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RESUMEN

El proceso de cicatrizacion de las heridas es increible-
mente complejo, ya que depende de una intrincada inte-
raccién entre las células del organismo para restablecer
la funciéon de la barrera de la piel. Este proceso puede
verse afectado por diversos factores concomitantes como
la diabetes, desnutricién e inmunosupresién, pudiendo
desarrollar como consecuencia una herida crénica. His-
téricamente, el manejo de las heridas de la region oral y
maxilofacial ha sido complejo y prolongado debido a mul-
tiples factores, ya sea por los contornos irregulares de la
cara o por los componentes estéticos y funcionales.

En los ultimos 10 afios el sistema de cierre asistido al
vacio (VAC) se ha implementado en cirugia general para
cerrar heridas grandes y dificiles en el cuerpo y reciente-
mente la eficacia y el facil manejo de heridas con este sis-
tema ha permitido su aplicacion en la regién maxilofacial.

SUMMARY

The healing process of wounds is incredibly complex as
it depends on an intricate interaction between the body’s
cells to restore the barrier function of the skin. This
process can be affected by several concomitant factors,
such as diabetes, malnutrition and immunosuppression,
resulting in a chronic wound. Historically, wounds in
the oral and maxillofacial region have been difficult
to manage due to multiple factors, either due to the
irregular contours of the face as well as the aesthetic
and functional components, and the management of
these wounds is complex and prolonged. In the last 10
years, vacuum assisted closure has been implemented in
General Surgery to close large and difficult wounds in the
body and recently the effectiveness and easy handling
of wounds with vacuum assisted closure has allowed its
application in the maxillofacial region. We present the
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Se presenta el caso de un paciente con diagnéstico de
osteomielitis mandibular, reseccion del segmento 6seo
y colocacién de placa de reconstruccién como primer
tiempo, toma y aplicacion de injerto microvascularizado
de peroné en segundo tiempo quirdrgico y dehiscencia e
infeccion del abordaje quirdrgico, asi como la aplicacion
del sistema de VAC como método factible y no invasivo
para su tratamiento.

Palabras clave: Terapia de heridas con presion negativa,
cicatrizacion, cabeza y cuello, edema.

INTRODUCCION

El proceso de cicatrizacién de las heridas es increi-
blemente complejo, pues depende de una intrincada
interaccion entre las células del organismo para
restablecer la funcion de la barrera de la piel. Este
proceso puede verse afectado por diversos factores
concomitantes como la diabetes, desnutricién e inmu-
nosupresion, pudiendo desarrollar como consecuen-
cia heridas crénicas. Estas representan un problema
tanto para el paciente como para el sistema médico.
Se ha estimado que una sola Ulcera diabética tiene un
costo de casi 50,000 dolares? y las heridas crénicas
en su conjunto, mas de 25,000 millones de délares
por afio, por lo que el nimero de pacientes afectados
crece anualmente a 6.5 millones, dado el aumento de
la prevalencia de la diabetes y otras enfermedades
que afectan la cicatrizacion de heridas.?

En la actualidad el uso de la terapia de VAC
como sistema no invasivo ha demostrado estimular
y agilizar los procesos de cicatrizacion, creando un
ambiente que permite la reparacion de las heridas
por segunda o tercera intension.

Histéricamente, el manejo de las heridas de
la region oral y maxilofacial ha sido complejo y
prolongado debido a multiples factores, ya sea por
los contornos irregulares de la cara o por los compo-
nentes estéticos y funcionales. Del mismo modo, las
heridas con exposicion 6sea son de dificil manejo
a causa de la deficiente vascularidad de los tejidos
expuestos. Estas heridas se presentan cominmente
después de grandes resecciones quirdrgicas, recons-
trucciones fallidas y lesiones avulsivas. En los Gltimos
10 afios el VAC se ha implementado en cirugia
general para cerrar heridas grandes y dificiles en el
cuerpo. Recientemente la eficacia y el facil manejo
de heridas con el sistema de VAC han permitido su
aplicacion en la regiéon maxilofacial.®

Se presenta el caso de un paciente con diagnéstico
de osteomielitis mandibular, reseccion del segmento

case of a male patient with a diagnosis of mandibular
osteomyelitis, resection of the bony segment and
reconstruction plaque placement as the first time, taking
and application of microvascularized graft of fibula in
the second surgical time and dehiscence and infection
of the surgical approach as well as the application and
use of the vacuum assisted closure system (VAC) as
a feasible and non-invasive method for its treatment.

Key words: Negative-pressure wound therapy, healing,
head and neck, edema.

0seo y colocacion de placa de reconstruccion como
primer tiempo quirdrgico, tomay aplicacion de injerto
microvascularizado de peroné en segundo tiempo
quirargico y dehiscencia e infeccion del abordaje
quirargico, asi como la aplicacién del sistema de
VAC como método factible y no invasivo para su
tratamiento.

Sistema decierre asistido al vacio
VAC (Vacuum Assisted Closure)

El reporte mas antiguo del uso de un sistema simi-
lar data de 1908 cuando se aplicaba succion a las
heridas crénicas, trauméaticas y postquirargicas.
Usos mas recientes de VAC fueron descritos en los
estudios de Fleischmann. La presion negativa direc-
tamente aplicada en pacientes tratados con técnica
de abdomen abierto fue descrita por Barker et al. en
1994, quienes refirieron una técnica de empaqueta-
miento al vacio en pacientes con trauma abdominal
usando compresas infraabdominales y un sistema
de succion cerrado convencional.

La Food and Drug Administration de Estados
Unidos aprobd en 1995 el sistema de VAC (VAC
Therapy, KCI, San Antonio, Texas) para Su uso en
pacientes con heridas por pie diabético, Ulceras por
presion, heridas quirlrgicas infectadas, colgajos,
injertos, heridas traumaticas y otras de dificil cicatriza-
cion. No fue hasta 1997 cuando Argenta y Morykwas
publicaron su experiencia clinica con el sistema de
VAC, el cual emplearon inicialmente en el tratamiento
de Ulceras por presion y pie diabético, demostrando su
efectividad en el manejo de estas patologias.

El uso del sistema de VAC en cabezay cuello fue
descrito por primera vez por Shuster en 2006 para
estimular el proceso de cicatrizacién en un paciente
con una herida facial grande infectada.* Andrews et
al. utilizaron terapia de VAC para el tratamiento de
exposicion 6sea del craneo con pérdida de periostio
como resultado de cuatro colgajos pediculados
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fallidos, tres defectos ablativos y dos lesiones trau-
maticas de cuero cabelludo en nueve pacientes. En
otros estudios se utilizé con éxito la terapia de VAC
como aposito sobre injertos de piel en caray craneo.®
Muller reporté su uso para drenaje de heridas en el
tratamiento de fascitis necrotizante (FN)® y en heridas
craneofaciales dificiles.”

Linkov inform6 en 2014 el caso de presion negati-
va aplicada para el tratamiento de FN con exposicion
del nervio facial preservando la funcién del mismo.®

Ahmed describié en 2015 la aplicacion de terapia
de VAC en el cierre de una herida craneal infectada
con pérdida de duramadre a presiones de -50 mmHg.°

Maeda en 2016 report6 el éxito del uso de VAC
en la exposicién de placa de titanio posterior a
reconstruccion mandibular por carcinoma.®

El sistema de VAC es un manejo de heridas no
invasivo que utiliza una presion negativa localizada
y contralada para ayudar a acelerar la curacion
de heridas. Su objetivo es crear un ambiente que
favorezca la reparacion de heridas por segunda o
tercera intencion (cierre primario tardio) y preparar
la herida para un cierre adecuado reduciendo el
edema, removiendo material infectado y exudativo,
estimulando la perfusion y formaciéon de tejido de
granulacion.

La terapia de cierre asistido al vacio (Vacuum
Assisted Closure (VAC) Therapy, Kinetic Concepts
Inc. San Antonio, Texas) consiste en apoésitos
porosos de espuma sellados con un apdsito adhe-
rente conectado a una bomba para la aplicacion de
presiones subatmosféricas (Figura 1). La presion
puede aplicarse de manera continua o intermitente
con presiones negativas variables de hasta mas de
125 mmHg, dependiendo del caso y del tejido donde
ésta se aplica.®

Existen diferentes tipos de esponjas con sus
respectivas indicaciones para su uso, entre las cuales
encontramos:

* The black foam-VAC GranuFoam Dressing:
Esponja de poliuretano hidrofébico o repelente
al agua que consta de poros de 400 a 600 micro-
metros. El patron reticulado con poros abiertos
permite la remocion del exudado y hace posible
al aposito conformar la cama de la herida propor-
cionando la interfase espuma-tejido. Asimismo, el
disefio de poro abierto asegura una distribucién
equitativa de la presion negativa a lo largo de la
herida. Esta indicado en la formacién de tejido de
granulacion, granulacion en cavidades profundas
y en el manejo de heridas con formacion de gran-
des cantidades de exudado (Figura 2).

Figura 2. GranuFoam.

Figura 3. SilverFoam.
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* The silver foam-VAC GranuFoam Silver Dressing:
Esponja de poliuretano absorbida en plata i6nica
de liberacion prolongada con efecto antimicrobia-
no de amplio espectro. La exposicidén del aposito
al exudado de la herida provoca la oxidacién de
la plata metalica en plata i6nica, lo que da lugar
a la liberacion continua y prolongada de iones
de plata que actian como una barrera efectiva
antimicrobiana. Ofrece los mimos beneficios que
la esponja GranuFoam mas la efectividad y poten-
cial de accion de la plata (Figura 3).

* The white foam-VAC WhiteFoam Dressing: Aposito
de alcohol de polivinilo que consiste en una espon-
ja hidrofilica o retentiva de humedad. El tamafio
de sus poros va desde 0.2 hasta 1 micrémetro.
Por su alta fuerza tensil y propiedades menos
adherentes es tipicamente indicada para taneles
y superficies socavadas. Del mismo modo, su

uso se indica para proteger estructuras sensibles
como: érganos, asas intestinales, paquetes vascu-
lares, tendones, estructuras nerviosas, hueso
expuesto, tejidos friables y pacientes pediatricos.
Se recomienda en heridas superficiales con poco
exudado y en heridas con sintomatologia dolorosa
severa (Figura 4).

En cuanto a la seleccién del apdsito de espuma
adecuado la casa comercial ofrece las siguientes
directrices (Cuadro ).

La terapia de VAC se ha convertido en la primera
linea de tratamiento para acelerar la cicatrizacién de
heridas. Ha probado ser efectiva en el tratamiento
de heridas cronicas, complicaciones (dehiscencias o
infeccion), guemaduras quimicas y térmicas, heridas
traumaticas contaminadas, exposicién de heridas en
cavidad abdominal y torécica.*

Cuadro I. Seleccion de apésito de espuma de cierre asistido al vacio (VAC).

Caracteristicas de la herida

Apésito VAC®
GranuFoam

Apésito VAC®
WhitFoam

Apésito VAC®
GranuFoam™
Bridge/Bridge XG

VAC GranuFoam
Silver®

Heridas profundas y graves
con presencia moderada de
tejido de granulacién
Ulceras por presion de
espesor completo (estadios
3y4)

Colgajos

Heridas dolorosas

Heridas superficiales
Tuneles/fistulas/
socavamientos

Heridas que requieren un
crecimiento controlado del
tejido de granulacién
Heridas traumaticas
profundas

Ulceras del pie diabético
Heridas secas

Postinjertos (incluidos susti-
tutos dérmicos)

Ulceras en extremidades
inferiores, incluidas Ulceras
venosas en piernas y
Ulceras del pie diabético
Ulceras varicosas
Necesidad de barrera
antibacteriana

Incisiones quirdrgicas
cerradas
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Es til como apésito provisional previo al cierre
definitivo o como terapia adyuvante con colgajos,
injertos de piel o sustitutos de piel creados con
bioingenieria. Cuando se usa con injertos o sustitutos
de piel permite un éptimo contacto con superficies
irregulares, remueve el fluido que pueda interferir con
la vascularizacion y previene las fuerzas de cizalla-
miento para optimizar la integracion de los injertos.!

El dispositivo VAC puede colocarse sobre cual-
quier tipo de tejido o material, incluyendo dermis,
grasa, tendén, muisculo, vasos sanguineos, nervios,
hueso, injerto Gortex y mallas sintéticas, entre otros.
Debe colocarse en heridas limpias, libres de tejido

Figura 4. WhiteFoam.

Eliminacién del exudado

~ Formacion

Remocion £

del edema de tejido de
granulacién

Disminuye la T

colonizacion 'p"

bacteriana - ’r\ — ’.-

Estimula Ia angiogénesis

Figura 5. Mecanismo de accion.

necrético y bien vascularizadas para prevenir la
necrosis de los bordes de la herida. Se aconseja el
recambio de la esponja cada 48 a 72 horas.®

De acuerdo con la casa comercial Kinetic
Concepts Inc. San Antonio, Texas los ajustes de la
terapia recomendados son (Cuadro I1):12

M ecanismo de accién

Se ha demostrado que la terapia de VAC es efectiva
en el mejoramiento del ambiente de la herida porque
facilita la cicatrizacion por multiples procesos mole-
culares, vasculares y celulares.

Los mecanismos de accion primarios del sistema
de VAC incluyen: contraccion de la herida (macrode-
formacion), estabilizacion del ambiente de la herida,
disminuciéon del edema, remocion del exudado y
microdeformaciones de la superficie.

Los efectos secundarios incluyen aumento en la
angiogénesis, formacion de tejido de granulacién y
disminucién del recuento bacteriano (Figura 5).1112

Contraccion de la herida (macrodeformacion)

La piel y los tejidos blandos tienen una tensién
natural en su estado normal. Cuando se realiza una
incision, naturalmente se separan. Cuando el tejido
se expone a una succion de -125 mmHg el apésito
disminuye su volumen en 80%. La contraccion se
realiza en tres dimensiones y la cantidad de retrac-
cion de la herida estara determinada por la defor-
macion de los tejidos circundantes (Figura 6).111314

Estabilizacion del ambiente de la herida

El dispositivo utiliza una cubierta semioclusiva de
poliuretano que tiene una permeabilidad limitada a los
gases y al vapor y una impermeabilidad a las proteinas
y los microorganismos. Los apoésitos de gasas permi-
ten la evaporacion de fluidos y la concentracion de
proteinas en la superficie de la herida, lo que con el
tiempo produce una costra que retrasa la cicatrizacion.
El dispositivo VAC evacua el fluido con sus electrolitos
y proteinas, manteniendo asi los gradientes osméticos
y oncoticos en la superficie de la herida.

La conductividad térmica del dispositivo es un
agregado a la conductividad del apdsito semioclusivo
y del poliuretano, debido a que el apdsito comprimido
probablemente estara saturado de liquido durante su
aplicacion y su conductibilidad térmica sera altamente
comparable con el tejido en un grosor similar. Por otra
parte, la transferencia de calor adicional es minimiza-
da por la reduccion de la evaporacién de agua sobre
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la superficie de la herida. Un estudio aleatorizado por
Kloth demostré que la terapia normotérmica acelera
la cicatrizacion en heridas crénicas o de espesor total
(Figura 7).111314

Edema tisular y densidad vascular

El edema tisular es una respuesta fisiolégica normal
a la lesién que puede tener efectos perjudiciales en
la cicatrizacion de las heridas. Es probable que la
presion de los fluidos dentro del espacio intersticial
sea mayor que la presion capilar local con una dismi-
nucién en la perfusién microvascular. La remocién
del edema localizado con terapia de presion subat-
mosférica mejora el flujo sanguineo al aumentar el
gradiente de presion entre el espacio intersticial y el
sistema capilar. Estudios previos han revelado un
incremento cuatro veces mayor del flujo sanguineo

Cuadro Il. Ajustes de la terapia de cierre
asistido al vacio (VAC).

Intermitente/

Caracteristicas de la herida Continuo DPC
Dificil aplicacién de aposito J

Colgajos .

Alto nivel de exudado o

Injertos .

Heridas dolorosas o

Tlneles o socavamientos o

Estructuras inestables o

Bajo nivel de exudado . *
Heridas grandes . *
Heridas pequefias . *
Progreso gradual . *

Figura 6. Macrodeformacion de la herida.

utilizando terapia de presion negativa topica a -125
mmHg en un modelo porcino. En heridas por quema-
duras el uso del sistema de VAC ha comprobado
también incrementar el flujo sanguineo dérmico.-1314

El edema intersticial afecta negativamente la
densidad vascular de las heridas. Cuando el edema
se desarrolla, cierto nimero de capilares se torna
responsable del suministro nutricio para un mayor
volumen de tejido. La remocidn de este exceso de
fluido devuelve la densidad vascular original a un
estado mas funcional.1t1314

Control de la inflamacion

La terapia de presion subatmosférica remueve los
mediadores proinflamatorios de la herida como
citocinas, quimiocinas, enzimas proteoliticas y
proteinas de fase aguda que se encuentran dentro
de los fluidos y sueros de la herida y que inhiben la
cicatrizacion. Se ha demostrado que las enzimas
colagenoliticas, incluyendo las metaloproteinasas
gque se observan en altas concentraciones en heri-
das crénicas que no cicatrizan, son efectivamente
removidas con presion subatmosférica.*1314

Control dela infeccion

Las heridas en la vecindad de la nariz y la boca, asi
como aquéllas que se han contaminado por otras
fuentes, son especialmente propensas a la infec-
cion. El incremento del flujo sanguineo a la herida
a través de presiones negativas y la remocién del
edema y deshechos celulares disminuyen el poten-
cial de infeccion. Esta técnica permite que la herida
esté perfectamente limpia con un conteo bacteriano
menor de 100,000 bacterias en el tejido antes de
intentar un cierre definitivo de las heridas.!11314

Figura 7. Ambiente de la herida.
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Respuesta celular

Cuando la esponja de VAC se comprime, hay
una deformacioén resultante de las células del
tejido subyacente que rodean la herida. A nivel
microscoépico, las pequefas burbujas de tejido son
arrastradas a los espacios porosos de la esponja.
El estrés mecanico mediado en esta interfase ha
demostrado tener un efecto directo en la actividad
celular mitética. Se sabe que la deformacion de
las células crea cambios en la estimulaciéon mole-

Figura 8. Tomografia axial computarizada. Regiones hipo-
densas e hiperdensas compatibles con secuestros 6seos.
Osteomielitis mandibular.

Figura 9. Estereolitografia y conformacion de placa de re-
construccion.

cular, regulacién de la mitosis, transporte de iones,
liberacién de segundos mensajeros, control de la
sintesis de proteinas y en la actividad fibroblastica.
Se ha comprobado la mejoria en la proliferacion de
tejidos y células a través de importantes grupos
especificos de genes. La actividad disminuida de
los productos de estos genes que incluyen: protei-
na mitégena activada (MAP), interleucinas (IL)-6,
quinasa dependiente de ciclina (CDK)4 y protei-

Figura 10. Fotografia clinica frontal del paciente con exposi-
cion de placa de reconstruccion.

Figura 11. Fotografia clinica caudal del paciente con exposi-
cion de placa de reconstruccion.

Figura 12. Herida quirdrgica infectada y dehiscente.
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na de unién de IL ocasiona un incremento en la
actividad fibroblastica y el recambio de colageno.
Los factores de crecimiento tisular que incluyen
TGF-B-1 y la expresion del factor de crecimiento
del endotelio vascular han demostrado también un
aumento en su produccién.

Se presume que los cambios inductores de
la mitosis en la actividad celular, la remocién
permanente del exudado de la herida mientras
se mantiene un ambiente hiumedo y los apositos
oclusivos que minimizan la colonizacién bacteriana
son los responsables de la estimulacion del tejido de
granulacién gracias a la terapia de VAC. Se espera
que las heridas disminuyan su tamafio mientras se
estimula la granulacion.

Figura 14. Segundo recambio de esponja.

Figura 15. Herida final. Previa aplicacién de injerto cutaneo.

Por lo anterior, la terapia de VAC es un tratamiento
ideal para la preparacion de la herida, ya sea en
futuras aplicaciones de colgajos, injertos de piel,
cierre primario diferido o para acelerar la cicatrizacion
por segunda intencion.t314

MATERIAL Y METODOS

Se presenta el caso de un paciente de 70 afios de
edad, con diagndstico de secuelas de reseccion
mandibular por osteomielitis a expensas de expo-
sicion de la placa de reconstruccion, reconstruccion
microvascular peronea, asi como de dehiscencia
e infeccion del abordaje quirdrgico mandibular
(Figuras 8 a 11). El objetivo del sistema de VAC
fue limpiar la herida quirdrgica, protegerla de la
contaminacion externa, acelerar el proceso de
cicatrizacion y permitir la posterior colocacion de
un injerto. En su control postquirdrgico se observa
dehiscencia parcial de la herida submentoniana
de 10 cm de diametro, con bordes necraéticos,
secrecion purulenta no fétida, abundantes restos
de fibrina sin exposicién 6sea y con fascia muscu-
lar integra (Figura 12). Se planea la aplicacion del
sistema de VAC ambulatorio. Se realiza desbrida-
miento y limpieza de la herida, se coloca esponja
de poliuretano GranuFoam ajustada a los bordes
y al tamafio de la herida y la primera pelicula auto-
adherente estéril, a la cual se hara una incision en
el centro para colocar tubo de succion. Por dltimo,
se coloca segundo recubrimiento autoadherente
como revestimiento final (Figura 13). Se activa
el dispositivo de succién corroborando la presion
eficiente y evacuacion del exudado, se expone a
una succién intermitente de 75 mmHg con ciclos
de cinco minutos de activacion por dos minutos de
reposo. De acuerdo con la literatura, el volumen de
la esponja disminuye aproximadamente 80% en sus
tres dimensiones y la cantidad de contraccion en la
herida sera determinada por la deformacién de los
tejidos adyacentes. La esponja y la cubierta plasti-
ca se cambiaron cada cuatro dias, modificando su
tamafio conforme al area en contacto de la herida.
Se implement6 tratamiento con antimicrobiano a
base de cefalosporina de tercera generacién. Se
realizaron cambios ambulatorios cada cuatro dias
en un periodo de 16 dias (Figuras 14 y 15) en total
con Unicamente un lavado suave del lecho para no
eliminar el tejido de granulacion neoformado duran-
te todos los recambios, obteniendo formacion de
tejido de granulacién y contraccion de los bordes
de la herida durante el proceso hasta su cierre por
segunda intencioén.
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RESULTADOS

Se evaluaron las condiciones de la herida a 16 dias
del inicio de la terapia de VAC, al retirar el sistema
se observo la presencia de tejido de granulacion
uniforme, sin salida de ningun tipo de secrecion y
una disminucion del diametro inicial de la herida de
10 cm a 4 cm, sin exposicién del injerto colocado
durante la reconstruccion ni presencia de ninguna
fistula hacia la cavidad bucal. Con los tejidos en
mejores condiciones fue posible que se produjera
un cierre espontaneo de la herida sin necesidad de
procedimientos adicionales (Cuadro IlI).

DISCUSION

La asociacion de infeccion con pérdida de tejido
blando es una de las situaciones mas complejas de
la cirugia reconstructiva, conduce a problemas difici-
les como la exposicion del implante o materiales de
osteosintesis y la exposicién de estructuras sensibles
tales como tendones, nervios y hueso.1? Algunas de
las opciones quirdrgicas para estos problemas se han
descrito en la literatura, las cuales incluyen: colgajos
de rotacion, injerto de piel, uso de apositos coloides
y transferencias de colgajos, entre otras. Todas estas
elecciones quirdrgicas se realizan después del desbri-
damiento de tejido del area lesionada.®

El tratamiento suele ser largo y ocasiona compli-
caciones en muchos casos, siendo la mas frecuente
el dolor severo durante las curaciones. La opcion
terapéutica de VAC proporciona los siguientes
beneficios:

* Control del drenaje de los liquidos.

* Reduccién del edema local.

¢ Reduccion de la carga bacteriana.

* Desarrollo temprano de tejido de granulacién por
angiogénesis estimulada.’

Inicialmente descrita por Argenta y Morykwas
esta terapia se ha convertido en una herramienta

importante y efectiva para combatir la infeccién en
heridas complejas, actia topicamente con baja tasa
de complicaciones proporcionando mayor comodidad
al equipo médico y al paciente, reduce el tiempo de
hospitalizacion, el uso de antibioticos y el numero
de cambio de apdsitos. La terapia de VAC ha sido
ampliamente estudiada en la literatura durante los
Gltimos 20 afios. La gran mayoria de los ensayos
clinicos han demostrado su eficacia en el tratamiento
de las heridas superficiales!®?° y sus beneficios en
heridas severas y complicadas con gran pérdida de
tejido se han asociado a infecciones locales. Jones
DAYy cols. evaluaron en un estudio la terapia de VAC
en 27 pacientes con heridas quirdrgicas infectadas
y descubrieron que la media de tiempo de uso de
VAC® fue de 22.5 dias, lo que entra en la media del
uso de VAC en nuestro caso. También reportaron el
cambio de los apésitos de VAC cada tres o cuatro
dias, lo que proporciona comodidad al paciente y
al personal de enfermeria, manteniendo un apésito
limpio sin necesidad de cambios diarios, mismas
condiciones de recambio cada cuatro dias en nuestro
caso. Asimismo, describieron que la granulacion esta
libre de infeccion, la cual se obtuvo de 19 pacientes,
y una disminucion del tamafio de la lesion. Los datos
son similares a los obtenidos por Gregor et al.?? que
evaluaron en una revision sistematica la efectividad
y seguridad de VAC en comparacion con las terapias
convencionales para heridas complejas. Gregor et al.
observaron una reduccién del tamafio de la herida
quirurgica en los pacientes tratados con VAC, sin
efectos adversos significativos y que en nuestro caso
resultd de una herida de 10 cm de diametro a 4 cm
al término del tratamiento. Damiani et al.?° compa-
raron en una revision sistemética el uso de VAC y
el de vendajes convencionales en el tratamiento de
pacientes con heridas infectadas después de una
cirugia cardiaca, evaluaron la estancia hospitalaria
de pacientes con infeccion esternal y detectaron que
hubo una reduccion media de 7.2 dias, situacion
gue en nuestro paciente no se presenté, ya que el
manejo fue ambulatorio, s6lo se requirié asistencia

Cuadro lll. Resultados.

Parametro Longitud Exudado Bordes

Inicial 10 cm Mucho Necradticos e irregulares
Primer cambio 8.5cm Poco Porciones necréticas y vitales
Segundo cambio 6.5 cm Minimo Vitales e irregulares
Tercer cambio 5cm Ausente Vitales y regulares
Cuarto cambio 4cm Ausente Vitales y regulares
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para las curaciones y recambio de citas en la consulta
externa. Otro estudio realizado por Ollat et al.?
revel6 inconvenientes como la imposibilidad de un
control preciso de la presion aplicada a la herida,
la dificultad de alternar la aplicacion de presion y la
necesidad de cambiar los apdsitos cada dos o tres
dias para evitar problemas tales como obstruccion
de la esponja por las secreciones de la herida. En
nuestro caso no hubo complicaciones importantes
como hemorragia, exposicion del tejido de recons-
truccion o fistula oro-cutanea, pérdida de presion nila
necesidad de cambiar los apésitos antes del tiempo
programado, que son algunas de las complicaciones
bien conocidas que pueden surgir en especial en la
region del cuello en heridas profundas y cercanas a
grandes vasos y cavidad oral.

Tanna et al. describieron a un paciente que se
sometio a una reseccion del suelo de la boca con
un colgajo posterior cervical. El colgajo cervical
presenté dehiscencia en el dia 10 postoperatorio,
exponiendo el hueso subyacente. El tratamiento con
VAC permitié la formacién de tejido de granulacion
gue posteriormente se tratd con un injerto de piel de
espesor completo.?

Existen cuatro mecanismos de accién primaria del
sistema de VAC descritos en la literatura:

1. Contraccién de la herida (macrodeformacion).
2. Estabilizacion del ambiente de la herida.

3. Remocién del fluido extracelular.

4. Cambios en el flujo.

En laterapia de VAC la deformacion de los tejidos
se produce al movilizar el liquido intersticial y defor-
mar la fase sélida, que es un proceso similar cuando
se exprime una esponja humeda. El dispositivo de
VAC evacua el fluido con los electrolitos y proteinas,
lo que resulta en el mantenimiento de los gradientes
osmoéticos en la superficie de la herida de acuerdo
con el principio de humedad en la cicatrizacion de
las heridas definido por Winter y Scales. Morykwas
y cols. aplicaron en 1960 una succién de 125
mmHg en heridas de cerdos utilizando ciclos de
cinco minutos activos y dos minutos de reposo y
notaron un incremento en el flujo sanguineo y de
tejido de granulacion en las areas tratadas al final
de la terapia.

Existe ademas un aumento en el flujo sanguineo
cuando se evacua el liquido intersticial acumulado
por el edema concentrado alrededor de los peque-
flos vasos sanguineos. El estrés mecéanico aplicado
por la succion continua e intermitente del VAC causa
cambios fisioldgicos en la funcion celular, referidos

como mecanotransduccion. De acuerdo con este
modelo celular propuesto por Huang e Ingerb gran
parte del mecanismo de transduccién ocurre en el
citoesqueleto. Las integrinas también forman parte
importante al transmitir sefiales de la superficie a
los mecanismos de sefializacion intercelular que
alteran la transcripcién genética. Las respuestas
actualmente conocidas de las células vasculares
al estimulo mecéanico son la inhibicién de la apop-
tosis, regularizacion de las células de sefalizacion,
cambios en la expresién genética y aumento en la
proliferacion celular que se ve alterada por este
sistema. Al ocurrir estos cambios se incrementa el
flujo sanguineo de la herida en cortes histoldgicos
de sus bordes en el momento del recambio periédico
del sistema VAC, tal como lo reportan Saxena V'y
cols. quienes observaron un aumento en el tejido
de granulacién y presencia de pequefios vasos
sanguineos. Si bien se considera como un promedio
de presion entre 21/125 mmHg, Borquist et al.
proponen que la presién 6ptima es de alrededor de
75 mmHg, ya que en ésta se presenta un equilibrio
entre la succion y la formacion de tejido de granu-
lacién. Mismos pardmetros que se implementaron
en nuestro caso, pues esta presién fomenta la
aceleracion de la cicatrizacion de heridas a través
de la succion continua, removiendo el liquido y tejido
necrotico, con mejoria de la perfusion microvascular
y disminucion de la colonizacion bacteriana.

Se plantea el uso del sistema de VAC en heridas
infectadas en el area cervicofacial basado en los
siguientes mecanismos de accion:

* Aproximacion de los bordes de la herida.

¢ Estabilizacion del microambiente de la herida.

¢ Disminucién de los productos de desecho bacte-
riano.

¢ Disminucién del edema y remocion de exudado.

¢ Microdeformaciones de la superficie de la herida
que estimula la division celular.

* Incremento de la angiogénesis.

* Formacion de tejido de granulacion.

¢ Disminucién del recuento bacteriano.

El objetivo del uso del sistema de VAC en este
caso fue proteger de la contaminacion externa, acele-
rar el proceso de cicatrizacion y permitir la posterior
colocacién de un injerto. Se han descrito como
contraindicaciones: tejido necrético en abundancia
no desbridado en la herida, sangrado abundante
del area cruenta, osteomielitis en la vecindad de la
herida, malignidad en la herida y fistulizacion hacia
algun organo o cavidad corporal. Este sistema
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permite disminuir el tiempo de recuperacién, estancia
hospitalaria, recursos hospitalarios y la posibilidad de
un manejo ambulatorio.

CONCLUSION

El uso del sistema de cierre asistido al vacio (VAC)
en heridas cervicofaciales es una buena alternati-
va, ya que logra mejorar las condiciones locales de
los tejidos permitiendo reducir el tiempo de cicatri-
zacion, asi como los procedimientos adyuvantes
tradicionales necesarios para el cierre de este tipo
de heridas (colgajos locales, libres, injertos, etc.).
Asimismo disminuye la morbimortalidad, sobre todo
en pacientes con factores sistémicos (diabetes melli-
tus, desnutricion, inmunosupresion) o en aquéllos
cuyas condiciones locales no permiten una adecua-
da cicatrizacion (tejidos radiados, tejidos a tension,
presencia de infeccion), considerando que estas
patologias son de evolucion prolongada e insidio-
sa con un importante consumo de recursos y una
prolongada estancia hospitalaria. El sistema de VAC
constituye una herramienta auxiliar de gran ayuda
para estimular una pronta cicatrizacion, aunque su
uso no esté ampliamente difundido. En la regién de
cabeza y cuello se cuenta con suficiente soporte
cientifico para justificar su uso y beneficios, por lo
cual deberia formar parte de las opciones disponi-
bles en las instituciones de salud.

Para los cirujanos orales y maxilofaciales son nume-
rosas las ventajas del uso del sistema de VAC en lugar
de métodos convencionales de cambios de apdsitos,
incluyendo rapidez de colocacion, adecuada adapta-
cion y comodidad para el paciente; ademas de que
elimina la necesidad de cambios diarios de apdsitos, no
requiere apdsitos voluminosos con cintas adhesivas,
no tiene aroma, provee un ambiente temporal sano a
la herida para una reconstruccion electiva y conlleva un
menor gasto econdémico en la escala costo-beneficio.
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