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Tratamiento de defectos de cobertura en los miembros
con el sistema de presion negativa en pacientes
con cultivo positivo
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RESUMEN

Introduccion: La presion negativa para tratar heridas fue
propuesta por Fleischmann. El sistema (basado en suc-
cion para llenar una cavidad con tejido de granulacién),
elimina liquidos, mejora la circulacién y estimula la pro-
liferacién de granulacién.

Materiales y métodos: Se trataron 31 pacientes con
defecto de cobertura entre octubre de 2004 y octubre de
2009, con un seguimiento promedio de 10 meses. Dos no
completaron el seguimiento y 4 presentaron cultivo nega-
tivo; estos dltimos integraron el grupo de control.
Resultados: El uso del sistema de presiéon negativa
(SPN) produjo una capa de granulacién sobre el hueso,
los tendones o los implantes que posibilit6 su cierre pri-
mario y la cobertura con injertos de piel o colgajos loca-
les, aun en pacientes con cultivos positivos.

El mayor tiempo que se utiliz6 el sistema fue de 22 dias
y cinco fue el mayor nimero de veces que se debieron
realizar cambios del sistema en un mismo paciente.
Conclusiones: El SPN elimina detritos, incluidos los
mediadores inflamatorios. Al mejorar el ambiente local
se acelera su curacidon en comparacién con los métodos
tradicionales. Esto permite realizar el cierre con métodos
simples y evitar los colgajos microvascularizados. En los
pacientes con infeccién favoreceria la llegada de antibi6-
ticos a la herida. No se observaron diferencias significa-
tivas en la duracién del tratamiento de los pacientes con
cultivo positivo o negativo.
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NEGATIVE PRESSURE TO TREAT COVERAGE DEFECTS IN
THE EXTREMITIES IN PATIENTS WITH POSITIVE CULTURES

ABSTRACT

Background: Negative pressure to treat wounds was
advocated by Fleischmann. The system (based on suction
to fill a cavity with granulation tissue), removes fluids,
improves circulation and stimulates granulation tissue
proliferation.

Methods: Thirty-one patients with coverage defects were
treated between October 2004 and October 2009, with 10
months average follow up. Two of them were lost to
follow up and four had negative cultures; the latter were
used as a control group.

Results: The N.P.S. (Negative Pressure System) produ-
ced a layer of granulation tissue on bone, tendons, or
implants that allowed for primary closure, and coverage
with skin grafts or local flaps, even in patients with posi-
tive cultures. The longest time the system was used were
22 days, and five were the most changes that had to be
made to the system in the same patient.

Conclusions: The N.P.S. removes debris, including
inflammatory mediators. Improving the local environment
enhances healing compared to traditional methods. This
allows for wound closure with simple methods, avoiding
microvascular flaps. In infected wound patients, it would
favor the administration of antibiotics to the wound. No
significant differences were noted in treatment duration in
patients with either positive or negative cultures.

KEY wWORDSs: Negative pressure system. Coverage
defects. Positive culture.

El uso de presién negativa para tratar heridas fue pre-
conizado por Fleischmann y cols. en 1993.5 Més tarde,
Argenta y Morykwas' estudiaron las pautas fisioldgicas
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del sistema basado en el efecto de succion para llenar una
cavidad o defecto. El SPN expone la superficie de la heri-
da a presién negativa, elimina los liquidos del espacio
extravascular, mejora la circulacién y estimula la prolife-
racién del tejido de granulacion.

El sistema consta basicamente de espuma de poliureta-
no que cubre por completo la superficie de la herida, con
un tubo de drenaje que desemboca en un depdsito, conec-
tado a una fuente de presién negativa. Se cubre con un
plastico autoadhesivo, lo que transforma la herida abierta
en un sistema cerrado (Fig. 1). Los dispositivos que se
comercializan (VAC Vacuum Assisted ClosureR) tienen
capacidad para ajustar niveles de presién desde —50 mm
Hg hasta —200 mm Hg y pueden ser programados para la
forma continua o intermitente, ademds de proveer distin-
tos tamafios de esponja.

En nuestra serie utilizamos un sistema de aspirador con
diafragma, con accionamiento manual, espuma de poliu-
retano de 2 cm de espesor, fijada con autoadhesivo y dre-
naje con tubos de 5 mm de didmetro. Antes de aplicar el
SPN se debe realizar un minucioso desbridamiento de la
herida, sin dejar ningun tejido necrético. El sistema no
sustituye, de ninguna forma, el desbridamiento.

Cuando se fija el sistema con autoadhesivo, se debe
cuidar de no producir dectbito del tubo de drenaje en la
piel sana circundante a la herida.

La esponja puede cambiarse con intervalos de 2 a 5
dias, segun la tolerancia del paciente, el drenaje produci-
do, la adherencia del autoadhesivo y la profundidad o
superficie de la herida. Estos cambios en las heridas
pequeilas pueden realizarse en un drea no quirtrgica,
como una curacién habitual con las condiciones de asep-
sia necesarias.

El método, antes de difundirse en nuestra especialidad,
se utilizé en otras especialidades quirdrgicas.!* Los estu-
dios experimentales determinaron que la presiéon éptima
para el crecimiento del tejido de granulacién es de —125
mm Hg, aplicada en ciclos intermitentes de 5 minutos por
2 de descanso.!”

El promedio de incremento del espesor del tejido de
granulacién con los métodos habituales (cambios de
curaciones y lavados con soluciones salinas) fue de
63,3% =+ 26,1%, mientras que con la aplicacién de pre-
sién negativa la respuesta ascendié a 103,4% =+ 35,3%.°
Un estudio prospectivo y aleatorizado reciente, efectuado
en heridas crénicas, demostré la superioridad del SPN
con respecto a las técnicas de curacién habitual en cuan-
to a disminuir la profundidad de la herida (66% contra
20%). Ademas, el estudio histolégico del tejido formado
mostré tejido de granulacién en las heridas tratadas con
SPN y tejido inflamatorio mds fibrosis en las tratadas con
las técnicas habituales de curacion.’

Se midieron los indices de crecimiento bacteriano y se
encontré que las heridas tratadas con SPN se mantuvie-
ron por debajo de 10° micoorganismos por gramo de teji-
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Figura 1. A. Preparacion de espuma de poliuretano
con tubo de drenaje, B. Sistema de presion negativa montado
en la pierna de un paciente.

do, mientras que en las heridas del grupo de control estu-
vieron por arriba de esa cifra.!

El SPN tiene un efecto antiedematoso y se puede apli-
car sobre injertos de piel parcial, lo que favorece y acele-
ra su adherencia al tejido de granulacién.'*

En las pérdidas traumadticas agudas de tejidos, como las
fracturas expuestas de grado III B, el sistema puede usar-
se hasta que se estabiliza la herida y se logran condicio-
nes Optimas para realizar la cobertura o el cierre; en las
heridas crénicas, para mejorar su estado y permitir el cre-
cimiento de tejido de granulacién para su posterior cober-
tura. En general, el método es titil en toda herida que
necesite acelerar su curacién al promover la formacién de
tejido de granulacioén.

No hay informes, en la bibliografia nacional, de la uti-
lizacién de este sistema en pacientes infectados, pero si
en series como la de Wongworawat!® o 1a de Herscovici.®
En la descripcién del sistema VAC Freedom, s6lo se men-
cionan como contraindicacién la osteomielitis no tratada
y las fistulas activas.
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Marangoni y cols.!? describieron un protocolo de trata-
miento para lesiones graves del miembro inferior con el
uso de VAC desde el inicio en lesiones abiertas e infor-
maron un 15% menos de infecciones en comparacién con
otros autores. El propésito del presente trabajo fue esta-
blecer la viabilidad de utilizar sistemas cerrados de pre-
sién negativa en los pacientes con cultivo positivo.

Materiales y métodos

Entre octubre de 2004 y octubre de 2009 se trataron con SPN
31 pacientes con 32 heridas con defectos de cobertura que
ingresaron en el servicio. De estos pacientes, 23 eran varones y
8 mujeres. Dos no completaron el seguimiento. El promedio de
edad fue de 39,6 afios (maximo 72, minimo 18).

Como puede observarse en la Tabla 1, la regién mds afectada
fue la distal del miembro inferior (20 casos: 15 piernas, 2 rodi-
1las, 3 tobillos). En el miembro superior se trataron 7 lesiones (2
del hombro, 1 del brazo, 4 del antebrazo), 3 casos en la pelvis
(una fractura expuesta y un aflojamiento séptico de implantes
en sinfisis) y un caso en la cadera (infeccién posoperatoria en
un RTC).

La herida de mayor superficie tratada fue de 75 x 40 cm,
debida a una lesién de Morell-Lavalle por arrollamiento desde
la cadera hasta la pierna. En este caso se utiliz6 el sistema para
eliminar el abundante débito que produce esta lesiéon mientras
se estabilizaban los tejidos, conservando una importante canti-
dad de piel (Fig. 2).

Para generar presion negativa se utilizé un aspirador con dia-
fragma marca Silfab, modelo N33 y tubos de aspiracion de 5
mm de didmetro. Se emplearon planchas de espuma de poliure-
tano de 2 cm de espesor, fijadas con pafios autoadhesivos (Steri-
Drape o similar) mds cinta adhesiva transparente de 5 cm de
ancho, esterilizadas con amproleno. En algunos casos se usé
pasta de KarayaR para sellar la periferia de la herida. Los tiem-
pos de aspiracién fueron de 5 minutos cada hora en la mayoria
de los casos, variando entre 2 y 10 minutos por hora, segtn el
débito producido por la herida.

Los cambios de esponja se realizaron en promedio cada 4
dias (minimo 1, maximo 7). Ningtin paciente necesité mds de
cuatro cambios de esponja y la decisién de continuar con el
SPN se tom¢ a partir del estado de la herida, manteniéndolo
hasta que esta estuviera en condiciones para el cierre.

De treinta y un pacientes tratados, 5 tuvieron cultivos negati-
vos, el resto presentd alglin germen como puede observarse en
la Tabla 2. Todos recibieron tratamiento parenteral especifico
contra el germen cultivado.

Resultados

Desde octubre de 2004 hasta octubre de 2009 fueron
tratados 31 pacientes con 32 heridas con defecto de
cobertura. Dos no estuvieron disponibles para el segui-
miento. En los 29, se lograron 4 cierres directos, 15 con
injerto de piel, 3 colgajos locales, 2 casos con cierre par-
cial directo mds injerto de piel, 3 casos con colgajos loca-
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Figura 2. Paciente con lesion de Morell-Lavalle
por arrollamiento. A. Sufrimiento de la piel. B. Después
del desbridamiento. C. Cobertura con injerto parcial de piel.

les més injerto de piel, un caso con cierre con injerto total
de piel (regién inguinal) y un paciente requirié colgajos
microvascularizados a distancia (dorsal ancho).

La evolucién de los pacientes con cultivos positivos fue
buena y permiti, en todos los casos, realizar el cierre de
las heridas, incluso con colgajos locales, de los cuales
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Tabla 1. Serie de pacientes tratados con SPN. Edad, diagndstico, regién afectada y tamaiio de la lesién en centimetros.

Paciente Edad Patologia Region Tamaiio

1 36 Fractura expuesta de pierna Pierna 20 x10

2 20 Fractura de pelvis Pubiana 8x4

3 36 Amputacién mano Izquierda Antebrazo 20x 10

4 37 Pérdida de sustancia pierna izquierda Pierna izquierda 25x 8

5 55 Fractura expuesta de pierna Pierna izquierda 20x 5

6 27 Luxofractura expuesta de tobillo Tobillo derecho 5x3

7 51 Hematoma infectado Pierna izquierda 20x 8

8 51 Herida grave traumatica de pierna izquierda Pierna izquierda 10x 13

9 54 Herida grave de miembro Muslo 50 x 30

10 64 Necrosis de colgajo en la rodilla izquierda Rodilla izquierda 7x5

11 72 Fascitis necrosante Tobillo 25x 15

12 19 Pérdida de la sustancia (piernas) Piernas 35 x 20 der
25 x 18 izq

13 17 Fractura expuesta de pelvis Crural 9x25x7

14 48 Absceso de pantorrilla Pierna 30x7x4

15 28 Amputacién de manos Antebrazo 30 x10

16 18 Herida grave de miembro Pierna 28 x 16

17 49 Escara de brazo infectada Brazo 23x 10

18 36 RTC infectado Cadera X

19 31 Amputacién del miembro superior Hombro 15x12x5

20 54 Infeccién posoperatoria de pelvis Pelvis 10x8x4

21 53 Fractura expuesta de pierna Pierna 20x 10

22 49 Herida grave del antebrazo Antebrazo 15x 12

23 23 Morell-Lavalle Muslo, pierna 75 x 40

24 33 Fractura expuesta de pierna 3B Pierna 16 x 4

25 59 Ulcera vascular Pierna 10x5

26 23 Arrancamiento del miembro superior Hombro 30x 25

27 52 Osteomielitis crénica Pierna 10x5x2

28 31 Herida grave de miembro Rodilla 40 x 20

29 18 Amputacién de pierna Pierna 18x 12

30 57 Lesi6n del antebrazo Antebrazo 25x 15

31 63 Lesion del tobillo Tobillo 10x 20

ninguno fallé a pesar de que un paciente continuaba con
clinica de infeccion (laboratorio alterado y fistula activa)
(Fig. 3). Dos permanecieron positivos en los cultivos al
finalizar el tratamiento de la lesi6n traumatica (uno con
fractura expuesta de pierna GIII B con E. coli, Klebsiella
y S. viridans, y otro con una herida grave del miembro

con pérdida del aparato extensor en la rodilla flotante,
con enterococos y Pseudomonas) y continuaron el trata-
miento en el servicio de infectologia. Esto representa
93% de curacién de la infeccidn (pardmetros clinicos y de
laboratorio normalizados en controles sucesivos con 30
dias de diferencia) en 30 heridas tratadas en 29 pacientes.
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Figura 3. Paciente con pérdida del aparato extensor. Rodilla
flotante. A. Herida en el momento del ingreso. B. Después
de la estabilizacion con fijador externo y placa con tornillos
en la tibia. C. SPN colocado. D. Herida después de 12 dias
de uso del sistema. Nétese la proliferacion del tejido
de granulacién que cubre el implante de la tibia.

Tabla 2
Cultivos Germen
7 Pseudomonas
9 Staphylococcus aureus
3 Enterobacter
2 SAMR
2 Proteus
2 Streptococcus viridans
2 Acinetobacter
4 Enterococo
1 E. coli
1 Klebsiella
5 Negativo

Cinco pacientes tuvieron cultivos negativos, el resto presentd
los gérmenes que se exponen en la tabla, en tres pacientes se
cultivaron dos gérmenes y en dos pacientes se cultivaron tres
gérmenes.

Ademéds, los tiempos de cobertura para los pacientes con
cultivo positivo fueron similares a los del grupo de con-
trol, lo que implica una disminucién sustancial en los
tiempos totales de tratamiento.

El promedio de cambios de espuma de poliuretano fue
de 2,4 por herida; el maximo de cambios para un mismo
paciente fueron cuatro. El tiempo minimo de utilizacién
del SPN fue de 2 dias y el mdximo, de 22 dias, con un
promedio de 10,2 dias por herida (Tabla 3).

Cabe resaltar que los dos pacientes con mds cambios de
SPN fueron los que tenfan tres gérmenes en el cultivo,
posiblemente porque los periodos de presién negativa no
llegaban a eliminar la totalidad de la secrecion y esta des-
pegaba el pafio autoadhesivo. Como complicaciones, un
paciente diabético presentd dectbito por el tubo de dre-
naje, que se resolvié cambiando el tubo de lugar.

Discusion

El tratamiento de las heridas con pérdida de tejidos que
generan defecto de cobertura es problematico, en especial
si hay infeccién.

Con el uso de SPN se observan notables beneficios:!!-13
mejora el estado del tejido marginal, disminuye el tama-
fio de la herida, estimula la granulacién, disminuye el
dolor, ya que la herida no se manipula frecuentemente, y
la mantiene aislada del entorno evitando la colonizacién
por la flora intrahospitalaria. Se pueden tomar muestras
de material coleccionado para cultivos sin necesidad de
descubrir la herida.
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Tabla 3. Localizacién de las lesiones, tamafio, veces que se cambid la espuma de poliuretano, dias que se utiliz6 el
sistema en cada lesién y modo de cobertura utilizado. El paciente 12 figura dos veces porque tenia lesién bilateral

de piernas
Paciente Region Tamafio Cambios Dias Cobertura con
1 Pierna 20x 10 2 12 Colgajo de séleo + IPP
2 Pubiana 8x4 2 10 Cierre directo
3 Antebrazo 20x 10 2 11 Colgajo de dorsal ancho
4 Pierna izquierda 25x8 5 22 Cierre directo + IPP
5 Pierna izquierda 20x 5 1 5 133
6 Tobillo derecho 5x3 1 7 ITP inguinal
7 Pierna izquierda 20x 8 2 13 IpP
8 Pierna izquierda 10x 13 2 7 Ipp
9 Muslo 50 x 30 3 14 IPP
10 Rodilla izq. 7x5 1 5 Colgajo de gemelo interno
11 Tobillo 25x 15 3 13 IPP
12 Pierna derecha 35x20 4 12 IpP
12 Pierna izquierda 25x 18 4 12 PP
13 Crural 9x25x7 4 14 Cierre directo + IPP
14 Pierna 30x7x4 3 10 IPP
15 Antebrazo 30x 10 2 6 IpP
16 Pierna 28 x 16 4 12 IPP
17 Brazo 23x 10 1 7 IpP
18 Cadera X 2 14 Cierre directo
19 Hombro 15x12x5 2 7 Cierre directo
20 Pelvis 10x8x4 1 7 Cierre directo
21 Pierna 20x 10 2 7 IPP
22 Antebrazo 15x 12 3 10 Colgajo local
23 Muslo, pierna 75 x 40 3 16 IPP
24 Pierna 16 x4 3 10 Colgajo local + IPP
25 Pierna 10x5 2 10 IPP
26 Hombro 30x 25 1 5 Cierre directo
27 Pierna 10x5x2 2 14 Colgajo fasciocutdneo
28 Rodilla 40 x 20 4 12 Colgajo fasciocutaneo + IPP
29 Pierna 18x 12 0 2 IPP
30 Antebrazo 25x 15 1 7 IppP
31 Tobillo 10 x 20 2 5 ITP

IPP: injerto parcial de piel; ITP: injerto total de piel.
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El mecanismo por el cual actda se estudié en modelos
porcinos y se encontré que elimina el liquido intersticial,
las citocinas proinflamatorias y las colagenasas, a la vez
que disminuye el edema e incrementa la perfusién sangui-
nea cuatro veces. Asi, el tejido de granulacién crece con
rapidez y disminuye significativamente la concentracién
de bacterias. Al mejorar la circulacién local hay mayor lle-
gada de oxigeno, nutrientes y antibidticos a nivel tisular,
mientras se eliminan las toxinas.'?

La contraccién de la espuma de poliuretano, cuando se
aplica presidn negativa, crea tensién en las celdas, lo cual
se transmite a la superficie de la herida. Este mecanismo
ténsil estimula la angiogénesis con proliferacion de capi-
lares, células mesenquimdticas y fibroblastos?-3

Algunos estudios avalan su uso para el tratamiento de
las heridas infectadas,'8 como comprobamos en nuestra
serie, pero su utilidad bdsica es reducir la superficie de la
herida, que puede llegar al 43% en 10 dias.'® En las dlce-
ras de decubito, usandolo durante 6 semanas, puede redu-
cirse el volumen un 51,8%.° Aunque puede lograrse el
cierre borde a borde de la herida,” lo comun es reducir su
superficie a la mitad con una velocidad mayor que la
habitual en estas lesiones.!® Otra ventaja del sistema es
que evita los cambios frecuentes de apésitos, con lo que
disminuye la posibilidad de contaminacién del personal
tratante y la diseminacién de potenciales infecciones
(hepatitis B, hepatitis C, HIV).

El SPN es bien tolerado, facilita mucho el tratamiento
y puede utilizarse desde el ingreso en los pacientes con
lesiones por alta energia,® aun con cultivos positivos,!8-$
ademds de abaratar los costos.?
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Son pocas las complicaciones referidas en la bibliogra-
fia; la mds comun es el enrojecimiento de la piel por el
contacto con la espuma de poliuretano si esta supera los
limites de la herida, lo cual se resuelve en 48 horas.!® En
los pacientes ancianos o con patologias cutdneas, el plas-
tico autoadhesivo puede lastimar la piel; por lo tanto, en
estos casos estaria contraindicado. No debe colocarse el
SPN directamente sobre paquetes vasculares porque
puede erosionarlos.!”

La tnica complicacién que hubo en la serie, relaciona-
da con el SPN, fue un caso con decubito del tubo de dre-
naje en un paciente diabético.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos, esta expe-
riencia fue muy positiva.

El SPN se convirtié en el método de eleccién para tra-
tar las heridas con defectos de cobertura como paso pre-
vio a esta. Lo utilizamos después de un prolijo desbrida-
miento, para estabilizar la herida y favorecer el creci-
miento del tejido de granulacién, lo que permite lograr
cierres borde a borde, con injertos de piel o colgajos loca-
les, y evita reconstrucciones complejas con colgajos a
distancia microvascularizados.

La experiencia demostrd que, aun en pacientes con cul-
tivo positivo, su uso fue beneficioso y ayudé a mantener
la herida sin secreciones, aunque en estos casos se debie-
ron realizar cambios mas frecuentes de la espuma de
poliuretano.
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