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Resumen

El sistema VAC® ha conseguido, en los últimos años,
consolidarse como un pilar esencial en el manejo de la
dehiscencia de esternotomía media infectada en pacien-
tes neonatos. Su aplicación, tanto de forma aislada como
combinada con otros tratamientos, ha logrado disminuir
de manera importante la morbimortalidad asociada a esta
entidad. Sin embargo, todavía no existen estudios con-
trolados que ayuden a establecer un protocolo de trata-
miento.

Presentamos 2 casos tratados entre junio del 2009 y
febrero del 2010, así como una revisión bibliográfica
sobre la aplicación del sistema VAC® en la dehiscencia
de esternotomía media infectada en el paciente neonato.
Con los datos obtenidos intentamos establecer una pauta
de tratamiento que pueda ayudar a la resolución de esta
temida complicación en cirugía cardíaca.

Palabras clave Terapia de presión negativa, 
Terapia de vacío,   
Dehiscencia mediastino, Neonatos.

Código numérico 1526-5012

Abstract

Vacuum-assisted wound closure system (VAC®) has
consolidated as an important tool for the management of
post-sternotomy mediastinitis in neonates. Its use has re-
duced significantly the associated morbimortality in these
cases. However, there are no controlled studies that could
help to establish a treatment protocol.

We  report our experience with 2 cases in neonates
where the VAC® system was used successfully to mana-
ged post-sternotomy mediastinitis between June 2009
and February 2010, and we make a literature review of
the published data about the subject. With the obtained
data we propose treatment guidelines in the management
of this dreaded complication of cardiac surgery.

Key words Vacuum assisted therapy,    
Vacuum assisted wound closure,
Mediatinitis, Neonates.
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Introducción

La terapia de presión negativa VAC® ha ganado po-
pularidad en los últimos tiempos, dando resultados ópti-
mos en el manejo de heridas complejas en pacientes de
todas las edades (1). A diferencia del adulto, en la pobla-
ción pediátrica no existe un protocolo de tratamiento cla-
ramente establecido. En los últimos años se han
publicado diversos trabajos  que han consolidado la apli-
cación de la terapia de presión negativa como un pilar
fundamental en el manejo de la dehiscencia esternal aso-
ciada a mediastinitis en la población pediátrica. Sin em-
bargo, todos ellos están basados en la experiencia clínica
y, por el momento, no existen estudios controlados.

Los neonatos con patologías cardíacas congénitas a
menudo requieren múltiples intervenciones quirúrgicas
de forma precoz y en un corto periodo de tiempo. La vía
de acceso más frecuentemente empleada es la esternoto-
mía media. Estos pacientes poseen unas características
únicas que les hacen especialmente vulnerables frente a
una dehiscencia e infección de la herida esternal, siendo
la incidencia descrita en la literatura de entre el 0.4-5%.

La dehiscencia de esternotomía media asociada a me-
diastinitis en el paciente neonato puede suponer una com-
plicación fatal, elevando el porcentaje de mortalidad
asociado a cirugía cardíaca hasta el 5-46% según las se-
ries (2). Además, debemos tener en cuenta el estado crí-
tico en el que habitualmente se encuentran estos
pacientes, que requieren un tratamiento precoz con es-
casa morbilidad asociada y que favorezca de forma rá-
pida la cobertura de la herida y el control de la infección.

Entre los beneficios que aporta el uso del sistema de
presión negativa cabe destacar una disminución del exu-
dado y del edema junto con un aumento de la perfusión
tisular, lo que favorece la proliferación del tejido de gra-
nulación y dificulta la colonización bacteriana. Todo esto
genera un medio adecuado para la curación de la herida,
reduce la complejidad del defecto y optimiza el lecho
para futuras cirugías.

En este trabajo presentamos dos casos clínicos con el
objetivo de, a través de los datos obtenidos de la biblio-
grafía y de nuestra propia experiencia, intentar estable-
cer unas pautas de tratamiento que pudieran ayudar en el
manejo de la dehiscencia de esternotomía media en el pa-
ciente neonato mediante la aplicación de la terapia de pre-
sión negativa.

Material y método

Entre junio del 2009 y febrero del 2010 tratamos en la
Unidad de Cirugía Plástica Pediátrica del Hospital Uni-
versitario Valle de Hebrón en Barcelona (España) 2 casos
de dehiscencia de esternotomía media y mediastinitis en
pacientes neonatos. En su manejo fue fundamental la
aplicación de terapia de vacío mediante sistema VAC®
(Vacuum Assisted Closure, KCI Clinic Spain SL).

Fueron 2 varones (paciente 1 y paciente 2) de 23 y 29
días de vida respectivamente, en el momento de inicio de
la terapia VAC®. Ambos habían sido intervenidos qui-
rúrgicamente con diagnóstico de trasposición de grandes
vasos y ductus arterioso persistente. Durante el postope-
ratorio precisaron soporte ECMO y altas dosis de fárma-
cos β-adrenérgicos por inestabilidad hemodinámica que,
en el caso del paciente 2, requirió maniobras de reani-
mación cardiopulmonar avanzada y un total de 3 reinter-
venciones en un intervalo de 2 semanas. La herida de
esternotomía media se cerró de manera diferida a los 7
días de la intervención inicial en el paciente 1 y a los 16
días en el paciente 2. Tras una media de 4.5 días (inter-
valo de 3 a 6 días) apareció dehiscencia de herida ester-
nal con exposición de estructuras mediastínicas y
exudado seropurulento, momento en el cual se contactó
con nuestro Servicio. Los cultivos obtenidos de las heri-
das fueron negativos (Fig. 1).
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Fig. 1. Dehiscencia postesternotomía media de 5x3cm en el paciente 1. Pri-
mera valoración por nuestra Unidad.

El paciente 2 presentaba además quilotórax resistente
al tratamiento quirúrgico, responsable de graves altera-
ciones hidroelectrolíticas y del empeoramiento de la me-
cánica respiratoria. Para su tratamiento se colocaron dos
tubos de drenaje pleural bilateral.

Los datos de los pacientes se resumen en la Tabla I.
Procedimos al desbridamiento quirúrgico de las heri-

das, retirando el tejido no viable en su totalidad (que in-
cluía parte del periostio esternal y el material de sutura
previo). En el mismo acto se tomaron nuevos cultivos y
se procedió a la colocación del sistema VAC® prote-
giendo la piel sana adyacente con un apósito adhesivo. 

En el paciente 1 instauramos terapia VAC® inicial-
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negativa estaba dificultando su funcionamiento. Poste-
riormente no hubo más incidencias. 

En ambos pacientes empleamos esponja de polivinilo
(VAC® WhiteFoam), previa adaptación exacta de la
misma al contorno de la herida,  pensando en una menor
adherencia al lecho dada la naturaleza de las estructuras
expuestas (Fig. 4). 

Realizamos cultivos y desbridamientos periódicos y
seriados de los tejidos necróticos. Las heridas se consi-
deraron tributarias de cierre quirúrgico definitivo ante la
ausencia local de signos de infección, presencia de culti-
vos negativos y proliferación de tejido de granulación: 15
días en el paciente 1 y 23 días en el paciente 2.

En el paciente 1 cubrimos el defecto mediante colga-
jos de avance de pectoral mayor de forma bilateral tras
desinserción  muscular limitada de su origen esternocos-
tal y unión de ambos en la línea media. Previamente, fi-
jamos los fragmentos esternales con Vicryl® 2-0 hasta
lograr estabilidad ósea, a diferencia de lo que se practica
en niños mayores en los que el material empleado es
alambre. La fascia y el tejido celular subcutáneo se sutu-
raron con Vicryl® 3-0  y, finalmente, la aproximación de
los bordes cutáneos se llevó a cabo sin tensión con Ethi-
lon® 4-0 tras un mínimo despegamiento. Empleamos
puntos simples (Fig. 5). El paciente fue dado de alta por
nuestra Unidad 10 días después de la intervención, tras la
retirada de los puntos de sutura.

En el paciente 2 planteamos cobertura definitiva me-

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 38 - Nº 2 de 2012

109

mente en modo continuo a -50 mmHg. Tras el primer
cambio de cura a las 72 horas, los parámetros se modifi-
caron a modo intermitente 5:2 (5 minutos en aspiración
y 2 minutos en reposo) con el objetivo de agilizar la pro-
liferación del tejido de granulación. Dado que el trata-
miento fue bien tolerado por el paciente, se mantuvo
hasta alcanzar las condiciones favorables del lecho para
proceder al cierre definitivo, momento en el cual se re-
tornó al modo continuo. Las curas se realizaron cada
72 horas (Fig. 2 y 3).

En el paciente 2 colocamos el sistema VAC® en modo
continuo a -75mmHg dada la mayor cantidad de exudado
presente en la herida. Debido a la dificultad respiratoria
generada por el quilotórax, la aspiración se mantuvo con-
tinua durante todo el tratamiento, realizando curas cada
48 horas y empleando el contenedor de menor tamaño
para un control más estricto de las pérdidas hidroelectro-
líticas. Tras 24 horas de tratamiento hubo que recolocar
ambos drenajes pleurales, lateralizándolos para que fue-
ran compatibles con la terapia VAC®, ya que la presión

Tabla I. Secuencia cronológica de los 2 casos presentados.

Cirugía inicial Cierre diferido Dehiscencia herida Inicio terapia VAC®

Paciente 1

Paciente 2

8º día vida

10º día vida

7º día postcirugía

16º día postcirugía

6º día tras cierre

3º día tras cierre

23º día vida

29º día vida

Fig. 2. Colocación del sistema VAC® en el paciente 1. Fig. 3. Paciente 1 en el 6º día de terapia VAC®.
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Fig. 4. Paciente 2. (A) Medida de la esponja de polivinilo VAC®WhiteFoam para su adaptación exacta a la herida. (B) Colocación del sistema VAC®.

Fig. 5. Paciente 1, imagen intraoperatoria. (A) Avance y sutura de ambos colgajos de pectoral mayor en la línea media. (B) Cierre completo de la herida a los
10 días de postoperatorio en el momento de retirar los puntos de sutura

Fig. 6. Paciente 2. (A) Imagen a los 8 días y (B) a los 23 días de aplicación de la terapia VAC®, momento en el que consideramos la herida tributaria de cober-
tura mediante autoinjerto cutáneo.

diante autoinjerto cutáneo de espesor parcial, una vez al-
canzada la granulación completa del lecho (Fig. 6). Des-
graciadamente, la intervención no pudo llevarse a cabo
debido a que el estado general del paciente evolucionó
de manera progresiva e irreversible hacia el fallo mul-
tiorgánico.

A raíz de estos 2 casos, hemos realizado una búsqueda
bibliográfica sobre la aplicación del sistema VAC® en la
dehiscencia de esternotomía media en neonatos. Los

datos obtenidos a través de la bibliografía y de nuestra
propia experiencia clínica se resumen en este artículo con
el objetivo de establecer una pauta de tratamiento para
este tipo de pacientes.

Resultados

La media de edad de nuestros pacientes en el mo-
mento de inicio de la terapia VAC® fue de 23 días de



Terapia Esponja Curas Duración Tto definitivo

Paciente 1

Paciente 2

Inicial: Continua -50mmHg

Tras 1ª cura: Intermitente 5:2

Continua -75mmHg

Polivinilo

Polivinilo

c/72h

c/48h

15 días

23 días

Colgajo avance pectoral mayor
bilateral + cierre cutáneo directo

*Autoinjerto cutáneo 

Tabla II. Datos de aplicación de la terapia VAC® en los 2 casos presentados

*El paciente fue éxitus, por lo que no pudo llevarse a cabo la cobertura definitiva de la herida.
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asociado a la cirugía cardíaca aumenta hasta el 5-46%
según las series consultadas.

Debemos tener en cuenta el estado crítico en el que
habitualmente se encuentran estos pacientes, lo que hace
que requieran un tratamiento de instauración precoz y
con escasa morbilidad asociada, que favorezca la cober-
tura de la herida y el control de la infección de forma rá-
pida; todo ello interfiriendo lo menos posible sobre las
estructuras existentes, siendo primordial la conservación
del esternón para el mantenimiento de la estabilidad de la
caja torácica y de sus centros de osificación, de cara al
futuro desarrollo del paciente(6,7).

La terapia VAC® ha supuesto toda una revolución en
el tratamiento de la dehiscencia de esternotomía media
asociada a mediastinitis en el paciente neonato, aportando
de forma precoz las condiciones óptimas para el cierre
de la herida y el control de la infección (1,4).

Los beneficios locales de esta terapia son bien conocidos:
– Disminución del exudado y reducción del edema,

contribuyendo al control de la pérdida de fluidos, lo
que es de gran importancia en el paciente neonato.

– Aumento de la perfusión tisular.
– Disminución de la colonización bacteriana.
– Neoformación de tejido de granulación.
En definitiva, genera un ambiente que favorece la cu-

ración, dando lugar a una reducción del tamaño y de la
complejidad de la herida y acelerando la curación hasta
2.5 veces en comparación con otros tratamientos.

En el paciente neonato, se trata de un sistema que nos
permite (3,5,8):

– Una cobertura oclusiva de la herida que disminuye
la pérdida de fluidos y de temperatura (de vital im-
portancia en este tipo de pacientes) y permite un
control estricto del exudado. 

– Realizar curas espaciadas para mayor confort del
paciente, que pueden llevarse a cabo en la UCIN y
que son bien toleradas bajo una mínima sedación.
McCord y col. (5) aconsejan mantener la cura un
máximo de 72 horas ya que, dada la mayor capa-
cidad de granulación de la población pediátrica,
una vez pasado este tiempo la adherencia de la es-
ponja al lecho dificulta su retirada.

– Dar estabilidad al hueso esternal y con ello a la
caja torácica, mejorando la dinámica respiratoria
al disminuir los movimientos paroxísticos sin al-
terar la hemodinamia del neonato. El tratamiento
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vida. El cierre diferido de la esternotomía media se llevó
a cabo una media de 11.5 días tras la intervención inicial,
produciéndose la dehiscencia y sobreinfección de la
misma a los 4.5 días de media tras éste.

La duración media de la aplicación de la terapia
VAC® fue de 19 días (15 días en el paciente 1 y 23 días
en el paciente 2). En el paciente 1 la terapia se mantuvo
en modo intermitente 5:2 tras la primera cura y hasta el
12º día, momento en el cual se retornó al modo continuo
en espera del cierre quirúrgico definitivo.

Los datos obtenidos se resumen en la Tabla II.
Realizamos cultivos de las heridas en el momento del

desbridamiento inicial y posteriormente en cada cambio
de cura. Los gérmenes aislados en el paciente 1 fueron
Enterococcus faecalis y Corynebacterim spp y en el pa-
ciente 2 Enterobacter cloacae multirresistente. En ambos
casos se empleó antibioticoterapia endovenosa durante
una media de 15 días según criterio de los facultativos
responsables en la Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales (UCIN).

Las curas y desbridamientos periódicos fueron reali-
zados en la misma UCIN. Mientras que el paciente 2 per-
maneció sedoanalgesiado e intubado durante todo el
tratamiento, el paciente 1 pudo ser extubado con éxito,
sin condicionar la continuidad de la terapia VAC®, que se
llevó a cabo bajo mínima sedación durante las curas. El
tratamiento fue bien tolerado, sin que se observaran alte-
raciones en la hemodinamia ni en la mecánica respirato-
ria que precisaran medidas terapéuticas adicionales para
el control de los neonatos. En el paciente 1, además, no
hubo cambios en la frecuencia cardíaca, tensión arterial
o frecuencia respiratoria sugerentes de que el paciente
experimentara dolor durante la manipulación y las curas.

Discusión

Los pacientes neonatos intervenidos por patologías
cardíacas congénitas son especialmente vulnerables a su-
frir dehiscencia e infección de la herida esternal, siendo
la incidencia descrita en la literatura de entre el 0.4-5%
(2). Esto es debido a una serie de factores de riesgo como
son: el cierre diferido del defecto, la necesidad de soporte
ECMO, el empleo de fármacos β-adrenérgicos, un estado
de inmunosupresión, así como múltiples reintervencio-
nes en un corto periodo de tiempo (3). Una vez que la in-
fección se ha instaurado, el porcentaje de mortalidad
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no condiciona el mantenimiento de la ventilación
mecánica, en caso de que ésta pudiera ser retirada.

– Controlar rápidamente la infección, con menor tasa de
recurrencia en comparación con otros tratamientos.

– Optimizar el lecho de la herida para futuras inter-
venciones, en caso de ser necesarias. 

– Disminuir de forma importante la morbimortali-
dad asociada tanto a la propia patología como a su
tratamiento.

La terapia VAC® puede emplearse:
– Como tratamiento definitivo, favoreciendo el cie-

rre directo por segunda intención.
– Como terapia adyuvante en caso de que las caracte-

rísticas del defecto requieran la asociación de otras
técnicas reconstructivas. El sistema de presión ne-
gativa acondiciona de forma rápida el lecho de la
herida de cara a la cirugía y simplifica los procedi-
mientos necesarios para su cobertura definitiva
(2,4). Esto es de vital importancia en el paciente
neonato, en el que uno de los objetivos primordiales
del tratamiento es la mínima morbilidad asociada.

Debemos tener en cuenta que este tipo de pacientes a
menudo se encuentra en estado crítico y no son susceptibles
de intervención quirúrgica. En espera de que su estado per-
mita el tratamiento definitivo de la herida, el sistema VAC®
aporta los beneficios descritos anteriormente (5).

Es posible también combinar la terapia VAC® con
prácticamente cualquier método reconstructivo: sustitutos
dérmicos, autoinjertos cutáneos, colgajos, etc.

La dehiscencia esternal se asocia frecuentemente a ex-
posición de estructuras mediastínicas vitales e infección. En
caso de que no sea posible obtener una cobertura adecuada
mediante procedimientos menos invasivos (como serían la
terapia VAC® y el cierre directo por segunda intención) la
técnica considerada en la bibliografía como de primera elec-
ción es el colgajo muscular de avance bilateral de pectoral
mayor (6,10). Este es el caso del paciente 1, en el que com-
binamos el sistema de presión negativa con la elevación de
ambos músculos pectorales y su unión en la línea media. Se
trata también del colgajo muscular más empleado en el
adulto en la reconstrucción de este tipo de defectos por su
rico y constante aporte vascular, disponibilidad, viabilidad y
tamaño.  Fue aplicado por primera vez en pacientes neona-
tos por Erez y col. (6) con resultados satisfactorios, no es-
tando descritas con posterioridad en la literatura alteraciones
funcionales en el desarrollo mamario, de la caja torácica, ni
déficits motores en la población pediátrica.

Entre los beneficios alcanzados destacan (7):
– Restauración de la estabilidad torácica y con ella

de la mecánica respiratoria.
– Protección de las estructuras mediastínicas.
– Mantenimiento satisfactorio de la estética del tórax.
– Control de la infección y disminución de su tasa de

recurrencia. En caso de que ésta ocurriese, permite
la posibilidad de reavanzar el colgajo muscular.

Respecto a los niveles de presión negativa a emplear

en el paciente neonato (2,4,5,8), ya en el 2002 Ramna-
rine y col. apuntaban hacia una terapia a -50mmHg que
ha sido corroborada por autores como McCord y col. o
Salazard y col., entre otros, concluyendo que ésta ha de
mantenerse entre -50 y -75mmHg en función del tamaño
del paciente y de su tolerancia al tratamiento, por lo que
es fundamental la monitorización continua tanto hemo-
dinámica como respiratoria, en busca de signos que pue-
dan hacer sospechar dolor o afectación de las funciones
vitales del neonato. La presión empleada habitualmente
en la bibliografía es de -50mmHg, aumentando a -
75mmHg en caso de heridas muy exudativas o en pa-
cientes mayores. A niveles en los que  la contracción de
los bordes de la herida es máximo, se puede aumentar de
forma progresiva la capacidad de absorción del exudado
hasta un límite de -125mmHg. Por otro lado, destacar que
la presión mínima efectiva es de -25mmHg.

Respecto a los casos que presentamos en nuestro tra-
bajo, en el paciente 2 instauramos la terapia VAC® a
-75mmHg debido al mayor volumen de exudado pre-
sente, con una buena tolerancia. En el paciente 1 se man-
tuvo a -50mmHg de acuerdo a los estándares de la
bibliografía consultada hasta la fecha.

Donde todavía no se ha alcanzado consenso es en el
modo de aplicación de la terapia. En el paciente 1 inicia-
mos el tratamiento en modo continuo a -50mmHg, cam-
biando al modo intermitente 5:2 tras la primera cura que se
realizó a las 72h. Proseguimos en modo intermitente hasta
alcanzar las condiciones favorables del lecho para proce-
der al cierre definitivo, momento en el cual retornamos al
modo continuo en espera del acto quirúrgico. Dicha se-
cuencia (9) fue propuesta por Tang y col. para el paciente
adulto fundamentada en los trabajos iniciales de Moryk-
was (13), que demostraban que la curación de la herida era
más rápida cuando se instauraba la terapia VAC® en modo
intermitente debido a un mayor aumento del flujo sanguí-
neo. Ramnarine y col. y posteriormente Fleck y col. la apli-
caron en el paciente neonato con buenos resultados. En una
revisión publicada por Orgill y col. en 2011 se hace refe-
rencia al rápido aumento de la perfusión tisular tras la in-
terrupción de la presión negativa, favoreciendo con el
modo intermitente una curación más acelerada.

Sin embargo, otros autores como McCord y col. o Sa-
lazard y col. abogan por el modo continuo mantenido, ar-
gumentando una mayor estabilidad de la caja torácica y
un menor dolor asociado al tratamiento. 

En el paciente 2 decidimos aplicar la terapia VAC®
en modo continuo debido a su deficiente estado respira-
torio y a la presencia del drenaje pleural bilateral, que
podía verse afectado por los cambios constantes de pre-
sión. En el paciente 1 se instauró el modo intermitente en
la secuencia anteriormente descrita, no observándose al-
teraciones en la mecánica respiratoria ni signos compati-
bles con experimentación de dolor por parte del neonato.
Tras 12 días de tratamiento la herida se consideró apta
para  cobertura definitiva, por lo que se instauró el modo
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6. Medidas a tomar durante la terapia VAC®

➢ MONITORIZACIÓN constantes vitales
➢ Control hidroelectrolítico
➢ Toma de CULTIVOS
➢ DESBRIDAMIENTO periódico

1. Desbridamiento de tejidos no viables.
2. Protección de la piel sana adyacente.
3. Elección del tipo de esponja:

➢ Herida tunelizada
➢ Comunicación estructuras mediastínicas

SI NO

POLIVINILO POLIURETANO

+Plata si Infección

4. Elección del tipo de terapia:

➢ CONTINUA primeras 72 horas
➢ INTERMITENTE 5:2

¿Adecuada tolerancia?

SI NO
➢ Inestabilidad torácica
➢ Dolor

Curas c/48-72 h hasta:
➢ Granulación lecho
➢ Ausencia signos

infección local
➢ Cultivos negativos

Mantener modo CONTINUO

5. Elección del nivel de presión negativa:

➢ Herida exudativa
➢ Niño mayor

NO

–50mmHg*

SI

–75mmHg

¿Adecuada tolerancia?

NO SI NO SI

➢ Si modo intermitente:
pasar a continuo

➢ Si modo contínuo:
disminuir presión
(mínimo -25mmHg)

Disminuir P a -50mmHg*

Cuadro 1. Protocolo para el manejo de la dehiscencia de esternotomía media infectada en pacientes neonatos
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continuo para mayor confort del paciente hasta que en el
15º día pudo ser intervenido. En cambio en el paciente 2,
el lecho del defecto no estuvo completamente cubierto
hasta el día 23.

En este momento no disponemos de estudios contro-
lados que analicen de forma más objetiva la terapia óp-
tima a emplear. Pensamos que la presión negativa
intermitente puede ofrecer una curación más rápida de la
herida, agilizando el tratamiento y disminuyendo la mor-
bilidad de los pacientes, siempre que sea bien tolerada
por éstos, a pesar de que el modo continuo ofrece un
mayor confort y estabilidad torácica. Debemos hacer una
selección ajustada a cada caso prestando especial aten-
ción a las constantes vitales del neonato.

En aquellos casos en los que se precisa un control es-
tricto del exudado es posible realizar un prellenado del
contenedor del sistema VAC®  para evitar la acumula-
ción potencial de fluidos, empleando en neonatos tama-
ños de 300 ó 500cc como máximo que pueden rellenarse
con suero fisiológico, alrededor de unos 275cc y 475cc,
respectivamente (14).

Por último, respecto al tipo de esponja, el sistema
VAC® ofrece distintas presentaciones (1,14): poliure-
tano, poliuretano con plata (de preferencia en heridas in-
fectadas por su mayor poder antibacteriano) y polivinilo
(impregnada en suero fisiológico y de mayor densidad).
En los 2 casos presentados, optamos por ésta última al
tratarse de heridas tunelizadas en contacto íntimo con es-
tructuras vitales, por su menor adherencia al lecho y por
su bajo riesgo de fragmentación.

En base a la bibliografía revisada y a nuestra expe-
riencia clínica, proponemos a través de un algoritmo un
protocolo para el manejo de la dehiscencia de esternoto-
mía media infectada en pacientes neonatos (Cuadro 1).

Conclusiones
El sistema VAC ha conseguido, en los últimos años,

consolidarse como un pilar esencial en el manejo de la de-
hiscencia de esternotomía media infectada en pacientes
neonatos. Su aplicación, tanto de forma aislada como com-
binada con otros tratamientos, ha logrado cumplir los ob-
jetivos primordiales en estos casos: acelerar el proceso de
curación de la herida, conservar el esternón (fundamental
para la estabilidad de la caja torácica y el correcto
desarrollo del niño) con una importante disminución de la
morbimortalidad asociada, destacando la disminución de la
estancia hospitalaria y la mejorÍa de la calidad de vida.
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