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“Our experience with the use of vacuum-assisted closure.”

RESUMEN

La aplicacién de niveles controlados de presion subatmosférica
han demostrado acelerar el proceso de curacion de las heridas,
aplicando este concepto, mostramos nuestra experiencia de
10 afios de uso de esta terapia (VAC. Vaccumm-assited closure
system) (Kinetic Concepts Inc., San Antonio TX).para tratamien-
to de diferentes tipos de heridas, a través de una revisién de
casos interesantes.

Se estudiaron 162 pacientes con heridas complejas agudas
y/ o crénicas, que comprometian diferentes partes del cuerpo,
en todos los pacientes se realiz6 deshridamiento radical antes
de aplicar la terapia de cierre asistido al vacio, todos recibieron
presion negativa de forma intermitente y controlada y los cam-
bios de la curacion se realizaron cada 4 a 5 dias.

El tratamiento duro como promedio 20 dias, todos los pacien-
tes que iniciaron la terapia con infeccién fueron curados al
cabo de ellay no tuvimos complicaciones serias.

En nuestra experiencia de 10 afos en el pais, (BOLIVIA) cree-
mos que la terapia cierre asistido al vacio, es el tratamiento de
eleccidn para todas aquellas heridas complejas, infectadas y
que requieran cobertura, ya que pudimos comprobar la efecti-
vidad del sistema en todos los pacientes tratados, pues es de
conocimiento general y demostrado ampliamente en la litera-
tura, que el sistema Cierre Asistido al Vacio (CAV), incrementa
el flujo capilar, estimula la granulacién disminuyendo el tiempo
requerido para la curacion.

ABSTRACT

The application of controlled levels of subatmospheric pressure
has been shown to accelerate the healing process of wounds,
applying this concept, our experience of 10 years of use of this
therapy (Vaccum-assited closure system) (Kinetic Concepts
Inc., San Antonio TX). as treatment of different types of wounds,
through a review of interesting cases.

We studied 162 patients with complex acute and / or chronic
injuries that affected different parts of the body were studied,
all patients underwent radical debridement before applying va-
cuum-assisted closure therapy, all received negative pressure
intermittently and controlled and dressing changes were perfor-
med every 4 to 5 days.

The treatment lasted an average of 20 days, all the patients who
started the therapy with infection were cured after it and we had
no serious complications.

We present a review of some cases. In our experience of 10
years in the country, (BOLIVIA) we believe that VAC therapy is
the treatment of choice for all those complex wounds, infected
and requiring coverage, since we could verify the effectiveness
of the system in all patients treated. It is of general knowledge
and widely demonstrated in the literature, that the vacuum as-
sisted closure system, increases capillary flow, stimulates gra-
nulation by decreasing the time required for healing.

KEY WORDS
Vacuum assisted closure, cierre asistido al vacio, heridas com-
plejas, complex wounds
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INTRODUCCION

La practica de exponer una herida a los efectos de la presion
atmosférica durante un periodo prolongado, para promover
el desbridamiento y el tratamiento de las fracturas expuestas,
fue descrita por primera vez, con éxito, por Fleischmann et al
en19931.

Posteriormente éste autor en dos documentos 2, 3 describe su
experiencia en sindrome compartimental e infecciones agudas
y crénicas en extremidad pélvica, con promedios variados en
dias de uso del sistema, asi como de la conclusién del trata-
miento reconstructivo. Muller 4 y Kovacs 5 describen su expe-
riencia en heridas infectadas y en dlceras crénicas por radia-
cién, respectivamente.

El uso de la presidn negativa fue descrito por Barker 6 y otros
investigadores en 1994, quienes hacen referencia a una “téc-
nica de empaquetamiento al vacio”, en pacientes con trauma
abdominal en este tipo de tratamiento, los autores utilizaron
compresas intraabdominales y un sistema de succion cerrada
convencional.7,8

En 1995, Food and Drug Administration (FDA) de Estados Uni-
dos aprobd el sistema V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) para su
utilizacién en pacientes diabéticos que presentaban lesiones
en los pies, Glceras por presion, heridas quirdrgicas infecta-
das, colgajos e injertos, heridas traumaticas y otras lesiones de
dificil cicatrizacion.

En el afio 1997 Argenta y Morykwas (cirujanos plasticos) publi-
caron su experiencia clinica con el sistema de cierre asistido
al vacio en pacientes con dlceras por presion y pie diabético,
logrando demostrar su efectividad con resultados favorables.9

El sistema Cierre Asistido al Vacio (CAV), consta de una esponja
porosa de poliuretanos, fijada a la herida por un adhesivo y co-
nectada a la maquina de aspiracion negativa a través de unos
tubos de plastico.

La maquina permite controlar la presién negativa que se apli-
cara a la herida, que generalmente fluctda entre — 75 a -175
mmHg. y también permite controlar si la presion aplicada sera
de forma intermitente o continua.

El objetivo del este trabajo es mostrar nuestra experiencia en la
utilizacién de la terapia de cierre alvacio en Bolivia. Através de
algunos casos interesantes.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo, de enero de 2008 a no-
viembre 2017, donde tratamos a 162 pacientes con la terapia
de cierre alvacio. Todos ellos con heridas complejas de diferen-
te etiologia.

De total de pacientes manejados, 92 pacientes presentaron
fracturas expuestas Gustilo Il - IlI, 12 pacientes con ulceras por
presion, 4 infecciones post quirdrgicas de cadera, 2 infecciones
post quirdrgicas en instrumentacién de columna vertebral, 17
amputaciones de extremidades, 5 lesiones complejas de talén
con pérdida de sustanciay cobertura a nivel de tendén de Aqui-
les, 12 fasciotomias, 2 complicaciones de abdominoplastia y
16 lesiones diversas ( 3 fascitis necrotizante, 2 quemaduras,11
heridas infectadas).

No se tomé en cuenta como variables el sexo, edad del pacien-
te, ni en caso de las infecciones el germen aislado.Por tanto
todos pacientes, con las patologias antes descritas fueron in-
cluidos en la muestra.

Antes de aplicar la bomba de presidn negativa, se realiz6 en
todos los pacientes, deshridamiento radical, todos recibieron
presion negativa (oscila entre -9o y -12smmHg) continuo/inter-
mitente y controlada.

Los pacientes con diagndstico de fractura expuesta recibieron
hasta 5 ciclos de terapia CAV, que fue el periodo mas prolonga-
do de tratamiento y los pacientes con complicaciones de abdo-
minoplastia (seromay dehiscencia de la herida) recibieron 1 ci-
clo de CAV, que es el periodo minimo de utilizacién del sistema.
Cada ciclo tiene 5 dias de terapia, el resto de los pacientes (63)
uso el sistema 3 0 4 ciclos, como lo muestra la Tabla 1
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TABLA N.1

Diagndstico N° de Varones Mujeres N° de Terapia Cobertura final Complicaciones
casos ciclos

Fractura expuesta
Gustilo Il 48 28 20 3 Continua (32) Cierre primario No
(16) Injerto de piel
Fractura expuesta
Gustilo Il a 36 31 5 4-5 Intermitente (29) injerto de piel No
(7) Colgajo regional
Fractura expuesta
Gustilo Il b 8 5 3 5 Intermitente Colgajo regional No
Ulceras por Presion 12 8 4 2-3 Intermitente Colgajo regional No

Infeccion post
quirargica de

cirugia de cadera 4 2 2 3 Continua Cierre primario No
Infeccion post
quirargica de
instrumentacion
vertebral posterior 2 2 0 3-4 Continua Cierre primario No
Amputacién de 17 15 2 3 Continua Cierre primario No
extremidades
Lesiones complejas
de taldn y tenddn
de Aquiles
5 5 0 3-4 Continua Colgajo Sural No
Fasciotomias 12 8 4 3 Continua Cierre por traccioén
cutanea + injerto de
piel No
Complicacién de
abdominoplastia
(seroma,
dehiscencia de 2 0 2 1 Continua Cierre primario No
herida)
Fascitis 3 2 1 3-4 Continua Injerto de piel No
necrotizante
Quemaduras 2 1 1 1-2 Intermitente Injerto de piel No
Heridas diversas 11 6 5 2-3 Continua Cierre primario No
infectadas
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CASO1

Paciente de 22 afios de edad ingresa con cuadro de 18 horas
de evolucion posterior a sufrir accidente de transito (atropella-
do por un camién). Al momento de ingreso se evalud la lesion
(fractura expuesta de tibia izquierda Gustilo IlIB).

Se realizar la limpieza quirdrgica correspondiente y estabiliza-
cién con fijadores externos; a las 24 horas se evalGan las partes
blandas evidenciandose necrosis cutanea, realizamos desbri-
damiento y sistema de cierre asistido al vaci6 (2 ciclos conse-
cutivos).

Le evolucion fue favorable y se realizé la cobertura con injerto
de piel. La fractura consolido de manera satisfactoria con los
fijadores externos.

Foto 1 Foto 2

Foto 1y 2: Radiografias de ingreso donde se observa trazo de
fractura en tibia izquierda. Imagen clinica de la lesion en partes
blandas con pérdida de cobertura cutanea.

La fotografia de la derecha nos demuestra el tejido de granula-
cién obtenido después de 10 dias de uso de sistema de cierre
asistido al vacio.

Foto 5 Foto 6

Foto 5y 6: Cobertura cutdnea con injerto de piel y radiografia
de control

CASO 2

Paciente de 46 afios de edad con instrumentacién vertebral por
via posterior. A los 7 dias de ser externado acude a la consulta
por dolor en regién operatoria, presencia de eritema y débito
SEeroso.

Se realiza limpieza quirdirgica y toma de cultivo (reporte:
S. Aureus sensible a Ciprofloxacina y Vancomicina) el paciente
a las 24 Hrs. de tratamiento presenta reaccion alérgica genera-
lizada (se suspende el antibidtico).

Foto 3

Foto 4

Foto 3y 4 : Imagen de la izquierda muestra el tejido de granu-
lacion después de 5 dias de cierre asistido al vacio; también se
puede observar el drea de necrosis cutdnea que tuvo que ser
removido.

Foto 7 Foto 8 Foto 9

Foto 78,9 : Imagenes radiograficas de la instrumentacién ver-
tebral por via posterior, a la derecha se observa clinicamente
la herida quirdrgica con proceso infeccioso, dehiscencia y eri-
tema.
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El paciente es intervenido inmediatamente realizandose reduc-
cién de la luxacion gleno-humeral, limpieza quirdrgicay aplica-
cion de sistema de cierre asistido al vacio (se aplican 3 ciclos de
5 dias cada uno).

La evolucién fue satisfactoria con buen tejido de granulacién;
se realiza la cobertura definitiva con colgajo de pectoral mayor.

Foto 10

Foto 10 : Sistema de cierre asistido al vacié en cirugia de colum-
na vertebral

Se aplica sistema de cierre asistido al vaci6 (3 ciclos de 5 dias
cada uno), la evolucion fue favorable con buen tejido de granu-
lacién y cierre de la herida por segunda.

Foto 13

Foto 11 Foto 12

Foto 11y 12: Herida después de 15 dias con sistema de cierre
asistido al vacio; buen tejido de granulacién y cierre del espa-
cio. A la derecha la herida completamente cicatrizada después
de 4 meses.

CASO3

Paciente de 18 afios de edad que sufre traumatismos directo
sobre brazo en extension (le cae una biga de cemento desde
una altura de aproximadamente 12 metros).

Ingresa al centro hospitalario con cuadro de 11 horas de evolu- Foto 14
cién. Diagndstico: amputacion traumatica de extremidad toraci-

caizquierday luxacién de articulacién glenohumeral izquierda. Foto 13y 14: Imagenes radiogréficas que corresponden al

ingreso del paciente; se puede observar la luxacion gleno-
humeraly la fractura medio diafisiaria en humero izquierdo
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Foto 15

Foto 16

Foto 15y 16 : Imagenes clinicas del ingreso del paciente; ob-
sérvese el drea de necrosis cutdnea y que delimita el punto de
la amputacién traumatica. El resto de la extremidad completa-
mente necrético se encuentra cubierto por una bolsa negra.

Foto 17

Foto 17: Imagenes de la lesion de brazo; a la izquierda laimagen
post desbridamiento de laamputacién. Las dos imagenes de la
derecha son el resultado de 3 ciclos de sistema de cierre asisti-
do alvacio con buen tejido de granulacién.
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Foto 18 Foto 19

Foto 20

Foto 18,19 y 20: Disefio del colgajo de dorsal ancho y resulta-
do final de la extremidad amputada al cabo de 6 semanas post
colgajo.

CASO 4

Paciente de 43 afnos de edad, con antecedente de quemadura
por fuego en todas las extremidades, 16%SCT. En extremidad
inferior izquierda la mas comprometida, quemadura en toda la
region posterior grado Il profundo.

Se realiz6 escarectomia, estuvo 5 dias con el sistema de cierre
asistido al vacio, y luego de la terapia se realiz6 injerto de piel
parcial, en la pierna, logrando la cobertura definitiva del defecto.

Foto 21

Foto 22

Foto ingreso 21y 22 escarectomia.

Foto 23

Foto 24

Foto 23y 24 mas cierre asisto al vacio e injerto.

CASO5

Paciente de 52 afios de edad, que fue intervenida de abdomi-
noplastia 3 meses antes de que presentara la complicacién (se-
romayy celulitis) con dehiscencia de la sutura.

Como antecedente de importancia tiene un S. de Raynaud.

Se administré tratamiento antibiético IVy se realizaron dos lim-
piezas quirdrgicas en la segunda se decidi6 aplicar el sistema,
una vez estuvimos seguros mediante una TC de que la pared ab-
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dominal se encontraba indemne y que el liquido que drenaba
era de origen superficial, con el sistema estuvo 2 ciclos, al cabo
de los cuales se realizd una segunda limpiezay cierre parcial de
la herida, dejando un drenaje aspirativo por 5 dias mas.

Foto 28

Foto 27y 28 TC abdominal, y resultado de Cultivoy ATB

Foto 25

Foto 25 ingreso Celulitis

Foto 28

Foto 26

Foto 26 intraoperatorio, desbridamiento

Foto 29

Foto 29 y 30 Aplicacion del sistemay Postoperatorio de 2 se-
manas, cierre por primera de la herida, con sutura anti tension.

Foto 27
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DISCUSION

La finalidad del cierre asistido al vacio (C.A.V.) es acelerar el
tiempo de cicatrizacion de la herida, protegerla de la contami-
nacion externa y producir un efecto de limpieza mecanica; efec-
tos logrados con el sellado de la herida y la succién que puede
ser continua o intermitente.

MECANISMO DE ACCION

Este sistema produce una succién sub-atmosférica que ayuda
a remover el liquido y tejido necrético, mejorando la perfusion
vasculary disminuyendo la colonizacién bacteriana. 10,11

El efecto de la presion negativa mantiene una tension sobre los
tejidos de tal manera que logra aproximar los bordes de la mis-
ma, elimina el espacio muerto y ayuda a la formaci6n de tejido
de granulacion.12

Es importante recalcar que con este sistema se disminuye no-
tablemente la necesidad de curaciones frecuentes y desbrida-
mientos bajo anestesia.

Un efecto secundario y positivo del sistema es la reduccién de
lainmunosupresion local, efecto logrado por el continuo drena-
je delos liquidos de la herida en los que existe gran cantidad de
mediadores solubles, incluyendo citoquinas proinflamatorias,
las cuales han sido implicadas en la inmunosupresién que se
presenta a menudo después de un trauma severo. Asi, el sis-
tema permite a los leucocitos infiltrar la herida y promover una
reaccién inmune eficiente contra la infeccion local. 13

La comparacion con controles de heridas cubiertas por gasa
impregnada con solucion salina, demostré que mejoré signifi-
cativamente la tasa de formacion de tejido de granulacién con
la aplicacion presion negativa continua (63,3%) y con presion
negativa intermitente (103%).14,15

La observacion de que el tratamiento intermitente parece mas
eficaz que el continuo es interesante. Existen dos posibles ex-
plicaciones (i) el ciclo intermitente da resultados de perfusion
del tejido que se mantiene, porque el proceso de autorregu-
lacion capilar no esta activado; y que (i) las células que estan
en mitosis deben pasar por un ciclo de descanso, con los com-
ponentes celulares de produccién y divisién, y la estimulacion
constante puede provocar que las células “ignoren” el estimulo
y, por tanto, se tornen ineficaces para la mitosis.

El ciclo intermitente permite la estimulacién de las células con
un tiempo para descansary asi “prepararse” para el préximo ci-
clo. Por esta razén se sugiere que los ciclos de presion negativa

deben utilizarse ciclicamente 16, 17.

Es indicado también que un periodo de 48 horas de aspira-
cién continua al vacio, se puede aplicar para ejercer un rapido

efecto de limpieza inicial.La presion negativa es una buena ayu-
da para el tratamiento de estas lesiones, pero no una panacea
que reemplace otros principios basicos del tratamiento de las
fracturas expuestas.

Dedmond et al 18 reportan 24 fracturas expuestas grado lll que
los cirujanos que atendieron el caso inicialmente (desbridacion
y fijacion inicial), pensaron iban a terminar en procedimientos
de cirugia reconstructiva mediante colgajos o transferencias
de tejidos; de ellos sélo el 29% de ésos pacientes requirieron
éste procedimiento después de haber sido sometidos a este
sistema, lo cual no solo es un éxito desde el punto de vista de
complicaciones, sino una importante forma de reducir costes
hospitalarios, y ello se acentlia mas a(n si se evita, como hacen
muchos centros y también nosotros, que los cambios de la es-
ponja se realice en la cama del paciente.

A través de este cuadro revisamos de forma practica las indi-
cacionesy contra indicaciones de uso para el sistema de cierre
asistido al vacio

CUADRO1

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE
VAC

Principales indicaciones son:

Heridas traumaticas agudas

Heridas subagudas (es decir, dehiscencias de heridas)

Ulceras por presion

Heridas crénicas (Ulceras por estasis y Ulceras diabéticas)

Colgajos

Coadyuvante en la integracion de injertos de piel.

Heridas posoperatorias complicadas infectadas

Contraindicaciones :

Tejido necrético en escaras

Osteomielitis (no tratada)

Lesiones por cancer.

Alergia a los componentes del material

Fistulas enterales

Sangrado activo de un vaso o en napa

Existen, ademds, algunas precauciones como no colocar la
esponja directamente sobre arterias o venas, ni en pacientes
que estén usando anticoagulantes o con alteraciones en la
coagulacion.
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CONCLUSION

Creemos que la terapia al vacio para cierre de heridas, ha de-
mostrado mejorar de sobre manera la calidad de las heridas, en
cuanto a que acorta tiempo en el que se encuentran aptas para
la recepcidn de injertos, colgajos y/o cierre primario, también al
mejorar el defecto a cubrir, permite que las cirugfas reconstruc-
tivas necesarias para la cobertura de los mismos, sean menos
complejas, lo que disminuye los riesgos y posibles complica-
ciones.

A pesar de no tener un grupo control, los resultados obtenidos
son analogos a los reportados en la literatura mundial y con la
experiencia adquirida durante este tiempo, para nosotros; los
autores, la terapia VAC es nuestra primera eleccién, cuando nos
enfrentamos a extremidades severamente lesionadas, heridas
complejasy/ o crénicas.
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