
209

TERAPIA DE PRESIÓN NEGATIVA: UNA NUEVA MODALIDAD TERAPÉUTICA EN EL MANEJO DE HERIDAS COMPLEJAS...ARTÍCULO  ORIGINAL 2007 - Vol. 22 Nº 4 Rev Colomb Cir

Fecha de recibo: Junio de 2007
Fecha de aprobación: Octubre de 2007

Palabras clave: úlcera cutánea, cicatrización de heridas, heridas y lesiones, presión atmosférica.

Resumen

Las heridas crónicas o agudas de difícil cicatriza-
ción son un reto para los profesionales de la salud y
un problema de salud pública dados los altos costos
y la morbilidad que generan.

La terapia de presión negativa es un método
avanzado de cuidado de heridas, que utiliza pre-
sión negativa para el cierre de múltiples lesio-
nes en diferentes zonas del cuerpo. La presión
negativa favorece el cierre de las heridas por
diferentes mecanismos, entre ellos la remoción de
líquido intersticial,  estimulación de la
angiogénesis y mitosis, y disminución de la car-
ga bacteriana.

El sistema utiliza presión subatmosférica, entre -50
y -200 mm Hg, generados por una bomba eléctrica
con un microcomputador y un sistema de esponjas
de características especiales.

Nuestro objetivo fue evaluar el sistema de presión
negativa en heridas de difícil manejo y de diferen-
tes características, en un periodo de un año com-
prendido (junio de 2005 y junio de 2006), durante
el cual se manejaron  87 pacientes con heridas de
diferente etiología, luego de obtener consentimien-
to informado para su utilización.

Los hallazgos más importantes del estudio fueron el
cierre rápido y óptimo de diferentes heridas cróni-
cas con el sistema de presión negativa, disminución
de costos directos e indirectos, disminución del tiem-
po de enfermería y de atención médica, disminución
el tiempo de hospitalización y mejoramiento de la
calidad de vida de los pacientes.

Introducción

Las heridas crónicas representan un problema de salud
pública en nuestro país, que no ha sido reconocido por
las aseguradoras, los profesionales de la salud ni el go-
bierno nacional.

Existen diferentes tipos de heridas crónicas, las más
frecuentes son las úlceras vasculares (venosas y
arteriales), las ¿úlceras por presión? ¿úlceras de decú-
bito?, las heridas derivadas del pie diabético y el abdo-
men abierto, entre otras.
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Este tipo de heridas se denominan crónicas cuan-
do su periodo de evolución o ausencia de cicatriza-
ción es mayor de 4 semanas, son de muy difícil manejo
y se asocian a complicaciones sistémicas o locales
que pueden generar pérdida de la extremidad o, in-
clusive, la muerte (1, 2). Además, generan altos costos
para los sistemas de salud y disminuyen la calidad de
vida de los pacientes y la capacidad laboral de un
país.

En los últimos 30 años, hemos entrado a una era en
que las personas viven más, tienen patologías más difí-
ciles de tratar y son sometidos a procedimientos quirúr-
gicos más complejos; esto ha generado que el número
de heridas crónicas se incremente y, secundariamente,
los gastos en salud.

La terapia de presión negativa hace parte del arse-
nal terapéutico para el manejo de heridas crónicas; se
basa en el uso de presión subatmosférica en diferentes
niveles e intensidades para cerrar heridas complicadas.
Consta de una máquina de succión, un conjunto de
apósitos y reservorios de plástico.

Los beneficios de la terapia de presión negativa
se obtienen gracias a dos mecanismos básicos: con-
trol del exudado y estimulación local mecánica de la
herida.

El espectro de uso de la terapia de presión negati-
va abarca todas las especialidades quirúrgicas, ya que
las heridas pueden ser secundarias a diferentes pato-
logías o procedimientos quirúrgicos y diferentes es-
pecialistas se ven involucrados en el cuidado de
heridas complejas. En el último simposio de socieda-
des internacionales para el cuidado de heridas, reali-
zado en 2004 en París, se hicieron más de 66
presentaciones relacionadas directamente con el uso
de terapia de presión negativa, que incluyeron 20 tra-
bajos clínicos.

La terapia de presión negativa ejemplifica el delica-
do equilibrio entre arte y ciencia en el cuidado avanzado
de heridas, en el cual la medicina basada en la evidencia
(sic.) juega un papel preponderante, al igual que la ex-
periencia clínica de los profesionales de la salud que
trabajan este tipo de tratamientos y ”juegan“ con la tec-
nología, descubriendo nuevos usos y beneficios para los
pacientes.

En el presente artículo se revisa el concepto
de presión negativa, sus indicaciones y contrain-
dicaciones clínicas, y la experiencia en un cen-
tro especializado en cuidado avanzado de heridas,
con un grupo de 87 pacientes tratados con el sis-
tema de presión negativa durante un periodo de
un año.

Materiales y métodos

El estudio fue de tipo observacional, descriptivo y re-
trospectivo. Se analizaron 87 pacientes tratados con te-
rapia de presión negativa en un periodo de un año,
comprendido entre junio de 2005 y junio de 2006. Todos
los pacientes fueron manejados con el sistema de pre-
sión negativa, VAC Therapy, KCI Inc. (San Antonio,
Texas).

El propósito del estudio fue evaluar el uso de la
terapia de presión negativa en diferentes tipos de he-
ridas de difícil manejo e informar la experiencia con
este tipo de tecnología en Colombia, y permite con-
cluir que la terapia de presión negativa sea mejor o
peor que otras técnicas avanzadas en el cuidado de
heridas.

Los datos se obtuvieron de las historias clínicas y del
archivo fotográfico personal del autor; se obtuvo con-
sentimiento informado, con énfasis en el uso de este
tipo de tecnología, antes de utilizarlo en cada paciente;
se consignó en la historia clínica y se obtuvo el permi-
so del comité técnico científico y de ética de la Clínica
del Occidente, antes de instaurar la terapia de presión
negativa.

Población en estudio

Incluyó pacientes de la Clínica del Occidente, prove-
nientes de dependencias médicas o quirúrgicas, con
heridas agudas o crónicas de difícil manejo, que fue-
ron manejados por la clínica de heridas de la Clínica
del Occidente, en el periodo mencionado. El grupo de
la clínica de heridas consta de un médico especialis-
ta, una enfermera jefe y una auxiliar de enfermería,
con disponibilidad de 24 horas, los siete días de la
semana.
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Variables

La edad oscilaba entre los 20 y 89 años, con un prome-
dio de 45 años. Se evaluaron 40 hombres y 47 mujeres.

Los tipos de heridas tratadas fueron agudas y cróni-
cas, a saber: abdomen abierto y síndrome de hipertensión
abdominal, 11 pacientes; ¿úlceras por presión? ¿úlceras
de decúbito?, 15 pacientes; pie diabético, 12 pacientes;
heridas posquirúrgicas complicadas, 20 pacientes; heri-
das postraumáticas ortopédicas complicadas, 14 pacien-
tes; úlceras vasculares de miembros inferiores, 7
pacientes; infección necrosante de tejidos blandos, 2 pa-
cientes, y fístulas enterocutáneas, 6 pacientes.

Todos los pacientes fueron tratados con terapia de
presión negativa hasta su completa cicatrización, has-
ta cuando el tejido fuera apto para un cierre quirúrgico
en un segundo tiempo o se continuara el cierre con
apósitos de tecnología de heridas, o hasta cuando el
paciente falleciera.

Objetivo

Las patologías tratadas con esta terapia son diversas,
no permiten ser agrupadas en una sola entidad nosológica
y es difícil comparar los resultados de unas con otras.
Sin embargo, este trabajo pretende mostrar la experien-
cia de esta nueva terapéutica en un centro dirigido es-
pecialmente al manejo de heridas complicadas,
estableciendo una nueva modalidad de servicio asistencial
dentro de un hospital general: la clínica de heridas. Ade-
más, es una nueva técnica, con poca experiencia en el
país y es importante dar a conocer sus beneficios.

También es difícil comparar los resultados entre di-
ferentes productos para el cuidado de heridas; por ejem-
plo, el uso de hidrocoloides o alginatos versus la terapia
de presión negativa, ya que sus mecanismos de acción,
indicaciones y resultados al final de su utilización son
diferentes entre los dos grupos.

Para este estudio, se definieron como heridas cróni-
cas todas aquéllas que permanecen abiertas por más de
4 semanas y no muestran ningún signo de cicatrización.
Entre ellas las más comunes son las úlceras vasculares
de los miembros inferiores, las úlceras de decúbito y las
úlceras secundarias a pie diabético.

La terapia de presión negativa se aplicó de manera
estándar luego del desbridamiento del tejido necrótico;
en los casos en que fue necesario, los apósitos se corta-
ron de acuerdo con las dimensiones de la herida y se
cubrieron con el adhesivo transparente para aislar y se-
llar la herida.

El sistema se utilizó a una presión que oscilaba entre
120 y 200 mm Hg de presión negativa, de manera con-
tinua, durante las primeras 48 horas, y luego en forma
intermitente, a excepción de los casos de fístulas
gastrointestinales, en los cuales se utilizó de manera
continua durante todo el tratamiento. Los cambios de
apósitos variaron de acuerdo con el tipo de herida, la
producción de exudado, la tolerancia del paciente o la
falla en el sistema.

Abdomen abierto y síndrome de hipertensión
abdominal

Se utilizó terapia de presión negativa en 7 pacientes con
síndrome de hipertensión abdominal, en uno (14%) con
abdomen abierto secundario a pancreatitis y en 6 pa-
cientes (85,7%) con peritonitis terciaria. Dos pacientes
fallecieron.

Estos pacientes fueron manejados en la unidad de
cuidado intensivo. En la primera laparotomía se utilizó
bolsa de Bogotá; a las 24 a 28 horas se inició el manejo
con sistema de presión negativa y se comenzaron los
lavados abdominales y cambios del sistema cada 48 a
72 horas, según las necesidades de cada paciente, para
un promedio de 5 episodios de lavados abdominales y
cambios de apósito, durante un periodo promedio de 2,5
semanas. En dos pacientes (28%) fue posible el cierre
primario quirúrgico de la cavidad abdominal, luego de
solucionar la patología subyacente, por medio del afronta-
miento de la aponeurosis con sutura absorbible. Los otros
cuatro pacientes tuvieron un promedio de cierre del de-
fecto abdominal de 3,4 semanas luego de suspender la
terapia de presión negativa y se les practicó eventrorrafia
con malla después de 6 a 8 meses.

Úlceras de decúbito

Se utilizó la terapia de presión negativa en 15 pacien-
tes con úlceras de decúbito de grado III a IV, 15 úl-
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ceras sacras, 22 úlceras trocantéricas y 4 isquiáticas.
Las úlceras de decúbito tenían un tiempo de evolu-
ción que oscilaba entre los 2 meses y los 12 meses.
Todos los pacientes habían sido manejados previa-
mente con medidas locales y apósitos convenciona-
les sin ninguna mejoría, y ninguno fue candidato para
cirugía debido a la presencia de espasticidad y des-
nutrición leve a moderada.

Los pacientes cursaban con úlceras de decúbito
por trauma raquimedular y estancia permanente en
cama.

Pie diabético

Se manejaron 12 pacientes con úlceras secundarias
a neuropatía diabética, todos con necrosis e infec-
ción subyacente que requirieron desbridamiento qui-
rúrgico y terapia con antibióticos, según el cultivo y
la compensación metabólica y nutricional; posterior a
ello, se utilizó la terapia de presión negativa. Es de
anotar que 7 de los pacientes fueron valorados por
fuera de la institución y se enviaron a nuestro servi-
cio con indicación de amputación mayor; luego del
uso de terapia de presión negativa, ningún paciente
requirió amputación.

Heridas posquirúrgicas complicadas

En 20 pacientes se catalogaron las heridas como
posquirúrgicas complicadas. Para este estudio, se de-
finieron como heridas posquirúrgicas aquéllas de di-
ferente índole, con dehiscencia, necrosis e infección
grave con compromiso sistémico asociado, que re-
quirieron desbridamiento amplio de secciones anató-
micas como el tórax, el abdomen o las extremidades.
En este grupo encontramos heridas de laparotomía y
de toracotomía.

Heridas postraumáticas ortopédicas
complicadas

Este grupo de heridas se define como aquéllas se-
cundarias a traumas automovilísticos o caídas de gran

altura, con exposición ósea e importante pérdida de
tejidos blandos, muchas de ellas ya infectadas y con
material de osteosíntesis expuesto. Con estas carac-
terísticas se manejaron 14 pacientes: 3 con exposi-
ción ósea y 4 con material de osteosíntesis, y el resto
con trauma extenso de tejidos blandos y ¿degloving?
de alguna extremidad.

Úlceras vasculares de miembros inferiores

Se manejaron 7 pacientes con úlceras de los miembros
inferiores, 2 con úlceras arteriales, luego de habérseles
realizado revascularización, y 5 con úlceras vasculíticas;
éstas últimas fueron secundarias a artritis reumatoidea
(3 pacientes), a enfermedad mixta del colágeno (1 pa-
ciente) y a lupus eritematoso sistémico (1 paciente).
Todas tuvieron un tamaño mayor de 5 cm y se maneja-
ron previamente con múltiples terapias locales y
sistémicas, sin mejoría.

Infección necrosante de tejidos blandos

Se manejaron con terapia de presión negativa dos pa-
cientes con gangrena de Fournier o infección necrosante
perineal, secundaria a traumas perineales. Inicialmente
se practicó desbridamiento quirúrgico amplio, manejo
con antibióticos de amplio espectro, y soporte metabólico
y hemodinámico. Cuando la respuesta inflamatoria se
controló y las biopsias de tejido no reportaron infección
necrosante, se inició el cubrimiento de la herida con te-
rapia de presión negativa, con lo cual se obtuvo rápida-
mente tejido de granulación; posteriormente, se cubrió
con injertos autológos en la misma hospitalización.

Fístulas enterocutáneas

Se manejaron 6 pacientes con fístulas del tracto
gastrointestinal, 5 de intestino delgado, una gástrica y
una de colon derecho; el tiempo promedio de cierre
fue de 4,5 semanas, sin complicaciones
hidroelectrolíticas. Dos de los pacientes fallecieron por
complicaciones de su enfermedad de base, neumonía
hospitalaria y broncoaspiración, pero con las fístulas
ya cerradas.
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Resultados

Los resultados obtenidos en este trabajo sirven para
mostrar que el cierre de heridas y la aparición de
tejido de granulación son mucho más rápidos con
terapia de presión negativa que con las medidas con-
vencionales para el manejo de heridas que se usan
actualmente. En muchos de los pacientes de esta
serie se logró cierre de las heridas, las cuales ve-
nían siendo manejadas con terapias disímiles e in-
eficaces.

En los pacientes con pie diabético, se evitó la rea-
lización de un procedimiento quirúrgico para solu-
cionar una herida complicada (básicamente,
amputación), que representa mayor morbimortalidad
y detrimento en la calidad de vida y se demostró
que existen otras posibilidades terapéuticas, antes
de utilizar un procedimiento mutilador.

En el grupo de heridas quirúrgicas complicadas y
ortopédicas, la terapia de presión negativa sirvió
como adyuvante a procedimientos reconstructivos
con injertos, en trabajo conjunto con los cirujanos
plásticos.

El t iempo de cierre obtenido en fístulas
gastrointestinales es mucho menor que el reportado
en la literatura.

Como previamente se discutió en el inicio del ar-
tículo, se observó un incremento significativo en la
formación de tejido de granulación, de manera sub-
jetiva, con una disminución del tamaño de la herida
en la mayoría de los casos.

El tiempo de tratamiento fue variable para cada
tipo de herida, según su tamaño, su localización y la
presencia de infección.

Abdomen abierto, síndrome de hipertensión
abdominal y fístulas enterocutáneas

Todos los pacientes con patología abdominal respon-
dieron favorablemente al uso de la terapia de presión
negativa. Los fallecimientos se debieron a la respuesta
inflamatoria grave producida por la patología de base
y la falla multiorgánica secundaria.

Con la terapia de presión negativa, se evidenció
un cierre más rápido, disminuyó el número de lava-
dos y hubo facilidad de uso por el personal médico y
paramédico; al recolectarse el fluido abdominal de
manera estéril y controlada, se pudo prevenir y tratar
las colecciones residuales y la persistencia de fluido
abdominal inflamatorio y, por lo tanto, la resolución
de los procesos inflamatorios intrabdominales fue más
rápida.

Los pacientes con fístulas abdominales tuvieron
una respuesta más sorprendente; la fístula se canali-
zó y se organizó rápidamente, se generó tejido de
granulación a su alrededor y el cierre secundario fue
más rápido que con las medidas locales convencio-
nales comúnmente utilizadas, las que generan com-
plicaciones locales, desnutrición, sepsis y estancias
hospitalarias prolongadas.

Los volúmenes de líquido drenados por el sistema
sobrepasaban los 1.000 ml, sin ningún cambio
hemodinámico o alteración hidroelectrolítica.

Úlceras de decúbito

Los pacientes con úlceras de decúbito sometidos a
terapia de presión negativa generaron rápidamente
tejido de granulación, después de las primeras 48 a
72 horas de manejo. Es importante anotar que el
manejo nutricional y los cambios de posición que evi-
tan la presión sobre las zonas enfermas, son condi-
ciones indispensables para el cierre óptimo de este
tipo de heridas. La terapia de presión negativa esti-
muló la rápida aparición de tejido de granulación, lo
cual permitió el uso de injertos por cirugía plástica o
la continuación de curaciones avanzadas con otro tipo
de apósitos hasta el cierre definitivo.

Un hallazgo particular en las úlceras de decúbito y
en las úlceras venosas fue la disminución en la
induración alrededor de la herida después de las pri-
meras 48 horas de tratamiento con terapia de presión
negativa.

Luego de 8 a 12 semanas, 10 úlceras de decúbito
cicatrizaron, 3 se cubrieron con injertos y en 2 se
continuó el manejo con apósitos avanzados.
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FIGURA 2. Úlceras de decúbito grado IV manejadas con
desbridamiento quirúrgico y terapia de presión negativa durante 3
semanas.

Heridas posquirúrgicas complicadas

La remoción de líquido alrededor de este tipo de he-
ridas generó la aparición de tejido de granulación
rápidamente.

En grandes zonas que se sometieron a desbridamiento
quirúrgico por tejido desvitalizado o infectado se trata-

FIGURA 1. Infección intrabdominal grave en una paciente obesa,
manejo con terapia de presión negativa por 4 semanas.
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ron con terapia de presión negativa, con lo cual se gene-
ró rápidamente tejido de granulación; se cubrieron, es-
pecialmente, estructuras anatómicas importantes, como
hueso y paquetes vasculo-nerviosos, preservándolos y
protegiéndolos de la desecación.

Las heridas agudas, ortopédicas y postraumáticas
complicadas, respondieron mucho mejor y más rápida-
mente a la terapia de presión negativa que las heridas
crónicas.

Pie diabético

Es importante anotar que el grupo de pacientes diabé-
ticos presentaba neuropatía, ninguna enfermedad
vascular. La terapia de presión negativa siempre debe
usarse cuando el lecho esté muy bien irrigado; si no es
así, dicha terapia falla.

En 7 pacientes se preservó la extremidad, al evitarse
una amputación mayor, al generarse tejido de granulación
con esta terapia sobre lechos cruentos e infectados. Las
extremidades se preservaron y se continuó el tratamiento
con apósitos especializados o con el concurso de cirugía
plástica cuando el tejido de granulación era óptimo.

Heridas postraumáticas ortopédicas
complicadas

En este grupo de heridas se contemplaron aquellos de-
fectos con exposición ósea y de material de osteosíntesis.
Es importante anotar que, en el grupo con material
protésico ortopédico, se logró el cubrimiento con la te-
rapia de presión negativa en 3 de los 4 pacientes; en los
dos casos con exposición ósea, se obtuvo la aparición
de tejido de granulación y en ambos se utilizó el apósito
de polivinilo blanco.

Úlceras vasculares de miembros inferiores

Este tipo de heridas, de difícil cierre, respondieron bien
a la terapia de presión negativa. Se removieron peque-
ñas cantidades de exudado de estas heridas (25 a 50 ml
al día) y en la mayoría apareció tejido de granulación
dentro de los primeros 4 a 6 días de tratamiento; poste-
riormente, se utilizaron injertos de espesor parcial para
su cubrimiento.

Infecciones necrosantes de tejidos blandos

En los dos pacientes con infecciones necrosantes en
la zona perineal, una vez controlado el proceso infec-
cioso con desbridamientos y terapia antibiótica ade-
cuada, la terapia de presión negativa fue exitosa;
generó tejido de granulación de manera rápida, lo que
permitió el cubrimiento rápido y duradero por cirugía
plástica.

FIGURA 3. Muñón infectado de amputación infracondílea, manejado
con terapia de presión negativa por 4 semanas.
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FIGURA 5. Infección necrosante de tejidos blandos del ¿periné?, mane-
jada con desbridamiento quirúrgico, terapia de presión negativa y,
luego, cubrimiento con injertos, en un tiempo total de 5 semanas.

FIGURA 4. Úlceras vasculares con necrosis e infección grave, mane-
jadas con terapia de presión negativa por 7 semanas.
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Principios generales en el manejo de heridas
crónicas

Para instaurar una terapéutica adecuada, el primer paso
en el manejo de las heridas crónicas es saber identifi-
carlas y clasificarlas de acuerdo con su etiopatogenia,
conociendo las diferencias clínicas entre los diferentes
tipos de heridas.

Una vez establecido el tipo de herida a la cual nos
enfrentamos, es importante evaluar al paciente como
un todo y no sólo por la herida que presenta, contem-
plando todos los factores que influyen en el proceso de
cicatrización, como son el estado nutricional y metabólico,
el compromiso vascular periférico, las enfermedades
asociadas, el uso de medicamentos y, muy importante,
el entorno psicosocial del paciente.

El principio básico en el cuidado de las heridas es
mantenerlas en un medio húmedo en forma continua, ya
que la cicatrización será mucho mejor, rápida y eficien-
te, que en un medio seco.

Otros factores que se deben considerar son: el
desbridamiento, con las diferentes técnicas que existen
y cuyo objetivo principal es el retiro del tejido necrótico;
el manejo de la carga bacteriana, tratando la infección
cuando ésta impida el proceso de cicatrización; prote-
ger la piel vecina a la herida, y el manejo del dolor.

Entre las facilidades modernas con que se cuenta
para el manejo de las heridas complejas, están el grupo
de los apósitos especializados y las técnicas avanzadas.

Los apósitos se pueden agrupar en siete tipos que
son: los hidrocoloides, los alginatos, las películas trans-
parentes, los hidrogeles, los apósitos mixtos, los apósitos
para control de la infección y los apósitos de matriz
extracelular.

Entre las técnicas avanzadas en el cuidado de heri-
das, tenemos el uso de ultrasonido, los factores de cre-
cimiento, los apósitos biológicos, la terapia con larvas y
la terapia de presión negativa (1, 2).

Definición

La terapia de presión negativa consiste en la aplicación
de una espuma estéril sobre una herida, cuyo conjunto

se cubre con una película transparente y se conecta a
un sistema de mangueras que terminan en una máquina
de succión especializada, con un microcomputador que
regula el suministro de presión negativa o subatmosférica,
que oscila entre -50 y -200 mm de Hg. Esta presión se
puede dar de manera continua o intermitente, de acuer-
do con la indicación clínica (3, 4).

La terapia de presión negativa fue diseñada para
facilitar el tratamiento de una amplia variedad de heri-
das, con el ánimo de incrementar la comodidad del pa-
ciente y disminuir la morbilidad, los costos y el tiempo
de hospitalización.

Esta técnica se puede usar como terapia coadyuvante
antes o después de la cirugía, o inclusive, como una alter-
nativa a la cirugía en casos bien seleccionados (5-8).

La terapia de presión negativa funciona al generar
los siguientes efectos:

1. remoción del exceso de líquido de las heridas, lo cual
disminuye el edema;

2. aumento de la vascularización;

3. disminución del recuento bacteriano;

4. aumento de la mitosis celular, la angiogénesis y la
producción de factores de crecimiento, por medio
del estiramiento generado en las células;

5. remoción de metaloproteinasas del lecho de la heri-
da, y

6. disminución de la tensión de oxígeno local, lo que
estimula la angiogénesis.

Historia

Los primeros en usar la presión negativa como herra-
mienta para el cierre de heridas, fueron Usupof y
Yepifanov en la antigua Unión Soviética, en 1987. Con
base en estos estudios, Argenta y Morykwas, de Wake
Forest University (Carolina del Norte, Estados Unidos),
desarrollaron aún más el concepto y crearon un sistema
de presión negativa regulada para el uso en humanos,
en 1997. Este primer aparato dio origen al que se usa
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actualmente y con el cual se han hecho la mayoría de
estudios sobre presión negativa, el mismo que se usó en
el grupo de pacientes tratados en la Clínica del Occi-
dente, conocido como sistema VAC (Vacuum Assisted
Closure), de la compañía KCI USA Inc., San Antonio,
Texas (2, 9).

Estudios en animales

Muchos estudios basados en experimentación con ani-
males han validado la eficacia de la terapia de presión
negativa; uno de los más importantes fue el realizado
por Morykwas y Argenta, en 1997, quienes compara-
ron el uso de la presión negativa y la curación con gasa
húmeda, en cerdos de 20 kg de peso a los cuales se les
produjeron dos heridas en la línea media, una de ellas se
trató con gasa húmeda y la otra con presión negativa.
Las variables que se estudiaron fueron la perfusión lo-
cal, la aparición de tejido de granulación y la disminu-
ción del recuento bacteriano. En el estudio se concluyó
que el uso de presión negativa acelera la aparición de
tejido de granulación en un 103,4%, comparado con la
gasa húmeda que lo hace en 63,3%, disminuye el re-
cuento bacteriano por debajo de 100.000 organismos por
gramo de tejido y optimiza la perfusión local al disminuir
el edema (10-12, 33).

Indicaciones y contraindicaciones

Antes de utilizar la terapia de presión negativa es muy
importante evaluar el lecho de la herida, especialmente,
para constatar que no exista necrosis; se debe desbridar
el tejido necrótico antes de utilizar esta terapéutica.

La Food and Drug Administration (FDA) aprobó
la terapia de presión negativa en marzo de 1995, para el
tratamiento de heridas de difícil cicatrización. Sus indi-
caciones se ampliaron en enero de 2000; se extendieron
a heridas crónicas, agudas postraumáticas, e injertos de
piel.

Se consideran contraindicaciones absolutas para el
uso de la terapia de presión negativa las heridas con
tejido necrótico, la osteomielitis no tratada, las fístulas
no organizadas y la malignidad; una contraindicación
relativa de la terapia de presión negativa es su uso so-
bre estructuras vasculares (15-18).

Indicaciones clínicas

Actualmente, la terapia de presión negativa es una mo-
dalidad de tratamiento para una amplia gama de heri-
das, tanto agudas como crónicas, y en diferentes partes
de la economía. Sus indicaciones son (3, 19-25):

1. abdomen abierto y síndrome de hipertensión
abdominal;

2. úlceras de decúbito;

3. pie diabético;

4. heridas posquirúrgicas complicadas infectadas;

5. heridas postraumáticas ortopédicas complicadas;

6. úlceras vasculares de los miembros inferiores;

7. fístulas gastrointestinales;

8. injertos de piel; y

9. heridas del esternón complejas posesternotomía.

Abdomen abierto y síndrome de hipertensión ab-
dominal. El abdomen abierto, como su nombre lo indi-
ca, consiste en comunicar la cavidad abdominal con el
medio externo por medio de una bolsa de polietileno u
otro elemento que permita la contención de las vísceras
abdominales; hay diferentes causas por las cuales es
necesario dejar a un paciente con el abdomen abierto;
las más frecuentes son la peritonitis terciaria, la
pancreatitis, el síndrome de hipertensión abdominal y la
cirugía de control de daños.

El síndrome de hipertensión abdominal se caracteriza por
aumento de la presión abdominal, que causando disminución
de la perfusión esplácnica y la motilidad diafragmática, y
genera complicaciones sistémicas (20, 26, 27).

La terapia de presión negativa está ampliamente
aceptada como opción terapéutica en los casos de ab-
domen abierto y síndrome de hipertensión abdominal.

Las ventajas de esta terapéutica son:

a. disminuye los defectos abdominales gigantes;

b. permite el cierre temprano de la cavidad abdominal;
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c. disminuye la necesidad de lavados peritoneales;

d. disminuye los costos;

e. disminuye el tiempo de enfermería en las unidades
de cuidado intensivo y la contaminación externa, y

f. recolecta y cuantifica el fluido inflamatorio abdomi-
nal, evita la hipotermia y controla mejor el equilibrio
hidroelectrolítico del paciente.

Úlceras de decúbito, antiguamente llamadas
escaras, reflejan el cuidado de enfermería y atención
al paciente con incapacidad para moverse, tanto en
instituciones hospitalarias como en unidades de cuida-
do intermedio o paliativo. En Estados Unidos, es la
herida crónica más frecuente en los Home Care y re-
presenta un alto costo para los servicios de salud, con
una elevada morbimortalidad.

Muchos de los pacientes que ingresan por los ser-
vicios de urgencias con úlceras de decúbito, se carac-
terizan por presentar desnutrición, infección y abandono
social, además de graves infecciones locales e inclusi-
ve sistémicas que representan una emergencia quirúr-
gica, amenazan la vida del paciente, y necesitan
desbridamientos quirúrgicos amplios, terapia antibiótica
sistémica y, frecuentemente, el uso de colostomías
derivativas; se requiere el concurso de múltiples espe-
cialistas, es decir, cirujano general, cirujano plástico y
grupo de soporte nutricional. Después de compensar
al paciente y tratar al máximo sus morbilidades aso-
ciadas, la terapia de presión negativa constituye una
excelente arma para el cierre rápido y definitivo de las
úlceras de decúbito, especialmente, con su uso en for-
ma ambulatoria en los ancianatos o sitios de cuidado
intermedio.

Es importante recalcar que, especialmente en los
casos de úlceras de decúbito, y pie diabético, el
desbridamiento quirúrgico es el primer paso a seguir y
nunca se debe colocar presión negativa hasta que no se
haya retirado totalmente el tejido necrótico de la herida
(3, 19, 28-31).

Pie diabético. La diabetes mellitus se ha converti-
do en una pandemia que afecta, principalmente, a los
obesos caucásicos y la población hispana; las compli-
caciones de la diabetes en las extremidades inferiores

son la principal causa de su amputación en los Estados
Unidos.

Existen dos tipos de complicaciones, el pie diabé-
tico neuropático y el pie diabético neuroisquémico. El
primero de ellos se caracteriza por todo el conjunto
de alteraciones sensitivas, autonómicas y motoras que
generan úlceras neuropáticas por falta de sensibili-
dad o deformidad anatómica del pie. El pie diabético
neuroisquémico es menos frecuente y está causado
por la enfermedad arterial del diabético, que no es
más que la arteriosclerosis de evolución más rápida y
maligna que en las personas sin diabetes, con afecta-
ción de troncos medios y distales de la extremidad
inferior (32, 34-37).

Ya existen múltiples estudios en la literatura que
avalan el uso de la terapia de presión negativa para el
manejo de cualquier complicación de la diabetes en los
miembros inferiores, que ha demostrado que evita la
amputación de la extremidad o disminuye su nivel, baja
los costos y el tiempo de manejo ambulatorio, controla
la infección local y hace menor la necesidad de lavados
quirúrgicos o desbridamientos; de esta manera, se dis-
minuyen los costos para los servicios de salud y las com-
plicaciones para los pacientes, especialmente, el temor
a una amputación mayor.

Heridas posquirúrgicas complicadas. Con el au-
mento de la expectativa de vida y la aparición de más
procedimientos quirúrgicos para diferentes patologías,
es de esperarse que las complicaciones quirúrgicas tam-
bién aumenten; las heridas infectadas y dehiscentes
toracoabdominales o de esternón son una complicación
que genera tiempos de hospitalización prolongados, in-
fección local y sistémica, y eventualmente, hasta la
muerte. Para este tipo de heridas, la terapia convencio-
nal con cubrimiento de las heridas con gasas no es el
adecuado y se necesita la terapia de presión negativa
para el cierre de la herida o, por lo menos, para su pre-
paración para un cubrimiento diferido por el cirujano plás-
tico; además, genera un ambiente estéril y hermético,
previniendo la contaminación externa y la pérdida de
fluidos y temperatura (38-40).

Heridas postraumáticas ortopédicas complica-
das. Con el aumento del uso de vehículos automotores
y de las velocidades que logran, los accidentes se han
hecho más frecuentes, generando grandes traumas
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ortopédicos que requieren de material de osteosíntesis
y, muchas veces, exposiciones óseas.

La terapia de presión negativa ha mostrado ser una
medida eficaz para el manejo de heridas ortopédicas
amplias, tipo degloving, y exposiciones articulares, óseas
y de material protésico ortopédico, al estimular la for-
mación de tejido de granulación sobre estas estructuras
y así poder realizar cierre diferidos (41-44).

Úlceras vasculares de los miembros inferiores. Las
úlceras más comunes y las heridas crónicas más fre-
cuentes son las úlceras venosas secundarias a insufi-
ciencia venosa crónica. Su manejo se basa en el cuidado
local de la herida con apósitos especializados, la com-
presión elástica y los hemorreológicos; la terapia de pre-
sión negativa se deja para los casos que no responden o
las heridas muy grandes de difícil cierre, en los cuales la
terapéutica antes mencionada ha fallado.

Los otros tipos de úlceras vasculares, como las
arteriales y vasculíticas, pueden manejarse con terapia
de presión negativa, siempre y cuando la causa de base
de la úlcera se controle, es decir, se obtenga un buen flujo
arterial distal y se controle la autoinmunidad (2, 3, 45, 46).

Fístulas gastrointestinales. La terapia de presión
negativa ha generado un cambio significativo en el ma-
nejo de las fístulas gastrointestinales. Recordemos que
una fístula es la comunicación anormal entre dos epitelios;
existen muchas causas, entre las cuales la posquirúrgica
es la más común. Las fístulas generan trastornos
hidroelectrolíticos graves, desnutrición y complicaciones
locales, como quemadura de la piel e infección, entre
otras. Los pacientes pueden fallecer por sepsis o des-
nutrición.

La terapia de presión negativa se ha convertido en la
mejor opción en los casos de fístulas gastrointestinales,
en vista de la efectividad y la rapidez en su cierre, ade-
más de la comodidad y la disminución de complicacio-
nes, para el paciente y los profesionales de la salud;
permite canalizar el líquido inflamatorio, controlar su
volumen y el cierre progresivo de la herida (1, 2, 20, 47-49).

Injertos de piel. Una medida terapéutica para el
cierre de heridas después de la aparición de tejido de
granulación, es el cierre quirúrgico por medio de injertos
de piel. La integración de estos injertos se aumenta y

optimiza con la terapia de presión negativa que, ade-
más, disminuye la incidencia de infección. En la cirugía
plástica el uso de la terapia de presión negativa viene
aumentando cada día, dados los beneficios que ha mos-
trado, especialmente, en el manejo de heridas
postraumáticas con degloving y pérdidas importantes de
piel, y en los casos de cirugías de resección amplia por
cáncer (1- 3, 46, 47, 50).

Heridas esternales complejas posesternotomía.
Dado el aumento de procedimientos cardiovasculares
en gente mayor, la incidencia de complicaciones en los
abordajes también aumenta. Las infecciones del ester-
nón son una complicación temida por los cirujanos
torácicos y cardiovasculares, ya que pueden generar
altos costos, mediastinitis y muerte.

El tratamiento de este tipo de heridas ha evoluciona-
do en los últimos diez años y ha cambiado debido a la
introducción de la terapia de presión negativa.

Antiguamente se usaban los lavados continuos y las
infusiones con diferentes sustancias. El uso de colgajos,
como el del músculo pectoral mayor, el dorsal ancho, el
recto abdominal y el uso de epiplón, ha mostrado algu-
nos beneficios, pero la terapia de presión negativa es
actualmente el tratamiento de referencia (51, 52).

Complicaciones de la terapia
de presión negativa

Las complicaciones de la terapia de presión negativa
son realmente pocas y se relacionan con la manipula-
ción y el control técnico de la bomba de presión.

La principal complicación es el daño del tejido adya-
cente a la herida, debido a su exposición a la espuma y
la presión, que puede generar maceración y destrucción
de la piel circundante a la lesión. Esta complicación se
previene al colocar la espuma sobre el área exacta de la
herida y no sobre la piel sana.

La movilización o el desalojo de la manguera de suc-
ción es otra complicación frecuente, dada por la trac-
ción que el paciente pueda generar sobre el sistema,
arrancando la ventosa de la película transparente. Esto
se ve, especialmente, en pacientes con incapacidad para
moverse en quienes, al ser movilizados por la enferme-
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ra, se generan desplazamientos de los diferentes ele-
mentos del sistema (12-14).

Es característico que, en casos de úlceras
vasculíticas, se presente dolor al inicio de la terapia de
presión negativa, el cual se maneja con analgésicos con-
vencionales y, en algunos casos, con la infusión y el la-
vado de la herida con anestésicos locales con
vasoconstrictor. La medida profiláctica más importante
en estos casos es elevar la presión de manera lenta y
progresiva, permitiendo que el paciente se acostumbre
a la sensación de presión negativa y el dolor se disipe.

Componentes del sistema de presión negativa

Películas transparentes

Las películas de plástico hechas en polivinilo permiten
el intercambio gaseoso y de vapor de agua entre la he-
rida y el medio ambiente, y mantienen el hermetismo del
sistema; aíslan la herida y la protegen de la contamina-
ción externa (8).

Espumas de poliuretano (negras) y de polivinilo

(blancas)

Las espumas o apósitos de poliuretano y polivinilo están
diseñadas para diferentes tipos de herida y poseen pe-
queños poros, entre 600 y 800 µm, por los cuales pasa el
¿efluente? ¿la secreción? ¿el líquido inflamatorio? de la
herida, el cual se recoge en los ¿tarros? ¿reservorio?
¿canisters? (8).

Ventosa

Consiste en un dispositivo de plástico con múltiples per-
foraciones unido a un tubo; las perforaciones están en
contacto con la espuma y, el tubo, con el reservorio
canister (8).

Reservorio o canister

Son cajas de plástico, con diferentes capacidades (300,
500, 1.000 ml), en las cuales se recoge la secreción pro-

ducida por la herida. Son desechables, herméticos y tie-
nen filtros de carbón para impedir la salida de olores al
medio externo (8).

Máquinas de succión

Son sistemas especializados de succión, con autonomía
de funcionamiento y un microcomputador de manejo
fácil, por medio de una pantalla de cristal líquido y con
instrucciones en diferentes idiomas en forma de progra-
mas de autoenseñanza tutorial (8).

Conclusiones

Se debe enfatizar que la terapia de presión negativa fue
desarrollada como una terapéutica para ayudar o pro-
mover el cierre de heridas complicadas, no para cerrar-
las del todo, y nunca va a remplazar los procedimientos
quirúrgicos. En muchos de los casos aquí presentados,
la terapia de presión negativa preparó el lecho de la he-
rida para la cirugía, minimizando el tiempo de cierre y
de hospitalización, y disminuyendo los costos.

La terapia de presión negativa es una parte del tra-
tamiento de las heridas complicadas. Es muy importan-
te compensar las enfermedades asociadas, tratar la
infección con antibióticos adecuados y mantener o res-
taurar una nutrición adecuada, ya que una herida nunca
cicatrizará si el paciente se encuentra desnutrido o en
riesgo de desnutrición.

Es una terapia coadyuvante en el manejo avanzado
de heridas, que incluye apósitos y otro tipo de tecnolo-
gías. Sin embargo, la terapia de presión negativa no se
debe usar sola y se deben conocer las otras modalida-
des terapéuticas en el cuidado avanzado de las heridas.

Este estudio piloto sugiere que el uso de terapia de
presión negativa disminuye las complicaciones, acelera
la cicatrización y disminuye las amputaciones, los cos-
tos y el tiempo de hospitalización en los diferentes tipos
de heridas observadas.

Además, provee datos y experiencias para futuras
investigaciones multicéntricas y aleatorias sobre la te-
rapia de presión negativa.
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En este trabajo no tenemos un grupo control, ya que
todos los pacientes fueron tratados de la misma forma,
con terapia de presión negativa, de tal manera que la
observación de la evolución de los pacientes nos permi-
tió comparar, de manera subjetiva en muchos casos, esta
terapia con las ya existentes y con lo que se reporta en
la literatura.

 Sin embargo, es importante recalcar que en todos
se obtuvo un cierre satisfactorio de las heridas, en pato-

logías en las cuales hay poco por ofrecer a los pacien-
tes, como amputaciones o resecciones quirúrgicas ma-
yores, procedimientos que aumentan la morbimortalidad.

La terapia de presión negativa hace parte de la cul-
tura de cirugía mínimamente invasiva que se está usan-
do mundialmente, como la terapia endovascular o la
cirugía laparoscópica. Además de mejorar la atención a
nuestros pacientes, es costo-efectiva.

Vacuum assisted closure: a novel therapeutic modality for the management of complex wounds.
Clinical experience with 87 cases and literature review

Abstract

Complex wounds, acute or chronic, represent a serious challenge to the health professionals and constitute a
public health problem causing high morbility and elevated costs.

Vacuum assisted closure is an advanced method for the care of complex wounds, that utilizes negative pressure
for the healing of a variety of lesions at different anatomical sites. Negative pressure favors wound closure
through different mechanisms including the removal interstitial fluid, angiogenesis and mitosis, and decrease
of the bacterial load.

This system creates subathmospheric pressure, -50 to -200 mm Hg, by means of an electrical pump, a
microcomputer, and a system of dressings of special characteristics.

Our purpose was to evaluate the negative pressure system in wounds of difficult management and of different
characteristics during the period June 2005 to June 2206, during which we managed 87 patients with wounds
of varied etiology, under informed consent.

The main findings were the rapid and optimal closure of different chronic wounds, diminution of direct and
indirect costs, reduction of nursing and medical care times, shorter hospital stays, and much improvement in
the patients´ quality of life.

Key words: skin ulcer, wound healing, wounds and injuries, atmospheric pressure.
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