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Comhinacion de distintos dispositivos de
Terapia A.C.2para el cierre de defectos
ahdominales complejos

Combination of different UA.C.® therapy devices for the closure
of complex abdominal defects

Garrigds, X.

Garrigés, X.*, Guisantes, E.*, Oms, L.**, Mato, R.**, Ruiz, D.**, Prat, J.***

Resumen

Abstract

La terapia de presion negativa Vacuum-Assisted Clo-
sure 0 V.A.C.® (KCI Clinic Spain SL) ha resultado ser de
gran utilidad en la curacién de heridas complejas de la
pared abdominal, desde la fase aguda con abdomen abierto
o grandes desbridamientos, hasta las fases de granulacién
y cobertura final del defecto, gracias a los distintos tipos de
apositos que pueden aplicarse sucesivamente, incluso ante
una posible exposicidn intestinal con drenaje purulento
hasta la granulacién del defecto, y que empleados conjun-
tamente con matrices dérmicas y/o injertos cutaneos. Ace-
leran el cierre definitivo del defecto de forma poco lesiva
y confortable para el paciente.

Presentamos 3 casos de heridas complejas de pared
abdominal en los que logramos la cicatrizacién de los de-
fectos combinando técnicas quirdrgicas mds tradicionales
con los distintos apdsitos de terapia V.A.C.® (ABThera™,
V.A.C. GranuFoam™ , V.A.C. GranuFoam Silver® y
V.A.C.® WhiteFoam dressing).

The negative-pressure therapy Vacuum-Assisted Clo-
sure, or V.A.C.® (KCI Clinic Spain SL) has proved to be
useful in healing complex abdominal wall wounds, from
the acute phase, with open abdomen or large debride-
ment, to the stages of granulation and final defect cove-
rage, thanks to the different types of dressings that can
be applied on, even against a possible intestinal exposure
with purulent drainage, until default's granulation, and
also used together with dermal matrices and / or skin
grafts accelerate the closure of the defect in a little harm-
ful and comfortable way to the patient.

We present 3 cases of complex abdominal wall
wounds in which has been achieved the defects healing
combining traditional surgical techniques with different
VAC ® therapy dressings (ABThera™ , VAC Granu-
Foam™ , VAC GranuFoam Silver® and VAC® dressing
WhiteFoam).
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Introduccion

El cierre de los defectos abdominales complejos es un
problema relativamente frecuente y supone un reto para
el cirujano, tanto por la complejidad de la herida a repa-
rar como por el estado general del paciente que suele ser
critico. La utilizacion de la terapia de presion negativa
(TPN) Vacuum-Assisted Closure o V.A.C.® (KCI Clinic
Spain SL) en este tipo de lesiones, permite una disminu-
cién mds rdpida del edema local y una aceleracién del
proceso de granulacion (1,2).

En la fase aguda, la TPN estabiliza la pared abdomi-
nal mediante la transmisién uniforme de fuerzas mecé-
nicas al tejido circundante sin crear tension en la herida,
controla la pérdida de fluidos al mismo tiempo que eli-
mina el exudado, reduce la retraccion de la fascia y el su-
frimiento cutdneo y protege las visceras intraabdomina-
les (34).

Una vez lograda la estabilizacion del paciente y la
granulacion del defecto abdominal aparece otro reto: lo-
grar el cierre rdpido del defecto para que el paciente
pueda iniciar precozmente su recuperacion. Tradicio-
nalmente se han utilizado los autoinjertos de piel par-
cial, aunque su tasa de prendimiento puede resultar
subdptima dada la dificultad para mantener la zona in-
movil y la frecuente asociacion de ostomias en la zona
del defecto.

En éste sentido, la utilizacion de la terapia de presion
negativa V.A.C.® sobre los autoinjertos cutdneos resulta
de gran utilidad en regiones complejas en las que se
puede ver comprometido el prendimiento por la dificul-
tad de garantizar un intimo contacto entre el injerto y el
lecho receptor, bien por la localizacion del defecto, por su
forma tridimensional o por la dificultad de garantizar la
inmovilizacién de la zona (1-5).

Ademds, la aparicién en los dltimos afios de una gran
variedad de apdsitos destinados a la aplicacion de la TPN
sobre distintos tipos de superficies, hace mucho maés fécil
el abordaje de los defecto complejos de pared abdominal
en todas sus fases, facilita los cuidados de enfermeria al
reducir el nimero de curas y permite la movilizacion pre-
coz de los pacientes (2,3).

Material y método

Presentamos 3 casos clinicos en los que combinamos
los distintos formatos de terapia de presion negativa
V.A.C.® para lograr la reconstruccion sencilla en grandes
defectos de pared abdominal. En todos los casos, la tera-
pia se aplicé con una presion continua de 125 mmHg.
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Caso 1. Terapia de presion negativa en pancreatitis
necrosante

Var6n de 54 afios de edad con antecedentes a destacar
de enolismo severo, esteatosis hepdtica y pancreatitis de
repeticidn, que ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) de nuestro hospital con un nuevo episodio de pan-
creatitis aguda severa asociada a la presencia de colec-
ciones purulentas peripancredticas y subhepaticas, dreas
de necrosis extensas e hipertension intraabdominal. Tras
2 cirugfas de desbridamiento y drenaje de abscesos, co-
lectomia segmentaria e ileostomia, se deja el abdomen
abierto con un sistema de empaquetado visceral com-
puesto por gasas vaselinadas y apdsito hiimedo, colo-
cando a las 48 horas de la segunda intervencidon un
sistema de TPN para abdomen abierto ABThera™ con
una presion continua de 125 mmHg y una frecuencia de
curas de 2 por semana, a fin de dar mayor proteccion al
contenido intestinal y crear una mejor contencién del dé-
bito de la ileostomia. Asociamos antibioterapia especi-
fica y medidas de soporte vital. El paciente presentd
mejoria clinica y rdpida formacién de tejido de granula-
cién que permitid, a los 11 dias de iniciado el tratamiento,
cambiar al sistema de presidn negativa para tratamiento
de heridas con esponjas no adherentes de alcohol polivi-
nilico (V.A.C.® WhiteFoam Dressing), aplicado a igual
presion y con la misma frecuencia de curas. A los 21 dias
de iniciar la TPN (con ABThera™ primero y V.A.C.®
WhiteFoam Dressing a continuacion) y considerando que
ya no existia riesgo de lesion intestinal, pasamos a utili-
zar esponjas de poliuretano porosas (VAC Granu-
Foam™), aplicando las no adherentes sélo sobre la
ileostomia.

Alos 35 dias del inicio de la TPN el paciente presen-
taba completa granulacion del defecto abdominal con la
ileostomia en un extremo del mismo. Dada la dificultad
para controlar el débito intestinal, realizamos la cober-
tura del defecto con injertos laminares de piel parcial que
fijamos con TPN V.A.C.®, utilizando esponjas no adhe-
rentes (V.A.C.® WhiteFoam dressing) y colocando un
anillo de esponja de plata (V.A.C. GranuFoam Silver®)
alrededor de la ileostomia para reducir el paso de flora
intestinal a la zona injertada. La TPN cumple asi una
doble funcidén: mantiene los injertos fijos en una zona
inestable y movil y ayuda a drenar el débito intestinal mi-
nimizando el efecto nocivo del mismo sobre los injertos.

Alos 7 dias retiramos la TPN objetivando un 100% de
prendimiento de los injertos a pesar de estar las esponjas
manchadas de liquido intestinal desde el dia de la inter-
vencion. A los 15 dias el defecto abdominal estd com-
pletamente cicatrizado (Fig. 1-6).
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Fig. 1. Caso 1. Abdomen a los 11 dias de iniciar la aplicacién del sistema de

presion negativa para abdomen abierto ABThera™. . . R i ]
Fig. 4. Injertos de piel fijados con esponjas no adherentes V.A.C.® White-

Foam dressing y anillo de esponja de plata V.A.C. GranuFoam Silver® alre-
dedor de la ileostomia a los 41 dias del inicio de la TPN.

Fig. 2. Aspecto del defecto curado con esponjas no adherentes V.A.C.® Whi-
teFoam dressing.

Fig. 5. Imagen a los 13 dias de la cobertura del defecto con injertos.

Fig. 3. Aspecto del defecto a las 5 semanas de iniciar el tratamiento con te- Fig. 6. Aspecto del abdomen a los 3 meses.

rapia de presion negativa y a los 24 dias de cambiar el sistema ABThera™
por el sistema convencional de presion negativa para tratamiento de heri-
das.
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Caso 2. Terapia de presion negativa en fascitis necro-
sante abdominal

Varo6n de 78 afios que, como antecedentes destacables,
presenta arritmia cardiaca por fibrilacién auricular paro-
xistica, cardiopatia isquémica y accidente vascular cere-
bral isquémico en tratamiento con acenocumarol, clopi-

Fig. 7. Caso 2. Defecto abdominal a los 17 dias del segundo desbridamiento.

Fig. 9. Aspecto de la matriz dérmica a los 5 dias de su colocacién.

Fig. 11. Aspecto de la herida a los 6 dias de su cobertura con injertos.
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dogrel y 4cido acetilsalicilico. Ingresa en nuestro hospi-
tal por hematoma espontdneo de la pared abdominal iz-
quierda con afectacion de los musculos oblicuo interno y
transverso, que se trata inicialmente de forma conserva-
dora. A las 3 semanas aparece un eritema rdpidamente
progresivo en la piel adyacente con formacion de flicte-

Fig. 8. Cobertura con matriz dérmica mas esponjas no adherentes V.A.C.®
WhiteFoam dressing a los 24 dias.

Fig. 10. Aspecto de la matriz dérmica integrada a las 7 semanas.

Fig. 12. Aspecto del abdomen a los 2 meses de la cobertura con injertos.
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nas purulentas, por lo que se inicia antibioterapia sisté-
mica. Ante la sospecha de una sobreinfeccion del hema-
toma, y a las 24 horas del inicio del cuadro, el paciente es
llevado a quir6fano. En la revision quirtirgica objetiva-
mos la presencia de una fascitis necrosante que obliga al
desbridamiento del hematoma y del tejido esfacelado,
con nueva revision quirdrgica a las 24 horas en la que
completamos el desbridamiento con reseccion de piel y
tejido subcutdneo del hemiabdomen izquierdo y de los
musculos oblicuo interno, transverso y recto anterior (in-
cluyendo tanto vaina anterior como posterior) izquierdos.
En el postoperatorio inmediato el paciente es traslado a la
UCI por shock séptico con necesidad de drogas vasopre-
soras y fracaso renal agudo.

Ante la mejoria del estado general y el aspecto limpio
de la herida abdominal, el paciente es intervenido qui-
rirgicamente a los 24 dias de su ingreso en UCI, reali-
zando un primer tiempo de reconstruccion abdominal
mediante la colocacién de una malla biol6gica de dermis
porcina de 1,4 mm de grosor (Protexa®), sobre la que
aplicamos TPN con esponjas no adherentes de alcohol
polivinilico (V.A.C.® WhiteFoam dressing) con una pre-
sién continua de 125mmHg. Realizamos el cambio de
aposito cada 4-5 dias.

Tras 7 semanas con TPN el defecto se habia reducido
de tamafio a la mitad y la matriz dérmica estaba comple-
tamente integrada, presentando tejido de granulacion, por
lo que llevamos a cabo la cobertura del defecto con in-
jertos laminares de piel parcial fijados con TPN vy utili-
zando esponjas no adherentes (V.A.C.® WhiteFoam
dressing) con una presion continua de 125mmHg que
mantuvimos hasta la primera cura. A los 6 dias retiramos
la TPN objetivando un 100% de prendimiento de los in-
jertos, por lo que pasamos ya a curas con gasa vaseli-
nada y gel de povidona yodada (Fig. 7-12).

Caso 3: Terapia de presion negativa en abdomen
abierto tras shock hemorragico

Var6n de 80 afios con antecedentes a destacar de hi-
pertension arterial, sindrome de apnea obstructiva del
suefio, miocardiopatia dilatada, arritmia cardiaca por fi-
brilacién auricular e insuficiencia renal crénica estadio
III, que ingresa en UCI de nuestro hospital por shock he-
morragico secundario a hemorragia digestiva alta por ul-
cera gastrica. Tras un primer intento fallido de controlar
el sangrado por fibrogastroscopia, el paciente es interve-
nido quirdrgicamente realizando gastrostomia a través de
laparotomia media y cierre primario con colocacién de
malla de polipropileno. A los 10 dias de la primera ciru-
gia el paciente vuelve a ser intervenido por resangrado
de la dlcera gastrica, requiriendo para el cierre de la pared
abdominal la colocacién de una malla bilaminar. A las 24
horas un nuevo sangrado obliga a una tercera interven-

cién quirdrgica, tras la cual dejamos expuesta la malla
bilaminar por imposibilidad de realizar el cierre cutdneo,
a la espera de la estabilizacion del paciente. A los 31 dias
el paciente se ha estabilizado, por lo que procedemos al
recambio de la malla bilaminar por una malla biolégica
de dermis porcina (Protexa®). A los 6 dias la aparicién de
una fistula enterocutanea de colon transverso nos obligd
a una nueva revision quirurgica, practicando cierre del
defecto abdominal con la misma malla bioldgica. A las
pocas horas de la quinta cirugia un sangrado de la pared
abdominal con cuadro de hipotensién y anemizacién nos
obliga a una nueva revisién quirtirgica en la que recon-
vertimos la fistula enterocutdnea, origen del sangrado, en
una colostomia y procedimos a la retirada de la malla bio-
l6gica por considerarla contaminada, dejando la laparos-
tom{a abierta con un empaquetado de gasas vaselinadas
y apdsito hiimedo.

Tras 48 horas sustituimos ese empaquetado abdominal
por un sistema de presion negativa para abdomen abierto
ABThera™ con instilacién de suero fisiolégico, a una
presién continua de 125mmHg, practicando cura cada 3-
4 dias. A los 15 dias del inicio de 1a TPN, una vez que las
asas intestinales aparecen completamente cubiertas por
tejido de granulacion, sustituimos el sistema ABThera™
por un sistema de presién negativa con esponjas no ad-
herentes de alcohol polivinilico (V.A.C.® WhiteFoam
Dressing), manteniendo la misma presién continua y la
misma pauta de 2 curas por semana.

A los 36 dias del inicio de la TPN (15 dias con AB-
Thera™ y 21 con V.A.C.® WhiteFoam Dressing), el pa-
ciente presentaba el defecto abdominal completamente
granulado con la colostomia en un extremo del mismo. Al
igual que en el primer caso, dada la dificultad para con-
trolar el débito intestinal, realizamos la cobertura del de-
fecto con injertos laminares de piel parcial que fijamos
con V.A.C.® utilizando esponjas no adherentes (V.A.C.®
WhiteFoam dressing), colocando un anillo de esponja de
plata (V.A.C. GranuFoam Silver®) alrededor de la colos-
tomia para reducir el paso de flora entérica a la zona in-
jertada.

A'los 7 dias de la cobertura retiramos la TPN y com-
probamos un 80% de prendimiento de los injertos, a pesar
de que las esponjas estaban manchadas de liquido enté-
rico desde el dia de la intervencion. A los 2 meses de la
cobertura del defecto abdominal con injertos el paciente
estd en fase de completar la cicatrizacion, quedando un
pequeiio defecto por epitelizar por causa de un eventual
prolapso del estoma que macera el lecho subyacente, pero
que con la aplicacién de fomentos de permanganato po-
tasico 1:10.000UI durante 20 minutos cada 24 horas evo-
luciona favorablemente, logrando el cierre completo en
los siguientes 6 dias (Fig. 13-19).

e
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Discusion

Cuando tenemos que dejar un abdomen abierto, exis-
ten varias opciones que van desde el tratamiento conven-
cional con gasas empapadas en solucidn salina, a la bolsa
de Bogota. En éste sentido, el sistema de terapia de pre-
sién negativa V.A.C.® ABThera™ se ha convertido en el
mds importante en los tdltimos afios ya que estabiliza la
pared abdominal y mejora la funcién respiratoria del pa-
ciente, drena y cuantifica el exudado de la herida y reduce
la contaminacion mediante la creacion de una interfase

Fig. 13. Caso 3. Abdomen a los 15 dias de iniciar la terapia de presién ne- entre la cavidad abdominal y el exterior (3,6). Estos efec-
gativa (TPN) con el sistema ABThera™.

Fig. 16 y 17. Imagenes a los 36 dias del inicio de la TPN. Procedemos a la cobertura con injertos de piel fijados con esponjas no adherentes V.A.C.® White-
Foam dressing y anillo de esponja de plata V.A.C. GranuFoam Silver® alrededor de la colostomia.

il

Fig. 18. Aspecto del defecto abdominal a los 7 dias de su cobertura con injertos. Fig. 19. Aspecto del abdomen a los 2 meses de la cobertura con injertos.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 40 - N° 3 de 2014
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tos se hicieron evidentes en nuestros pacientes (casos 1y
3). Al cambiar el empaquetado de gasas vaselinadas y la
cura humeda por el sistema ABThera™, facilitamos la es-
tabilizacion de los pacientes en estado critico gracias a la
mejorfa de su funcidn respiratoria y de su balance hidrico.
Ademads, logramos mantener aislado y protegido el con-
tenido abdominal y facilitamos el manejo de las fistulas
entéricas, con muy poca necesidad de manipulacion al
precisar tan solo 2 curas por semana.

En el tercer caso que presentamos, a diferencia del
primero, optamos por la aplicacion del sistema ABThe-
ra™ con instilacion de suero fisiolégico. La combinacion
de la TPN con la instilacién intermitente de suero fisio-
l6gico u otros fluidos con capacidad antiséptica, ha de-
mostrado su eficacia en la lucha contra la infeccidn tanto
en heridas infectadas como en heridas contaminadas, dis-
minuyendo el biofilm en heridas abiertas (7). En éste
caso, pensamos que tras 6 cirugias abdominales y ha-
biendo retirado consecutivamente 3 mallas protésicas
(una de polipropileno, otra bilaminar y otra bioldgica), 2
de ellas expuestas, la herida estaria muy probablemente
contaminada y el riesgo de infeccion serfa por tanto ele-
vado. También hubiese estado justificada su utilizacién
en el primer caso dada la presencia de abscesos peripan-
credticos y subhepdticos, aunque tratdndose de un pro-
ceso agudo y habiendo procedido al drenaje de los
abscesos, consideramos suficiente el tratamiento con an-
tibioterapia sistémica.

Viendo la buena evolucion de ambos casos, resulta di-
ficil determinar si la instilacién de suero fisiolégico
aporté un beneficio extra al del sistema de TPN para ab-
domen abierto ABThera™, por lo que creemos que serdn
necesarias mas investigaciones al respecto.

La TPN en su formato para tratamiento de heridas
con esponjas, resulta también muy ttil en grandes de-
fectos abdominales, tanto como continuacién del sis-
tema ABThera™ cuando ya no existe riesgo de lesion
visceral, como en otro tipo de defectos complejos atn
sin exposicion de visceras, ya que una de su principales
ventajas es que acelera el proceso de granulacién y per-
mite la movilizaciéon precoz del paciente mediante la
reduccidn de la frecuencia de las curas (2,3,8). En los 3
casos que presentamos, su utilizacién permiti6 pasar de
las habituales curas himedas cada 8 horas (preferidas
en nuestro centro a las curas con apdésitos de nueva ge-
neracion tipo hidrogel y similares para éste tipo de he-
ridas) a tan s6lo 2 curas por semana, en un formato que
ademads resulta de més f4cil sujeccion si hablamos de
defectos de gran tamafio en una zona tan mévil como
es el abdomen, facilitando asi los cambios posturales
mientras los pacientes estdn en fase critica y aportdn-
dole confort y comodidad al iniciar la sedestacién y la
deambulacion.

En caso de que optemos por reconstruir la pared ab-
dominal utilizando una malla biolégica sin opcién de co-
bertura cutdnea primaria, la terapia V.A.C.® parece seguir

siendo igualmente efectiva ya que se ha demostrado que
la TPN puede reducir significativamente el tiempo nece-
sario para el crecimiento vascular en matrices dérmicas y
mejorar asi su tasa de integracion (5,9-11). En éste caso,
el uso de esponjas no adherentes (V.A.C.® WhiteFoam
dressing) facilita las curas evitando la adherencia de la
malla a las esponjas en la fase de integracion de la misma.
En nuestra experiencia, no ha quedado claro que se ace-
lere la integracion de la matriz ya que, para ello, hubie-
ran sido necesarias 7 semanas, pero si resulté de gran
ayuda a la hora de mantener en intimo contacto la matriz
con el lecho irregular y mdvil ante el que nos encontrd-
bamos, reduciendo ademads el riesgo de contaminacién
de la herida al requerir una menor frecuencia de curas
(pasamos de realizar curas cada 8 horas a cada 4-5 dias)
y permitiendo una cémoda movilizacion del paciente que
se pudo sentar y deambular con menor riesgo de cizalla-
miento de la matriz sobre el lecho a partir del 5° dia de
colocada la malla.

Finalmente, llegado el momento de cubrir el defecto
con injertos de piel, multiples estudios demuestran que
por las caracteristicas de los defectos abdominales, la
mejor opcidn de fijacion de los mismos es, nuevamente,
la TPN dado que se ha visto un mejor prendimiento del
injerto después de su uso en comparacién a cuando se
emplea la cura estdndar en las heridas injertadas (5, 9-
11). Esto se explica porque el hecho critico para el pren-
dimiento del injerto es el mantener un contacto adecuado
entre el injerto y el lecho receptor, que puede verse fa-
cilmente interrumpido por la acumulacién de liquido
entre ambos, por el cizallamiento o por las infecciones.
La terapia V.A.C.® aplicada de forma continua propor-
ciona una distribucién uniforme de la presion y aposi-
cién entre la superficie inferior del injerto y el lecho de
la herida. También proporciona una eliminacién conti-
nua del exudado que evita la acumulaciéon de hemato-
mas o seromas. Ademas, se asocia con una reduccion de
la carga bacteriana en el sitio de la herida y puede pro-
porcionar estabilidad del injerto para reducir la tensién
de friccidn en el sitio del injerto (12). Ademads, algunos
estudios sugieren que la aplicaciéon de TPN para los in-
jertos de piel puede promover el flujo sanguineo en el
lecho del injerto y en los bordes de la herida, estimular
la angiogénesis y preservar la integridad de la membrana
basal (13).

Todos estos aspectos positivos de la TPN sobre los in-
jertos cutdneos cobran una especial importancia en el
caso de los defectos abdominales, mds atin si éstos se aso-
cian a estomas, debido a la dificultad de mantener la zona
inmovil y a la imposibilidad de evitar que material enté-
rico entre en contacto con la zona injertada. El uso de es-
ponjas no adherentes (V.A.C.® WhiteFoam dressing)
sobre los injertos de piel nos ha sido especialmente inte-
resante ya que evita el levantamiento de los mismos al
retirar la esponja sin necesidad de utilizar apdsitos inter-
medios que pueden alterar la distribucién homogénea de
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la presion negativa. En nuestros casos hemos podido a
apreciar todos estos efectos beneficiosos, logrando un
prendimiento excelente de los injertos, con tasas de entre
el 80% y el 100% tras la primera cura (a los 6-7 dias de
su aplicacidn).

Proponemos ademds, aumentar la proteccion de los
injertos frente a la flora entérica mediante un anillo de
esponja de plata (V.A.C. GranuFoam Silver®) aplicado
alrededor de las ostomias, para que los iones de plata ayu-
den a reducir la cantidad de bacterias y disminuir asi el
riesgo de pérdida de los injertos por sobreinfeccion.
Creemos necesarios estudios mas detallados para com-
probar si este beneficio tedrico se produce realmente en
la practica. Aun asfi, el excelente prendimiento de los in-
jertos periostomia logrado en nuestros 2 casos a pesar de
ser evidente la contaminacion por material fecal desde el
momento de su colocacion, resulta esperanzador.

Conclusiones

Los buenos resultados obtenidos con el abordaje de
los defectos abdominales complejos mediante TPN Va-
cuum-Assisted Closure o V.A.C.® son concordantes con
las publicaciones halladas al respecto y nos llevan a con-
cluir que:

* La TPN aplicada mediante el sistema V.A.C.®
ABThera™ resulta de gran utilidad en el abordaje
en fase aguda del abdomen abierto, acelerando la
estabilizacion de los pacientes en estado critico al
lograr el aislamiento del contenido abdominal de
una forma segura y confortable tanto para el pa-
ciente como para el personal de enfermeria y re-
ducir la necesidad de manipulacion de la herida
con menor nimero de curas. Asi mismo, facilita la
posterior reconstrucciéon de dichos defectos con
técnicas quirdrgicas mucho menos agresivas, lo
cual resulta de gran importancia dado el estado cri-
tico de este tipo de pacientes. Queda por ver si el
hecho de complementar esta terapia con instilacion
intermitente aporta beneficios extras.

e LaTPN resulta también muy ttil a la hora de faci-
litar la integracién de las mallas bioldgicas en la
reconstruccion de la pared abdominal sin buena
cobertura cutanea, manteniendo en intimo contacto
la matriz dérmica acelular con el lecho y aislan-
dola del exterior, lo que permite la deambulacién
precoz del paciente sin miedo a un posible cizalla-
miento de la malla. En este sentido, las esponjas
no adherentes V.A.C.® WhiteFoam dressing pare-
cen ser las menos lesivas para la malla.

e Del mismo modo, la TPN resulta de gran utilidad
a la hora de favorecer el prendimiento de los au-
toinjertos cutdneos en un medio hostil como son
los defectos de pared abdominal, especialmente si
se asocian a ostomias, ya que ayuda a mantener un
intimo contacto entre los injertos y el lecho redu-
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ciendo fricciones por movimiento y favoreciendo
el drenaje de las secreciones. En este caso, las es-
ponjas no adherentes V.A.C.® WhiteFoam dressing
parecen ser las menos lesivas para los autoinjer-
tos. Su asociacién con un anillo de esponja de plata
tipo V.A.C. GranuFoam Silver® alrededor de la os-
tomia para reducir el riesgo de pérdida de los in-
jertos por sobreinfeccion por flora entérica, nos ha
dado buen resultado aunque creemos necesarios
estudios mas detallados para verificar su eficacia
real.
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