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Introducción y objetivo. El éxito en la integración de los injertos de 
piel de espesor parcial no depende de un solo factor, siendo uno de los más 
importantes el método de curación que se le realiza al injerto.

Por tal razón, el objetivo de nuestro estudio es demostrar, a través de 
un programa digital informático, el porcentaje de integración que tienen los 
injertos de piel de espesor parcial a los que se realizó curación oclusiva con 
sistema de presión negativa.

Material y método. Estudio descriptivo retrospectivo que toma como 
muestra todos los pacientes con defectos de cobertura y lecho receptor con 
tejido de granulación óptimo para realizar injerto de piel de espesor parcial, 
del Servicio de Cirugía Plástica de la Clínica Reina Catalina sede Barranquilla 
y Baranoa, en Colombia, desde el 1 de enero de 2019 hasta 31 de diciembre 
del mismo año. 

Empleamos el sistema de presión negativa WoundPro® (©2020 Pensar 
Medical, LLC) y posteriormente cuantificamos la integración de los injertos 
de forma digital a través de un programa de procesamiento de imágenes (Ima-
geJ®), complementado con un desarrollo informático del Área de Sistemas de 
la Clínica para obtener un resultado matemático que permitiera, de manera 
más objetiva, evaluar la integración del injerto.

Resultados. Revisamos 70 pacientes, de los que 42 eran varones, con 
una edad promedio de 41.8 años. La etiología más común fue la quemadura 
(34%), el área anatómica de mayor incidencia fue la pierna (27.7%) y el por-
centaje promedio de integración fue del 98.4%. 

Aplicamos el sistema de presión negativa durante 6 días para luego re-
tirarlo y proceder a la toma de imagen fotográfica que usamos como insumo 
para el cálculo de la integración; tras la primera cura, el paciente es egresado 
y realizamos seguimiento ambulatorio, con una media de curación del área 
injertada de 17 días.  

Conclusiones. En nuestra experiencia, el uso del sistema de presión 
negativa como método de curación oclusiva en los injertos de piel parcial, 
presenta tasas de éxito superiores al 98% en la integración de los injertos, 
lo cual se traduce en un tratamiento coste – efectivo ya que reduce las com-
plicaciones inherentes al procedimiento. Así mismo, el cálculo matemático 
de la integración del injerto permite evaluar y definir de forma específica la 
conducta en cada caso.

Background and objective. Success in the integration of partial thick-
ness skin grafts does not depend on a single factor; one of the most important 
factors is the healing method performed on the skin graft.

For this reason, the objective of our study is to demonstrate the percenta-
ge of integration through a digital computer program of the partial thickness 
skin grafts that underwent occlusive healing with the use of the negative pres-
sure system.

Methods. Retrospective descriptive study. All patients with coverage de-
fects, who had a wound with optimal granulation tissue to perform the partial 
thickness skin graft, were taken as a sample in the Plastic Surgery Service 
of the Reina Catalina Clinic in Barranquilla and Baranoa in Colombia, from 
January 1, 2019 to December 31 of the same year. 

For this, the WoundPro® negative pressure system (©2020 Pensar Medi-
cal, LLC) was used and the integration of the grafts was digitally quantified 
throug an image processing program (ImageJ®) complemented with a compu-
terized developer of the Systems Area of the Clinic to obtain a mathematical 
result that would allow, more objectively, to evaluate the integration of the 
graft.

Results. Seventy patients were part of the study, the male gender was the 
most affected with 42 cases, the average age was 41.8 years. The most com-
mon etiology was burn (34%), the anatomical area with the highest incidence 
was the leg (27.7%) and the percentage integration average was 98.4%. 

The negative pressure system was applied for 6 days, then it was removed 
and the photographic record was made; that image was used to calculate the 
integration. After the first cure, the patient was discharged and follow-up was 
performed on an outpatient basis, with a healing average of the grafted area 
of 17 days.

Conclusions. In our experience, the use of the negative pressure system 
as an occlusive healing method in partial skin grafts has represented success 
rates greater than 98% in the integration of the grafts, which translates into a 
cost-effective treatment since it reduces the complications inherent to this pro-
cedure. Likewise, the mathematical calculation of the graft integration makes 
possible the specific evaluation and definition of the behavior in each case.
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Introducción

El proceso de integración de los injertos se produce 
en 3 fases. A) Inbibición plasmática, proceso que dura 
48 a 72 horas en el cual la nutrición del injerto de piel 
va a depender de la absorción del exudado del lecho re-
ceptor. B) Inoculación de vasos sanguíneos, donde hay 
formación de puentes de fibrina entre el injerto y el lecho 
receptor que posteriormente formarán las microanasto-
mosis de los vasos capilares. C) Revascularización, en la 
que se produce un crecimiento de nuevos vasos sanguí-
neos del lecho receptor que se orientan hacia el injerto; 
estos, junto con las microanastomosis vasculares exis-
tentes entre el injerto y el lecho receptor, van a formar la 
circulación definitiva del injerto.(1)

Las causas más frecuentes de pérdida de un injerto de 
piel son: un lecho receptor inadecuado, hematomas, sero-
mas, infección y cizallamiento entre el injerto y el lecho 
receptor que llevan a la pérdida de contacto entre las su-
perficies con la consecuente rotura de la malla de fibri-
na y las microanastomosis vasculares en formación. Es 
importante que el cizallamiento entre el injerto y el lecho 
receptor no se presente, por este motivo se debe garanti-
zar la adherencia del injerto al lecho receptor durante los 
primeros 5 días, ya que este es el periodo más importante 
para la nutrición e integración del injerto de piel.(2) 

El tipo de curación oclusiva más frecuentemente uti-
lizado se realiza colocando un apósito humectado con 
algún tipo de petrolato sobre el injerto cubierto con un 
apósito y vendaje con algo de presión sobre el área recep-
tora, con el objetivo de que el injerto se adhiera al lecho 
receptor y permanezca fijo y aislado del medio externo. 
Este tipo de curación es conocida como apósito de Blair-
Brown.(3) Sin embargo, este procedimiento no garantiza 
una adherencia absoluta que favorezca la integración. 

La presión negativa, concepto muy utilizado hoy en 
día por la Biomedicina en múltiples dispositivos médi-
cos, hace referencia a todos aquellos valores que están 
por debajo de los de la presión atmosférica, entendida 
esta última como la unidad de superficie que ejerce el 
aire que forma la atmósfera sobre la superficie terrestre, 
y que medida a nivel del mar equivale a 760 mmHg.(4,5) 
Su uso en la práctica médica se remonta a 1928 cuando 
Drinker-Sahw la utilizaron en el primer respirador eléc-
trico a presión negativa, familiarmente conocido como 
pulmón de acero.(6)

En 1952 Arthur Raffl(7) observa las complicaciones 
que se presentaban en los colgajos de piel en pacientes 
a las que les había realizado mastectomía radical, como 
la movilidad de los tejidos, la colección de fluidos y la 
infección. Raffl comienza a utilizar la presión negativa 
en pacientes a las que al final de la mastectomía radical 

realizaba una incisión en piel en el colgajo inferior y co-
locaba un catéter numero 16 French, con tres orificios 
cerca de su punta, que fijaba con sutura para evitar las 
fugas. Obtenía la presión negativa a través del catéter 
con succión en el quirófano, y cuando los colgajos de 
piel estaban ajustados contra la axila y la caja torácica, 
en la habitación de la paciente, conectaba el catéter nue-
vamente a un sistema de succión. Normalmente drenaba 
300 a 400 cc. sero-sanguinolentos en 48 horas. A las 72 
horas retiraba el catéter, disminuyendo de esta forma las 
complicaciones sobre este tipo de colgajos.(8)

En 1993, los cirujanos plásticos Morykwas y Argenta 
patentaron un dispositivo para aplicar presión subatmos-
férica en el manejo de heridas. Publicaron su experiencia 
clínica con un sistema de presión negativa que emplea-
ron inicialmente en el tratamiento de úlceras por presión 
y pie diabético. Esta técnica implicaba colocar un apósi-
to de espuma de celda abierta en la cavidad de la herida y 
una presión subatmosférica controlada de 125 mmHg de 
forma continua. Trataron de esta forma 300 heridas: 175 
crónicas, 94 subagudas y 31 agudas. Doscientas noventa 
y seis heridas respondieron favorablemente al tratamien-
to con presión subatmosférica, con una mayor tasa de 
formación de tejido de granulación.(9)

El objetivo principal de la curación oclusiva con el 
sistema de presión negativa (SPN) es proporcionar una 
presión negativa constante sobre la superficie del injerto, 
facilitando la adherencia del injerto al lecho receptor y 
minimizando así las fuerzas de cizallamiento en el lecho 
del injerto.(10) Además, al aplicar presión subatmosférica 
se facilita el proceso de cicatrización y se disminuye la 
microflora bacteriana, y al aumentar la tensión de oxí-
geno se optimiza el tiempo de integración de los injer-
tos,(11-13) lo que además ayuda a disminuir los tiempos de 
hospitalización.(14)

Se conocen varias explicaciones de por qué la presión 
negativa favorece el proceso de integración de un injerto, 
entre las que se mencionan:
•	 Disminución del líquido intersticial: se favorece el flujo 

sanguíneo así como el aporte de oxígeno a la herida.(15)

•	 Perfusión tisular: el aumento de la perfusión favorece 
el flujo sanguíneo en los colgajos y principalmente 
en los injertos de piel, optimizando el proceso de in-
tegración.(16)

•	 Contracción de la herida: por medio de la formación 
de la malla de colágeno se favorece mecánicamente 
la aproximación.(17)

•	 Estrés mecánico: se aumenta la vascularización de los 
tejidos, la migración y proliferación de los fibroblas-
tos, acelerando el proceso de reepitelización.(18)

Teniendo en cuenta lo anterior queremos presentar 
nuestra experiencia clínica con la utilización de un méto-
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do que ofrezca mayor seguridad en la fijación e integra-
ción del injerto, el SPN como curación oclusiva, y eva-
luar en términos de porcentaje la integración del injerto 
de piel de espesor parcial al lecho receptor a través de 
una metodología digital informática. 

Material y método

Desarrollamos nuestra investigación en base a un es-
tudio descriptivo retrospectivo. Tomamos como muestra 
a todos los pacientes con defectos de cobertura que pre-
sentaban un lecho receptor con tejido de granulación óp-
timo para realizar injerto de piel de espesor parcial en el 
Servicio de Cirugía Plástica de la Clínica Reina Catalina 
sede Barranquilla y Baranoa en Colombia, desde el 1 de 
enero de 2019 hasta el 31 de diciembre del mismo año.

Llevamos a cabo una búsqueda en la base de datos 
sistematizada del Servicio, empleando como criterios de 
inclusión y exclusión los siguientes:
-	 Criterios de inclusión: hombres y mujeres de cual-

quier edad a quienes se les realizó injerto de piel par-
cial y cura oclusiva con SPN en la Clínica Reina Ca-
talina sede Barranquilla y sede Baranoa (Colombia). 

-	 Criterios de exclusión: pacientes con defectos de co-
bertura en cara. 
El SPN utilizado fue The WoundPro® (Pensar Medi-

cal, LLC, Norco, CA). 
Los datos fueron ingresados en Microsoft Excel y ana-

lizados en el programa SPSS para Windows (Versión 23). 
La recolección de datos incluyó las variables edad, sexo, 
etiología del defecto de cobertura, área anatómica, tama-
ño en cm2 del defecto, porcentaje de integración del in-
jerto, porcentaje de pérdida del injerto y días de curación 
que requirió el paciente después de retirado el SPN hasta 
la curación total. 

Realizamos un estudio analítico descriptivo retros-
pectivo de la población para determinar la distribución 
de frecuencias (medidas de tendencia central y de disper-
sión para variables cuantitativas) y frecuencias relativas 
(para variables cualitativas). Presentamos los datos en 
texto, tablas, cuadros y gráficas para resaltar la informa-
ción relevante de la investigación. Las fotografías de los 
pacientes que mostramos fueron previamente autoriza-
das por el paciente y/o acudiente con firma de un con-
sentimiento informado y avalado por el Comité de Ética 
Médica de la Clínica Reina Catalina, sede Barranquilla, 
Colombia.

Una vez colocado el SPN lo mantuvimos durante 6 
días en todos los casos, para luego retirarlo y proceder 
a la toma de imagen fotográfica. Posteriormente, cuan-
tificamos la integración de los injertos de forma digital 
a través de un programa de procesamiento de imágenes 

(ImageJ) que calcula el área total injertada en la foto-
grafía, dando como resultado un valor en pixeles; en 
esta misma fotografía se marca el área de no integración 
arrojando otro valor en pixeles; luego estos 2 valores se 
utilizan en el complemento informático desarrollado por 
el Área de Sistemas de la Clínica, que consiste en una 
calculadora de porcentajes programada en la plataforma 
Java a través de herencia de clases, lo que permite rea-
lizar operaciones básicas (suma, resta, multiplicación y 
división) y combinarlas, en este caso mediante una regla 
de tres, para obtener un resultado matemático que per-
mita, de manera más objetiva, evaluar la integración del 
injerto.

El protocolo empleado en cada paciente fue el si-
guiente:

1. Preoperatorio. Preparamos el lecho receptor rea-
lizando desbridamientos quirúrgicos, colocando el SPN 
para promover la formación de tejido de granulación, y 
una vez obtenido, realizamos una toma de cultivo del te-
jido. Se considera positivo cuando el resultado es mayor 
de 10*5 unidades formadoras de colonias por gramo de 
tejido. Procedemos a interconsulta por Infectología para 
manejo guiado según antibiograma.

Una vez cumplidas las 72 horas de tratamiento anti-
biótico, llevamos al paciente a un nuevo desbridamiento 
quirúrgico con toma de un nuevo cultivo de tejido; si el 
resultado es negativo, procedemos a realizar el injerto 
de piel.

2. Intraoperatorio. Preparamos el lecho receptor, to-
mamos fotografía preoperatoria, tomamos el injerto de 
piel parcial con dermatomo eléctrico (Padgett Modelo 
B, Integra LifeSciences, Princeton, NJ). Tras la toma, 
realizamos fenestraciones en el injerto con hoja de bis-
turí número 15 o pasamos el injerto de piel parcial por el 
mallador de injertos para expandirlo y evitar la forma-
ción de hematomas y seromas entre el injerto y el lecho 
receptor. Colocamos el injerto sobre el área receptora y 
lo fijamos con sutura no absorbible; tomamos fotografía 
posoperatoria y colocamos el SPN: primero ponemos so-
bre el injerto una gasa parafinada que contiene además 
gluconato de clorhexidina, a continuación una espuma 
hidrófoba y fijamos con un adhesivo para evitar las fu-
gas. Configuramos el sistema a una presión continua de 
70 mmHg (Fig. 1). 

En el área donante hacemos cura cerrada con apósito 
de plata. 

3. Posoperatorio. Practicamos la primera cura del in-
jerto al sexto día en todos los casos. Tomamos fotografía 
del injerto y lo dejamos cubierto con un apósito delgado 
humectado con algún tipo de petrolato. 

La fotografía se ingresa al programa ImageJ, que 
toma las medidas correspondientes al área integrada y 
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al área no integrada. Posteriormente, estos valores son 
introducidos en el aplicativo Java que realiza un cálculo 
matemático para obtener el resultado porcentual del área 
integrada. 

Tras este proceso indicamos el alta hospitalaria del 
paciente, para continuar el manejo de forma ambulatoria 
con el programa de clínica de heridas cada 72 horas y 
control con el especialista a los 8 días y posterior según 
evolución. 

Resultados

Revisamos 70 pacientes y un total de 90 injertos de 
piel de espesor parcial. El sexo masculino fue el predo-
minante, con un total de 42 casos (60%) con una edad 
promedio de 41.8 años (mínima de 6 años y máxima 
de 85 años). El grupo etario de 51 a 60 años presentó 
el mayor número de pacientes injertados con 14 casos 
(Grafico 1).

La etiología más frecuente fue la quemadura, con el 
34% de los casos (n=24), debido a que en nuestros cen-
tros médicos contamos con una unidad especial para el 
manejo de pacientes quemados, seguida por las ulceras 
varicosas con el 24% (n=17) (Gráfico 2).

Figura 1. Mujer de 6 años de edad con quemadura por líquido hirviente del 6% de la superficie corporal total. A. Defecto de cobertura en región genital y 
cara medial de ambos muslos. B. Intraoperatorio: injerto de piel parcial fijado al lecho receptor con sutura no absorbible. C. Intraoperatorio: aplicación de 
apósitos que contienen parafina y un antiséptico. D. Intraoperatorio: aplicación de la esponja de poliuretano hidrófobo sobre el injerto protegido con en el 
apósito, que se fija finalmente con una película adhesiva y se deja en función continua a presión de 70 mmHG.
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Grafico 1. Número de casos según edad y sexo
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Gráfico 1. Número de casos según edad y sexo de los pacientes
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El promedio del tamaño de los defectos injertados fue 
de 132 cm2 (mínima de 12 cm2 y máxima de 450 cm2).

Sobre el total de 90 injertos realizados, el área más 
tratada fue la pierna con 25 injertos (27.7% de los injer-
tos realizados), seguida del dorso del pie con 23 (25.5%) 
(Gráfico 3).

Evaluamos la integracion de los injertos al 6º dia, 
cuando realizamos la primera cura del injerto, momento 
en que tomamos la fotografia. Empleamos sobre la ima-
gen el software informatico ImageJ®con  el cual  el ciru-
jano selecciona con el cursor del ratón el área injertada 
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al 6º día; área total injertada (selección amarilla con el programa de procesamiento de imágenes Image J). D. Área no integrada (selección amarilla con el 
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y el área no integrada, obteniendo el área en pixeles de 
lo seleccionado; luego en la calculadora programada al 
efecto obtenemos el resultado matemático para evaluar 
la integración del injerto, tal y como mostramos en las 
Figuras 2 y 3.

Nuestros resultados muestran que el promedio de 
integración al 6º día fue del 98.4% de la superficie del 
injerto. En más de 80 (88.8%) injertos de piel parcial, 
observamos una integración que osciló entre el 81 y el 
100 %, tal y como presentamos en el Gráfico 4.

Además de tener un beneficio en la integración del 
injerto de piel, el SPN también permite mantener el in-
jerto de piel aislado, disminuyendo así la infección. En el 
seguimiento de nuestros pacientes en la consulta externa, 
a 30 días no evidenciamos ningún proceso infeccioso en 
el área injertada.

La curación completa después de retirado el SPN tuvo 
una media de 20.32 días (mínimo de 14 días y máximo 
de 35 días).

Discusión

El SPN se ha presentado como una alternativa para 
el manejo de heridas agudas o crónicas de distinta etio-
logía. 

En nuestra aplicación del SPN a la oclusión de injer-
tos, aprovechamos una de las ventajas que aporta que es 
la succión que actúa a través de la esponja de poliure-
tano hidrófoba que se moldea y adapta perfectamente a 
la herida, eliminando el espacio muerto debajo de ella y 
creando una adherencia uniforme entre el tejido circun-
dante y la herida.(20) Esto permite eliminar la formación 
de hematomas entre el área receptora y el injerto, tal y 
como pudimos observar en nuestro estudio donde en los 
casos informados no se presentó esta complicación en 
ningún paciente.

Hasta donde hemos podido revisar empleando una 
búsqueda informatizada en las bases de datos Medline, 
PubMed y Scielo, utilizando las palabras clave injerto 
de piel (skin graft), terapia de presión negativa (negative 
pressure therapy), apósito de presión negativa (negative 
pressure dressing), herida (wound), quemaduras (burns), 
exiten  muchos artículos en los que se describe el éxito 
del SPN en el manejo de heridas, pero no se encuentra 
mucha bibliografía disponible sobre su uso como cura-
ción oclusiva en los de injertos de piel parcial.

Blackburn y col., en 1998, son de los primeros en uti-
lizar el SPN como método para curación de injertos de 
piel parcial, reportando 3 casos en los que mencionan 
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Figura 3. Varón de 55 años de edad con defecto de cobertura en dorso 
de pie izquierdo secundario a quemadura con liquido hirviente del 1% de 
superficie corporal total. A. Defecto intraoperatorio. B. Injerto de piel par-
cial con fenestraciones. C. Primera cura al 6º día; área total injertada se-
leccionada con el programa de procesamiento de imágenes Image J®. D. 
Calculadora con porcentajes calculados. E. Última cura a las 2 semanas de 
retirar el sistema de presión negativa.
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que los injertos se integraron en más del 95 % del área 
injertada y el SPN fue retirado al tercer día.(21) Nuestra 
casuística durante 1 año de estudio fue de 90 injertos de 
piel de espesor parcial manejados con SPN como cura-
ción oclusiva.

En el 2002, Scherer y col. publican una serie de 61 
pacientes en los que utilizaron el SPN para la curación 
de injerto de piel parcial comparando 2 grupos, uno en el 
que utilizaron el SPN para la oclusión del injerto y otro 
en el que realizaron cura con apósito tipo Blair-Brown, 
y retirando el sistema al 4º día. En nuestra investigación, 
siempre retiramos el sistema al 6º día. Al igual que en 
nuestro estudio, en el de Scherer y col. la etiología pre-
dominante del defecto de cobertura fue la quemadura. 
Ellos observaron que los pacientes en los que no utiliza-
ron el SPN como método de curación oclusivo requirie-
ron reinvención de injerto en el 19% (n=3) frente al 3% 
en el grupo con presión negativa (n=1), concluyendo que 
el uso del SPN tenía menor requerimiento de reinterven-
ción de injerto de piel.(22)

El uso del SPN para la cura oclusiva de los injertos 
de piel de espesor parcial puede utilizarse en heridas de 
diferentes etiologías. En 2014, el grupo de investiga-
ción de Kamolz y col.(23) reporta el uso de este método 
en pacientes quemados con extensión de más del 25% 
de superficie corporal total a quienes realizaron injer-
tos de piel. Su muestra fue de 37 pacientes en los que 
utilizaron el SPN para la cura oclusiva del injerto de 
piel parcial, aplicando presión continua entre 75 a 125 
mmHg. En nuestro estudio, en todos los casos utiliza-
mos la misma presión de 70 mmHg. Kamolz y col. reti-
ran el SPN al 4º día y observan tasas de integración de 
más del 95% en los injertos realizados, sin mencionar 
el método de cuantificación de la integración. Además, 
refieren las ventajas del SPN sobre todo en áreas de 
superficie irregular, ya que permite mayor adherencia 
del injerto al lecho receptor y disminuye notoriamente 
la fuerza de cizallamiento que se puede producir con 
curas convencionales. En nuestro estudio no solo utili-
zamos el SPN en pacientes con heridas por quemaduras 
(n=24), sino también en pacientes con úlceras varicosas 
(n=17), trauma (n=12), pie diabético (n=11) y algunos 
casos de fascitis necrotizante (n=6).

En nuestro estudio, el tamaño de los defectos fue 
variable, con una media de defecto de 133.48 cm2 (12 
cm2 – 450 cm2). En Sídney (Australia) Moisidis y col. en 
2004(24) reportan el uso del SPN en 22 pacientes evaluan-
do 2 grupos, uno control en el que se realizó cura con 
apósito y otro con SPN en el que se realizaron injertos de 
piel parcial en áreas mayores de 25 cm2. La presión que 
utilizaron fue continua a 100 mmHg y el SPN se mantu-
vo durante 5 días. La integración del injerto se registró 

tanto cuantitativamente (expresada como porcentaje de 
epitelialización registrada por inspección general) como 
cualitativamente (calificada como mala, satisfactoria, 
buena o excelente), a diferencia de nuestro estudio en 
el que la evaluación de la integración del injerto la rea-
lizamos al 6º día por medio digital, obteniendo así un 
resultado más objetivo de la integración del injerto que 
fue de un promedio de 98.4% gracias a la medición di-
gital del área integrada del injerto. A diferencia de estu-
dios anteriormente mencionados donde el promedio de 
integración del injerto fue del 95% utilizando el SPN, en 
nuestro estudio tenemos un porcentaje más alto de inte-
gración, sin complicaciones asociadas, y con una media 
de curación completa de 20.32 días.   

La utilización de tecnología aplicada a la Medicina 
es cada vez más frecuente. Desde que en el año 2018 se 
inició la utilización del SPN para la curación oclusiva 
de los injertos de piel parcial en la Clínica Reina Cata-
lina de Barranquilla, Colombia, encontramos resultados 
subjetivos de mejor integración del injerto de piel en es-
tos pacientes, por lo que iniciamos la investigación en 
la literatura que nos llevó a encontrar que los artículos 
publicados siempre mencionan la valoración de la inte-
gración del injerto de forma subjetiva, por medio de la 
inspección de un médico. Así nació la idea de reemplazar 
la medición que hace el ojo humano por una computado-
ra, empleando un sistema de imágenes y desarrollando 
una calculadora de porcentajes para obtener un resultado 
matemático que nos permitiera, de manera más objetiva, 
evaluar la integración del injerto.

Creemos que la metodología desarrollada y aplicada 
en el presente estudio permitirá realizar investigaciones 
futuras, sabiendo ya con datos demostrados que el SPN 
es un método que permite una mayor integración de los 
injertos y la epitelización de los defectos tratados, lo-
grando una más rápida recuperación de los pacientes. 

Conclusiones

Presentamos una metodología de cuantificación di-
gital mediante sistemas informáticos del porcentaje de 
integración del injerto de piel parcial empleando un SPN 
como método de curación oclusiva de los injertos 

En nuestra experiencia, logramos un promedio del 
98.4% en la integración de los injertos a los 6 días de 
posoperatorio, lo cual se traduce en un menor tiempo de 
hospitalización y en la no necesidad de procedimientos 
quirúrgicos complementarios, lo que lo convierte en un 
método costo-efectivo. Es importante hacer notar ade-
más, que esa tasa de éxito es independiente del área cor-
poral injertada, grupo etario, extensión del defecto a cu-
brir y de la etiología de la lesión.
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Todo esto creemos que convierte al SPN en una herra-
mienta efectiva para el cirujano en todos los escenarios de 
manejo de heridas con injerto de piel de espesor parcial, 
además de ser un método útil, seguro y reproducible. 
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Estimados autores:

El uso de la terapia de vacio seguramente ha sido el 
avance más importante en el cuidado de las heridas de 
las últimas dos décadas. Aunque tiene muchas indica-
ciones en distintas especialidades quirúrgicas, su uso se 
popularizó a mediados de los 2000 con el tratamiento de 
pérdidas de sustancia y úlceras por parte de los cirujanos 
plásticos. 

Una vez aceptado su uso, por ejemplo, en el trata-
miento de quemados, fascitis necrosante,(1) infeccio-
nes,(2) etc, uno de los pasos lógicos era utilizarla como 
sellado, protección y acelerante en el prendimiento de 
los injertos cutáneos, hecho que venimos realizando en 
nuestro Servicio desde hace más de 10 años.(1) Por eso 
no me extraña que su grupo haya pensado en cómo cuan-
tificar, de la manera más objetiva y científica posible, el 
grado de prendimiento de los mismos, y además hacién-
dolo con unos recursos relativamente sencillos. Bravo.

Tras leer meticulosamente su trabajo me quedan va-
rias incógnitas que me gustaría pudieran resolver. 

Una de ellas es justificar por qué decidieron utilizar 
la presión a 70 mmHg y no otra cifra, tal como preconi-
zan otros autores(3) en usos incluso más complejos como 
son la terapia de vacío y las matrices dérmicas,(4) con 
horquillas de presión entre 70 y 125 mmHg.

Otra es saber si han tenido en cuenta que pueda 
existir un sesgo en el hecho de haber estudiado dis-
tintos tipos de defectos de cobertura en su trabajo, ya 
que no es lo mismo el lecho resultante de un desbri 
 

 
 
damiento de una quemadura que el lecho de la extirpa-
ción de un tumor cutáneo, o el de una úlcera trófica. 

Y por último, y enlazando con la anterior, si se han 
planteado realizar un estudio de casos y controles, o 
incluso uno de controles, para comparar si realmente 
existen diferencias estadísticamente significativas en el 
prendimiento de los injertos entre el método convencio-
nal y la terapia de vacío.

Sólo me queda felicitarles por su gran idea y por sa-
ber plasmarla de forma magistral aunando campos tan 
distintos como la Cirugía Plástica, la Ingeniería y la In-
formática.
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Estimado Dr. Monclús:

Es para nosotros un gusto poder intercambiar con-
ceptos científicos con usted; nuestra experiencia en el 
uso del sistema de presión negativa sobre injertos apenas 
esta iniciando, es un sistema que como cirujanos plásti-
cos utilizamos con mucha frecuencia, y con diferentes 
objetivos.

Respondiendo a su primera pregunta, se ha estudiado 
que una presión de 50 mmHg continua maximiza el flu-
jo de la sangre en el contexto de isquemia, 100 mmHg 
minimiza los efectos inmediatos inflamatorios después 
de una lesión traumática y 125 mmHg intermitente au-
menta el crecimiento de tejido de granulación sano.(1) La 
presión se decide según las características del lecho de la 
herida y del paciente, con el aumento o disminución de 
la misma en rangos de 25 mmHg. En nuestra experiencia 
hemos decidido administrar una presión continua de 70 
mmHg en todos nuestros casos con el fin de evitar el ci-
zallamiento del injerto de piel sobre el lecho receptor, y 
a que una presión elevada se relaciona con mayor riesgo 
de sangrado y puede generar dolor, razones por las que 
manejamos una presión baja, con buenos resultados.

La preparación del lecho de la herida antes del cu-
brimiento con un injerto de piel, la realizamos de igual 
forma con el sistema de presión negativa a una pre-
sión de 125 mmHg de forma intermitente, siguiendo 
 
 
 
 

 
 
un protocolo de nuestra institución; se decide realizar el 
injerto de piel una vez tengamos un lecho con adecuado 
tejido de granulación, con cultivo de tejido negativo para 
microorganismos, independientemente de la etiología de 
la herida, lo que responde a su segunda pregunta.

No solo nos interesa realizar un estudio de casos y 
controles, o solo de controles para observar las ventajas 
del sistema de presión negativa sobre la integración de 
los injertos, sino que gracias a la Revista Cirugía Plásti-
ca Ibero-Latinoamericana que permite estos espacios de 
discusión y a su amplia trayectoria en el uso del sistema 
de presión negativa, es un placer para nosotros invitarlo 
a que realicemos un estudio multicentrico y así lograr 
obtener un mejor nivel de evidencia.

Muchas gracias nuevamente por su comentario Dr. 
Monclús y esperamos poder en algún momento compar-
tir con su equipo de trabajo nuestro sistema informático 
y que así puedan aplicarlo en sus casos.
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