Abordaje multidisciplinar de una
dehiscencia abdominal infectada:
evaluacion coste-consecuente de
apositos y medidas utilizadas

RESUMEN

La dehiscencia de la herida quirtirgica es la separacién posoperatoria
de la incisién. Implica un aumento de la estancia hospitalaria y de la
recuperacion posquirtirgica. Son més frecuentes en zona abdominal,
con alto riesgo de eventracidn/evisceracion. Presentamos el caso de
un hombre de 60 afos, con sobrepeso, que presenta herida quirdrgica
abdominal con dehiscencia grado 3a de 10 x 5 x 1,5 cm. Se derivé a
trabajo social para mejorar la provisién de autocuidados.

El objetivo es exponer el beneficio de un abordaje multidisciplinar
del caso y evaluar la relacién coste de salud, las complejidades de la
evolucidn, la carga de trabajo producida, los apésitos utilizados y su
aplicabilidad. Los resultados muestran la buena evolucién de la herida,
con la hipergranulacién como tinica complicacién surgida durante el
proceso. Se describen las distintas fases del plan de cuidados llevado

a cabo, y se detallan los materiales utilizados y la resolucién de las
complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Dehiscencia de la herida operatoria, infeccién de la
herida quirtrgica, técnicas de cierre de herida abdominal, terapia de presién
negativa para heridas, cicatrizacién de heridas, cuidados posoperatorios.

N INTRODUCCION

La dehiscencia de la herida quirtrgica es la separacion posoperatoria de
la incisién. Involucra a todas las capas anatdmicas en la cirugfa abdomi-
nal'. Se clasifican segiin su afectacién tisular’:

* Grado 1: tejido dérmico.

*  Grado 2: tejido subcutdneo.

* Grado 3: tejido muscular.

¢ Grado 4: fascia profunda y/o viscera.

Su incidencia ronda entre el 1,3% y el 9,3%? en funcién del tipo de
cirugia y la zona, y es menor en intervenciones por laparoscopia®. Son
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The dehiscence of the surgical wound is the postoperative
separation of the incision. It implies an increase in the days of
hospitalization and postsurgical recovery. They are more frequent in
the abdominal area, with a high risk of eventration / evisceration.
We present the case of a 60-year-old man with overweight who
presents a surgical wound with a dehiscence grade 3a of

10 x 5 x 1,5 cm. He was derived to social work to improve the
provision of self-care. The objective is to show the benefit of a
multidisciplinary approach to the case and evaluate the cost of
health, the complexities of the evolution, the workload produced,
the dressings used and their applicability. The results show the
good evolution of the wound, with hypergranulation as the only
complication arising during the process. The different phases of the
care plan carried out are described, detailing the materials used and
the resolution of the complications.

KEYWORDS: Surgical wound dehiscence, surgical wound
infection, abdominal wound closure techniques, negative pressure
wound therapy, wound healing, postoperative care.

mis frecuentes en abdomen, con riesgo de hasta un 83% de eventra-
cién’. Su mortalidad oscila entre el 3% y el 35%, vinculada a eventos
adversos abdominales graves: eventracién y/o evisceracion.

Las dehiscencias quirtirgicas repercuten tanto en la salud fisica, men-
tal y social del paciente como en el sistema de salud, pues aumenta hasta
los 9,4 dias la hospitalizacién y hasta un 61% los reingresos al mes. Al
requerir mds cuidados de enfermeria, se incrementa el coste global. Las
dehiscencias infectadas doblan su coste de tratamiento’.

Las causas de las dehiscencias son:

¢ Los factores de riesgo prequirtrgicos: obesidad (indice de masa cor-
poral [IMC] > 30 kg/m?)’, diabetes mellitus, mala nutricién, dehis-
cencias previas y tabaquismo.



CASOS CLINICOS

Figura 1. A) 14/02/18. Evacuacion del seroma. B) 15/02/18. Desbridacion
cortante. C) 15/02/18. Cadexdmero yodado tras desbridacién. D) 21/02/18.
Aspecto del cadexémero yodado degradado por el exudado y la
permanencia de 72 h sin cambio de apésito. Colocacion incorrecta del
puerto de succién en la zona de declive.

e Las largas cirugfas con cierres inadecuados®.
¢ Infeccidn, hematoma, edema y seroma’.

La bibliograffa describe el tratamiento de la dehiscencia:

Evacuacién de abscesos, seromas y hematomas.
Manejo eficaz de la infeccidn.

Control del exudado y del edema.

Uso de apdsitos especificos.

Existe biopelicula bacteriana en el 80% de las heridas quirdrgicas
infectadas®. Para su resolucion es necesario asociar el desbridamien-
to quirtirgico parcial o mecénico al uso de apdsitos bactericidas’.

La terapia de presién negativa (TPN), al aportar cura en am-
biente himedo (CAH), promover la sintesis de coldgeno y eliminar
espacios muertos que aumentan el riesgo de infeccion'®!!, ha de-
mostrado ser eficiente en el tratamiento de las dehiscencias abdo-
minales.

La utilizacién de apésitos de coldgeno favorece la proliferacién
fibrobldstica y modula el exceso de proteasas'.

El objetivo de este articulo es exponer el beneficio del abordaje
multidisciplinar del caso y evaluar la relacién coste de salud con las
complejidades de la evolucién, la carga de trabajo producida, los
apositos utilizados y su aplicabilidad™ como puntos de referencia.

N HISTORIA CLINICA

Varén de 60 afos, que vive solo. Indice de Barthel: dependiente leve (85)
con dificultades para las actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD).
IMC de 29,8%. Exfumador hace 2 afios.

Tiene antecedentes de infarto agudo de miocardio, neoplasia vesical
intervenida (Studer) y sindrome metabdlico. Tras cistectoma, sufre even-
tracién abdominal con reintervencién y rechazo de la malla quirtrgica
y nuevo cierre cutdneo. Riesgo de dehiscencia abdominal del 4,9/10™.
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N EXPLORACION

Herida quirtrgica abdominal (fig. 1 A) de 45 cm de longitud, con tres
zonas bien diferenciadas: la distal ya cicatrizada; la media con bordes
separados y eritema perilesional, y la proximal que presenta bordes ne-
créticos y esfacelados. Celulitis en toda su extension.

Posterior dehiscencia de 10 x 5 x 1,5 cm (fig. 1 B).

N DIAGNOSTICO

Herida quirdrgica abdominal con dehiscencia grado 3a parcial e infeccién®

¢ Retraso en la recuperacién quirdrgica (00100).
¢ Disposicion para mejorar el autocuidado (00182).
¢ Deterioro de la integridad tisular (00044).

N PLAN DE ACTUACION

1. Mejora del autocuidado: derivacion a la trabajadora social para que
le proporcione ayuda para las ABVD.

2. Preparacion del lecho de la herida (PLH): fomentos, desbridacién
mecdnica, cortante y autolitica, apdsitos bactericidas®">". Protec-
cién de la epidermis perilesional con pelicula de barrera no irritativa
(PBNI) (fig. 1 C) (tabla 1).

3. Fase de reparacién tisular: PLH, CAH, control de la carga bacteriana,
segtn necesidades de la lesion, con cadexdmero yodado (fig. 1 D),
fomentos con undecilenamidopropil betaina al 0,1%, polihexani-
da (PHMB) (fig. 2 A) y apdsitos de cloruro de dialquil-carbamoilo
(DACC)?, y del exudado mediante un dispositivo de un solo uso de
terapia de presién negativa'® (DSUTPN) (figs. 2 B y 2 C) (tabla 1).

4. Fase de epitelizacion y remodelacién: utilizacién de apdsitos de cold-
geno, asociados a los bactericidas. Apésitos hidrocelulares” de CAH.
Abordaje terapéutico de la hipergranulacién con apdsitos bactericidas
y crema de corticoide con cura seca, y de la biopelicula con desbrida-
cién cortante y apésitos bactericidas (figs. 2 D y 3 A-C) (tabla 1).

Educacién para la salud (EPS):

¢ El paciente debe abstenerse de realizar grandes esfuerzos fisicos rela-
cionados con las ABVD para prevenir los eventos adversos graves®.

¢ Serealizard higiene de la herida en la ducha, y posterior proteccién de la
lesién con compresa estéril, antes de acudir a la consulta de enfermerfa.

¢ Se proporciona ayuda domiciliaria para la colocacién de la faja abdo-
minal permanente®.

¢ Seestablecen pautas para una correcta nutricién: mantener las gluce-
mias en rango de normalidad, favorecer el cierre cutdneo y evitar la
distensién abdominal por meteorismo y/o sobrepeso?’.

N EVOLUCION

Tras la evacuacién por aspiracién de unos 50 ml de seroma (fig. 1 A), la
combinacién de desbridacién mecdnica, cortante y autolitica, con apdsi-
tos bactericidas, prepard el lecho de la herida para iniciar el tratamiento
con el DSUTPN (figs. 1 By 1 C). La utilizacién del DACC (fig. 2 B)
asociado al DSUTPN (fig. 2 C) y al coldgeno logré la reduccion del
50% del defecto de la dehiscencia en 15 dias (tabla 1).
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Figura 2. A) 21/02/18. Tras limpieza y fomento con polihexanida se realiza
la medicion. B) 21/02/18. Mechado de la cavidad con tira de dialquil-car-
bamoilo (DACC). C) 21/02/18. Colocacion correcta del puerto de succion
del dispositivo de un solo uso de terapia de presion negativa (DSUTPN), en
zona proximal y alejada del punto de declive. Se aprecia el vacio pese a la
colocacién de la mecha de DACC. D) 27/02/18. Una semana después de

la utilizacién del DSUTPN con apésitos bactericidas. Inicio de la utilizacién
del coldgeno equino, humedecido con suero fisiolégico, en la cavidad.

Figura 3. A) 6/03/18. Utilizacion conjunta del coldgeno bovino, humedecido,
con malla de carbén activado con plata y apésito secundario de espuma de
poliuretano. Proteccion de la perilesion con pelicula de barrera no irritativa.
Se aprecia estrechamiento de la cavidad. B) 20/03/18. Tras 17 dias con
colageno, transfer antibacteriano y apésito de poliuretano hidrocelular adhe-
sivo, se aprecia una ligera hipergranulacion en los bordes que se resuelve con
crema de corticoide y malla de carbdn activado con plata. C) Estancamiento
de la lesién. Hiperqueratosis de bordes y sospecha de biopelicula bacteriana.
En detalle se aprecia el tejido friable tras la laminacion cortante de la
hiperqueratosis de los bordes, y eliminacién de ldmina gelatinosa sobre el
lecho. D) A los 58 dias del tratamiento se completa la epitelizacion.

Alos 17 dias del tratamiento con coldgeno se produjo una ligera hi-
pergranulacién de bordes (tabla 1). Tras su resolucién, hubo un estan-
camiento de la herida por biopelicula, que se traté con desbridacién
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Tabla 1. Tratamiento aplicado

- o Dias de

Desbridacion mecanica
con la gasa del fomento
y biofilm de la parte
superior, y cortante del 6
tejido inviable. Autolitica
por cura himeda. Cortante
(solo el 3. dia)

Undecilenamidopropil betaina
al 0,1% polihexanida (PHMB) +
cadexémero yodado + gasa
Proteccion de la epidermis
perilesional con pelicula de
barrera no irritativa (PBNI)

1°

Fomento con PHMB + PBNI
+ cadexémero yodado +
2°  dispositivo de un solo uso de
terapia de presién negativa
(DSUTPN])

Fomento con PHMB + PBNI +
3°  cloruro de dialquil-carbamoilo
DACC + DSUTPN

Fomento con PHMB + PBNI
4° + coldgeno equino + carbdn
activado con plata

Fomento con PHVIB + PBNI +

apdsito de colageno bovino +

malla de carbén activado con
plata + foam adhesivo

Fomento con PHVIB + PBNI +

Autolitica y mecanica 8

Autolitica y mecanica 4

Autolitica y mecanica 10

5.° Autolitica y mecanica 6

Autolitica (una aplicacion

6.°  mallade carbon activadocon  puntual de betametasona, 9
plata + foam adhesivo sobre hipergranulacion)
Limpieza con agua + PBNI + Cortante 1.¢dia.

1° cadexémero yodado + py 10
P Resto, autolitica
apdsito simple

Cortante con laminacion
de bordes y biofilm 1. dfa. 5
Resto, autolitica

DACC + hidrogel + foam

8° -
adhesivo

Fuente: elaboracion propia.

cortante y cadexémero. Se realizd una nueva desbridacién cortante para
laminar los bordes hiperqueratdsicos de la herida, con exudado escaso
v, por sospecha de biopelicula (fig. 3 B y C), se favorecid el cierre con
apésitos de DACC con hidrogel y de espuma de poliuretano adhesivo
hasta la epitelizacién completa (tabla 1).

N RESULTADOS

Los distintos tratamientos aplicados lograron el cierre cutdneo en 58 dias
(3 D). Como tinicos eventos adversos generados estdn la hipergranulacién de

los bordes de la herida (fig. 3 B) y el estancamiento por biopelicula (fig. 3 C).

N DISCUSION

Las intervenciones quirtrgicas abdominales en pacientes' (fig. 1 A)
con alto riesgo de complicaciones” deben contar con unos mecanismos
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preventivos desde el momento del cierre cutdneo'. Si bien un estudio
previo descarté el uso preventivo de la TPN tras el cierre cutdneo, por
no evitar la dehiscencia'’, en 2017 se public un metaandlisis que evi-
dencia una reduccién del 26% de dehiscencias, al utilizar como apésito
quirtrgico del DSUTPN en pacientes de riesgo®?.

La utilizacion de TPN con espumas bactericidas o con instilacién
intermitente de soluciones antisépticas, para resolver dehiscencias ab-
dominales infectadas, estd bien documentada, aunque son inviables en
atencién primaria®*. Por el contrario, los DSUTPN si pueden utili-
zarse.

La correcta PLH (fig. 1 B)*' favoreci la utilizacién conjunta del
DSUTPN con los apdsitos antimicrobianos” (fig. 2 A). Se utilizé
DACC para rellenar la cavidad y facilitar la succién del dispositivo
(fig. 2 B). Esta utilizacién conjunta, y la de asociar apésitos de coldge-
no equino al DSUTPN (fig. 3 A) no se ha documentado previamente.
En este caso, la profundidad mdxima de la dehiscencia fue de 1,5 cm
(fig. 2 A)*. Los DSUTPN PICO® pierden eficacia de succién con cavi-
dades superiores a 2 cm de profundidad?.

Es discutible la decisién del especialista de cirugfa de utilizar el ca-
dexémero yodado con el DSUTPN, pues el abundante exudado de-
grada con rapidez el producto (fig. 1 C) y puede obstruir los poros del
dispositivo y alterar el proceso de evapotranspiracién del apésito.

Se utilizd coldgeno equino para acelerar la reparacion del defecto de
la herida, y coldgeno bovino como modulador de las proteasas, tras la
retirada del DSUTPN. Para prevenir la hipergranulacién se utilizaron,
junto con el coldgeno, mallas de carbén activado con plata® y cuando
hipergranulé el borde, se resolvié con la aplicacién, en dosis tnica,
de pomada de betametasona 0,5 mg/g, limitada a la zona afectada
(fig. 3 B). El mal olor que referia el paciente con el DSUTPN desa-
pareci6 con la sustitucién del DACC por apésitos de carbén activado
con plata®”, que neutralizaron los efluvios de la evapotranspiracién del
aposito.

El uso del DSUTPN durante 12 dias quizd no estd totalmente jus-
tificado. De haber utilizado cadexémero yodado durante 4 dfas mds,
con cura simple, para eliminar tejido inviable y moderar el exudado,
hubiesen bastado 7 dias de DSUTPN y dos apdsitos, lo que hubiese
significado un importante ahorro econémico.

En este caso, la decision de Cirugfa, de utilizacién precoz del dis-
positivo, asi como de colocar tamafios inadecuados de apdsitos, o
la mala ubicacién del puerto de succién del DSUTPN sobre el lecho de la
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herida, o en la zona de declive del exudado, han obligado a utilizar mds
material del estrictamente necesario (fig. 1 D), consecuencia de ser tres
profesionales distintos los que realizaron las curas, y no existir comuni-
cacién eficiente entre ellos.

Durante 10 dias el paciente no acudié a la consulta, ya que se despla-
26 por trabajo a otra ciudad. Se le facilitaron las curas con cadexémero,
pero al no realizarse desbridacién del lecho, se produjo actimulo de "de-
bris" sobre el mismo e hiperqueratosis en los bordes (fig. 3 C) lo que
retrasé el cierre definitivo.

Los datos sobre el resultado clinico, la forma de cicatrizacién, la du-
racién del proceso, la ausencia de recidiva o de efectos adversos graves,
la utilidad del tratamiento empleado y la calidad de vida ofrecida al
paciente durante todo el procedimiento enfermero de cura, una vez re-
lacionados por separado con el coste, nos daré el coste-consecuencia del
tratamiento’?.

Podria ser una futura linea de investigacién la interaccién de los apo-
sitos de coldgeno con los DSUTPN.

I CONCLUSION

La correcta gestién del drea de trabajo social, que proporciond asistencia
domiciliaria para las ABVD, y la implicacién del paciente en el autocui-
dado, facilitaron la correcta evolucién del proceso.

El tipo de apésito posquirtrgico aplicado en el quiréfano, y la co-
locacién y manejo de los DSUTPN, influyeron en la evolucién de la
herida (fig. 2 C).

La combinacién de los DSUTPN con apésitos antimicrobianos, y
coldgeno, segtn las necesidades de cada fase evolutiva, en este caso, han
acelerado el proceso de cierre (fig. 2 D).

La utilizacién conjunta de hidrogel amorfo con malla de DACC y
apésito de espuma de poliuretano en la dltima fase favorecié la epiteli-
zaci6n y resolvid el estancamiento de la herida.

Con la calidad de vida que se le ha facilitado al paciente, y la reduc-
cién del tiempo de cicatrizacién (fig. 3 D), en comparacién con otros
tratamientos, se ha logrado un procedimiento de cura coste consecuen-

te, pese al precio elevado de los DSUTPN m
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