONCLUSIONES

Se trata de un caso de gran complejidad, en que
en algiin momento se sospeché recidiva tumo-
ral, lo que en algunos casos lleva a tomar con-
ductas conservadoras. En este caso se pensd
desde un principio en radionecrosis, debido a la
experiencia de este centro con pacientes tratados
con radioterapia. En los casos de radionecrosis,
el manejo conservador tiene malos resultados ),
por lo que en general se aconseja reseccién com-
pleta de las partes blandas afectadas, a lo que se
agrega remocion del tejido dseo y cartilaginoso
asociado. Esto frecuentemente motiva recons-
trucciones complejas, que fue lo que se hizo exi-
tosamente en este caso.

1. Breast pseudotumoral radionecrosis as a late radiation-induced injury: a case report. Gerullis H, Heuck CJ, Schneider P. ] Med Case Rep.

2009 Oct 8 3:71

2. Reconstruction of complex chest wall defects by using polypropylene mesh and a pedicled latissimus dorsi flap: a 6-year experience. Hameed
A, Akhtar S, Naqvi A, Pervaiz Z. ] Plast Reconstr Aesthet Surg. 2008 Jun 61(6)
3. Change of paradigm in thoracic radionecrosis management. Dast S, Assaf N, Dessena L, Almousawi H, Herlin C, Berna P, Sinna R. Ann

Chir Plast Esthet. 2016 Jun 61(3):200-5.
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Fundacién Instituto Nacional de Heridas (FINH)
realizé su 7¢ Campafa Educativa “Dia Nacio-
nal de las Heridas”, el 1 de Septiembre recién
pasado, con el apoyo de OPS, MINSAL,
ADICH, SENAMA, Sociedades de \

Cirugia Vascular y Flebologia \
y linfologia, y las Universi- \Q
dades Catdlica, de Con- Q F-
cepcién, de Antofagasta, N
Austral, Santo Tomds y S5

Empresa One Touch de 3
Johnson & Johnson Chile. S S

la actividad fue realiza-
da en todo Chile, incluso
en Isla de Pascua, Antdrti-
da y Patagonia, en los Malll
Plaza, CESFAM y Metro de
Santiago, educdndose a mds de
30.000 personas con el triptico “Co-
nociendo las Heridas”.

BDESSEPTIEMBRE

Los hallazgos mds importantes fueron que 32%
de los examinados con glicemia capilar tenia
valores sobre lo normal, de ellos 7% no sabia

. Yo (o) ’ .
que era diabético y 40% revelé la presencia de
hipertensién arterial sin control.

PRESENTE EN TODO CHILE INCLUSO
BEN ANTARTIDAY PATACONIA s
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

RESECCION DE MELANOMA
Y SU PREPARACION PARA
INJERTO DERMOEPIDERMICO

Autores

Luis Daza Orate (1), Francisca Castillo Aravena (2)

(1) Médico Cirujano Pldstico y Reconstructivo Hospital Clinico FUSAT, Rancagua. (2) E.U. Hospital
Clinico FUSAT, Rancagua.

: I Melanoma Maligno representa tan solo el 4% de los canceres
cutdneos, siendo la causa mas comun de muerte por Céncer
de Piel. Esta patologia se ha convertido en un problema de

Salud Publica ya que su incidencia en el mundo ha aumentado en un
promedio de 5% anual. (!

Para preparar el lecho de la herida y posteriormente realizar un Injer-
to Dermoepidérmico existe un apdsito de dcido hialurénico que sirve
como sustituto dérmico en heridas con pérdida parcial o total de la
dermis. @ Este apésito estd compuesto de un derivado esterificado del
Acido Hialurénico, que proporciona una matriz tridimensional en el
sitio de heridas con escaso tejido de granulacidn, facilitando la invasion
celular y crecimiento capilar.

Palabras clave: Melanoma, Acido Hialurénico, Trasplante de piel.

Propésito: Evidenciar la eficacia del apdsito a base de éster bencilico de
Acido Hialurdnico en la cobertura de zonas de dificil resolucién.

Fuente de Financiamiento: El paciente cubri6 todos los gastos a través
de su plan de salud y la compra del apésito.

Material y método: Paciente de sexo masculino de 82 anos de edad, con
antecedentes morbidos de artrosis, intolerancia a la glucosa, glaucoma,
estenosis carotidea y dislipidemia, en tratamiento con Acido acetilsa-
licilico, Atorvastatina, Metformina, Paracetamol y Omeprazol. El pa-
ciente es derivado en Diciembre del 2012 por Dermatologia a Cirugia
Pléstica, con la finalidad de realizar en conjunto la reseccién de un Me-
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lanoma Maligno presente en su cuero cabelludo
y que posteriormente requerird manejo avanza-
do y especializado de la lesién en la Unidad de
Heridas Complejas.

En abril del 2013 se decide ejecutar la resec-
cion, dando como resultado de la biopsia un
Melanoma Maligno Nodular de 12 mm de es-
pesor méximo (Breslow) y nivel anatémico IV
(Clark). Ademds, se realizé Linfocintigrafia, la
cual se encontré positiva para Ganglio Centine-
la, siendo derivado a Cirugia General y luego a
Oncologia. Producto de la cirugia, el paciente

presenta como resultado una herida abierta en
la regién parietal que se decide manejar ambu-
latoriamente. A la valoracién, se observa lesion
de 14 x 11 cm de dimensidn, sin signos de infec-
cién, con 75% de tejido granulatorio, siendo el
resto tejido dseo expuesto. El exudado presente
es escaso, serohemdtico y los bordes se observan
sanos, Figura 1. Con el fin de preparar el lecho
de la herida para posterior injerto dermoepidér-
mico, terapia que otorgard el cierre definitivo de
la lesién, se decide realizar curacién avanzada
una vez a la semana con apésito a base de éster
bencilico de Acido Hialurénico y cambios de
aposito secundario, segtin necesidad, Foto 2. Al
cuarto mes de curaciones avanzadas se logra ob-
servar que la lesién ha granulado en 98%, Foto 3,
momento en el cual se decide realizar el injerto
dermoepidérmico, Foto 4. Para lograr su total
adherencia, el paciente permanece hospitalizado
por una semana con terapia de presion negativa

a-125 mmHg,.

Pese a los esfuerzos realizados, a dos semanas de
la intervencion presenta pérdida parcial de 2 x 1
cm de dimensién en el polo posterior de la he-
rida, lo que sumado a la fragilidad dérmica, ex-
tiende la estadia del paciente en la Unidad.
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Resultados: Al cabo de un ano la lesidon se en-

cuentra cicatrizada, Foto 5, momento en que el
paciente es dado de alta con biopsia negativa rea-
lizada en abril del 2014 y manteniendo controles
periddicos con Dermatologia. Cabe mencionar
que durante todo el proceso no presenté infec-
cidn en la herida.

Para finalizar, es importante mencionar el im-
pacto psicolégico que tuvo el paciente durante el
tratamiento, considerando la angustia y el temor
que implica una herida abierta en su cabeza pro-
ducto de un Cancer de Piel. Gracias al apoyo de

su familia y del equipo de salud se mantuvo op-
timista durante su tratamiento. Actualmente se
encuentra en adecuadas condiciones generales,
continta en controles periddicos y no ha sido
sometido a nuevas intervenciones que requieran
manejo avanzado de heridas.

CONCLUSIONES

Aungque el tratamiento para lograr la resolucién
del caso se extendié por un largo periodo de
tiempo, se busca plantear que el apésito a base
de éster bencilico de Acido Hialurdnico es una
alternativa vélida para la cobertura de zonas de
dificil resolucién, logrando una evolucién eficaz
y mejorando la calidad de vida de la persona. Por
lo anterior, se podria considerar como un pelda-
fo mds en la escalera de reconstruccién de heri-
das complejas.
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

IMPORTANCIA DE LOS
APOSITOS ANTIMICROBIANOS
BACTERIOSTATICOS

EN ULCERAS POR PRESION

Autora

Danai Olivares Guzmdn (1)

(1) EU. Hospital Sétero del Rio

a aparicion de ulceras por presién (UPP) en los pacien-

tes con movilidad comprometida es un problema de

relevancia clinica, con una incidencia de hasta 6,4% en
pacientes hospitalizados . Si bien se admite que su aparicién no es
un factor causal de mortalidad durante un ingreso hospitalario, si que
se asocia a ésta . En este aspecto, los apésitos bacteriostdticos clasi-
ficados como Mixtos Antimicrobianos cumplen la funcién especifica
de inhibir las bacterias. Uno de ellos es el llamado DACC o cloruro
de diakil-carbamoil, que estd formado por una gasa tejida o de aceta-
to impregnada en una sustancia hidréfoba, la cual le da un color verde
caracteristico; tiene una potente capacidad de absorcién fisica de mi-
crorganismos a través de su capacidad hidréfoba. La mayor parte de
los gérmenes patégenos que dificultan la curacién de las tlceras poseen
propiedades hidréfobas, lo que permite que las bacterias se adhieran
rapidamente al apésito. Esta indicado para la inhibicién de bacterias y
otros microorganismos, en tlceras con riesgo de infeccién o coloniza-
cién alta con exudado moderado a abundante .

Las UPP son producidas por la prolongada presiéon ejercida por un
objeto externo sobre prominencias 6seas, provocando ulceracién y
necrosis del tejido involucrado. Se presentan con mayor frecuencia en
la regién sacra, los talones, las tuberosidades isquidticas y las caderas.
Entre los principales factores de riesgo que favorecen su desarrollo se
encuentran: edad, déficit nutricional, inmovilidad, friccién, diabetes,
estado mental y humedad. ** En general, los pacientes que mds fre-
cuentemente presentan UPP son aquellos de edad avanzada, postrados
por periodos prolongados en condiciones de inmovilidad, situacién
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que se observa principalmente en los servicios de
cuidados intensivos o neurologia. La tendencia
a infectarse que tienen estas lesiones provoca no
solamente problemas de salud al paciente, sino
también una prolongacién de la estadia hospi-
talaria y un incremento en los costos de hospi-
talizacién ©; ademas, la incidencia de las UPP,
como reconoce la OMS, refleja la calidad asis-

tencial de la red hospitalaria de un pais. @)

Palabras clave: ulcera por presion, apdsitos bac-

teriostaticos.

Prop6sito: Demostrar la utilidad y los beneficios
de los apdsitos antimicrobianos bacteriostaticos
en el manejo de una UPP.

Fuente de financiamiento: El Hospital propor-
ciona insumos de canasta bdsica (hidrogel y
tull), més la ayuda de familiares a través de bin-
gos solidarios, Programa Dideco (paquete de
mercaderfa, pafiales) y ayuda de la Municipali-
dad parala compra de insumos especiales. Las vi-
sitas domiciliarias por enfermera son financiadas
por familiares.

Material y método: Paciente masculino de 54
afios, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia,
IMC >30, ingresa al Hospital con diagnéstico
de Pancreatitis Aguda Balthazar E, con evolu-
ciéon clinica térpida, multiples intervenciones
quirurgicas, resultando con larga estadia en UCI
(2 meses). Ingresa a Unidad de Cirugfa con UPP
en zona sacra, desnutricién caloro-proteica im-
portante, mioneuropatia, sin alteraciones cogni-
tivas. Considerando la colonizacién con Staphi-
lococcus aureus multirresistente a Vancomicina,
el cirujano plastico decide no llevarlo a pabelldn,

indicando manejo de enfermeria en domicilio.

Al ingreso se aplica Diagrama de Valoracién de
Heridas (DVH), resultando una UPP Tipo 4,
con 3 tlceras separadas por menos de 3 cm, con
miés de 80% de esfacelo, 5% de placa necrética,
15% de tejido de granulacién, exudado abun-
dante, turbio, EVA 4/10, piel macerada, con
bolsillo de 4cm de profundidad y una extension
de 13 x 20 cm, Foto 1. Los 2 primeros meses las
curaciones se realizan cada 3 dias y consisten en
desbridamiento quirtrgico, arrastre mecénico
con solucién fisioldgica y uso de Polihexanida
con Betaina en la lesién para bajar carga bacte-
riana, dejando como apésito primario un anti-
microbiano bacteriostdtico, DACC, miés espu-
ma hidrofilica y apdsito tradicional, fijando con
gasa no tejida. A los dos meses de seguimiento
se observan cambios notorios evidentes en la
tlcera: el cierre por segunda intencién y su ré-
pida regeneracién tisular, Foto 2. Se recupera
piel, el exudado es moderado, hay 85% de tejido
de granulacién y s6lo queda 15% de esfacelo, la
profundidad es de 2 cm, la clasificacion en base
al DVH es Tipo 3, por lo que los apésitos pri-
marios se cambian a tull de petrolato en la zona
epidermizada, espuma hidrofilica en la zona con
tejido de granulacién y exudado moderado y
continua con DACC en la zona que todavia te-
nia esfacelo. En todo el tratamiento estuvo con
protocolo de cambios de posicion, lubricacion
de prominencias dseas, ejercicios asistidos por
kinesi6logos (terapia de rehabilitacion) y super-
ficies especiales de descompresion.

Resultados: A los 6 meses de tratamiento con
cuidados de enfermeria y participacién activa
del paciente y familiares, se logra el cierre total
de la dlcera, Foto 3.
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CONCLUSION

Los ap¢sitos bacteriostiticos DACC demues-
tran ser utiles en el control de carga bacteriana
alta, evitando las cirugias y hospitalizaciones
prolongadas, siempre con el apoyo de medidas
de prevenciéon de UPP como son el seguimiento
de un protocolo de cambios de posicién, lubrica-
cién de prominencias dseas, ejercicios asistidos
por kinesi6logos y uso de superficies especiales
de descompresion.

Agradecimientos: al equipo multidisciplinario
que compone el Complejo Asistencial Hospital
Sétero del Rio, que ayudd en la recuperacion del
paciente.
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

TRATAMIENTO DE

HERIDA ABDOMINAL
ABIERTA SECUNDARIA A
COMPLICACION QUIRURGICA

CON SISTEMA DE TERAPIA DE PRESION NEGATIVA (STPN) EN
DOMICILIO

Autores

Diego Gonzdlez (1) Claudia Avendaio (2)

1. Médico L‘i;r‘/f//znogmeml, Ho,\‘[)z'm/ Luis Tisné, Santiago. 2. E.U. Empresa LBF

ras la realizacion de procedimientos quirtrgicos de emergencia,
existen una serie de complicaciones a las que el paciente se ve
expuesto, y este riesgo es ain mayor cuando el origen de la ciru-
gia tiene una base infecciosa. Estas posibles complicaciones orientadas
a la herida incluyen: dehiscencia, dolor, infeccién, entre otras, lo que
impide su cicatrizacién sin tratamiento adecuado y, por consiguiente,
aumenta la estadia hospitalaria y los costos para la institucién de salud
y el paciente .

EI STPN es una tecnologia no invasiva que ayuda al proceso de cicatri-
zacion. La presion negativa se distribuye uniformemente en la herida a
través de una esponja de poliuretano, lo que permite, entre otras cosas,
remover el exceso de exudado, aumenta el flujo sanguineo a través de los
vasos descomprimidos, remueve las metalo-proteinasas o factores inhi-
bitorios de la cicatrizacién, protege la herida de posibles infecciones ®.

Palabras clave: Herida abdominal abierta, Sistema de Terapia de Pre-
sion Negativa.

Propdsito: Evaluar el uso del STPN en una herida quirtrgica dehiscen-
te con manejo domiciliario.
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Fuente de apoyo financiero: Insumos y equipos
fueron financiados por Empresa LBE.

Material y método: Paciente femenino de 45
afos, sin antecedentes morbidos previos, con
herida abdominal secundaria a complicacién
post laparotomia exploratoria, realizada en el
Hospital Luis Tisné, debido a diagnéstico de tu-
mor anexial de colon transverso, convirtiéndose
en usuaria de colostomia. Presenta una endome-
triosis, la que termina en una histerectomia total.
La herida abdominal de 40 dias de evolucién, de
15 cm de largo por 12 cm de ancho, presenta 2
bolsillos (derecho de 4 cm e izquierdo de 1,5 em
de profundidad), posee tejido de granulacion
100%, exudado moderado 30cc/dia aproxima-
do, serohemitico, Foto 1, sin edema, piel circun-
dante macerada, paciente no refiere dolor. Ella
sabe, quiere y puede generar conductas de auto-
cuidado, ya que anteriormente fue tratada con
aseos quirtirgicos dia por medio y utilizacién
de presién negativa “artesanal’, funcionando de
manera irregular por desperfecto de la red cen-
tral de aspiracion de la institucién de salud, sin
resultados esperados, por lo que adquiere com-
promiso de tratamiento con STPN, Foto 2, en
domicilio. Las curaciones se realizaron en la casa
de la paciente 2 veces por semana; durante 2 se-
manas se establecié un nivel de presién negativa
de 100 mm Hg en modalidad continua con el fin
de lograr el control del exudado. Posteriormente
se dispuso cambio una vez a la semana, Foto 3,
porque la recuperacion fue sorprendente, dismi-
nuyendo de didmetro y controlando los exuda-
dos a 5cc/dia en promedio, manteniendo pre-
sién y modalidad durante cinco semanas hasta
resolucién quirurgica, injerto en la zona, Foto 4.

Resultados: A las 5 semanas logra disminuir de
tamano a 7 cm, con 100% tejido de granulaciéon
y cerrar todos los bolsillos, con exudado escaso,

Tnicio de tratamiento, lesion con 40
dlas de evolucidn, herida abdominal abierta de 15 cm de
largo por 12 cm de ancho.

& — ——
Sistema de Terapia dePresionNegativa
instalado.

Evolucion de tratamiento a los 14 dias.
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Cierre de la lesion, post injerto.

por lo que su médico cirujano decide injertar da-
dos los excelentes resultados obtenidos. Duran-
te este tratamiento la paciente estuvo en su casa
con sus familiares y solo se hospitaliza para ser
injertada.

CONCLUSIONES

La utilizacién del STPN permitié a la paciente
realizar reposo en su domicilio, efectuar sus ac-
tividades de la vida diaria de forma precoz, una
mejor recuperacién de su lesién, disminuyendo
los costos asociados a las complicaciones de ésta
y los costos asociados a la hospitalizacion, tanto
para la paciente como para la institucién de sa-

lud.
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SECCION 3: CASOS CLINICOS

OXIGENO LOCALIZADO COMO
TERAPIA COADYUVANTE

EN LA ULCERA DEL PIE DIABETICO NEUROISQUEMICO

Autoras
Maria Fernanda Morales (1), Isabel Aburto (1), Lovena Rosales (1)
(1) E.U. Instituto Nacional de Heridas

a terapia de oxigeno localizado (OL) es un tratamiento

coadyuvante e innovador indicado para resolver heridas

o ulceras de dificil manejo V. Consiste en la adminis-
tracién de oxigeno a presién positiva de 50 mb dentro de una cdmara
hermética donde se introduce la extremidad afectada ?). El oxigeno fa-
vorece la neovascularizacién, estimula la proliferacién celular y genera
un ambiente hostil para las bacterias anacrobias, acelerando el proceso
de cicatrizacién @,

Palabras Clave: Pie diabético neuroisquémico, Oxigeno Localizado

(OL).

Propdsito: Mostrar la eficacia del Oxigeno Localizado como Terapia
Coadyuvante en paciente con tlcera que presenta Insuficiencia arterial.

Fuente de financiamiento: Fundacién Instituto Nacional de Heridas fi-
nancio la terapia de OL y parte de la curacién avanzada

Material y método: Este caso clinico fue desarrollado en el Instituto Na-
cional de Heridas. Ingresa paciente chileno de 87 anos, masculino, con
tlceras de pie diabético Wagner 3 infectado, con exposicioén dsea, indi-
cacion de amputacion supra-condilea de ambas piernas, con anteceden-
tes de Diabetes Mellitus insulinorrequirente, descompensado (HbAlc
de 8,5%), amputacion transmetatarsiana hace més de 10 afos y tlceras
en ambos talones, con 1 mes de evolucién a causa de hospitalizacién por
una neumonia. Ambas con exudado turbio abundante, leve edema, piel
circundante macerada, EVA 2 sin analgesia, pulso pedio y tibial poste-
rior (-), con mds de 90% de tejido esfacelado y hueso expuesto. Al apli-
car el Diagrama de Valoracién de Ulcera de Pie Diabético (DVUPD),
ambos talones clasificaron en pie diabético neuroisquémico Grado 4,

Fotos 1y 4.



Se inicia plan de tratamiento con un equipo
multidisciplinario integrado por cirujano vascu-
lar, fisiatra, diabetélogo y enfermeras altamente
capacitadas, las que planifican en base al DVU-
PD, fotografia mensual y Terapia Coadyuvante.
Al ser evaluado, se indica Amoxicilina con Aci-
do Clavuldnico (500/125), 1 comprimido cada
12 horas por 14 dias. Se modifica insulina lenta
de 28 — 20 Ul'a 32 - 16 UL Se inicia terapia de
OL 3 veces por semana el primer mes y curaciéon
avanzada con bacteriostaticos. A las dos sema-
nas, las tlceras empeoran ya que el paciente no
sigue indicaciones, mantiene apoyo de talones,
se ausenta del tratamiento por dificultad para
ser trasladado y falta de apoyo familiar y se man-
tiene metabolicamente descompensado, lo que
provoca infeccién en ambos talones, aumentan-
do esfacelo, placas necréticas y exposicion dsea.
Comienza a utilizar apositos con plata por una
semana y se indica nuevamente tratamiento an-
tibidtico. Posterior a este episodio, comienza a
recibir mas apoyo familiar, evita la presién so-
bre talones, utiliza y cumple con las citaciones
al tratamiento e indicaciones entregadas por el
equipo, evidenciandose una mejoria en la tlcera
y HbAlc que disminuye a 6,7%. El OL se man-
tiene, pero desde el segundo mes se disminuye
frecuencia a 2 veces por semana. Las curaciones
avanzadas continuaron con polihexanida con
betaina y apdsitos bacteriostiticos (PHMB y
DACC) para disminuir carga bacteriana e hi-
drogel con plata en el hueso expuesto, Fotos 2y
5. A los 6 meses se logra cubrir hueso y cuando
las tlceras tienen una extension de aprox. 2y 3
cm respectivamente, se disminuye OL a una vez
por semana y dos curaciones semanales. A los 7
meses se suspende OL y 2 meses después las ul-
ceras se encuentran 100% cicatrizadas, Fotos 3 y
6, completando 9 meses de tratamiento. Se rea-
liza control de alta 1 mes después, sin recidivas

OXIGENO LOCALIZADO COMO TERAPIA COADYUVANTE

Pie Derecho

Ingreso
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Pie Izquierdo

Ingreso

y piel en excelentes condiciones, con indicacién
por fisiatra de zapatos ortopédicos.

Resultados: la evolucién del paciente fue ini-
cialmente térpida; sin embargo, al reforzar las
indicaciones de enfermeria, el apoyo familiar,
manejo metabdlico, terapia farmacoldgica perti-
nentey la terapia de OL, permitié una evolucién
favorable y exitosa, evitando amputacién supra-
condilea de ambas piernas.

CONCLUSIONES

Es relevante el tratamiento por un equipo mul-
tidisciplinario en el paciente complejo, con tera-
pias coadyuvantes como el OL en pacientes con
problema arterial, pero es fundamental el apoyo
familiar para seguir todas las indicaciones del
equipo de salud, en especial en paciente adulto
mayor.
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Una

combinaci

HydroTherapy

HydroClean® plus y HydroTac® - una
combinacion perfecta de dos
productos con mecanismos de
accion unicos para el tratamiento de
heridas cronicas o de lenta curacion.

Hydro
Therapy

Clean”plus

HydroTherapy es una propuesta de
tratamiento sin complicaciones para
todas las fases de curacién - desde
limpieza hasta epitelizacion.

Comercial Vitalsec
(Distribuidor autorizado)

v T.02-24178808

VitalSec ventas@vitalsec.cl
www.vitalsec.cl

1 HydroClean® plus

Aposito superabsorbente con solucion Ringer y
polihexametileno biguanida (PHMB) con un efecto
de irrigacion constante de hasta 72 hrs. Limpia y
activa la herida estimulando la creacion de tejido
de granulacion. El superabsorbente en el interior
retiene el exudado y mantiene limpia la herida.
Tiras de silicona previenen la adhesion en la herida
y favorecen la retirada atraumatica.

PAULHARTMANN CHILE

Avenida Vitacura 2670, Piso 15, Oficina 1522
Las Condes, Santiago de Chile
www.hartmann.info

2 HydroTac

Apdsito hidrocelular con una capa de hidrogel
en forma reticula. Absorbe excesos de exudado
rapidamente y los retiene de forma segura en el
interior. Al mismo tiempo proporciona humedad
activamente, regulando asi el entorno humedo
de la herida y estimulando la epitelizacion.



