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RESUMEN

Introduccion: El pie diabético es desencadenado a partir de un trauma previo, el
mismo que produce una lesion y/o ulceracion del pie; més la existencia de una
hiperglicemia mantenida, la cual conlleva a una serie de alteraciones neuropaticas
donde puede o no coexistir isquemia, neuroisquemia, infeccion o deformidad del
mismo; presentando estos pacientes mayor predisposicion a sufrir amputaciones. Por
lo tanto, los procesos fisiopatologicos del pie diabético deben ser evaluados en forma
integral, debido a que todos los fenébmenos ocurren de forma simultanea. En este
proyecto discutiremos el uso del sistema de cierre asistido al vacio con instilacion
V.A.C. VeraFlo, como una terapia eficaz para el manejo y tratamiento de las lesiones
en el pie diabético, ya que su objetivo principal es la limpieza de la herida quirargica,
proteccion de la herida de contaminantes externos y aceleracion en el proceso y
calidad de cicatrizacion. Asi mismo, este sistema de presion negativa reduce la
frecuencia del nimero de curaciones y procedimientos de debridacion, presentando
mejores resultados en comparacion al tratamiento convencional, ofreciendo de esta
manera un mejor manejo de la herida, ligero proceso de granulacién e inclusive menor

morbimortalidad.

Objetivo: Determinar la eficacia de la terapia V.A.C. VeraFlo en pacientes con pie
diabético mediante la demostracion de la reduccion de tiempo de hospitalizacién y

granulacion.

Materiales y métodos: Estudio observacional, analitico y prospectivo que incluyé
pacientes hospitalizados en el Hospital General del Norte de Guayaquil “Los Ceibos”,
durante el periodo Julio del 2017 a Junio del 2018, dando un total de 202 pacientes a
quienes se les aplicaron los criterios de inclusién y exclusion, obteniéndose un total de
54 registros de pacientes que fueron sometidos a la terapia con presion negativa mas

instilacion.
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Resultados: Nuestro estudio demostré6 que los pacientes con pie diabético que
requirieron de terapia V.A.C. VeraFlo, tuvieron una mejoria clinica significativa en el
cierre de la herida, asi como una disminucion notoria en el tiempo de hospitalizacion
posterior al inicio del tratamiento. A pesar de que la mejoria clinica fue notoria, no se
pudo demostrar una relacion estadisticamente significativa, con un valor P = 0.6,

debido a que el grupo de estudio fue heterogéneo.

PALABRAS CLAVES: VAC VeraFlo, pie diabético, presion negativa, instilacion,

diabetes mellitus, complicaciones vasculares, isquemia, alteraciones periféricas.
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ABSTRACT

Introduction: The diabetic foot is triggered from a previous trauma, the same one that
produces an injury and/or ulceration of the foot; in addition to the existence of sustained
hyperglycemia, which leads to a series of neuropathic alterations where ischemia,
neuroischemia, infection or deformity coexist; making these patients more
predisponent to amputations. Therefore, the pathophysiological processes of the
diabetic foot must be evaluated in an integral way, because all the phenomena occur
simultaneously. In this project we will discuss the use of the Vacuum Assisted Closure
system with instillation V.A.C. VeraFlo, as an effective therapy for the management and
treatment of diabetic foot injuries, where its main objective is the cleaning of the surgical
wound, protection of the wound from external contaminants and acceleration in the
process and quality of healing. This negative pressure system reduces the frequency
of the number of cures and debridement procedures, with better results compared to
conventional treatment, offering better wound management, a better granulation

process and even lower morbidity and mortality.

Objective: To determine the efficacy of V.A.C. VeraFlo in patients with diabetic foot
with the demonstration of reduced hospital stay and better results in the granulation

process.

Materials and methods: During an observational, analytical and prospective study
thatincluded 202 patients hospitalized in the General Hospital of the North of Guayaquil
"Los Ceibos" from July 2017 to June 2018, whom the inclusion and exclusion criteria
was applied, a total of 54 patient registered obtained and underwent negative pressure

therapy with instillation.
Results: Our study showed that patients with diabetic foot who underwent V.A.C.

VeraFlo, had a significant clinical improvement in the closure of the wound, as well as

a marked decrease in the time of hospitalization after the start of treatment. Although
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the clinical improvement was notorious, a statistically significant relationship could not

be demonstrated, with a P = 0.6 value, due to a heterogeneous study group.

Keywords: VAC VeraFlo, diabetic foot, negative pressure, instillation, diabetes

mellitus, vascular complications, ischemia, peripheral alterations.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus aparte de ser una enfermedad con gran auge a nivel
mundial, es una de las principales patologias responsables de enfermedades
cronicas que conlleva a grandes complicaciones sistémicas, siendo una de
las primeras causas de morbimortalidad sobre todo en paises en proceso de

desarrollo.

Esta a su vez es una de las principales responsables de la amputacion no
traumatica de extremidades, siendo su incidencia cada vez mayor por el
aumento del numero de personas con diabetes mellitus, mas aun en aquellas
personas portadoras de la enfermedad que no son tratadas adecuadamente?,

lo cual conlleva a grandes dafios psicosociales.

El pie diabético cuenta con una prevalencia entre el 8% y 13% de toda la
poblacién diabética, con un riesgo 15 veces mayor de amputacién que la

poblacion general no afectada con esta patologia.t

Actualmente se cuenta con el sistema de cierre asistido al vacio V.A.C.
(Vacuum Assisted Closure) con instilacion, el cual ayuda a estimular la
cicatrizacion de las heridas por medio del uso de presion negativa continua o
intermitente.  Ademas de favorecer la cicatrizacion, interviene en la
disminucién del edema, favorece la formacion de tejido de granulacion,

aumenta la perfusion y elimina los materiales infecciosos y exudados.?

Este sistema de cierre asistido al vacio ha sido aplicado ya hace
aproximadamente dos décadas como parte del tratamiento en pacientes con

pie diabético, demostrando una disminucién de complicaciones.

En 1995, la Food and Drug Administration de Estados Unidos aprobo el
sistema V.A.C. para su uso en pacientes con heridas por pie diabético, Ulceras
por presion, heridas quirdrgicas infectadas, colgajos e injertos, heridas

traumaticas y otras de dificil cicatrizacion.3 4



Fue hasta 1997 que los cirujanos plasticos Argenta y Morykwas publicaron su
experiencia clinica con el sistema VAC, el cual emplearon inicialmente en el
tratamiento de Ulceras por presion y pie diabético, demostrando su efectividad
en el manejo de esa patologia tan compleja.> ©

El sistema V.A.C. ha sido utilizado ampliamente en Estados Unidos y algunos
paises de América Latina y Europa, en el area de cirugia plastica, cirugia

abdominal, ortopedia y traumatologia y cirugia cardiotoracica.?

Durante la ultima década en Ecuador, se ha presentado un incremento
considerable de casos de pacientes diabéticos, siendo esta la primera causa
de muerte en el pais. En relacion a la complicacion del pie diabético en el afio
2010 el censo de discapacidades del Ministerio de Salud Publica estim6 una
prevalencia de amputaciones entre el 24 y 27%. En el 2011 se registraron 700
casos de pacientes con Ulceras en las extremidades inferiores, de los cuales
la incidencia de las amputaciones de extremidades inferiores reportadas por

los hospitales fue del 65%.*



HIPOTESIS

La terapia del sistema de cierre asistido al vacio V.A.C. VeraFlo con
instilacion, acelera el proceso de limpieza, granulacion y cicatrizacion;
disminuyendo asi el deterioro de las heridas en pie diabético, tiempo de
hospitalizacion 'y complicaciones, asi como amputaciones de las

extremidades afectadas.



MARCO TEORICO

CAPITULO I: HISTORIA NATURAL DEL PIE DIABETICO

1. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de Ulceras en pie diabético es de 4-10%. Esta patologia es
frecuente en la poblacién diabética entre 45 y 65 afios, con mayor frecuencia
en los adultos mayores, teniendo incidencia de amputaciones entre 2,5-
6/1000 pacientes/afio. Se ha calculado que uno de cada cinco diabéticos
presentara un cuadro de pie diabético en el transcurso de su vida, los mismos
que presentaran un riesgo de complicaciones 15 veces mayor, por lo tanto un
60-80% de las ulceras sanardn, mientras que el 20% experimentaran
amputacion de una extremidad; el 30% de éstos pacientes requeriran una
segunda amputacién ipsilateral o contralateral dentro de los 12 meses
posteriores y el 50% en menos de 5 afios.® Las lesiones de origen neuropatico
presentan una mayor tendencia a sanar pasado un periodo de 20 semanas,
mientras que las Ulceras neuroisquémicas tardan mas y conllevaran con
mayor frecuencia a una amputacion. La gangrena es 71 veces mas frecuente

en diabéticos que en no diabéticos.®

1.2 ETIOLOGIA

La neuropatia periférica o enfermedad arterial periférica (EAP), o ambas,
suelen clasificarse de la siguiente manera, cada una con sus respectivas
caracteristicas: (Tabla 1)

e Neuropaticas
e Isquémicas
e Neuroisquémicas

La neuroisquemia es el efecto combinado de la neuropatia diabética e
isquemia, en que la enfermedad macrovascular y, en algunas ocasiones, la

disfuncién microvascular dificultan la perfusiéon en un pie diabético.*°

El pie diabético contindia siendo una de las complicaciones en pacientes con

diabetes mellitus crénico como resultado del efecto de la neuropatia,

5



angiopatia y por el aumento de infecciones que se presentan en estos
pacientes.?’” Dado la magnitud de la patologia, el pie diabético resulta de la
interaccion de factores sistematicos sobre los cuales actuan factores

desencadenantes, ya sean estos internos o propios y factores externos.

La aparicibn de Ulceras es un evento muy comun en pacientes mal
controlados posterior a un evento traumatico o aquellos que permanecen
postrados por largos periodos de tiempo en conjunto con los altos niveles de
glucosa mantenida, siendo esta su base etiopatogénica®® 2° con la
subsiguiente aparicién de complicaciones y retraso de cicatrizacion en la zona
lesionada. Los factores predisponentes en estos pacientes son su
vasculopatia de base, alteraciones ortopédicas que cursen con deformidad,

neuropatia sensitiva, motora y autonomica.

La presencia de los procesos neuroisquémicos son los principales
determinantes para la aparicion de pie diabético, a las cuales suelen
agregarse otros factores que desencadenen complicaciones, sean estos
traumatismos externos que son los principales causantes, mala higiene local,
estilo de vida inadecuado, traumatismos internos como edema en miembros,

aumento de la presion plantar, todos estos provocando las lesiones.

Es de gran importancia conocer la etiologia de las lesiones porque gracias a
eso podemos determinar las medidas preventivas que eviten las lesiones y

las medidas terapéuticas de acuerdo al tipo de lesion. (Imagen 1)

1.3 FISIOPATOLOGIA

El mecanismo fisiopatolégico no se encuentra completamente dilucidado; sin
embargo, existen muchos estudios que sostienen que la hiperglucemia por si
sola es la principal causante de ésta patologia.?® Actualmente se sostienen

tres teorias:



a. Teoria del Sorbitol
En los pacientes diabéticos los nervios periféricos contienen entre 2 a 10

veces mas de los valores normales de concentraciones de sorbitol.

El remanente de glucosa que no logra metabolizarse por la via de la glucosa-
6-fosfato, o hace por medio de la via del sorbitol, la cual no precisa insulina.
Este incremento del sorbitol intracelular se asocia a una disminucion del
mioinositol intracelular a causa del impedimento de su captacion ocasionada
por la hiperglucemia y debido al incremento de las concentraciones de
sorbitol. La accion de la NaK-ATPasa se ve alterada por el declive de las
concentraciones del mioinositol, la cual origina los cambios estructurales y

funcionales de los nervios.2%

b. Teoria de la glicacion no enzimatica

La reaccién de glucosilacidon no enzimatica provoca la modificacion de las
proteinas a partir de los azucares reductores, la cual se produce en dos
etapas: inicial o temprana, que es corta y reversible; y tardia o avanzada, que

son mas lentas e irreversibles.30-31

Se cree que los productos finales de dicha reaccion ejercen un papel
importante en los procesos de envejecimiento celular y en el desarrollo de las
complicaciones microvasculares y macrovasculares en el paciente
diabético.2%-31 Por lo tanto, dicho mecanismo seria el encargado de provocar

la desmielinizacion segmentaria.?®

c. Teoria del metabolismo de la carnitina
La Acetil L- carnitina regulariza la NaK-ATPasa y la velocidad de conduccion
motora del nervio, lo cual desempefiaria un papel importante en la neuropatia

diabética debido a una modificacion en el metabolismo de la carnitina.



1.4 CUADRO CLINICO

Las personas que padecen esta enfermedad usualmente desarrollan
anomalias del pie, las cuales pueden agravarse rapidamente, por el deterioro

de la competencia del cuerpo para combatir infecciones.

Los principales sintomas del pie diabético son:

e El sintoma mas precoz es la abolicion de la sensibilidad vibratoria,
debido a que se produce una disminucion o pérdida de la sensibilidad
propioceptiva.?®

e Los dos signos mas importantes de la insuficiencia arterial son: la
coloracién cianética y el retardo mayor a 15-20 segundos del llenado
venoso.2®

e Calambres nocturnos, parestesias y dolor que suelen ser muy intensos
ligados a hiperestesias.?®

e Se produce dolor por claudicacion intermitente que aparece con la
marcha y se mitiga al suspenderla. Usualmente se localiza a nivel de
las pantorrillas, sin embargo, también puede producirse en otras areas,
lo mismo que nos sugeriria el territorio del compromiso vascular.?®

e Laisquemia severa se expresa con el dolor de reposo, al adoptar una
posicién horizontal y mitiga al sentarse.?®

e La hipostesia conlleva a que el paciente note tardiamente las
lesiones.?®

e Los cambios de la estatica del pie mas la alteracion de los puntos de
apoyo, son provocados por la osteoartropatia, neuropatia motora y
amputaciones.?®

e La neuropatia autbnoma tanto como la sensitiva favorecen el deterioro
del trofismo de la piel, contribuyendo de esta manera al desarrollo de
Ulceras troficas, las mismas que son responsables de ser la puerta de
entrada de diversos microorganismos.?®

e La neuropatia motora provoca hipotrofia y atrofia muscular, afectando
principalmente a los musculos lumbricales e inter6seos de los pies; lo
cual al producir una modificacion de los puntos de apoyo del pie,

promueve las luxaciones articulares, hiperqueratosis y deformaciones
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del pie; tanto como la disminucién o abolicion de los reflejos
osteotendinosos, principalmente el reflejo aquiliano y la incapacidad de
separar los dedos entre si. %°

e Una complicacién muy frecuente, es el mal perforante plantar, el mismo
gue radica en una ulcera de tipo cronica, la cual puede ser profunda e
indolora, de bordes regulares, con evolucién torpida tipica;
generalmente se sitGa en los puntos de apoyo, siendo estos el talén o
la planta del pie a nivel del primer a quinto metatarsiano. Esto se debe
por la opresion repetitiva a la marcha en zonas de mal trofismo e
hipoestesia.?®

e La insuficiencia arterial se evidencia con la gangrena. Es comun que a
nivel de piernas y dedos haya una desaparicion de pilosidad. En caso
de isquemia, la piel se observa palida, delgada y atréfica. También
puede evidenciarse un descenso de la temperatura de la piel e
inexistencia de pulsos periféricos, ademas de una reduccion en el

crecimiento de las ufas.?®

La Organizacién Mundial de la Salud, clasifica la arteriopatia periférica en

cuatro estadios:

Estadio 0: Vasculopatia asintomatica, comprobable a la inspeccion.
(Tension transcutanea de O2: >60 mmHg).
Estadio I: Claudicacion intermitente.
(Tension transcutanea de O2: 30 a 60 mm Hg).
Estadio Il: Dolor en reposo.
(Tension transcutanea de O2: 20 a 30 mm Hg).
Estadio lll: Gangrena seca o necrosis. %6
(Tension transcutdnea de O2: 20 a 30 mm Hg).

Comunmente, el médico no examina exhaustivamente el pie de los diabéticos
en busqueda de deformaciones podologicas y ortopédicas, las mismas que
tendrian menos complicaciones si fuesen prevenidas o tratadas

precozmente.?®



1.5 CLASIFICACION:

La escala de Wagner clasifica la Ulceras del pie diabético en 6 estadios de
acuerdo a su severidad (profundidad, gravedad, grado de infeccion y

gangrena).’ (Tabla 2 - Imagen 2):

Grado 0: Pie de alto riesgo, sin ninguna ulcera.

Grado 1: Ulcera superficial, involucra el espesor total de la piel pero
respeta los tejidos subyacentes.

Grado 2: Ulcera profunda, compromete piel grasa, ligamentos y
musculos sin afectacion 6sea, infectada.

Grado 3: Ulcera profunda, con abscesos o celulitis, secrecion, fetidez,
mas presencia de osteomielitis.

Grado 4: Gangrena limitada a planta, dedos o talon.

Grado 5: Gangrena extensa, afecta al pie completo mas efectos

sistémicos graves.?®

1.5.1 VALORACION DEL RIESGO

Es importante hacer una correcta valoracion y/o diagndstico de las lesiones
neuropaticas, isquémicas y neuroisquémicas, ya que de esto dependera su

enfoque terapéutico.’ (Tabla 3)

La valoracion de la infeccion la realizaremos segun los siguientes criterios:

e Examen fisico. Se debe evaluar la presencia de dolor, eritema, calor
linfangitis, linfadenopatia, fetidez, supuracion de pus, crepitacion,
fluctuacion.

e Evaluacién segun la profundidad. Se establecen 4 grados:

o Grado 0: Lesion pre o post ulceracion una vez epitelizada del
todo.

o Grado I: Afectacion de epidermis, dermis y tejido subcutaneo.

o Grado II: Afectacion de tendones, musculo y capsula.

o Grado llI: Afectacién en la articulacién y hueso.’
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CAPITULO II: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

2.1 DIAGNOSTICO

Debido a que la funcion nerviosa se encuentra alterada; es necesario evaluar
de forma holistica a los pacientes con una ulcera de pie diabético y tener en
cuenta los factores intrinsecos y extrinsecos;° ya que, muy probablemente
no sienta dolor en las zonas afectas; lo cual, es factor muy importante, puesto
gue esto nos conllevaria a generar diagndsticos tardios y, en consecuencia,
podrian complicarse con una infeccion sobreafiadida de una extremidad o

inclusive llegar a una sepsis que podria comprometer la vida del paciente.?3

En un paciente diabético es de gran importancia la exploracion de la piel, ya
gue esto nos evidenciara la presencia de Ulcera y si hay o no signos de
infeccion. En el examen fisico se debe realizar una inspeccién del pie
valorando su aspecto, temperatura, coloracion, presencia de callos,
deformidades articulares y secuelas de Ulceras o cirugias previas, palpacion
de los pulsos distales, pedios y tibiales posteriores y la exploracién de la
sensibilidad térmica, algésica y vibratoria, junto a la obtencion del reflejo

aquileo.*

Los pacientes diabéticos tienen la caracteristica de presentar piel atréfica y
sin vello, sus ufias son fragiles, quebradizas y propensa a hematomas
subungueales.' El diagnéstico clinico de infecciéon siempre debe incluir la

evaluacion de compromiso mas profundo: abscesos, fascitis u osteomielitis.t

Después de valorar el pie, se le asignara una categoria de riesgo a cada

paciente, lo cual nos servira de guia para el tratamiento posterior.? (Imagen 3)

Progresion de las categorias de riesgo: (Tabla 4)

e Neuropatia sensorial y/o deformidades del pie o prominencias 6seas
y/o signos de isquemia periférica y/o Ulcera o amputacion previa.

¢ Neuropatia sensorial.

e Neuropatia no sensorial.?
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2.2.1 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Las pruebas diagndsticas son:

e Neurotensiometro

e Ecografia Doppler

e Diapason neuroloxico graduado de Rydel-Seifferd

e Uso del monofilamento de Semmes-Weinstein

e Sensibilidad a la temperatura

e Exploracion de la piel y funcion motora

e Exploracion de la presencia de alodinia, hiperalgesia

2.2 TRATAMIENTO

Los procesos fisiopatoldgicos del pie diabético deben ser vistos de forma
integral, debido a que ocurren en forma simultanea; por lo cual deben ser
manejados en forma multidisciplinaria.’® Se debe realizar una buena

clasificacion y por consiguiente alcanzar los siguientes parametros de control:

e Mantener o alcanzar el peso ideal

e Glucosa de ayuno 80-100 mg/dL

e Glucosa al acostarse 100-140 mg/dL

e Hemoglobina glicosilada menor de 6%
e Tension arterial menor a 140/90 mmHg
e Colesterol total menor a 200 mg/dL

e HDL-colesterol mayor a 35 mg/dL

e LDL-colesterol menor de 100 mg/dL

La gran mayoria de las Ulceras diabéticas se presentan en pacientes con
isquemia y neuropatia. La terapéutica utilizada se basa principalmente en la
cobertura apropiada de la herida, tratamiento de la infeccidon y mejoria de la
presion. Quienes previamente han presentado una Ulcera, deberan prestar
atencion especial a la higiene, cuidado de los pies y al uso de calzado
apropiado. El desafio radica en evitar las recurrencias, ya que existe una

prevalencia del 66% a los 5 afios.®

Los objetivos principales del tratamiento local de la herida son: ’

» Eliminar el tejido necrético

+ Favorecer el desarrollo del tejido sano
* Moderar el exudado

* Controlar la carga bacteriana
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2.2.1 APOSITOS

Inicialmente se debe realizar una limpieza de la herida con solucion salina,
desbridamiento del tejido necrético y posterior secado con el uso minimo de
fuerza para evitar dafiar el nuevo tejido, finalmente colocaremos apdsitos
estériles.” Los apésitos deben ser estériles y no adherentes; su principal
funcién es proteger de eventuales traumas las Ulceras, contribuyen en la
mejoria de la infeccion, absorben el exudado, y fomentan la cicatrizacion de
las lesiones.? Los hidrogeles empleados como desbridantes, son superiores

ala gasa.®

2.2.2 DESBRIDAMIENTO

Las guias sugieren retirar el tejido necrético en las Ulceras neuroisquémicas,?
ya que favorece la formacion de infecciones e impiden una correcta
cicatrizacion. La técnica de desbridamiento se elegira de acuerdo al estado

general del paciente y del tipo de tejido que posea.

e Desbridamiento cortante. Emplea tijeras o bisturi; se usa cuando se
presentan signos de infeccién en Ulceras venosas.

+ Desbridamiento enzimatico. Para retirar el tejido necrético usa
enzimas exogenas, como la colagenasa; indicado en lesiones
diabético-isquémico y de patologia arterial. Esta técnica permite
seleccionar el tejido muerto a retirar, sin dolor y sin provocar sangrado;
se utiliza en tratamientos de larga data.

+ Desbridamiento autolitico. La terapia humeda fomenta el

desbridamiento natural del cuerpo.’

Productos a utilizar: (Tabla 5)
Productos a utilizar segun el estado de la Ulcera:

1. Enzimas proteoliticas (pomada)

Hidrogeles (gel)

Hidrocoloides (pasta, gel)

Alginados (gel)

Apdsitos transparentes (no compresivos, films)
Dextranomero (polvo)

Apdésitos absorbentes

NOoOhAWD
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8. Apdsitos de hidrogel
9. Films impermeables

2.2.3 Tratamiento farmacoldgico

Ademas de los tratamientos antiglucémicos propios de la diabetes, se debe

suministrar un analgésico adecuado para cada situacién de acuerdo al dolor.?

El tratamiento estara guiado de acuerdo al grado de infeccidon de la lesién y a

la escala de Wagner:

e Lesiones Wagner ly Il

Analgésicos + antibioticoterapia:

o

o

o

O

Amoxicilina/Acido Clavulanico: 875/125 mg TID o 1000/62,5 mg
dos comprimidos juntos BID.

Levofloxacino: 500 mg BID o QD.

Moxifloxacino: 400 mg QD.

Clindamicina: 150-450 mg c/6h.

e Lesiones Wagner Il o superiores:

Antibioticoterapia Intravenosa:

O

o

O

Piperacilina/tazobactam: 4/0,5 gr ¢c/6h o TID.
Ceftriaxona 1 g IV QD + metronidazol 500 mg IV TID / o
vancomicina 1 g IV BID.

Ertapenem: 1 g IV QD + vancomicina 1 g IV BID.

e Pacientes muy graves:

o

©)

©)

Imipenem: 1g c/6 o BID IV.

Meropenem: 1-2 g IV TID.

Piperacilina-tazobactam: 4/0,5 ugr c¢/6h o TID IV + linezolid 600
mg .V BID.

Glucopéptido: Vancomicina 1 g IV BID o teicoplanina 400 mg
BID 0 QD IV.

Tigeciclina: 100 mg IV primera dosis, seguida de 50 mg IV BID.
+ fluoroquinolona 1V (Ciprofloxacino 200-400 mg BID, 1200 mg
méximo al dia).

Levofloxacino: 250-500 mg IV BID o QD o amikacina IV (15
mg/kg/d).3
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2.2.4 CIRUGIA

La cirugia desempeiia un papel esencial en la prevencion y manejo de las
Ulceras de pie diabético. La cual incluye: cirugia no-vascular, cirugia vascular

y amputacion.

La cirugia no vascular se divide en electiva, profilactica, curativa y cirugias
emergentes, las mismas que buscan corregir deformidades que producen un

aumento de la presion plantar.

Recientemente se han desarrollado técnicas de cirugia vascular como el
bypass de injertos de arterias femorales o pedias y la angioplastia periférica
para potenciar el flujo sanguineo en un pie isquémico, las mismas que han

evidenciado influir en la sanacion de las ulceras.1*

2.2.5 TERAPIAS AVANZADAS

En la actualidad, son mudiltiples las nuevas técnicas que han sido
desarrolladas. Las cuales incluyen factores de crecimiento, terapia de presiéon
negativa sobre las heridas, electroestimulacion, proteinas de matriz
extracelular, oxigeno hiperbarico, moduladores de metaloproteinasas,
sustitutos de piel realizados con bioingenieria, entre otras. Estas técnicas han
comprobado ser favorecedoras al utilizarse como terapias complementarias a

las descritas previamente.!*

2.2.6 AUTOCUIDADOS
Los pacientes con esta patologia deben realizarse una serie de autocuidados
para minimizar las complicaciones, los cuales son los siguientes:

e Examinar diariamente para descubrir posibles heridas en pie, planta y

talon.

e Variar de medias y zapatos a diario.

¢ Inspeccionar los zapatos antes de ponérselos.

e No caminar sin calzado.

e Cortar las unas de forma recta.
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e Después de lavar los pies con agua y jabon, se deben secar

completamente, con especial atencion a los espacios interdigitales.

e Al ducharse el agua no debe estar muy caliente.

e Después del bafio se debera aplicar en los pies crema hidratante.3

2.3 CUIDADOS SEGUN ESCALA WAGNER

a. Wagner grado 0

o

Lavado adecuado con jabon neutro, enjuagar con abundante
agua y secado absoluto.

Usar piedra pdmez para expeler durezas.

No cortar las ufias encarnadas, solo se deberan limar.

Utilizar de cremas que contengan urea o lanolina.

Empleo de plantillas o prétesis de silicona para las alteraciones
oseas.

Usar de zapatos adecuados, que no aprieten los dedos.

Aplicar antibiéticos topicos.

Si se presencia micosis, se debera lavar con suero fisiologico,
secado exhaustivo y empleo antimicéticos topicos.

Evitar la humedad en el pie.

b. Wagner grado |

o

o

o

Reposo absoluto del pie afectado durante 3-4 semanas.
Lavado profuso con suero fisiolégico de la herida..
Desbridamiento de las flictenas, si las hubiese.

Curas diarias o cada dos dias.

No se recomienda aplicar antisépticos locales muy
concentrados.

La piel que rodea la lesion deberéa estar hidratada usando acidos

grasos hiperoxigenados.

c. Wagner tipo Il

©)

©)

Reposo absoluto del pie afectado.

Aseo de la herida con suero fisiologico.
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o Tratamiento antibi6tico segun el antibiograma.

o Observacion de signos locales de infeccion: exudado purulento,
celulitis, mal olor.

o Supervision de la herida evaluando una posible tunelizacion.

o Curas diarias o cada dos dias.

o Desbridamiento quirargico de esfacelos y tejido necroético o uso
de hidrogeles o productos con enzimas proteoliticos.

o Si se presentan signos de infeccion, se debe emplear
sulfadiacina argéntica o apdsitos de plata. En Ulceras muy
exudativas estan indicados apositos absorbentes como los

alginatos e hidrocoloides.

d. Wagner grado Il
o Antibioticoterapia.
o Desbridamiento quirdrgico en areas afectas por osteomielitis,

abscesos, celulitis, o con signos de sepsis.

e. Wagner grado IV
o Requiere hospitalizacion en el servicio de Cirugia Vascular, con
el fin de estudiar la circulacion periférica y valoracién adecuada

de tratamiento quirdrgico.

f. Wagner grado V

o Criterio de hospitalizacién para realizar amputacién quirargica?.

2.4 PRONOSTICO

El prondstico de la enfermedad dependera del diagndéstico y clasificacion
oportuna del pie diabético en riesgo, ya que esto permitird emplear las
medidas educacionales y terapéuticas necesarias para evitar el progreso de
la enfermedad, las complicaciones y la consiguiente amputacion de los

miembros.11
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CAPITULO IlI: SISTEMA DE CIERRE ASISTIDO AL VACIO
V.A.C. VERAFLO

Para el control de heridas quirargicas o lesiones causadas a nivel periférico
como complicaciones vasculares de diabetes mellitus, actualmente se puede
utilizar el sistema de cierre asistido al vacio con o sin instilacion. 2 (Imagen 4 y
5).

El sistema V.A.C. VeraFlo consiste en suministrar irrigacion, ya sean estas
soluciones o suspensiones topicas en las heridas para asi ayudar el proceso

de cicatrizacion de las mismas. 1°

1. MECANISMO DE ACCION

El sistema de presion negativa limpia la herida por medio de succién, ya sea
esta continua o intermitente, ayudando asi a prevenir complicaciones en la
herida como infecciones por medio de proteccién de contaminantes externos

y aceleracion del proceso de cicatrizacion.

La cicatrizacion de la herida se logra por medio de la presion negativa en
conjunto con la irrigacion, esta presion negativa remueve el liquido y tejido
necrotico, mejorando asi el flujo sanguineo en la regién afectada y
disminuyendo la colonizacién bacteriana. Los tejidos se logran reparar al
aproximar los bordes de la lesion, eliminando las sustancias que inhiben la
cicatrizacion y disminuyendo el tamafio de la lesion con los cambios
adecuados del sistema para tener una mejoria clinica con la formacién
adecuada de tejido de granulacién y disminuciéon de complicaciones,!6 17
resultando esta terapia mas comoda para los pacientes ya que disminuye la
cantidad de curaciones frecuentes con debridacion de los tejidos necroéticos y
una menor exposicion a los anestésicos locales o generales de acuerdo a la

clinica de cada paciente. *°

El sistema V.A.C. utiliza esponjas poliuretano, las cuales al estudiarlas estan

infiltradas con granulocitos, incluyendo linfocitos B — T y macréfagos??, estas
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se cambian cada 48 horas para asi poder disminuir el tamafio de las lesiones
en cada curacion y se aproximan los bordes de la misma mientras se acelera

el proceso de granulacion.

Asimismo a nivel local, por los cambios del sistema de presion negativa en la
lesion, se produce una disminucion de la inmunosupresion mediante el
drenaje continuo y una mejor infiltracion en la herida por los leucocitos para
promover una reaccion inmune frente a la infeccion en conjunto con los
neutrofilos, siendo estos ultimos la primera linea de ataque contra la infeccion

local.

3.2 INDICACIONES
El uso del sistema de cierre asistido al vacio esta indicado en heridas abiertas,
siendo estas traumaticas, agudas o crénicas, Ulceras por presion, Ulceras en

pie diabético, Ulceras varicosas, en colgajos o injertos. 3

El propésito de este sistema es favorecer el proceso de granulacién, reducir
el edema local, mejorar el flujo sanguineo y promover la neovascularizacién
para asi favorecer la cicatrizacion de la herida por segunda o tercera intencion

hasta su cierre definitivo.

También se la utiliza en heridas cerradas ya que con la presion negativa se
continta drenando el sitio quirdrgico eliminando continuamente el material

exudativo.??

3.3 CONTRAINDICACIONES
Las esponjas de poliuretano no deben ser colocadas directamente sobre

anastomosis, nervios, rganos y vasos sanguineos expuestos.

Esta contraindicado su uso en pacientes con:

¢ Neoplasia maligna en la herida
e Osteomielitis no tratada
e Tejido necrético con escaras 22
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3.4 CONSIDERACIONES

Cuando se presentan complicaciones propias de heridas tales como
sangrados, se debe interrumpir el uso de sistema de presion negativa y
realizar el control de la hemorragia antes de considerar volver a colocar la

terapia, evaluando el estado de la herida y condiciones clinicas del paciente.

En otras complicaciones como infecciones en el sitio quirdrgico o de lesién sin
tratar, celulitis, isquemia y necrosis, primero se debe dar un tratamiento de
acuerdo a las necesidades de cada tipo de lesion antes de emplear el sistema

para tener resultados 6ptimos.
Asimismo, se debera asegurar el funcionamiento correcto del equipo ya que

no debe permanecer mas de dos horas sin funcionar, de ser asi se retira el

sistema y se irriga con soluciéon salina y se evalla la herida.??
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de la terapia V.A.C. VeraFlo en pacientes con pie
diabético grado Il a IV en la escala de Wagner y la reduccion de

complicaciones con el uso del sistema con presion negativa e instilacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar la eficacia de la terapia de presién negativa e instilacion
versus el tratamiento convencional de curacion en heridas de pacientes

con pie diabético.

2. Determinar el promedio de tiempo necesario para la formacion de tejido

de granulacién que recubre la superficie total de la herida.

3. Establecer un promedio del tiempo de hospitalizacion en pacientes que

han sido tratados con la terapia V.A.C. VeraFlo.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de investigacién

Estudio de serie de casos, observacional, analitico y prospectivo.

Disefio de investigacién

Se realizé un estudio de serie de casos, observacional, analitico y prospectivo,
el cual busca estudiar la eficacia del uso de la terapia del sistema de cierre
asistido al vacio V.A.C. VeraFlo en las lesiones de dificil manejo en los
pacientes con pie diabético hospitalizados del Hospital General del Norte de

Guayaquil “Los Ceibos”.

Poblacion objeto de estudio y sujetos de estudio

La poblacion de la presente investigacion se realizO en pacientes
hospitalizados en el Hospital General del Norte de Guayaquil “Los Ceibos”,
durante el periodo Julio del 2017 a Junio del 2018, dando un total de 202
ingresos a quienes se les aplicaron los criterios de inclusion y exclusion,
obteniéndose un total de 54 registros con terapia de cierre asistido al vacio e

instilacion.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
e Pacientes mayores a 18 afos.
e Pacientes con heridas por pie diabético.

e Pacientes que recibieron terapia V.A.C. VeraFlo.

Criterios de exclusion
e Pacientes con pie diabético con Escala de Wagner Grado |y V.
e Pacientes con pie diabético complicado amputados en otros Centros
de Salud.
e Pacientes con pie diabético con tratamiento ambulatorio.
e Pacientes con pie diabético hospitalizados en otros servicios de

especialidades del hospital.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre Variables Definicion de la variable Tipo Nivel de
medicion
Edad Tiempo transcurrido Cuantitativo Continua
(afos) desde el nacimiento hasta el
tiempo actual
Niveles de Glucosa |Medida de concentracion de| Cuantitativo Continua
al ingreso glucosa libre en la sangre,
(mg/dL) suero o plasma sanguineo al
momento de su ingreso
Niveles de Promedio de glucosa en la| Cuantitativo Continua
Hemoglobina sangre durante los Ultimos tres
Glicosilada al ingreso | meses.
(%)
Tiempo Periodo transcurrido desde el | Cuantitativo Continua
(Dias) inicio de la utilizacién del
sistema V.A.C. VeraFlo, hasta
la retirada del mismo
Profundidad Distancia de un elemento con| Cuantitativo Continua
(cm) respecto a un plano horizontal

Escala de Wagner

de referencia cuando dicho
elemento se encuentra por

debajo de la referencia
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Métodos de recoleccion de la informacion

La informacion se recolectd mediante el departamento de estadistica, la cual fue
corroborada por medio del sistema interno de hospitalizacion AS400 del Hospital
General del Norte de Guayaquil Los Ceibos y en base al registro brindado por el

Servicio de Cirugia Vascular de los pacientes sometidos a terapia V.A.C. VeraFlo.

Los datos fueron recaudados en tres periodos de tiempo, el primero se lo realiz6 en
todos los pacientes hospitalizados por pie diabético, la segunda fue de aquellos
pacientes que utilizaron la terapia V.A.C. VeraFlo, y la tercera recoleccion se la realizo
posterior al retiro de dicho dispositivo, ya que presentaba el estado de granulacion
necesario para su cobertura final, ya sea esta por segunda intencién o alguna técnica

quirurgica.
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RESULTADOS

Se realiz6 un andlisis descriptivo de la poblacion de estudio, para lo cual se incluyeron
202 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion indicados. De los cuales 54
(26.7%) fueron sometidos a terapia VAC; mientras que 148 (73.3%) se manejaron con
terapia convencional; en ambos grupos, el sexo masculino fue el mas frecuente con
38 (70.4%) y 112 (75.7%) respectivamente. El grupo etario més frecuente con 18
pacientes (33.3%) fue de 51-60 afios para el grupo de terapia VAC y de 61-70 afios

con 49 individuos (33.1%) para la terapia convencional.

Dentro de la Tabla 6. se realiza una descripcién de las principales caracteristicas
clinicas de la lesion como localizacion y grado en escala Wagner. La planta del pie fue
el sitio de lesiébn mas frecuente en 12 individuos (22.2%) tratados con terapia VAC
VeraFlo; mientras lesiones en primer y segundo dedo se reportaron con mas
frecuencia en el grupo de terapia convencional con 48 pacientes (32.4%). Asi mismo,
la clasificacién dentro de la escala Wagner, evidencia que el grado IV se encontré
mayormente en pacientes sometidos a terapia VAC con 26 pacientes (48,1%) dado
gue este grupo de pacientes presentaron mayor complejidad en cuanto al tiempo de
cicatrizacion y granulacién con terapia convencional, razén por la cual se sometieron
a la terapéutica de presion negativa; y pacientes de terapia convencional se ubicaron

en grado Ill con 57 pacientes (38.5%).

Por otro lado, se realiza una descripcion del perfil glicémico al ingreso (Imagen 14 y
15) tomando en cuenta un control adecuado con valores normales, un segundo grupo
de pacientes con un control glicémico éptimo para su patologia de base y aquellos que
presentaban control inadecuado evidenciandose que en ambos grupos, tanto aquellos
con terapia de presion negativa y terapia convencional presentaron un control de
glicemia poco adecuado para su estado clinico; ubicandose muy por encima de los
valores normales referidos en la literatura con una representacién de 43 pacientes

(79,6%) y 106 pacientes (71,6%) respectivamente.
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Por otro lado, tenemos la incidencia de amputaciones no significativa en relacion a
ambos grupos, con un valor p = 0.251, puesto que la poblacion que usé la terapia
V.A.C. fueron amputados previo al inicio del tratamiento (Imagen 16). Asi como el
estado de evolucién reportado, indicandose que tanto los 4 pacientes (7.4%) y los 18
pacientes (12.2%) sometidos a terapia V.A.C. y convencional respectivamente, habian
fallecido para el momento de recoleccibn de datos por sus comorbilidades y
afectaciones sistémicas de base, presentando complicaciones independientemente de

su afectacion diabética local. (Imagen 17)

Tabla 6. Descripcidn de los participantes del estudio

TERAPIA
TERAPIA VAC
CONVENCIONAL
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Variable
(#) (%) (#) (%)

Tipo de terapia Usada 54 26,7 148 73,3
Grupo etareo
20-30 afios - - - -
31-40 afios 2 3,7 3 2,0
42-50 aios 9 16,7 19 12,8
51-60 afios 18 33,3 25 16,9
61-70 afios 14 25,9 49 33,1
71-80 afios 11 20,4 33 22,3
>80 afos - - 19 12,8
Sexo
Masculino 38 70,4 112 75,7
Femenino 16 29,6 36 24,3
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Localizacion de la lesion

ler-2do dedo 9 16,7 48 32,4
3er-4to dedo 9 16,7 25 16,9
5to dedo 4 7,4 8 5,4
Planta 12 22,2 23 15,5
Dorso 5 9,3 12 8,1
Talon 6 11,1 19 12,8
Pie completo 5 9,3 13 8,8
Otros 4 7,4 - -
Escala Wagner

Grado Il 10 18,5 30 20,3
Grado lll 17 31,5 57 38,5
Grado IV 26 48,1 52 35,1
Grado V 1 1,9 9 6,1
Niveles de Glucosa a ingreso

<100 mg/dI 4 7,4 24 16,2
100-125 mg/dI 7 13,0 18 12,2
>125 mg/dI 43 79,6 106 71,6
Niveles de Hemoglobina glicosilada al

ingreso

<5,7% 4 7,4 13 8,8
5,7% - 6,4% 8 14,8 24 16,2
>6,4% 42 77,8 111 75,0
Evolucion

Vivos 50 92,6 130 87,8
Fallecidos 4 7,4 18 12,2
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IMAGEN 14: Relacion del nivel de glucosa al ingreso en pacientes con terapia V.A.C.

VeraFlo versus terapia convencional
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Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos

IMAGEN 15: Relacién del nivel de hemoglobina glicosilada el ingreso en pacientes

con terapia V.A.C. VeraFlo versus terapia convencional
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Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos
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IMAGEN 16: Relacién de amputaciones en pacientes con terapia V.A.C. VeraFlo

versus terapia convencional
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Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos

IMAGEN 17: Mortalidad de pacientes con terapia V.A.C. VeraFlo versus terapia

convencional

Fallecidos

140
120
100

80

60 mSsl
39

40 - s 3 " NO

125

P =0,246

Frecuencia

VAC Convencional

Terapia

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos

Continuando, se realiza una analisis del promedio del tiempo de hospitalizacion de los
pacientes con pie diabético sometidos a terapia V.A.C. VeraFlo, encontrandose que
23 pacientes (42.6%) reportaron un ingreso hospitalario mayor a 20 dias, seguido por
18 pacientes (33.3%) con una estancia hospitalaria entre 16 a 20 dias; sin embargo,
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debemos acotar que dichos pacientes que usaron la terapia de presion negativa,
previamente fueron sometidos al tratamiento convencional sin presentar mejoria de la

lesion ni tejido de granulacion viable. (Tabla 7)

Tabla 7. Analisis descriptivo de la aplicacién de terapia VAC segun
tiempo (dias) de granulacién en pacientes con pie diabético

TIEMPO DE
TIEMPO DE HOSP PREVIO GRANULACION
Dias N° % N° %
1-5 dias 11 20,4 13 24,1
6-10 dias 20 37 20 37,0
11-15 dias 8 14,8 13 24,1
>15 dias 15 27,8 8 14,8

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos

Posteriormente, con el objetivo de determinar la eficacia de la terapia VAC se realiza
una comparacioén de ambos tratamientos a partir del tiempo de granulacién reportado
en aquellos tratados con dicha terapéutica, la cual se calculé mediante la cuantificacion
de los dias desde la puesta y retiro del sistema de presién negativa. Se encontré una
media de 10 dias de proceso de granulacion, con una moda de 7 dias y una mediana
de 8 dias. De igual forma, de los 20 (37%) participantes sometidos a terapia VAC
presentaron un tiempo de granulacion entre 6-10 dias; a su vez se indicO6 una
frecuencia similar para los grupos de “1-5 dias” y 11-15 dias” incluyéndose 13 (24.1%)

pacientes. (Tabla 8 — Imagen)

Tabla 8. Analisis descriptivo de la aplicacién de terapia
VAC segun tiempo (dias) de granulacion en pacientes con

pie diabético
TIEMPO DE TIEMPO DE
HOSPITALIZACION  GRANULACION
(Dias) (Dias)
Muestra 54 54

Media 23 10
Mediana 20 8
Moda 20
Minimo 3 1
Maximo 59 49
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IMAGEN 18: Tiempo (dias) de granulacion de la ulcera
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Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos

Asi mismo, se compara el tiempo de hospitalizacion total de los pacientes con pie
diabético evidenciandose que aquellos que usaron terapia VAC, presentaban una
mayor estancia hospitalaria que aquellos con terapia convencional. No obstante,
posterior al tratamiento de Terapia V.A.C. VeraFlo, la reduccion de la hospitalizacion
fue notoria, presentdndose una media de 23 dias con la terapia convencional previa y
una media de 10 dias con el sistema de cierre asistido al vacio e instilacion; por lo cual
podemos aludir que si existe una disminucion del periodo de hospitalizacion. (Imagen
19)

IMAGEN 19: Tiempo (dias) de estancia hospitalaria de pacientes con pie diabético

Tiempo de Estancia Hospitalaria
75,9

W TERAPIA VAC

B TERAPIA CONVENCIONAL
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dias

Dias

Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos
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Finalmente, con el objetivo de comparar la eficacia de la terapia VAC versus terapia
convencional se realiza un analisis de relacion entre las terapias y las variables “Sexo,
edad, amputacion, reingreso hospitalario y escala Wagner”. Se evidencia que no existe
una relacion significativa entre el tipo de terapia empleada y el sexo, edad y riesgo de
amputacion de la extremidad del paciente, situacion similar observada para el grado
[Il'y IV de la Escala Wagner. No obstante, se observa una relacion significativa con las
variables Reingreso hospitalario y Grado Il de escala Wagner”; puesto que se obtiene
un valor P < 0.05; lo que indica que la presencia de tales variables influye en la eficacia
de la terapia, al menos en este estudio. Sin embargo, debemos hacer referencia al
compromiso que implica el Grado Il, siendo éste de mejor pronostico que los Grados
Iy 1V, puesto que implican mayor tejido afecto, extension de la lesién y
comorbilidades, lo que conlleva a predecir una evolucién menos favorable inclusive

usando la mejor terapia disponible. (Imagen 20 y 21)

IMAGEN 20: Reingreso hospitalario de pacientes con pie diabético
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Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos
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IMAGEN 21: Eficacia de la terapia V.A.C. VeraFlo en el grado Il segun la escala de
Wagner
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Fuente: Historias clinicas del servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos
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DISCUSION

Esta investigacion nos sugeriria que el uso de la terapia V.A.C. VeraFlo tras
desbridamiento de lesiones profundas en el pie diabético, tanto isquémico como
infectado, es seguro y eficaz, con reduccion de complicaciones. Este sistema mantiene
el medio humedo y protege de posibles infecciones. Ademas, disminuye el edema, lo

que optimiza la circulacién de la sangre a nivel de la microcirculacion.

En ningun caso se percibié progresion de la infeccion, reinfeccién o necrosis, lo cual
es habitual en el tratamiento convencional. En el estudio de Armstrong y Lavery®? se
asigné, de forma aleatorizada, a 162 pacientes diabéticos con heridas tras
amputaciones abiertas al grupo de tratamiento con V.A.C. o con tratamiento
convencional. Ese estudio mostré una mayor tasa de cicatrizacion y una evolucién mas
rapida del tejido de granulacion en el grupo tratado con V.A.C. respecto a los pacientes

en quienes se realizaron curas convencionales.

Hay que destacar que es imprescindible eliminar todo el tejido desvitalizado e infectado
antes de empezar la terapia de presion negativa. El esfuerzo por mantener la mayor
parte posible de los tejidos o el temor al desbridamiento radical pueden perjudicar este
fundamento primordial del tratamiento del pie diabético.

No es necesario usar la terapia V.A.C. VeraFlo hasta la cicatrizacion completa de la
lesion. En nuestro estudio el tiempo medio de utilizacién fue de 10 dias. Una vez que
se observa como la herida esta rellena con tejido de granulacién o se aprecia irrigacion
satisfactoria, se puede proceder al injerto de piel de espesor parcial 0 amputacién

cerrada.

Un hecho de gran trascendencia es que con este sistema se disminuye la frecuencia
de cambios de los apdsitos. En nuestros pacientes los cambios se realizaron cada 3 o
4 dias, mientras que con las curas convencionales se realizarian diariamente, lo que
supondria una reduccion de gastos relacionados a esta patologia; sin embargo lo

Optimo seria reemplazarlo entre 2 y 3 veces al dia, lo cual no se cumple en nuestros
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centros hospitalarios publicos, bien sea por falta de materiales, personal o por

disminucién de costes.

El tiempo de cicatrizacion fue una de las variables evaluadas por los distintos articulos.
Asi, McCallon et al.®® observaron que las lesiones de pie diabético cicatrizaban en 22,8
+ 17,4 dias en el grupo tratamiento, mientras que las del grupo control lo hacian en
42,8 + 32,5 dias.

Nuestro estudio considera por tanto, un innovador campo de aplicacion de la terapia

de cierre asistido al vacio con instilacion intermitente y contribuye una solucion eficaz,

practica y de baja agresividad.
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LIMITACIONES

El trabajo presentd limitaciones propias de este tipo de estudios, entre ellos destacaron
el uso reciente de la terapia V.A.C. VeraFlo, la poca cantidad de pacientes
hospitalizados en el transcurso del estudio y el hecho que la mayoria de los mismos
ya habian sido atendidos mediante la terapia convencional antes de ser sometidos a
la terapia de presion negativa, circunstancia que brindé una muestra muy heterogénea.
Ademas, de los autocuidados del paciente, puesto que en su gran mayoria hacen caso
omiso a las indicaciones y recomendaciones del médico tratante, influyendo

directamente en la evolucion del area afecta.
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio sugiere que los pacientes con pie diabético avanzado que requirieron
de terapia de presidn negativa con instilacién intermitente de soluciones tépicas
tuvieron una mejoria clinica significativa en el cierre de la herida, asi como una
disminucién notoria en el tiempo de hospitalizacion posterior al inicio del tratamiento.
A pesar de que la mejoria clinica fue notoria, no se pudo demostrar una relacion
estadisticamente significativa, con un valor P = 0.6, debido a que el grupo de estudio

fue heterogéneo, dado las limitaciones del mismo.

La respuesta fue favorable clinicamente, ademas de ser una opcién terapéutica mas
comoda para los pacientes, pues reduce el nimero de curas que se deben realizar en
comparaciébn con la terapia convencional y brinda mayor protecciébn ante
contaminantes externos, sin embargo, no exime de la necesidad de intervenir en

algunas ocasiones de acuerdo al caso de cada paciente.

Cabe resaltar que la estancia hospitalaria total en estos pacientes fue mas larga que
aguellos que utilizaron terapia convencional ya que la mayoria de ellos inici6 como
terapia convencional y al no existir una mejoria clinica se decidié por el uso del sistema
de presion negativa, no obstante, una vez iniciado el tratamiento, la reduccién del

tiempo hospitalario fue notorio.
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RECOMENDACIONES

Para una mayor representacion estadisticamente significativa, sugerimos realizar
estudios con periodos mas prolongados de tiempo, que permitan tener mayor cantidad
de pacientes, pudiendo individualizar a los pacientes sometidos a terapia con presion
negativa y aquellos con terapia convencional para asi, tener una poblacion mas

homogénea
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ANEXOS

TABLA 1: Caracteristicas tipicas de las lesiones en pie diabético en funcién de su
etiologia
Neuropéatica

Caracteristica

Isquémica

Neuroisquémica

Sensibilidad

Pérdida sensorial

Dolorosa

Grado de pérdida

sensorial

Callo/necrosis

Concalloy a

menudo grueso

Necrosis comun

Callo minimo

) Palido y

Rosaceo y y
Lecho de la descamado con Granulacion
) granulado, _ o
herida granulacion deficiente
rodeado de callo o
deficiente
Pulso y

temperatura del

pie

Caliente con pulso

saltéon

Frio con pulso

ausente

Frio con pulso

ausente

Estructura 6sea

Alterada

Normal

Alterada

Otras

Piel seca y fisuras

Retraso de la

curacion

Riesgo elevado de

infeccién

Localizacion

tipica

Zonas que
soportan peso del
pies como las
cabezas
metatarsianas,
talon o sobre el
dorso de los
dedos en garra

Extremos distales
de los dedos,
bordes de las

ufias y entre los
dedos, bordes
laterales de los

pies

Margenes del pie

y de los dedos

Estructura 6sea

_ ) Ostedlisis _
Radiografias normal en la zona Combinada
prematura _

de necrosis
Prevalencia 35% 15% 50%




TABLA 2: Clasificacion de Wagner
Grado Lesion Caracteristicas

Callos gruesos, cabezas de

0 Ninguna, pie de riesgo metatarsianos prominentes, dedos en

garra, deformidades Oseas

I Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel

, Penetra la piel grasa, ligamentos pero
Il Ulceras profundas

sin afectar hueso, infectada

Ulcera profunda mas

1] o Extensa y profunda, secrecion, fetidez
absceso (osteomielitis)

o Necrosis de una parte del pie o de los
A\ Gangrena limitada

dedos, talén o planta

\% Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

TABLA 3: Clasificacion del riesgo del pie diabético. Frecuencia de inspeccién

recomendada

o Frecuencia de
Caracteristicas

inspeccion

- Sensibilidad conservada,
Bajo riesgo Anual

pulsos palpables

Neuropatia, ausencia de
Riesgo aumentado pulsos u otro factor de Cada 3 — 6 meses

riesgo

Neuropatia o pulsos
ausentes junto a
Alto riesgo deformidad o cambios en Cada 1 — 3 meses
la piel

Ulcera previa

_ Tratamiento
Pie ulcerado

individualizado
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TABLA 4: Pérdida sensorial

La pérdida sensorial causada por polineuropatia diabética puede evaluarse a

través de las siguientes técnicas:

» Monofilamentos de Semmes-Weinstein. El riesgo de
Percepcion de la ) )
» futuras ulceraciones puede determinarse con un
presion ,
monofilamento de 10 g

Percepcion de la . ]
: L, Diapason de 128 Hz
vibracion

Discriminacién Puncién con aguja (dorso del pie, sin penetrar la piel)

Sensacion tactil Algodon (dorso del pie)

Reflejos Reflejos en el tendon de Aquiles

TABLA 5: Productos a utilizar en desbridamiento

Estado de la ulcera Aplicacion de productos

) Enzimas proteoliticas
Ulceras no infectadas Hidrogeles

Apasitos de hidrogel

Enzimas proteoliticas
Ulceras superficiales infectadas Hidrocoloides

Films impermeables
Enzimas proteoliticas

Ulceras profundas infectadas H'dr_096‘|68
Alginados

Dextranomero

Ulceras en fase de epitelizacién Hidrocoloides

Apdésitos transparentes

(poco exudado) Apbsitos absorbentes

Ulceras en fase de epitelizacion Hidrogeles
Dextranomero

(exudado) Apésitos de hidrogel
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IMAGEN 1: Mecanismo de produccion del pie diabético

FACTORES PREDISPOMENTES
MEUROPATIA MICROANGIOPATIA MACROANGIOPATIA
Sensitiva Motora Auténoma i l
¢ ¢ ¢ Funcional Reduccidn
Deformidad — Estructural flujo
Sobrecarga l
v
Aumento presidn plantar >
" l
Meuroartropatia (Charcot)
I > [pie de riesgo |

FACTORES DESENCADENANTES

Deformidad + traumatismo L
FACTORES AGRAVAMNTES

Infeccian ‘

Isguemia
‘ L

MNeuropatia

Extension de la lesicn, necrosis

IMAGEN 2: Clasificacion de Wagner
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IMAGEN 3: Zonas de riesgo
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IMAGEN 4: Dispositivo V.A.C. VeraFlo
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IMAGEN 5: Fases de la Terapia V.A.C. VeraFlo

Fases de la Terapia V.A.C. VeraFlo™
(Fase inicial: instilacién)

Aspiracion*

. Terapia
Retenciéon VA.C®
(continua)

Instilacién
de liquido**

El cido se repite durante todo el tratamiento

IMAGEN 6: Caso # 1: Lesion de talén con osteomielits

DESPUES DEL V.A.C.

Fuente: Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos
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IMAGEN 7: Caso # 2: Lesion de talon

POSTCIRUGIA DESPUES DEL V.A.C.

Fuente: Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos

IMAGEN 8: Caso # 3: Lesion en segundo metatarsiano y planta del pie

Fuente: Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos
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IMAGEN 9: Caso # 4: Lesion del primer dedo y planta

LESION INICIAL DESPUES DEL V.A.C.

Fuente: Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos

IMAGEN 10: Caso # 5: Amputacion metatarsiana

= ©A

POST
CIRUGIA

Fuente: Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos
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IMAGEN 11: Caso # 6: Evolucion con injerto

LESION POST
INICIAL CIRUGIA
DESPUES [~ &
DEL . INJERTO
V.AC.

Fuente: Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos

IMAGEN 12: Caso # 7: Compromiso completo

PRIMERA — SEGUNDA CIRUGIA

DESPUES DEL V.A.C.

Fuente: Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos
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IMAGEN 13: Caso # 8: Necrosis

DESPUES DEL V.A.C. CICATRIZADA

Fuente: Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos
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Pie diabético, terapia de presién negativa,
complicaciones vasculares periféricas
VAC VeraFlo, pie diabético, presién negativa,
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RESUMEN: EI pie diabético es desencadenado a partir de un trauma
previo, el mismo que produce una lesion y/o ulceracion del pie; mas la
existencia de una hiperglicemia mantenida, la cual conlleva a una serie de
alteraciones neuropéaticas donde puede 0 no coexistir isquemia,
neuroisquemia, infeccion o deformidad del mismo; presentando estos
pacientes mayor predisposicién a sufrir amputaciones. Por lo tanto, los
procesos fisiopatoldgicos del pie diabético deben ser evaluados en forma
integral, debido a que todos los fendmenos ocurren de forma simultanea.
En este proyecto discutiremos el uso del sistema de cierre asistido al vacio
con instilacion V.A.C. VeraFlo, como una terapia eficaz para el manejo y
tratamiento de las lesiones en el pie diabético, ya que su objetivo principal
es la limpieza de la herida quirdrgica, proteccion de la herida de
contaminantes externos y aceleracion en el proceso y calidad de
cicatrizacion. Asi mismo, este sistema de presion negativa reduce la
frecuencia del nimero de curaciones y procedimientos de desbridacion,
presentando mejores resultados en comparacion al tratamiento
convencional, ofreciendo de esta manera un mejor manejo de la herida,
ligero proceso de granulacion e inclusive menor morbimortalidad.




e . )
] Presidencia .. Plan Nacional
de Ia Repiiblica 1* de Ciencia. Tecnologia *~—=SENESCYT

_ del Ecuador

. ~ Secretaris Nacaml de Educacon Supeciar,
7 Chucm Teczolegh » Immacon

ABSTRACT: The diabetic foot is triggered from a previous trauma, the same
one that produces an injury and/or ulceration of the foot; in addition to the
existence of sustained hyperglycemia, which leads to a series of neuropathic
alterations where ischemia, neuroischemia, infection or deformity coexist;
making these patients more predisponent to amputations. Therefore, the
pathophysiological processes of the diabetic foot must be evaluated in an
integral way, because all the phenomena occur simultaneously. In this
project we will discuss the use of the Vacuum Assisted Closure system with
instillation V.A.C. VeraFlo, as an effective therapy for the management and
treatment of diabetic foot injuries, where its main objective is the cleaning of
the surgical wound, protection of the wound from external contaminants and
acceleration in the process and quality of healing. This negative pressure
system reduces the frequency of the number of cures and debridement
procedures, with better results compared to conventional treatment, offering
better wound management, a better granulation process and even lower
morbidity and mortality.
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