Aplicacion de irrigacion y de terapia de presion negativa
en la cicatrizacion de heridas (INPWT) para tratar la
gangrena en el pie diabético: un informe de caso

RESUMEN

Este estudio de caso resume el tratamiento de un paciente con gangrena en el pie diabético. Al someterse a irrigacion y terapia
de presion negativa en la cicatrizacion de heridas (INPWT, por sus siglas en inglés) con vendaje himedo, se evité la amputacion
del pie. El proceso del tratamiento incluyé: la evaluacion integral de la condicion sistémica y local; la eleccidn adecuada del
desbridamiento, tales como desbridamiento quirdrgico agudo; prevencién de la diseminacién de la infecciéon; aplicaciéon de
INPWT para reducir la absorcion de la endotoxina y tratamientos activos de la enfermedad primaria, tales como el control de
la glucemia y de la tension arterial, y el mejoramiento de la microcirculacién y la nutriciéon. Después de dos meses de INPWT
intensa, mejoré el lecho de la herida del paciente. Después de la aplicacion de un vendaje humedo, la herida se cerré y se

cicatrizé con éxito a los tres meses.
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INTRODUCCION

La prevalencia global de la diabetes sacarina es de 8,5 % y
aproximadamente el 90 % de los casos son diabetes tipo 22
En las ultimas décadas, la prevalencia de la diabetes aumento
drasticamente a nivel mundial, los indices se cuadriplicaron desde
19802 Esto puede ser atribuido a una poblaciéon que envejece
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rdpidamente, al crecimiento de la poblacién en general y al
aumento de la incidencia de la obesidad. Se estima que habra casi
550 millones de personas con diabetes a nivel mundial para 2030,
lo que convierte a la diabetes en un problema de salud publica
clave y en una preocupacion global. China tiene actualmente la
mayor cantidad de personas con diabetes en el mundo. Segun
las ultimas encuestas epidemioldgicas realizadas por el Comité
Nacional de Salud en 2018, un 11,6 % de la poblacién china
tiene diabetes, lo que corresponde a un total de 114 millones
de personas. Ademas, China tiene un bajo indice de tratamiento
(32,2 %) y de control (49,2 %) que da como resultado muchas
incidencias de complicaciones, entre las que se incluyen el riesgo
de enfermedad cardiaca, de accidente cerebrovascular, de ceguera,
de insuficiencia renal y de amputacion. Estas complicaciones
tienen consecuencias graves para la calidad de vida de los
pacientes.

Una de las comorbilidades de mayor prevalencia de la diabetes
es Ulceras en el pie. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
clasifica a la enfermedad del pie diabético como una infeccién
del pie, Ulcera o dano del tejido profundo relacionado con la
anormalidad nerviosa local y con los cambios en la patologia
vascular periférica distal de las extremidades inferiores®. La
incidencia de las Ulceras en el pie de las personas con diabetes es
de un 6,3 % y una incidencia de por vida de entre un 19y 34 %
en la poblacion*®. La preocupacion principal con respecto a las
ulceras en el pie de las personas con diabetes es el largo periodo
que tarda en cicatrizar la herida. La probabilidad de cicatrizacién
de las heridas disminuye en las personas con diabetes debido a
una serie de factores, que incluyen la disfuncion circulatoria, la
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hiperglucemia, la neuropatia, la hipoxia y el sintoma de deficiencia
de neuropéptidos, asi como también a comorbilidades, tales como
la enfermedad renal al final del estadio, la insuficiencia cardiaca
congestiva y la enfermedad arterial periférica*s. Muchos de estos
factores contribuyeron al desarrollo inicial de las Glceras del pie
diabético. Los factores adicionales que fomentan el desarrollo de la
Ulcera incluyen un alto indice de masa corporal, la deformidad del
pie, el género masculino, la exposicién prolongada a la diabetes, la
edad avanzada y los habitos deficientes de autocuidado del pie’.

Para las personas con Ulcera del pie diabético, el indice
de infeccion supera el 50 %®. La infeccién es un proceso que
comprende la invasiéon de microorganismos, la respuesta
inflamatoria del cuerpo a la invasién y la degradacién
y destruccion del tejido®. Los factores que contribuyen a una
infeccidon en una persona con Ulcera del pie diabético incluye
heridas que duran mas de 30 dias, heridas profundas, heridas
que fueron causadas de manera traumatica, y heridas que son
comorbidas con la enfermedad arterial periférica®®.

Ademas, si las Ulceras del pie diabético se infectan, pueden avanzar
hasta llegar a una gangrena.’®. La gangrena del pie es la etapa final
de la enfermedad del pie diabético que, a menudo es comdrbida
con las lesiones nerviosas y vasculares de otros 6rganos?. Las
infecciones pueden incluir osteomielitis, celulitis, abscesos, fascitis
o artritis séptica’'. Estas infecciones pueden estar provocadas
tanto por hongos como por bacterias, tales como Staphylococcus,
proteobacteria, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus y bacterias
coliformes’®.

Debido a la infeccién y a los tiempos lentos de cicatrizacidn,
las Ulceras del pie diabético pueden derivar eventualmente en
la necesidad de amputacién; las personas con ulceras del pie
diabético tienen entre 10 y 20 veces mas de probabilidad de
necesitar una amputacién en comparacién con sus contrapartes
no diabéticas?’. La amputacion puede llevar a complicaciones
adicionales: el indice de supervivencia de 5 afnos posteriores a
la amputacion es de un 30 % para las personas con diabetes*.
Un estudio encontré que los indices de amputacion estaban
entre un 46 y 78 % para las infecciones moderadas a graves,
respectivamente®.

La infeccion se maneja generalmente con un tratamiento
antibidtico, una intervencién quirdrgica y un desbridamiento
quirdrgico®'. Otros tratamientos complementarios usados con
estos métodos incluyen la terapia de presiéon negativa en la
cicatrizacion de heridas (TPN) y la oxigenoterapia hiperbdrica.
Por consiguiente, el tratamiento integral y el tratamiento local
de la gangrena en el pie es importante para reducir el indice de
amputacién en los pacientes con la enfermedad del pie diabético
para mantener la funcién del pie y la movilidad, y para mejorar la
calidad de vida de las personas afectadas por la enfermedad del
pie diabético'.

La TPN es una forma de tratar las heridas en la que se expone
la presién negativa a toda el area de la superficie y se mantiene
con un vendaje que se sella y se conecta mediante un tubo
a un vacio externo. Actla para juntar los bordes de la herida
para la cicatrizacién; esto fomenta la formacion de tejido de
granulacién, reduce los edemas y, por consiguiente, aumenta
la microcirculacién y quita los pequefios residuos y exudados

mediante succién'®. Esta terapia se puede combinar con otros
métodos, tales como instilacién, que envia una cantidad
controlada de solucién de limpieza, tales como antisépticos o
antibioticos, a fin de tratar las infecciones del pie diabético™'.

En mayo de 2016, se interné en nuestro hospital un paciente con
caso de gangrena en un pie diabético de clasificacién IV en el
sistema Wagner. Este documento analizara la historia clinica del
paciente, la evaluacion y el tratamiento del paciente. Después de
3 meses de tratamiento, la herida del paciente cicatrizé con éxito y
se evito la amputacion del pie.

INFORME DE CASO

Historia clinica y evaluaciéon

El paciente era un hombre de 88 afos que fue internado en el
hospital el 22 de mayo de 2016. Habia tenido polidipsia y poliuria
durante mas de tres afos. En la exploracion fisica, el paciente tenia
37,8 °C de temperatura, pulso de 84 pulsaciones por minuto y
tensioén arterial de 160/90 mmHg. El paciente parecia estar atento y
orientado. El paciente tenia una glucemia en ayunas de 11 mmol/L,
una hemoglobina de 110 g/L, un nivel de albumina de 38,1 g/Ly
un recuento de leucocitos de 11x109/L.

El lado derecho del pulso arterial del dorsalis pedis era débil y la
parte de adelante del pie derecho tenia un color purpura negro.
El paciente no tenia los dedos gordo y mayor del pie derecho, y
los otros dedos tenian un color purpura negro con necrosis. El
tejido solo se conectaba parcialmente con la piel plantar. Un tejido
amarillento cubria el 100 % del lecho de la herida, con grandes
cantidades de exudados grises, purulentos y malolientes en el
lugar de la herida, lo que indicaba una infeccién grave. El borde
de la herida era irregular con edema, piel con alta temperatura
y tenia un aspecto purpura negro. La temperatura de la piel del
paciente en su extremidad inferior derecha era superior a la de la
extremidad inferior izquierda. La herida estaba clasificada como de
Grado 4 segun el sistema de Wagner. En una escala de clasificacion
numérica, el dolor estaba valorado por el paciente como ocho de
diez en la escala, en la cual 0 era sin dolor y 10 era el peor dolor.

El diagndstico del paciente al momento de la internacion era el
siguiente: diabetes sacdrida tipo Il y gangrena en el pie e infeccion;
cardiopatia isquémica con angina inestable e infarto de miocardio
crénico sin elevacion del segmento ST, ocurrido hacia dos afios;
arritmia, y tercer estadio de fibrilacion auricular paroxistica;
hipertension de nivel 3 (alto riesgo); secuela de infarto cerebral;
y formacidn de placa en las arterias en ambas extremidades
inferiores. El médico recomendé la amputacién del pie, pero el
paciente se negé.

En junio de 2016, el paciente fue derivado al personal de enfermeria
para el tratamiento enterostomal (TE) para el cuidado de la herida
y el tratamiento del pie. El paciente tenia estenosis en la arteria
femoral derecha (90 %) y estenosis en la arteria poplitea y en la
arteria tibial posterior (61 %, 80 %). Se coloc6 una endoprétesis
arterial en la extremidad inferior derecha, que permanecié en el
lugar durante 5 meses y que dio como resultado un flujo sanguineo
arterial posoperatorio positivo. Después de una evaluacién
exhaustiva, el personal de enfermeria de TE no encontré ninguna
contraindicacion para aplicarle la NTPW al paciente. Este es el primer
caso de uso de irrigacion y de la TPN (INPWT) en este hospital grande
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Figura 1. Etapa inicial del tratamiento de las heridas (28 de junio de 2016).

para tratar Ulcera del pie diabético. Los factores que afectaban la
cicatrizacién de la herida en el paciente eran la edad avanzada y
las diferentes comorbilidades, tales como diabetes, enfermedad
cardiovascular, nutricion deficiente, enfermedad crénica de largo
plazo, asi como también salud mental deficiente.

Tratamiento sistémico

Segun la descripciéon que figura arriba, el proceso de tratamiento
incluia evitar la diseminacién de la infeccién, asi como también
los tratamientos activos de la enfermedad primaria, tales como
el control de la glucemia y de la tensién arterial, y mejorar la
microcirculacién y la nutricién.

El objetivo para la tasa de cicatrizacion de heridas es de 0,2 cm por
semana, pero cuando el recuento bacteriano de la herida es de
106/mm? o superior, se espera que la velocidad de cicatrizacion
disminuya a 0,055 cm/semana. Se supone que cuanto mas grave es
la infeccion bacteriana, mas lenta es la cicatrizacion de la herida’.
Por consiguiente, cuando se realiza el tratamiento local de las
heridas es esencial tener implementadas practicas de control
de infecciones sistémicas. Se le recetd al paciente una infusion
endovenosa con [piperacilina] sodica a un indice de 2,5 g una vez
cada 8 horas. Los cultivos de la herida mostraron un crecimiento
de Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa, lo que
sugeria la necesidad de darle ofloxacina; por consiguiente, se le
administré una inyeccion de cloruro de sodio [y] levofloxacina de
0,4 g por infusidon endovenosa una vez por dia durante 1 semana.
La temperatura del paciente era normal y su condicion era estable.

Para controlar la glucemia, se le administraron comprimidos de
“sieglidine” fosfato por via oral, a una dosis de 100 mg una vez
por dia. Al paciente también se le recetd carbosacérido (baicana)
50 mg, por via oral, tres veces por dia, lo que ayudd a que su
glucemia en ayunas fuera de 7 mmol/l y su glucemia posprandial
de aproximadamente 10 mmol/I.

Para reducir la tensiéon arterial, al paciente se le suministraron
“amberyl [metoprolol] (betatolak)” 47,5 mg, por via oral, una vez
por dia, cdpsulas de liberacién lenta de isosorbato de mononitrato
(isola) 50 mg, por via oral una vez por dia, y un comprimido por via
oral de “lodipino” y valsartan (combinacién de amlodipino 5 mg
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Figura 2. Segunda etapa del tratamiento de las heridas (5 de julio de 2016,).

~

y valsartdn 80), una vez cada 12 horas, lo que mantuvo la tensién
arterial a 130/80 mmHg.

Al paciente se le administraron 240 unidades de peptidasa
pancredtica (yi-open) tres veces por dia para aumentar la
circulaciéon sanguinea y fomentar la cicatrizacién de la herida.
El paciente tenia anemia, proteinas bajas y otras deficiencias
nutricionales que dificultaban la cicatrizacion de la herida. Para
contrarrestar esto, al paciente se le dio una dieta rica en proteinas
y rica en vitaminas, distribuida en comidas pequefas bajo la
precondicion de controlar la glucemia.

Proceso de tratamiento de las heridas

Para tratar la herida, se eliminé el tejido inactivo para evitar la
diseminacion de la infeccion. También se eliminaron los tejidos
necréticos y los microorganismos para evitar la absorcion de
toxinas. Para impulsar el crecimiento de la granulacién, se extirpd
el tejido 6seo muerto del paciente y se cerrd la cavidad sinusal. Se
eliminé una costra para reparar el borde de la herida e impulsar
el deslizamiento del epitelio. Se cortaron los bordes de la herida
para proteger los tejidos de granulacion y epiteliales. Se utilizaron
humectantes de la piel alrededor de la herida para fomentar la
circulacién sanguinea.

Al iniciar el tratamiento de la herida (28 de junio de 2016), se
utilizé una solucién de yodo para desinfectar la herida y una
solucién de cloruro de sodio para enjuagarla. Se tomaron cultivos
tisulares de la herida para ayudar en la orientacién del tratamiento
antimicrobiano. Se utilizé el desbridamiento quirdrgico para
eliminar las células senescentes y disminuir la carga bacteriana.

Figura 3. Tercera etapa del tratamiento de las heridas (8 de julio de 2016,).
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Figura 4. Novena etapa del tratamiento de las heridas (12 de agosto de 2016,).

-

Figura 5. Decimosegunda etapa del tratamiento de las heridas (23 de agosto
de 2016).

Después se aplico la INPWT a la herida. El liquido de irrigacién que
se utilizé fue solucion salina normal [y] de yoduro al 0,01 % (NaCl
500ml+5 % yoduro 10 ml) a una velocidad de 20 gotas por minuto.
Se mantuvo la presién negativa entre 80-125 mmHg (Figura 1).

En la segunda etapa del tratamiento de la herida (5 de julio), el
lecho de la herida estaba 50 % eritematoso y 50 % amarillento
(Figura 2). La herida continué siendo hedionda con edema
alrededor de la misma, pigmentacién oscura e impregnacién en
el borde. El tratamiento incluyé desbridamiento continuo y otros
métodos, segun lo mencionado anteriormente. También se siguid
con la INPWT.

En la tercera etapa del tratamiento (8 de julio), después de extirpar
el hueso muerto, se encontré que las cavidades sinusales tenian
una profundidad de 3,5 cm y 2,5 cm en el primer y tercer dedo,
respectivamente (Figura 3). El tamaro total de la herida era 3 x
7,5 cm. Para cicatrizar las heridas, se aplicé un desbridamiento
conservador con lavado de cavidades sinusales y se colocé una
esponja para asegurar que el liquido del lavado llegara hasta el
fondo de la cavidad sinusal sin dejar una cavidad muerta. Se usé
INPWT continuada en el tratamiento.

Después de aproximadamente 6 semanas de tratamiento, en la
novena etapa del tratamiento de la herida (12 de agosto), la cavi-
dad sinusal del dedo gordo se cerr6 (Figura 4). El lecho de la herida
estaba completamente eritematoso. La herida fue controlada
con desbridamiento conservador continuo utilizando la TPN; sin
embargo, la irrigacion fue suspendida.

Figura 6. Decimoquinta etapa del tratamiento de las heridas (27 de septiembre
de 2016).
ke - ‘
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Figura 7. Comparacién del tratamiento desde la presentacion inicial hasta
después de los tres meses de tratamiento.

Antes del tratamiento Después de tres meses

Figura 8. Herida totalmente cicatrizada, tres anos después de la presentacién
inicial (mayo de 2019).

En la 122 etapa del tratamiento de la herida (23 de agosto), el lecho
de la herida seguia estando completamente eritematoso (Figura 5).
Los bordes de la herida se maceraron y la herida ya no tenia olor
fétido. Se aplico el desbridamiento conservador para extraer el
tejido necrético. Se detuvo la TPN y se cambid el tratamiento por
vendajes himedos. Se colocé una pelicula hidrocoloide en la parte
interna del vendaje para fomentar la epitelizacién, a la vez que se
aplicé un apdsito con espuma siliconada en la capa externa para
fomentar la absorcion del exudado.

En la 152 etapa del tratamiento de la herida, a los 3 meses (27
de septiembre), el primer y el tercer dedo estaban totalmente
cicatrizados gracias al tratamiento de la herida (Figura 6). La Figura
7 muestra una comparacion de la presentacion inicial y la herida
después de los tres meses de tratamiento. La Figura 8 muestra la
herida totalmente cicatrizada en mayo de 2019, aproximadamente
tres afos después de la presentacién inicial.

Prevencién

El pie diabético es propenso a tener una recidiva después
de la cicatrizacion o puede volver a ocurrir en el otro pie. Por
consiguiente, la prevenciéon es de importancia vital. Se deben
controlar los niveles de glucemia y la tensién arterial del paciente,
que debe abstenerse de fumar y que ademas debe realizar un
régimen de ejercicio constante. Ademads, el paciente debe hacerse
autocontroles del pie problematico a diario, cuidar los pies de
manera adecuada, utilizar calzado cémodo para diabéticos,
realizar una higiene regular de los pies y asistir al hospital para
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los controles anuales. En caso de que surja cualquier problema, el
paciente debe contactar al podiatra especializado en diabetes para
que lo examine y le dé un tratamiento precoz.

DISCUSION

El presente estudio de caso informa que la INPWT se puede utilizar
para tratar las ulceras del pie diabético cuando se combina con
otros tratamientos para fomentar la cicatrizaciéon de la herida.
El proceso total del tratamiento durdé 3 meses y tuvo un coste
de 27 500 RMB. El éxito del tratamiento de la herida evit6 la
amputacion del pie, hecho que podria haber provocado un
impacto negativo en la salud y en la calidad de vida del paciente.
Ademas, se evitd la septicemia y la infeccion que amenazaba
la vida del paciente. El paciente y su familia estuvieron muy
satisfechos con la eficacia del tratamiento.

El manejo de una herida en un pie diabético presenta un
desafio clinico, requiere de multiples estrategias de cuidado
que son interdependientes a fin de alcanzar el objetivo final de
cicatrizacién de la herida. La bibliografia sugiere que el proceso
de tratamiento de una ulcera del pie diabético es extenso
y caro, y que tiene un bajo indice de curaciéon™. Sin embargo,
este estudio de caso agrega informacion al creciente conjunto
de conocimientos sobre el uso de la INPWT y los tratamientos
complementarios para cicatrizar las Ulceras del pie diabético.

En el caso de nuestro paciente, la INPWT, el tratamiento de las
comorbilidades del paciente y la buena nutricion desempefaron
un papel fundamental para el éxito de la cicatrizacion de su herida.
La INPWT utilizé un tratamiento de bafio en agua combinado
con una aspiracién cerrada. El principio principal de la INPWT
es sumergir la herida infectada en una solucién limpiadora
para disolver residuos tales como el tejido necrético licuado
o las bacterias, los mediadores inflamatorios y las secreciones
purulentas. Luego se pueden extraer los residuos del lecho de
la herida mediante un dispositivo de succién. Cuando se utiliza
abundante solucién de irrigacion, disminuyen de manera eficaz la
concentracién de residuos celulares dafiinos y los subproductos
metabolicos; por lo tanto, se eliminan con eficacia las sustancias
dafinas de la superficie de la herida.

El drenaje completo de las secreciones de la herida también
redujo la carga de la herida y fomentd la circulaciéon sanguinea
local, acelerando el crecimiento del tejido de granulacion'. El
drenaje es un proceso importante, dado que los subproductos
bacterianos -tales como las endotoxinas y las metaloproteasas del
metabolismo celular durante el proceso de colonizacién- pueden
interferir en las diferentes etapas de cicatrizacion de la herida. Esta
interferencia puede ocurrir debido a las demandas metabdlicas
crecientes, cambios microcirculatorios negativos, y pueden indicar
una respuesta inflamatoria. La INPWT actta para producir estrés
mecdnico en las células, elimina el liquido intersticial y estimula la
proliferacién de células nuevas. Mientras tanto, la solucion irrigada
mejora estos efectos o introduce propiedades antimicrobianas’®.

La cicatrizacién con éxito de la herida de nuestro paciente coincide
con otro hallazgo de investigacién con respecto a la INPWT.
Gabriel y cols.’ encontraron que la instilacion de una soluciéon
de irrigacion combinada con la TPN mejoré la cicatrizacion de
la herida a través de procesos autoliticos, la prevencion del
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establecimiento de glucocaliz, el desbridamiento mecanico y
el aumento de la viscosidad del exudado de la herida, lo que
permitié una eliminacion mas facil a través del sistema de la
INPWT. Ademas, Zelen y colegas' encontraron que la INPWT
era efectiva para cerrar heridas grandes y pequenas derivadas
de la neuropatia del diabético al fomentar la epitelizacion y la
granulacion de la herida.

El caso de nuestro paciente era de gran complejidad, dado que él
tenia muchas comorbilidades junto con una infeccion grave de
la herida. Ademas, para manejar la herida local del paciente, por
consiguiente, se puso énfasis en la realizacion de un tratamiento
sistémico tal como el control de la glucemia, la reduccién de
la tension arterial, el mejoramiento de la microcirculacién y la
garantia de un mejor estado nutricional. Estas estrategias estén en
consonancia con las Practical guidelines on the management and
prevention of the diabetic foot 2011"7 que destacan la importancia
de una buena nutricién y de mantener los niveles de glucemia a
menos de 8 mmol/L.

Otro estudio destacd la importancia de una buena nutricion
para evitar la amputacion en las personas con Uulceras del pie
diabético. Sus hallazgos enfatizaron la manera en que el estado
nutricional tiene un impacto importante sobre la conservacién
de la extremidad. El mecanismo propuesto, a través del cual un
estado de nutricién deficiente impacta en la cicatrizacién de la
herida, es multifacético. Los nutrientes se pierden en el exudado
de la herida y las comorbilidades pueden impactar la infiltracion
de nutrientes que son una preocupacion importante debido a
los requisitos metabdlicos para los productos de cicatrizacion de
la herida, tales como la formacién de coldgeno y la proliferacion
de fibroblastos'®. Por lo tanto, si la nutricion no es adecuada, se
puede ver demorada la cicatrizacion de la herida o las progresiones
graves en la ulcera pueden desarrollar y llevar a la necesidad de
una amputacién. Mediante un tratamiento exhaustivo, la herida
del paciente cicatrizé con éxito y se evité la amputacion del pie. Un
sinnumero de investigaciones han demostrado que la amputacion
reduce drasticamente la calidad de vida; por consiguiente, evitar la
amputacion era de vital importancia para el paciente®.
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