FEUMMARY

Postoperative complications are
important causes of function-
al and aesthetic sequelae varying
degrees of involvement depend-
ing on the individual comorbidi-
ties and hence the importance of
an early and comprehensive ap-
proach to the patient before, dur-
ing and after any surgical proce-
dure is scheduled or emergency
Assisted closure therapy, negative
pressure should not be used as a
replacement for surgical debri-
dement as the initial treatment
of all infected wound is debride-
ment. However, the VAC therapy
is shown as a tool in the healing of
wounds in patients at risk, reduc-
ing mortality and morbidity, se-
quelae, and longer hospital stays.
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" INTRODUCCION

La prevalencia de heridas con pér-
dida de sustancia entre la pobla-
cién, bien sean agudas o cronicas,
es muy elevada y tiene diversas
causas: traumaticas, quirurgicas,
vasculares, por presion, por infec-
cion, como manifestacion de
enfermedades sistémicas, etc. Las
causas traumaticas son mas fre-
cuentes entre la poblacion joven,
mientras que en el grupo de ma-
yor edad, las heridas suelen ser
secundarias a otras enfermedades
(14). Las heridas agudas siguen un
proceso de cicatrizacién ordenado
y oportuno para llevar a cabo la
restauracion sostenida de la estruc-
tura y funcion. La herida cronica
por alguna razon no procede al

restablecimiento de la integridad
funcional. Se detiene en la fase
inflamatoria y no se continua ha-
cia el cierre(15). Los tipos de
cierre de las heridas se dividen en
reparacion primaria, secundaria y
terciaria(15). El cierre primario o
de primera intencidon se refiere a
las heridas que de inmediato se
sellan con la sutura simple, un
injerto cutaneo o cierre con un
colgajo. El cierre secundario o
espontaneo no implica un intento
activo por sellar la herida ya sea
por que se encuentre muy conta-
minada o porque nunca solicitd
atencion medica. El cierre tercia-
rio o cierre primario tardio, que
se presenta infectada a primera
intencion, que recibe tratamiento
antibidtico y debridacion repetida
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y cuando se sabe que ya esté lista
para el cierre se sella mediante
una sutura simple, un injerto cu-
tdneo o un colgajo (15). El im-
pacto que este tipo de lesiones
influye en la calidad de vida de
los pacientes y varia segun su
tiempo de evolucion, localizacién
y etiologia, pero todas pueden ser
causa potencial de absentismo
laboral, asi como un importante
gasto en el Sistema Sanitario
debido a estancias prolongadas y
de cuidados continuos requeridos.
Las heridas quirdrgicas que pre-
sentan dehiscencia (es la separa-
cion de la aponeurosis que ocurre
en una etapa temprana del periodo
postoperatorio) ocurren en 5% a
3% de los pacientes sometidos a
diferentes procedimientos (13)(15)
y mudltiples factores contribuyen
a que esto ocurra. Los factores
locales mas comunes asociados
con apertura de herida son la
infeccion del sitio operatorio,
hematoma y seroma. Los factores
sistémicos asociados comUnmente
con la dehiscencia de herida o a
la mala cicatrizacion de heridas
de diversas etiologias son la edad
avanzada, aterosclerosis, malnu-
tricion, enfermedad pulmonar, in-
suficiencia renal, tabaquismo,
obesidad, diabetes mellitus, uso
cronico de esteroides, la admi-
nistracion de radioterapia, Yy/o
administracion de quimioterapia.
La técnica quirdrgica inadecuada y
los procedimientos de emergencia
también estdn asociados con un
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riesgo aumentado de dehiscencia
de herida. Todo esto compromete
al paciente y prolonga la estancia
hospitalaria (9). La dehiscencia
de herida va desde superficial,
separacion localizada de la herida
hasta dehiscencia completa de la
fascia, viéndose en este Ultimo
caso la presencia de infecciones
polimicrobianas. La restauracion
del proceso de cicatrizacion ade-
cuado es el objetivo principal del
tratamiento y puede ser logrado
solamente si el problema de fondo
es tratado de forma paralela al
restablecimiento de la herida. La
integridad de la pared puede ser
restablecida por cicatrizacion se-
cundaria, cierre quirargico de to-
das o algunas de las capas de la
pared, colocacion de injertos de
piel y la utilizacion de colgajos
locales o regionales. Frecuente-
mente la reconstruccion definitiva
del tejido no puede realizarse de
manera inmediata debido a la si-
tuacion de la herida o del pacien-
te, en este caso el cierre de la se
ve retrasado, brindando la opor-
tunidad de debridacion del tejido
necrético en caso de que este se
encuentre presente, control de
infecciones locales y tratamiento
de cualquier condicion local o
sistémica. Durante estos periodos
se necesita el recubrimiento de la
herida mediante diferentes méto-
dos gasas con suero salino, mallas
absorbibles 0 permanentes y otros.
Algunos de los problemas aso-
ciados a estos métodos incluyen

la necesidad de mudltiples cam-
bios y de periodos prolongados
de tratamiento antes de un cierre
definitivo.

PIA VAC
O HERRA-
TA UTIL
EJO DE
IDAS DE
CIL CIERRE

El uso de la terapia con presion
negativa de la herida (terapia
VAC, Vacuum Assisted Closure)
has sido usado desde 1940 y ha
ido en aumento su aplicacion en
la ultima década (3) y supone
una opcion exitosa brindando una
adecuada cobertura de heridas.
El éxito de esta modalidad en
pacientes de trauma impulsa su
uso en diferentes sitios operatorios
en pacientes con alto riesgo de
dehiscencias y complicaciones de
cicatrizacion. La terapia VAC es
un sistema no invasivo, que esti-
mula la curacion de las heridas,
suministra presion negativa en la
zona donde se aplica, mediante un
tubo que somete a descompresion
un apdésito de espuma ya sea de
forma continua o intermitente (1)
(2)(3)(9). Esto dependera del tipo
de herida que se esté tratando y de
los objetivos clinicos que se desee
alcanzar. Consiste en la aplicacion
en el lecho de la herida de una
esponja porosa de poliuretano
cortada para que coincida con el
tamafo y colocada en el sitio mas



profundo de la lesion, conectada
a través de un tubo no colapsable
(7)(9) a una bomba de vacio y
cubierta con un aposito adherente
con margenes de 5 cm o0 mas para
obtener un cierre hermético. Se
consigue de esta forma aplicar una
presion controlada, en un rango
de valores de entre -50 y -125
mmHg.

"NDICACIONES

Heridas cronicas (Ulceras por pre-
sion y ulceras diabéticas)(3), heri-
das subagudas (dehiscencia qui-
rargica, heridas abdominales)(5)
(12)(13) y heridas agudas (heridas
traumaéticas, quemaduras de espe-
sor parcial, colgajos e injertos)(7)
(16)(17) .

CONTRAINDICA-
ES

1. Pacientes con malignidad en la
herida, en ocasiones se puede
usar para controlar el drenado
en pacientes terminales.

2. Osteomielitis no tratada, debe
eliminarse el hueso necrotico
y administrarse antibioticos
(aproximadamente 2 semanas
antes de iniciar el VAC) (4)

3. Fistulas no entéricas o sin
explorar

4. Tejido necrético con presencia
de escaras, la herida debe ser
debridada para eliminar la
mayoria del tejido necrotico y
escaras.(6)
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Se debe tener precaucion en casos
con sangrado activo, pacientes anti
coagulados o en sitios de dificil
hemostasia.(9)

“ANISMO DE

ION (5)(9)

El mecanismo de accion esta ba-
sado en multiples mecanismos.
La eliminacion activa del liqui-
do intersticial de los tejidos des-
comprime los pequefios vasos
permitiendo el aumento del flujo
sanguineo y aumentando los ni-
veles de oxigeno y nutrientes en
el tejido de reparacion. Este incre-
mento del flujo sanguineo acelera
la granulacion del tejido en un
63% en relacién al tejido no trata-
do con terapia VAC. Se produce
una reduccion de la colonizacion
bacteriana anaerdbica por el au-
mento de las concentraciones de
oxigeno en los tejidos afectados.
Este sistema favorece a la con-
traccion de la herida asi como al
aumento de la proliferacion ce-
lular. Ademas provee un ambien-
te humedo propicio para la cica-
trizacion y protege de la conta-
minacion externa.(9). La terapia
VAC tiene varias modalidades
dependiendo del tipo de herida,
el apdsito utilizado y la frecuen-
cia de la presion. La esponja de
poliuretano es una esponja de
celdas grandes abiertas con la
cual se le realizan cambios de
vendajes cada 48 horas o cada 12
horas en heridas con infeccion

(7), y se encuentra indicada para
la formacion de tejido de granu-
lacion, granulacion de cavidades
profundas y manejo de heridas
con mucho exudado. La esponja
suave, fabricada de alcohol poli-
vinilico (PVA), se humedece con
solucion salina y estda indicada
en heridas superficiales con poco
exudado, heridas superficiales
donde hay dolor (ulceras), para
heridas profundas y tunelizadas
(fistulas), facilita la supervivencia
del colgajo y el injerto. La terapia
continua es la aplicacién mas co-
mun y se administrara siempre las
primeras 48 horas y mientras dura
el tratamiento cuando no es tole-
rable el modo intermitente, haya
mucha supuracién, se presente
dificultad para mantener el sello
y la herida requiera contraccion
constante (por ejemplo heridas
esternales) (10)(12). La terapia
intermitente se utiliza para esti-
mular el tejido de granulacion
mas rapido. El ajuste de la presion
dependerd de las circunstancias
de la herida y del paciente. Se
realizan aumentos de presion
cuando el drenaje de secreciones
es excesivo, se presenta una heri-
da grande, se utiliza una esponja
suave o se presenta dificultad para
mantener el sello (10). Se dismi-
nuird la presion a un minimo de 75
mmHg cuando se presente dolor
continuo, se presente equimosis
perilesional, en el paciente ancia-
no con problemas de malnutricion,
sangrado excesivo y crecimiento
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excesivo del tejido de granula-
cion.

PLICACIONES
CUELAS DE LA
PIA VAC

Las complicaciones son infre-
cuentes si las heridas son adecua-
damente seleccionadas y tratadas.
El fallo en el tratamiento se debe
en ocasiones a una inadecuada
debridacion del sitio, previo a
la colocacion de la esponja de
poliuretano. El sangrado asociado
al uso de VAC es otra complica-
cion (7). La granulacion excesiva
del tejido en la esponja ha sido
observada cuando la terapia ha
sido colocada mas de 48 horas
especialmente en nifios y adultos
jovenes. El sangrado puede estar
asociado a los cambios de los
apositos. El sangrado por tejido
de granulacion responde a presion
directa. Ocasionalmente sutura o
electrocauterio es requerido para
el control del sangrado. No ha
habido reportes de sangrados ma-
yores. En nifios y adolescentes
el cambio de esponja puede rea-
lizarse cada 24 horas para evitar el
crecimiento excesivo del tejido de
cicatrizacion. El dolor esta aso-
ciado a los cambios de esponja.
El dolor puede ser manejado facil-
mente con analgesia narcotica
intravenosa u oral en la mayoria
de los pacientes. En las ulceras
de estasis y las lesiones asociadas
a vasculitis cronicas son muy
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dolorosas por lo que se pueden
manejar con presiones menores.
La presencia de mal olor en sitio
de la herida puede ser caracteris-
tico de lesiones con 2 0 mas sema-
nas de tratamiento y es causa de
preocupaciéon en el paciente. La
infeccion usualmente no es un
causante de esta complicacion.
La limpieza de la herida con hi-
droterapia cada vez que se realiza
el cambio de esponja general-
mente elimina el olor y aumenta
la aceptacion del paciente.

. ESUMEN

Las complicaciones postquirdrgi-
cas son causa importante de se-
cuelas funcionales y estéticas en
diferente grado de afectacion de-
pendiendo de las comorbilidades
individuales y de ahi la importan-
cia de un manejo temprano y abor-
daje integral del paciente antes,
durante y después de cualquier
procedimiento quirdrgico sea pro-
gramado o de emergencia. La te-
rapia de cierre asistido con presion
negativa no debe ser usada como
reemplazo de la debridacion qui-
rargica ya que el tratamiento ini-
cial de toda herida infectada es
la necrectomia. Sin embargo la
terapia VAC se muestra como una
herramienta en la cicatrizacion de
heridas en pacientes de riesgo,
disminuyendo la morbimortali-
dad, secuelas y la prolongacion de
estancias hospitalarias.
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