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Resumen

La terapia de vacío ha demostrado ser útil y eficaz en
el tratamiento de múltiples tipos de heridas. Su uso está
ampliamente difundido en los servicios de Cirugía Plás-
tica y constituye una herramienta a tener en cuenta en el
manejo de heridas tanto agudas como crónicas; permi-
tiendo la curación total de las mismas o consiguiendo un
lecho adecuado para una cobertura posterior. 

Presentamos nuestra experiencia con el sistema de te-
rapia de vacío Renasys®  (Smith&Nephew, Spain) en el
Hospital Universitario La Fe en Valencia (España) a lo
largo del último año, demostrando su utilidad en heridas
de distinta etiología y características.

Abstract

Vacumm therapy has shown to be useful and effective
in different types of wounds. Its use is common in the
Plastic Surgery Departments and it is a very important
tool in the acute and chronic wounds management; it
achieves the healing of the wounds or it gives an adequate
bed for the posterior coverage.

We report our experience in the use of vacuum the-
rapy Renasys® (Smith&Nephew, Spain) in the Plastic
and Reconstructive Surgery Department in La Fe Uni-
versity Hospital, Valencia (Spain) in the last year, sho-
wing the utility of vacuum therapy in different etiology
and types of wounds. 
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Introducción

El tratamiento de las heridas con pérdida de sustancia
es uno de los pilares principales en los Servicios de Ci-
rugía Plástica. Este tipo de heridas son de una gran pre-
valencia y pueden tener diversa etiología: traumática,
secundaria a enfermedades sistémicas, quirúrgica,  por
presión, vascular, etc. 

El empleo de la terapia de vacío comenzó en los años
40, aunque el auge en su utilización se ha producido en
los últimos 10 años. En nuestro Servicio de Cirugía Plás-
tica del Hospital Universitario La Fe, en Valencia, Es-
paña, comenzó a usarse hace 9 años, pero ha sido en los
últimos 5 años cuando este tipo de terapia se ha conver-
tido en una herramienta fundamental en el tratamiento
de múltiples patologías cuya base común es la pérdida de
sustancia.

El sistema de presión negativa Renasys® (Smith&Ne-
phew, Spain) es un sistema de cicatrización no invasivo y
activo  que utiliza una presión negativa localizada y con-
trolada para estimular la curación de heridas agudas o
crónicas.  Es un dispositivo versátil que permite el em-
pleo de distintos apósitos sobre el lecho cruento: esponja
porosa o gasa,  cubiertos por un apósito adherente y co-
nectado  mediante un tubo a una bomba de vacío. Ofrece
dos equipos distintos: Renasys® y Renasys Go ®, este
último es un dispositivo portátil que permite el trata-
miento ambulatorio de los pacientes. El rango de presión
negativa que puede ser aplicado varía entre -50 y -125
mm Hg, de forma continua o intermitente. 

Nuestro objetivo con el presente artículo es presentar
nuestra experiencia en el uso de esta terapia así como los
resultados tras la aplicación de la misma a través de la
descripción de diferentes casos clínicos. 

Material y método

Entre enero de 2009 y abril de 2010 hemos aplicado
la terapia de presión negativa mediante el sistema Re-
nasys ® en 45 casos. La patología en la que se ha utili-
zado ha sido muy variada: heridas traumáticas (fracturas
abiertas, heridas con pérdida de sustancia), dehiscencia
e infección de heridas quirúrgicas (heridas abdominales
y esternales, heridas tras osteosíntesis), situaciones espe-
ciales (pioderma gangrenoso, duramadre expuesta), úl-
ceras cutáneas (UPP, PTI), quemados y estabilización de
injertos de piel.

Presentamos, de forma ilustrativa sobre el uso y posi-
bilidades de aplicación de este sistema, algunos de los
casos más representativos:

Caso 1. Necrosis tras embolización de malformación
arterio-venosa. 

Paciente varón, de 28 años de edad, que acude a nues-
tro Servicio con una necrosis en tercio distal de pierna iz-

quierda tras embolización de malformación arterio-venosa.
Tras desbridamiento, se observa parte del tendón de Aqui-
les expuesto (Fig. 1). Se realiza terapia de vacío a -125 mm
Hg durante 10 semanas consiguiendo la granulación sobre
el mismo (Fig. 2). Finalmente, se opta por la cobertura del
defecto con injerto laminar de piel parcial (Fig. 3). Tras 7
días de postoperatorio, el injerto está prendido completa-
mente y el paciente es dado de alta hospitalaria. 

Caso 2. Fractura abierta de tibia y peroné. 
Paciente varón de 30 años de edad que presenta frac-

tura abierta de tibia y peroné tratada con placa y fijador
externo, con pérdida de sustancia y exposición de mate-
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Figura 1. Desbridamiento tras necrosis post-embolización.

Figura 2. Aspecto de la herida tras 2 semanas con terapia de presión nega-
tiva.

Figura 3. Cobertura con injerto laminar de piel parcial.
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rial de osteosíntesis (Fig.  4). Se practica desbridamiento
y limpieza y se coloca sistema Renasys® a -125 mm Hg
(Fig.  5). Tras 12 días de su aplicación, se consigue un
lecho limpio con tejido de granulación sano (Fig.  6). Fi-
nalmente se realiza cobertura con colgajo anterolateral
de muslo.

Caso 3. Quemadura con exposición tibial.
Paciente varón, de 78  años de edad que presenta que-

maduras profundas en aproximadamente el 40 % de su-
perficie corporal total, que comprometen ambos
miembros inferiores. Tras desbridamiento e injerto de las
zonas afectadas, presenta ulceración crónica con exposi-
ción tibial y de maléolo externo de pierna derecha
(Fig. 7). Debido a la imposibilidad de realizar colgajos
locales o libres para la reconstrucción de los defectos, se
opta por tratamiento con terapia de vacío Renasys® a
– 125 mm Hg, después de realizar perforaciones sobre la
superficie tibial expuesta.  Gracias a ello, se produce la
aparición de tejido de granulación sobre la zona que per-
mitió la posterior cobertura (Fig. 8 y 9). Se realizó injerto
laminar de piel parcial que prendió sin incidencias, con-
siguiendo la curación total en 10 días.
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Figura 4. Exposición de material de osteosíntesis; aspecto tras desbrida-
miento de la herida.

Figura 5. Aplicación de la Terapia Renasys®.

Figura 6. Aspecto a los 8 días de terapia, lecho limpio, tejido de granulación
sano.

Figura 7. Exposición tibial tras quemadura.

Figura 8. Tejido de granulación sobre tibia.

Figura 9. Aspecto de la herida 8 meses después de la cobertura con injerto
laminar de piel parcial.
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Caso 4. Duramadre expuesta.
Paciente varón de 80 años de edad, afecto de leuce-

mia linfática crónica, que presenta carcinoma epider-
moide de cuero cabelludo. El tumor infiltra localmente
sin llegar a afectar a la duramadre. Se realiza exéresis de
la lesión y colgajo de periostio que se complica con ne-
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Figura 10. Exposición de duramadre tras necrosis de colgajo perióstico.

Figura 12. Aspecto de la herida tras 3 semanas de tratamiento con tera-
pia Renasys®.

Figura 11. Terapia Renasys® en defecto de calota

Figura 13. Cierre completo del defecto con colgajo de Guillis.

crosis (Fig. 10). Se decide entonces colocar sistema de
terapia Renasys® a -50 mm Hg (Fig. 11). Tras 3 semanas
de tratamiento se observa reducción del diámetro de la
herida y granulación sobre la duramadre (Fig. 12). Pos-
teriormente, se realiza cierre de la lesión con triple col-
gajo de Guillis (Fig. 13).



Experiencia en la utilizaión del sistema de terapia de presión negativa renasys en el Hospital La Fe, Valencia. España

Caso 6. Osteomielitis crónica tras fractura abierta de
maléolo tibial.

Paciente varón de 70 años de edad que sufre fractura
abierta infrasindesmal de peroné (grado II de Gustilo),
pierna derecha, tratada de urgencia mediante reducción y
fijación interna. El postoperatorio se complica con una in-
fección, y se remite a nuestro Servicio con el diagnóstico
de osteomielitis crónica por Bacteroides vulgatus y lesión
cutánea con pérdida de sustancia de 8 cm de diámetro.

Se realiza intervención quirúrgica, retirando el material
de oteosíntesis y desbridando el foco de osteomielitis. Tras
esto se aprecia exposición de tejido óseo y de tendón tibial
posterior, con comunicación intraarticular (Fig. 18).

Se decide combinar el tratamiento antibiótico intra-
venoso y la terapia de vacío Renasys® a -125 mm Hg y
monitorización microbiológica de la lesión para plantear
cobertura quirúrgica. La evolución de la lesión con la te-
rapia de vacío es satisfactoria manteniendo cultivos de
herida negativos, de forma que en 4 semanas se logra el
cierre del defecto, requiriendo solo cobertura, bajo anes-
tesia local, mediante injerto cutáneo (Fig. 19-21).  Des-
pués de la primera cura realizada a los 4 días de la
intervención, se comprueba prendimiento total del injerto
y el paciente es dado de alta hospitalaria.
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Figura 14. Lesión mamaria por pioderma gangrenoso en reconstrucción ma-
maria con colgado DIEP.

Figura 15. Lesión abdominal por pioderma gangrenoso en área donante.

Figura 16. Aspecto de la herida abdominal tras un mes de tratamiento con te-
rapia de vacío.

Figura 17. Aspecto de la herida mamaria tras un mes de tratamiento con te-
rapia de vacío.

Caso 5. Pioderma gangrenoso.
Paciente mujer de 48 años de edad,  intervenida para

reconstrucción mamaria izquierda con colgajo DIEP tras
mastectomía por carcinoma ductal infiltrante de mama
izquierda. En el postoperatorio desarrolla pioderma gan-
grenoso sobre ambas heridas quirúrgicas (abdominal y
mamaria) (Fig. 14 y 15).  

Se administra tratamiento sistémico con corticoides y,
tras la estabilización de las lesiones, se plantea la cober-
tura quirúrgica de las mismas mediante desbridamiento e
injerto laminar de piel parcial. La paciente rechaza la in-
tervención, por lo que se opta por un tratamiento no in-
vasivo aplicando la terapia Renasys®. Se instaura una
terapia continua a -100 mm Hg.  Tras un mes de trata-
miento, las heridas mamarias han curado completamente
y las abdominales han disminuido su tamaño de forma
importante (Fig. 16 y 17). Finalmente, se consigue el cie-
rre de todas  las heridas sin necesidad de intervención
quirúrgica tras 7 semanas de tratamiento.
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Discusión

La terapia de vacío es una herramienta de gran utili-
dad en el tratamiento de las heridas agudas y crónicas.
Consiste en aplicar una presión negativa sobre el lecho
de la herida de manera continua o intermitente, consi-
guiendo (1-8):

– Aumentar el flujo sanguíneo y estimular la angio-
génesis

– Disminuir el edema de los tejidos. 
– Gestionar el exudado ya que la succión del mismo

evita que se acumule en el lecho, a la vez que per-
mite su recuento

– Estimular la formación de un tejido de granulación
sano que dé lugar a la curación total de la herida o
a la consecución de un lecho de buena calidad para
su posterior cobertura.

– Aumentar el prendimiento de injertos y sustitutos
dérmicos

Todo ello permite mejorar la calidad de vida del pa-
ciente (al disminuir la frecuencia de curas y ser éstas
menos dolorosas) así como el coste sanitario, ya que ade-
más permite un tratamiento ambulatorio gracias a los sis-
temas portátiles (9). La terapia Renasys® (Smith &
Nephew, Spain) presenta dispositivos que permiten tanto
el tratamiento hospitalario como ambulatorio de los pa-
cientes, de manera que disminuyen los costes hospitala-
rios y mejoran la calidad de vida de los pacientes.
Además, ofrece la posibilidad de usar gasa o esponja; con
ello, en determinados tipos de heridas, sobre todo cavita-
das, puede resultar más fácil colocar el dispositivo y
adaptarlo al lecho de la herida.

Aún así, la terapia de vacío se debe considerar como
una herramienta complementaria al adecuado desbrida-
miento y limpieza de las heridas, que puede favorecer la
curación total de las mismas o ser un paso intermedio
entre los distintos tiempos quirúrgicos.
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Figura 18. Defecto tras extracción de material de osteosíntesis.

Figura 19. Aspecto al inicio de la terapia de vacío.

Figura 20. Aspecto a las 3 semanas de la terapia de vacío.

Figura 21. Aspecto  a las 4 semanas de tratamiento, previo a la cobertura con
injerto laminar de piel parcial.
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El tratamiento de heridas con exposición ósea tras
fracturas abiertas o complicaciones quirúrgicas es fre-
cuente en los servicios de Cirugía Plástica. La terapia de
vacío mejora las condiciones locales gracias a la dismi-
nución del edema (10). Esta acumulación de líquido en el
tercer espacio compromete el flujo sanguíneo por un me-
canismo de compresión de la microcirculación vascular y
altera el flujo linfático. Al disminuir el edema, disminuye
la compresión y obstrucción de los vasos, aumentando el
flujo sanguíneo y, por lo tanto, la llegada de oxígeno y
nutrientes a los tejidos. Esto favorece la proliferación ce-
lular y la angiogénesis.

Además, las fuerzas mecánicas también estimulan la
proliferación celular por un estímulo semejante al pro-
ducido en la expansión tisular (11) y por ello, la dismi-
nución de la superficie de la herida.

La acción de la terapia de vacío en la carga bacteriana
de la herida es controvertida. Existen autores que obser-
van una disminución de la carga bacteriana a menos de 10
bacterias por gramo de tejido (10) al día 4 ó 5 de trata-
miento. Sin embargo, en otras series se demuestra una se-
lección de la flora bacteriana, favoreciéndose el
crecimiento de Staphylococcus aureus, Enterobacter spp
y anaerobios (12-15). En nuestro caso número 6, sí que
observamos una disminución de la carga bacteriana, pues
desde que se instauró el tratamiento con terapia de vacío
junto con antibióticos intravenosos, los cultivos de la he-
rida resultaron todos negativos.

El uso de la terapia de vacío en pacientes quemados es
una herramienta fundamental cuando no existe la posibi-
lidad de realizar cobertura adecuada por la mala calidad
de los tejidos circundantes o  imposibilidad de realizar
un colgajo microquirúrgico. Un ejemplo de ello es nues-
tro caso 3 en el que debido a las quemaduras de ambos
miembros inferiores, la exposición ósea no podía ser cu-
bierta con un colgajo local y tampoco con un colgajo mi-
croquirúrgico. Koehler  et al. (16),  muestran en su trabajo
unos buenos resultados con el uso de  terapia de vacío en
quemados, al igual que el caso mostrado por Hortelano et
al. (17). Exponen que la terapia de vacío en lesiones con
hueso o tendones expuestos resulta eficaz cuando la su-
perficie de la herida no es muy extensa y las característi-
cas del paciente permiten la granulación de la misma.
Además, utilizan la terapia de vacío para el tratamiento de
quemaduras profundas, incluso en grandes quemados tras
el desbridamiento y obtienen buenos resultados gracias
a la disminución del edema y el control de las pérdidas de
líquido a través de la quemadura, así como complemento
a la laparotomía descompresiva en el caso de síndrome
compartimental abdominal. En cualquier caso, exponen
que se necesitan más estudios para determinar el efecto
que puede tener la terapia de vacío en los resultados fi-
nales en estos pacientes. Lo que sí se ha demostrado en
diversos estudios (18,19) con los que Koehler et al. coin-
ciden, es que la terapia de vacío favorece el prendimiento
de los injertos. Gracias al mecanismo de vacío, se ase-

gura una adherencia del injerto al lecho evitando movi-
mientos o cizallamientos que podrían provocar la pérdida
del injerto e incluso permite injertar superficies irregula-
res con mayor facilidad. Además, la succión evita la for-
mación de seromas o hematomas que también podrían
provocar el no prendimiento. 

El pioderma gangrenoso (20) es una enfermedad cu-
tánea necrotizante poco frecuente con una prevalencia no
conocida. Afecta más frecuentemente a mujeres entre 20
y 50 años. Puede ser idiopática, pero en el 50% de los
casos se asocia a otra enfermedad sistémica; con mayor
frecuencia, enfermedad inflamatoria intestinal, aunque
también se puede asociar a otros procesos como artritis
reumatoide, mieloma múltiple,  etc.

La enfermedad suele comenzar como una lesión pus-
tulosa inflamatoria que rápidamente progresa hacia la ne-
crosis (en 24-72 horas). El diagnóstico, por lo tanto, se
realiza en base a la historia clínica y la exploración,
siendo a veces necesaria la realización de una biopsia. El
tratamiento tópico debe ser conservador, mediante curas
con apósitos coloides, antibióticos o húmedos unidos o
no a corticoides intralesionales. El tratamiento sistémico
se realiza cuando aparecen lesiones extensas y consiste en
corticoides a razón de 1-3 mg/kg de peso. Dependiendo
de la respuesta y de la enfermedad asociada, se pueden
administrar también sulfasalazina, azatioprina o incluso
ciclosporina. Se debe instaurar tratamiento antibiótico
sistémico. El tratamiento quirúrgico es controvertido pues
se han descrito casos en los que la necrosis puede pro-
gresar. Niezgoda et al. (21) exponen que el tratamiento
con oxígeno hiperbárico y terapia de vacío tiene un efecto
sinérgico en la mejora del aporte sanguíneo a la lesión y
que, por ende, acelera la curación. 

Para la cobertura de defectos craneales se pueden usar
desde injertos (con pobres resultados estéticos) a colgajos lo-
cales o a distancia, dependiendo de los tejidos que se en-
cuentren en el lecho de la herida. Cuando estos colgajos fallan
o el defecto es demasiado extenso, se puede usar la terapia de
vacío para disminuir la superficie de la herida y favorecer la
granulación. Como en nuestro caso número 4, Umesh et al.
(22) usan la terapia de vacío en una paciente con duramadre
expuesta, consiguiendo la aparición de tejido de granulación
sobre la misma y permitiendo el posterior injerto.

Conclusiones

La terapia de vacío es muy útil para el tratamiento de
heridas de múltiple etiología y tipo.  Su uso permite rea-
lizar un enfoque más conservador en pacientes pluripa-
tológicos o en aquellos en los que la cobertura quirúrgica
no es posible. 

Después de un adecuado desbridamiento y limpieza de
las heridas, la terapia de vacío puede lograr el cierre di-
recto de las mismas sin necesidad de intervención quirúr-
gica. También debemos tenerlo en cuenta como
tratamiento previo a la cobertura definitiva pues asegura
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un lecho sano para la misma. El sistema Renasys® ofrece
versatilidad en su uso, permitiendo la cobertura de la herida
con gasa o esponja según sea más conveniente y ofreciendo
posibilidad de tratamiento hospitalario o ambulatorio del
paciente gracias a los dispositivos portátiles.

En nuestra experiencia, el uso de terapia de vacío en
distintos tipos de heridas, incluso con tejido noble ex-
puesto, presenta buenos resultados.

Dirección del autor
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Servicio de Cirugía Plástica y Quemados Hospital La Fe
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