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Introduccion

La aparicion de una Ulcera en el pie supone un punto de infle-
xion vital en el desarrollo de la enfermedad en el paciente
con diabetes.

En Europa se han publicado tasas de amputacion en estos
pacientes entre el 0,5-0,8%, y en Estados Unidos el 85% de
las amputaciones fueron precedidas por una Ulcera’.

La mortalidad tras una amputacion aumenta con el nivel
de esta, y se calcula entre el 50-68% a los 5 anos, lo cual
es comparable con algunas de las neoplasias mas comunes
como el cancer de colon?.

El tratamiento integral de las Ulceras en el pie de los
pacientes diabéticos debe de intentar:

- Conseguir un control éptimo de la diabetes.

- Restaurar el flujo arterial en el pie, si fuera necesario.

- Controlar la infeccion, si existe.

- Aplicar siempre el método de descarga de presion mas
adecuado en cada caso.

- Ofrecer el mejor tratamiento local de la ulcera.

Respecto al tratamiento local de la lesion, la terapia de
presion negativa (TPN) se encuadra dentro de las terapias
avanzadas para conseguir el cierre de la herida en el menor
tiempo posible, y asi disminuir las complicaciones.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: pilarvelaorus@movistar.es (M.P. Vela Orus).
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La European Wound Management Association (EWMA) en
su documento de consenso recomienda para la preparacion
del lecho de la Ulcera seguir el acréonimo TIME®:

T (Tissue debridement). El desbridamiento repetido del
tejido no viable es la piedra fundamental en la cura-
cion de las ulceras de tipo cronico. Es mas importante
lo que «quitas» en el fondo de la Ulcera que el aposito
que «pones».

- | (Inflammation and Infection control). Control de la
infeccion y la inflamacion.

- M (Moisture balance) es necesario asegurar un ambiente
himedo para favorecer la migracion de los factores que
contribuyen a la curacion de la Ulcera. Aqui interviene
sobre todo la eleccion del aposito teniendo en cuenta que
la Ulcera no es un ente estatico y, por ello, debemos de
adaptarnos a sus cambios.

- E (Epithelial Edge advancement). Avance de los bordes de

la herida y gestion del exudado.

La TPN tiene como objetivo acelerar la cicatrizacion de
las heridas. En su mecanismo de accion intervienen:

- La estimulacion de la angiogénesis (efecto de microten-
sion).

- Gestion del exudado.

- Disminucion de la colonizacién bacteriana.

- Efecto de macrotension que actia aproximando los bor-
des de la herida.
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Figura1 a)Limpieza de la piel circundante. b y c) Piel perilesional macerada que obliga a suspender la Terapia de Presion Negativa
TPN.

Las principales indicaciones para el uso de la TPN en el pie
diabético, siempre tras un desbridamiento adecuado, son:

Ulceras que no progresan adecuadamente.

Infecciones necrosantes.

Osteomielitis residual.

Amputaciones mayores o menores que se dejan abiertas
o presentan dehiscencia.

Consideraciones técnicas

La mayoria de los dispositivos de TPN que existen en el
mercado constan de:

- Una unidad de software que proporciona la presion nega-
tiva necesaria (las hay portatiles y estacionarias).

- Un contenedor para almacenar el exudado drenado desde
la herida.

- Un apoésito que puede ser:

1. De espuma de poliuretano (de color negro habi-
tualmente) «sin» o con iones de plata y con poros
reticulados de entre 400 . y 600 .

2. De alcohol polivinilico (de color blanco) donde el
tamano del poro es entre 200 . y 400 ., y proporciona
mayor resistencia a la traccion.

- Una superficie de contacto (interfase) sobre la herida,
entre el aposito y la unidad de presion.

- Unas laminas autoadhesivas y oclusivas que sellan la zona
para permitir la generacion de la presion negativa.

La cifra de presion negativa que ha demostrado ser
mas efectiva a la hora de formar tejido de granulacion es
—125mmHg*. Dicha presion puede aumentarse o disminuirse
en intervalos de 25 mmHg segln la evolucion de la lesion y
la tolerancia del paciente.

También se ha demostrado que la terapia aplicada de
forma intermitente (5 min con aspiracion y 2 sin ella) ace-
lera la formacion de tejido de granulacién de forma mas
eficiente que si se aplica una presion negativa continua. No
obstante, se suele comenzar de este modo durante las pri-
meras 24-48 h (porque muchos pacientes la toleran mejor)
y, posteriormente, se pasa al programa de presion negativa
intermitente.

Aplicacion de la TPN, paso a paso

1. Tras desbridar el lecho de la herida se debe de limpiar y
secar la piel circundante. Si fuera preciso se debe aplicar
crema de tipo barrera o aposito hidrocoloide de protec-
cion (figs. 1A-C).

En la primera fotografia «A», la piel perilesional esta
sana y, sin embargo, en las identificadas como «B y C»
tuvimos que suspender la TPN por maceracion de los
bordes de la herida.

2. Cortar el aposito para adaptarse al tamano y la forma
de la herida. No se debe de realizar el corte encima
de la lesion para evitar que los pequenos fragmentos de
esponja se depositen en el lecho de esta. El aposito debe
de cubrir el fondo y los laterales sin sobresalir.

Si se necesita se puede disehar el aposito menos
grueso (cortandolo a «media altura» con tijeras o bis-
turi). Si es necesario usar mas de una esponja en una
sola lesion, estas pueden conectarse a una sola valvula de
vacio.

En otras ocasiones, se pueden interconectar 2 o mas
esponjas en distintas heridas a través de valvulas en «Y»
0 con «puentes» de esponja entre las lesiones aseguran-
donos que no pasa el exudado de una a otra colocando la
valvula en posicion central (figs. 2A'y B).

3. Recortar y aplicar la lamina selladora sobre el aposito
colocado en la herida. Esta ldamina ha de cubrir la lesion
por completo, ademas de 3-5cm de piel integra alre-
dedor. Se recomienda no estirar la lamina selladora ni
colocarla a tension sobre la piel (figs. 3A'y B).

4. Se debe de recortar un orificio circular o en forma de
«cruz» en la lamina de sellado para colocar encima la
valvula de vacio. No se debe realizar una incision lineal
porque podria colapsarse. Se deben de evitar las promi-
nencias Oseas y zonas poco accesibles (figs. 4A 'y B).

5. Colocar la almohadilla con la valvula como hemos des-
crito (figs. 5Ay B).

6. Asegurar la cobertura y activar la terapia (figs. 6A 'y B).

Retirada de los apositos

Los apositos deben de cambiarse cada 48-72 h bajo supervi-
sion del médico responsable, que sera quien decida los cam-
bios necesarios o la conveniencia de migrar a otras terapias.
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Figura3ay b Aplicar la lamina selladora.

Figurad4ayb Practicar un orificio (redondo o en forma de cruz) en la lamina selladora.

Figura 5ay b  Colocar la valvula de vacio.
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Figura6ay b Conectar la valvula a la Unidad de software que origina el vacio.

En el caso de heridas infectadas, los cambios se deben de
realizar mas a menudo o se recomienda utilizar las unidades
de aspiracion/instilacion pensadas para estos casos:

- Cerrar la pinza del tubo del apésito.

- Desconectar los tubos entre ellos (el del aposito y el del
contenedor).

- La unidad de terapia sigue aspirando el exudado que se
encuentra en el tubo del contenedor, debemos también
cerrar la pinza de dicho tubo.

- Apagar la unidad de terapia.

- Se puede esperar a que el aposito se descomprima o
levantar la lamina selladora y separar el aposito con cui-
dado e irrigando los bordes con suero salino para que la
retirada del apdsito sea lo mas suave posible.

- Desechar el material bioldgico segln protocolo.

El contenedor se cambia cada 3-5 dias o cuando esta
lleno, en cualquier caso se debe de cambiar al menos una
vez a la semana para evitar el mal olor.

Los pacientes pueden desconectarse como maximo 2h
al dia de la unidad de terapia cerrando las pinzas y des-
conectando los tubos. Para la «reconexion» se siguen los
mismos pasos en orden inverso. Al encender la unidad, habi-
tualmente, la configuracion de presion previa se reiniciara
automaticamente.

Conclusiones

La TPN ha demostrado ser Util para acelerar la cicatrizacion
de las Ulceras en el pie diabético en ciertas indicaciones.

El manejo es logico y sencillo. Se deben, sin embargo,
tener en cuenta las instrucciones de uso segln el fabricante
y seguir estas bajo la supervision del médico responsable.
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