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RESUMEN

La neuropatia cidtica es una patologfa que se manifiesta en
alteraciones mecénicas, funcionales y sensitivas de la extremidad
afectada. Se presenta el caso de un paciente con neuropatia cidtica
iatrogénica que mostrd evolucion térpida de las heridas quirdrgicas
tras intervencion de dedos en garra con inmovilizacién por agujas

de Kirschner. Con un tratamiento basado en desbridamiento, cura
htimeda y abordaje de la colonizacién critica se consiguid alta en

45 dfas, con curas realizadas en domicilio por el paciente, y resolucién
completa en 60 dias.

PALABRAS CLAVE: Infeccién de la herida quirtrgica, técnicas
de cierre de heridas, neuropatfa cidtica, desbridamiento, biopeliculas,
enfermerfa de atencién primaria.

N INTRODUCCION

La neuropatfa cidtica es una patologfa que ocasiona disfunciones mo-
toras, reflejas y sensoriales en la extremidad afectada, especialmente en
la zona distal'. Algunos sintomas frecuentes son debilidad, parestesias,
el llamado pie caido (una alteracién neuromuscular que afecta a varios
movimientos del pie, dificultando la marcha) y contracturas y defor-
maciones como los dedos en garra. Entre las causas de la neuropatia se
encuentran los traumas, las intervenciones quirtirgicas® y la inyeccién
intramuscular de firmacos en la region glttea®*.

El tratamiento de los dedos en garra suele ser conservador (suelas orto-
pédicas, fisioterapia) y, en casos resistentes, la cirugfa’, siendo una técnica
frecuente la inmovilizacion interna percutdnea mediante agujas de Kirsch-
ner’®. Una de las principales desventajas de esta técnica es el riesgo de in-
feccidn, con tasas de prevalencia que se sitGan entre el 0,5% y el 18%7*.

La infeccién de la herida quirdrgica (IHQ) es un fendmeno con una
prevalencia global en Espana de entre el 1% y el 11%, segtin el tipo de
cirugfa considerada y la patologfa previa del paciente!. El informe EPINE
2016" aporta una prevalencia del 2,01% de IHQ en cirugias limpias.
En un estudio multicéntrico reciente®, las curas de heridas quirtrgicas
representaron un 43,3% del tiempo total dedicado a curas en la consulta
de enfermeria de atencién primaria (AP) en un 4rea urbana espafiola. Las
curas, en conjunto, suponen un 12,5% de los motivos de consulta' y en
torno a un 39% del tiempo total de la consulta de enfermeria®®.
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Sciatic neuropathy is a pathology manifested in mechanical,
functional and sensitive disorders in the affected limb. We
report a case of iatrogenic sciatic neuropathy in a patient
showing torpid evolution of postsurgical wounds after claw
toes surgery with K-wire immobilization. Treatment was
based in debridement, critical colonization contention and
moist environment healing. The patient was released for
self-treatment at home after 45 days and reported complete
healing after 60 days.
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N HISTORIA CLINICA

Se presenta el caso de un paciente de 26 afos afectado de neuropatia
cidtica en la pierna izquierda. Padece el sindrome del pie caido, con sin-
tomas de hipoestesia y parestesias distales. Refiere un origen iatrogénico
de la neuropatfa, por administracién de una vacuna en la zona glitea
en su infancia. Se ha sometido a lo largo de los anos a varias cirugfas en
la extremidad afectada; la més reciente, a finales de junio de 2017 por
dedos en garra. Unos 20 dias después de esta intervencidn, en revisién
con cirugfa, se retiran las agujas de Kirschner implantadas en los dedos
segundo a quinto del pie (fig. 1 A) y se pauta cura diaria a realizar por
el propio paciente en domicilio mediante inmersién del pie en agua con
povidona yodada.

Cuatro dfas més tarde, el paciente acude al centro de salud por evo-
lucién tdrpida de las heridas quirtrgicas y es derivado a la consulta de
enfermerfa.

N EXPLORACION Y DIAGNOSTICO

La valoracién enfermera por patrones funcionales de Gordon muestra
a un paciente joven con buen estado general, somatometria en rango
y buenos hdbitos dietéticos, sin alteraciones de interés mds alld de las
reflejadas en el plan de cuidados (tabla 1).
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Figura 1. Situacion inicial.

Tabla 1. Plan de cuidados de enfermeria

Deterioro de la integridad tisular r/c factores
mecanicos

Trastorno de la percepcion sensorial

Riesgo de baja autoestima situacional r/c alteracion
de la imagen corporal

Bienestar personal

Riesgo de infeccion

En la exploracion fisica se aprecia edema leve sin févea en el tercio
distal de la extremidad izquierda asociado a una ligera dermatitis desca-
mativa, sin otros cambios tréficos ni signos de insuficiencia venosa. Se
descarta insuficiencia arterial mediante realizacién de indice tobillo-bra-
z0 con ecografo Doppler.

El pie afectado muestra heridas de diversa gravedad en la cara dorsal
de los dedos 2.2 a 5.°, coincidentes con dehiscencia en las zonas de
incisién quirdrgica. La herida méds extensa y profunda se encuentra en
la cara dorsolateral externa del cuarto dedo (fig. 1 B), con presencia de
abundante tejido necrético y signos de infeccién local (eritema, mal
olor, rubor). El dolor no es valorable por la hipoestesia asociada a la
patologfa de base del paciente. Aparecen también lesiones por hume-
dad en varios espacios interdigitales y hematomas en la punta de los
dedos 2.2 a 5.0 que coinciden con las zonas de insercién de las agujas de
Kirschner. No se aprecia fiebre, celulitis ni otros signos de progresion a
infeccién sistémica.

El paciente no refiere dolor ni antes ni durante el tratamiento, no pre-
cisando analgesia para curas o desbridamiento. Verbaliza, sin embargo,
sentimientos de desesperanza por la evolucién de las lesiones y por una
posible amputacién del cuarto dedo.

N TRATAMIENTO Y EVOLUCION

El tratamiento del caso se realizé durante 8 semanas en verano de 2016.
Se planted como objetivo el cierre de las heridas por segunda intencién
y la recuperacién de la funcionalidad basal de la zona.
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Funcion sensitiva: cutanea

Conocimiento del proceso de la enfermedad

Control del riesgo: proceso infeccioso

Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Cuidados de las heridas
Cuidados de la piel: tratamiento tdpico

Manejo de la sensibilidad periférica alterada

Potenciacion de la imagen corporal
Apoyo emocional

Ensefianza. Proceso de enfermedad
Escucha activa

|dentificacion de riesgos
Administracién de la medicacién
Vigilancia

Control de infecciones

Comenzamos el tratamiento abordando la infeccién. En valoracién
conjunta con la médica de familia, se decide iniciar pauta de antibiotico-
terapia empirica (amoxicilina/dcido clavuldnico 875 mg/125 mg, 10 dias
por via oral) y ante la clinica dudosa se deriva para radiograffa, sin en-
contrarse signos de osteomielitis. Se realiza desbridamiento cortante de
tejido necrdtico, previa antisepsia con clorhexidina, en dos sesiones hasta
descubrir lecho de granulacién (fig. 1 C). Se establecié una frecuencia
diaria de curas, con alginato de plata como apésito primario, gasa de algo-
dén como apésito secundario y proteccién de bordes con pelicula barrera
no irritante (PBNI). Se pacta con el paciente que guarde reposo relativo,
realice elevacién del miembro afectado en domicilio e hidratacion de piel
perilesional cada 12 horas sin manipular la cura.

Transcurridos 10 dias, ante la lenta evolucién de la herida principal en el
4.0 dedo (fig. 2 A) y el aumento de tejido esfacelar en lecho se decide abordar
la posible colonizacién critica anadiendo a la cura fomentos con solucién
de polihexametileno biguanida con betaina (PHMB). Se deriva también al
poddlogo habitual del paciente para valorar la colocacién de ortesis en 4.0
dedo, pero este rechaza esta opcién hasta la curacion de la herida, por lo que
se decide corregir la posicién del 4.2 dedo con la aplicacién de un soporte
textil (fig. 2 B) y el exceso de humedad con la aplicacion de gasas interdi-
gitales. Tras una semana se aprecia mejoria en la evolucién de las heridas
(fig. 2 C) y resolucion de tlceras interdigitales. Comenzamos entonces a
aplicar hidrocoloide extrafino en heridas de dorso de 2.2, 3.y 5.2 dedo, con
apdsito de alginato cdlcico como primario si era preciso y cambio de apésitos
en funcién del exudado. Se cambié la frecuencia de curas a cada 48 horas.
El paciente deja progresivamente de verbalizar miedo a la amputacién y co-
mienza a mostrarse esperanzado con la posibilidad de curacién completa.
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Figura 2. Evolucién durante el tratamiento.

Tras 3 semanas de tratamiento (fig. 2 D), la herida en 4.° dedo estd
granulada y epitelizada en un 75%, con presencia ain leve de esfacelo en
lecho, y el resto de las heridas han culminado epitelizacién. Se inicia des-
bridamiento autolitico en 4.° dedo con alginato de plata e hidrocoloide
extrafino, logrdndose la desaparicién del esfacelo (fig. 3 A) y granulacién
y epitelizacién progresivas (fig. 3 B).

En la dltima fase se retira el alginato de plata y se introduce coldgeno
en polvo para favorecer la granulacidn, espaciando la frecuencia de cu-
ras a una vez cada 72 horas. Transcurridas 6 semanas desde el inicio del
tratamiento, el paciente solicita el alta por tener que regresar a su pais
de residencia, y ante el buen estado de la herida se pactan curas diarias
autoadministradas (clorhexidina al 1% tras la ducha/bafno). Dos semanas
después, el paciente informa de epitelizacion completa (fig. 3 C).

N DISCUSION

En la bibliograffa consultada sobre el abordaje de lesiones como las de
nuestro caso encontramos multitud de articulos en revistas de cirugfa

Figura 3. Estadios finales.

y ortopedia en los que se recomienda antibioticoterapia oral en caso
de infeccién”'>'¢ y la aplicacién de PHMB'" o clorhexidina al 2%
para prevenir la IHQ, asf como el desbridamiento cortante/quirdrgico
en caso de infeccién de tejidos profundos. Respecto al tratamiento de
la herida, nuestra estrategia se ha basado en recomendaciones de abor-
daje de IHQ como las publicadas por el Servicio Gallego de Salud*
y la World Union of Wound Healing Societies (WUWHS)*, donde
se indica la antibioticoterapia oral en caso de infeccién y la aplicacién
de cura himeda una vez resuelta esta, contemplando la opcién de usar
antimicrobianos tépicos (como apdsitos de plata) en heridas con cierre
por segunda intencién y la descontaminacién del lecho con PHMB.
Otros documentos de referencia apoyan igualmente el uso de la cura
himeda®?, apésitos de plata si hay signos claros de infeccién en heri-
das con lecho abierto®* y la aplicacién de PHMB ante la sospecha de
colonizacion critica®.

En conclusién, consideramos que este caso evidencia la importancia de
una prevencién adecuada de la IHQ teniendo en cuenta las particularida-
des de cada paciente (como el riesgo de deteccién tardia de IHQ u otras
complicaciones por hipoalgesia) y del abordaje holistico del tratamiento,
considerando no solo factores clave para la buena evolucién de la herida
(desbridamiento, abordaje de colonizacion critica, cura hiimeda) sino so-
bre todo la propia vivencia del paciente, atendiendo sus preocupaciones y
preferencias y favoreciendo la relacién terapéutica que mejorard su adhe-
rencia y colaboracién en la resolucién de la herida m
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