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Terapia con presion negativa vs. cierre
convencional en fracturas abiertas
con heridas complejas

Negative pressure therapy vs. conventional closure in open fracture with complex wounds
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RESUMEN

El objetivo evaluar la utiidad del tratamiento de heridas
con presion negativa (TPN) en el entomo de alta energla
fracturas abiertas de miembros inferiores y comparar el
tiermpo de cierre con respecto al protocolo de cierre dife-
rido de estas lesiones. Se trata de una serie consecutiva
retrospectiva en el hospital IVSS de Ciudad Ojeda, Clinica
Paraiso y Hospital Coromoto de Maracaibo, Poblacion:
8 pacientes consecutivos que acudieron entre el 2010 y
2011 con 7 fracturas abiertas grado lll y 1 heridas conta-
minadas postquirirgicas, |as heridas abiertas asociadas
a fractura fueron tratadas cada una con TPN antes del
cierre de la herida o la cobertura definitiva y se comparo
con 7 pacientes con fracturas abiertas con cierre diferido
de acuerdo al protocolo aplicado en la institucion para el
manejo de estas lesiones, se midio el tiempo de cierre, la
tasa de infeccion y tasa de reoperacion de ambas series.
Resultados: H tiempo promedio de cierre con TPN fue
de 5 dias en rango que oscilo entre 4 y 12 dia en com-
paracion con el cierre de acuerdo al protocolo con un
promedio de 28 dias. No se reporto infecciones durante y
posterior a su uso. Conclusiones: El uso de TPN es eficaz
para el control de heridas por fracturas abiertas y al cierre
y drenaje de heridas postquinirgicas infectadas, reduce
el tiempo de cierre y no se consiguio complicaciones a
sU USO.

Palabras clave: Fracturas Abiertas, Heridas y Trauma-
tismos, Infeccion de Heridas, Cicatrizacion de Heridas
Terapéutica, Presion Negativa.
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SUMMARY

The objective to evaluate the usefulness of treating wounds
with negative pressure (NPWT) in the high-energy environ-
ment of open fractures of lower limbs and to compare
the time close to the protocol of delayed closure of these
lesions. This is a retrospective consecutive series in the
hospital IVSS of Ciudad Ojeda, Clinica Paraiso y Hospital
Coromoto de Maracaibo, Population: 8 consecutive pa-
tients presenting between 2010 and 2011 with 7 grade Il
open fractures and contaminated wounds 1 postsurgical
wounds associated with open fractures were treated each
with NPWT before wound closure or definitive coverage
was compared with 7 patients with open fractures with
delayed closure according to the protocol implemented
in the institution for the management of these lesions, we
measured the closure time, the rate of infection and reo-
peration rate of both series. Results: The average closing
time with NPWT was 5 days in range of between 4 and 12
days compared with the closure according to the protocol
with an average of 28 days. No infections were reported
during and after use. Conclusions: The use of NPWT is
effective for control of open fractures and wounds to close
and infected postoperative wound drainage, reduce the
closing time and got no complications with its use.

Key words: Fractures Open, Wound and Injuries, VWound
Infection, Wound Healing, Therapeutics, Negative Pressure.
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INTRODUCCION

A pesar gue el uso de presion negativa en el tratamien-
to de heridas se ha pensado durante anos, el concepto
de presion negativa aplicado directamente en las heridas
es nuevo. Bl mismo fue descrito por 2 grupos de inves-
tigadores, estos: Fleischmann y cols. en 1993 en Ale-
mania aplicando presion subatmosférica en 15 pacientes
con fracturas expuestas. Los autores reportaron que los
resuftados del tratamiento fuercon eficaces para la limpie-
za y acondicionamiento de las heridas, con una marca-
da proliferacion de tejido de granulacion y sin infecciones
oseas. Posteriommente los mismos autores, lo utilizaron en
la terapéutica del sindrome compartimental en miembros
inferiores y en infecciones agudas y crénicas con buenos
resultados!". En el mismo afio pero en la Universidad de
Wake Forest en Estados Unidos, Louis Argenta y Michael
Morykwas? tienen una experiencia similar con el uso de
presion negativa por lo cual patentan un dispositivo para
su aplicacion clinica; es aprobado para su uso clinico por
la Food and Drug Administration (FDA) en 1993. La licencia
para su comercializacion mundial es de Kinetic Concepts
Inc., San Antonio, Texas y la marca registrada es V.AC.™,
La misma es la sigla de “vacuum assisted closure” cierre de
heridas mediado por vacio''?,

Las lesiones de tejidos blandos en fracturas abiertas,
siempre han representando un reto, tanto en el manejo vy
prevencion de la infeccion, como en recursos economicos
y humanos, elevados en costo cama y dias tratamiento y
materiales® .

Se ha empezado a hablar en Traumatologia del cierre dife-

rido de heridas con presion negativa por succion®, obser-

vando resultados prometedores los que se basan en:

1. Reduccion del edema tisular,

Aumento de formacion de tejido granulacion.

Estimulacion y proliferacion de tejidos adyacentes.

Disminucion de niveles bacterianos locales.

Aspiracion de secrecion y detritus manteniendo los teji-

dos libres de material purulento® 9.

6. También demostro efecto positivo tisular con el aumen-
to local de Interleuguinas (L6, IL8, IL10) y factores de
crecimiento (VEGF, FGF-2)& 7,

O~ ™

Por lo tanto pienso que a terapia de presion negativa poco
a poco se convertira en parte del arsenal terapéutico para
el manejo de heridas cronicas; se basa en el uso de presion
subatmosférica en diferentes niveles e intensidades para
cenar heridas complicadas. Los beneficios de la terapia de
presion negativa se obtienen gracias a dos mecanismos
basicos: control del exudado y estimulacion local mecanica
de la herida®. Igualmente en heridas infectadas el drena-
je por aspiracion en atmosfera de presion negativa facilita
el rapido retiro de detritus y exudado; facilitara la cura por
tejido de granulacion gue se incorpora rapidamente en el
defeCtO[iD, 11, L’J)_

MATERIALES Y METODOS

El grupo estudio consistio en 7 pacientes con fracturas AB
II-A y II-B de acuerdo a la clasificacion de Gustilo y An-
derson y 1 paciente con un postoperatorio complicado de
acetabulo con infeccion profunda del abordaje lecinguinal,
las fracturas se distribuyeron de la siguiente manera: 6 frac-
turas de tibia: 3 AB Illl-A de la diafisis, 3 AB lII-B de diafisis
y 1 fractura de pilon tibial extraarticular con fractura AB III-B
de calcaneo (ver Figura N° 1), todas productos a hechos
viales de alta energia (ver Tabla N° 1),

Tabla N° 1
Caracteristica de la poblacion de estudio y control
Clasfficacion
Ubicacion de la fractura | de Gustilo y Anderson | NPWT* | Control
Tikia l-A o | 2
Tibia -8 4 53
Pilon tibial
mas calcaneo -8 1 -
Post operatorio Infeccion
complicado profunda 1 -
Total casos
(pacientes) 8 7

Fuente: Archivo historias Médicas Hospital IVSS “Pedro Garcia Clara”
* Negative pressure wounds treating

Fuercn atendidos con colocacion de presion negativa vy fija-
cion definitiva en 5 casos y con fijador externo en 2 de ellos
que posteriommente fuercn convertidos a fijacion definitiva.
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Figura N° 1
Fx AB llIB de calcaneo mas fractura asociada de
Pilon tibial extra-articular

El grupo control consistio en 7 pacientes con fracturas AB
lI-A v III-B, en miembros inferiores que fueron tratados con
el protocolo de asistencias propio de este hospital, me-
diante fijacion externa y 2 curas con intervalo de 48 hrs.
hasta obtener una herida limpia y posteriormente cierre di-
ferido por tejido de granulacion.

El tiempo de seguimiento para ambos grupos oscilo entre
los 65 meses y los 13 meses Se midio el nimero de dias
en obtener una herida cenada o cubierta en ambos gru-
pos, la tasa de infeccion de estas heridas y la tasa de re-
intervencion de ambos grupos para limpieza por infeccion.
Demoestramos que con implementos sencillos: Vacuum de
pared a presiones de succion (180 a 200mmhg)”, drenaje
de Porto-VAC® o sonda Nelaton®, esponja Allevyn® mas
compresas quirlrgicas y cura adhesiva Opsite™ 3M grande
gue proporciona el cierre hermetico al vacio". Se aplica
la esponja Allevyn doblada a la herida infectada o no®™ en
su interior se coloca la manguera del Porto-VAC® o la de
Nelaton®, si hay secrecion o la herida esta muy himeda
se coloca la manguera de succion directamente dentro de
la herida vy el frasco de succion se llena con agua hasta la
marca de llenado del mismo para evitar gue las paredes
del frasco se impregnaran de la secrecion y no se pudiera
mantener un buen aseo del sistema, cierre de la herida con
la pelicula adhesiva Opsite® de forma amplia, (ver Figuras
N1y N° 2) previo preparado de la piel para su mayor
adherencia, se conecta el sistema al aspirador de pared
con presion negativa constante (de 180 a 200 mmHg), de-
pendiendo del tamano de la herida o de la cantidad de
exudado), forzando vacio dentro de la herida por 3 dias
cuando se cambia la cura nuevamente.

Figura N° 2
Resolucion de las partes blandas tras tratamiento
con TPN Y fijacion 6sea al 4to dia (a)
y 4ta semana respectivamente (b)
su curacion a las 9 semanas (c
-

RESULTADOS

H grupo sometido a estudio a quienes se les aplico TPN
tuvieron un lapso de cierre o granulacion sin signos de se-
crecion que oscild entre los 4 y 12 dias con un prome-
dio de 6 dias, siendo el postoperatorio complicado por
infeccion el que duro 12 dias por el continuo drenaje con
presion negativa del exudado purulento, sin embargo no
requiric de limpiezas quirdrgicas seriadas. El grupo control
gue cenro de manera secundaria por granulacion y reepite-
lizacion tuvo un tiempo de entre 15 dias hasta 40 dias con
un promedio de 28 dias (ver Grafico N° 1), de este grupo
no se tuvo complicacion de infeccion profunda (ver Grafico
N 2), de las partes blandas, pero fue necesario reintervenir
a uno de los pacientes debido a retiro de material necrdti-
co superficial el 12,5% ya que hubo una deshicencia de la
herida posterior a cobertura con hemigastronemio vy afloja-
miento del material de sintesis (ver Figura N° 3a) por apoyo
precoz e imprudente por parte del paciente (ver Grafico N°
2), aunque en este estudio no se evaluo el resultado osco,
el tratamiento fue la fijacion dsea primaria, la cual se realizo
en b de los 7 casos, las cuales consclidaron sin compli-
caciones gue se pueden prever para este tipo de lesio-
nes tales como retardo de consolidacion o seudoartrosis,
igualmente las 4 fracturas AB lll-B luego del tercer dia de
terapia TPN dende se obtuvo un lecho granulado v vital se
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les realizo la cobertura mediante colgajo muscular rotacio-
nal de hemigastronemio en 2 casos y de hemisoleo en los
ofros 2 casos.

Figura N° 3

Fx AB llIB con colgajo de hemigastronemio en ries-
go por fuga de la sintesis, se protegié con TPN y

posterior cierre y EEM bloqueado

Herida al pnmer (@) y 7mo. dia (b); a la 4ta. semana (c) y su curacion a las
12 semanas (d).

Grafico N° 1
Tiempo de cierre de las partes blandas del grupo
tratados con NPWT versus el tratamiento control

5
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Fuente: Archivo histonas Medicas Hospital [VSS “Pedro Garcia Clara"
* Terapia de Presion Negativa

Grafico N° 2
Proporcion de Reintervencion e infeccion profunda
de partes blandas sometidas a NPWT versus

tratamiento control
ETPN+ mCONTROL
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Fuente: Archivo historias Medicas Hospital IVSS "Pedro Garcia Clara”
* Terapia de Presion Negativa

Los pacientes del grupo control a los cuales no se les co-
loco presion negativa, 3 pacientes de los 7 pacientes (ver
Grafico N° 2) presentaron infeccion profunda de las partes
blandas 1 con fractura AB lIl-Ay 2 con diagnostico de frac-
tura AB lII-B, los cuales ademas terminaron en seudoartro-
sis previamente infectada y continuaron estabilizadas con
fijacion externa. En cuanto a la reintervencion, 4 de los 7
pacientes la ameritaron (ver Gréafico N° 2) para nuevas lim-
piezas quirirgicas para retirar abundante exudado purulen-
to y tejido necrdtico recibiendo entre 7 y 8 nuevas limpiezas
quirirgicas.

DISCUSION

En estudios prospectivos, aleatorizado, de pacientes
adultos con fracturas abiertas®” ', el uso de TPN ha
mostrado resultados prometedores en la disminucion
de la tasa de infeccion resultado que pudimos corrobo-
rar en este estudio al no tener ninguna infeccion pro-
funda de partes blandas manteniendo la herida libre de
exudado y favoreciendo la proliferacion de factores de
crecimiento® 7,

El uso temporal de presion negativa en el entomo de frac-
turas AB tipo lll de tibia, no parece afectar negativamente
a la cicatrizacion 6sea® '%, y su estabilizacion definitiva pro-
dujo consolidacion de todas las fracturas tratadas con este
método con un numero bajo de reintervenciones e ninguna
infeccion profunda de partes blandas.

También se utilizo para el rescate de un colgajo muscular
de hemisoleo y resulto prometedor (ver Figura N° 3a).

En cuanto a los fallos de los colgajos musculares para cu-
brir las fracturas abiertas de tibia"" ha sido también una
preocupacion en este tipo de lesiones. Tropet'” reportaron
dos fallos de colgajo en 18 pacientes con fracturas de gra-
do Il B. Los modelos animales han sugerido que la super-
vivencia del colgajo se puede aumentar hasta en un 40%
con el uso de TPN™. Aungue no se puede demostrar de
manera concluyente su beneficio absoluto en este trabajo
en la serie contribuyo al rescate del colgajo muscular con
el uso de TPN.
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CONCLUSIONES

Método novedoso implementado en un Hospital de la ad-
ministracion publica que probablemente no cuente con los
12CUrsos economicos, pero si con un gran recurso huma-
no, orgullo de nuestro pais. Demuestra ser reproducible
y es importante su difusion siendo practico y economico,
que merece un reconocimiento especial al practicarlo de
manera pionera en cirugia ortopédica en Venezuela. Se
puede concluir que es verdaderamente (til para el tra-
tamiento de fracturas oseas acompanadas de grandes
traumas de partes blandas que siempre han representa-
do problemas técnicos para su control y cobertura; no se
obtuvieron complicaciones como infeccion profunda de
partes blandas que acompanan a estas lesiones y si es
bien manejado la tasa de reintervencion para limpiezas es
minima.
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