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Resumen

Introduccion y Objetivos. En determinados casos el desbrida-
miento quirdrgico de las quemaduras de espesor total genera defectos
de cobertura con exposicién de hueso. Cuando se trata de pacientes
con gran superficie corporal quemada, la disponibilidad de tejidos
para llevar a cabo la reconstruccién de estos defectos es limitada. La
introduccidn de la terapia de vacio en el tratamiento de este tipo de le-
siones supone una alternativa para estos pacientes.

Pacientes y Método. Presentamos 2 casos de pacientes con que-
maduras extensas y profundas en las extremidades inferiores y expo-
sicién dsea. En ambos aplicamos terapia de vacio.

Resultados. Logramos el cierre completo de las heridas tras obtener
una cobertura total del hueso con tejido de granulacién y posterior injerto
cutdneo.

Conclusiones. Consideramos que la terapia de vacio es una al-
ternativa util que actda de forma segura estimulando el cierre de la
herida y minimizando las necesidades de tratamiento quirdrgico en
quemaduras de espesor total con exposicion dsea.

Bernal-Martinez, A.J.

Abstract

Background and Objective. In certain cases surgical debride-
ment of severe burns results in defects with bone exposure. In patients
with large burnt body surface the availability of tissues for the re-
constructive process is restricted. The introduction of vacuum therapy
in the treatment of these lesions is an alternative for such patients.

Patients and Methods. We present 2 patients with severe burns
in the lower extremities and bone exposure. We applied vacuum the-
rapy in both cases.

Results. In both cases the result was the complete closure of the
wound after obtaining whole coverage of the bone with granulation
tissue and subsequent skin grafting.

Conclusions. We consider tha vacuum therapy is a usefull alter-
native that works in a safe way by stimulating wound closure and di-
minishing the need for surgical treatment in severe burns with bone
exposure.
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Introduccion

La base del tratamiento quirdrgico agudo del gran que-
mado es el desbridamiento. En las quemaduras de espesor
total, la extirpacion de la zona lesionada puede conllevar un
defecto de cobertura que llegue a exponer hueso. En estos
casos el cirujano debe enfrentarse a un grave problema re-
constructivo en un paciente con una condicién clinica com-
plicada. El objetivo principal del tratamiento de este tipo de
lesiones es restaurar el defecto de cobertura con nuevo tejido
y restituir la barrera epitelial lo mas precozmente posible
(1). En pacientes grandes quemados, en los que la disponi-
bilidad de tejidos es limitada, este objetivo puede conse-
guirse mediante la utilizacién de la terapia de vacio (2,3).

La terapia de vacio también recibe el nombre de tera-
pia de presion negativa. Consiste en la introduccién de
una esponja de espuma en el interior de la lesién, sobre la
que se coloca un adhesivo para lograr un sellado hermé-
tico. Posteriormente se aplica sobre ese apdsito una pre-
sién negativa (2). Estan publicados diferentes estudios con
resultados dispares sobre los mecanismos de accién de
esta terapia, pero todos coinciden en que promueve la for-
macién de un tejido de granulacién suficiente para la co-
bertura y adecuado para el injerto cutdneo (1,2, 4).

Presentamos 2 casos de pacientes grandes quemados
con quemaduras profundas cuyo tratamiento agudo ori-
gin6 un defecto en la extremidad inferior con exposicion
de la tibia. En ambos casos aplicamos terapia de vacio
hasta obtener un lecho adecuado de tejido de granulacién
sobre el que injertamos piel. Los resultados fueron satis-
factorios. Nuestro objetivo es plantear una alternativa te-
rapéutica segura y efectiva para quemaduras con expo-
sicién Osea en pacientes en los que las opciones recons-
tructivas estan restringidas.

Material y método

Presentamos 2 pacientes con quemaduras subdérmicas
en miembro inferior y exposicion ésea en los que utilizamos
terapia de presion negativa como opcion reconstructiva.

CASO1

Varén de 75 afios de edad con antecedentes de hiper-
tension arterial, diabetes mellitus tipo 2, accidente isqué-
mico transitorio, hipotiroidismo autoinmune y deterioro
cognitivo leve. Sufrié una quemadura por contacto con
llama por inflamacién de la ropa al avivar una llama con
gasodleo, a consecuencia de la cual presentaba lesiones
dérmicas profundas y subdérmicas en ambas extremida-
des inferiores, con una superficie corporal total quemada
del 20%. Las quemaduras eran dérmicas profundas en la
superficie posterior de ambos muslos y circunferenciales
en ambas piernas, con una placa de afectacién subdér-
mica en la superficie anterior de la pierna izquierda, asi
como quemaduras dérmicas superficiales en el lateral de
los muslos y en la cara.
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La reanimacion en las primeras horas tras el acci-
dente se realiz6 en un hospital de otra region, desde el
que se derivd a la Unidad de Cuidados Intensivos de
nuestro hospital para continuar con el tratamiento de las
lesiones.

El dia del ingreso hospitalario realizamos escaroto-
mias de urgencia en ambas piernas y completamos la re-
animacion inicial. Durante las primeras 3 semanas de
ingreso realizamos 4 sesiones de desbridamiento seriado
de las zonas quemadas y cobertura con autoinjerto de piel
parcial mallado de la superficie anterior de los muslos en
los defectos provocados por la exéresis de las quemadu-
ras mds profundas, piernas y muslos posteriores, y con
sustitutivos dérmicos (Biobrane®) en las zonas desbrida-
das de quemaduras superficiales, en el lateral de los mus-
los y en dreas parcheadas de las piernas A la semana de
postoperatorio objetivamos la pérdida del injerto de la
superficie anterior de la pierna izquierda (Fig. 1).

En una nueva sesién quirtdrgica realizamos desbrida-
miento de la zona pretibial izquierda, con persistencia bajo
el injerto de quemadura que no habia sido eliminada du-
rante las cirugias previas. Tras la adecuada eliminacion de
esta escara objetivamos un defecto pretibial de 20 cm de
longitud, con exposicién de la tibia. Realizamos escoplado
de la totalidad del periostio expuesto (Fig. 2) e inicio de te-
rapia de vacio sobre el defecto resultante. Aplicamos la
terapia de vacio mediante dispositivo VAC® (KCI Clinic

Fig. 1. Caso 1. Pérdida del injerto en la superficie anterior de la pierna 'y ex-
posicion tibial. Imagen a los 10 dias de postoperatorio.

Fig. 2. Caso 1. Aspecto de la lesién después del desbridamiento y el esco-
plado del hueso tras el fracaso de las cirugias previas. Exposicién de
20 cm de superficie 6sea.
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Fig. 3. Caso 1. Cobertura de la lesiéon con terapia de vacio contintia a
125 mmHg.

la terapia de vacio, a los 10 dias de tratamiento. Existe tejido de granulacién
en formacion que cubre parcialmente el hueso expuesto.

Fig. 5. Caso 1. Aspecto de la lesion a los 45 dias de terapia de vacio. El
hueso se encuentra completamente cubierto por tejido de granulacién.

Spain SL), en modo continuo, a 125 mmHg. Las curas se
realizaron cada 72 horas con jabén de clorhexidina. No
fueron necesarios nuevos procesos de desbridamiento en
quiréfano. Tras 45 dias de terapia de vacio comprobamos
la cobertura completa del hueso por tejido de granulacién
(Fig.4 y 5) y realizamos tratamiento definitivo con autoin-
jertos de piel parcial tomados de los gliteos, tras lo cual
conseguimos el cierre completo de las heridas (Fig. 6).
Durante el periodo de aplicacién de la terapia los culti-
vos microbioldgicos del tejido de granulacion subyacente
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Fig. 6. Caso 1. Después de la terapia de vacio y 15 dias después de la ciru-
gia con injertos. La lesion aparece cubierta con un tejido adecuado.

fueron positivos para Pseudomonas aeruginosa multirre-
sistente, que previamente el paciente habia presentado tam-
bién en orina. Instauramos tratamiento sistémico con
Imipenem y Cilastatina, y practicamos desbridamiento par-
cial del tejido de granulacién mds superficial e hipertréfico
durante los cambios de cura en la habitacién. Una vez com-
pletada la terapia de vacio e injertado el defecto, el paciente
no volvié a presentar signos de infeccion de los injertos. A
los 100 dias de ingreso fue dado de alta hospitalaria, con
dificultad para la deambulacién y con tratamiento rehabi-
litador en régimen ambulatorio.

CASO 2

Varén de 76 afios con antecedentes de fibrilacion au-
ricular paroxistica e hipertension arterial que sufrié que-
maduras de contacto por llama por inflamacién de la ropa
al avivar una hoguera con carburante. Presentaba que-
maduras dérmicas profundas en la superficie posterior de
la pierna derecha, rodilla y dorso del pie izquierdo, su-
perficie posterior del muslo derecho y gliteos, y quema-
duras subdérmicas en la superficie anterior de la pierna
derecha. El resto de quemaduras eran dérmicas superfi-
ciales en la parte anterior del muslo derecho, superficie
lateral de muslo y anterior de pierna izquierdos. El total
de la superficie corporal quemada fue de un 30%.

Una vez completada la reanimacién inicial y con el
paciente estabilizado clinicamente, realizamos 2 sesio-
nes de desbridamiento de las zonas quemadas durante las
2 primeras semanas del ingreso hospitalario, y cobertura
de los defectos con autoinjertos de piel parcial mallados
tomados de muslo izquierdo en las dreas de quemadura
profunda, y con sustitutivos dérmicos (Biobrane®) en las
zonas de quemadura superficial. Durante el postoperato-
rio objetivamos la pérdida de los injertos de la superficie
anterior de la pierna derecha por persistencia de superfi-
cie quemada.

A los 20 dias del ingreso realizamos una nueva se-
sién quirdrgica con desbridamiento de esta lesion, que
requiri6 la extirpacion del periostio anterior tibial que-
mado y que provocé un defecto de cobertura con exposi-
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Fig. 7. Caso 2. Aspecto de la quemadura que, tras al desbridamiento, pre-
senta una exposicion de 25 cm de superficie tibial. Imagen a los 20 dias de
ingreso hospitalario.

Fig. 9. Caso 2. Después de 40 dias de terapia de vacio el hueso ha que-
dado cubierto por una superficie uniforme de tejido de granulacion.

cién 6sea de 25 cm (Fig. 7). En una sesion posterior es-
coplamos la totalidad del hueso expuesto y aplicamos te-
rapia de vacio sobre la lesién. Tras la intervencion el
paciente recibid antibioticoterapia sistémica profildctica
con amoxicilina-clavuldnico durante 2 semanas.

Como en el caso anterior, aplicamos la terapia de
vacio mediante dispositivo VAC® en modo continuo, a
125 mmHg. Las curas se realizaron también de igual ma-
nera y no fueron necesarias nuevas sesiones de desbrida-
miento quirdrgico.

Tras 40 dias de terapia de vacio obtuvimos un lecho
de cobertura con tejido de granulacion sin exposicidon
Osea, que posteriormente injertamos con piel parcial to-
mada del muslo (Fig. 8-10), consiguiendo el cierre com-
pleto de las heridas en el postoperatorio inmediato.

El paciente fue dado de alta a los 110 dias de estancia
hospitalaria, que se alargd parcialmente por sufrir un em-
peoramiento de su arritmia cardiaca. En el momento del
alta deambulaba de forma auténoma con andador y con-
tinud con sesiones de rehabilitacion ambulatoria.

Discusion

Con la presentacion de estos 2 casos queremos mostrar
que, en nuestra experiencia, la terapia de vacio es una al-
ternativa efectiva en el tratamiento de grandes quemados
con comorbilidad asociadas que no son subsidiarios de
una reconstruccién mediante colgajos regionales o libres.
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Fig. 8. Caso 2. Aspecto del defecto durante un cambio de apdsito a los 6

dias de terapia de vacio. Sobre el hueso expuesto se observa el creci-
miento de tejido de granulacién hemorragico.

5 4 e

Fig. 10. Caso 2. Imagen de la lesion durante el postoperatorio inmediato
tras terapia de vacio y cirugia de cobertura. El cierre de la lesiéon se com-
pleta con autoinjertos cutaneos sobre el lecho de granulacién.

Resaltamos la importancia critica de realizar un adecuado
desbridamiento antes de la aplicacion de esta terapia.

El tratamiento quirdrgico de las quemaduras profun-
das es el desbridamiento y la posterior reconstruccién del
defecto. Si la lesion alcanza o sobrepasa el tejido celular
subcutdneo podemos encontrarnos con dificultades para
la cobertura de hueso expuesto, o con la necesidad de que
el propio tratamiento incluya el desbridamiento de parte
del hueso necrosado.

Las limitaciones que plantea la cobertura de una expo-
sicién 6sea en un paciente gran quemado son multiples. Los
autoinjertos cutdneos sobre hueso van a fracasar, los teji-
dos circundantes para el avance de tejidos van a estar asi-
mismo lesionados (2), y la reconstruccién con colgajos
libres puede estar contraindicada por el tamaiio del defecto
y por la propia morbilidad del paciente (3, 5). Una alterna-
tiva seria la amputacion del miembro. Todo esto conduce a
la bisqueda de otras opciones terapéuticas, entre las cuales
se encuentra el uso de la terapia de vacio.

En el primero de los casos que describimos nos plan-
teamos la cobertura de la exposicién de la tibia con un
colgajo regional, pero los tejidos préximos estaban tam-
bién dafiados por la quemadura. Por la avanzada edad del
paciente, su deterioro cognitivo y la patologia vascular
sistémica que sufria, consideramos que la transferencia
libre de tejidos tendria una elevada morbilidad y riesgo de
fracaso de la cirugia. Como en el caso anterior, en el se-
gundo paciente que presentamos el deterioro de los teji-
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dos adyacentes descartaba la opcidén de cobertura del
hueso con un colgajo regional. Planteamos las diferentes
opciones posibles: realizar un colgajo libre, amputar, o
seguir tratamiento con terapia de vacio y posterior in-
jerto. El paciente rechazé las dos primeras opciones por
considerarlas demasiado agresivas.

La terapia de vacio aparece en la literatura cientifica
como un método mds en la reconstruccién de los defectos
con exposicién de hueso (3). Mds recientemente se ha in-
troducido su aplicacion en defectos de este tipo por que-
madura, si bien las indicaciones se suelen ceilir a aquellas
de profundidad parcial y a las lesiones necréticas con es-
cara tnicamente tras el desbridamiento del tejido desvita-
lizado y la retirada de la escara (4). Hasta donde tenemos
conocimiento, el uso de la terapia de vacio sobre lesiones
con exposiciéon 6sea en tejidos quemados sélo se ha pu-
blicado en forma de series de casos breves (2, 6-9). Nues-
tra experiencia suma 2 casos mds al conocimiento acerca
de su uso en estas condiciones.

Nugent refiere ser el primero en publicar el uso de la
terapia de vacio en pacientes con exposicion dsea secun-
daria a quemadura en extremidades inferiores (2). Algu-
nos de los casos que describe presentan similitudes con
los que aqui presentamos, pues son pacientes en los que
la extension de la quemadura a los tejidos periféricos al
defecto limita las técnicas de avance de colgajos,y en los
que la morbilidad asociada a la transferencia libre de te-
jidos supone un detrimento del estado clinico.

Pese a las perspectivas de la terapia de vacio en este tipo
de pacientes, no podemos dejar de comentar que no se en-
cuentra exenta de inconvenientes. Su aplicacién en el pa-
ciente quemado después del desbridamiento le obliga a
someterse a un procedimiento quirdrgico adicional para
completar la cobertura con injertos. Sobre hueso no viable,
inadecuadamente desbridado, la terapia de vacio puede
abocar a una osteomielitis. Y por otro lado, en cada cambio
de apésito se genera una pérdida sanguinea en la lesion al
traumatizar el tejido de granulacion (3).

En los dos casos que describimos, un desbridamiento
insuficiente fue lo que provocé la pérdida de los injertos
en las primeras cirugias. Fue necesario por tanto en
ambos un nuevo procedimiento escisional para lograr la
remocién completa de la quemadura. Sélo una vez eli-
minada la totalidad de la misma se puede iniciar la tera-
pia de vacio (3, 4, 6, 10). Existen casos publicados de
fracaso de este tipo de terapia para la oclusién de hueso
expuesto tras una quemadura por no retirar completa-
mente la superficie quemada (7). Esto sucede porque la
terapia de vacio debe aplicarse sobre una fuente potencial
de tejido de granulacion. Para ello, escoplamos en nues-
tros pacientes la totalidad del hueso afectado (20 y 25 cm
respectivamente en cada caso) con la intencion de expo-
ner pequefios vasos subyacentes a la cortical.

Hay que tener en cuenta que el uso de terapia de pre-
sion negativa para la reconstruccion de defectos con ex-
posicion 6sea conlleva una mayor estancia hospitalaria
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para los pacientes frente a la aplicacion de otras técnicas
reconstructivas. Esto ocurre principalmente por el tiempo
que tarda esta técnica en proporcionar una cobertura su-
ficiente para el cierre definitivo. En los casos que pre-
sentamos obtuvimos un cierre completo y definitivo de
las lesiones a los 40 y 45 dias respectivamente. En los
casos que presenta Nugent fueron necesarios entre 14 y
98 dias (2 y 14 semanas) de terapia de vacio para conse-
guir este resultado (2). Hortelano y col. publican un caso
de quemaduras profundas en extremidades inferiores con
exposicion 6sea en el que consiguen un lecho adecuado
para injertar después de 46 dias de tratamiento emple-
ando terapia de vacio y un sustitutivo dérmico tipo Inte-
gra® (6). Nosotros logramos injertar la zona en un
tiempo similar y sin utilizar dermis artificial. Es posible
que la dermis artificial proporcione un mejor resultado
estético o funcional en este tipo de lesiones, pero supone
un coste adicional que no estd al alcance de todas las ins-
tituciones hospitalarias.

En nuestro Servicio hemos tratado de manera pare-
cida otros defectos con exposicion 6sea y presencia de
material de osteosintesis, con tiempos de curacién de
hasta 60 dias (11). Pensamos que en cuanto al tiempo de
curacion, los resultados obtenidos en el tratamiento de
estas quemaduras son aceptables. En los casos que des-
cribimos las altas hospitalarias sucedieron a los 100y 110
dias respectivamente. Excede con creces a los dias de es-
tancia de pacientes con lesiones andlogas y tratados con
transferencia libre de tejidos en nuestra institucion, pero
son similares a los 90 dias de un caso parecido descrito
por Hortelano (6).

Por otra parte, en la literatura aparece publicado un
caso de infeccién por hongo en una quemadura subdér-
mica tratada con terapia de presion negativa, razonando
que el mantenimiento del ambiente hiimedo que genera
esta terapia en la lesion puede favorecer el crecimiento de
estos organismos (12). En los casos que presentamos no
tuvimos que enfrentarnos a este inconveniente.

En cuanto a las ventajas que se atribuyen a la terapia
de vacio, destacamos el hecho de que su morbilidad sobre
el paciente es minima y el que son necesarios menos
cambios de cura en comparacién con las curas conven-
cionales (2), lo que permite una mejora en la gestion de
los recursos y disminuye el riesgo de contaminacion de la
lesién (6). En el tratamiento de estos pacientes la expe-
riencia es similar a la que tenemos en nuestro centro con
otras lesiones, en cuanto a que la terapia de vacio reduce
la frecuencia de las curas por parte de enfermeria, y en
tiempos de curacién, como sefialdbamos en parrafos an-
teriores (11, 13). La presencia de P. aeruginosa multirre-
sistente en las quemaduras del primer caso la atribuimos
a una contaminacion sistémica durante su estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Si bien somos conscientes de que la casuistica que
presentamos es pequefia y no aporta la evidencia sufi-
ciente como para extrapolar esta técnica a toda exposi-
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cion 6sea en grandes quemados, creemos que supone una
experiencia positiva que orienta a considerar esta terapia
como una alternativa efectiva para este tipo de lesiones,
y que nuestro trabajo puede orientar la practica de otros
clinicos que afrontan problemas similares.

Conclusiones

En el paciente gran quemado, las opciones recons-
tructivas estan limitadas por la disponibilidad de tejidos
y por su estado general. En los casos que presentamos
comprobamos que la terapia de vacio en quemaduras pro-
fundas con exposicién 6sea genera un adecuado lecho de
granulacion sobre el que injertar piel.

Los principales inconvenientes de su uso en este tipo
de lesiones son el tiempo hasta la obtencién de una co-
bertura completa y la necesidad de someter al paciente a
nuevas cirugias tras el desbridamiento. Por otro lado, se
trata de una practica de baja morbilidad que disminuye la
frecuencia de los cambios de cura y favorece el cierre de-
finitivo de la quemadura.
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