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1. ANTECEDENTES

Una herida es la pérdida de solucion de continuidad sobre un tejido. La finalidad de la

atencion a heridas es el cierre y curacién de la misma ).

Desde la antigledad es hombre ha buscado la forma de facilitar, acelerar y mejorar la
cicatrizacion. Se reporta que los sumerios 2000 a.C. aplicaban distintos materiales sobre
las heridas durante su cicatrizacién, los egipcios (1659 a.C.) fueron los primeros en
diferenciar entre una herida infectada y una no infectada, ademas de distinguir en su
papiro de Edwin Smith entre 48 tipos de heridas. Desde 1550 a.C. se reporta el uso de
miel de abeja por su propiedad antibacterial, fibras de hilos como absorbentes y grasa
para formar barreras, en el manejo para heridas. Estas mismas propiedades siguen
siendo consideradas esenciales en el manejo actual del tratamiento de las heridas @.

Galen Pergamum (120 d.C.) Conocido como el “Médico de los Gladiadores” enfatizé la
importancia de mantener un ambiente hiimedo para asegurar una adecuada curacion. Lo
cual tomo mas de 19 siglos para probar de manera cientifica, demostrado que la
velocidad de epitelizacion aumenta hasta un 50% en un ambiente humedo contra uno

seco @,

Los reportes epidemioldgicos identifican como las heridas mas cominmente encontradas
en niflos y neonatos hospitalizados a las lesiones por extravasacion, laceraciones en la
epidermis, heridas quirdrgicas, dermatitis asociada a incontinencia, lesiones quimicas y

térmicas, lesiones secundarias a malformaciones congénitas y Ulceras de dectbito ©.

Una fistula se define como una comunicacién anormal entre dos superficies con epitelio.
Las fistulas enterocutaneas se presentan como complicacion de cirugias abdominales en
0.8 a 2%. Las fistulas que drenan hacia heridas de abdomen abierto son de dificil manejo.
Las ulceras por presion tienen una prevalencia elevada reportandose hasta en un 27% de

los pacientes en UTIP y 23% en UCIN, la mayoria de ellas dentro de los 2 primeros dias



de estancia intrahospitalaria. En pacientes pediatricos, en areas no criticas, la prevalencia
es de 0.47-13%. Los defectos congénitos de la pared abdominal, tal como gastrosquisis y
onfalocele, ocurren con una frecuencia de uno por cada 2000 RN. Estos defectos,
relativamente frecuentes, van desde pequefios hasta muy grandes con exposicion de la
totalidad de las visceras. El manejo de defectos gigantes es muy complejo y
frecuentemente se asocia a complicaciones. Para lograr el cierre en estos casos

requieren tejidos de bioingenieria y cirugias maltiples para poder aproximar los defectos
©)

Ademas, ante cualquier procedimiento quirargico existe el riesgo de presentar
complicaciones, la magnitud de estas depende de tres grupos de factores principales que
interactdan en si: paciente, cirugia y anestesia. Para poder evaluar estos riesgos se han
formulado sistemas de clasificacion como el de la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) y el P-POSSUM (Physiologic and Operative Secerity Score for the Enumeration of
Mortality), entre otros. De estos grupos, el riesgo quirtrgico se divide en dos categorias
principales: Hemorragia y/o tromboembolia y complicaciones infecciosas posoperatorias,
las cuales ocasionan incrementos substanciales en morbilidad y mortalidad en todos los

campos quirdrgicos.

La habilidad para sobreponerse al trauma quirdrgico y sus complicaciones infecciosas
depende no solo del estado nutricional si no también cardiaco, respiratorio y funcién
hepatica. También es importante considerar y recordar que existen factores locales y

generales que son participes en la curacion de las heridas.

Los generales son:

- Nutricion.
- Estado metabdlico.
- Estado circulatorio.

- Hormonas.



Los factores locales que influyen son los siguientes:

- Infeccion. Es la causa aislada mas importante de retraso de la curacion.
- Factores mecénicos. Movilizacion precoz de heridas.
- Cuerpos extrafos.

- Tamafo, localizacion y clase de herida.

El proceso de cicatrizacion comprende de distintas fases, ademas de acuerdo al tiempo
de cierre, segun las caracteristicas de la herida misma, puede suceder en uno de tres

tiempos @

CIERRE DE HERIDAS POR PRIMERA INTENCION

El cierre se realiza en el momento de presentacién inicial. Incluye heridas de incision
quirdrgica limpia y aséptica, con bordes aproximados por la sutura quirdrgica. La incisiéon
provoca la muerte de un pequefio nimero de células epiteliales y de tejido conjuntivo
ademas de la pérdida de continuidad de la membrana basal (MB) epitelial. El estrecho
surco de la incisién se llena inmediatamente de sangre coagulada que contiene fibrina y
eritrocitos, para posteriormente formar la costra mediante la deshidratacién de los

coagulos.

A las 24 horas, aparecen neutrdfilos en los bordes vy se dirigen hacia el coagulo de fibrina.
Los bordes se engruesan al multiplicar las células basales, y después de 24 a 48 horas,
las células epiteliales migran y proliferan en los bordes dérmicos de la incision,
depositando los elementos integrantes de la MB. Finalmente se fusionan en la linea
media, por debajo de la costra, produciéndose asi una capa epitelial continua pero

delgada. Este proceso de las primeras 48 horas se denomina Fase inflamatoria.

Para el tercer dia, inicia la Fase migratoria. Los neutréfilos han sido sustituidos por

macrofagos y el tejido de granulacion invade progresivamente el espacio vacio.



Durante la Fase proliferativa (quinto dia) el espacio de la incision esta repleto de tejido de

granulacion y la neovascularizacion es maxima. Son mas abundantes las fibras de
colageno y comienzan a unirse los bordes de la incision. La epidermis recupera su

espesor normal y, a diferenciarse las células epiteliales para una superficie queratinizada.

En la segunda semana se presenta la Fase tardia, o de remodelacién, que involucra un
depodsito continuo de colageno y proliferacion de fibroblastos. El infiltrado leucocitario,
edema y riqueza vascular han desaparecido en su mayoria. A partir de este momento, se
comienza la cicatrizacion. En este momento, empieza a palidecer la herida, un largo
proceso que se produce gracias a la acumulacién de colageno (fase tardia o de

remodelacion).

Ya para el final del primer mes, la cicatriz esta formada por tejido conjuntivo celular sin
infiltrado inflamatorio, y cubierto por epidermis integra. A partir de ese momento, aumenta
la resistencia elastica de la herida, pero pueden necesitarse meses para esta zona

consiga su resistencia maxima.

CIERRE DE HERIDAS POR SEGUNDA INTENCION

Se refiere a una herida a la que se le permite que cicatrice por si sola. Cuando la
destruccioén de células y tejidos es mayor, como en un infarto, Glceras, abscesos y heridas
con grandes defectos, el proceso de reparacion es mas complicado. La regeneracion de
las células parenquimatosas no es suficiente para reconstruir del todo la arquitectura
inicial. Para conseguir la reparacion completa es necesario que en los bordes se forme un
tejido de granulacion abundante. Se distingue del cierre primario en los siguientes

aspectos:

1. Reaccion inflamatoria mas intensa. Al principio tienen mas fibrina y residuos
necroticos y exudados, que deben ser eliminados.

2. Cantidades mucho mayores de tejido de granulacion.



3. Se presenta el fendmeno de retraccion de la herida, en grandes heridas
superficiales. Los defectos amplios en la piel se reducen hasta 5-10% de su
tamanfo inicial en 6 semanas. La retraccion se ha adscrito, parcialmente, a

la presencia de miofibroblastos.

CIERRE DE HERDIAS POR TERCERA INTENCION.

Se refiere a un cierre mecanico de la herida posterior a un periodo de curacién por

segunda intencion.

FACTORES RELACIONADOS CON LA CICATRIZACION Y SUS
COMPLICACIONES.

La habilidad de un organismo para responder de manera adecuada al trauma quirdrgico
depende de su habilidad para generar una respuesta de huésped adecuada. Esta incluye
la produccidon de proteinas de fase aguda y células de respuesta inmune que son
indispensables para el proceso de cicatrizacion. En 1936 Studley fue el primero en
reportar un incremento en la mortalidad de pacientes, operados de Ulcera péptica, quienes
habian perdido 10 a 20% de su peso previo a cirugia. Rapidamente le siguieron varios
reportes similares. El riesgo de infeccién se eleva precipitadamente cuando la pérdida de
peso es mayor al 15%. En pacientes depletados, la cicatrizacion de anastomosis y heridas

se encuentra comprometida .

Actualmente se sabe que los niveles plasmaticos de albumina disminuyen como resultado
de respuesta a estrés mas que por deplecién nutricional. Se ha definido malnutricion
como un indice de masa corporal bajo, en relacion a sexo, constitucion, edad y altura; sin
embargo pacientes que reunen estas caracteristicas por situaciones no relacionadas a
estrés (huelga de hambre, anorexia nerviosa, voluntarios) mantienen niveles séricos casi

normales de albumina, siempre y cuando no presenten infecciones. Estados inflamatorios,



incrementan permeabilidad capilar, tal como sucede en las heridas. Como consecuencia
de ésta leucocitos, macrdéfagos y proteinas fugan en cantidades grandes al espacio
extravascular, ocasionando aumento del volumen en dicho compartimento por atraccion

de agua y electrolitos ©.

A diferencia de los adultos los requerimientos energéticos del paciente pediatrico después
de una cirugia se ven modificados minimamente por el trauma quirdrgico per se. En los
recién nacidos la cirugia mayor abdominal ocasiona una elevacibn moderada (15%) y
rapida (pico a 4 horas) del consumo de oxigeno y del gasto energético en reposo (GER),
regresando a sus hiveles basales en 12 a 24 horas del posoperatorio. Estos tiempos y
gastos empiezan a incrementarse en los pacientes expuestos a trauma después de 48

horas de vida y contintian haciéndolo hasta la adolescencia ©.

TERAPIA PARA CIERRE DE HERIDAS

Existen también distintos métodos para el cierre de heridas. Tradicionalmente se han
agrupado en 4 tipos de cierre de heridas: aproximacion directa, mallado de piel, colgajo
proximal o colgajo distal. En general, el método mas simple posible en la situacion dada
es el ideal. @ La incidencia en defectos de pared abdominal debido a manejo quirdrgico
ha llevado a la busqueda de distintas técnicas para reparar los defectos. Algunas causas
comunes de defectos de la pared abdominal son trauma, cirugia previa o fascitis
necrozante. Para poder lograr cierres mas tempranos, disminuir morbilidad y mortalidad y
mejorar la calidad de vida, los cirujanos y especialistas en cuidado de heridas han
utilizado distintas técnicas y medios, incluidos cierre primario, silo, uso de mallas, terapia

himeda y més recientemente terapia de vacio ©.

El tratamiento habitual de este tipo de defectos requiere de mdltiples reintervenciones en
la fascia que puede ocasionar necrosis e infeccion de la misma. El intentar realizar un
cierre de pared con presion elevada puede resultar falla potencial, compromiso

respiratorio o isquemia intestinal. En la ausencia de fascia o cuando un cierre sin tensién
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no es posible se ha recurrido a distintos tipos de prétesis para mantener la integridad de la
pared. Por esta causa se han introducido en el mercado un gran numero de mallas. Se
atribuye al uso de mallas sintéticas la reparacion sin tension de los defectos de pared, asi
como una reduccioén en la recurrencia de las hernias. El uso de estas mallas sintéticas ha
ido en incremento sin embargo ningun material especifico ha obtenido aceptacion
universal. Existen mallas de polipropileno, el cual es un material rigido, no absorbible con
una fuerza tensil prolongada; éstas se han asociado a complicaciones como adherencias
severas, infeccion, seroma y desarrollo de fistulas. Las mallas de polyglactina 910 son
absorbibles, suaves y plegables, ademas de inertes, no pirogénicas ni antigénicas,
disefiadas para estimular el crecimiento de tejido con minima inflamacién y adhesion.
Debido a que se disuelve por hidrolisis, es utilizada para la formacion de tejido de
granulacion y como soporte temporal para la herida. Finalmente, existen mallas
combinadas, compuestas de polipropileno en un lado y polytetraflouroetileno del otro.
Estas ultimas permiten el crecimiento de tejido del lado de polipropileno mientras que el

contralateral reduce el riesgo de adhesion .

Se reporta una incidencia del 2 a 11% de hernia posincisional en los procedimientos
abdominales realizados anualmente en los Estados Unidos. El lograr un cierre sin tension
mediante el uso de material prostético ha disminuido la recurrencia de hernia de 30-50% a
0-10%. Es sabido que la aplicacién de material extrafio en una herida, incluyendo mallas,
incrementa el riesgo de infeccion. La infeccion de material prostético se puede presentar
hasta meses o afios después del procedimiento. La infeccion de mallas se reporta de 0.6
a 22.0% y es la causa numero uno de de falla en una reparacién de hernia, sin importar el
material utilizado. También es la complicacibn mas comun después de la plastia

abdominal .

La terapia de cierre asistido por vacié (VAC, por sus siglas en ingles) se refiere a la
aplicacion de presion subatmosférica continua o intermitente aplicada a una herida, la cual
se logra mediante la aplicacion de una esponja de poliuretano en la cavidad, asegurando
un drenaje por encima de esta, se sella el area con un forro adhesivo y aplicando presion

de succion a través del drenaje. Este sistema ayuda a promover la cicatrizacion
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removiendo el exudado, aproximando los bordes de la herida, reduciendo el edema,

promoviendo la granulacién del tejido e incrementando su perfusién @,

HISTORIA DE LA TERAPIA DE VACIO.

La terapia de cierre con vacio fue creada en la Escuela de Medicina de la Universidad de
Wake Forest, en Winston-Salem, Carolina del Norte, por el Dr. Louis Argenta y Dr.
Michael Morykas, en 1995. Actla produciendo macrofilamentos que atraen el tejido contra
la esponja, ocasionando que los bordes de la herida se aproximen. Ademas la presion
negativa induce microfilamentos que ocasionan microdeformacion celular que promueve
la migracién y proliferacion celular. Existen tres tipos distintos de esponjas: Poliuretano

(negra), alcohol polivinilico (blanca) y poliuretano (plateada) ©.

El sistema VAC® ha sido aprobado por la FDA para heridas agudas, cronicas, traumaticas,
subagudas y dehiscentes, heridas de espesor parcial, ulceras diabéticas, ulceras por
presion, colgajos e injertos. El uso de terapia de herida con presidon negativa para el
manejo temporal de un abdomen abierto se encuentra bien documentado en adultos ©.
Se han publicado casi 600 estudios, de los cuales 16 son ensayos clinicos controlados,
sobre su eficacia en heridas en adultos . El sistema VAC es muy Util en pacientes con
sindrome compartimental abdominal (SCA), en aquellos en quien el cierre de la
aponeurosis puede ocasionar SCA después de una laparotomia y en aquellos en que una

segunda laparotomia ser& necesaria después de algunos dias ©.

Es importante recordar que en el paciente pediatrico las caracteristicas van cambiando de
acorde con su grupo etario. La cicatrizacion en nifios puede estar comprometida por
desnutricién proteico-calérica, hipotensiébn que requiera de terapia con inotrépicos,
alteracion en perfusion, edema, infeccién e inestabilidad fisiologica que altera la
distribucién segura de presion. Otras caracteristicas de la poblacion neonatal y pediatrica
que hacen mas complejo el manejo son inmadurez tegumentaria, una relacion superficie

corporal/volumen elevada, sensibilidad al dolor, facilidad para la absorcion percutanea de
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toxicos e inmadurez del sistema inmune. Se debe cuantificar las pérdidas de liquido y
deshidratacion en los pacientes pediatricos y en particular neonatos. Es importante
considerar también el liquido en la linea ademas del reservorio, la linea de aspiracion

corresponde a 0.09mm/cm linear ©.

En pediatria se ha utilizado para heridas de diferentes etiologias incluyendo gastrosquisis,
onfalocele gigante, escision de quiste pilonidal, dehiscencias abdominales, esternales y
otras, ulceras por presién, quemaduras y heridas de extremidades. Sin embargo hasta el
momento las guias para su uso en pacientes pediatricos se basan en la transferencia de

las experiencias de tratamiento en adultos ©.
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2. MARCO TEORICO

Se realiz6 una revision de la literatura en relacion a el uso de sistemas de vacio para la
cicatrizacion de pacientes pediatricos encontramos pocos casos. Ademas al revisar las
guias de uso en pacientes pediatricos sugeridas por las empresas que fabrican los
distintos sistemas de vacio se expone de manera clara que se trata de una transpolacion

de datos obtenidos de diversos estudios en pacientes adultos.

Lépez G. Et al, reportaron una revision de casos en pacientes neonatales entre enero
2004 y diciembre 2006, en University Children’s Hospital, de la Universidad de California
en Orange, California. Reportan una adaptacion para manejo en pacientes menores de
15009 ya que el sistema comercial ofrece una presion negativa minima de 50 mmHg, por
lo que en estos casos ellos aplicaron presion directamente de un sistema de pared entre
20 y 25 mmHg, ademas de aplicar una capa de Duoderm (ConvaTec, Princeton, NJ.)
sobre la piel previo a la aplicacion de la pelicula adhesiva. Se traté6 de 8 casos, dos
pesando menos de 1500g, donde obtuvieron cierre de aponeurosis en todos mediante el

sistema de vacio .

La aplicacion del sistema VAC sobre anastomosis recientes o fistulas enterocutaneas
continlan siendo controversial. Aunque se ha demostrado que el riesgo de fuga
anastomotica tras la aplicacién del VAC vs otras terapias de manejo posterior a trauma

abdominal es el mismo (10.5%) ™V

. Pauniaho, Et al, en su reporte retrospectivo de 9
pacientes pediatricos a los cuales se les aplico terapia VAC en heridas abdominales
dehiscentes, por un promedio de 32 dias, reportd cierre exitoso de pared en todos salvo
un caso que requiri6 de laparotomia de urgencia por lesién vascular durante cirugia
cardiaca. Ademas report6 fuga de una anastomosis y de una yeyunostomia, sin embargo
también reporta el control de fistulas enterocutaneas establecidas en 3 casos y el cierre

espontaneo de una fistula colocutanea posterior a derivacion proximal y terapia VAC @.

Se han presentado 3 estudios hasta el momento que reportan un uso seguro en pacientes
con Ulceras sacras. Caniano et al, reportaron 9 pacientes con ulceras sacras o de
miembros pélvicos asociadas a mielomeningocele, en los que posterior a desbridacion se

colocd VAC con resultados positivos. McCord et al reportaron una mejoria de 68 + 23% en
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13 pacientes pediatricos. Gabriel et al observaron cierre de ulceras en 2 pacientes

pediatricos mediante este sistema ®.

El mayor estudio reportado en la literatura en pacientes pediatricos en quienes se utilizd
este sistema fue publicado en diciembre de 2012 por Gutiérrez y Gollin, el cual se trata de
una revision de casos, de modo retrospectivo, entre marzo del 2005 y septiembre del
2009 llevada a cabo en Loma Linda University Children’s Hospital, en California. En esta
revision se presentan 25 casos de pacientes menores de 14 afos (promedio de 15
meses) en los que se aplicé el sistema VAC en abdomen abierto por presentar SCA (12) o
por considerar como alta la probabilidad de desarrollarlo después del cierre (13). Se
presentaron 9 defunciones en el estudio, por causas independientes a el VAC, logrando
un cierre de aponeurosis en el 87.5% de los sobrevivientes. Se presentaron fistulas
enterocutaneas (FEC) en 2 pacientes, una vez completado su manejo con VAC, en
ambos casos con segmentos de intestino con lineas de sutura y uso prolongado del
sistema de vacio (>15 dias) ©.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de heridas complejas ha ido evolucionando intentando disminuir costos vy
tiempo de estancia hospitalaria, ademas de mejorar los resultados obtenidos. Dentro de
esta constante busqueda por lograr una mejor cicatrizacion de heridas complicadas se ha

desarrollado e introducido en el mercado los sistemas de vacio.

Los sistemas disponibles de modo comercial estan disefiados para adultos. La presion
que ejerce el sistema se baso, en adultos, en estudios con ganado porcino ©@. El VAC en
pediatria normalmente requiere de ajustes ademas de que no se han establecido normas
de presion en estos pacientes © ya que no ha sido evaluada formalmente con ensayos
clinicos controlados en heridas pediatricas. Se han formulado, sin embargo, guias de
tratamiento en nifios mediante la transferencia de experiencias del tratamiento en adultos,

en donde los pardmetros recomendados se basan en la opinion de un panel de expertos
@®)

Hasta el inicio de nuestro protocolo, se habian reportado en 27 estudios con enfoque
pediatrico el uso adyuvante de esta terapia. Las ventajas reportadas en la literatura
pediatrica es imagen en espejo de lo reportado en estudios de adultos, incluyendo facilitar
el cierre de la herida, disminucién en la necesidad de colgajos musculares, mejorando el
lecho de la herida en preparacién para colocacién de injertos, ayuda a controlar la
respuesta inflamatoria y reduce costos. Algunos aspectos reportados de beneficio
particular para la poblacion pediatrica incluyen cambios menos frecuentes del material,
menor necesidad de analgesia, cuantificacion de la pérdida de liquidos a través de la

herida, proteccion de la piel sana perilesional y disminucion en tiempo de hospitalizacién
@®)

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Qué relacion presentan las alteraciones en los factores involucrados en el proceso de
cicatrizacion y caracteristicas de las heridas con los resultados finales obtenidos con

sistemas de vaci6 en el paciente pediatrico?
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5. JUSTIFICACION

El Hospital Infantil de México Federico GOmez es un centro de referencia nacional para
patologia abdominal compleja, malformaciones congénitas de la pared abdominal e
intestinal y cirugia oncologica pediatrica de alta especialidad. En estos pacientes
frecuentemente encontramos defectos en el proceso de cicatrizacion de las heridas; ya
sea por complicacion del procedimiento quirdrgico en si 0 de manera secundaria asociado

a la patologia de base.

Dentro del hospital se han implementado distintas terapias para el manejo de heridas
complicadas y actualmente se cuenta con el apoyo de la clinica de heridas y estomas. A
partir de afilo 2010 contamos con el sistema V.A.C. dentro de la clinica y se iniciado su
aplicacion nuestros pacientes.

Pese a que se han hecho revisiones retrospectivas de casos pediatricos, no existe hasta
la fecha evidencia suficiente para poder normar conductas de manejo especifico de estos
sistemas en los pacientes pediatricos, disminuyendo el riesgo de complicaciones;
tampoco se ha analizado la relacion de las condiciones del paciente pediatrico al
momento de la aplicacion de la terapia con los resultados finales obtenidos, buscando

poder identificar a los pacientes que obtendran un mejor beneficio de este tipo de terapia.
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6. OBJETIVOS

Describir la utilidad de los sistemas de vacio en los procesos de cicatrizacion del paciente

pediatrico.

Analizar las variables que afectan la cicatrizacion y determinar su participacion en el

resultado final obtenido con estos sistemas en nuestros pacientes.

Describir criterios generales que nos permitan seleccionar los candidatos mas apropiados

para la aplicacion de terapia de vacié en la poblacién pediétrica.
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7. METODOLOGIA

a) Lugar donde se realiz6 el estudio:

Area de hospitalizacion del Hospital Infantii de México Federico Gémez,

Secretaria de Salud y Asistencia. México, Distrito Federal.
b) Disefo del estudio:

Estudio prospectivo, observacional y descriptivo.
c) Poblacion:

Pacientes pediatricos desde RN hasta 18 afios de edad, que fueron atendidos
en el Hospital Infantil de México y a quienes se les coloco terapia V.A.C. para el
manejo de heridas, en el periodo comprendido de mayo del 2011 a abril del 2013.
d) Criterios de seleccion:

) Criterios de inclusién:

o Pacientes desde 1 dia de vida y hasta los 18 afios de vida

o Pacientes de cualquier género

o Pacientes en los que se utilizo sistema V.A.C. buscando el cierre de
herida.

I Criterios de exclusion

o Ninguno

e) Tamafio de muestra:

Todos los pacientes que reunan criterios de inclusion en el periodo del estudio.
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f) Muestreo:

No probabilistico de casos consecutivos

g) Variables del estudio:

Edad: Tiempo que ha vivido una persona

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Categorias: Meses de vida

Género: Conjunto de seres que tienen uno o varios caracteres comunes.

Clase o tipo a que pertenecen personas o cosas.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

Categorias: Masculino y femenino.

Estado nutricional: Situacion en la que se encuentra un individuo en
relacion con la ingesta y adaptacion fisioldgica que tiene lugar tras el
ingreso de nutrientes. La desnutricién es un estado patoldgico caracterizado
por la falta de aporte adecuado de energia y/o de nutrientes acordes con
las necesidades biolégicas del organismo, que produce un estado
catabdlico, sistémico y potencialmente reversible. Se considerd desnutricion
al paciente con un peso corporal menor al 90% del esperado para su edad

y talla.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal.
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Categorias: Normal o Desnutricion.
Hipoalbuminemia: Considerado como el nivel de albumina sérica de 3.5
g/dl o menor.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Categorias: Albumina normal e hipoalbuminemia

Inmunosupresion: Alteracion en la inmunidad ya sea secundaria a uso de

esteroides, pacientes oncoldgicos o con inmunodeficiencia ya diagnosticada
Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Categorias: inmunosuprimido o inmunocompetente

Causa por la que se decidié aplicacién de terapia V.A.C. Motivo
especifico por el que se decidid aplicacion de terapia V.A.C. en cada
paciente especifico

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Categorias: Dehiscencia de herida quirdrgica, desbridacion de tejido

necrético, fistula enterocutanea, uUlceras por presion, rechazo de proétesis.

Infeccion de herida al aplicar terapia V.A.C. Proceso infeccioso activo en
herida diagnosticado previo a o en el momento de aplicacion del sistema
V.A.C.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal
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Categorias: Herida infectada o herida sin infeccion.

Edema de herida al colocar terapia V.A.C. Edema de los bordes de la

herida en el momento de colocar el sistema V.A.C.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Categorias: Con edema o sin edema

Bordes de la herida con tension al momento de colocar terapia V.A.C.
Bordes de la herida que se retraen en el momento de colocar el sistema
V.A.C.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Categorias: Con tensién o sin tension.

Exposicién de hueso al colocar terapia V.A.C. Presencia de tejido 6seo

visible al momento de colocar el sistema V.A.C.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Categorias: con exposicion o sin exposicién

Integridad de aponeurosis al momento de colocar terapia V.A.C.
Bordes de aponeurosis afrontados o con exposicién de tejidos profundos al

momento de colocar el sistema V.A.C.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal
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Categorias: Aponeurosis integra 0 aponeurosis no integra

Presencia de fistula enterocutanea al momento de colocar terapia
V.A.C. Presencia de comunicacién de asa intestinal a tejido epitelial al
momento de colocar el sistema V.A.C.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Categorias: Con fistula o sin fistula

Tipo de esponja utilizada. En referencia a los distintos tipos de esponja

disponibles para el sistema V.A.C.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Categorias: Blanca, negra, gris o mixta.

Tipo de presiéon utilizada. Considerando las terapias prefijas en el equipo

en cuanto a presion continua o intermitente.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Categorias: continua o intermitente

Irrigacion. Utilizacion del sistema para irrigacion continua con el que

cuenta el sistema V.A.C.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Categorias: Con irrigacion o sin irrigacion
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Intervalo en los cambios de esponja. Frecuencia en dias promedio en la
que se realizaban los cambidn de la/s esponja/s del sistema V.A.C. en cada
caso.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Categorias: Numero de dias entre cada cambio de esponja

Tiempo de terapia V.A.C. Tiempo total durante el cual se utilizo el sistema

en cada paciente.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Categorias: Numero de dias que tuvo el sistema colocado

Tiempo desde el retiro del V.A.C. hasta epitelizacion completa Numero
de dias transcurridos desde que se retiro el sistema V.A.C. hasta que se
logré6 una epitelizacibn completa de la herida, independientemente de
cualquier terapia posterior que se haya utilizado.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Categorias: Numero de dias transcurridos desde el retiro del sistema hasta

epitelizacion completa.

Modo de epitelizacion. Requerimiento o no de terapia adyuvante para

lograr una epitelizacion completa una vez retirado el sistema V.A.C.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

24



Categorias: VAC solo, injertos o matriz extracelular.

Resultado final de granulaciéon. Porcentaje de superficie con tejido de
granulacion al retirar la terapia V.A.C.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Categorias: 100%, 75 a 99%, 50 a 74% o menor del 50%

Complicaciones durante la aplicacion de terapia V.A.C. Presencia de

alguna de las complicaciones descritas en relacion al uso de terapia V.A.C.
Tipo de variable: Cualitativa nominal

Categorias: Ninguna, fistula, infeccion de herida y sangrado.

Tiempo desde el retiro del V.A.C. hasta alta hospitalaria. Numero de
dias transcurridos desde el retiro del sistema V.A.C. hasta el alta
hospitalaria del paciente independientemente del estado de la herida.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Categorias: Numero de dias desde el retiro del V.A.C. hasta el alta a

domicilio.
Dias totales de seguimiento. Dias de vigilancia ya sea intrahospitalaria o
a través de la consulta externa, que se otorgo a cada paciente desde el

retiro del sistema V.A.C. y hasta terminacion de protocolo.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta
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Categorias: Dias transcurridos desde el retiro del V.A.C. hasta ultima
valoracion por cirujano pediatra, previo al complecién del protocolo.
- Estado final de la piel. Caracteristicas finales del tejido una vez

completado el proceso de epitelizacion o de seguimiento.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Categorias: normal, hernia ventral con piel normal, hernia ventral con piel

delgada o nueva pérdida de solucion de continuidad en la piel.

h) Instrumento:

Hoja de recopilacién de datos generales del paciente al iniciar terapia VAC (Anexo 1),

la cual se llend por el personal de la clinica de heridas y estomas del hospital.

Recopilacién de datos clinicos, valoracion de estado general del paciente y solicitud
de laboratoriales necesarios para completar las variables planteadas, por parte del

personal médico del protocolo.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Al detectar pacientes que cumplieran con criterios de seleccidén se realizé por parte del
personal a cargo de la clinica de heridas y estomas el llenado de la hoja de terapia VAC
ademas por parte del personal médico se llevd a cabo la solicitud y recopilaciéon de
resultados de laboratorio, valoracién nutricional, alteracién de la inmunidad por parte del
personal médico. Se les dio seguimiento en conjunto hasta la epitelizacion completa y

posteriormente solo por personal médico a través de la consulta externa.
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ASPECTOS ETICOS

Al ser un estudio en el que no se realizé ninguna intervencién o modificacion intencionada
de las variables fisiologicas, psicolégicas o sociales de los sujetos que participaron en el
estudio, se considera una investigacion con riesgo minimo en la que el consentimiento

informado de participacion puede obtenerse sin formularse por escrito.

ANALISIS ESTADISTICO

Se llev6 a cabo con el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS versién 17.0)

1. Se determiné la distribucion de las variables del estudio

2. Se realizdé una estadistica descriptiva a través de las frecuencias, medianas

(medida de tendencia central) y proporciones (medida de dispersién).
3. Para determinar si habria diferencias entre el resultado final de granulacion y

las variables del estudio, y entre el estado final de la piel y el resto de las

variables del estudio se hizo una X? o T-Student de acuerdo a variables
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8. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 22 pacientes en el periodo comprendido del estudio. Dos
pacientes mas no fueron considerados por encontrarse aun con terapia VAC en el

momento de corte del estudio.

a) Geénero: Del total de 22 pacientes 12 fueron del sexo masculino (54.5%) y los 10

restantes (45.5%) de sexo femenino.

b) Edad: Se encontraron pacientes desde 1 mes de vida y hasta 15 afios con 5 meses,

con una edad promedio de 4 afios 9 meses * 5 afios 8 meses y mediana de 12 meses.

c) Estado nutricional: Se encontré que el 81.8% (18 pacientes) de los sujetos
presentaba alglin grado de desnutricién. Valorando por grados de desnutricion, de
acuerdo a la clasificacién de Federico Gomez ™, 5 presentaban con grado 1 (27.7%), 8
con grado 2 (44.4%) y 5 con grado 3 (27.7%) de desnutricion.

d) Nivel de albumina preterapia: Se encontré un nivel de albumina que variaba entre 1.3
y 3.8, con un promedio de 2.4 + 0.7.En 19 pacientes (86.4%) se encontrd

hipoalbuminemia al momento de iniciar su terapia con el sistema VAC.

e) Alteracién en inmunidad: Del total de la poblacion la mayoria (18 pacientes — 81.8%)
no presentd alteracion en la inmunidad. De los 4 restantes (18.2%) en 3 se debia a
patologia oncoldgica y uno por uso de inmunosupresores en paciente operado de

trasplante hepatico.
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f) Indicacién para la colocacion de VAC: La indicacidn para colocacion de terapia VAC
fue: 13 pacientes por dehiscencia de herida quirdrgica posterior a cirugia abdominal, 3
casos por rechazo de malla posterior a plastia abdominal, 2 pacientes con fascitis
necrosante con grandes areas cruentas, en 2 casos tenian mudltiples fistulas entero-
cutaneas por cirugias previas fuera de nuestro hospital con el objetivo de aislar una de
ellas como estoma, un paciente con Ulcera sacra que no respondié a tratamiento habitual

y un paciente con osteosarcoma y rechazo de protesis de fémur.

g) Infeccion de la herida al momento de colocar la terapia VAC: Se llevo a cabo la
colocacion del sistema en 7 pacientes (31.8%) con infeccion en el sitio, los 15 pacientes
restantes (68.2%) no tenian datos de infeccion.

h) Edema de herida al colocar terapia VAC: En 19 pacientes (86.4%) habia edema de

la herida al colocar la terapia VAC.

i) Bordes de la herida con tension al momento de colocar terapia VAC: Solo 6
pacientes (27.3%) presentaba tension en la herida al momento de colocar el sistema, el

72.7% restante (16 pacientes) se encontraba sin tension.

j) Exposicion de hueso al colocar terapia VAC: Solamente un paciente (4.5%)

presentaba exposicion de tejido éseo al colocar el sistema VAC.

k) Integridad de aponeurosis al momento de colocar terapia VAC: Para evaluar esta
variable solo se tomaron en cuenta los pacientes con heridas abdominales: hubo 18 con
herida abdominal y de ellos en12 (66.6%) la aponeurosis muscular no estaba integra y

solo en 6 (33.3%) si lo estaba.
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I) Presencia de fistula enterocutanea al momento de colocar terapia VAC: En 9 de los
18 con herida abdominal (50%) habia fistula enterocutanea al momento de colocar el

sistema.

m) Tipo de esponja utilizada: En la gran mayoria de los pacientes se utilizd esponja
blanca ya sea en forma exclusiva (54.5%) o mixta (36.4%). Solo en 2 pacientes (9.1%) se

aplico la esponja negra como terapia Unica.

n) Tipo de presién utilizada: Se utilizé presion continua en el sistema en 12 pacientes
(54.5%), mientras que en los 10 pacientes restantes (45.5%) la presion aplicada fue en

modo intermitente.

0) Irrigacion: En ningun caso se utilizé sistema de irrigacion durante la aplicacion de la
terapia VAC.

p) Tiempo de terapia VAC: Se utilizé en promedio 10.1 + 5.5 dias, con mediana de 10

dias y rango de 3-22 dias.

g) Intervalo entre los cambios de esponja: El cambio de esponja del sistema se llevo a

cabo en promedio cada 3.2 + 0.9 dias con rango entre 2-6 dias. La mediana fue de 3 dias.

r) Resultado final de granulacion: En 13 pacientes (59.1%) se logré una granulacion del
100% al momento de retirar el sistema VAC. En 4 casos (18.2%) fue entre 75 y 99%. Un
caso (4.5%) tuvo granulacién entre 50 y 74% y en los 4 restantes (18.2%) fue menor al
50%.
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s) Modo de epitelizacién: La epitelizacion completa se logré con el uso exclusivo de
terapia VAC en 18 pacientes (81.8%). En 3 casos (13.6%) se aplicaron injertos de piel y

uno mas (4.5%) fue con aplicacion de matriz extracelular.

t) Tiempo desde el retiro del VAC hasta lograr epitelizacion completa: La media fue

de 37 £ 54.5 dias con rango entre 2-193 dias y mediana de 17 dias.

u) Complicaciones durante la aplicacién de terapia VAC: Se reportaron en 6 pacientes
(27.3%), la mas comun fue la aparicién (2 pacientes) o perpetuacion (3 casos) de fistulas
enterocutaneas. En los dos casos que se colocé el sistema para aislar una fistula se logré
el objetivo por lo que no se consideran dentro de estos 5 pacientes. Los pacientes con
perpetuacion de fistula eran desnutridos, dos de ellos con patologia oncoldgica activa y el
tercero operado de restitucion intestinal con multiples anastomosis. Los 2 pacientes con
fistula de novo (11.1% de los 18 con cirugia abdominal), fueron pacientes de 1 mes de
vida uno de ellos con anastomosis intestinal reciente. Se reporté un caso de infeccion de
herida de modo aislado en un paciente con desbridacién extensa secundario a varicela

complicada.

v) Tiempo desde el retiro de la terapia VAC hasta el alta hospitalaria: Depende de la

enfermedad de base y en promedio fue de 78.5 + 97.3 dias; con rango de 7-345 dias.

w) Dias totales de seguimiento posterior a retiro del sistema VAC: La media fue de
227.3 £ 186.5 dias, rango de 15-616 dias y mediana de 203 dias.

x) Estado final de la piel: Se reporté como normal en 16 pacientes (72.7%). De los 6
restantes, dos tuvieron hernia ventral, uno con piel delgada y otro con piel normal y 4
(18.2%) tuvieron algun defecto en la granulacion que persistié al concluir la terapia VAC,
dos fallecieron previé a lograr el cierre por causas distintas a la terapia y uno recibio

terapias multiples por rechazo de protesis secundario a osteosarcoma sin epitelizacion
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completa al concluir protocolo después de 39 dias de seguimiento. El Gltimo caso se trata
de una paciente oncoldgica que presenté dehiscencia de ampliacion vesical, la cual
presentd disminucion importante en el tamafio de la herida con la terapia V.A.C., fallecié 9
meses posterior al retiro de la misma por complicaciones de patologia de base sin lograr
cierre completo de la herida.

ANALISIS COMPARATIVO

Se realiz6 un analisis comparativo entre el porcentaje de granulacién al momento de
retirar el sistema VAC (100% o menos) con las demas variables encontrando que el tener
100% de granulacién tuvo una asociacion estadisticamente significativa con presentar piel
normal al final y el tener menos del 100% se asoci6 con hernia ventral posteriormente. El
resto de variables no tuvieron asociacion significativa con el porcentaje de granulacion
(Anexo 2y 3).

También efectuamos el andlisis de las variables con el resultado de piel final normal o no
encontrando los mismos resultados habiendo asociacién entre granulacién del 100% con

piel normal y que la piel final anormal también se asoci6 a hernia ventral (Anexo 4 y 5).
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9. DISCUSION

Nuestro estudio reunié 22 pacientes lo que lo coloca como el segundo méas grande en
poblacion pediatrica después del publicado por Gutiérrez y Collin en 2012 que contaba
con 25 pacientes ©. Ademas es el primer estudio realizado en forma prospectiva en esta

poblacion para evaluar la utilidad del sistema V.A.C.

La poblacién analizada incluyo pacientes desde el mes de edad y hasta los quince afios,
aunque la mayoria de los pacientes fueron lactantes menores, con una mediana de 12

meses.

No encontramos ningun estudio previo que reportara el estado nutricional e
inmunocompetencia en los pacientes que se les aplico la terapia V.A.C., asi como la
relacién entre estos y los resultados finales obtenidos con la misma. Encontramos un alto
porcentaje de desnutricidbn en nuestros pacientes (81.8%), que correlaciona a que se trata
de un hospital de tercer nivel con patologia compleja y muchos de ellos son pacientes con
hospitalizaciones prolongadas que merman su estado nutricional, también eso mismo
explica el alto indice de hipoalbuminemia de nuestros casos. Debido a que se estos dos
parametros se han considerado siempre parte importante del proceso de cicatrizacion, se
hubiera esperado que afectaran de manera directa los resultados obtenidos con la terapia
V.A.C., sin embargo no se encontré significancia estadistica entre estas variables y el

resultado final de cicatrizacion.

Una baja proporcion de pacientes presentd alteracion en la inmunidad y aunque se
presentaron complicaciones en algunos pacientes oncoldgicos, esta poblacion fue muy
pequefia para poder valorar si existe una relacién entre las variables. Se necesitan

estudios con mayor tamafio de muestra para conocer si existe dicha asociacion.

En la mayoria de los pacientes la indicacion fue dehiscencia de herida quirtrgica, ademas

de que la mayoria tenia herida abdominal y de ellos la mitad presentaban fistula
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enterocutanea al momento de colocar el sistema V.A.C. Hubo un paciente cuya indicacién

fue rechazo y exposicion de hueso después de colocar una protesis por cancer.

La presion de aspiracion que debe usarse ha sido descrita en distintos estudios en
relacién con la edad de los pacientes "%, pero no se ha comparado el uso de presién
intermitente vs continua. En nuestra poblacién la relacién entre estos grupos fue de 1:1.2,

respectivamente, sin encontrar relacion entre esta variable y el resultado obtenido.

De acuerdo con las guias para el manejo de heridas con terapia V.A.C. el intervalo de
cambio de esponjas sugerido es de 48hr ™. En nuestra poblacion el intervalo entre los
cambios de esponja fueron en un rango de 2 a 6 dias, con promedio de 3.2 dias y
mediana de 3 dias, sin que esta variable presentara significancia estadistica con el
resultado final obtenido lo que sugiere que en el paciente pediatrico es posible intervalos
de cambio mas prolongados sin que exista afectacion en el proceso de cicatrizacion

logrado, pudiendo reducir los costos generados por esta terapia.

De los 9 pacientes que presentaban fistula enterocutanea al momento de colocar el
sistema V.A.C. 3 se perpetuaron por lo que no encontramos que ésta fuera
contraindicacion para el uso de sistemas de vacio, observacién que coincide con los

hallazgos descritos por Pauniaho ©.

En relacién a las complicaciones descritas por la terapia, Gutiérrez y Collin © reportaron
una asociacion entre el uso prolongado de terapia V.A.C. y la apariciéon de fistulas
enterocutaneas; en nuestro estudio, con una mediana de tiempo de uso de la terapia de
10 dias, hubo aparicién de dos fistulas con el V.A.C. (11.1%), ambos pacientes tenian 1
mes de vida y uno de ellos una anastomosis intestinal reciente; dado que son pocos
pacientes con esta complicacion, no podemos sacar conclusiones respecto a la causa de
las mismas ya que quiza la fistula se hubiera presentado aun sin V.A.C. concordando con
lo reportado por Draus quien describe una incidencia de fistulas en 10.5% después de

trauma abdominal con manejos distintos a sistemas de vacio 2.
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En relacion al resultado final tanto de granulacion como del estado final de la piel formada
con la terapia V.A.C. encontramos que ni la infeccion de la herida ni la tension o edema
de los bordes de la misma mostraron relacion con los resultados finales obtenidos con la

terapia.

En casi el sesenta por ciento de los pacientes se logré una granulacion total al retirar la
terapia V.A.C. y ninguno de estos pacientes presentd hernia ventral posteriormente. Los
cuatro pacientes que si presentaron hernia ventral tenian granulacién menor del 100% al
retirar el sistema V.A.C. lo que mostré significancia estadistica. También se encontrd
significancia estadistica en la relacion de esta variable con encontrar piel final normal. Por
lo anterior concluimos que lograr una granulacion del 100% en los pacientes disminuye el
riesgo de presentar hernia ventral y favorece piel de caracteristicas normales al finalizar el

proceso de epitelizacion. Esta relacion no se habia reportado previamente.

En una alta proporcion de pacientes se logré una epitelizacién con el uso exclusivo de
sistema V.A.C. disminuyendo los riesgos de complicaciones asociadas a injertos y uso de
prétesis, similar a lo reportado por McCord ©. El tiempo desde el retiro del sistema V.A.C.
hasta una epitelizacion completa varié de forma importante con una mediana de 17 dias
pero con rangos desde 2 hasta 193 dias por lo que se necesita mayor muestra para

obtener una cifra mas constante.

El seguimiento de los pacientes fue en promedio de 227 dias, con una mediana de 203
dias por lo que podemos afirmar que el estado final del tratamiento es el que realmente se

presenta con la terapia.

La mayoria de pacientes presenté piel final de caracteristicas normales y los que
presentaron defectos de granulacion persistente no alcanzaron a completar la terapia
V.A.C. Se encontr6 significancia estadistica entra la piel anormal y presencia de hernia

ventral. Esta variable no se habia reportado en estudios previos.
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10. CONCLUSIONES

Se puede utilizar sin reserva en pacientes con desnutricion, hipoalbuminemia, infeccion de
la herida, tensién o edema en los bordes de la misma, ya que no parecen afectar el

resultado final obtenido.

La indicacion méas frecuente es la dehiscencia de herida quirdrgica y la presencia de
fistula enterocutdnea no contraindica su uso, inclusive puede favorecer el cierre de la

misma en dos terceras partes.

La aplicacion de la terapia hasta por 10 dias parece ser segura. Sugerimos su Uso con
cautela y vigilancia en pacientes neonatales y recién nacidos, ya que en este grupo si

correlaciond con la aparicion de fistulas enterocutaneas.

El paciente pediatrico permite cambio de material cada 72 horas, disminuyendo los costos
de la terapia.

Las caracteristicas de la presion de aspiracion aplicada deben ser determinadas por el

gasto generado por la herida, buscando un adecuado funcionamiento del sistema.

La indicacion para suspender el tratamiento debe ser la granulacion del 100% de la herida
ya que este resultado disminuye el riesgo de hernias ventrales y favorece una piel final de
espesor normal. En la mayoria de los casos no es necesario utilizar posteriormente otras

terapias para lograr la epitelizacion.
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ANEXO 2

ANALISIS COMPARATIVO DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS ENTRE EL GRUPO DE

PACIENTES CON GRANULACION AL 100% CONTRA EL RESTO DE LAS VARIABLES AL

MOMENTO DE RETIRAR EL VAC.

GRANULACION

VARIABLE SUBVARIABLE | No P RR IC
100% < 100%
Masculino 12| 7(58.3%) | 5(41.7%)
G 0.639
enero Femenino 10| 6 (60.0%) | 4 (40.0%)

., No 4| 2 (50%) 2 (50%)
Desnutricion 0.55
und Si 18] 11 (61.1%) | 7 (38.9%)

N 2 .79 1 .39
Hipoalbuminemia .O 3 (66.7%) (33.3%) 0.642
Si 19| 11 (57.9%) | 8 (42.1%)
N 18| 1 .69 44.49
Inmunosupresién .O 8 10(55.6%) | 8 %) 0.45
Si 4| 3(75.0%) | 1(25.0%)
N 15| 8(53.3%) | 7 (46.7%
Infeccién de Hx (53.3%) | 7(46.7%) |, 55,
Si 7| 5(71.4%) |2 (28.6%)
o, o,
Edemade Hx O 3| 3(100%) | 0(0%) |, g0
Si 19| 10 (52.6%) | 9 (47.4%)
o, (o)
Tension en piel NO 161 11 (68.8%) | 5 (31.3%) 0.155
Si 6| 2(33.3%) | 4 (66.7%)
Exposicién de No 21| 13(61.9%) | 8 (38.1%) 0.409
hueso Si 1| 0(0%) 1(100%) |
Aponeurosis No 10| 6(60%) 4 (40%)
0.639
integra Si 12| 7(58.3%) |5(41.7%) |
N 1 7 .89 46.29
Presencia de fistula ,O 3 (53.8%) | 6 (46.2%) 0.439
Si 9| 6(66.7%) | 3(33.3%)
., Continua 12| 7(58.3%) | 5(41.7%)
P 0.639
resion Intermitente | 10| 6 (60%) | 4 (40%)
0, 0,
Hernia Ventral N,O 18| 13 (72.2%) | 5 (27.8%) 0.017| 0.27 | 0.13-0.58
Si 4| 0(0%) 4 (100%)
16| 1 1.39 18.89
Complicaciones No 613 (81.3%) | 3 (18.8%) 0.001| 0.18 | 0.68-0.52
Si 6| 0(0%) | 6(100%)
o No 6| 0(0%) 6 (100%)
Piel final normal - 0.001| 5.33 | 1.92-14.7
Si 16| 13 (81.3%) | 3 (18.8%)
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ANEXO 3

ANALISIS COMPARATIVO DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS ENTRE EL GRUPO DE
PACIENTES CON GRANULACION AL 100% CONTRA EL RESTO DE LAS VARIABLES AL
MOMENTO DE RETIRAR EL VAC.

GRANULACION
VARIABLE P RR IC
100% < 100%
Edad 52.7+70.8 | 67.7+72.6 | 0.951
Nivel de albumina 2.65+0.72 | 2.12+0.58 0.304
Longitud 4.88+3.32| 10.0+4.35 0.463
Ancho 450+4.40| 7.11+7.98 | 0.293
Profundo 1.02+0.96| 1.48+1.10 | 0.137
Regularidad de cambios 3.15+0.80 | 3.33+1.22 0.367
Dias de terapia 9.23+5.24 | 11.5+5.96 0.799
Epitelizacion completa posVAC |34.2+43.3 | 44.4+83.1 0.146
Dias desde retirode VACa alta | 80.6 + 110 | 75.4 + 80.6 0.302
Dias totales de seguimiento 264 +193 | 173+172.8 | 0.743
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ANEXO 4

ANALISIS COMPARATIVO DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS ENTRE EL GRUPO DE

PACIENTES CON RESULTADO FINAL DE LA PIEL NORMAL CONTRA EL RESTO DE LAS

VARIABLES AL MOMENTO DE RETIRAR EL VAC.

PIEL FINAL NORMAL

VARIABLE SUBVARIABLE | No S| NO P RR IC
1 [0) o)
Genero Mascul.lno 12| 9(75%) 3 (25%) 0.583
Femenino 10| 7 (70%) 3 (30%)
., No 4| 2(50%) 2 (50%)
D .292
esnutricion 1, 18|14 (77.8%) | 4 (22.2%) | >%°
. . . |No 3| 2(66.7%) | 1(33.3%)
Hipoalbuminemia 0.636
Ipoalbuminemia re; 19|14 (73.7%) | 5 (26.3%)
. |No 18|13 (72.2%) | 5 (27.8%)
Inmunosupresion 0.708
unosupresion re; 4| 3(75%) | 1(25%)
N 15| 9 (609 6 (409
Infeccién de Hx  —— (60%) | 6(40%) | ¢,
Si 7| 7(100%) | 0 (0%)
0, o)
Edema de Hx NO 3| 3(100%) 0 (0%) 0.364
Si 19|13 (68.4%) | 6 (31.6%)
. . No 16|13 (81.3%) | 3 (18.8%)
T I 0.176
ension en piet I; 6| 3(50%) | 3(50%)
Exposicion de | No 21(15(71.4%) | 6 (28.6%) 0.727
hueso Si 1| 1(100%) | 0 (0%) '
Aponeurosis No 10| 7 (70%) 3 (30%) 0.583
integra Si 12| 9(75%) | 3(25%) |
Presencia de No 13| 9(69.2%) | 4 (30.8%) 0.523
fistula Si 9| 7(77.8%) | 2(22.2%) |
1 [0) [0)
oresion Continua 12| 8(66.7%) | 4(333%) | .-
Intermitente 10| 8(80%) 2 (20%)
0, o)
Hernia Ventral N,O 18116 (88.9%)| 2 (11.1%) 0.002| 0.11 | 0.03-0.41
Si 4 0(0%) | 4(100%)
N No 16|14 (87.5%) | 2 (12.5%)
C | 0.025| 0.71 0.008-0.6
omplicaciones I; 6| 2 (33.3%) | 4 (66.7%)
_ No 9| 3(33.3%) | 6 (66.7%)
Granulacion 100% [— 0.001| 0.33 0.13-0.84
Si 13| 13 (100%) | 0 (0%)
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ANEXO 5

ANALISIS COMPARATIVO DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS ENTRE EL GRUPO DE
PACIENTES CON RESULTADO FINAL DE LA PIEL NORMAL CONTRA EL RESTO DE LAS
VARIABLES AL MOMENTO DE RETIRAR EL VAC.

PIEL FINAL NORMAL
VARIABLE ; P RR IC
Si No
Edad 50.5+64.3 | 81.7+86.4 0.11
Nivel de albumina 2.46+0.76 | 2.35+0.55 0.232
Longitud 6.03+4.54 | 9.50+3.50 | 0.648
Ancho 5.84+6.96 | 4.83+3.04 | 0411
Profundo 1.23+1.05 | 1.15+1.05 | 0.726
Regulardida de cambios 3.06+0.77 | 3.67+1.36 0.153
Dias de terapia 8.5+4.96 14.6 +4.63 0.239
Epitelizacion completa posVAC | 40.8 +56.8 | 6.5+3.53 0.185
Dias desde retiro de VAC a alta 79.1+100 | 76.8+97.6 0.794
Dias totales de seguimiento 266.3+193 | 123+128.1 | 0.281
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