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RESUMEN

Introduccion. La terapia de presion negativa (TPN) es un tratamiento mecanico que se utiliza
como adyuvante en la curacién de heridas; proporciona un entorno de cicatrizacién oclusivo y estéril
que reduce la carga bacteriana y promueve la granulacién del tejido, estimulando la curacién por
segunda o tercera intencién, reduciendo el 4rea de superficie de la herida.

Material y métodos. Disefio: Retrospectivo. Objetivo: Presentar la experiencia del manejo en heri-
das complejas de pacientes tratados con TPN del Servicio de Angiologia del Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional La Raza. An4lisis estadistico: Estadistica descriptiva.
Resultados. Se analizaron 93 pacientes a quienes se les aplico TPN. La estancia hospitalaria fue
en promedio de 26.4 + 5.3 dias. La modalidad de TPN fue continua en 91.4%. El tipo de esponja uti-
lizada fue de plata 91.4%. La presion negativa utilizada fue de 125 mmHg en 86%. La infeccién de
la herida quirtrgica se presenté en 40.9%. La exposicién vascular estuvo presente en 22.6%. La lo-
calizacién de las heridas mas frecuente fue el munién en miembro pélvico. El tipo de cierre mas fre-
cuente fue por tercera intencién (68.8%).

Conclusion. La TPN acelera la cicatrizacién, facilita el tratamiento intrahospitalario, controla el
dolor y la presencia de infeccién y ayudé al cierre de las heridas en la totalidad de los casos.

Palabras clave. Herida compleja, terapia de presiéon negativa.

ABSTRACT

Introduction. Negative pressure therapy (NPT) is a mechanical treatment that is use as an adjuvant
in wound healing; provides a sterile, occlusive healing environment that reduces bacterial load, promo-
tes granulation of the tissue by stimulating healing by second or third intention, reducing the surface
area of the wound.

Material and methods. Observational, retrospective and descriptive study, aiming to present the ex-
perience of management in complex wounds of patients treated with NPT of the Angiology Department
of the Hospital de Especialidades of Centro Médico Nacional La Raza.

Results. A total of 93 patients who received NPT were analyzed. The hospital stay has an average of
26.4 + 5.3 days. The NPT modality was continuous at 91.4%. The silver type of sponge used was 91.4%.
The negative pressure used was 125 mmHg in 86%. The most frequent etiologies were infection of the
surgical wound (40.9%). Vascular exposure was present in 22.6%. The most frequent location of
the wounds was the pelvic limb. The most frequent type of closure was by third intention (68.8%).
Conclusion. NPT is useful for managing complex wounds, accelerating wound healing, facilitating in-
trahospital treatment, better pain control, controlling the presence of infection, helping to close wounds
in all cases, avoiding the use of complex reconstructive surgeries.

Key words. Complex wound, negative pressure therapy.
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INTRODUCCION

Actualmente los padecimientos vasculares, sean
agudos o crénicos, han tenido un aumento en la in-
cidencia.

La mayoria de nuestros pacientes tienen padeci-
mientos crénico-degenerativos que conllevan alte-
raciones en la cicatrizacién y con ello, en el caso de
realizar una cirugia derivativa, el riesgo al presen-
tar infeccién, de complicaciones que pueden ser
mortales.

La isquemia de los tejidos, la diabetes mellitus y
la cirugia en si pueden ocasionar heridas complejas.

Una herida es compleja cuando por su extension,
localizacién, profundidad y/o complicaciones necesi-
ta para su curacién una terapéutica especial. Estos
casos casi siempre necesitan un tratamiento com-
plejo con un extenso desbridamiento quirdrgico, re-
sultando en grandes defectos de los tejidos afecta-
dos, que se traducen en una cicatrizacién dificil y
torpida.!

El sistema de cierre asistido al vacio (VAC) utili-
za una succién subatmosférica continua o intermi-
tente sobre la herida quiriurgica para acelerar la ci-
catrizacion de las heridas.!

El defecto extenso de tejido blando es un reto y
representa un problema en los profesionales que
se dedican al manejo de este tipo de heridas com-
plejas.?

Dentro de los factores que pueden impedir una
adecuada cicatrizacién pueden ser sistémicos (des-
nutricién, quimioterapia, esteroides, etc.) o locales
(infecci6n, material protésico, exposicién 6sea), do-
lor y la amputacion.?

Los traumatismos, heridas por proyectil de arma
de fuego o arma blanca, generan heridas complejas de
dificil manejo por la gran pérdida cuténea o avul-
si6n de grandes areas de tejido.*

Una vez establecida la herida compleja, el trata-
miento convencional incorpora los principios comu-
nes aplicados al manejo general de las heridas: Des-
bridamiento del tejido necrético, mantenimiento de
un lecho de herida 6ptimo y control de la infeccion.

Tratamiento convencional

Limpieza, desbridamiento quirirgico, mecénico,
enzimaético o autolitico (consiste en la aplicacion de
un apésito oclusivo que, al crear un ambiente hua-
medo y anéxico, favorece que las enzimas, los ma-
crofagos y los neutroéfilos existentes en el exudado
de la herida, eliminen el material necrético) del te-
jido necrético e impedir la proliferacion bacteria-
na.*®

La cura oclusiva con apésitos puede ser con los
denominados apésitos pasivos o interactivos, basa-
dos en cura humeda que, ademas de su accién pro-
tectora, crean condiciones 6ptimas de temperatura
y de humedad en la herida.5

La terapia de heridas con presién negativa (TPN)
es un tratamiento mecdnico que se utiliza como
adyuvante en la curacién de las heridas; proporcio-
na un entorno de cicatrizacién de heridas oclusivo y
estéril que promueve la granulacién del tejido afec-
tado; se puede aplicar de manera continua o inter-
mitente, tanto para heridas agudas, crénicas o com-
plejas.®

La presién negativa es el uso de una presion in-
ferior a la atmosférica normal; fue desarrollado en
1989 por el doctor Louis Argenta y el profesor Mi-
chael Morykwas de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Wake Forest en Carolina del Norte,
EUA, aunque los pioneros en su empleo fueron mé-
dicos rusos en 198078 (Figura 1).

Existen reportes en la literatura de su utilidad
en pacientes con degloving (heridas con avulsién de

Figura 1. Sistema de presion negativa. A. Sistema de fijaciéon SteriDrape, con esponja de poliuretano con plata argénti-
ca, asi como sistema Track de aspiracion y manguera conectora. B. Sistema computado de presidn negativa que esta-
blece succion continua o intermitente a distintas presiones previamente programadas.
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grandes extensiones de piel y tejido, dejando hueso
expuesto e imposibilidad de cierre primario) a nivel
de las extremidades como alternativa a los colgajos
libres y pediculados.®

El edema puede causar la compresion de las célu-
las dentro de la matriz extracelular, disminuyendo
su tensién intrinseca y la respuesta proliferativa.
La aplicacién de succién distribuida permite la eva-
cuacién directa del liquido desde el espacio extrace-
lular y disminuye el edema, por lo que se ha plan-
teado su utilidad en pacientes con sindrome
compartimental de las extremidades y en el proce-
so de cierre de las fasciotomias.!?

El objetivo de la TPN es crear un ambiente que
promueva la curacién de las heridas por segunda o
tercera intencién (primaria retardada), preparar el le-
cho de la herida para su cierre, reducir el edema, pro-
piciar la formacion de tejido de granulacién, reducir la
carga bacteriana, mantener la hidratacién, mejorar
la perfusién, remover el exudado y reducir el area de
superficie de la herida y disminuir el dolor.!*

La presion negativa tépica se logra al colocar un
apésito dentro de la herida, el cual puede ser de es-
ponja de poliuretano o polivinilo, selldndola con un
apésito semioclusivo y aplicando presion negativa a
través de un microprocesador de evacuacién conec-
tado a un sistema computarizado.!?

Morykwas demostré que el ajuste de presion a
125 mmHg en el modo intermitente maximiza la
granulacion.

Se ha observado que una presién de 50 mmHg
continua maximiza el flujo de la sangre en el con-
texto de isquemia, 100 mmHg minimiza los efectos
inmediatos inflamatorios después de una lesién
traumatica y 125 mmHg intermitente maximiza el
crecimiento de tejido de granulacién sano.!?

La TPN se recomienda en aquellas heridas que
con tratamiento convencional no han disminuido al
menos 50% de su tamaiio en un mes. Las indicacio-
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nes del sistema de presién negativa son multiples,
siendo imprescindible que el paciente esté hemodi-
namicamente estable y tenga intacta la capacidad
de cicatrizacion.!®4

Los principios de la TPN en heridas complejas
son los siguientes: drenar el exudado, mejorar el
desarrollo de tejido de granulacién, evitar la retrac-
cion de los margenes de la piel, proporcionar un
ap6sito temporal para disminuir la contaminacién
bacteriana de un sitio quirdrgico hasta que la ciru-
gia se puede realizar?® (Figuras 2 y 3).

Para la instalacion de la TPN se debe retirar
todo el material que pueda haber en la herida (ga-
sas, etc.), desbridamiento quirurgico del tejido ne-
croético o desvitalizado y preparar la piel circundan-
te, asegurdandose de que esté seca y sin grasa.

Rellenar la cavidad de la herida con una esponja
porosa de poro grande (transmite mejor la presién
negativa) y estéril, que se aplica en el interior de la
herida, para estimular su granulacién y contrac-
cién; colocacion del tubo fenestrado de evacuacion
dentro de la esponja, conectado a una bomba de
succién controlada por un procesador y con un de-
posito para el exudado. Posteriormente se sella con
apositos la zona con un apésito adhesivo, debiendo
abarcar la herida, el tubo y de 3 a 5 cm del tejido
circundante.

Posteriormente se conecta la bomba a una pre-
si6on negativa entre 50 y 125 mmHg (segin la es-
ponja colocada), 22 h al dia, llevando el exudado de
la herida al bote colector. Inicialmente, la presién
se aplica de forma constante y segiun decrece el
drenaje, se pasa a modo intermitente. Cuando no
hay suficiente cicatrizacién en los primeros diez
dias se puede cambiar de la modalidad continua a
intermitente o viceversa.

Debe protegerse la piel sana para evitar la irrita-
cién o lesion, con tiras de vendaje ultra-fino hidro-
coloide.®

[
-
-l

Figura 2. A. La esponja elegida se corta a medida de la herida cruenta a tratar. B. Posteriormente, ocluirse con sistema
de sellado plastico. C. Se coloca sistema Track que distribuye de manera uniforme la presion negativa sobre todos los

poros de la esponja.
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Figura 3. A. Herida en regién femoral con sistema de presion negativa, la cual se observa la esponja de plata totalmen-
te colapsada por la succion aplicada a través del Track del sistema. B. Herida por dermofasciotomia secundaria a sin-
drome compartimental a la cual se aplicé TPN para disminuir el edema, manejo de la inflamacion y control de curetaje
estéril.

La esponja no debe colocarse en contacto directo
con los tejidos tales como hueso, tendones, vasos
sanguineos u 6rganos vitales; deben quedar separa-
dos por una interfaz no grasa; la esponja blanca
puede ser empleada con este propésito.®

La TPN puede utilizarse en sus dos modalidades:

¢ Continua. Se emplea en las primeras 48 h para
lograr el mayor despeje bacteriano y reducir el
edema de la herida.

¢ Intermitente. Por periodos de 5 min separados
por intervalos de 2 min para promover mayor
tejido de granulacién, ya que se estimula a la cé-
lula estresandola, aplicando la ley de Wolf mane-
jando la macrotensién.' Los niveles de presién
de succion inferior pueden ser apropiados para el
sangrado de heridas.®

El dispositivo se debe cambiar tres veces a la se-
mana. Apagar el dispositivo 30 min antes para evi-
tar lesiones y dolor al retirar la esponja adherida a
la herida. Si la esponja se pega a la herida, instilar
solucién salina al ap6sito, combinado con lidocaina
si es necesario.*

La TPN no se debe continuar en: Ausencia de me-
jora entre dos cambios de apésitos consecutivos o
después de una semana; hemorragia activa, destruc-
cién de tejidos por actividad neopléasica (la TPN esti-
mula la angiogénesis); infeccién de la herida fuera de
control, enfermedad arterial periférica de las extre-
midades inferiores, o si estd expuesto un pediculo
vascular (para lo cual, se coloca silicona o una espon-
ja blanca creando una interfaz de proteccién) 1617

La TPN debe de tener las siguientes precaucio-
nes:6

e Verificar que la herida no contiene tejido tumo-
ral residual posterior a una citorreduccion.

e Utilizar una interfaz para proteger un pediculo
vascular expuesto y evitar que se lesione, colo-
cando silicona o una esponja blanca.'”

e Sila hemostasia resulta dificil de lograr, dismi-
nuir la presién de succién a 75 mmHg.

e En la infeccién de las heridas sirve como un
adyuvante, pero no reemplaza el tratamiento
farmacolégico.

Se han hecho varias sugerencias para mejorar la
eficacia de la TPN adyuvante para las heridas in-
fectadas:!®

e Utilizar una esponja de plata.
e Instilar solucién salina para mejorar el drenaje.
e Infundir una solucién antibacteriana.

Complicaciones

Sangrado al momento de cambiar la esponja de-
bido al excesivo crecimiento del tejido de granula-
cion, sobre todo si la esponja estuvo colocada du-
rante mas de 48 o 72 h.’* Mal olor que se
desprende, necesitandose en ocasiones descartar
la presencia de una infecciéon activa, reacciones
alérgicas al material utilizado (esponjas, apésitos,
etc.), necrosis de los margenes de la herida, infec-
cién, habiéndose descrito incluso por gérmenes
anaerobios y sindrome de choque t6xico, deplecién
de liquidos, dolor, sobre todo durante los cambios
de la esponja y al reiniciar la presién negativa tras
el cambio, el cual tiene buena respuesta a la anal-
gesia.’®
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MATERIAL Y METODOS

El objetivo de nuestro trabajo fue presentar la
experiencia en el manejo de heridas complejas en
los pacientes tratados con TPN en el Servicio de
Angiologia del Hospital de Especialidades del Cen-
tro Médico Nacional La Raza, describiendo su uso
para la cobertura de areas cruentas y heridas com-
plejas, en diferentes zonas del cuerpo y en diversas
circunstancias. Se trata de un estudio observacio-
nal, retrospectivo y descriptivo en donde la pobla-
cion de estudio fueron todos los pacientes con heri-
das complejas a los que se les aplicé TPN, de enero
de 2013 a mayo de 2017; se excluyeron los pacien-
tes con expediente incompleto.

Se revisaron los expedientes de los pacientes que
recibieron TPN, su evolucién clinica hasta el egre-
so de esta unidad. Se obtuvieron los datos demogra-
ficos de los pacientes, informacién sobre la regién
anatémica de la herida quirtrgica y la etiologia de
las mismas; la existencia de infeccion, tipo de pre-
sién negativa aplicada, la cantidad de recambios uti-
lizados sobre la herida, el tipo de esponja aplicada,
el control del dolor de acuerdo con la cantidad y el
tipo de analgésicos aplicados en la hoja de enferme-
ria, los dias de estancia intrahospitalaria, registran-
do la informacion en una hoja de recoleccion, trans-
firiendo los mismos en una hoja de céalculo
electrénica para su posterior analisis estadistico por
estadistica descriptiva y medidas de tendencia
central utilizando el programa estadistico SPSS
Version 17.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 93 expedientes de pa-
cientes a quienes se les aplic6 TPN por heridas

Tipo de esponja

las heridas.

75-125 mmHg
(n=7,8%)

125 mmHg
(n =80, 86%)

100 mmHg
(n=5,5%)

75 mmHg
(n=1,1%)

Figura 5. Niveles de presion negativa aplicada en heridas
complejas. Se muestra frecuencia de pacientes por nivel
de presion negativa aplicada en heridas complejas
(mmHg, n = 93).

complejas en el Servicio de Angiologia, con una
edad promedio de 58.4 + 17.3 anos (rango de 18 a
88); dias de estancia hospitalaria con un promedio
de 26.4 + 5.3 dias (rango 15-41). Setenta y dos pa-
cientes del sexo masculino (77.4%) y 21 del sexo fe-
menino (22.6%).

La modalidad de terapia de presién negativa fue
continua en 91.4% de los casos e intermitente en
8.6%. El tipo de esponja utilizada en las distintas
heridas fue de plata en 91.4% de los casos y el mo-
delo combinado plata-blanca en 8.6%, ninguna
esponja blanca fue utilizada de manera individual
(Figura 4).

La presion negativa utilizada en las heridas com-
plejas fue de 125 mmHg en 86% de los casos, 75-125
mmHg en 7.5%), 100 mmHg en 5.4% y de 75
mmHg en 1.1% (Figura 5).

En 38.7% de los casos se realizaron cuatro re-
cambios (32 pacientes), tres en 34% y siete en un
paciente (Figura 6).
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4 recambios
(n =36, 39%)

5 recambios
(n=16, 17%)

6 recambios
(n=4,4%)

7 recambios
(n=1,1%)

2 recambios
(n=4,4%)

3 recambios
(n =32, 35%)

Figura 6. Recambios utilizados en las heridas (n). Se
muestra la frecuencia de pacientes por nimero de recam-
bios utilizados en heridas complejas (n = 93).

CUADRO |

Etiologias de las heridas complejas

Etiologia de la herida Frecuencia (Proporcion)
Infeccion herida quirdrgica 3B (40.86%)
IAC + infeccién de Hgx 10 (10.75%)
Sx compartimental + infeccién 10 (10.75%)
Herida por arma de fuego 9 (9.68%)
IAA + Infeccion de Hax 8 (8.60%)
Infeccion PD 6 (6.45%)
Linforrea 5 (5.38%)
Linforrea + infeccién Hgx 4 (4.30%)
Trauma contuso 2 (2.15%)
Infeccion FAVI 1 (1.08%)

IAC: insuficiencia arterial crénica. IAA: insuficiencia arterial aguda. Hax:
herida quirdrgica. PD: pie diabético. FAVI: fistula arteriovenosa interna.
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0 T T [T tran frecuencias de pacientes por la
Infeccién Exposicion Complicaciones presencia de infeccidn agregada, ex-
agregada vascular posicion vascular y complicaciones.
Buprenorfina + 1 AINE 1 AINE En las etiologias mas frecuentes de las heridas

(n=14, 15%) (n =35, 38%)
Buprenorfina + 2 AINE
(n=2,2%)

2 AINE
(n = 42, 45%)

Figura 8. Control del dolor segun uso de farmacos. Se
muestra frecuencia de pacientes por uso de farmacos
para el control del dolor (n = 93). AINE: antiinflamatorio no
esteroideo.

sometidas a TPN fue la infeccién de la herida qui-
rurgica (n = 38, 40.9% infeccién sin otras complica-
ciones), insuficiencia arterial crénica maés infeccién
de herida quirurgica (n = 10, 10.8%), sindrome com-
partimental mas infeccién (n = 10, 10.8%), y herida
por arma de fuego (n =9, 9.7%) (Cuadro I).

Existe infeccién agregada en las heridas a las
que se aplica TPN en 88.2% (n = 82), se report6 au-
sencia de infeccién en 11.8% (n = 11). La exposicién
vascular en las heridas estuvo presente en 22.6%
(n = 21). Las complicaciones secundarias fueron
sangrado en tres pacientes (3.2%), se reporté au-
sencia de complicaciones en el resto de los pacien-
tes (n = 90, 96.8%) (Figura 7). El sangrado se
present6 sélo en pacientes con exposicién vascular
(n = 3, 14.3%) con una asociacién estadisticamente
significativa (p = 0.0102).
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CUADROII

Tipo y localizacion de las heridas complejas

Tipo de herida y localizacién Frecuencia (Proporcién)
Dermofasciotomia antebrazo 3 (3.23%)
Dermofasciotomia pierna 7 (7.53%)
Femoral bilateral 6 (6.45%)
Herida tipo Gibson 2 (2.15%)
Herida cruenta en brazo 2 (2.15%)
Herida cruenta en brazo y antebrazo 1 (1.08%)
Herida cruenta en muslo 2 (2.15%)
Herida cruenta en region iliaca y femoral 1 (1.08%)
Herida por desarticulacion coxofemoral 3 (3.23%)
Herida femoral 19 (20.43%)
Herida femoral y poplitea 6 (6.45%)
Herida poplitea 11 (11.83%)
Mufién IC MP 4 (4.30%)
Mufién SC MP 25 (26.88%)
Mufién transmetatarsiano 1 (1.08%)

IC: infracondileo. SC: supracondileo. MP: miembro pélvico.

El control del dolor de los pacientes se alcan-
z6 con antiinflamatorios no esteroideos (AIl-
NEs), empleando dos en 45.2% y uno en 37.6%
de los casos; se combiné buprenorfina en 17.2%)
(Figura 8).

El tipo y localizaciéon de las heridas complejas
mas frecuente fue el mufnién en diversas regiones,
seguido de las heridas femorales (Cuadro I1).

El tipo de cierre que tuvieron las heridas se
describi6 con mas frecuencia de tercera intencién
(n = 64, 68.8%), cierre de segunda intenciéon en 19
pacientes (20.4%), y se injerté piel autéloga en
10 pacientes (10.8%) (Figura 9).

Segunda intencion
(n =19, 20%)

Injerto de piel
(n=10, 11%)

Tercera intencion
(n = 64, 69%)

Figura 9. Tipo de cierre de las heridas complejas. Se
muestra frecuencia de pacientes por tipo de cierre de las
heridas complejas (n = 93).

Para evaluar el desempefio de la TPN se compa-
raron las diferencias en los datos de la frecuencia
de complicaciones, el control del dolor y los dias de
estancia intrahospitalaria, tanto por nivel de pre-
si6n negativa como por modalidad de terapia conti-
nua o intermitente.

La comparacion por el nivel de presién mostré
que la complicacién de sangrado se presenté en 125
mmHg (n =2, 66.7%) y en 100 mmHg (n =1, 33.3%)
el resto de los pacientes no presenté complicaciones
y éstas no parecen asociarse con el nivel de la pre-
si6n negativa (p = 0.1786). El uso de farmacos para
el control del dolor presenté las mayores proporcio-
nes con 125 mmHg, especialmente la combinacién
de buprenorfina con AINE més utilizada que en
otros niveles de presiéon (n = 12, 85.7%), los farma-
cos para control de dolor se usaron de forma mas o
menos equitativa en cada nivel de presién sin pre-
dominancia al tomar en cuenta todos los subgrupos
(p = 0.3108). Los dias de estancia intrahospitalaria

100 1 © ) 75.125, 2 ~—A 75 mmHg, 1 | ¢ % .5|75-125,2 RN FERPER
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Figura 10. Comparacion de efectividad de TPN por nivel de presion negativa. Se muestran frecuencias de pacientes
segun el nivel de presion negativa, para la presencia de complicacion (sangrado) y el uso de farmacos para el control
del dolor.
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para el control del dolor.

fueron semejantes entre subgrupos (p = 0.4567) con
una mediana cercana a los 26 dias, ligeramente ma-
yor para 125 mmHg con 26.5 + 5.4 dias, seguida de
75-125 mmHg con 25.9 + 4.4 dias, y de 100 mmHg
con 24.8 + 5.2 dias, el subgrupo de 75 mmHg tiene
un solo paciente con 34 dias de modo que no pre-
senta medida de dispersién y tiene poca relevancia
en el andlisis (Figura 10).

La comparacién por modalidad de TPN mostré
que la complicacién de sangrado se presenté sélo
con terapia continua (n = 3, 100%), el resto de los
pacientes no presenté complicaciones y la distribu-
cién de frecuencias no se asocié con la modalidad
(p =0.7611). El uso de farmacos para el control del
dolor present6 las mayores proporciones con la te-
rapia continua, la combinacién de buprenorfina con
AINE fue mas utilizada que en la terapia intermi-
tente (n = 12, 85.7%), los fArmacos para control de
dolor se usaron de forma més o menos equitativa
en cada modalidad sin predominancia al tomar en
cuenta todos los subgrupos (p = 0.1259). Los dias de
estancia intrahospitalaria fueron semejantes entre
modalidades de terapia (p = 0.7680), la terapia con-
tinua mostré 26.5 + 5.4 dias, y la terapia intermi-
tente 25.9 + 4.1 dias, y de 100 mmHg con 24.8 + 5.2
dias (Figura 11).

DISCUSION

De acuerdo con el presente estudio, la TPN puede
ofrecer resultados comparables o, en algunos casos,
superiores a los ofrecidos por tratamientos conven-
cionales para la curacién de heridas complejas. Los
resultados méas prometedores parecen obtenerse en
el cierre de las heridas infectadas de los munones

tanto infra como supracondileos asociados a diversas
causas de amputacién. Sin embargo, estos hallazgos
se deben considerar con cautela debido a la falta de
un grupo control que compare los resultados con al-
guna otra modalidad de terapia; sin embargo, obser-
vamos los resultados de esta terapia en la poblacion
estudio y se observan resultados aceptables compa-
rables a los reportados por McCallon y cols.'®

El fabricante de los distintos dispositivos de TPN
recomienda su uso en heridas con un pronéstico de
dificil cierre, preferiblemente con anterioridad a la
aparicion de posibles complicaciones. El paciente
debe estar hemodinamicamente estable y debe te-
ner intacta la capacidad de cicatrizacién. Ademas, la
efectividad del tratamiento parece estar condiciona-
da a un correcto desbridamiento quirtrgico previo
de la herida, la cual fue realizada previamente en la
totalidad de nuestros pacientes. El uso de la terapia
debe ser reservado para indicaciones especificas.
Ademas, para que la técnica resulte costo-efectiva
se recomienda el uso de la TPN sélo en los dias de
tratamiento que van desde la preparacién de la he-
rida (desbridamiento y limpieza) hasta cuando em-
pieza a aparecer un buen tejido de granulacién,
para después terminar su tratamiento con terapia
convencional. A pesar de esto, la mayoria de los es-
tudios no ha tenido en cuenta estas recomendacio-
nes para la seleccién de la muestra y para el disefo
del tratamiento con TPN utilizada. El fabricante
también resalta la seguridad y la aplicabilidad de la
TPN en un contexto ambulatorio; sin embargo, los
pacientes a los cuales fue aplicada la terapia en este
estudio no se pueden manejar de forma ambulato-
ria por las comorbilidades presentes en cada pa-
ciente.
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La variabilidad en la presién utilizada se basé
en el tipo de herida, ya que los pacientes que tie-
nen exposicion vascular, ademas que se realiza te-
rapia con esponja blanca y mixta, la presién nega-
tiva es menor por el riesgo de sangrado latente
que representan estas heridas, existiendo incerti-
dumbre en cuanto a la magnitud y el régimen de
presion a utilizar en dichas heridas mencionadas y
no se encontraron ensayos clinicos aleatorizados
que compararan la efectividad de diferentes re-
gimenes de TPN en heridas similares. En la ma-
yoria de los trabajos consultados se utiliza una
presién continua de -125 mmHg; sin embargo,
algunos autores sugieren que la terapia se realice
de forma ciclica precedida de un periodo inicial de
48 h de vacio continuo para asegurar un acondicio-
namiento adecuado de la herida.

Las complicaciones documentadas méas habitua-
les de la TPN son: Sangrado y dolor durante los
cambios de apésito debido al excesivo crecimiento
del tejido de granulacién, sobre todo cuando no se
sigue la recomendacion del fabricante de cambio de
apésito cada 48 h; dolor al reiniciar la presién nega-
tiva tras el cambio de esponja; reacciones alérgicas
al material utilizado; necrosis en los margenes de la
herida; infecciones y sindrome de shock téxico.!®
Sin embargo, de acuerdo con las complicaciones
descritas en este estudio, se puede considerar que
los efectos adversos de la TPN en las heridas sean
leves y poco frecuentes. La complicacién del dolor
en los recambios fue evitada siendo los pacientes
ingresados a quir6fano para sus recambios, en el
mismo procedimiento se procedié a desbridar bajo
anestesia la herida para mejores resultados. El san-
grado fue poco frecuente y siempre se presenté en
heridas que presentan exposicién vascular. No se
presenté otro tipo de complicacion.

Ademas, en ocasiones, y sobre todo al comienzo
del tratamiento, los pacientes pueden experimentar
molestias en la herida, o dolor de moderada inten-
sidad, ocasionado en primer lugar por el desbrida-
miento que es preciso realizar en la lesién previa-
mente al tratamiento, asi como por la presién de
aspiracion generada por la bomba de vacio en la
misma. Este dolor suele ser controlado al disminuir
la presién de aspiracién. Por lo general, no suele
ser de tanta intensidad como para precisar suspen-
der el tratamiento y no se requiri6 dicha medida en
ninguno de nuestros pacientes.?

La reduccién de edema en este tipo de terapia
es rapida y parece resultar en una mejor movili-
dad del tejido y cierre de las heridas libre de ten-
si6n. En particular, no se requirieron procedimien-
tos complejos para el cierre de las heridas de esta
serie. Los efectos combinados de generacién de te-

jido de granulacién mejorada, aumento de la vas-
cularizacién, contraccién de la herida, y disminu-
cién del edema, han resultado en la reduccién de
esfuerzos desmesurados para la reconstruccion
de las heridas. Otras series de casos relacionadas
con defectos amplios de tejidos blandos con y sin
fracturas subyacentes también demuestran las
ventajas de esta terapia sobre los controles histé-
ricos en la reduccién de cirugias complejas para el
cierre de las heridas.?
Los costos de la TPN no son insignificantes.

CONCLUSIONES

La TPN es util para manejo de las heridas com-
plejas, ya que acelera la cicatrizacion, facilitando el
tratamiento de manera intrahospitalaria, manejo
del dolor, control de la infecci6n, logrando el
cierre de las heridas en la totalidad de los casos y
evitando cirugias reconstructivas complejas.

Se debe tener en cuenta las instrucciones de uso
segun el fabricante de cada sistema de presién ne-
gativa para evitar complicaciones potencialmente
prevenibles. Estudios posteriores podrian comparar
un solo tipo de herida con distintos tipos de presio-
nes o nuevos apoésitos creados para el manejo de
heridas y asi establecer un mejor costo-efectividad.
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