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Uso de terapia de vacio en el Hospital Infantil
La Fe de Valencia (Espana).
experienciay resultados

Experience and results with the use of vacuum assisted therapy at the
children’s Hospital La Fe, Valencia (Spain)

Lorca Garcia, C.

Lorca Garcia, C.*, Pérez Garcia, A.*, Hortelano Otero, A.*, Centeno Silva, J.A.%,
Lépez Blanco, E.**, Gutiérrez Ontalvilla, P. **, Pérez Plaza, A.*, Klenner Muhoz, C.*

Resumen

Abstract

El uso de la terapia de vacio en el tratamiento de heri-
das complejas y de evolucidén térpida tiene sus inicios en
los afios cuarenta. Sin embargo, la experiencia con su uti-
lizacién en la poblacién infantil es mucho mads reciente.
En la actualidad no disponemos de estudios cientificos
contrastados y con nivel de evidencia A para emitir con-
clusiones firmes en estos casos; a pesar de ello, la expe-
riencia clinica acumulada hasta el momento es
satisfactoria en la mayoria de los casos.

En la gestion sanitaria moderna, el control de recursos
y costes es hoy en dia un pilar fundamental; es por ello
que contar con una terapia de estas caracteristicas consti-
tuye un recurso de gran valor, sobre todo cuando la inten-
cién es minimizar la estancia hospitalaria y a la vez
mejorar la calidad de vida del paciente, lo cual es espe-
cialmente importante cuando se trata de nifios.

Presentamos la experiencia en el uso de terapia de
vacio en pacientes pediatricos del Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva del Hospital La Fe de Valencia,
Espaiia, entre los afios 2007 y 2010.

Vacuum assisted therapy in complex and complicated
wounds has been used since the 40s; however, it has only
been applied in paediatric patients recently. To our best
knowledge there are not A level evidence studies in this
field, although experience in its use has been shown to
be satisfactory in the majority of cases.

Due to the importance in health management of con-
trolling costs and resources, this therapy represents a use-
ful tool, specially when we try to reduce hospital stay and
improve quality of life, which is very important in chil-
dren.

We report our experience in the use of vacuum the-
rapy in paediatric patients in the Plastic and Reconstruc-
tive Surgery Department in La Fe University Hospital,
Valencia, Spain, between 2007 and 2010.
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Introduccion

La presencia de heridas crénicas y agudas en la po-
blacién adulta ha recibido mucha atencién por parte de la
comunidad sanitaria durante los dltimos afios, dada su
elevada prevalencia y el gasto sanitario que suponen. No
obstante, la presencia de este tipo de lesiones en la po-
blacién pedidtrica no ha recibido la misma dedicacion,
bien por su menor prevalencia o por el menor nimero de
especialistas que se dedican a ello.

Las causas més frecuentes de ulceras en la infancia son
dermoabrasiones, extravasaciones, heridas quirdrgicas con
evolucién térpida, dermatitis asociadas a incontinencia,
quemaduras quimicas y térmicas, heridas secundarias a
malformaciones congénitas y tlceras por presion (1).

Existen multitud de apdsitos y presentaciones farma-
colégicas para tratar este tipo de lesiones, todas ellas con
un interés comun: conseguir un cierre rapido de las heri-
das, con menor disconfort para el paciente y con la mejor
gestion posible de los recursos sanitarios (1,2).

La terapia de vacio se ha convertido en una herra-
mienta (til en el tratamiento de heridas agudas, crénicas
o de térpida evolucién (2). No obstante, los estudios sobre
la accion de la presion negativa en los tejidos se han rea-
lizado de modo experimental en animales y en la pobla-
cién adulta, pero existe poco conocimiento al respecto en
la poblacién pedidtrica. Es mds, hasta el momento, que
nosotros sepamos, no se ha publicado ningtin estudio ran-
domizado del manejo de esta herramienta de tratamiento
en la poblacion pediatrica y la tinica base de la que se dis-
pone actualmente, son estudios retrospectivos y de des-
cripcidn de casos, asi como la extrapolacion de resultados
de estudios en adultos y, obviamente, la propia experien-
cia clinica de los médicos que la emplean.

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra expe-
riencia en el uso de la terapia de vacio en la poblacién
pediatrica en el Hospital Infantil La Fe de Valencia, Es-
pafia, entre los afios 2007 y 2010.

Material y método

Presentamos una serie de casos clinicos tratados en
nuestro Servicio, en los que la terapia de vacio ha su-
puesto una herramienta fundamental para el tratamiento
de diversas heridas en pacientes pediatricos. En todos
ellos, la terapia de vacio usada ha sido el sistema VAC®
(Vacuum Assisted Closure, KCI Clinic Spain SL).

Caso 1.

Terapia de vacio en dehiscencia de esternotomia
Varén de 18 dias de vida que presenta dehiscencia de

esternotomia y signos de mediastinitis al 4° dia de post-

operatorio tras cirugia cardiaca para tratamiento de trans-

posicion de grandes vasos, ductus arterioso persistente y

comunicacién interauricular. Realizamos cultivo de la he-
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rida, que se confirma como negativo. Tras lavado y reti-
rada de esfacelos y fibrina, realizamos cura oclusiva con
aposito de plata. Asimismo, en la Unidad de Cuidados In-
tensivos neonatales (UCIN) se inicia tratamiento antibi6-
tico (ATB) profildctico con Vancomicina y Ceftazidima.
Al dia siguiente se observa salida de material seropuru-
lento a través de la herida, aunque tras una nueva limpieza
se comprueba que el esternén es viable y no hay signos
clinicos de infeccion. Se decide instaurar terapia VAC® a
-75 mmHg en modo continuo con esponja de poliuretano.

A los 3 dias realizamos la primera cura, observando
disminucién de esfacelos, fibrina y exudado. Seguimos
realizando cambios de sistema VAC® cada 3 dias y al 9°
de terapia volvemos a tomar cultivo de la herida, siendo
el resultado en este momento positivo para Staphylococ-
cus coagulasa negativo, Enterococcus y Enterobacter. Di-
chos microorganismos eran sensibles a la terapia
antimicrobiana que se estaba administrando, por lo que
no hubo necesidad de modificar el tratamiento.

La terapia de vacio se mantuvo durante 17 dias y al
retirarla, el lecho de la herida presentaba un tejido de gra-
nulacién sano, por lo que se paso a realizar curas planas
diarias. Pasados 3 dias mas, el paciente fue dado de alta
hospitalaria. Se revisé en consultas externas al mes del
alta, observando curacién completa.

Caso 2.
Terapia de vacio en amputacion de falanges distales
de pie

Mujer de 18 dias de vida que presenta necrosis de
dedos de pie derecho tras trombosis y vasoespasmo de la
arteria iliaca derecha. Como antecedentes cabe destacar:
prematuridad (27+4), ductus arterioso persistente, comu-
nicacién interauricular y enfermedad de la membrana
hialina. Desde el momento del nacimiento presenté pali-
dez de pierna derecha y pérdida del pulso pedio. Ante la
sospecha de trombosis, se inicid tratamiento por catete-
rismo umbilical con heparinas de bajo peso molecular y
anti X-a. Al no mejorar el estado de la extremidad, se
realizé eco-doppler que confirmé trombosis y vasoes-
pasmo de la arteria iliaca derecha. Es en este momento
cuando se realiza interconsulta a nuestro Servicio (5° dia
de vida) y se comienza cobertura antibidtica con Vanco-
micina y Ceftazidima, segtin protocolo de UCIN

Dado el aspecto de los dedos del pie, procedemos a
exploracién quirdrgica bajo anestesia general que con-
firma necrosis de falanges distales de los 5 dedos del pie
derecho, por lo que procedemos a la amputacién de las
mismas y dejamos cura oclusiva con apésito hiimedo y
colagenasa. El cultivo de la muestra dio como resultando
positivo para Corynebacterium spp sensible a los anti-
bidticos que se estaban usando.

Debido a los signos inflamatorios y al abundante exu-
dado de la herida, a la semana de la intervencion decidi-
mos instaurar terapia de vacio mediante sistema VAC®
con esponja de poliuretano a -30 mmHg en modo conti-
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nuo. Realizamos curas cada 48 horas y a los 4 dias se re-
tir6 el sistema ya que conseguimos disminuir los signos
inflamatorios, el edema y la exudacion de la herida; ade-
mas, apareci6 un tejido de granulacién limpio que per-
mitié pasar a una pauta de tratamiento con curas
ambulatorias, realizando curas en el centro de salud cada
3 dias y revisando la herida en consulta externa de nues-
tro hospital cada 2 semanas. A los 40 dias de postopera-
torio la herida estaba totalmente epitelizada sin que la
paciente haya requerido una nueva intervencion quirur-
gica.

Caso 3.
Terapia de vacio en dehiscencia de laparotomia

Mujer de 3 meses de vida por la que se realiza inter-
consulta a nuestro Servicio debido a la aparicién de una
dehiscencia de laparatomia. Entre sus antecedentes clini-
cos destacamos: prematuridad (25+1), ductus arterioso
persistente, ectasia piélica bilateral, y enfermedad de la
membrana hialina. A la semana de nacimiento comienza
a presentar distension abdominal y no deposiciones. Se
inicia tratamiento conservador, pero debido al empeora-
miento del cuadro abdominal, se interviene quirirgica-
mente realizdindose laparotomia exploradora que
descubre una perforacion de {leon distal que se reseca en
cufia y se cierra. A los 15 dias de la intervencion, aparece
un exudado purulento a través de la herida quirdrgica que
se cultiva y da un resultado positivo para Cdndida cha-
brata. Se procede a tratamiento topico con antifingicos.

El proceso abdominal no se resuelve, por lo que se
vuelve a intervenir quirdrgicamente a los 7 dias; esta vez
se observa enterocolitis necrotizante que lleva a una re-
seccién de ciego y colon ascendente e ileostomia de des-
carga. Al mes de dicha intervencion aparece una fistula
estercordcea que se interviene nuevamente, realizindose
reseccion y anastomosis ileo-cdlica término-terminal. A
la semana de esta ultima intervencién vuelve a aparecer
una dehiscencia de la herida quirdrgica que se trata con
curas planas hasta que la paciente es remitida a nuestro
Servicio.

Tras limpieza de la herida, procedemos a instaurar te-
rapia VAC® a -50 mmHg en modo continuo con esponja
de poliuretano, realizando curas cada 5 dias. La paciente si-
guid el tratamiento antibidtico pautado en la UCIN. La te-
rapia de vacio se mantuvo 11 dias, tras los cuales la herida
presentaba un aspecto sano y limpio. Se realizaron curas
con tul y Nitrofurazona durante aproximadamente 2 se-
manas mas, tras las cuales, la herida epiteliz6 totalmente.

Caso 4.
Terapia de vacio en dehiscencia de laparotomia
complicada

Varén de 4 meses de vida que es remitido a nuestro
Servicio con dehiscencia de laparotomia complicada con
fistula enterocutanea (Fig. 1). Como antecedentes clini-
cos presenta: prematuridad (24 s); intervencidon quirtr-

Fig. 1. Dehiscencia de laparotomia con fistula enterocutanea.

gica a los 23 dias de vida por enterocolitis necrotizante,
en la que se encuentra vélvulo de diverticulo de Meckel
y perforacién intestinal, por lo que se realiza reseccién
de aproximadamente 30 cm de intestino delgado; a los
13 dias de dicha intervencion se reinterviene quirdrgica-
mente por falta de efectividad de la anastomosis y obs-
truccion intestinal, realizdndose adhesiolisis y reseccién
de ileon. A los 15 dias de la intervencién aparece una fis-
tula enterocutdnea que motiva una reintervencion quirtr-
gica correctora 7 dias mds tarde, realizdndose reseccién
y anastomosis término-terminal. Una semana después de
esta dltima reintervencion, es cuando se avisa a nuestro
Servicio por la aparicién de una dehiscencia de laparoto-
mia y recidiva de la fistula.

En el momento de esta consulta, el tratamiento de la
fistula por parte de Cirugia Pedidtrica era expectante, por
lo que se opta por realizar un tratamiento conservador
con apdsitos absorbentes hasta que el Servicio responsa-
ble del paciente decidiera un tratamiento definitivo. Pa-
sados 3 dias de curas, y dado el hecho de que Cirugia
Pediatrica mantenia la decision de tratamiento expec-
tante, decidimos colocar un sistema VAC® con esponja
de polivinilo a -50 mmHg en modo continuo segtn téc-
nica de la seta (Fig. 2).

Fig. 2. Sistema VAC® con esponja de polivinilo (técnica de la seta).

ers
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Las curas se realizan a demanda, segtin el exudado de
la herida, cada 3-5 dias; comprobamos disminucién del
débito de la fistula y buena evolucién de la dehiscencia,
apareciendo islotes de epitelizacién (Fig. 3,4). En todo
momento, el paciente estuvo en tratamiento con somatos-
tatina y nutricion parenteral total (NPT), asi como con an-
tibioticoterapia con Vancomicina y Ceftazidima. A los 15
dias de tratamiento con terapia de vacio y dada la buena
evolucion experimentada, decidimos suspender la soma-
tostatina y reintroducir la nutricién enteral; con ello, el dé-
bito de la fistula aumenta de 0’5 cc/h a 2 cc/h, por lo que
volvemos al tratamiento inicial con NPT y somatostatina
hasta la resolucién completa de la fistula. A los 25 dias de
tratamiento con terapia de vacio, tanto el débito como la
pérdida de sustancia habian disminuido: de2a 1’1 cc/hy
de 4 x 3 cm a 3 x 2 cm, respectivamente (Fig. 5). Al mes
de tratamiento, no se observa ya salida de liquido ni ori-
ficio fistuloso y la pérdida de sustancia es minima, por lo
que se decide retirar el sistema VAC® (Fig. 6).

Fig. 3. Primera cura tras la colocacién del sistema VAC®.

Fig. 4. Tejido de granulacion sano con bordes en proceso de epitelizacion.
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Fig. 5. Disminucion del tamafio de la dehiscencia.

El paciente sufrié complicaciones de su enfermedad
de base y precisé nueva intervencion quirdrgica por obs-
truccion intestinal. En el momento de escribir este arti-
culo, el paciente sigue ingresado con estado grave.

Caso 5.
Terapia de vacio en heridas complejas en miembros
inferiores tras accidente de trafico

Var6n de 10 afios de edad que acude a Urgencias tras
sufrir accidente de trafico presentando pérdida de sus-
tancia de aproximadamente 20 x 20 cm en superficie la-
teral de pierna derecha y de 15 x 8 cm en dorso de pie
derecho con exposicion de tendones extensores 2°y 3°.

Se realiza desbridamiento de tejido no viable, extrac-
cién de cuerpos extrafios y cura con Acticoat® e Intra-
site® (Fig. 7). A la semana del accidente, tras varias curas
y limpieza de las heridas, procedemos a la aplicacion de
sistema VAC® con esponja de poliuretano a — 75 mmHg
en modo continuo con sistema en Y para cobertura de
dorso de pie y de cara lateral de pierna. Realizamos la
primera cura a los 4 dias (Fig. 8) y a la semana, volvemos
a intervenir quirdrgicamente; en esta ocasion realizamos
limpieza y cobertura con Integra monolayer® y autoin-
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Fig. 7. Aspecto de la herida previo a la colocacion del sistema VAC®.

Fig. 8. Aspecto de la herida en la primera cura tras la colocacion de VAC®.

jerto de piel parcial, sobre los cuales colocamos de nuevo
el sistema VAC® con esponja de poliuretano (interpo-
niendo un apésito de vaselina para evitar la adherencia)
a -125 mmHg en modo continuo. A los 5 dias, realiza-
mos la primera cura de los injertos comprobando un pren-
dimiento del 95%, por lo que decidimos retirar el sistema
VAC®. Como dato a resaltar, en la primera cura del sis-
tema VAC® se realiz6 cultivo de la herida que fue posi-
tivo para Pseudomonas aeruginosa y se inicid
tratamiento con Ciprofloxacino; en la siguiente cura, se
volvié a tomar cultivo que en este caso fue negativo.

A la semana de la retirado el sistema VAC®, realiza-
mos la segunda cura de los injertos observando pérdida
del 25 % de los mismos, lo que nos hizo sospechar so-
breinfeccion pese a que el cultivo fuera negativo. El pa-
ciente precisé nuevo autoinjerto de piel para conseguir
cobertura definitiva, logrando curacién completa a las 5
semanas de la retirada de la terapia de vacio. En el mo-
mento de escribir este articulo, el paciente estd pendiente
de una nueva intervencion quirdrgica para resolver una
retraccion del tercer dedo del pie (Fig. 9).

Fig. 9. Aspecto postoperatorio a los 11 meses. Retraccion del tercer dedo.

Caso 6.
Terapia de vacio en dermoabrasiones profundas y
heridas disecantes de miembros inferiores

Mujer de 13 afios de edad, remitida a nuestro Servicio
tras sufrir accidente de trafico y presentando dermoabra-
siones profundas en pierna izquierda.

Realizamos limpieza exhaustiva y exploracién qui-
rurgica de las heridas, comprobando que la herida del ma-
leolo externo izquierdo disecaba el plano muscular hasta
el tercio medio de la pierna. Procedimos a cura oclusiva
con aposito de vaselina y Nitrofurazona. A los 4 dias, de-
cidimos instaurar terapia VAC® con esponja de poliure-
tano a -125 mmHg en modo continuo. Dos dias después,
es preciso disminuir la presion a -75 mmHg también en
modo continuo porque la paciente referia dolor. A partir
de ese momento, realizamos 2 curas quirdrgicas colo-
cando en ambas el sistema VAC® a -100 mmHg en
modo continuo. A los 11 dias del ingreso, realizamos co-
bertura con Integra® de la lesion del dorso de pie y vol-
vemos a colocar el sistema VAC® con apdsito de vaselina
entre la esponja y la ldmina de Integra®. Pasados 4 dias,
observamos prendimiento de Integra® y buen aspecto del
resto de las heridas, por lo que retiramos la terapia de
vacio. Como procedimiento definitivo, colocamos injer-
tos laminares de piel parcial en las zonas cruentas y sobre
la ldmina de Integra®. A los 5 dias de dicha intervencion
realizamos la primera cura objetivando prendimiento del
100% de los injertos.

ars
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Caso 7.
Terapia de vacio en fasciotomia y proétesis de rodilla
expuesta

Varon, de 11 afios de edad, remitido a nuestro Servicio
por sindrome compartimental en pierna derecha y exposi-
cién de protesis de rodilla derecha. Tenia diagndstico de os-
teosarcoma de fémur derecho hecho en abril del 2009 y
habia sido tratado con quimioterapia previa a la interven-
cién quirtdrgica mediante Ifosfamida, Epiadriamician y Me-
totrexate. En agosto del 2009 se practicd reseccion
quirdrgica tumoral y colocacion de protesis de rodilla; una
semana después, aparece dolor muy intenso en pierna dere-
cha y desaparicion de la sensibilidad de la misma, necrosis
de piel y tejido celular subcutdneo de la region prerrotuliana,
momento en el que se consulta a nuestro Servicio.

Dada la sospecha de sindrome compartimental, prac-
ticamos revision en quir6fano, realizando fasciotomia bi-
lateral de pierna derecha que confirma el diagndstico de
sindrome compartimental y desbridamiento de la necro-
sis prerrotuliana. Una semana después, procedemos a
realizar desbridamiento de la rétula y de parte del apa-
rato extensor de la rodilla, asi como cobertura de la pré-
tesis expuesta con colgajo muscular de gemelo interno.

Volvemos a realizar cura en quiréfano a los 5 dias y co-
locamos en la zona de la fasciotomia, apésito de plata y
sistema VAC® a -150 mmHg en modo continuo con es-
ponja de poliuretano. Las curas y cambios del sistema de
vacio se realizan cada 3 6 4 dias. Coincidiendo con el mo-
mento de la segunda cura, realizamos ademads colgajo mus-
cular de vasto lateral para cobertura de la prétesis de
rodilla. En la tercera cura, colocamos Integra® en las he-
ridas de la fasciotomia y, sobre la misma, el sistema
VAC®; de este modo colocamos el sistema de vacio con
multiples conexiones, tanto en la rodilla como en la pierna
derecha. En la cuarta cura, cambiamos la esponja de po-
liuretano normal por una esponja de plata, que serd la que
utilizaremos a partir de ese momento, evitando asi la ne-
cesidad de colocar el apésito de plata entre la herida y la es-
ponja (Fig. 10y 11). A las 3 semanas de la colocacién de
Integra®, aplicamos sobre la misma injertos laminares de
piel parcial y, sobre ellos, el sistema VAC®. Ademds, com-
probamos que en la zona de prétesis expuesta aparecia un
tejido de granulacién limpio y tinicamente quedaban unos
3 cm? de exposicion, por lo que colocamos esponja tune-
lizada. A los 4 dias realizamos la primera cura de los in-
jertos comprobando un prendimiento del 100%. Tras 2
curas mas, decidimos cubrir la zona de prétesis expuesta
con colgajo fasciocutdneo de perforante de biceps femoral
y retirar el sistema VAC®. Se produjo entonces necrosis
de la zona distal del colgajo, por lo que procedimos a su
desbridamiento y avance. Tras varias curas e injerto de la
zona donante (cubierta con Integra®), conseguimos co-
bertura total de la protesis expuesta a las 5 semanas de la
realizacién del colgajo fasciocuténeo (Fig. 12).

Durante todo el proceso, tomamos multiples cultivos
del exudado de la rodilla que fueron todos positivos a En-

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 37 - Supl. 1de 2011

Fig. 10. Integra® sobre heridas de fasciotomia.

Fig. 11. Sistema VAC® funcionando (esponja de poliuretano con plata).

Fig. 12. Resultado final tras curaciéon completa.

terococcus 'y uno de ellos fue positivo ademds a Steno-
trophomonas maltophilia, ambos microorganismos sen-
sibles a Ciprofloxacino y Fosfomicina, que fue el
tratamiento antibiético pautado al paciente.

Caso 8.
Terapia de vacio sobre linfangioma de rodilla

Varén de 9 afos de edad que presenta linfangioma en
superficie anterior de rodilla izquierda (Fig. 13). Se pro-
cede a exéresis del linfangioma y cobertura con Integra®
sobre la cual se coloca sistema VAC® a -100 mmHg en
modo continuo con esponja de poliuretano. Realizamos
curas cada 3 dias (Fig. 14). A las 3 semanas, realizamos
injerto laminar de piel parcial y retiramos la terapia de
vacio. En la primera cura de los injertos, observamos una
sobreinfeccion de los mismos por lo que tomamos cultivo
que resulta positivo para Staphylococcus aureus, por lo que
procedemos a curas con pomada antibidtica de Mupiro-
cina. Finalmente, el proceso se resuelve con cicatrizacién
por segunda intencién de los restos de injerto perdidos,
consiguiendo la epitelizacién completa a los 15 dfas. La
funcionalidad de la rodilla estd conservada (Fig. 15).
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Fig. 13. Linfangioma de rodilla.

Fig. 15. Aspecto postoperatorio a los 18 meses.

Caso 9. Terapia de vacio en extravasacion

Mujer de 14 afios de edad, que presenta extravasacion
con necrosis en dorso de pie derecho y tetraplejia congé-
nita. Realizamos desbridamiento de los tejidos desvitaliza-
dos, quedando expuestos parcialmente los tendones del
extensor comun de los dedos y del tibial anterior. Coloca-
mos Integra® y sistema VAC® a -125 mmHg en modo con-
tinuo con esponja de poliuretano. Realizamos curas 2 veces
por semana, observando prendimiento completo y buen as-
pecto de la dermis artificial. A las 3 semanas, retiramos el
sistema VAC® y procedemos a la cobertura con injerto la-
minar de piel parcial. A los 5 dias, realizamos la primera
cura del injerto, observando un prendimiento del 100%.

Caso 10.
Terapia de vacio en heridas complejas de miembros
inferiores

Mujer de 10 afios de edad que acude a Urgencias pre-
sentando heridas con pérdida de sustancia en pierna iz-
quierda tras sufrir atropello. Realizamos exploracién de
las heridas en quir6fano, observando necrosis de colgajo
dermograso de dorso de pie izquierdo (Fig. 16, 17). Des-
pués de un desbridamiento exhaustivo, colocamos sis-
tema VAC® a -125 mmHg en modo continuo con esponja
de poliuretano que se mantiene durante una semana, re-
alizando curas cada 48h. Con ello, obtuvimos un tejido de
granulacién sano que permitid, en un segundo tiempo
quirtrgico, cobertura con Integra® e injerto laminar de
piel parcial a las 3 semanas (Fig. 18). A los 4 dias se
realiza la primera cura del injerto que se encuentra pren-
dido totalmente (Fig. 19).

Fig. 16. Aspecto de las heridas a su llegada a Urgencias.

Fig. 17. Aspecto de las heridas en la primera cura tras la aplicacién del sis-
tema VAC® (tras el desbridamiento de la necrosis del colgajo dermograso).
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Resultados

Revisamos las historias clinicas de 10 pacientes tratados
con terapia de vacio VAC® (KCI Clinic Spain SL) (Tabla I).
Del total de pacientes, 50% son varones y 50% mujeres. La
edad media fue de 6’8 afios (intervalo de 18 dias de vida a
14 afios). El 70% (7 de 10 pacientes) corresponde a dife-
rentes patologias en extremidades, el 20% a dehiscencias de
laparotomia y el 10 % a dehiscencias de esternotomia.

La presion media usada durante la terapia fue -90 mmHg
(intervalo de -30 a -150 mmHg). En el 100% de los casos se
uso terapia en modo continuo. En el 82% de los casos se usé
esponja de poliuretano VAC Granufoam®, en el 9% esponja
de polivinilo VAC Whitefoam® y en el otro 9% esponja de
poliuretano y plata VAC Granufoam Silver®.

Elintervalo de curas promedio fue de cada 3’35 dias, con unin-
tervalo de entre 2 y 6 dias. El tiempo total medio de mantenimiento
de la terapia fue de 17°6 dias, con un intervalo de 4 a 40 dias.

Usamos terapia de vacio sobre injertos en un 20% de
los casos y sobre Integra® en un 40% de los casos.

Los resultados de los cultivos realizados durante el pe-
riodo de tratamiento fueron negativos en un 40% de los
Fig. 19. Aspecto postoperatorio a los 3 afios. casos y positivos en un 60%. Se usé tratamiento antibio-

Tabla I: Pacientes y resultados

INTERVALO TIEMPO
EDAD | ETIOLOGIA | TERAPIA ESPONJA CURAS TOTAL COBERTURAS | CULTIVOS ATB
TRATAMIENTO
DEHISCENCIA | -75 mmHg . . VANCOMICINA+
CASO 1 | 18ddv | porresoromia | conTnua | POLIURETANO | C/3 DIAS 17 DIAS NEGATIVOS CEFTAZIDIMA
TROMBOSIS
ARTERIA ILIACA | -30 mmHg . . VANCOMICINA+
CASO2 | 18ddv | "o Sén | coNTINUA | POLIURETANO | C/2DIAS 4 DIAS POSITIVOS CEFTAZIDIMA
FALANGES PIE
VANCOMICINA+
CASO3 | 3M ffﬁﬁgﬁgﬁa c é?\;}’g\%g/\ POLIURETANO | C/5 DIAS 11 DIAS POSITIVOS CEFTAZIMIA +
DAKTARIN TOPICO
DEHISCENCIA | -50 mmHg . . VANCOMICINA+
CASO4 | 4M | "\ cotomia | contmnua | POHIURETANO | C/3-5 DIAS 30 DIAS POSITIVOS CEFTAZIDIMA
PERDIDA 75 mmH INTEGRA MO-
CASO5 | 10A SUSTANCIA c ON‘}‘EI\IUi POLIURETANO | C/4 DIAS 12 DIAS NOLAYER®E | POSITIVOS | CIPROFLOXACINO
PIERNA INJERTOS
PERDIDA -125/-100
CASO6 | 13A SUSTANCIA mmHg | POLIURETANO | C/2-4 DIAS 13 DIAS POSITIVOS | CIPROFLOXACINO
PIERNA CONTINUA
SINDROME
COMPARTIMEN- POLIURETANO/
p -150 mmHg . . INTEGRA® CIPROFLOXACINO Y
CASO7 | 11A | TALY PROTESIS POLIURETANO | C/3-6 DIAS 40 DIAS POSITIVOS
RODILLA CONTINUA  PLATA E INJERTOS FOSFOMICINA
EXPUESTA
LINFANGIOMA | -100 mmHg . .
CASO8 | 9A RODILLA CONTINUA | POLIURETANO | C/3 DIAS 21 DIAS INTEGRA® | NEGATIVOS
EXTRAVASACION| -125 mmHg p p
CASO9 | 14A |7 e reno | CONTINUA | POLIURETANO | C/3 DIAS 21 DIAS INTEGRA® | NEGATIVOS
PERDIDA 125 mm
CASO10| 10A SUSTANCIA € | POLIURETANO | C/2 DIAS 7 DIAS NEGATIVOS
PIERNA CONTINUA

&
= ddv: dias de vida
(-]
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tico en 7 de los 10 casos (uno de éstos presentaba cultivo
negativo).

La tnica complicaciéon destacada durante el trata-
miento fue la aparicion de dolor en uno de los pacientes
que se solucion6 con la disminucién de la presion apli-
cada. En otro caso se adelant6 una de las curas por pér-
dida de vacio del sistema.

Discusion

Aunque el uso de la terapia de vacio en los hospitales in-
fantiles no estd muy extendido, es una herramienta que, den-
tro del Servicio de Cirugia Pléstica Infantil se utiliza con cierta
frecuencia. Gracias a su mecanismo de accién, podemos
hacer uso del sistema VAC® con distintas finalidades (2):

— Favorecer la aparicién de un tejido de granulacién
sano que permita, bien la cicatrizacién por segunda
intencién o bien la cobertura del defecto en un se-
gundo tiempo quirdrgico.

— Controlar la pérdida de liquidos a través de las he-
ridas, gracias al control del exudado que ejerce el
sistema. Este punto toma mayor importancia en los
pacientes de edad pedidtrica, sobre todo en los ne-
onatos, en los que la pérdida de liquidos a través de
la herida puede poner en peligro la vida por deshi-
dratacién. Es por ello que es importante también
en este tipo de pacientes controlar la cantidad de
exudado ya que se han descrito casos de pérdida
de fluidos exacerbada por la terapia de vacio (3).

— Mantener las heridas en un medio limpio, dismi-
nuyendo el riesgo de contaminacidn gracias a la
disminucién en la frecuencia de curas y en la ma-
nipulacién de las heridas.

— Mejorar la gestion de los recursos sanitarios, ya
que se disminuye la frecuencia de las curas, la ne-
cesidad de personal de enfermeria y el tiempo de
ingreso hospitalario gracias a los sistemas de tera-
pia portatiles.

— Disminuir el edema en los tejidos, favoreciendo
una mejor cicatrizacion de las heridas o un mejor
lecho antes de la intervencién quiridrgica.

— Mejorar el confort del paciente gracias a la dismi-
nucion de la frecuencia de las curas, la disminu-
cion del dolor y del mal olor (4).

— Permitir una mayor autonomia del paciente gracias
a la menor estancia hospitalaria, a los aparatos por-
tatiles, al comienzo temprano de la rehabilitacién
y a la disminucién del tiempo total de tratamiento.

— Favorecer un mayor prendimiento de los injertos
y los sustitutos dérmicos como Integra®, al favo-
recer la inmovilizacién y adherencia de los mis-
mos.

— Favorecer el cierre de dehiscencias de heridas qui-
rurgicas al producir aproximacion de bordes.

— Mejorar la supervivencia y la morbilidad en pa-
cientes con dehiscencia de esternotomia.

— Ayudar al cierre de fistulas enterocutdneas.

La terapia de vacio en Cirugia Plastica Pediatrica
puede ser una herramienta muy util para cualquier herida
compleja, sirviendo como puente para una intervencion
quirdrgica posterior o favoreciendo la cicatrizacién por
segunda intencion.

La esternotomia media es un procedimiento habitual
en cirugia cardiaca infantil a la hora de tratar patologias
cardiacas congénitas. La dehiscencia esternal y la poste-
rior mediastinitis, suelen ser complicaciones graves de
este tipo de cirugias que puede poner en serio peligro la
vida de los pacientes. La incidencia de este tipo de com-
plicaciones varia del 0’4 al 5% en la poblacidon pediétrica,
siendo mucho mayor el porcentaje de mortalidad aso-
ciado a la cirugia cardiaca una vez que la complicacion se
ha establecido (varia del 5 al 46%) (1,5). El tratamiento,
una vez que la complicacién se ha instaurado, pasa por un
desbridamiento adecuado, limpieza y curas de la herida,
tratamiento antibiético y posterior cobertura con un col-
gajo vascularizado o mediante cierre directo. La terapia
de vacio ha demostrado ser ttil como herramienta de tra-
tamiento en este tipo de complicaciones, puesto que fa-
vorece el drenaje de la herida y la limpieza de la misma,
junto con la aparicién de un tejido de granulacién sano (1,
5-7). Salazard y col. observaron que tanto la PCR como
el exudado purulento disminuian de manera importante
en las primeras 72 horas de tratamiento con la terapia de
vacio (7), obteniendo buenos resultados en este tipo de
casos. McCord y col. llegaron a la conclusién de que la
presion a emplear en heridas esternales estaba alrededor
de los -50 mmHg (entre -50 y -75 mmHg), siempre en
modo continuo. Como ellos, otros autores abogan por el
uso de presiones relativamente bajas, generalmente mas
baja cuanto mds pequeilo es el paciente (1,5,6), de ma-
nera que no se produzcan cambios o alteraciones en la
funcién cardiaca, la presion sanguinea o el patron respi-
ratorio. Estas constantes deben ser controladas en todo
momento, pues en estos pacientes es en ocasiones el
Unico modo de saber si la terapia estd siendo dolorosa.
En un estudio reciente, Borgquist y col. (8) han demos-
trado que a medida que aumenta la presion aumenta la
contraccion de los bordes de la herida y la evacuacién de
fluidos de la misma. Sin embargo, existe un limite de pre-
sién a partir del cual no se consigue beneficio alguno.
Estos limites son -75 mmHg para la contraccién de la he-
rida 'y -125 mmHg para la evacuacién de exudado.

En resumen, podriamos decir que en las dehiscencias
de esternotomia en pacientes pedidtricos, es adecuado el
uso de la terapia de vacio con presion baja continua y
controlando en todo momento las constantes del paciente.
Con ello, hemos conseguido el cierre completo de la he-
rida en el caso que presentamos.

Las heridas abdominales que aparecen en la edad pe-
diatrica pueden tener distinta etiologia: defectos congé-
nitos (onfalocele, gastrosquisis), heridas traumaticas,
dehiscencias de laparotomia, fistulas enterocutaneas, etc.
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Estos defectos pueden variar tanto en tamafio como en
profundidad y el objetivo de su tratamiento asi como el
tratamiento propiamente dicho, dependera de estos fac-
tores. En la patologia congénita, donde generalmente las
visceras aparecen expuestas, el objetivo fundamental serd
reintroducir el contenido intestinal a la cavidad. Para ello,
también se ha utilizado la terapia de vacio (1). Sin em-
bargo, en el caso de las heridas trauméticas o en las de-
hiscencias, el objetivo de la terapia serd conseguir un
cierre directo o un lecho adecuado para la posterior co-
bertura con un injerto, un colgajo u otro procedimiento.

Muchos autores han revisado el tratamiento de dichas
heridas llegando a la conclusién de que lo ideal es un ade-
cuado desbridamiento de los tejidos desvitalizados y una
cobertura estable. La terapia de vacio tiene cabida en este
dmbito como método que favorece la cicatrizacién, con-
trola el exudado, aproxima los margenes de la herida, re-
duce el edema tisular, favorece la granulacién y aumenta
la perfusion tisular; es por ello que por lo general se con-
sideran una herramienta terapéutica util, segura y efec-
tiva en este tipo de patologia (1,5,6,9,10). En aquellos
casos de dehiscencia abdominal y de patologia congénita
en los que se ha perdido el soporte muscular, suele ser
necesaria una reparacién mds compleja; conviene enton-
ces usar el sistema Abdominal Dressing System®. En
caso de que la pared muscular permanezca integra, el sis-
tema VAC® puede ser una aliado para conseguir el cie-
rre de la herida, disminuyendo asi la necesidad de un
procedimiento de cobertura més complejo (1).

Las fistulas enterocutdneas aparecen como complica-
cién entre el 0.8 y el 2% de las intervenciones abdomi-
nales. La mortalidad en adultos va del 5 al 37%, siendo
mayor (hasta del 60%) en el caso de que se trate de fis-
tulas de alto débito o cuando se acompafian de sepsis o
malnutricién (1). No existe consenso en cuanto a su tra-
tamiento. Ademds, los articulos publicados al respecto
muestran resultados dispares y no concluyentes en nin-
gln caso; menos aun en la edad pediétrica, donde no hay
estudios aleatorizados. Existen algunos autores que pre-
sentan varios casos en los que la terapia de vacio ha sido
efectiva para el tratamiento de estas fistulas, pero se ne-
cesitan estudios con mayor consistencia para corroborar
los resultados (11,12). En contraposicion a lo anterior,
Draus y col. exponen que el uso de la terapia de vacio en
el tratamiento de las fistulas es limitado y funciona en
pocos casos, siendo el tratamiento idéneo la correccion
quirtrgica en el momento adecuado. Es mds, hay casos
en los que la fistula enterocutdnea ha aparecido como
complicacién del tratamiento con terapia de vacio de una
dehiscencia abdominal (9), por lo que debemos ser cau-
tos a la hora de indicar esta terapia en heridas abdomina-
les complejas.

En cualquier caso, podriamos considerar que la tera-
pia de vacio tiene distintos objetivos a la hora de tratar
una fistula enterocutanea. En primer lugar, hay que dife-
renciar si la fistula es aguda o crénica. En el caso de una
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fistula aguda, la terapia de vacio estard orientada a con-
seguir un cierre directo de la misma, aunque posterior-
mente haya que dar una cobertura de mayor calidad al
defecto abdominal. En el caso de una fistula cronica, el
cierre directo es dificil de conseguir y, entonces, la tera-
pia de vacio persigue la proteccion de la piel circundante
y la consecucién de un lecho adecuado para la cobertura
posterior (1).

Por otro lado, hay que diferenciar las fistulas segin
su débito; son fistulas de bajo débito aquellas cuyo exu-
dado es < 200 ml/24h, de débito moderado si esta entre
200y 500 ml/24h y de alto débito cuando es >500 ml/24h
(1,12). En el caso de las fistulas de alto débito es mas di-
ficil conseguir un cierre completo; por ello, la terapia de
vacio nos puede ayudar a estabilizar la fistula y controlar
su secrecion. En las de moderado o bajo débito, no sélo
controla el exudado si no que puede conseguir el cierre
completo, como sucedié en el caso que presentamos y en
algunos otros casos publicados (11,12).

Las indicaciones de la terapia de vacio en las extre-
midades inferiores son variadas: heridas traumaéticas, que-
maduras, fasciotomias, exposicion de material de
osteosintesis y estabilizacion de injertos. Gracias al me-
canismo de accion del sistema VAC®, su uso esta am-
pliamente difundido en este tipo de heridas ya que
permite una reduccién del edema, un aumento de la vas-
cularizacion local y la aparicién de tejido de granulacion
de mejor calidad (1), todo lo cual contribuye a que dis-
minuya la necesidad de procedimientos complejos para la
cobertura de estas heridas (13). Es por todo ello por lo
que la terapia de vacio se considera el tratamiento tem-
poral ideal en las heridas de extremidades en la edad pe-
diatrica (1), consiguiendo en algunos casos el cierre
completo de las mismas y en otros, un lecho adecuado
para su posterior cobertura. Incluso es posible el uso de
esta terapia en grandes superficies, como es el caso que
presentan Canavese y col. que utilizan la terapia de vacio
en ambas extremidades inferiores de una paciente de 8
meses de edad afecta de meningococcemia.

La posibilidad de usar la terapia de vacio con esponja
de polivinilo, con menor adherencia, o esponja de poliu-
retano simple o con plata con la que conseguimos un
efecto antimicrobiano, junto con un apdsito no adhe-
rente, hace que se extienda su uso en heridas en las que
hay exposicién de tejidos nobles como tendones, liga-
mentos o incluso nervios (1).

El sindrome compartimental es una complicacidon que
puede amenazar la vida del paciente. Su etiologia mas fre-
cuente en la edad pedidtrica son las fracturas éseas, pero
también puede estar producido por dafio vascular o por
quemaduras circulares (1). El uso de la terapia de vacio en
esta patologia estd ampliamente difundido en el adulto y en
menor medida, en los nifios. Se ha comprobado que dis-
minuye el edema y facilita el cierre de las incisiones reali-
zadas para descompresion, dando buenos resultados tanto
en adultos como en edad pediétrica (1,9,10).
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El uso del sistema VAC® sobre injertos favorece un
mayor prendimiento de los mismos ya que asegura una
mejor coaptacion entre los tejidos con la formacion de una
fina capa de tejido de granulacion, disminuye el edema y
el exudado. Es muy ttil cuando la superficie a cubrir es
irregular, ya que permite una mejor adaptacion del injerto
al lecho. Ademds, evita las posibles pérdidas que se puedan
producir por cizallamiento o acumulacién de exudado o
hematomas, que impiden el intimo contacto entre los pla-
nos (1,2). Estd comprobada la efectividad del sistema para
el prendimiento de injertos sobre colgajos libres, con re-
sultados positivos. De igual modo, parece que el uso de la
terapia de vacio sobre Integra® permite una mejor inte-
gracion de la misma en el receptor, siendo mas efectiva la
aplicada en modo intermitente, e incluso, que puede acor-
tar el tiempo de maduracién de la ldmina para su posterior
cobertura con injertos (14). En los casos que presentamos,
se uso el sistema VAC® sobre Integra® aunque la inten-
cioén no era realizar una cobertura con injertos en menor
tiempo, sino asegurar un buen prendimiento de la misma.
El objetivo buscado en los casos en los que se uso sobre in-
jertos fue el mismo. En uno de los casos se usé sobre In-
tegra Single Layer® e injerto realizados en el mismo
tiempo quirdrgico; en este paciente, optamos por acortar
el tiempo de tratamiento y de estancia hospitalaria ya que
el paciente vivia en una regién distinta a la del hospital.

En cuanto al uso de la terapia VAC® en los pacientes
neonatos, hay poco publicado al respecto. Los estudios
son todos retrospectivos o de presentacion de casos y con
un tamafio de muestra limitado; pero en todos ellos la te-
rapia ha sido efectiva en distintos tipos de heridas y ha
permitido un cierre directo de las mismas sin necesidad
de intervencion quirdrgica (1,4-7,9-11,15). En general,
todos los autores coinciden en la necesidad de controlar
la pérdida de fluidos en este tipo de pacientes, asi como
en usar presiones mas bajas.

Baharestani y col. presentan en su trabajo (1) una
tabla que resume la cifra de presion mds adecuada segtin
la edad del paciente y la localizacién de la lesion en re-
lacién a un anélisis de multiples estudios de uso de te-
rapia de vacio en edad pedidtrica. En general, en los
pacientes menores de 2 afios se deben usar presiones
entre -50 y -75mmHg en cualquier localizacién; en los
pacientes entre 2 y 12 afios, las presiones pueden ser
mayores. En heridas esternales recomiendan presiones
entre -50 y -75 mmHg; en fistulas enterocutdneas, ul-
ceras por presion y quemados, entre -75 y -125 mmHg;
en heridas abdominales y enfermedad pilonidal, entre
-50 y -125 mmHg y en el resto, presiones entre
-75 y -100 mmHg. Finalmente, para pacientes mayores
de 12 afios se pueden usar presiones entre -75 y
-125 mmHg en cualquier localizacién excepto en heri-
das esternales, en donde recomiendan presiones més
bajas (entre -50 y -75 mmHg). En este mismo estudio,
también realizan una recomendacién del tipo de esponja
que se debe usar en diferentes heridas. La esponja de

poliuretano se puede usar en cualquier tipo de herida y
en cualquier edad pero, en heridas esternales, fistulas
enterocutdneas y heridas espinales, es preferible el uso
de esponja de polivinilo. La esponja de plata puede
usarse cuando las heridas presentan signos de infeccion,
pero no recomiendan su uso en heridas abdominales o
en fistulas enterocutdneas.

Conclusiones

La terapia de vacio es una herramienta que ha de-
mostrado ser eficaz en el tratamiento de diferentes tipos
de heridas, tanto en la edad adulta como en la pediatrica.
Puede ayudarnos a conseguir un cierre directo de heridas
de distinta entidad o bien servirnos como tratamiento o
cobertura temporal.

Es imprescindible un enfoque adecuado de los distin-
tos tipos de heridas y la eleccion del mejor tratamiento
para las mismas, siendo fundamental el desbridamiento y
la limpieza adecuados antes de instaurar la terapia de
vacio, que deber ser usada, en general, a menor presién en
los pacientes de edad pedidtrica que en los de adultos.

El uso de la terapia de vacio en los pacientes pedidtri-
cos permite reducir el nimero de intervenciones quirtr-
gicas necesarias, asi como el tiempo hasta la cobertura
definitiva o la curacién total, con lo que disminuye la
morbimortalidad asociada a estos procesos. Ademds,
combinada con sustitutivos dérmicos o injertos, permite
un mayor control de las pérdidas de fluidos y de tempe-
ratura a través de las heridas, hecho que disminuye las
complicaciones derivadas que pueden ser mds graves
cuanto mas pequefio es el paciente. Por ello, en este tipo
de pacientes, debemos controlar en todo momento la can-
tidad de exudado que se recoge con el sistema asi como
las constantes del paciente. Ademds, es una herramienta
terapéutica que ha demostrado ser segura en pacientes de
cualquier edad, incluyendo los neonatos. Por ello, debe-
mos tenerla en cuenta a la hora de afrontar heridas agu-
das o crénicas en diferentes localizaciones o de distinta
etiologia en los pacientes pedidtricos.
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