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RESUMEN

Los eventos traumaticos en los servicios de Urgencias de los
diferentes centros hospitalarios representan uno de los mo-
tivos de consulta mds frecuentes. El perfil epidemiologico
en Colombia estd dominado en gran parte por el trauma y la
accidentalidad, lo cual genera como principales problemas
las fracturas abiertas y el compromiso asociado de tejidos
blandos, siendo éste un factor crucial en la presentacion de
complicaciones, en especial la infeccion. Existen diversas ma-
neras de afrontar esta situacion dependiendo de su gravedad:
cierre primario, injertos de piel, colgajos musculares, colgajos
libres elc. En los ultimos arios el Sistema de Presion Negativa
(SPN) ha mostrado ser una opcion efectiva en el tratamiento
de fracturas abiertas graves. El objetivo de esta publicacion
es presentar un caso de fractura abierta en tibia tratado con
SPN por medio del Sistema Vacuum Assisted Closure (VAC) y
revisar la literatura acerca de su uso en trauma ortopédico. El
sistema VAC ha demostrado ser una opcion con notorias ven-
tajas como disminuir el niimero de procedimientos quirirgi-
cos de desbridamiento, tener una baja morbilidad y generar
tejido de granulacion de forma wipida y eficaz.

Palabras clave: Fracturas abiertas, Sistema de Presion Ne-
gativa, Tibia.

ABSTRACT

Traumatic events in the emergency services of different hos-

pitals are one of the most frequent reasons for consultation.
The epidemiological profile in Colombia is largely domina-
ted by trauma and accidents. Open fractures are one of the
most common problems and soft tissue damage a difficult
condition to treat. According with the defect different options
have been used, primary close, skin grafts, muscle flaps elc.
Recently, the Negative Pressure System (NPS) have been re-
ported as an effective option for severe open fractures. The
aim of this paper is to present a case using the NPS by Va-
cuum Assisted Closure (VAC) in the treatment of a patient
with open tibial fracture and to review the literature about
the use of this method in orthopedic trauma.

Key words: Open fracture, Negative-Pressure Wound Thera-
Dy, Tibia. (MeSH).
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INTRODUCCION

Los eventos traumdticos en los servicios de Urgencias de los
diferentes centros hospitalarios representan uno de los moti-
vos de consulta mas frecuentes. Constituyen a nivel mundial
la tercera causa de muerte para todas las edades y la primera
para individuos menores de 45 aiios de edad (1-3).

Los accidentes constituyen uno de los problemas de salud
publica mds comunes en todo el mundo, ya que ocasionan
una elevada mortalidad y discapacidad permanente (4). El
objetivo en el tratamiento de las fracturas abiertas es obte-
ner un riapido cubrimiento de los tejidos blandos y dseos, la
consolidacion de la fractura y permitir una pronta rehabili-
tacion del paciente.

Los paises de ingresos bajos y medianos tienen la mayor
carga de enfermedad y las tasas mds altas de mortalidad
debidas a traumatismos causados por este tipo de acciden-
te. Al tiempo que son pocos los paises que disponen de una
legislacion integral y de datos fiables sobre traumatismos
causados por el transito (5).

En el aiio 2004, en el Informe Mundial sobre Prevencion de los
Traumatismos Causados por el trinsito, se sefiala que anual-
mente son mds de 1,2 millones de personas las que mueren
a consecuencia de un traumatismo causado por el trinsito y
mds de 5 millones de lesionados, lo que equivale anualmente
acerca de 35 lesionados y personas con discapacidad por cada
persona fallecida (1).

Las estadisticas actuales publicadas por la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS) muestran que Brasil, Colombia,
Estados Unidos, México y Venezuela son los cinco paises con
el mayor numero de muertes relacionadas con el trinsito (1).

En Colombia, segiin el Censo 2005, un 16% de las personas
con discapacidad registr6 como causa algin tipo de acci-
dente bien sea de trinsito, por conflicto armado, violencia
o enfermedad profesional. Sin embargo, segin el Registro
Nacional de la Discapacidad, s6lo un 13% de las personas
incluidas declara a los traumatismos resultantes del trdnsito
como causa de su discapacidad.

El perfil epidemiologico en Colombia estd dominado en gran
parte por el trauma y la accidentalidad. Los hombres resul-
tan mds frecuentemente afectados por lesiones que derivan
del trauma y la violencia, mientras que las mujeres resultan
afectadas con mayor frecuencia por enfermedades de tipo
cronico y degenerativo. Segin un estudio realizado en el
Hospital Universitario San José (HUSJ) de la ciudad de Po-
payan, entre de los traumatismos de miembros por acciden-
tes de trdnsito, las fracturas de tibia representaron un alto
porcentaje (41%) entre todas las lesiones que consultaron el
servicio de urgencias (6).

Las fracturas abiertas son una de las mds frecuentes causas de
trauma ortopédico y el manejo de las lesiones de tejidos blan-
dos asociadas a ellas, un verdadero reto. En los ltimos anos se
han empleado diversos métodos y sistemas en el cubrimiento
de los tejidos blandos y 6seos; uno de ellos el SPN, cuyo uso en
el tratamiento de heridas tiene raices antiguas, aunque el con-
cepto de terapia con presion negativa es nuevo (7). Este sistema
tiene entre los mecanismos de accion los siguientes: reduccion
de edema tisular, aumento de la formacion de tejido de granula-
cion, estimulacion de la proliferacion de tejidos adyacentes a la
heriday disminucion de los niveles bacterianos locales.

El sistema consta de varios elementos esenciales. Se utiliza
una esponja de poliuretano con poros de 400 a 600 micrones
que se conecta, a través de tubos de drenaje no colapsables,
a una bomba de aspiracion. La colocacion del tubo a través
de la esponja asegura la distribucion uniforme de la presion
en toda la herida. Luego de realizar el desbridamiento de la
herida se recorta la esponja de modo que la abarque en toda
su extension, sin apoyar sobre piel sana; esto se sella con un
aposito transparente adhesivo, de manera que cubra la espon-
jay el tubo de drenaje, tomando la precaucion de que el tubo
de aspiracion no esté en contacto directo con la piel, ya que
puede causar lesion de la misma. Este procedimiento permite
formar un sistema cerrado compuesto por la herida, la espon-
ja, 1a luz del tubo y el reservorio (9). Esta técnica de vacio de
celda abierta ha sido utilizada por una variedad de disciplinas
quirdrgicas (10,11), aunque su uso en pacientes ortopédicos
ha sido limitado y preliminar.

El objetivo de este trabajo es mostrar el uso del SPN por me-
dio del sistema VAC, en el tratamiento de un paciente con
fractura expuesta en el HUSJ y revisar la literatura sobre los
avances y usos actuales.

Caso clinico

Paciente masculino, de 54 afios, quien consultd en junio de
2011 por accidente de trdnsito por colision entre motocicleta y
automovil. Al ingreso al servicio de urgencias el examen fisico
revelo herida en parte proximal de la pierna derecha de 4x5
cms, con sangrado moderado e incapacidad funcional sin al-
teraciones neuroldgicas o vasculares. Se tomaron radiografias
que muestraron fractura extra-articular de la meseta tibial y
se diagnostico como fractura abierta GIIIA de tibia proximal.

El paciente fue llevado dentro de las primeras 6 horas a ciru-
gia, donde se realiz6 desbridamiento quirdrgico, curetaje 6seo
e inmovilizacion de 1a extremidad. Posterior al procedimiento,
se iniciaron antibidticos y curaciones diarias durante las pri-
meras 72 horas. Una semana después, se realiz6 osteosintesis
con placasy tornillos. Sin embargo, la evolucién no fue 6ptima,
con persistencia de signos inflamatorios, dehiscencia progre-
siva de suturas y se abre la herida con secrecion y exposicion
del material de osteosintesis. Siete dias después, fue llevado a
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un nuevo desbridamiento en quirdfano, acompanado de dos
lavados quirtrgicos con intervalos de 48 horas. (Figura 1).

Figura 1. Estado inicial de la herida del paciente con fractura
expuesta de tibia.

Se inicio terapia SPN, realizando cuatro recambios con espacio
de dos semanas entre cada uno y se logrd controlar la infeccion
obteniendo granulacion de la herida; a la octava semana, al
completar los cambios del sistema, se realizaron injertos de
piel y posteriormente evoluciond a la cicatrizacion total con
signos de curacion de la infeccion, logrando dar alta al pacien-
te en el mes de septiembre. (Figuras 2y 3).

Figura 2. Uso del dispositivo VAC en la herida del paciente
con fractura expuesta de tibia.

Figura 3. Resultado posterior al uso del sistema VAC en el pa-
ciente con fractura expuesta de tibia.

REVISION DE LA LITERATURA

Historia del SPN

Junod, desde el afo 1841, sento precedente con el uso de pre-
sion negativa como terapia general. Aplicaba campanas de vi-
drio que provocaban succion sobre la piel sana generando lo
que él denominaba “hiperemia terapéutica” (12). En 1952, Ra-
ffel describi6 la aplicacion de drenajes utilizando presion ne-
gativa bajo los colgajos dermograsos luego de la mastectomia,
con el fin de evitar complicaciones postoperatorias como sero-
ma, hematoma e infeccion (13). En 1966 varios autores rusos
aplicaron este concepto de colocacion de drenaje aspirativo en
heridas cerradas. En 1989, en los Estados Unidos, Zamierows-
ki, un cirujano pldstico, patenté un dispositivo que permitio
lairrigacion y la evacuacion continua de heridas cubriéndolas
por una membrana impermeable (12).

El mismo método fue descrito por Fleischmann en 1993 en Ale-
mania, cuando aplicd presion subatmosférica en 15 pacientes
con fracturas expuestas. Posteriormente, el mismo autor uti-
liz6 el método exitosamente en el sindrome compartimental
en miembros inferiores con infecciones agudas y cronicas con
buenos resultados. En la misma fecha pero en Estados Unidos,
Argenta y Morykwas tuvieron una experiencia similar con el
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uso de presion negativa, por lo cual pa-
tentaron un dispositivo para su aplica-
cion clinica (14).

Reconstruccion de defectos de tejido
blando con SPN

La reconstruccion de una extremidad in-
ferior traumatizada puede hacerse sélo
después de reparar la lesion vascular,
fijar el hueso, y extirpar todo el tejido
debilitado y contaminado. El principio
badsico de desbridamiento de todo tejido
debilitado es crucial para el éxito final
de cualquier reconstruccion y a menudo,
requiere de desbridamientos operativos
seriales antes de cualquier cobertura fi-
nal de una herida (7).

La cobertura temprana de tejido blando
estd asociada con una baja tasa de com-
plicacion y por lo tanto el objetivo es ce-
rrar heridas dentro de siete 6 diez dias
para disminuir el riesgo de infeccion,
osteomielitis y mds pérdida de tejido.
Byrd y col. encontraron que el porcen-
taje de complicacion general de heridas
cerradas dentro de la primera semana
de lesion, era de 18% comparado con el
50% en las heridas cerradas en la fase
sub-aguda que va de la primera a la sex-
ta semanas (7,15).

Entre las opciones de tratamiento estd la
cobertura de la herida que debe hacerse
lo mds eficientemente posible. Una vez
que esté limpia y bien vascularizada, se
escoge una de las opciones que ofrece
la escalera reconstructiva (16,17). La
solucion adecuada depende del estado
previo de salud del paciente, 1a profun-
didad de la herida, ubicacion de ésta y
la experiencia del cirujano. Hoy en dia,
incluso heridas mds complejas en ten-
don, articulacion o hueso expuestos,
que exigian en el pasado reconstruccion
con colgajo, pueden tratarse con méto-
dos mds simples (18).

Con el dispositivo VAC se puede formar
tejido de granulacion sobre el tendon,
hueso o articulaciones que luego pueden
sanarse, ya sea por intencion secundaria
o por injerto de piel (16,19). Indepen-
dientemente de la reconstruccion, es im-

portante inmovilizar la herida sobre una
articulacion que se mueve y alivianarla
para evitar que las fuerzas cortantes in-
terrumpan el proceso de sanacion (20).

Las heridas tratadas con la técnica de
VAC pueden ser agrupados en nueve
categorias descriptivas: 1- heridas a
las que se aplica un injerto de piel de
espesor parcial, 2- heridas infectadas
(después del desbridamiento), 3- he-
ridas de fractura abierta, 4- heridas de
tejidos blandos agudas (con exposicion
del tendon, los huesos y/o articulacio-
nes), 5- heridas de fasciotomia después
del sindrome compartimental, 6- las
heridas cronicas (duracion > 3 meses),
7- quirdrgica heridas que son dificiles
de cerrar debido a la tension, 8- heridas
con pines externos de fijacion o tubos o
en los sitios de catéter con irritacion y
drenaje y 9- heridas quirirgicas que llo-
ran liquido seroso después del dia del
postoperatorio segundo (21).

El SPN expone la superficie de la herida
a presion negativa, elimina los liquidos
del espacio extravascular, mejora la cir-
culacion y estimula la proliferacion del
tejido de granulacion. Los dispositivos
que se comercializan tienen capacidad
para ajustar niveles de presion desde
-50 mmHg hasta -200 mmHg y pueden
ser programados de forma continua o in-
termitente, ademds de proveer distintos
tamafos de espuma (22).

Con respecto al crecimiento bacteriano,
un estudio midio estos indices de creci-
miento y encontro que las heridas trata-
das con SPN mantuvieron una cantidad
por debajo de 105 micoorganismos por
gramo de tejido, mientras que en las
heridas del grupo de control estuvieron
por arriba de esa cifra (20,21,23). El SPN
tiene un efecto antiedematoso y se pue-
de aplicar sobre injertos de piel parcial,
lo que favorece y acelera su adherencia
al tejido de granulacion (9). Ademds, se
pueden tomar muestras de material co-
leccionado para cultivos sin necesidad
de descubrir la herida (24). Segiin el do-
cumento consenso de la World Union of
Wound Healing Societies para el uso del
sistema VAG (25), los efectos principales

son: reduccion de edema tisular, aumen-
to en la formacion de tejido de granula-
cion, estimulacion de la proliferacion de
tejidos adyacentes a la herida y disminu-
cion de los niveles bacterianos locales.

La cobertura de las heridas se considera
mejor si se hace dentro de 72 horas de
la lesion. Este intervalo se ha llevado
hasta dentro de 6-8 h de la lesion, o la
reconstruccion inmediata definitiva de
los tejidos blandos y estabilizacion de la
fractura en algunos casos con resultados
excelentes. El objetivo es estabilizar la
fractura y lograr la cobertura antes del
desarrollo de la infeccion. Complicacio-
nes relacionadas tanto con la fractura y
la herida en si surgen con frecuencia en
las heridas dejadas abiertas durante mas
de 72 h. La infeccion del tejido blando y
hueso, consolidacion viciosa, pseudoar-
trosis, la mala integracion del injerto y la
aleta, la hospitalizacion y multiples pro-
cedimientos quirdrgicos prolongados y
repetidos son todos en especial aumento
en cierre de 1a herida se retrasa por mas
de 1 semana después de la lesion (23).

Con relacion a su eficacia del VAC, varios
modelos animales 1a han validado (26).
Sin embargo, 1a evaluacion clinica de la
cicatrizacion de heridas es algo subjetiva.
Esto hace que sea dificil de producir in-
vestigacion clinica solida que demuestra
claramente la superioridad de las técni-
cas de VAC o de otro tipo en comparacion
con las alternativas (21).

Conclusiones

Se presento un caso clinico de fractura
abierta grave con defecto de tejidos
blandos a nivel de la pierna que fue ma-
nejado con el sistema VAC con una res-
puesta satisfactoria.

La revision de la literatura sugiere que
el sistema VAC constituye una opcion
con notorias ventajas como disminuir el
numero de procedimientos quirirgicos
de desbridamiento, tener una baja mor-
bilidad y generar tejido de granulacién
de forma ripida y eficaz. Sin embargo, se
requiere de una mayor experiencia clini-
ca en el uso del SPN y realizar estudios
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mds amplios que permitan soportar las
recomendaciones de uso.
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