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Novel treatment of complex ahdominal wounds
with negative pressure therapy with intermittent instillation

Garcia-Ruano A.

Garcia-Ruano A.*, Garcia-Fernandez S.**, Mahedero-Navarrete S. ***,

Lasso-Vazquez J. M.****, Pérez-Cano R.*****

Resumen

Describimos nuestra experiencia en el tratamiento de
heridas abdominales postquirtrgicas dehiscentes y con-
taminadas con exposicion de material protésico, mediante
terapia de presion negativa con instilacion intermitente
de soluciones tdpicas. Este dispositivo nos permitié el
rescate de pacientes pluripatoldgicos evitando una rein-
tervencion compleja de alta morbi-mortalidad y facili-
tando el cierre de la herida, ademds con conservacion de
la malla en la mayor parte de los casos.

Abstract

The present data reports our experience in the treat-
ment of postsurgical dehiscent and infected abdominal
wounds with exposure of prosthetic material with nega-
tive pressure therapy with intermittent instillation of to-
pical solutions. This device allowed the rescue of
pluripatological patients avoiding a complex resurgery of
high morbi-mortality and facilitating wound closure, be-
sides with conservation of the mesh in most of the cases.
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Introduccion

La dehiscencia de heridas abdominales es una com-
plicacion grave, especialmente en caso de prétesis sub-
yacente, dado que la exposicién y contaminacién de la
misma supone la necesidad de reintervencién del pa-
ciente para retirada del material y colocacién de una
nueva. Esto se ve dificultado en paciente pluripatol6gi-
cos y de alto riesgo quirtrgico o con multiples cirugias
abdominales previas y grave deterioro de la pared abdo-
minal. Dicha reintervencion era la nica alternativa hasta
ahora, ya que el empleo de la terapia de vacio con insti-
lacion para rescate de material protésico sélo era cono-
cido en el dmbito de la Traumatologia. En el siguiente
trabajo describimos nuestra experiencia en 6 pacientes
con dehiscencia tanto temprana como tardia de herida
abdominal con exposicion de malla acompafiada de in-
feccion severa de la pared, tratados con el mencionado
dispositivo.

Material y método

Presentamos un grupo de 6 pacientes en postoperato-
rio de cirugia abdominal en la que precisaron la coloca-
cién de una malla para la reconstruccién de la integridad
de la misma y que se complicaron con infeccion, dehis-
cencia de la herida y exposicion de la malla en el posto-
peratorio, motivo por el cual se solicitd valoracion por
nuestro Servicio. Una vez tratada la infeccién sistémica
en caso de existir ésta, se decidid instaurar terapia de pre-
sion negativa con instilacién intermitente de soluciones
topicas (sistema V.A.C.VeraFlo™). La solucion elegida
fue suero hiperténico. En contacto directo con las visce-
ras o con la malla se coloc6 una esponja blanca de poli-
vinil alcohol (V.A.C.® WhiteFoam) y sobre ella, una
negra de poliuretano reticulado (V.A.C.® GranuFoam).
La cura se cubrié con apdsito adherente para crear el ne-
cesario ambiente semioclusivo y se conectaron los tubos
de instilacién y aspiracién. El dispositivo se programé
para instilacion de 30-50 ml de solucién segun el tamaiio
de la herida, con un tiempo de 5 minutos de retencién y
de entre 3-5 horas de terapia de presién negativa a
125 mmHg de forma ciclica. Se realizaron curas cada
3 dias. En cada cambio de apdsitos se reevalud la herida
mediante la toma de fotografias para ulteriores compara-
ciones de mds exactitud, y se ajustaron los pardmetros
segun fue preciso.

Describimos a continuacién la metodologia y trata-
miento seguido en cada uno de los casos.

Caso 1 (Fig. 1-7). Mujer de 71 afios de edad, obesa,
con antecedentes de cirrosis hepdtica y carcinomatosis
peritoneal de origen colénico, que es sometida a una ci-
rugia citorreductora, quimioterapia intraoperatoria y
eventroplastia con colocacién de malla biolégica de per-
macol en posicién preaponeurdtica. En el postoperatorio
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Fig. 1. Paciente intervenida de citorreduccion con quimioterapia intraope-
ratoria y eventroplastia con malla biolégica de permacol, la cual se so-
breinfecta y expone a las 3 semanas de la cirugia. Se observa dehiscencia
de mitad inferior de la herida de laparotomia media con esfacelos de ne-
crosis, exposicion de malla y exudacion purulenta.

Fig. 2. Dispositivo de terapia de presion negativa con instilacion intermi-
tente (V.A.C. VeraFlo™) de suero hiperténico colocado sobre el defecto, pre-
vio desbridamiento del mismo.



Innovador tratamiento de heridas abdominales complejas mediante terapia de presién negativa con instilacién intermitente

Fig. 5. Herida a los 27 dias de terapia con sutura de aproximacion a pie de
cama.

Fig. 3. Herida a los 12 dias de terapia con desaparicion del exudado y abun-
dante tejido de granulacién en bordes y cubriendo la prétesis biolégica.

Fig. 6. Colocacion de dispositivo de terapia por presion negativa estandar
(VAC®) portatil para completar el cierre del defecto en tratamiento ambu-
latorio.

se complica con un cuadro de obstruccién intestinal que
requiere reintervencion a los 7 dias de la cirugia prima-
ria. Durante el postoperatorio presenta otras complica-
ciones de indole infecciosa como: infeccion de la herida
Fig. 4. Herida a los 18 dias de terapia con ausencia de signos de infeccion quirﬁrgica’ absceso en fosa iliaca derecha (en el que se
local y cobertura de la malla subyacente con tejido de granulacion. aisla Candida) y bacteriemia en relacion con el catéter

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 39 - N° 3 de 2013




[A ¥/

Garcia-Ruano A., Garcia-Fernandez S., Mahedero-Navarrete S., Lasso-Vazquez J. M., Pérez-Cano R.

Fig. 7. Herida a los 11 dias de tratamiento con terapia de presion negativa
estandar (V.A.C.®); notable disminucién del tamaio de la misma y cober-
tura completa de la malla.

(se aisla S. epidermidis), que fueron tratados de forma
conservadora y con antibioterapia, por lo que se concreta
el alta de la paciente.

En un periodo de 2 semanas desde el alta reingresa
por reinfeccion de la herida quirtirgica que se habia de-
jado cerrar por segunda intencion. La herida de laparoto-
mia media presentaba dehiscencia en su mitad inferior
con abundantes esfacelos de necrosis. En el exudado se
aisla P. mirabilis, P. aeruginosa, E.coli y mediante to-
mografia axial computerizada de control se descarta la
presencia de colecciones subyacentes. Se contacta en-
tonces con el Servicio de Cirugfa Plastica.

La herida presentaba en ese momento una extension
aproximada de 15 x 10 cm, con abundantes esfacelos de
necrosis, exposicion de malla bioldgica en el lecho y exu-
dacion purulenta. Decidimos realizar desbridamiento a
pie de cama y colocar un dispositivo de terapia de pre-
sion negativa con instilacion intermitente (V.A.C. Vera-
Flo™). El dispositivo se empled durante un 1 mes con
cambio cada 3 dias, observando en cada cambio cons-
tante mejoria de la herida con desaparicion del exudado,
aparicién de abundante tejido de granulacién en bordes y
disminucién del tamafo de la misma. Realizamos des-
pués cura local de la herida durante la cual se tomaron
nuevas muestras microbiolégicas, que ya resultaron ne-
gativas, con aproximacion y sutura de los bordes, que-
dando un remanente de aproximadamente 2 X 3 cm.

Optamos entonces por colocar un dispositivo de terapia
de presion negativa (VAC®) porttil a 150 mmHg de pre-
sion e intensidad media y se le da el alta a la paciente. Du-
rante un periodo de 2 semanas realizamos curas
ambulatorias con progresiva aproximacion de bordes y man-
teniendo la terapia. Tras el cierre definitivo de la herida, con
considerable tension, colocamos el dispositivo 9 dias mas
sobre la cicatriz para evitar dehiscencia de la misma. A par-
tir de ese momento, la paciente fue remitida al Servicio de
Oncologia para proseguir su tratamiento antineoplasico.
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En las revisiones al mes, a los 3 y a los 6 meses, la
paciente continda con la herida cerrada a pesar del trata-
miento quimioterdpico, sin otras complicaciones en la ci-
catriz quirtrgica.

Caso 2 (Fig. 8-11). Mujer de 78 afios con anteceden-
tes personales de diabetes mellitus, dislipemia, hipotiroi-
dismo y vitiligo, intervenida por prolapso genital y
carcinoma de colon localmente avanzado. Durante este
primer ingreso desarrolla una dehiscencia anastomdtica

Fig. 8. Paciente afecta de carcinoma de colon que es intervenida para reins-
tauracion del transito intestinal diferida y hernioplastia, complicandose con
dehiscencia anastomética, peritonitis e infeccion de la herida quirurgica.
Se observa extenso defecto hipogastrico con abundantes esfacelos y ex-
posicion amplia de la malla, signos de infeccion local, exudado purulento,
y adherida a plano visceral subyacente.

Fig. 9. Dispositivo de terapia de presiéon negativa con instilacion intermi-
tente de solucién antibiética segun antibiograma (V.A.C. VeraFlo™) colo-
cado sobre la herida. Con la terapia se observé clara mejoria de la herida
hasta que fue posible la retirada completa de la mallay el cierre terciario de
la herida quirargica.
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Fig. 10-11. Revision a los 6 meses; herida cerrada, sin exposicion de malla
o signos de infeccion y pared abdominal estable.

con peritonitis que requiere reintervencion quirdrgica y
Hartman para derivacion del transito. En planta de hos-
pitalizacién continda con curas locales de la herida qui-
rirgica y tratamiento antibiético hasta la fecha de alta.
Reingresa meses mds tarde para reconstruccion del tran-
sito intestinal, presentando una amplia didstasis de rectos,
hernia paracolostomica y hernia transversa abdo-
minal debidas a las cirugias previas. Se realiza la re-
construccion del transito programada y una hernioplastia
con malla de marlex retromuscular. De nuevo, se com-
plica con una dehiscencia de anastomosis y peritonitis fe-
caloidea, por lo que se interviene de urgencia con
realizacién de una nueva colostomia y cierre de pared ab-
dominal mediante malla bilaminar preaponeurética. El
postoperatorio cursa con infeccién intrabdominal, infec-
cion profunda de la herida e infeccion de la malla. Una
vez estabilizada la paciente y tratado el cuadro abdomi-
nal, se contacta con el Servicio de Cirugia Plastica para
valoracién y cobertura de la herida.

A la exploracién encontramos un defecto hipogds-
trico de aproximadamente 7 x 9 cm de extension, abun-
dantes esfacelos y exposicién amplia de la malla. Esta
presentaba signos de infeccion local con exudacién pu-

rulenta y se hallaba completamente adherida a planos
subyacentes. La herida comunicaba con el exterior tam-
bién a través de la abertura de la colostomia, con la sub-
siguiente contaminacién por heces en la misma. En el
cultivo se aislaron S. aureus, E. faecicum y Bacteroides
uniformis. Tras el oportuno desbridamiento y limpieza
quirtrgica local y de esfacelos, decidimos instauracion
de terapia de presién negativa con instilacién intermi-
tente de solucién antibidtica segtin antibiograma (V.A.C.
VeraFlo™). Con la terapia observamos una clara mejo-
ria de la herida, con contraccién de su superficie, apari-
cion de tejido de granulacion, desaparicion de los signos
de infeccion local y negativizacion de los cultivos. A pie
de cama progresivamente fuimos desancldndose la malla
de los planos subyacentes con cada cambio de disposi-
tivo. Tras 12 dias de terapia, la malla pudo ser retirada
por completo y realizamos cierre terciario de la herida
quirdrgica.

En las revisiones realizadas a los 3 y a los 6 meses, la
paciente continda con la herida cerrada y sin otras com-
plicaciones.

Caso 3. Varén de 49 aifios con antecedente de obesi-
dad mdrbida, hipertension arterial, sindrome de apnea
obstructiva del suefio y cirugia baridtrica, que ingresa por
via de urgencia con perforacion de colon ascendente se-
cundaria a proceso proliferativo local no diagnosticado
previamente. Es intervenido quirdrgicamente confirman-
dose el diagndstico de neoplasia de colon con afectacién
regional y a distancia (metdstasis hepdticas multiples).
En el periodo postoperatorio, presenta dehiscencia de la
herida quirtirgica de laparotomia media con exposicién
de la prétesis de marlex subyacente. Se traté inicialmente
con pauta de curas locales y antibioterapia, sin lograr me-
jorfa de la herida, por lo que se solicité valoracion por
Cirugia Plastica.

Encontramos una herida de 5 x 7 cm aproximada-
mente, con exudacién purulenta, abundante tejido des-
vitalizado y disecciéon amplia de tejido subcutdneo,
aunque sin comunicacion con cavidad abdominal ni
con la malla subyacente expuesta. Tras el oportuno des-
bridamiento y limpieza quirdrgica de esfacelos, indi-
camos terapia de presion negativa con instilacién
intermitente (V.A.C. VeraFlo") de suero hiperténico
que se mantiene durante 7 dias. Los cultivos de la he-
rida informan de crecimiento de S. epidermidis, Strep-
tococcus, Enterococcus sensibles a vancomicina, por
lo que modificamos la solucién de instilacion con van-
comicina. A los 12 dias de terapia retiramos el disposi-
tivo y cerramos la herida. Esta se mantiene cerrada sin
mads complicaciones, a pesar del empeoramiento clinico
del paciente por complicaciones de su proceso neopla-
sico subyacente, con reingreso a cargo de Oncologia y
posterior éxitus por encefalopatia hepdtica a los 2
meses del ingreso.

3 ¥/

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 39 - N° 3 de 2013



hie

Garcia-Ruano A., Garcia-Ferndndez S., Mahedero-Navarrete S., Lasso-Vazquez J. M., Pérez-Cano R.

Caso 4. Mujer de 67 afios con antecedentes persona-
les de obesidad, hipertension arterial, insuficiencia renal
crénica y nefrectomia radical por adenocarcinoma renal
de células claras, que ingresa de urgencia por hernia in-
cisional en pared lateral derecha de abdomen, con asas
de intestino delgado y grueso y perforacion abscesificada
de intestino delgado. Se interviene quirtrgicamente de
urgencia, realizdndose reseccién intestinal, reconstruc-
cion del transito y eventroplastia con colocacién de malla
de marlex suprafascial. El postoperatorio cursa con in-
feccion profunda de la herida que se trata con antibiote-
rapia empirica y curas locales, hasta lograr el cierre de la
misma. Transcurridos 4 meses del primer episodio, la pa-
ciente reingresa de urgencia por emision de material pu-
rulento a través de la herida quirdrgica abdominal. Se
realiza apertura de la incision cutdnea, encontrandose un
amplio absceso de la herida quirtirgica no comunicado
con la cavidad abdominal, pero que si afecta a la malla
colocada. El absceso se trata mediante drenaje, desbrida-
miento quirdrgico y lavado con abundante suero salino,
dejandose la herida abierta. La paciente es presentada en-
tonces para valoracion por Cirugia Pléstica.

Los cultivos de las nuevas muestras resultan positi-
vos para S. epidermidis y S. viridans. A la exploracion
encontramos herida abdominal paramediana derecha con
una pequefia abertura a piel de aproximadamente 3 cm
de longitud y diseccién amplia de tejidos en plano sub-
cutdneo, que se hallaba incluido en la cavidad subyacente
a lo largo de toda la incision quirtirgica, con exposiciéon
de malla, escasos esfacelos de necrosis, ya sin supura-
cién activa. Proponemos la instauracion de terapia de pre-
sién negativa con instilacién (V.A.C. VeraFlo™) de suero
hiperténico. Mantenemos el dispositivo durante 11 dias,
con muy buena evolucién. Transcurrido dicho periodo,
la herida presenta abundante tejido de granulacion y cie-
rre de la mayor parte de la cavidad subyacente, sin apre-
ciarse malla expuesta, con trayecto residual de unos 8 cm
de longitud, sin datos de infeccidn, por lo que plantea-
mos continuar con pauta de curas locales de forma am-
bulatoria hasta conseguir el cierre por segunda intencion.

En la revision a los 6 meses la herida esta cerrada y no
existen signos de complicacion local.

Caso 5. Mujer de 50 afios de edad, obesa, con ante-
cedentes personales de cardiopatia isquémica, hernia de
hiato, colon irritable, psoriasis e histerectomia por mio-
mas, que ingresa para cirugia citorreductora y quimiote-
rapia intraoperatoria secundarias a carcinoma de ovario.
Para tratamiento de su proceso oncoldgico la paciente
habia recibido varios ciclos de quimioterapia y habia su-
frido una cirugfa de reseccion durante el afio anterior al
ingreso actual, presentando como consecuencia una
eventracion laparotomica anterior que se trata en la men-
cionada intervencién con colocacion de prétesis de mar-
lex en plano preaponeurdtico. A los 6 dias de la cirugia,
se produce dehiscencia de la herida de laparotomia media
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con exudado hematopurulento en regidn epigdstrica, pe-
riumbilical e infraumbilical. Se inicia pauta de lavados y
curas locales en planta hasta la apertura y desbridamiento
quirtrgico de la herida. Los cultivos resultan positivos
para P. aeruginosa, P. mirabilis, Enterococcus, Staphy-
lococcus y Candida albicans. Se consulta entonces con
Cirugfa Plastica para valoracion del defecto.

A la exploracidn en ese momento, observamos herida
dehiscente de laparotomia media a nivel infraumbilical,
de aproximadamente 8 x 8 cm, con exposicién de préte-
sis de marlex, escasos esfacelos de necrosis y tejidos cir-
cundantes muy desvitalizados, sin exudacion. Indicamos
terapia de presion negativa (V.A.C.®) durante un periodo
de 17 dias, sin que se produzca una notable mejoria de la
herida, aunque si se logra una disminucién de su tamafio
y la limpieza del lecho, permaneciendo los cultivos sélo
positivos para Staphylococcus coagulasa negativo. Para
optimizar el manejo de la herida decidimos afadir a la
terapia instilacion intermitente (V.A.C. VeraFlo™) de
suero hipertdnico. Tras 12 dfas de tratamiento realizamos
el cierre quirdrgico de la herida conservando la malla.

En la revisién a los 3 meses, la paciente evoluciona
favorablemente sin otras incidencias.

Caso 6 (Fig. 12-13). Var6n de 75 afos de edad con
antecedente de hipertension arterial, diabetes mellitus,
hernia de hiato, aneurisma abdominal, insuficiencia car-
diaca y carcinoma de préstata radiado, que ingresa para
tratamiento quirdrgico de liposarcoma esclerosante en
miembro inferior derecho. Se realiza cirugia de reseccién
amplia con radioterapia intraoperatoria, que transcurre
sin incidentes. Tras el alta, reingresa por drenaje abun-
dante y dehiscencia de la herida quirdrgica, para desbri-
damiento y pauta de antibioterapia segin antibiograma.
Para la cobertura del defecto, se realiz6 posteriormente en
nuestro Servicio un colgajo de recto abdominal con co-
locacién de malla marlex preaponeurdtica.

En el periodo postoperatorio se produce salida de
material hemato-purulento a través de la porcién in-
fraumbilical de la herida abdominal, con cultivos posi-
tivos para Staphylococcus coagulasa negativo.
Iniciamos pauta de curas locales y lavados de la herida
durante un periodo de 15 dias, sin proceder a su apertura
hasta lograr su limpieza y la delimitacion del defecto,
que con este método poco usual conseguimos que com-
prendiera una extensién aproximada de 2 x 3 cm en po-
sicion media infraumbilical, con exposicion de la malla
subyacente y escasos esfacelos de necrosis. Decidimos
instaurar terapia de presion negativa con instilacion in-
termitente (V.A.C. VeraFlo™) de suero hiperténico, que
se mantuvo durante 7 dias con gran mejoria de la he-
rida. Una vez cubierta la malla por tejido de granula-
cién sano, colocamos en su lugar un dispositivo de
terapia de presion negativa (V.A.C.®) sin instilacion, a
presion de 150 mmHg intermitente durante un periodo
de 13 dias, preparando el lecho para el posterior cierre
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Fig. 12-13. Paciente intervenido para escision de liposarcoma esclerosante
en miembro inferior derecho con radioterapia intraoperatoria y posterior
cobertura del defecto con colgajo de recto abdominal ipsilateral; en el post-
operatorio se complica con salida de material remato-purulento, dehis-
cencia parcial y exposicion de la malla subyacente a través de la porcién
infraumbilical de la herida abdominal.

definitivo. Transcurrido ese periodo procedimos al cie-
rre directo de la herida.

En la revision a los 3 meses, la herida permanece ce-
rrada y sin otras complicaciones.

RESULTADOS

En los casos tratados, el tiempo de hospitalizacion varié
entre los 20 y los 72 dias, con una estancia media de 47.8
dias. El tiempo medio de terapia fue de 15.1 dias. En todos
los casos, con el empleo de la terapia, constatamos una des-
aparicion de los pardmetros microbioldgicos de infeccion
tanto clinicos como analiticos. No hubo ningtn caso de su-
perinfeccion tras el tratamiento con la terapia de vacio con
instilacién intermitente. En 5 de los 6 casos el cierre de la

herida fue posible sin la retirada de la malla. En 2 pacien-
tes la reintervencion quirdrgica para el cierre del defecto
pudo evitarse por completo y en los restantes casos, se sim-
plific6 notablemente el procedimiento. El empleo de la te-
rapia permitio la continuacion del tratamiento oncolégico
en aquellos pacientes que lo precisaron.

Discusion

La complicacién mds temible en los pacientes inter-
venidos en Traumatologia y Ortopedia es la infeccion, ya
que supone en la mayor parte de los casos, multiples rein-
tervenciones y un largo calvario para el paciente del que
habitualmente no sale completa y funcionalmente re-
puesto. El método de terapia de presion negativa con ins-
tilacion intermitente (V.A.C. VeraFlo™) ha supuesto un
gran avance en la mejoria evolutiva de dichos pacientes
por la brillantez de sus resultados.

En Cirugia General y Digestiva en pacientes criticos,
multioperados, con pluripatologia concomitante, en los
que se produce una grave infeccidén postoperatoria de la
herida quirdrgica por gérmenes hospitalarios, cuando ade-
mads existe cuerpo extrafio en la herida (protesis), ésta su-
pone una gravisima complicacién que obliga, en la mayor
parte de los casos, a reintervenciones de elevada morbi-
mortalidad o de estancia hospitalaria muy prolongada para
tratar de forma conservadora dicha complicacién.

Ante la complejidad de esta problemadtica, resulta im-
prescindible tratar de hallar una terapia que evite reinter-
venciones, largas estancias y que resulte eficaz y segura
frente a infecciones producidas por flora hospitalaria
multirresistente. Pensamos que la terapia de presion ne-
gativa con instilacion intermitente (V.A.C. VeraFlo™)
podria cubrir estas expectativas.

La terapia de vacio fue descrita en 1995 por Argenta y
Morykwas basdndose en la aplicacion de presion subatmos-
férica a las heridas (1). Desde entonces, multiples estudios
experimentales (2) avalan su efecto de incremento del flujo
sanguineo (3), de la proliferacién celular y del tejido de gra-
nulacién (4,5); también su eficacia respecto a las curas con-
vencionales, con menor necesidad de curas, mayor confort
del paciente y menor tiempo de estancia hospitalaria (6,7).

Clasicamente se habia evitado este dispositivo en he-
ridas severamente infectadas, aunque se reconocia su
papel protector contra bacterias externas por el ambiente
himedo que conferia al lecho cicatricial (8). Sin em-
bargo, la incorporacién de soluciones antisépticas o anti-
bidticas instiladas de forma intermitente con la terapia de
vacio ha ampliado este espectro de aplicacién. Uno de
los primeros trabajos que describe el efecto combinado
de la terapia de presion negativa con instilacién intermi-
tente de antisépticos o antibidticos fue publicado por
Fleishmann y col. en 1998 (9), siendo considerado este
autor como pionero en la utilizacion de esta terapia en
Cirugia Ortopédica a través de su experiencia con 27 pa-
cientes con infeccién aguda de huesos y partes blandas,
osteomielitis o heridas crénicas (10).
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Bernstein y Tam publicaron una serie de 5 casos de
heridas en pie diabético tratadas mediante terapia de pre-
sién negativa con instilacién intermitente (11). Los auto-
res comparan el uso de esta técnica con la terapia de
presion negativa estdndar y con otros métodos historicos
de antibioterapia topica en heridas postquirdrgicas, en-
contrando una estancia hospitalaria reducida con el uso
de la terapia de presion negativa con instilacion.

Trabajos posteriores amplian el estudio de los benefi-
cios de esta terapia. Gabriel y Shores realizan un andlisis
de la eficacia de la terapia de vacio con instilacion inter-
mitente en 15 casos de heridas complejas e infectadas en
extremidades (12). Describen cémo la terapia de presion
negativa con instilacién intermitente proporciona un
efecto tnico autolitico y de desbridamiento mecdnico que
parece mejorar la cicatrizacion de las heridas. El desbri-
damiento hidrico juega un papel importante en la inhibi-
cion de la formacion del glicocdlix, disminuyendo el
biofilm en las heridas abiertas. Demuestran asimismo una
relacidn estadistica entre disminucién de la carga bacte-
riana y cierre de la herida.

Comprobada su eficacia en la lucha contra la infec-
cién, son numerosos los trabajos que describen el empleo
de la terapia de presion negativa con instilacién intermi-
tente en heridas infectadas, incluso con material proté-
sico subyacente, principalmente en el dmbito de la
Traumatologia. En Cirugia General y Digestiva se ha des-
crito el empleo de la terapia en una ileostomia infectada
y en un caso de abdomen abierto secundario a pancreati-
tis (13).

Nuestro trabajo supone por tanto, una novedosa area
de aplicacidn de la terapia de presion negativa con insti-
lacién intermitente y aporta una solucién practica, eficaz
y de baja agresividad para los casos de dehiscencia post-
quirdrgica de la herida abdominal con infeccién y expo-
sicién de malla.

The Ventral Hernia Working Group (VHWG) en sus
estudios, refiere cifras de infeccidn postquiridrgica tras
una reparacion de pared abdominal con malla del 4 — 6%,
en comparacién con el 2% de infecciones postquirdrgicas
asociadas a otras cirugias (14). Estas infecciones son a
su vez el principal factor de riesgo para una nueva infec-
cién de la malla, recurrencia de la hernia y necesidad de
reintervencion. En cada reintervencion el riesgo de recu-
rrencia de la hernia y de nueva reintervencion aumenta
respecto a las cirugias previas. El VHWG describe una
serie de factores de riesgo asociados a un riesgo aumen-
tado de infeccién de malla, como son: la edad avanzada,
la obesidad, la diabetes mellitus y la inmunosupresion,
entre otros. Incluso la edad y la obesidad pueden ser con-
siderados factores de riesgo infeccioso independientes.
La edad es ademas factor de riesgo para dehiscencia qui-
rurgica de laparotomia, aumentando el riesgo de pade-
cerla de un 0.3-3.5% a un 10% (15) y siendo la de-
hiscencia quirdrgica una complicacidn considerada muy
grave, con una mortalidad del 25%.
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Es por ello que en el dmbito de la Cirugia General, la
infeccion quirdrgica con exposicién de malla implica una
elevada morbi-mortalidad asociando costes muy eleva-
dos derivados de los prolongados tiempos de tratamiento
y hospitalizacién que implica su manejo.

Estudios comparativos de la cura estdndar con la te-
rapia de vacio con instilacién intermitente demuestran
con esta ultima menos dias de tratamiento, temprana erra-
dicacién de la infeccion y cierre de la herida y menos
dias de estancia hospitalaria (12). Nuestra experiencia
viene a confirmar estos datos con un tiempo medio de
hospitalizacién de 47.8 dias y un tiempo medio de tera-
pia de 15.1 dfas.

Los elevados costes del tratamiento de las infeccio-
nes derivan primariamente de los costes del tratamiento
antibidtico, de los cuidados del paciente y de la estancia
hospitalaria (16). Con la terapia de presion negativa con
instilacién intermitente dichos pardmetros disminuyen,
lo cual justifica a su vez la disminucién global de costes
que implica.

Conclusiones

La terapia de presion negativa con instilacion inter-
mitente de soluciones tépicas (V.A.C. VeraFlo™) es una
alternativa terapéutica eficaz para el manejo de heridas
abdominales postquirdrgicas dehiscentes con infeccion y
exposicién de malla, permitiendo incluso en pacientes
pluripatolégicos, evitar una reintervencion compleja de
alta morbi-mortalidad, facilitando el cierre de la herida y
conservando ademds la malla protésica en la mayor parte
de los casos.

En nuestra experiencia, esta novedosa modalidad de
tratamiento permite el manejo de los pacientes con un
menor tiempo de hospitalizacién, con menos dias de tera-
pia y menor morbilidad, lo que implica a su vez una dis-
minucién global de los gastos asociados a esta patologfa.

Nuestro trabajo presenta una serie de casos basados
en nuestra experiencia clinica con las limitaciones pro-
pias de este tipo de estudios. Serdn necesarios estudios
adicionales que confirmen los resultados de esta modali-
dad de terapia.
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