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INTRODUCCION

Las heridas han sido un tema de vital importancia dentro de la historia de la
medicina y principalmente de la especialidad de cirugia, asi mismo concierne a un
problema de salud publica desde la era antes de Cristo se han instalado multiples
tratamientos para el cuidado de las mismas, ya que constituye una interrupcién en
la barrera protectora, la piel, y nos hace susceptibles a cualquier infeccién que
puede alcanzar tejidos profundos segun el microorganismo que se instale a una
velocidad inimaginable, y mas en pacientes que tienen el sistema inmunitario
comprometido.

En estos dias existe una amplia gama de sistemas y apodsitos para el
cuidado y cierre de heridas lo que constituye una gran ventaja. El sistema VAC* es
un método innovador de tratar heridas, a pesar de que tiene poco tiempo de ser
usado a nivel mundial, es apenas desde 1995 que se introduce, para el uso de
heridas crénicas ha demostrado ser superior con respecto a otros métodos de
tratamiento y ademas tiene la ventaja de no ser invasivo, reduce costos en
comparacién de tratamientos quirlrgicos continuos, y tiene la ventaja de no crear
reacciones alérgicas en comparacion de otros apdsitos, ya que su mecanismo de
accion es a base de presién negativa y junto con antimicrobianos es muy efectivo
para la eliminacién de bacterias.

Debido a que cada herida es diferente y variada, y se requiere cada una de
ellas de un manejo dirigido a cada una de ellas y especializado, en base a esta
necesidad, el sistema VAC* tiene varias modalidades, VAC therapy* para
cualquier tipo de herida, VAC abdominal* para abdomen abierto, VAC instill* si
existe la necesidad de irrigacion con la ventaja de que se puede agregar
antimicrobianos directamente a la herida, VAC freedom* para las heridas que no
requieren que el paciente se encuentre en un medio intrahospitalario para que
pueda ser manejado de forma ambulatoria.

En los hospitales del gobierno del Distrito Federal se cuenta con un gran
namero de pacientes que acuden para tratarse de heridas crénicas, pacientes
afectados por quemaduras de diversos grados, pacientes con inmovilizacién en
cama por cualquier circunstancia que desarrollan ulceras por presién por lo que
surge la necesidad de abrir una clinica de heridas. Debido a los avances en la
tecnologia se introduce el uso del sistema VAC* a partir de unos afos atras en un
inicio manejado por parte de Cirugia General, por la necesidad de tratar las
heridas complicadas y reducir el tiempo intrahospitalario de los pacientes, ademas
de descubrir que es una alternativa para el manejo del abdomen abierto por sepsis
abdominal. Y ahora utilizado por otros servicios como cirugia plastica para el
manejo de pacientes quemados y con areas cruentas de diversa etiologia.

*Marcas registradas. Copyright 2003.



MARCO TEORICO

A pesar del conocimiento de la biologia de las heridas y los nuevos tipos de
curaciones disponibles en la actualidad, un gran niumero de heridas aun falla en
curar evolucionando a la cronicidad. La terapia con presion negativa topica (PNT)
desarrollada por los Dres. L. Argenta y M. Morykwas en 1993 es una manera de
actuar positivamente en el ambiente de la herida aplicando presion subatmosférica
Las infecciones de la piel y de tejidos blandos representan un cuadro clinico muy
variado que va desde los sintomas y signos mas simples como la celulitis hasta
una potencialmente letal fascitis necrotizante. (1)

La historia del cuidado de las heridas engloba desde la prehistoria hasta la
medicina moderna. El tratamiento de las heridas agudas y crénicas es un tema
muy especializado en la practica de la medicina, con una larga historia que
trasciende desde sus origenes en Egipto y Grecia. El Papiro de Ebers, cerca del
ano 1500 A. C. detalla el uso de grasa animal y miel como agentes tépicos para el
tratamiento de las heridas. La grasa animal actia como barrera para los
patégenos ambientales y la miel como agente antibiotico. (2)

Los egipcios tenian la creencia que si se cerraba una herida se preservaba
el alma y se prevenia la exposicién del espiritu a “la puerta del infierno” como
viene plasmado en el Papiro de Berlin. Los griegos, que tenian una perspectiva
similar de la importancia del cierre de las heridas fueron los primeros en
diferenciar entre las heridas agudas y las crdnicas, llamadas por ellos, “heridas
frescas” y “heridas no cicatrizadas” respectivamente. El Pergamino de Galeno, un
cirujano griego que nace en la época de los gladiadores (120 - 201 A. C) hizo
contribuciones importantes en el manejo de las heridas. Lo mas importante fue el
conocimiento de la importancia en mantener la herida humeda o lubricada para un
cierre exitoso de la misma. (3)

En la Edad Media y el Renacimiento los avances en el cuidado de las
heridas fueron muy limitados, los mas pronunciados, tanto tecnolégicos como
clinicos, vinieron con el desarrollo de la microbiologia y la patologia celular en el
siglo XIX. (2)

Los primeros avances en el cuidado de las heridas inicia con el trabajo de
Ignaz Philipp Semmelweis, un obstetra hungaro que desarroll6 los procedimientos
de esterilizacidn, asi como, Louis Pasteur, un cientifico francés, el “padre de la
microbiologia” quien dijo que las bacterias colonizaban las heridas. Joseph Lister,
cirujano inglés, tratd sus heridas quirdrgicas con un aposito de acido carbdlico,
conocido actualmente como fenol, y gracias a ello su equipo quirdrgico logra un
descenso en la tasa de mortalidad por una herida hasta de un 45%. Robert Word
Jonhson, co-fundador de Jonhson y Jonhson, inicia la producciéon de apésitos y
soluciones tratadas con yodo. Estas innovaciones en el campo de los apdsitos
marcan uno de los principales en el cuidado de las heridas desde los egipcios y
griegos. Los avances posteriores en éste campo son el desarrollo de los polimeros
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sintéticos para los apositos y el retomar el realizar protocolos en el cuidado de las
heridas. (3)

Con los avances en el material de los apdsitos se puede acelerar la
epitelizacion con mayor eficacia. Alrededor de los afos cincuenta se introducen los
apésitos sintéticos de nylon, polietileno, polipropileno, y polivinilos, por lo cual los
investigadores y meédicos especialistas en la materia, tuvieron un avance
significativo para acelerar el proceso de la cicatrizacion. Siguiendo las
investigaciones y articulos de George Winter y Howard Maibach en los afos
sesenta, probaron la eficacia del polimero sintético humedo en los apositos para
las heridas. Los afos setentas y ochentas dan un giro de modernidad en el
cuidado de las heridas con apdsitos. En los afos noventas se incrementan los
compuestos de polimeros hibridos con un gran nimero de apésitos disponibles.
Estos avances, junto con el desarrollo de la ingenieria en tejidos, han formado una
nueva clase de apésitos llamados “apositos equivalentes a la piel humana”. Este
tipo de apdsitos representa el futuro de los mismos ya que su finalidad es tener
componentes similares a la piel y tener el potencial para actuar como plataformas
celulares para acelerar el crecimiento, proporcionar un cuidado a la herida mas
completo, y una cicatrizacion mas rapida. Otros nuevos desarrollos estan
enfocados a mejorar las condiciones de vida del paciente ya que el dolor de una
herida afecta de manera individual a cada persona a tal grado que puede
incapacitarlo de manera importante. El dolor se asocia mas con las heridas
cronicas y es uno de los principales problemas que se tienen que combatir. (1)

Actualmente para el manejo de heridas complicadas se emplean
antimicrobianos topicos o sistémicos, sustancias tépicas como cremas, geles, o
dextranédmeros; diferentes apoésitos alginatos con o sin plata, hidrocoloides;
irrigaciones con sustancias hipertonicas o hipercloradas; ademas de
procedimientos quirargicos como desbridacion, lavados e injertos. Todos han
demostrado cierta utilidad en el control de las infecciones, sin embargo son
tratamientos costosos y que incapacitan al paciente por largos periodos de tiempo
y ademas cada procedimiento les provoca dolor, por lo que aumentan mas los
costos de hospitalizacion y medicamentos. (22). Actualmente surge una nueva
terapia para el cuidado de heridas complicadas, un sistema no invasivo, Unico y
dinamico que estimula la curacion de las heridas, Vacuum Asisted Closure* (V. A.
C.) (20)

La unidad V. A. C.* suministra presién negativa (subatmosférica) en la zona
de la herida. Se aplica con un tubo de succion que somete a descompresién a un
aposito de espuma de forma continua o intermitente dependiendo del tipo de
herida y los objetivos clinicos. (20)

El uso de la presion negativa en el manejo de heridas infectadas ha sido
referido tanto en heridas superficiales como en abdominales. La presion negativa
directamente aplicada en pacientes tratados con técnica de abdomen abierto fue
descrita por Barker en 1994, quienes refieren una “técnica de empaquetamiento al
vacio” en pacientes con trauma abdominal manejados con la “técnica de control de
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danos” usando compresas intrabdominales y un sistema de succién cerrada
convencional. En 1995, la Food and Drug Administration de Estados Unidos
aprobo el sistema V.A.C.” (22).

La unidad V.A.C.* cuenta con una pantalla de facil manejo la cual va guiando al
usuario. Tiene capacidad de contener el fluido de la herida con contenedores
hasta de 1000 ml cuando las heridas son muy exudativas, ademas se puede
transportar junto con el paciente en la deambulacién por tener bateria hasta de 4
horas. Tiene un sistema de filtro que disminuye el olor fétido de la herida. Se
puede seleccionar el nivel de compresion del apésito. (20).

Figura 1. Unidad V.A.C.* (20)

Se cuenta con dos tipos de apositos segun las heridas y el tipo de curacién que se
va a realizar: GranuFoam* que ayuda a estimular el tejido de granulacién, y tiene
una alta capacidad de drenaje por lo que es adecuada para heridas de exudado
intenso e infecciosas. (20)

Figura 2. GranuFoam.* (20).



El otro apdsito es Vers-Foam* recomendado para heridas superficiales,
ademas impiden la invasion tisular, es mas facil manipularlo por su textura y
colocarlo en espacios pequefnos o que hacen cavidades. No se adhiere. (20)

Figura 3. Vers-Foam * (20).

Inclusive se puede en algunas ocasiones utilizar las dos esponjas, la Vers-
Foam* cubriendo directamente la herida y la GranuFoam* por encima para que no
se adhiera ésta ultima a los tejidos. (20) Posteriormente se coloca por encima un
tubo de drenaje con tecnologia T.R.A.C.* (Therapeutic Regulated Accurate Care),
la cual es mas eficaz al monitorizar y mantener la presion subatmosférica en el
sitio de la herida incluso si el paciente esta en movimiento. Tiene una via de
liquidos y una de deteccién de la presion. (20).

TRA.C. {Therapeutic Regulated Accurate Care™)
Figura 4. Tubo T.R.A.C.” (20).



Las indicaciones del sistema son heridas cronicas (ulceras por presion y
diabéticas), heridas subagudas (dehiscencia quirdrgica, hernias abdominales), vy
heridas agudas (heridas traumadticas, quemaduras de espesor parcial,
guemaduras, colocacion de colgajos e injertos). (20)

Las contraindicaciones absolutas en el uso de este sistema son la
hemorragia activa, hemostasis dificil de la herida, tratamiento con anticoagulantes.
Las contraindicaciones relativas son cuando se tiene que colocar el apédsito cerca
de vasos sanguineos y 6rganos, éstos deberan ser cubiertos con algun tipo de
tejido, sobretodo en aquellos debilitados, irradiados o suturados. (20)

El mecanismo de accidon de este sistema se basa en la aplicacién tépica de
la presidn subatmosférica a las heridas y esto trae como consecuencia un acelere
en el ritmo de formacién de nuevo tejido, deformando a las células con un
aumento posterior de la mitosis. Se ha demostrado que se aumenta el flujo de los
capilares sanguineos, disminuye el edema, y remueve el exudado del lecho de la
herida. La aplicacion ciclica de la presion subatmosférica altera el citoesqueleto de
las células y desencadena una cascada de sefnales que incrementan la division
celular (27). Crea un entorno cerrado y humedo que contribuye a estimular el
crecimiento de tejido de granulacion en la zona de la herida y disminuye la
contaminacion bacteriana del exterior. (20)

La herida se va reduciendo de tamafo y se van aproximando sus extremos.
Reduce la colonizacién bacteriana de la herida. Elimina la circulaciéon del flujo
intersticial, aumentando el volumen intravascular y disminuyendo el edema. (20)



Eliminacién de exudado de la herida
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Figura 5 . Mecanismo de accién del sistema V.A.C.* (20).

Se ha demostrado que el sistema VAC* es una técnica de succion continua
a una presidn subatmédsférica negativa controlada, que puede ser incluso
intermitente y va de los 50 a los 400 mmHg. El uso méas cuidadoso es a los 200
mmHg ya que puede colapsar los vasos de la microcirculacion siendo en lugar de
benéfico, perjudicial para los pacientes. La presion mas utilizada es la de 125
mmHg, de forma intermitente, con succién continua por 5 minutos y
posteriormente 2 minutos sin succién. (5,7).

Cuenta con una esponja de microporos que van de 40 a 400 micrometros, y
permiten el paso de macromoléculas a través de los mismos. El sistema VAC*
promueve la circulacién del lecho de la herida y permite la estimulacion de
metaloproteinasas que son las promotoras de la formacién del tejido de
granulacion. El VAC* controla la produccion de liquido en la herida, disminuye el
edema local y remueve el exudado excesivo del lecho de la herida, succionando el
mismo, promoviendo la descolonizacidén bacteriana junto con el uso de antibiético
terapia, ya que altera el citoesqueleto celular en el lecho de la herida
desencadenando la cascada de senales intracelulares que incrementa la divisién
celular y la subsecuente formacion de tejido de granulacién junto con la
estimulacion de las metalopreinasas. (5,6).



Se ha demostrado que aumenta el flujo de la microcirculacién con
mediciones al doppler, incluso en el tejido muscular cerca de la herida es mayor el
flujo que en el tejido celular subcutaneo, alrededor de la succién se ha visto una
zona de hipoperfusion que es la que permite que los bordes no sufran necrosis.

(7).

Se ha visto también el uso del VAC* en diferentes ambitos, como el
tratamiento de heridas quirurgicas infectadas, heridas por traumatismo, ulceras por
presion (18), heridas con exposicion de hueso o visceras, pie diabético y Ulceras
estaticas. Ultimamente se ha utilizado con éxito para adherir colgajos e injertos de
piel en la cirugia reconstructiva. (5,15).

Tiene muy pocas contraindicaciones y complicaciones por lo que
actualmente es de las mejores alternativas para el cierre de las heridas vy
probablemente con el paso del tiempo se convierta en la primera opcién en el
manejo de heridas complicadas. (5).

En series publicadas, el VAC* ha demostrado ser superior para el manejo
de heridas complicadas que con el uso de apédsitos con alginato y parches
hidrocoloides. (7). EI VAC* actualmente ha introducido el uso de esponjas con
alginato de plata, que ha demostrado ser bactericida, por o que su uso sera
superior para el manejo de heridas contaminadas e infectadas.

Inclusive se hizo un consenso del uso del VAC* en el que se cuestionaba
los beneficios del sistema con los costos y se demostr6 que el avance de las
heridas con VAC* en 14 casos fueron superiores al uso de otros métodos para el
cierre, por lo que se convirti6 en Austria y Alemania la primera alternativa en el
cierre de heridas complicadas. (11).

Existen aproximadamente en la bibliografia tres estudios acerca de la
colonizacion de las heridas y el uso del sistema VAC* comparado con los métodos
tradicionales, para disminuir el crecimiento de bacterias en las areas cruentas,
para nuestra sorpresa existen mas estudios que demuestran que el sistema VAC*
en este aspecto no modifica el crecimiento bacteriano, los agentes que se aislaron
con mayor frecuencia en las heridas de estos pacientes fueron el S. aureus 'y S.
epidermidis, por lo que la mayoria de los pacientes tratados con sistema VAC*
deben tener un antimicrobiano en su tratamiento, lo ideal es hacer cultivos de las
heridas para determinar los antibiogramas de cada herida y dar al paciente el
tratamiento adecuado, tomando en cuenta que para ser colonizacion, en este caso
se tom6 el valor de 10 x 10 (5), por lo que la presencia del S. aureus que no llegue
a esta cuenta no se considera colonizacién de la herida. (21)

Un efecto positivo y secundario del sistema es la reduccién de la
inmunosupresion local, lo que se logra por el continuo drenaje de los liquidos de la
herida en los que existe gran cantidad de mediadores solubles, inyectando
citoquinas proinflamatorias, las cuales han sido implicadas en la inmunosupresion
que se presenta a menudo después de un trauma severo. El sistema VAC*
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permite a los leucocitos infiltrar la herida y promover una reaccion inmune eficiente
contra la infeccidn local. Los granulocitos neutréfilos forman la primera linea de
ataque contra la infeccion de la herida, aunque no son esenciales para la
cicatrizacion de la misma, a diferencia de los macréfagos y linfocitos T que han
mostrado tener un papel importante en ésta. Dichos resultados indican que la
esponja implantada es wuna habitat atractivo para células proinmunidad,
principalmente granulocitos, pero también células T CD4, y CD8. (22). Asi los
linfocitos T pueden desempefiar una funcion importante en la limpieza de la
herida. (22).

El VAC* produce microdeformaciones en la superficie de las heridas
cronicas en contacto con la esponja. Debido a la actividad de de las
metaloproteinasas de la matriz y la angiogenesis, se supone que estas
deformaciones estimulan la formacion de capilares y altera la actividad de las
metaloproteinasas, que a su vez estimula el factor de crecimiento en el tejido
conectivo para formar fibras de colagena que conformen tejido de granulacién.(26)

La metaloproteinasa 8 es la colagenasa que predomina en el tejido de una
herida sobretodo en las crénicas, por ejemplo, las ulceras de presién. La actividad
colagenolitica en estas heridas cronicas es posible por la reduccién del factor
inhibidor de la metaloproteinasa 1, el cual se estimula con la presion
subatmosférica del VAC*. Las caracteristicas que hacen la estructura de las
metaloproteinasas Unica son sus enzimas y se dividen en cinco areas principales:
a) presencia de iones de zinc en los sitios cataliticos, b) secrecion de la célula en
una forma inactiva, ¢) una secuencia de aminoacidos gruesa similar, d)
especificidad para degradar cualquier componente de la matriz extracelular, €)
inhibicién de los inhibidores de las metaloproteinasas. Se dividen en colagenasas,
gelatinazas, estromelisinas, metaloproteinasa similar a la membrana celular,
metaloproteinasa 18 y 20; se ha visto que todas estas se encuentran con una alta
actividad en el lecho de las heridas crénicas, a diferencia de las agudas existe una
alta cantidad de inhibidor de metaloproteinasas. (28).

La presion negativa ofrece un método seguro, asi como una alternativa
para el cuidado de heridas ya que se ha comprobado que es relativamente barato
en cuanto a los resultados que se obtienen en el cuidado de heridas, hasta en
pacientes pediatricos en cualquier tipo de heridas, acelera el tiempo de
cicatrizacion lo que permite al paciente incorporarse a su vida normal y escolar
mas rapido que con los métodos convencionales. El promedio de cierre de las
heridas en pacientes pediatricos que realiz6 de Caniano y cols. es de 10 dias.
(23).
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Figura 5. Mecanismo de accién a nivel celularidel VAC*. (28).

También en las heridas de cirugia ginecoldgica es muy eficiente para el
cierre por segunda intencién, lo que se recomienda hacer es una desbridacion del
tejido desvitalizado y posteriormente colocar el sistema. La reduccién de costos es

significativa ya que disminuye el numero de lavados en quir6fano y aplicacion de
apésitos. (24).

Existe la modalidad de VAC freedom* para el tratamiento ambulatorio,
sobre todo heridas pequefias que no requieren manejo intrahospitalario. Permite al
paciente moverse y participar en la vida cotidiana. Consiste en una unidad de
terapia ligera y portétil con peso de 1.45 kg. Con un contenedor de 300 cc de
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capacidad, con una bateria de larga duracion, hasta 12 horas. Trae una bolsa de
transporte de lona con ventanillas para su facil uso. (25)

QUEMADURAS.

Las quemaduras son una causa importante de morbilidad y mortalidad. Cada ario,
aproximadamente dos millones de personas se queman, hasta 80 000 son
hospitalizados por quemaduras y mas de 6500 mueren por tal lesion sélo en los
EE.UU. (29). Una quemadura cutanea es el dafo a la piel causado por el calor u
otros materiales causticos como los productos quimicos. El calor causa la lesién
mas inmediata y obvia. El calor excesivo produce desnaturalizacion proteica y
dano celular rapido, lo que hace que el evento inicial sea una lesibn compleja y
cambiante, con consecuencias tanto locales como sistémicas- estas ultimas se
manifiestan una vez que el area de la quemadura es mayor al 20% del area de
superficie corporal (ASC) (30).

A nivel local, la quemadura tiende a extenderse durante la fase aguda de la lesion,
seguida de cambios microvasculares, activacion profunda de las células blancas y
las plaquetas y la aparicion del edema. Muchos vasos pequefios se coagulan
directamente mediante la aplicacion del calor, mientras que en otros se produce
trombosis y deshidratacion tisular (31). La respuesta sistémica a una quemadura
se caracteriza por un edema intersticial en los érganos distantes, seguido de una
combinacién de los mediadores liberados por la herida e hipoproteinemia (32, 33).
En general, las quemaduras se clasifican por su profundidad: superficial
(quemadura de primer grado), de espesor parcial (quemadura de segundo grado)
o de espesor total (quemadura de tercer grado). A menudo, la profundidad de la
lesién se diagnostica por el espesor anatémico de la piel afectada (es decir, la
epidermis [capa delgada exterior], la capa coérnea [la capa "mas visible"] y la
dermis [la capa mas profunda]) y se basa en la observacion clinica, la evaluacion
objetiva, o en ambas. La evaluacién clinica, por lo general, depende de la
apariencia de la quemadura; palidez, retorno capilar, presencia y grado de
manchas capilares fijas, evaluacion de la sensibilidad al roce y a los pinchazos. La
perfusion tisular y, por consiguiente, la profundidad de la quemadura pueden
medirse mediante instrumentos de evaluacion objetiva como la flujometria por
laser doppler, los estudios con imagenes por laser doppler o la videoangiografia
con indocianina verde (34).

Las quemaduras de primer grado o superficiales afectan exclusivamente la
epidermis o area exterior, y, por lo general, no son lesiones graves, ya que
cicatrizan rapida y espontaneamente. Las quemaduras de espesor parcial incluyen
varias capas de la dermis, pueden tornarse mas profundas y, depende de la
profundidad de la quemadura, dejan gran cantidad de cicatrices.

Las quemaduras superficiales de espesor parcial se extienden a través de la
epidermis hacia la capa papilar o superficial de la dermis. Estas heridas se tornan
eritematosas porque el tejido dérmico se inflama. Cuando se aplica presion al area
enrojecida, ésta se torna palida y muestra una renovacion capilar enérgica y
rapida hasta que se libera la presidén, un sello distintivo de la quemadura
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superficial de espesor parcial (34; 35). Aparecen ampollas de pared delgada vy
llenas de liquido minutos después de la lesion. Cuando estas ampollas se rompen,
las terminaciones nerviosas expuestas transmiten sensaciones de dolor
superficial, al roce y a la temperatura, lo que hace que estas heridas sean
sumamente dolorosas. La herida se humedece porque se pierde la
impermeabilizacién caracteristica de la epidermis, permitiendo al liquido corporal
caer sobre la superficie de la herida. Debido al compromiso de la red vascular
dérmica en este tipo de lesion, por lo general se desarrolla un edema moderado.
(34; 35).

Las quemaduras de espesor parcial profundas se extienden hacia la capa mas
profunda de la dermis reticular y se presentan como una mezcla de rojo y blanco
céreo. Las areas rojizas continian palideciendo cuando se aplica presion. Sin
embargo, la renovacién capilar puede estar ausente o puede ser lenta cuando se
libera dicha presion. En general no hay ampollas; sin embargo, la superficie
expuesta de la herida se moja o humedece, similar a las quemaduras superficiales
de espesor parcial. El edema es notable y la sensibilidad se altera en las areas de
una quemadura de espesor parcial profunda (34; 35).

Dado que existe una mejor comprension de la biologia de la cicatrizacién de
heridas, se elaboraron muchas estrategias para tratar de controlarla (36), y
disminuir el progreso de la quemadura, que puede afectar el tejido mas profundo
en la fase aguda. Dichas estrategias varian desde apdésitos diversos, como los
films de poliuretano e hidrocoloides (37), y sustitutos de la piel, al uso de técnicas
mas complejas y experimentales como la oxigenoterapia hiperbarica (38), factores
de crecimiento y biologia de la citosina (39).

Una manera de manipular el microambiente de la herida para lograr su
cicatrizacion, es aplicar presion negativa topica (PNT) a través de la superficie de
la herida, mediante apésitos (40). Esta presién negativa puede inducir un cambio
del gradiente intersticial y puede causar una reduccion del edema, y el posterior
aumento de la perfusion dérmica, lo que ayuda a la extraccién de la sangre o
liquido seroso (41). Se cree que la capacidad de la PNT para producir un estrés
mecanico o fuerza que tenga un efecto directo en la actividad celular y, en
particular, en la angiogénesis, también puede contribuir a una disminucién en la
evoluciéon de la quemadura. El mantenimiento de un ambiente humedo que
proporcione condiciones éptimas para la epitelializacion y la prevencién de la
desecacion tisular (36; 41) es también potencialmente ventajoso (42).

Existen varios nombres para describir el tratamiento de una herida con PNT como:
presion subatmosférica, técnica de sellado al vacio, succién de la herida
superficial cerrada, cierre asistido por vacio, presiéon tépica negativa o aposito,
aposito absorbente con espuma, compresion al vacio, técnica de envasado al
vacio, apésito a presion negativa y aposito absorbente con espuma (41). En esta
revisién todas las variaciones de dicha intervencién se denominaran PNT. El uso
de la PNT en el tratamiento de quemaduras fue descrito por varios médicos (43;
44), también, la TNP se utiliza para tratar los sitios donantes e injertos de la piel
(45). Dado su uso amplio y aplicacion en otras lesiones como las Ulceras, se
propone resumir las pruebas para determinar si la PNT es segura, eficaz y
beneficiosa en los pacientes con quemaduras de espesor parcial.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢EL USO DEL SISTEMA V.A.C PARA EL MANEJO DE AREAS CRUENTAS DE
DIVERSA ETIOLOGIA OFRECE MEJORES RESULTADOS EN RELACION A
CIERRE DE AREA CRUENTA Y/O PREPARACION PARA INJERTO
CUTANEO? DISMINUYE EL TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA E
INSUMOS?
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La justificacion del siguiente estudio es valorar la eficacia del sistema
V.A.C.* para el tratamiento de heridas complicadas asi como adyuvante en el
tratamiento del quemaduras de segundo y tercer grado. Se ha visto en estudios
recientes desde la introduccion de esta terapia al Sistema de Salud en México que
disminuye el nimero de lavados quirdrgicos, en pacientes con heridas crénicas,
como el pie diabético y ulceras por presion, y en el manejo quemaduras de 2ndo y
3er grado.

El sistema V.A.C.* evita que el paciente sea sometido a largos periodos de
lavados quirdrgicos, ya que reduce la proliferacion bacteriana y estimula el tejido
de granulacion y en el cierre por segunda intencion estimula el tejido de
granulacién mas rapido por ser un método no invasivo, ya que los lavados arrasan
con todo este tejido y son muy agresivos.

No se han demostrado reacciones alérgicas a las esponjas de la terapia por
ser un método no invasivo, ni efectos secundarios. En la utilizacién de pacientes
hospitalizados es adecuado ya que la unidad es portatil y le permite al paciente
deambular, con la finalidad de tener una recuperacion mas rapida; a diferencia de
los métodos tradicionales que a veces requieren férulas o vendajes inmovilizantes
Las areas cruentas secundarias a las quemaduras de 2ndo grado profundo y de
3er grado asi como de los miembros inferiores, son una entidad frecuente, los
factores de riesgo asociados (traumatismos, aterosclerosis, hipertension sistélica,
hiperlipidemia y diabetes mellitus) se encuentran presentes hasta en un 35 por
ciento de la poblacién mayor de cuarenta afnos de edad. Lo cual justifica el ensayo
clinico con dispositivos que aceleren el proceso de curacion. La terapia en
cuestion aplica una presidén subatmosférica (150-200 mmHg) al tejido lesionado,
con demostrado aumento en la irrigacion arterial, menor edema perilesional,
menor exudado, favoreciendo la accién leucocitaria y acelerando el proceso de
cicatrizacion.
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OBJETIVOS

Objetivo principal.

Determinar clinicamente y de forma comparativa el tiempo de apariciéon del
tejido de granulacion en areas cruentas al emplear como terapia adyuvante un
sistema cerrado de vacio VS terapias tradicionales.

Objetivo secundario.
a) Determinar si el sistema V.A.C*. disminuye la tasa de morbi-mortalidad

en los pacientes con quemaduras de 2ndo y 3er grado y por areas cruentas de
cualquier etiologia.

Objetivos especificos.

a) Determinar si las heridas complicadas tienen mejoria clinica con el
sistema V.A.C*.

b) Determinar si el sistema V.A.C*. acelera el tejido de granulacion.

c) Determinar si el sistema V.A.C*. ayuda a disminuir la proliferacion
bacteriana.

d) Determinar si el sistema V.A.C*. disminuye el nUmero de lavados
quirdrgicos de un paciente con abdomen abierto por sepsis.

e) Determinar si el sistema V.A.C*. acelera el cierre de la herida y es capaz
de mejorar la integracion de injertos de piel de espesor parcial.
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HIPOTESIS

La terapia de vacio acelera la formacion del tejido de granulacién en las
zonas cruentas secundarias a quemaduras de 2ndo y 3er grado y areas cruentas
secundarias a otra etiologia.

Hipétesis nula (HO).

La terapia de vacio no acelera la formacién del tejido de granulacién en las zonas
cruentas secundarias a quemaduras de 2ndo y 3er grado y areas cruentas
secundarias a otra etiologia.

Hipotesis de Trabajo (H1).

La terapia de vacio acelera la formacién del tejido de granulaciéon en las zonas

cruentas secundarias a quemaduras de 2ndo y 3er grado y areas cruentas
secundarias a otra etiologia de manera similar a las terapias convencionales.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio.

Descriptivo, prospectivo, longitudinal y comparativo.
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POBLACION

Poblacion estudiada.

a) Universo: Pacientes que acuden al servicio de urgencias y consulta
externa del servicio de Cirugia Plastica de los hospitales sedes, con quemaduras
de 2ndo y 3er grado y areas cruentas de cualquier etiologia, durante el periodo
de15 de agosto 2009 al 31 agosto 2010

b) Muestra: Pacientes que acuden al servicio de urgencias y consulta
externa del servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva portadores de heridas
complicadas dehiscentes de mas de 10 cms de longitud en su diametro mayor y
pacientes con quemaduras de 2ndo y 3er grado en el periodo de Agosto del 2009
a Junio del 2010 manejados con las terapias tradicionales y con el sistema V.A.C*.

Seleccion de la muestra estudiada.

Se selecciond una poblacién de 15 pacientes en los que se utilizé el
sistema V.A.C.*, de éstos ocho con diagndstico de quemaduras de 2ndo y 3er
grado, un paciente por dehiscencia de muidén de amputacion supracondilea de
miembro pélvico izquierdo, y 6 con heridas complicadas (infectadas, dehiscentes,
y crénicas) con diametro mayor de 10 cms.

El grupo control para hacer el estudio comparativo fue de ocho pacientes
con quemaduras de 2ndo y 3er grado. siete con heridas complicadas (infectadas,
dehiscentes o crénicas) con diametro mayor de 10 cms manejados con terapia
tradicional consistente en aseo quirurgicos, curaciones, inclusive con otras
terapias tépicas.

En total vamos a tener una muestra de 30 pacientes divididos en dos
grupos:

1) Grupo en el que se utiliza el sistema V.A.C*.
a) Grupo de quemaduras.
b) Grupo de heridas complicadas.
2) Grupo en el que no se utiliza el sistema V.A.C*.
a) Grupo de quemaduras.
b) Grupo de heridas complicadas.

Tipo de muestreo.

Por conveniencia.
18



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion.

Pacientes que acudan al Hospital General Rubén Lefero y al
Hospital General de Xoco.

Portadores de herida dehiscente crénica o posoperatoria dehiscente
infectada tratadas con sistema V.A.C*. y terapia tradicional con mas
de 10 cms de longitud en su diametro mayor.

Dehiscencia de mufion por amputacién tratado por sistema V.A.C*. y
terapia tradicional.

Quemaduras de 2ndo grado profundo 6 tercero, de cualquier
etiologia, tratado con sistema V.A.C*. y terapia tradicional.

Periodo de tiempo de Junio del 2009 a Junio del 2010.

Comparacién del numero de pacientes de 1:1, comparando el
sistema V.A.C*. con las terapias tradicionales con estos diagndsticos
mencionados.

Todos los casos deberan estar manejados con un antimicrobiano
adyuvante.

Todos los casos que hayan sido tratados de forma intrahospitalaria.

Criterios de exclusion.

a) Pacientes con expediente incompleto.
b) Heridas que se manejaron en curaciones ambulatorias.

c) Intolerancia a la terapia por motivos de dolor, descompensacion metabodlica

o fallecimiento.
d) Pacientes sin cultivo de la herida en el expediente clinico.
e) Heridas sin demostrar infeccién por cultivo.

f) Aquellos que por cualquier motivo decidan retirarse en cualquier momento

del estudio.

Criterios de Eliminacion

a) Pacientes que se nieguen a participar en el estudio.
b) Pacientes que no continden con el control postquirdrgico adecuado.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variables independientes.

e Manejo de heridas complicadas (crénicas, dehiscentes o infectadas)
manejadas con terapia tradicional y con V.A.C*. en el periodo de Junio
del 2009 a Junio del 2010.

e Manejo areas cruentas secundario a quemaduras de2ndo grado
profundo y 3er grado con V.A.C*. o terapia tradicional en el periodo de
Junio del 2010 a Junio del 2010.

Variables dependientes.

e Eficacia del sistema V.A.C*. para el manejo de areas cruentas por
quemaduras de 2ndo y 3er grado

e Eficacia del sistema V.A.C*. para el manejo de heridas complicadas
(crénicas, dehiscentes o infectadas).

e Eficacia del sistema V.A.C*. para lograr un tejido de granulacion
adecuado para ser receptor de injertos.

Otras variables.
Variable cualitativa nominal.
Sexo: Condicién organica que distingue lo masculino de lo femenino

Ocupacioén: Accién o trabajo que desempenfa el individuo durante la mayor parte
de su tiempo

Escolaridad: Duraciéon de los estudios en centros educativos
Variable cuantitativa continua.

Edad: Lapso de tiempo transcurrido a partir de la fecha de nacimiento, hasta el
momento actual.

Variable cualitativa ordinal.
Dolor: Relacién subjetiva relacionada con cualidades desagradables que

generalmente es una sefal de alarma o de advertencia del organismo.
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METODOLOGIA

Para la metologia se van a realizar dos grupos de pacientes, el grupo 1, se
integran a todos los pacientes que se trataron con el sistema V.A.C*. en el periodo
de Junio del 2009 a Junio del 2010; a su este grupo se subdividira en dos
subgrupos segun la etiologia de la herida. Los que cursaron con quemaduras de
2ndo grado profundo 6 tercer grado en el grupo 1A y los portadores de heridas
complicadas, es decir, dehiscentes, crdnicas e infectadas con un diametro mayor
de 10 cms se agruparan en el 1B

En el grupo control, incluyeron a los pacientes que no fueron tratados con
el sistema V.A.C*., sino con terapias conservadoras, de la misma forma, se
subdividiran en dos grupos, sin embargo éstos se van a escoger intencionalmente
hasta tener un numero de casos similar a los de los grupos 1ay 1b, es decir, si se
trataron 2 heridas con sistema V.A.C.*, se tomaran en cuenta los casos mas
similares retrospectivamente que estén dentro del periodo de estudio, ya que si no
se realiza de esta forma, tal vez el nimero de casos tratados con terapias
tradicionales superen de manera importante a los tratados con V.A.C. y no se
podra comparar la eficacia del mismo ni llevar a cabo los objetivos del estudio.
El grupo 2B seran aquellos con heridas complicadas tratadas de manera
intrahospitalaria con algun tipo de antiséptico y apésitos de alginato de calcio o
alguna otra terapia tdpica, aseos quirdrgicos y curaciones. El grupo 2A incluye a
los pacientes portadores de quemaduras de 2ndo grado profundo y tercer grado.

Se definira como terapia tradicional para las heridas complicadas las que
sean tratadas con antisépticos como yodo o agua oxigenada, asi como la
aplicacion de alginato de calcio o cualquier otro apésito o agente que estimule la
cicatrizacion, asi mismo lavados quirdrgicos consecutivos, hasta la formacién de
tejido de granulacion, capaz de ser receptor adecuado de injertos de piel de
espesor parcial  cierre directo.

Todos los pacientes deberan tener cultivo de la zona a tratar y antibiograma
para completar el tratamiento con el antimicrobiano adecuado.

El método para aplicacion del V.A.C*. se describira en el ANEXO 1.

Se determinara la eficacia del sistema V.A.C*. con respecto a las terapias
tradicionales cuando exista la presencia del tejido de granulacion.

Se decidira segun las caracteristicas de la zona tratada si el cierre sera por
segunda o primera intencién é colocacion de injerto de espesor parcial y asi se
demostrara la eficacia del sistema V.A.C*. para acelerar el cierre de las heridas.

Se determinara la eficacia del sistema V.A.C* como la reduccién de tiempo
para el cierre de las heridas complicadas o para el cierre de heridas sea por
primera o segunda intencién, y para la formacion de un tejido de granulacién
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adecuado como lecho receptor de injerto, en especial en quemaduras, en un
periodo menor que la terapia tradicional.

El cierre de primera intencidén es aquel en el cual se aproximan los bordes
de la piel con algun material de sutura, mientras que el cierre de segunda
intencién serd aquel en el que la herida cierra por si sola por medio de la
proliferacion del tejido de granulacién.

Se demostrara si el sistema V.A.C*. ayuda para afrontar las areas cruentas
en un tiempo mas corto con respecto a las terapias tradicionales segun el tamafno
de la herida tratada y si es posible que haya cierre de primera intencién o la
formacién de un adecuado tejido de granulacién para ser lecho receptor de
injertos.

Los datos seran capturados en una cédula de recoleccién que se muestra
en el anexo 2, y se recolectaran en todos los casos las fotografias preoperatorias y
del resultado pos tratamiento de los pacientes, para lograr evidenciar el avance del
tratamiento con el sistema V.A.C*, asi mismo se tendra registro fotografico de el
paciente pre tratamiento y pos tratamiento de los pacientes manejados con
terapias convencionales.

Para utilizar el sistema V.A.C*. las indicaciones fueron heridas quirargicas
infectadas de mas de 10 cms de diametro mayor, heridas crénicas por presion, pie
diabético, ulceras isquémicas, y quemaduras de 2ndo grado profundo y 3er grado.

Los resultados de todos los datos de los casos sera posterior a

recolectarlos y se realizaran gréaficas comparativas para ver los resultados del
estudio entre los dos grupos estudiados.
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RECURSOS

HUMANOS

Médicos adscritos al servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva y del
servicio de quemados del Hospital General “Dr. Rubén Lenero”.

e Médicos asesores de tesis.

e Personal de enfermeria que atendié a estos pacientes. Investigador titular

e Investigadores asociados

e Residentes del curso de Cirugia Plastica y Reconstructiva en los
procedimientos quirdrgicos.

MATERIALES

e Equipo de computo: Laptop VAIO VGN-SZ170FP, Windows XP Microsoft
office 2007

e Cedulas de recoleccion de datos

e (Camara fotografica Sony DSC T900

e Hojas de papel.

e Toner e impresora.

e Empastado.

e Material de sistema V.A.C*. en cada cambio y para cada paciente rentado
por los pacientes 6 sus familiares.

e Material para curacion de heridas: tegaderm, italdermol, ketanserina,
alginato de calcio, gasas, apositos, agua estéril, isodine, agua oxigenada.

e Antimicrobianos segun antibiograma de cada herida a la que se tomé
cultivo.

e Fotografias del avance de las terapias de los pacientes en caso de tenerlas.

FINANCIEROS

e Los costos de este estudio para la aplicacion del sistema y de todos los
apositos utilizados fueron patrocinados por la Secretaria de Salud del
Gobierno del Distrito Federal y los familiares de los pacientes o los
pacientes.

e Los elementos requeridos en la investigacion se encuentran en
existencia en la institucion hospitalaria. El servicio de Cirugia Plastica
cuenta con equipo de computo, por lo que los gastos producto de la
investigacién, seran derivados de articulos de oficina (hojas, cartuchos
de impresidn) asi como articulos de papeleria (fotocopias, engargolados
y empastados).

e EIVAC sera rentado por el paciente 6 familiares

RECURSOS FISICOS

(Descripcion de las instalaciones donde se llevara a cabo la investigacion)

¢ |Instalaciones hospitalarias y quiréfanos de los Hospitales sedes
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RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccion de datos y avances de los pacientes que se manejaron
con terapias tradicionales se realizard su captura del expediente clinico, y por
valoracion de los médicos incluidos en el estudio, en todos los paciente se
document6 por fotografias el avance de los pacientes tratados con el sistema
V.A.C*. y con terapias tradicionales con diferentes apositos 6 aseos quirlrgicos y
en los casos en que aplica colocacion de injerto cutaneo, desde su inicio de la
terapia hasta el término de la misma, por lo que en los casos que se tengan este
tipo de datos se vaciaran en la cédula de recoleccion.

Todos los datos se recolectaran de los pacientes que estén dentro del
periodo de Junio del 2009 a Junio del 2010.

Asi mismo dentro de la cédula de de la recoleccion de datos también se
describiran los antibi6ticos con que se manejaron a todos los pacientes y el tiempo
de tratamiento con los mismos, asi como los microorganismos que se cultivaron y
los antibiogramas.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar el analisis estadistico se llevara a cabo de la siguiente

manera:

a)

b)

c)

Se utilizara la “T de student” para grupos independientes por dias
en que aparece el tejido de granulacién en los pacientes a quien
se les coloca el sistema V. A. C.* y a los pacientes que se
manejaran con las terapias tradicionales.

Utilizaremos “Chi cuadrada” para comparar el tipo de cierre entre
los grupos con V. A. C.* y con terapias tradicionales.

El resto de variables se calculara con promedios y medias.

Calculo del tamaino de la muestra.

Sera por conveniencia y randomizada.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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CONSIDERACIONES ETICAS

A todos los pacientes que se les aplicé el sistema V.A.C. se les dio
un consentimiento informado en el cual se describe la aplicacion, asi como los
riesgos y beneficios del mismo el cual se presenta en el Anexo 3.

El presente trabajo fue aprobado por el Comité de Etica y el Comité
de Ensefnanza de esta unidad hospitalaria.
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RESULTADOS

Incluidos en el grupo 1A y 1B fueron en total 15 pacientes, incluyendo 8
pacientes quemados, seis del sexo masculino y 2 del sexo femenino manejados
con sistema V.A.C.*; y siete pacientes del grupo 1B, cinco del sexo femenino y 2
del sexo masculino manejados con V.A.C.* para heridas.

PACIENTES POR SEXO TRATADOS CON EL SISTEMA VAC
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P | e
3 4 / - _ M Pacientes con quemaduras
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B Pacientes con areas cruentas
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\
\I

/ .
/ Pacientes con areas cruentas
/
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/
// Pacientes con quemaduras
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|
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Gréfica 1. Numero de pacientes tratados con sistema V.A.C.* por sexo.

El grupo 1A fueron los pacientes tratados con sistema V.A.C.*con

quemaduras y el 1B los tratados con sistema V.A.C*. para heridas de cualquier
otra etiologia.
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Grupos de pacientes tratados con
__sistema V.A.C.*
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B Numero de
pacientes
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Grupo 1la Grupo 1b
Grupos

Grafica 2. Grupos de pacientes tratados con sistema V.A.C.”

Las edades de los pacientes fluctuaron de los 22 anos hasta los 71 afnos,
con una media de 42.13 anos.

Grupos tratados con sistema V.A.C. por

edad
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Numero de 20-30 afios 40-50 afios 60-70 afios
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Edad

Grafica 3. Pacientes tratados con sistema V.A.C*. por edad.

Dentro del grupo 1a, la principal causa de quemadura fue por fuego
directo contando con 4, sin embargo se contd con 2 quemaduras por electricidad y
2 por escaldadura.
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Causas de Quemaduras en pacientes tratados
con V.A.C.*

B Fuego Directo

M Electricidad

I Escaldadura

Grafica 4. Porcentaje de causas de Quemaduras.

Las causas de infeccidén de herida y dehiscencia de la misma en el grupo
1b fueron infiltracion de aceite mineral en gluteos por rechazo del mismo, mufién
de amputacién miembro pélvico izquierdo, sufrimiento de colgajo de herida por
deslizamiento, y ulceras secundario a tromboflebitis en miembro pelvico, fueron
siete pacientes en total.

Porcentaje de etiologia de pacientes tratados
con V.A.C.

B Modelante
H Ulcera por decubito
m Sufrimiento de colgajo de

deslizamiento

B Dehiscencia de mufion de MPI

W Ulceras secundario a
tromboflebitis

Gréfica 5. Porcentaje etiologico del grupo 1b.
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Se les realizaron cultivos secresiodn de herida a todos los pacientes y los
agentes encontrados fueron la Pseudomona aeuroginosa y E. coli. En los que se
reportd P. aeuroginosa el antibiograma fue multirresistente, y la E. coli sensible a

cefalosporinas, aminoglucésidos y sulfas. En un paciente se cultivo St. Epidermidis
y St. Aureus multisensible.

Agente que se cultivo en secresion

de herida
E. coli
s 12% B E. coli
- aureus @@ P. aeuroginosa .
389% — 5 2% P. aeuroginosa
d S. epidermidis
S. epidermidis S. aureus

38%

Grafica 6. Agentes cultivados en secesion de herida del grupo 1a.

En el caso del grupo 1A, heridas tratadas con sistema V.A.C. se les
realizd cultivo de la herida en los que la mayoria de los pacientes se aislaron S.
epidermitis y S. aureus, 5 pacientes y 2 pacientes respectivamente.

Agente aislado en cultivo
secresion de herida de
pacientes del grupo 1b

S. aureus
25%
M S, aureus

"

= S. epidermidis
S.

epidermidis
75%

Grafica 7. Agentes cultivados en exudado de heridas del grupo 1B.

En los 2 grupos se administraron esquemas de antibioticoterapia, durante
su estancia hospitalaria de los pacientes, asi como posterior a su egreso,
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intrahospitalariamente la via de administracién fue intravenosa, y en su domicilio
fueron via oral. En los dos grupos el esquema antibiético fue mayor a las 10
semanas y se cambi6 por lo menos en dos ocasiones 0 se manejaron esquemas
de dos o mas antibidticos particularmente en pacientes con agentes
multirresistentes y se mantuvieron cubiertos hasta el cierre final de la herida
aunque ya no tuvieran datos clinicos de infeccién. En un pacientes se realiz6
cultivos de control los cuales continuaron con P. aeuroginosa multirresistente.

En el grupo 1a se traté a cinco pacientes con triple esquema y tres con
doble esquema, mientras que en el grupo 1b se traté a dos pacientes con doble y
cinco con monoesquema. En ambos grupos se cambié el esquema en varias
ocasiones, en un paciente con V.A.C*. del grupo de pacientes con quemaduras
(1A) hasta la fecha de término del estudio llevaba 3 cambios de antibidtico
encontrandose como portador de P. aeuroginosa multirresistente.

Pacientes del grupo 1a con esquema

trivecsamema _antibiotico-
yd e
5 -
e
e
4+
S
yd
yd
3 T — m Triple esquema
yd

m Doble esquema
e | Monoesquema

Numero de pacientes
Tipo de esquema antibidtico

Gréfica 8. Pacientes con sistema V.A.C. * grupo1A con esquema.
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Esquema de Antibiotico en Grupo 1B

Numero de pacientes

a Columnal

/ 1 Columna2

/ Numero de pacientes

Gréfica 9. Pacientes con sistema V.A.C.* para heridas con nimero de
antibioticos administrados.

El tiempo de manejo antibiético para los pacientes de ambos grupos fue
desde 21 dias desde su estancia intrahospitalaria y el primer procedimiento de
desbridacion o lavado quirtrgico hasta el cierre definitivo de la herida, con un
maximo de 30 dias, con una media de 25 dias de manejo antibiético.

Algunos de los pacientes de los dos grupos, es decir, todos los tratados
con sistema V.A.C. * cursaban con enfermedades concomitantes o agregadas a
su patologia quirurgica, las mas frecuentes fueron la diabetes mellitus tipo 2 en
dos pacientes, Hipertensién arterial sistémica. Otras fueron enfermedad
obstructiva crénica, cardiopatias y desnutricion. En cuatro pacientes no se asocio
enfermedad preexistente. (Gréfica 11).
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Enfermedades concomitantes de pacientes tratados con sistema
*
V.A.C. ODiabetes Mellitus 2

B Hipertensién
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E— . obstructiva crénica
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@ Desnutriciéon

6% OlInsuficiencia Venosa
6°/o ° i i
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B Sin enfermedad

Grafica 10. Enfermedades preexistentes en los pacientes de los grupos
lay 1b.

En ambos grupos los cambios del sistema V.A.C se realizaron hasta formar
tejido de granulacion, por lo que el numero de cambios fue variable, el minimo de
3 y el maximo de 10 cada 48 horas, con una media de 5 cambios. El tiempo
minimo para uso del sistema fue de 6 dias con un maximo de 21 dias.

Relacion de numero de cambios de V.A.C.en
relacion a pacientes.

B Relacion de numero de cambios
de V.A.C.en relacidn a pacientes.

~

Relacién de numero de...

3 cambios
4 cambios
5 cambios
6 cambios
7 cambios
9 cambios

8 cambios
10 cambios J

Grafica 11. Numero de cambios del sistema V.A.C*. desde primer
lavado quirurgico.
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En el grupo 1b el tratamiento con el sistema V.A.C.* fue mas largo ya que
sus caracteristicas requerian de mayor tiempo, y que se trataron inclusive
combinando terapias ademas del V.A.C*. o bien posterior a la aparicion del tejido
de granulacién se suspendidé el V.A.C.* y se colocaron nuevos apédsitos para
continuar el cierre de la misma.

Numero de cambios del sistema V.A.C.* en el grupo 1b

BNdmero de cambios

BNUmero de pacientes

Nl]m U uc paulitliiico

Numero de cambios y pacientes

Grafica 12. Numero de cambios del sistema V.A.C.* desde la primera
desbridacion o lavado quirurgico.

El tiempo que fue requerido para cicatrizar las heridas del grupo 1A y las
del grupo 1B fueron variables y la mayoria por injerto, en especial en el grupo de
pacientes quemados, fueron pocos los pacientes a quienes se les realizd un cierre
de primera intencién después de la aparicion del tejido de granulacion, pero a
éstos se les realizaron colgajos de piel. El tiempo minimo de cicatrizacién fue de
10 dias semanas y el maximo de 3 meses, con combinacion de terapias con un
promedio de 1 mes.

Tipo de cierre en el grupo 1ay 1b

Primera
intencién, 3

Segunda
tencion, 2

Aplicacién de  ~——
injerto, 10
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Grafica 13. Tipos de cierre de ambos grupos en los que se utilizé V.A.C*.

Tiempo de cicatrizacion total de heridas en ambos grupos con
V.A.C*

02 semanas

B3 semanas

05 semanas

08 semanas

810 semanas

012 semanas

BNo cierre

Gréfica 14. Tiempo de cicatrizacion total de las heridas en grupo 1ay 1b.

Con respecto a las complicaciones presentadas en los pacientes por
utilizacién del sistema V.A.C.* sélo un paciente presenté sangrado del tejido de
granulacién que amerité en varias ocasiones bajar la succién o colocar puntos de
sutura. De las complicaciones relacionadas con la herida: dos pacientes tuvieron
pérdida del injerto en un 40% vy total.

Posterior a la proliferacién del tejido de granulacion, se dejé de colocar el
V.A.C*. en ambos grupos, y el tratamiento definitivo fue el cierre primario, la
colocaciéon de un injerto de piel o bien la combinacién de otras terapias tépicas,
como ketanserina y alginato de calcio.
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RESULTADOS COMPARATIVOS CON GRUPO CONTROL.

Aquellos pacientes que fueron sometidos a terapias convencionales, es
decir, lavados quirurgicos hasta la formacion de tejido de granulacién o el cierre
de la herida y curaciones diarias o apositos. Y en la mayoria de los casos del
grupo de pacientes con quemaduras se requirieron injertos de piel En el caso del
grupo 2b se compar6 el tratamiento con diferentes apésitos que se utilizaron y
curaciones de las mismas heridas posterior a desbridamiento de tejido
desvitalizado o infectado y lavados quirtrgicos. Los apésitos y medicamentos que
mas se utilizaron topicos fueron la ketanserina, alginato de calcio y plata.

El total de los pacientes que se manejaron sin sistema V.A.C*. fueron, del
grupo 2A, 8 pacientes intencionadamente para que fuera el grupo control y se
compararan con el grupo 1A. El total del grupo 2b fueron 7 pacientes con las
mismas caracteristicas de heridas de los pacientes del grupo 1B. En relacién al
sexo se trataron en total en los dos grupos sin V.A.C.* seis mujeres, y nueve
hombres.

Pacientes por sexo y grupo sin V.A.C.*

]

- B Femenino 2A.
B Masculino 2A

»

Nuamero de
pacientes

N

Femenino 2B

OFemenino 2B

Femenino 2A. OMasculino 2B

]

Sexo de pacientes

Grafica 15. Pacientes distribuidos por sexo de los grupos con terapias
tradicionales.
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Dentro de las terapias tradicionales en ambos grupos hubo diferencia de
edades significativas, por ejemplo, dentro del grupo de pacientes quemados se
manejé a dos adolescentes y en el grupo con V.A.C.* no hubo pacientes
pediatricos. Pero en cuanto a las heridas no hubo mucha variacién de edades.

Pacientes distribuidos por edades de los grupos
control

Numero de
pacientes 2 = BGrupo 2a

| = PP al—= |0
o P P PP Grupoe

0-20 20-30 30-40 50-60 70-80

Edades en anos

Grafica 16. Pacientes que se trataron con terapias tradicionales
distribuidos por grupos de edades.

Dentro de las causas de quemaduras por electricidad, las causas de
quemaduras tuvieron similar proporcion, siendo la mas frecuente el fuego directo,
posteriormente la quemadura eléctrica y finalmente la quemadura por
escaldadura, coincidiendo con el grupo que se utilizo V.A.C*.

Causas de Quemadura por electricidad.

Numero de
pacientes

-
Vg

,,/'jGru o1la
O i; T T T T l: p

Fuego Directo Escaldadura

Causas de quemaduras

B Grupo la

B Grupo 2a

Gréfica 17. Causas de Quemaduras por electricidad comparativa en los
dos grupos de Pacientes quemados.
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mismo.

Las causas de contaminacion y dehiscencia de herida en el grupo 2B
fueron similares a las del grupo con V.A.C.*, sin embargo su manejo fue casi el

Causa de infeccion de herida
quirurgica

B Ulceras por decubito

14% M Ulceras debido a
tromboflebitis

Celulitis por picadura de
insecto

29%

M Perdida cutanea por
accidente automovilistico e
infeccion

Grafica 18. Causa de infeccidn de heridas en el grupo 2b.

Aligual que en el grupo 1A, el mayor porcentaje de los pacientes con area
cruenta que desarrollaron algun agente en el cultivo de herida, en la mayoria de
los casos fue S. Aureus..

Numero de pacientes

E. coli
12% )
. = E. coli
P. aeuroginosa
25% 2 P. aeuroginosa
S. aureus
w4 S, aureus

63%

Grafica 19. Agente cultivado en la secrecién de herida del grupo control.

Mientras que en la contaminacion de las heridas la bacteria que
predominé fue S. aureus a diferencia del grupo 1B que fue S. epidermidis.
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S. aureus
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Gréfica 20. Agente que se cultivo en las heridas del grupo 2b.

Sin embargo por las caracteristicas de las heridas se escogieron los
casos comparativos mas similares posibles con la finalidad de comparar el sistema
V.A.C.* con los métodos tradicionales de curacién hasta la cicatrizacién. Las
causas de infeccién de las heridas de ambos grupos fueron muy variadas, incluso
de los 8 pacientes comparados, cada uno tuvo una etiologia diferente que lo llevé
a la contaminacion.

A causa de los agentes cultivados en ambos grupos sin utilizar el sistema
V.A.C. se manejaron también diferentes esquemas antibidéticos para la
erradicacion de los mismos, asi asociando con mas frecuencia dos antibiéticos.

Tipo de esquema antibiético en grupos control

OMonoesquema
@ Doble esquema
i S OTriple esquema
Num_ero de 4
pacientes

Triple esquema
Doble esquema

Monoesquema

Grupo 2a Grupo 2b
Grupos

Gréfica 21. Tipos de esquema mas utilizados en los grupos sin V.A.C.*
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Las enfermedades concomitantes en los pacientes que se manejaron sin
V.A.C.* al igual que en los grupos con V.A.C.* fueron la Diabetes Mellitus y la
hipertension, incluso algunos pacientes siendo portadores de ambas en dos
casos, y el tiempo de cierre fue mas prolongado que en los del grupo con V.A.C.*

Enfermedades asociadas de pacientes no tratados con
V.A.C*

DOlInsuficiencia Venosa
Periferica

BDiabetes Mellitus 2

OHipertensién

0OSin enfermedad

Grafica 23. Enfermedades concomitantes en los grupos de pacientes que
se manejaron sin V.A.C.”

Se puede observar que con respecto a la cantidad de lavados quirdrgicos
que requirieron los pacientes sin V.A.C.* con quemaduras y posterior a ellos se
sometieron a un gran namero de curaciones que no tenemos especificado en los
expedientes, suponiendo que sea curacién diaria durante su estancia
intrahospitalaria o que los llevd a que el cierre de las areas cruentas fuera tan
largo.
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Numero de pacientes comparado con no. de lavados

Grafica 24. Numero de lavados quirurgicos de los pacientes del grupo 2a.

En los dos grupos control el cierre de las areas cruentas en especial en el
grupo de pacientes quemados requirid colocacion de injerto, aunque requirid
mayor numero de lavados quirdrgicos, y curaciones diarias en cama para obtener
un lecho receptor de tejido de granulacién aceptable.

El tiempo de cicatrizacion de ambos grupos en los que no se manejaron
con V.A.C.* fue notablemente mas largo y ademas en los expedientes no se
especifica el numero de curaciones a los que se sometieron, pero por lo menos
fue una diario durante su estancia intrahospitalaria.

Tiempo de cicatrizacion

04 semanas
@6 semanas
08 semanas
09 semanas

B10 semanas

OMayor a 11
semanas

Grafica 25. Tiempo de cicatrizacion de las heridas hasta el cierre de los
grupos 2a 'y 2b.
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Los resultados del analisis estadistico en cuanto a la eficacia en los
grupos con V.A.C.* la media fue de 2.36 y en los grupos sin V.A.C.* fue de
5.33 valorando la aparicion del tejido de granulacién en semanas.

La desviacion estandar en cuanto a la aparicion del tejido de
granulacion en los grupos con V.A.C.* fue de 0.866 y la de los grupos sin
V.A.C.” de 0.569.

La p=0.004 por lo que si hubo diferencia significativa en el analisis

estadistico en cuanto a la eficacia del V.A.C.* contra las terapias
tradicionales.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Si bien son innumerables las causas etiolégicas que nos llevan a una
cicatrizacion patologica insuficiente, las mas frecuentes que podemos citar son,
Ulceras por presion, vasculares (arteriales y venosas), metabdlicas (diabetes,
gota), infecciosas (bacterias, hongos, parasitos). Sin dejar de lado los factores
locales y sistémicos que alteran el proceso de cicatrizacion los cuales hay que
tener muy presentes al momento de la evaluacion inicial del paciente ya que
alguno de ellos puede ser modificable.

En este estudio se estudiaron cuatro grupos de pacientes portadores de
areas cruentas, dos grupos con quemaduras de 2ndo grado profundo y de 3er
grado y dos con areas cruentas, infectadas que fueron en diametro mayor a 10
cms. En los pacientes no hubo predominio del sexo ya que por ejemplo en los
pacientes que sufrieron quemaduras fueron predominantemente hombres, y en las
areas cruentas secundarias a etiologias diversas predominaron el grupo de sexo
femenino, asi mismo los grupos de edades fueron muy variables, ya que para
pacientes que sufrieron quemaduras, el grupo de edad que prevalecié fue de
pacientes jovenes entre 16 a 30 afos, mientras que en el grupo de areas cruentas
por diversas etiologias, la mayoria de los pacientes tenian entre 50 y 60 afios con
un promedio de 50.24 anos, con dos pacientes adolescentes en el grupo de
pacientes quemados sin utilizacién de V.A.C*..

En cuanto a los pacientes con presencia de quemaduras, se observa que
la causa mas frecuente es la quemadura por fuego directo en ambos grupos,
seguida de quemadura por electricidad y luego por escaldadura ¢ liquidos
calientes, tales como agua o aceite hirviendo, se tomaron cultivos de herida en
todos los casos, siendo positivo en la mayoria de los casos a S. Aureus, mientras
qgue en los grupos de heridas dehiscentes fue el S. epidirmidis en ambos grupos,
en el grupo 1b y en el 2b.

En todos los pacientes de los 4 grupos la mayoria de las ocasiones se
encontrd con un mal manejo de antibioticoterapia, ya que se iniciaron esquemas
aun sin toma de cultivo ni antibiograma, sino esquemas empiricos, y casi el 75%
fueron manejados con doble esquema para pacientes con quemaduras y para
inicio de tratamiento de las heridas infectadas. Ademas se requirié reajuste
cambiando continuamente los esquemas antibiéticos en los pacientes, en el 60%
con se alargaban los esquemas en especial en pacientes con quemaduras, al
doble se le agregaba otro o bien, antes de terminar con un esquema ya se habia
suspendido e iniciado otro esquema, lo que provocd que en los casos con
Pseudomona, hubiera multirresistencia incluso en cultivos de control. El control de
la infeccién en las heridas fue en la mayoria de los pacientes con doble esquema y
no se cambid por lo que tuvieron datos clinicos de remisidén de la infeccidbn mas
rapido.

Con respecto a las causas de areas cruentas en el grupo 1B, y 2 B, o sea
las adicionales a las quemaduras, estas fueron muy diversas, y cabe mencionar
que se tuvo que seleccionar a pacientes de forma intencionada para que
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coincidieran los casos que utilizaron V.A.C* con los que no lo utilizaron, siendo
heridas en localizaciones similares y de tamafos similares con la finalidad de
comparar su evolucion y el tratamiento con otros agentes topicos.

Los pacientes en el grupo que sufrieron quemaduras en su mayoria no
contaban con enfermedades concomitantes, siendo relativamente adultos jovenes
sanos, no asi en el grupo de areas cruentas de otra etiologia en las cuales los
pacientes tenian una media de edad mayor y contaban con antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2 e hipertensiéon arterial sistémica, e inclusive ambas. En el
caso del grupo 1a, se trataron dos pacientes con desnutricion con excelentes
resultados incluso con cierre mas rapido posiblemente por el uso del sistema
V.A.C*.

Los pacientes con quemaduras posterior a la primera intervencion
quirdrgica por este diagndstico consistente en aseo quirdrgico y debridacién, se
sometieron a lavados quirurgicos de inicio, en los que no se utiliz6 V.A.C.* sino
después del 2ndo lavado. En el grupo 1A el mayor numero de lavados quirurgicos
fue de 5, mientras que en el grupo 2A fue de 11, el promedio de lavados del grupo
1A fue de 4 y el promedio del grupo 2A fue de 6. Ademas de que el sistema
V.A.C.* se colocaba entre los lavados y se observé mayor retraccion de la piel que
la de los pacientes en quienes no se colocaba V.A.C.* En el caso del grupo 1A el
promedio de cambios de V.A.C.* fue de 5, mientras que en el grupo 1b fue de 7,
pero en éstos sblo se realiz6 un procedimiento de desbridacion o un solo lavado
quirurgico.

Posterior a la presencia del tejido de granulacion, en los grupos
manejados con V.A.C.* se continud el tratamiento ya sea con cierre primario,
aplicacion de otras terapias topicas, la mayoria con alginato de calcio o
ketanserina; o bien aplicacion de injerto en la mayoria de pacientes con
quemaduras, e inclusive en 2 de ellos posterior a la aplicacion de injerto se coloco
sistema V.A.C. mejorando la integracion del injerto. Esto marca la diferencia
comparando con los grupos no manejados con V.A.C. ya que sélo en uno de estos
pacientes fue posible el cierre primario.

Con respecto al tiempo de cicatrizacion total entre los grupos 1 y 2 fue
reducido de forma notable ya que el 76% de los pacientes su tiempo de
cicatrizacion promedio fue de 3.5 semanas, y en los grupos sin V.A.C.” fue de 84%
6.5 semanas, casi la mitad del tiempo con el 40% menos de procedimientos en
quiréfano y anestésicos. Lo que significa un ahorro en procedimientos
anestésicos, en recursos humanos, es decir personal calificado que realice
curaciones diarias en estancia intrahospitalaria, en recursos materiales ya que en
cada curacion se utiliza material de curacién tales como gasa, isodine, soluciones
estériles, guantes, etc., material el cual constituye un gasto muy alto para la
institucién sin la presencia del sistema V.A.C*. Esto indirectamente influyendo en
el rapido regreso a las actividades cotidianas de trabajo 6 vida diaria de los
pacientes, disminuyendo infecciones intrahospitalarias adquiridas, e inclusive
sintomas de depresidn asociados a estancias prolongadas en hospitales.
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ALGUNOS CASOS DE LA TERAPIA CON V.A.C*.
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Mufon tratado con V.A.C.* después de tres cambios.
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Cierre de area cruenta con colgajo e injertos posterior a uso de terapia con V.A.C.”
alos 11 dias después.

Paciente con quemaduras de 3er grado.
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Colocacién de sistema V.A.C*.

Toma y aplicacion de injerto de espesor parcial grueso posterior a
recambio de VAC en 4 ocasiones.
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CONCLUSIONES

1. El sistema V.A.C.* es mas eficaz en el tratamiento de las heridas
complicadas y acelera el cierre de areas cruentas de cualquier etiologia
comparandolo con las terapias tradicionales.

2. Se demostré que el sistema V.A.C.* disminuyé la tasa de morbi-
mortalidad en los pacientes con quemaduras ya que disminuye el numero de
procedimientos quirdrgicos y anestésicos.

3. Las heridas complicadas tienen una notable mejoria clinica con el
sistema V.A.C. ya que estimula la produccion del tejido de granulacién casi al
doble que con las terapias tradicionales.

4. No se demostré si el sistema V.A.C. es coadyuvante para disminuir la
proliferacion bacteriana de las heridas ya que todos los pacientes tenian manejo
antibiético antes de iniciar la terapia con V.A.C. y a todos se cambi6 el esquema
en mas de dos ocasiones.

5. El sistema V.A.C.* disminuye notablemente el numero de lavados
quirdrgicos de un paciente con areas cruentas, aproximadamente en una tercera
parte.

6. El sistema V.A.C.* reduce costos de internamiento, de dia/ cama, de
insumos de material de curaciéon y de recursos humanos, al disminuir dias de
estancia, curaciones realizadas y un cierre mas pronto de las areas cruentas.
Logrando disminuir inclusive infecciones nosocomiales y trastornos depresivos por
internamientos prolongados.

7. El sistema V.A.C* disminuye los tiempos de cicatrizacion, también mejora
la calidad de vida del paciente con éareas cruentas, disminuye el dolor
concomitante y la mejora la comodidad en el paciente, lo que hace un recurso
Optimo para las quemaduras de espesor parcial.
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ANEXO 1

A CONTINUACION SE EXPLICA BREVEMENTE EL METODO DE COLOCACION
DEL SISTEMA V.A.C*. EN HERIDAS.

1 Corte el apdsito VA.C#
de manera que se ajuste
al tamaho y forma de la
herida, incluyendo tuneles
V areas socavadas
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2 Recorte la lamina selia-
dora de manera que cubra
la esponjayde3a b cm
de piel intacta alrededor

3 Haga un pequefo agujero
en la lamina sefladora

¥ apliqgue la almohadilla
TRA.C

Por dltimo se conecta el T.R.A.C*. a la unidad V.A.C*. y se programa el
tiempo de succién y la presion subatmosférica a la que haré el vacio. (20).
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Pantalla de terapia

Pulse para apagar Seleccione continuo
o encender la terapia o intermitente
- -

Pulse para ajustar la Ajuste la
configuracion de la terapia intensidad

Figura 4. Pantalla de la unidad V.A.C.* para programar la terapia. (20).




ANEXO 2

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS. HERIDAS.

Grupo del paciente:
Sexo:

Edad:

Fecha de ingreso:
Fecha de egreso:
Tipo de herida:
Microorganismo cultivado:

Antibiograma sensible a:

Inicio de antibidtico:

Via de administracién:

Dias de tratamiento:

Enfermedades concomitantes del paciente:

Si se cambid de antibiotico, cual?:

Si se cambi6 de antibidtico, porqué?:

Inicio de otro antibiético:

Dias de tratamiento:

Via de administracién:

El paciente se egresé con herida cerrada o abierta:

El cierre fue por primera o segunda intencién:

Tiempo que tardo en cerrar:

Complicaciones del paciente:

Tiempo de terapia tépica hasta el cierre:

Si hubo combinacion de terapias tépicas?:

Tiempo de combinacion de terapias:

FOTOGRAFIA DE INICIO. FOTOGRAFIA FINAL.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS QUEMADURAS

Grupo del paciente:
Sexo:

Edad:

Fecha de ingreso:
Fecha de egreso:
Causa de quemadura 6 area cruenta:
Numero de lavados quirurgicos:

Microorganismo cultivado:

Antibiograma sensible a:

Inicio de antibidtico:

Via de administracion:

Dias de tratamiento:

Enfermedades concomitantes del paciente:

Si se cambid de antibiotico, cual?:

Si se cambié de antibiotico, porqué?:
Inicio de otro antibidtico:

Dias de tratamiento:

Via de administracion:

El paciente se egreso con herida cerrada o abierta:

El cierre fue por primera o segunda intencién, TAI:

Tiempo que tardo en cerrar:

Complicaciones del paciente:

Tiempo de terapia tépica hasta el cierre:

Si hubo combinacion de terapias tépicas?:

Tiempo de combinacion de terapias:

FOTOGRAFIA DE INICIO. FOTOGRAFIA FINAL.
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El sistema V.A.C.* es un sistema que actua utilizando presion negativa para
ayudar a cerrar las heridas complicadas agudas, subagudas o crénicas, o bien es
coadyuvante en el manejo de quemaduras de 2ndo grado profundo y de tercero.

Tiene como beneficios: reducir el nimero de procedimientos quirdrgicos vy
anestésicos como los lavados quirdrgicos y desbridamiento de tejido necrético o
desvitalizado, asi como disminuir la estancia intrahospitalaria y el dolor ya que al
cambiarlo cada 48 horas no esté la herida expuesta al ambiente.

Sus riesgos son: sangrado, lesion de vasos que estén cerca del apésito. No se ha
demostrado que el sistema V.A.C. tenga reacciones secundarias o alérgicas.

Se me ha explicado ampliamente en lo que consiste el sistema y sabiendo los
beneficios y riesgos del mismo, al estar integro de mis facultades, yo
acepto se me coloque el sistema V.A.C.*
como coadyuvante para el cierre de mi herida complicada o manejo de mi
guemadura.

México, D. F. a del mes de del
Paciente Testigo
Médico tratante Testigo
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