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RESUMEN

El tratamiento de las heridas agudas y crónicas representa un 
reto para el cirujano, ya que implica una relación directa con 
enfermedades locales y sistémicas. Se planteó que la presión 
negativa tópica es más efectiva, representa menor duración y 
costo que el tratamiento comparado con la terapia convencio-
nal. Se estudiaron 24 pacientes durante 19 meses, 12 pacien-
tes por grupo con heridas infectadas, sepsis abdominal, pie 
diabético, gangrena de Fournier y úlceras de presión. Se estu-
dió la edad, género, enfermedades asociadas, microbiología, 
duración del tratamiento hospitalario y ambulatorio, número 
y duración de los lavados quirúrgicos, número de curaciones 
y costos totales. Se utilizó el programa SPSS para Windows® 
para el análisis estadístico. Los pacientes fueron más jóvenes 
en el grupo control. El sexo masculino predominó en ambos 
grupos. Staphylococcus aureus fue mayor en el grupo control y 
Staphylococcus epidermidis en el experimental. La diabetes melli-
tus y la hipertensión arterial sistémica se encontraron en am-
bos grupos. El tratamiento intrahospitalario fue mayor con la 

SUMMARY

Treatment of acute and chronic wounds is a challenge for surgeons 
because it implies direct association with local and systemic dis-
eases. We hypothesized that negative wound pressure therapy is 
more effective, implies less duration and cost than conventional 
wound management. 24 patients were studied in a period of 19 
months. Each group had 12 patients with wound infection, ab-
dominal sepsis, diabetic foot, Fournier gangrene and pressure ul-
cers. We studied age, sex, related illnesses, microbiology, hospital 
duration treatment and outpatient treatment, number and dura-
tion of surgical debridement, number of dressing changes and to-
tal costs. We used the SPSS program for Windows® for statistical 
analysis. The conventional therapy group had younger patients. 
Males were predominant in both groups. Staphylococcus aureus 
was predominant in the conventional therapy group while in the 
negative wound pressure therapy it was Staphylococcus epidermi-
dis. Diabetes mellitus and high blood hypertension were found in 
both groups. Hospital treatment was longer in the negative wound 
pressure therapy group. Outpatient treatment was longer in the 
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presión negativa tópica; el tratamiento ambulatorio fue mayor 
en la terapia convencional. El número de curaciones, lavados 
y la duración de los últimos fue menor con la presión negati-
va tópica, al igual que el costo de los lavados, costo del trata-
miento ambulatorio y total. El tejido de granulación apareció 
más tempranamente en la presión negativa tópica. La presión 
negativa tópica es costo-efectiva y tiene una reducción en la 
duración del tratamiento de los pacientes con heridas agudas 
y crónicas.

Palabras clave: VAC, terapia con presión negativa tópica, terapia 
convencional, heridas agudas y crónicas. 

conventional therapy group. The number and duration of surgical 
debridement was less in the negative wound pressure therapy, as 
well as wound dressings changes were fewer in the negative wound 
pressure therapy. Granulation tissue appeared earlier in the neg-
ative wound pressure therapy. Cost of surgical debridement was 
lower in the negative wound pressure therapy group. Outpatient 
and total cost were lower in the negative wound pressure therapy 
group. The negative wound pressure therapy is cost-effective and 
results in a reduction in the duration of the treatment of patients 
with acute and chronic wounds.

Key words: Vacuum assisted closure, negative wound pressure therapy, 
conventional wound management, acute and chronic wounds.

ANTECEDENTES

Una herida es toda lesión traumática de la piel o mu-
cosas con solución de continuidad de la misma y afecta-
ción variable de estructuras adyacentes. Por otro lado, 
una herida crónica se define como cualquier interrup-
ción en la continuidad de la piel que requiere un periodo 
mayor de seis semanas para curar, no cura o recurre.1,2 
En el caso de las heridas crónicas, del 1 al 2% de los 
individuos aproximadamente estarán afectados por una 
úlcera en los miembros inferiores a lo largo de su vida.2

En el proceso de cicatrización de las heridas está 
implicado e interrelacionado un proceso dinámico que 
engloba finalmente a la fase de cicatrización y a la 
fase de epitelización,1 seguido del cierre de las heri-
das, mismo que puede ser primario o secundario.

Existen factores que alteran la cicatrización de 
una herida, entre los que se encuentran los generales 
como el estado nutricional, edad,1 medicamentos como 
la ciclosporina o colchicina,1 coagulopatías, enferme-
dades asociadas como diabetes mellitus, enfermeda-
des crónicas e insuficiencia vascular,1,3 y locales, como 
la humedad ambiental, tensión de oxígeno, pH tisular 
e infección,1,3 así como técnica deficiente en la realiza-
ción de las curaciones.

Las heridas crónicas son más frecuentes en perso-
nas de la tercera edad o con múltiples patologías y su 
etiología se debe fundamentalmente a las alteraciones 
de los factores antes mencionados. Ejemplo de las mis-
mas son las úlceras por presión, úlceras secundarias 
a insuficiencia venosa crónica, insuficiencia arterial, 
gangrena de Fournier, neuropatía diabética, quema-
duras, neoplasias, cirugía, incisiones quirúrgicas, am-
putaciones, biopsia e injertos cutáneos, entre otros.1,3

La preparación del lecho de la herida (PLH) tie-
ne por objetivo obtener un lecho bien vascularizado, 
con exudado mínimo y carga bacteriana mínima. El 
tratamiento consiste en cuatro pasos que siguen la fi-
siopatología de las heridas crónicas,2,3 que se conoce 
mejor con el nombre de TIME,3 introducido por un 

dermatólogo de la Universidad de Boston, cuyas siglas 
significan: T (Tissue): tejido no viable o deficiente. I 
(Inflammation): infección o inflamación. M (Moistu-
re): desequilibrio en la humedad. E (Edges): bordes de 
la herida sin avance. Por ello, las acciones a tomar en 
cuenta son: T: Desbridamiento de tejido no viable o 
deficiente, aplicación de apósitos con función lítica, en-
zimas proteolíticas, y antisépticos de liberación lenta 
como la yodopovidona o la plata. I: Manejo de la infec-
ción o inflamación, con el uso de antimicrobianos, anti-
bióticos, antiinflamatorios e inhibidores de las protea-
sas.2 En este punto, existen apósitos que liberan plata 
a concentraciones uniformes por lo menos durante 
72 horas. M (Moisture): balance de la humedad de las 
heridas a través de la eliminación del exudado de las 
mismas y control del edema a base de la aplicación de 
múltiples apósitos con antimicrobianos que disminu-
yen la carga bacteriana, así como el uso de apósitos 
absorbentes o con liberación prolongada de antisépti-
cos.3 Por otro lado, existe la posibilidad de usar siste-
mas de compresión o de presión negativa intermitente 
o continua, como el VAC (Vacuum Assisted Closure). E 
(Edge): estimulación de los bordes de la herida.3

LA PRESIÓN NEGATIVA TÓPICA Y SU 
APLICACIÓN EN EL MANEJO EN LAS HERIDAS 

AGUDAS Y CRÓNICAS

El uso de la presión negativa tópica (PNT) es un 
concepto desarrollado por Fleischmann4 y cols. en 
1993. Ellos utilizaron un sistema de vacío para tra-
tar fracturas expuestas en pacientes traumatizados. 
Posteriormente Argenta y Morykwas, en los Estados 
Unidos de Norteamérica, desarrollaron el sistema 
(Kinetic Concepts, Inc., San Antonio, TX, USA), cuya 
función es acelerar el proceso de cicatrización por se-
gunda intención.5 Consiste en una esponja de poliu-
retano con poros con dimensiones de 400-600 μm. La 
primera estimula el tejido de granulación con una alta 
capacidad de drenaje, ideal para heridas muy exuda-
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tivas e infectadas.6 Dichas esponjas se cortan a la me-
dida; posteriormente se coloca un apósito adherente 
sobre la esponja, abarcando de 4 a 5 cm por fuera del 
borde de la herida. Acto seguido, se crea una abertura 
del apósito adherente sobre la esponja. Se coloca un 
tubo no colapsable TRAC (Therapeutic Regulated Ac-
curate Care), con el extremo distal fenestrado rodeado 
por un apósito adherente que se coloca sobre la aber-
tura previa, con lo que se establece una comunicación 
entre la luz del tubo y la esponja; cuenta con una vía 
para líquidos y una para la detección de la presión.7 El 
extremo proximal del tubo se conecta a un contenedor 
del drenaje que a su vez se ajusta a una bomba de 
vacío, que incluso puede ser portátil o con un siste-
ma de irrigación-succión. La presión subatmosférica 
se puede aplicar de manera intermitente o constante 
con una presión arriba de los 125 mmHg.7

El mecanismo de acción de la PNT conlleva tres 
mecanismos primarios de acción: El primero consiste 
en remover el exceso de líquido intersticial; el segundo 
es un mecanismo de estrés sobre el tejido,8 y el tercero 
remueve las metaloproteinasas, enzimas involucradas 
en la etiología de las heridas crónicas. En cuanto al 
primero, la presión subatmosférica aplicada sobre una 
esponja de poliuretano o alcohol polivinílico disminuye 
el exceso de líquido intersticial, cuyo alto contenido 
de colagenasas y elastasas degrada continuamente las 
proteínas de la matriz extracelular. Además evacúa el 
detritus, disminuye el edema local, y por lo tanto, se 
reduce el riesgo de infección.9 El segundo mecanismo 
de acción consiste en un mecanismo de estrés sobre el 
tejido. Morykwas y cols., en un experimento en cer-
dos, descubrieron que las heridas tratadas con presión 
subatmosférica intermitente (5 minutos encendido, 2 
minutos apagado) tuvo un 103.4% de aumento en la 
formación de tejido de granulación, comparado con las 
heridas del grupo control. El incremento del tejido de 
granulación con la presión subatmosférica de manera 
continua fue del 63%.5 Sumado a lo anterior, con una 
presión subatmosférica de 125 mmHg se obtiene un 
incremento del 400% sobre el riego sanguíneo, forma-
ción del tejido de granulación5,6,10 y reepitelización, lo 
que resulta tanto en un aumento de la proliferación 
celular como en una aceleración de la cicatrización 
de la herida.11 El tejido de granulación se forma sobre 
cualquier superficie viva, incluyendo tendón, hueso, 
injertos de vena, corazón, intestino, etc. Si el sistema 
de PNT se debe aplicar sobre vasos, injertos, pulmón 
y corazón, se deberá colocar una malla de silicón o 
de vaselina entre éstos y la esponja, con presiones de 
succión bajas; puede formar tejido de granulación so-
bre material inerte como injertos vasculares sintéti-
cos, prótesis ortopédicas o mallas sintéticas. El tercer 

mecanismo que juega un papel importante en el in-
cremento del tejido de granulación es evidente en la 
aplicación de presión subatmosférica intermitente, en 
donde se remueven metaloproteinasas al estimular el 
factor inhibidor de las metaloproteinasas 1,5 y por lo 
tanto, los factores de crecimiento local pueden funcio-
nar de una manera más eficiente.12

Se ha evidenciado que el crecimiento capilar y la 
angiogénesis13 se promueven por la aplicación de ten-
sión en modelos de tercera dimensión que simulan 
la acción de la PNT in vitro.14 De igual manera, se 
menciona que las células endoteliales expresan genes 
dependiendo de la exposición a un flujo estático, lami-
nar o turbulento,14 por tanto son sensibles a la fuerza 
mecánica y regulan la expresión de genes, por lo que 
la aplicación de fuerzas micromecánicas es la respon-
sable de la inducción de la proliferación y la división.

Saxena14 y cols., mencionan que las células se pue-
den extender por unión a la matriz extracelular y/o 
por la aplicación de una fuerza externa. Ejemplos del 
crecimiento del tejido se evidencian en los expanso-
res utilizados por los cirujanos plásticos en cirugía 
reconstructiva, mientras que los cirujanos ortopedis-
tas usan la osteogénesis distractora para alargar los 
huesos.15,16

Se piensa que la unión de las integrinas a la matriz 
extracelular se unen al citoesqueleto y son modula-
dores de la transmisión de la fuerza hacia el citoes-
queleto interno, lo que podría causar la liberación de 
segundos mensajeros y una regulación inmediata a la 
alta de oncogenes asociados con el crecimiento celular, 
proliferación y diferenciación.17,18

En la literatura se menciona que las esponjas del 
sistema de PNT implantadas en las heridas se en-
cuentran infiltradas por granulocitos, que incluyen 
macrófagos y linfocitos T y B, y son las primeras célu-
las de tipo T CD4 que pudieran desempeñar un papel 
importante en la inmunidad de la herida.19

La presión negativa tópica como terapia en el pro-
ceso de cicatrización de las heridas se ha estudiado en 
animales,20-23 reportes de casos,24,25 y estudios prospec-
tivos no aleatorizados.5

El sistema de presión negativa tópica reduce la ne-
cesidad de curaciones frecuentes y desbridamientos, 
lo que beneficia al paciente, reduciendo los lavados 
en quirófano y los eventos anestésicos,26 disminuye el 
tamaño tridimensional de las heridas permitiendo el 
cierre por segunda intención o a través de la coloca-
ción de un injerto,27 y se recomienda el cambio de la 
esponja cada 48 horas.27,28

La aplicación clínica del PNT es diversa. Se puede 
utilizar en la dermis, tejido celular subcutáneo, fascia, 
tendones, músculo, vasos sanguíneos, hueso y mallas 
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sintéticas;29 también para la adecuada integración de 
los injertos de espesor parcial en el sitio donador,26 de-
hiscencias esternales,30 heridas con exposición de hue-
so y tendones,31 o como auxiliar en el desbridamiento 
quirúrgico de las heridas abiertas infectadas,32 y en el 
abdomen abierto.19

Es importante que las heridas cumplan con dos re-
quisitos fundamentales: el primero, que la herida se 
debe desbridar para disminuir el riesgo de infección 
sistémica,13 y el segundo, que la herida se encuentre 
bien vascularizada.

En el caso de las heridas que requieren un cierre 
primario tardío o aquéllas cubiertas por un injerto, el 
sistema de PNT prepara al lecho de la herida a través 
de la disminución del edema perilesional y de la dismi-
nución del tamaño de la herida,33 lo que facilita la mo-
vilización de los bordes de ésta para el cierre primario 
tardío y reduce la tensión cuando se rota, avanza o 
coloca un injerto.33

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio retroprospectivo, comparativo, 
longitudinal aleatorizado. Se estudió a pacientes dere-
chohabientes del Hospital Central Norte de Petróleos 
Mexicanos portadores de heridas agudas y crónicas 
manejadas con el Sistema de Presión Negativa Tópica 
en el periodo comprendido del 1 de noviembre de 2006 
al 31 de julio de 2008 y se comparó con el tratamiento 
convencional de pacientes ingresados a los Servicios 
de Cirugía General, Urología, Vascular Periférico y 
Cirugía Reconstructiva, durante su manejo intrahos-
pitalario y ambulatorio.

Todos los pacientes firmaron Carta de Consen-
timiento Informado, donde se les informó sobre las 
características del tratamiento al que se someterían, 
haciendo la aclaración de que podían abandonarlo en 
el momento que lo consideraran necesario.

Fue una muestra no probabilística de pacientes in-
gresados a los servicios referidos. Para el análisis es-
tadístico se utilizó el programa SPSS para Windows®. 
Para las variables numéricas: medias y desviación 
estándar; para las variables cualitativas: porcentajes, 
y para las variables dicotómicas se utilizaron las op-
ciones señaladas para cada una de ellas. Chi cuadrada 
para variables cualitativas y t Student para variables 
cuantitativas de los grupos.

RESULTADOS

Se reclutaron 24 pacientes con edad promedio en el 
grupo control (GC) de 55.6 y 59.9 años en el grupo 
de presión negativa tópica (PNT). Predominó el sexo 

masculino en ambos grupos (GC 64 y 67% PNT). En 
el GC predominó el Staphylococcus aureus en 42%, 
seguido de Escherichia coli en 33%. En el grupo con 
PNT predominó el Staphylococcus epidermidis en 
42%, seguido de Staphylococcus aureus en 25%. En el 
grupo control se estudió a 6 pacientes con pie diabé-
tico Wagner III y IV (50%); 3 con infección de la he-
rida quirúrgica (25%), uno con abdomen abierto con 
bolsa de Bogotá por pancreatitis necrohemorrágica e 
infectada (8%), así como dos pacientes con gangrena 
de Fournier (17%) (Figura 1-4).

En el grupo experimental se estudió a 5 pacientes 
con pie diabético Wagner III y IV (42%) (Figuras 5-7) 

Figura 1. Gangrena de Fournier tratada con manejo convencional post-
desbridamiento quirúrgico.

Figura 2. A las 3 semanas.
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y tres con infección de la herida quirúrgica (25%), de 
los cuales uno presentó infección del muñón post-
amputación de miembro superior izquierdo infectado, 
uno con herida dehiscente e infectada post-apendi-
cectomía, y otro sólo con herida infectada postplas-
tia ventral. Un paciente con úlcera sacra y dos con 
abdomen abierto: uno de ellos con sepsis abdominal 
por apendicitis complicada y el otro con hipertensión 
intraabdominal después del retiro de una malla de po-
litetrafluoroetileno por hernia ventral, y una paciente 
con gangrena de Fournier (Figuras 8-10).

La asociación más frecuente entre ambos grupos 
fue la diabetes mellitus tipo 2, e hipertensión arterial 
sistémica, en mayor proporción en el grupo control. 
En segundo lugar se encontró a la diabetes mellitus 
tipo 2, y sólo cinco pacientes de un total de 24 en am-
bos grupos no presentaron alguna enfermedad. En lo 
referente a la variable «colostomía», se obtuvo igual 
número de pacientes en el grupo control que en el gru-
po con PNT, es decir, dos pacientes por grupo. El ta-
baquismo se presentó en 4 pacientes del grupo PNT y 
2 del grupo control. La estancia intrahospitalaria fue 

mayor en el grupo PNT (1.74 vs 1.56 en el control). 
La duración del tratamiento ambulatorio fue mayor 
en el GC con 11.2 vs 6.5 semanas del grupo PNT. La 
duración total del tratamiento promedio fue mayor en 
el GC (12.8 vs 8.4 semanas), reflejándose una menor 
duración del manejo total en los pacientes con PNT.

Los aseos quirúrgicos fueron menos frecuentes en 
el grupo PNT (1.6 vs 3.8) (p < 0.05).

La duración por aseo fue mayor en el GC (72 vs 
28 min) con un total de 863 min en el GC vs 337 en 
el PNT. El número de apósitos extrahospitalarios fue 
mayor en el GC (11.25 vs 3.6 apósitos) (p < 0.05), lo 
cual se ratifica en los apósitos totales utilizados por 
grupo. La aparición del tejido de granulación fue 
más rápida en el grupo PNT (13.3 vs 29.6 días) (p < 
0.05). El número de cambios hospitalarios en el gru-
po control fue mayor en el grupo PNT (4.9 vs 3.3), y 
el número de cambios extrahospitalarios fue mayor 
en el grupo control (11.2 vs 4.6) (rango de 5 a 19 por 
paciente). En el GC, los costos de los apósitos hospi-
talarios fue dos veces mayor ($714.25 vs 318.91). En 
el GC, el mayor porcentaje de los costos hospitalarios 

Figura 4. A las 14 semanas.Figura 3. A las 8 semanas.
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Figura 8. Gangrena de Fournier manejada con PNT al ingreso.

Figura 5. Pie diabético manejado con presión negativa tópica al ingreso.

Figura 6. A las 5 semanas.

Figura 7. A las 9 semanas.

corresponden en primer lugar a los aseos quirúrgicos, 
con 32%, que corresponden a $271,099.00, y costos 
por hospitalización, con 32% y $257,888.16, intercon-
sultas con un 10% que corresponden a $77,948.00. Por 
último, el costo de los apósitos con 1%, que en pesos 
mexicanos es de $8,571.00. En el manejo ambulatorio 
del GC, el costo de la consulta externa aportó el 75% 
de los gastos, que corresponde a $212,858.00, segui-
do de los apósitos que corresponden a un 16%, con 
$44,277.00, y los medicamentos, con 9%, que corres-
ponden a $25,195.46. En el grupo experimental, los 
costos de hospitalización tuvieron el mayor impacto 
en los costos totales del internamiento, siendo del 
44% con $337,521.00, seguido de los costos por estan-
cia en la terapia intensiva el 21%, con $161,382.00; 
terapia PNT el 16%, que corresponde a $120,180.00; 

aseos quirúrgicos el 13%, con $95,682.00 (p < 0.05). 
Interconsultas el 5%, con $34,477.00, y apósitos el 
1%, que corresponde a $3,827.00. En el GC, al igual 
que en el grupo experimental, en el manejo ambula-
torio, las consultas de especialidad aportaron el ma-
yor porcentaje de los costos, los cuales corresponden 
al 63% del total, con $311,792.00, seguido del siste-
ma PNT, con el 28%, que corresponde a $138,532.00; 
los apósitos extrahospitalarios el 6%, con $27,734.00, 
y por último, los medicamentos con un 3%, que co-
rresponde a $17,331.26. En el GC el costo promedio 
de hospitalización (sistema PNT intrahospitalario, 
estancia en la UTI, interconsultas, días de hospita-
lización, aseos quirúrgicos y apósitos intrahospitala-
rios) por paciente fue de $69,467.84, mientras que en 
el grupo con PNT fue de $ 62,755.78 y el costo total 
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hospitalario por grupo, de $833,614.16 para el GC y 
$753,069.36 para el grupo experimental. El costo del 
manejo ambulatorio promedio fue mayor en el GC 
($23,527.53 vs 19,187.40). El costo global fue mayor 
en el GC ($282,330.46 vs 247,694.00). El costo total 
promedio por paciente en el GC fue ligeramente ma-
yor ($90,337.55 vs 84,315.38). El costo total fue mayor 
en el GC ($1,084,050.02 vs 1,000764.19).

DISCUSIÓN

En el caso de la gangrena de Fournier, existen pocos 
reportes de casos clínicos manejados con el Sistema de 
Presión Negativa Tópica con resultados diversos,34-37 
en los que se comenta la mejoría en la preparación 
del lecho de la herida quirúrgica, aunque no en la re-
ducción del número de curaciones ni de la estancia 
intrahospitalaria; sin embargo, concluyen en la nece-
sidad de realizar estudios prospectivos para una mejor 
evaluación del sistema aplicado a esta enfermedad.

Ya estabilizada la infección y con una adecuada 
preparación del lecho de la herida se puede aplicar la 
presión negativa tópica,38 para facilitar la granulación 
hasta el cierre definitivo.38 La Presión Negativa Tópi-
ca disminuye el edema removiendo el líquido intersti-
cial, aumenta el flujo sanguíneo al lecho de la herida y 
promueve el tejido de granulación a través de la pro-
liferación celular.39

En el caso del pie diabético, un estudio multicén-
trico con 162 pacientes con esta patología y post-
amputados a nivel transmetatarsiano, comparó el 
manejo convencional versus la terapia con presión 
negativa tópica.40 En dicho estudio se evidenció que a 

las ocho semanas de tratamiento se redujeron tanto 
los costos como las curaciones y por lo tanto, se evi-
denció una disminución en el uso de los recursos y 
Servicios de Salud. Entre los costos directos tomados 
en cuenta, se enlistan los referentes a la hospitaliza-
ción del paciente, el manejo antibiótico, las consultas 
como paciente externo y los procedimientos quirúr-
gicos realizados, así como los apósitos utilizados. El 
artículo concluye que el tratamiento con la PNT es 
costo-efectiva, tanto por la disminución en la dura-
ción del tratamiento como por el manejo ambulatorio 
que se le puede brindar a los pacientes con esta enfer-
medad y aumenta la disponibilidad de camas en dicho 
centro hospitalario.

Con respecto a la duración del tratamiento, en los 
estudios publicados referentes al pie diabético y el uso 
de la PNT, se reporta un tiempo promedio de cierre 
en el rango de 2 a 8.2 semanas.41-43 En contraste, en el 
caso de la terapia convencional, el porcentaje de cica-
trización promedio es del 48 al 67% a las 12 semanas, 
lo que reafirma la menor duración del tratamiento 
con la PNT.44

Armstrong y cols.,45 reportan que en los pacientes 
con pie diabético, la terapia con PTN alcanza un ma-
yor número de heridas cicatrizadas comparadas con la 
terapia convencional, y es un porcentaje pequeño de 
las heridas tratadas con PNT que requieren un cierre 
quirúrgico (15%).

En el caso del abdomen abierto, actualmente exis-
ten varios artículos de revisión y reportes de casos en 
la literatura mundial que refieren el manejo del abdo-
men abierto con el sistema de PNT. Smith y cols.,46 en 
un estudio retrospectivo, refirieron buenos resultados 

Figura 9. Al día 19. Figura 10. Al día 34.
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con el uso del PNT en un periodo de 4 años, en 93 pa-
cientes que requirieron el manejo con abdomen abier-
to por diversas causas. A pesar de que la presencia de 
fístulas enterocutáneas es una contraindicación para 
la aplicación de la PNT, existen varios reportes de casos 
clínicos con buenos resultados que justifican su uso,46-49 
debido a que en el caso de dehiscencias de anastomosis 
intestinales, mantienen el sitio libre de moco intesti-
nal o materia fecal, sumado a que promueve la angio-
génesis y la cicatrización a dicho nivel. En el Hospi-
tal Central Norte de Petróleos Mexicanos, Ramírez y 
cols.50 concluyeron que en el caso de abdomen abierto 
por sepsis abdominal, la frecuencia de los lavados peri-
toneales disminuye y el cierre se hace más temprano, 
pudiendo ser el cierre incluso de primera intención.

En cuanto al tejido de granulación y su aparición 
de manera más temprana al aplicar la terapia PNT, 
la literatura mundial comenta que se puede observar 
dicho tejido incluso a los 15 días del inicio del trata-
miento.41,51 Dicha relación, además de confirmarse en 
este trabajo, fue estadísticamente significativa. En lo 
referente a los apósitos utilizados como terapia agre-
gada a la terapia PNT no existen estudios al respecto, 
ni mucho menos información referente al costo de los 
mismos después del uso del PNT; sin embargo, en este 
trabajo se tomó en cuenta dicha variable, tanto en el 
manejo hospitalario como en el manejo ambulatorio, 
misma que reflejó una disminución estadísticamente 
significativa en el uso de los apósitos, así como en el 
costo de los mismo durante la hospitalización.

En la variable sobre el número de cambios se corro-
bora lo comentado por otros autores,40 al señalar que 
al aplicar la terapia PNT en las heridas, el número de 
cambios extrahospitalarios se reduce notablemente, 
lo que redunda en la disminución del dolor para el 
paciente al someterse a un menor número de curacio-
nes, menor contaminación externa y mayor comodi-
dad para el paciente.5,42

La duración del tratamiento hospitalario fue simi-
lar tanto en la terapia PNT como en la terapia conven-
cional. El número, la duración y el costo de los aseos 
quirúrgicos fue mucho menor en la terapia PNT, al 
igual que la duración del tratamiento ambulatorio y 
del tratamiento total.

La terapia PNT aceleró la presencia del tejido de 
granulación y redujo notablemente el número de cu-
raciones, por lo que disminuyó el número de apósitos 
utilizados en dichos pacientes. Al disminuir los aseos 
quirúrgicos, la terapia PNT redujo los procesos im-
plicados con el transporte del paciente y los recursos 
humanos involucrados en dicho proceso. En cuanto a 
los costos totales, fueron menores en la terapia PNT 
que en la terapia convencional.

Existe otro reporte52 que comenta una neutralidad 
de costos debido a que al aplicar la terapia PNT el cos-
to/día de los materiales es mayor; sin embargo, existe 
una reducción de 3 horas en el tiempo que el personal 
de enfermería ocupa al apoyar la curación por pacien-
te. En este trabajo, el costo por la aplicación de PNT 
fue mayor; no obstante, ante la evidencia en la litera-
tura mundial sobre la disminución en el número de la-
vados y eventos anestésicos,26 que se corrobora en esta 
tesis, sumado a la disminución de los costos, es muy 
probable que también se reduzca el tiempo de trasla-
do y el uso de recursos humanos (camilleros, personal 
de enfermería, personal médico a cargo del paciente), 
el transporte del personal y del paciente (en el manejo 
ambulatorio), así como que exista una reducción de 
los recursos médicos implicados en dichos lavados.

Otro estudio incluyó heridas por diversas causas 
tratadas con PNT,51 en el cual se evidenció una dis-
minución en los costos de enfermería y de hospitali-
zación. Este factor encontrado en nuestro trabajo no 
fue estadísticamente significativo.

La literatura actual marca a la terapia con presión 
negativa tópica como una alternativa eficaz en el cui-
dado de las heridas agudas y crónicas. Estudios de 
costo-beneficio en pacientes con pie diabético y con 
amputación transmetatarsiana coinciden con este tra-
bajo en afirmar que las heridas complejas y crónicas 
representan un alto costo y demandan un uso mayor 
de los Servicios de Salud y son mayores durante su 
hospitalización.40 De igual forma, toman en cuenta las 
variables de este estudio, aunque no hacen énfasis en 
el manejo posterior a la suspensión de la terapia, don-
de se contabiliza el número de apósitos y curaciones. 
Es importante mencionar que la terapia PNT rara vez 
se utiliza para cicatrizar el 100% de la herida,52 como 
en este trabajo; sin embargo, se utiliza para preparar 
el lecho de la herida quirúrgica y permitir el paso a 
otras opciones terapéuticas como los injertos, rotación 
de colgajos y el uso de apósitos.42 

En la mayoría de los estudios actuales no se toman 
en cuenta las enfermedades asociadas de los pacientes 
y por tanto, no se hace un cálculo por transportación, 
prótesis y rehabilitación de los pacientes tratados con 
dicha terapia, puntos que podrían modificar aún más 
los costos en favor de la terapia con presión negati-
va tópica. En este trabajo se tomó en cuenta tanto 
el manejo médico de la patología que ameritó las cu-
raciones, como el medicamento por las enfermedades 
de base requerido hasta el cierre de la herida, lo que 
disminuye el sesgo de información.

Es evidente que el cuidado de las heridas agudas y 
crónicas demanda de manera muy importante la utili-
zación de los Servicios de Salud y del personal médico 
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y de enfermería. Ante la necesidad de reducir el tiempo 
de cierre de las heridas y disminuir los costos y moles-
tias al paciente, en la actualidad se cuenta con méto-
dos innovadores para el manejo de la cicatrización in-
adecuada, como la terapia con presión negativa tópica.

Nuestra prioridad como médicos es el manejo inte-
gral del paciente y no el manejo único de la herida, por 
lo que es de vital importancia conocer los factores de 
riesgo y las enfermedades de base que condicionan la 
cronicidad o la falta de cierre de las heridas, para ofre-
cer al paciente el mejor tratamiento para su patología. 
En este trabajo, una de las variables estudiadas fue-
ron las enfermedades asociadas, en donde se reflejó la 
relación entra la diabetes mellitus tipo 2 y la hiper-
tensión arterial sistémica, en un porcentaje superior 
al 65% en ambos grupos. Dichas enfermedades por su 
fisiopatología y la historia natural de la enfermedad 
condicionan alteraciones en la cicatrización de las he-
ridas que inclinan la balanza hacia su cronicidad.

CONCLUSIONES

El advenimiento de la terapia con presión negativa 
tópica, a través del dispositivo PNT en el manejo de 
las heridas agudas y crónicas modifica la historia na-
tural de la enfermedad y se refleja en la evolución de 
los pacientes.

Por sus altos costos, no todas las instituciones de 
salud pueden adoptar este sistema, lo que la hace inac-
cesible para amplios sectores de la población general.

La terapia con presión negativa tópica en el manejo 
de las heridas agudas y crónicas es eficaz en el mane-
jo de las heridas, reduce la duración y el número de 
aseos quirúrgicos, los costos globales y las molestias 
para el paciente.
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