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La presion toépica negativa en el
tratamiento de heridas

CJ Moffatt!, JJ Soldevilla Agreda?

Los problemas para tratar de forma eficaz las heridas son cada vez mds complejos. Este documento de
posicionamiento de la EWMA sobre el tratamiento con presion topica negativa (PTN) es un recurso util
para presentar a los profesionales sanitarios situaciones que requieren aplicar medidas mds amplias que
las conservadoras convencionales y para ayudarles a resolverlas. Se estd demostrando que este importante
avance en el cuidado de las heridas se asocia a resultados clinicos excelentes en un niimero creciente de
ensayos aleatorizados controlados y de casos clinicos. Mejora las tasas de cicatrizacién, reduce la duracién
de la hospitalizacién y, en los casos de mediastinitis y heridas abdominales abiertas, reduce la mortalidad
de los pacientes. Los datos que respaldan el tratamiento con PTN son especialmente solidos en lo
referente al tratamiento de las heridas causadas por traumatismos, especialmente las fracturas abiertas.

Es importante sefialar que en la mayoria de los ensayos clinicos realizados con el tratamiento con
PTN se ha utilizado el sistema de cierre al vacio (V.A.C.® Therapy*) y, por tanto, este documento se
refiere especialmente a este dispositivo. El sistema VAC estd formado por un apdsito de espuma de
poliuretano o de alcohol polivinilico que mantiene la porosidad en condiciones de succién y hace que la
presion aplicada sea la misma en todo el lecho de la herida. Existen otros métodos para aplicar PTN en la
superficie de una herida, como el uso de una gasa como capa de contacto, pero los datos que respaldan
este modo de aplicacién proceden en su mayor parte de casos clinicos!.

En la bibliografia se han analizado exhaustivamente las ventajas del tratamiento con PTN vy los
resultados satisfactorios que ha conseguido. En este documento de posicionamiento se presenta un
resumen de estas publicaciones y se indican los casos en los que el tratamiento con PTN debe utilizarse
con precaucién o no utilizarse en absoluto. Se recalca la necesidad de hacer una evaluacién exacta de la
herida y se explica en detalle la técnica y su modo de aplicacién. También se explican los efectos
fisiopatoldgicos de la PTN vy las ventajas pricticas de integrar con éxito el tratamiento con PTN en la
préctica clinica desde el punto de vista europeo.

En Espana, los profesionales sanitarios y los pacientes llevan ya algunos afos beneficidndose de esta
técnica, especialmente en el ambito hospitalario y para las heridas de etiologias complejas. Segtin nuestra
opinién, es necesario establecer directrices para la prictica clinica con el fin de garantizar que este
método se usa de forma correcta y segura y posicionarlo en el arsenal de opciones terapéuticas modernas.

Gustafsson, Sjogren e Ingemansson abren este documento de posicionamiento; se centran en los
aspectos tedricos y en la historia del desarrollo del tratamiento con PTN y describen los componentes
claves del sistema VAC También explican los mecanismos mediante los cuales el tratamiento con PTN
favorece la cicatrizacién de las heridas. Entre ellos figuran el aumento del flujo sanguineo a nivel local, la
reduccién del edema y la estimulacion de la formacién de tejido de granulacion.

A pesar de los argumentos clinicos contundentes a favor del uso del tratamiento con PTN, se
considera un método mds caro que otros apdsitos. En ocasiones, esto constituye un obsticulo para su
uso, especialmente fuera del dmbito hospitalario. En el segundo articulo, Trueman presenta un estudio
economico de la intervencién. Indica que los ahorros econdmicos derivados de la cicatrizacion mds
rdpida, el menor tiempo que dedica el personal de enfermerfa a los pacientes y la menor duracién de la
estancia hospitalaria compensan los mayores costes de adquisicion del sistema VAC Se estdn llevando a
cabo actividades de investigacion y desarrollo que podrian ayudar a solventar algunas de las limitaciones
de los datos disponibles y fortalecer el argumento econémico.

En el tercer articulo, Vowden, Téot y Vowden presentan una estrategia general que puede usarse en
todo tipo de heridas para integrar esta tecnologfa en la practica. Indican que hay que tener en cuenta las
caracteristicas generales del paciente y las caracteristicas especificas de la herida y preparar el lecho de la
herida, y basdndose en estos aspectos, presentan un esquema que posibilita determinar cudndo es
apropiado utilizar el tratamiento con PTN. Luego describen cémo se puede incorporar esta intervencion
en una estrategia global de tratamiento, haciendo especial hincapié en la importancia de definir los
objetivos y los criterios de valoracion clinicos del tratamiento.

Aunque Vowden y cols. recomiendan una estrategia terapéutica general, es esencial que los médicos
sepan que los métodos de aplicacion serdn diferentes dependiendo del tipo de herida que se va a tratar.
En el dltimo articulo, Wild ilustra este aspecto poniendo como ejemplo una herida abdominal abierta y
demuestra que usando un apésito VAC especial para las heridas abdominales pueden evitarse las
adherencias intestinales, una complicacién grave de este tipo de heridas.

Aunque todavia hay muchas preguntas sin respuesta sobre el tratamiento con PTN, esta terapia
constituye un avance importante en el tratamiento de las heridas y tiene el potencial de mejorar
espectacularmente la supervivencia de los pacientes y reducir el riesgo de complicaciones. Nuestra
responsabilidad como médicos es asegurarnos de que tenemos los conocimientos y la experiencia
préctica necesarios para que los pacientes apropiados obtengan el maximo beneficio de esta técnica, tanto
en el dmbito hospitalario como en el ambulatorio.
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INTRODUCCION

HISTORIA
DEL TRATAMIENTO
CON PTN

PUNTOS CLAVE

1.

La introduccién reciente del
tratamiento con presion
tépica negativa (PTN) ofrece
nuevas posibilidades para €l
tratamiento de numerosos
tipos de heridas.

. La PTN desencadena

diversos mecanismos que
ayudan a la cicatrizacion.
Entre ellos figuran la
estimulacion del flujo
sanguineo, la estimulacion
de la formacién de tejido de
granulacion y la estimulacion
de la angiogénesis.

3. Ademas, la presion negativa

existente dentro de los poros
del apdsito de espuma de
poliuretano o alcohol
polivinilico utilizado contrae
la herida y hace que sus
bordes se acerquen entre si.

. Conociendo estos

mecanismos, los médicos
pueden considerar si es
adecuado o no utilizar esta
intervencion.

EFECTOS
FISIOPATOLOGICOS

1. Especialista en Cirugia
Cardiaca; 2. Especialista en
Cirugia Cardiopulmonar;

3. Profesor Asociado,
Departamento de Cirugia
Cardiopulmonar, Hospital
Universitario de Lund, Suecia.
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Vision general del tratamiento con
presion topica negativa

R Gustafssonl, ] Sjogren?, R Ingemansson’

Cada vez se realizan mds intervenciones quirurgicas y otras intervenciones técnicas
avanzadas en la poblacion de pacientes ancianos debilitados, y parece que esta tendencia va
a continuar. Como resultado, ahora es mas probable que los profesionales sanitarios
encuentren heridas dificiles de tratar con problemas complejos de cicatrizacién. Por tanto,
la reciente introduccion de una tecnologia que produce una presion tépica negativa

(PTN) mediante el uso de un apdsito de espuma de poliuretano (PU) o de alcohol
polivinilico (PVA) para potenciar la cicatrizacién de la herida es muy positiva, y su uso se
considera un cambio de paradigma en el tratamiento de numerosos tipos de heridas. En
ese articulo se describen los efectos fisioldgicos y los mecanismos de accién del
tratamiento con PTN utilizando este sistema.

La presion negativa es un término que se utiliza para describir una presion inferior a la presion
atmosférica normal. A temperatura ambiente y a una latitud al nivel del mar, un volumen
definido de aire contiene moléculas que se mueven en direcciones al azar. Estas moléculas en
movimiento ejercen una fuerza igual a la presién atmosférica normal de 760 mm Hg. La presién
negativa puede conseguirse sacando moléculas de gas fuera de la zona de interés (como la zona
de una herida) con, por ejemplo, una bomba de succién.

La aplicacién clinica de la presidn negativa se remonta a miles de afos atrds. Se utilizé por
primera vez como adyuvante en técnicas de acupuntura de la medicina china cuando se
observo que causaba hiperemial. Posteriormente, en 1841, Junod adopté el método aplicando
tazas de cristal calentadas a la piel de los pacientes para “estimular la circulacién”. Cuando se
enfriaba el aire, se creaba una presién subatmosférica dentro de las tazas de cristal, lo que
causaba hiperemial.

Desde entonces se han desarrollado numerosas versiones del tratamiento con PTN!. En
1993, Fleischmann y cols. aplicaron PTN a heridas utilizando un apésito de espuma durante un
periodo prolongado para promover la granulacion vy la cicatrizacion en 15 pacientes con
fracturas abiertas?. Observaron que las heridas se limpiaban bien sin infeccién del hueso (aunque
un paciente presentd una infeccién de tejidos blandos). En sus estudios anteriores habfan
conseguido la presién negativa dentro de la herida con dispositivos poco sofisticados, como un
aparato de succion de la pared o frascos de vacio quirtrgicos, los cuales presentaban problemas
practicos en lo referente a la administracién, el control y el mantenimiento de los valores de
presion negativa.

Los investigadores pioneros Morykwas y Argenta llevaron a cabo una serie de estudios en
animales utilizando el tratamiento con PTN con un apésito de espuma de PU que actuaba como
un interconector entre la superficie de la herida y el dispositivo que generaba el vacio®. Esta
espuma era un elemento crucial y condujo a Kinetic Concepts Inc a desarrollar un sistema
comercial (el sistema de cierre al vacio [VAC]) (Figura 1, Tabla 1). La estructura regular de
poros abiertos de gran tamano (400-600 um) en el interior del apdsito de espuma de PU
utilizado como parte del sistema hace que la presién sea la misma en toda la superficie de la
herida. Debido a la presién, el volumen de la espuma se reduce, lo que da lugar a la extensién de
las células, la contraccidn de la herida y la eliminacion del liquido (Figura 2).

Mis recientemente, otras empresas han desarrollado distintas versiones de este sistema, pero
en ellas no se utiliza la espuma de PU.

A nivel bdsico, el sistema VAC constituye un apdsito sofisticado, estéril y cerrado con
propiedades que hacen que el entorno para la cicatrizacién sea himedo. También se ha
confirmado que existen diversos mecanismos que ayudan a la cicatrizacién. Entre ellos figuran
los siguientes:

aumento del flujo sanguineo local

reduccion del edema

estimulacién de la formacién de tejido de granulacién

estimulacién de la proliferacion celular

eliminacién de inhibidores solubles de la cicatrizacién de la herida

reduccion de la carga bacteriana

acercamiento de los bordes de la herida entre si.
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Figura 1 | El sistema de
tratamiento VAC

Aumento de la
perfusion de sangre y
reduccion del edema

Estimulacion de
la formacion de tejido
de granulacion

Figura 2 | Mecanismos de

accion del sistema VAC

@ Se elimina el edema de los
tejidos circundantes de la
herida, aumenta la perfusion
de sangre a nivel local y se
estimula la angiogénesis

@ La contraccion de la espuma
acerca los bordes de la herida
entre si, los estabiliza y
constituye un punto de
anclaje para los musculos y
las estructuras mas
profundas

@ El exudado, las sustancias
inhibitorias y los productos de
desecho de pequefio tamafo
se eliminan de la herida

Tabla 1 | Tratamiento con PTN utilizando el sistema VAC
El sistema descrito en este documento contiene los siguientes componentes:

Un apdsito de espuma de PU de color negro e hidréfobo con poros abiertos, que se introduce en la herida.
En lugar de éste también puede usarse un apoésito de espuma de PVA de color blanco e hidréfilo con poros
mas densos y mas pequenos (la eleccion del tipo de espuma depende de las caracteristicas de la herida y
de los objetivos del tratamiento)

Una cubierta adhesiva transparente y semioclusiva, que se pega firmemente por encima del apoésito de
espuma a la piel sana de alrededor de los bordes de la herida. Esto impide que entre aire y hace que se
forme un vacio parcial dentro de la espuma

Una almohadilla unida a un tubo de drenaje, que se coloca encima de un pegueno orificio horadado en la
cubierta. El extremo del tubo de drenaje esta conectado a un dispositivo de succion

Un depdsito de productos de desecho, al que llega el liquido de la herida debido a la presion negativa a
través de la espuma por el tubo de drenaje

Una unidad de tratamiento que funciona con electricidad, la cual crea una presion negativa al transferir
continuamente moléculas de gas del puerto de entrada al puerto de salida de la unidad mediante una valvula
giratoria

Un microprocesador, que procesa las sefiales procedentes de los componentes del sistema y hace sonar
una alarma si el valor de la presion es incorrecto, si hay una fuga de aire, etc

La presién negativa en la zona de la herida generalmente es de 125 mm Hg, aproximadamente 10 veces
menor que la presion usada para los drenajes toracicos normales en los pacientes sometidos a cirugia
pulmonar

Morykwas y cols. estudiaron el efecto del tratamiento con PTN sobre el flujo sanguineo
produciendo defectos en tejidos profundos en cerdos y cubriéndolos con un apdsito de
espuma de PU3. Sus resultados indicaron que con una presién negativa de

125 mm Hg el flujo sanguineo llegé a cuadruplicarse. Con presiones negativas mds altas,
existe el riesgo de que los capilares se distorsionen y que el flujo sanguineo sea menor.

De hecho, la aplicacién de presiones negativas de 400 mm Hg y superiores inhibi6 el flujo
sanguineo.

Timmers y cols. evaluaron el efecto del tratamiento con PTN sobre el flujo sanguineo en
piel sana de 10 voluntarios humanos*. El flujo sanguineo se quintuplicé con la espuma de PU
y se triplicé con la espuma de PVA al aumentar la presiéon negativa hasta un valor de 300 mm
Hg. La diferencia se debe a que el tamano de los poros de la espuma de PVA es menor, lo que
reduce el efecto de la PTN. Existen varios factores que influyen en la presion que se alcanza en
el lecho de la herida; por ejemplo, la formacién de codgulos, el sangrado y la existencia de una
capa interpuesta en el apdsito reducen la presion'. Se ha propuesto que el flujo sanguineo
aumenta debido al efecto directo de la presidn negativa y al efecto indirecto de la eliminacién
del liquido intersticial.

Utilizando su modelo de cerdo, Morykwas y cols. también determinaron la velocidad de
formacién de tejido de granulacién durante el tratamiento con PTN midiendo la disminucién
del volumen de la herida a lo largo del tiempo. Las velocidades de formacién de tejido de
granulacién con la aplicacién continua e intermitente de presion negativa fueron un 63% y un
103% mayores, respectivamente, que las observadas en las heridas control cubiertas con una

1. Laespuma de PU se coloca en la herida 2. Tras la aplicacién del tratamiento con PTN (125 mm
Hg), la succion hace que disminuya el volumen de la
espuma, pero su porosidad se mantiene, por lo que la
presion es la misma en todo el lecho de la herida
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gasa convencional embebida en solucidn salina®. Se cree que el tratamiento intermitente es mas

eficaz que el tratamiento continuo porque las células de la herida se acomodan (es decir, ya no

responden) a las fuerzas fisicas constantes aplicadas con el tratamiento continuo. Se han
propuesto diversos mecanismos que podrian ser los responsables de los efectos beneficiosos
del tratamiento intermitente; entre ellos figuran los siguientes®:

@ incrementa la perfusién tisular, al inactivar la autorregulacién de los capilares (la cual hace
que los capilares se cierran si no se necesita un flujo sanguineo elevado)

@ permite a las células en proceso de proliferaciéon que reposen entre un ciclo y otro de la
division celular, lo cual es necesario para producir nuevos componentes celulares. La
estimulacion constante con presién negativa podria detener el proceso de mitosis (division
del nucleo).

Muchos médicos utilizan el tratamiento continuo porque los pacientes lo toleran

mejor. Algunos recomiendan usar el tratamiento continuo durante las primeras 48 horas

hasta alcanzar una presién objetivo de 125 mm Hg y luego cambiar al tratamiento

intermitente’.

Estimulacion de la
proliferacion celular

Desde hace tiempo se sabe que la tensién mecdnica induce la proliferacién y la divisién
celulares®. Durante muchos anos, los cirujanos plisticos y ortopédicos han aprovechado este
efecto para expandir los tejidos blandos y alargar los huesos’. También es una de las
caracteristicas mas importantes del tratamiento con PTN; un modelo informadtico ha
demostrado que la presién negativa induce microdeformaciones tisulares dentro de la herida,
y esto también se ha observado en el dmbito clinico'®. Este estiramiento mecdnico de las
células estimula la proliferacién y acelera la cicatrizacién de la herida. En las heridas crénicas,
este mecanismo estimula la angiogénesis y la epitelizacién!!. Fabian y cols. también observaron

que el tratamiento con PTN potencié la angiogénesis y produjo una tendencia a mayores
velocidades de epitelizacién en un modelo de conejo!2.

Otros efectos

Al eliminar los componentes nocivos (como citocinas y metaloproteinasas de la matriz)

asociados al exceso de exudado en las heridas que no cicatrizan, el tratamiento con PTN
podria favorecer un estado de cicatrizacién activo y de este modo conseguir el cierre primario
con retraso!1314, También podria reducir la carga bacteriana3. Por ejemplo, el precinto creado
por la espuma y la cubierta reduce el riesgo de contaminacién externa, y la mejora de la
perfusién sanguinea podria incrementar la resistencia a las infecciones. Asimismo, el vacio
parcial creado por el tratamiento con PTN hace que toda la espuma se encoja y esto arrastra a
los bordes de la herida hacia el centro, facilitando asi el cierre de la heridal.

CONCLUSION

Los mecanismos descritos anteriormente influyen considerablemente en muchos de los

factores que se sabe que promueven la cicatrizacién. El tratamiento con PTN, utilizado
adecuadamente junto con los tratamientos convencionales y después de que un profesional
haga una evaluacién de la herida, se ha convertido en una herramienta valiosa para el médico

y para el paciente.
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El tratamiento con presion tépica negativa (PTN) utilizando el sistema de cierre al vacio
(VAC) a veces se considera una intervencidn cara para las heridas crénicas. Por ejemplo,
los costes de adquisicion del ap6sito, del tubo y del depésito y los costes del alquiler para
el uso en el domicilio son considerablemente mayores que los de otros apésitos. Como
resultado, a menudo se restringe el acceso al tratamiento con PTN, especialmente fuera
del ambito hospitalario’. Sin embargo, los costes del aposito habitualmente representan
s6lo un porcentaje pequeio del coste total del tratamiento de las heridas crénicas?, ya que
la mayor parte del coste se debe al tiempo dedicado por el personal de enfermeria, a las
hospitalizaciones y a las complicaciones. En este articulo se explora la posibilidad de llevar
a cabo un anilisis econémico del tratamiento con PTN teniendo en cuenta los costes y los
resultados asociados a dicha intervencion en el tratamiento de ulceras de pie diabético y
tlceras de decubito.

El objetivo de las evaluaciones econdmicas es determinar los costes y los efectos beneficiosos
relativos de dos o mds opciones terapéuticas; por ejemplo, el uso de apdsitos de tecnologia
avanzada para el cuidado de heridas frente al uso de apédsitos tradicionales. Como las
evaluaciones econdémicas a menudo se llevan a cabo para ayudar a tomar decisiones informadas
en materia de sanidad, en la mayoria se consideran tinicamente los gastos directamente
relevantes para el sector sanitario. Para una herida crénica como una tlcera de pie diabético, los
gastos podrian incluir los costes de los apdsitos para la herida y los costes derivados del tiempo
dedicado por el personal de enfermeria, las hospitalizaciones, las complicaciones y las
amputaciones. Aunque los costes indirectos, como las pérdidas de productividad de los pacientes
o de los cuidadores informales, pueden ser importantes, generalmente no se tienen en cuenta en
las evaluaciones econémicas porque no se incluyen en los presupuestos sanitarios.

En la mayoria de las evaluaciones econdmicas se analiza el coste-efectividad; los costes se
contabilizan en unidades monetarias y los resultados en unidades clinicas®. Para el cuidado de las
heridas, esto puede traducirse en resultados como el coste por herida adicional cicatrizada o el
coste por amputacion evitada. Sin embargo, debido a las exigencias de los organismos que
evaltan las tecnologias sanitarias (el mds importante en el Reino Unido es el National Institute
for Health and Clinical Excellence), existe una tendencia creciente a realizar anlisis de coste-
utilidad, en los que los resultados se contabilizan en afios de vida ajustados en funcién de la
calidad de vida (AVAC). Para calcular el valor de un AVAC se tiene en cuenta la calidad de vida
del paciente durante ese aflo. Normalmente, a un afio en el que un paciente tiene una salud
perfecta se le asigna un valor de 1,0, mientras que a la muerte se le asigna habitualmente un
valor de cero. Por tanto, si suponemos que una tlcera de pie diabético reduce la calidad de vida
en un 50%, cada ano restante de vida con esta enfermedad tiene un valor de 0,5 AVAC.

Los valores de la calidad de vida pueden obtenerse de diversas maneras. Pueden utilizarse
técnicas convencionales de juegos y tiempos para obtener los valores directamente de los
pacientes. Sin embargo, mas a menudo los valores se obtienen utilizando cuestionarios
normalizados, como el EuroQol EQ-5D (véase www.euroqol.org) o el Health Utilities Index
(Indice de medidas sanitarias, véase www.ths.mcmaster.ca/hug).

Los AVAC pueden utilizarse para evaluar y comparar los efectos beneficiosos obtenidos con
diversas intervenciones sanitarias. Al tener en cuenta los costes asociados, se puede determinar
su coste-utilidad. El analisis de coste-utilidad es mds complicado desde el punto de vista técnico
que otras evaluaciones, pero permite a los responsables de planificacién en el campo de la
sanidad comparar el valor de intervenciones para distintas enfermedades (por ejemplo, un
apdsito nuevo para heridas con un tratamiento nuevo para cardiopatias).

Se han llevado a cabo pocas evaluaciones econdmicas sélidas del cuidado de heridas,
principalmente porque el nimero de estudios bien disefiados, longitudinales o clinicos que se
han realizado en este campo ha sido escaso. Aunque los economistas a menudo extrapolan los
resultados de los estudios clinicos, para que estas evaluaciones sean fiables tiene que haber una
relacion bioldgica bien definida entre los criterios de valoracién intermedios y los resultados a
largo plazo. Por ejemplo, hay relaciones bien definidas entre los factores de riesgo de cardiopatia
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coronaria y la mortalidad (obtenidas a partir de la cohorte de Framingham, véase
www.framingham.com/heart). Estas relaciones permiten que los cambios en los resultados
intermedios (por ejemplo, las concentraciones de colesterol) se extrapolen a los resultados a largo
plazo (por ejemplo, la mortalidad). Por desgracia, éste no es el caso para el cuidado de heridas.

Aunque muchos criterios de valoracién utilizados habitualmente en los estudios de cuidado de
heridas son relevantes para los responsables de tomar decisiones clinicas (por ejemplo, el cambio
porcentual en la superficie de la herida), son relativamente poco importantes para los
economistas o para los responsables de tomar decisiones financieras.

Se estdn publicando datos de investigaciones que muestran que existe una relacién entre
criterios de valoracién intermedios, como el tamaio y la duracién de la herida, y los resultados a
largo plazo*, pero es necesario tener mds datos sobre estas relaciones para realizar estudios
econdmicos. Mientras tanto, en los estudios clinicos sobre el cuidado de heridas se deberia tener
en cuenta lo importantes que son los criterios de valoracion para determinar la eficacia clinica y el
coste-efectividad de las intervenciones. La medicién de los valores a largo plazo de criterios de
valoracién bien definidos, como la cicatrizacién, la recurrencia y la amputacién, ayudard a
determinar el valor econdmico de las intervenciones. La participacién de especialistas en
economia sanitaria en la elaboracién de los protocolos clinicos ayudard a saber cudles son los
criterios de valoracién apropiados que pueden incluirse en los protocolos.

A la hora de examinar el valor relativo de los apésitos, existe una tendencia a centrarse en el coste
de los apdsitos mds que en el coste del tratamiento, en el cual pueden influir otros factores como
el tiempo transcurrido hasta la cicatrizacién. En el informe detallado de la EWMA de 2003,
Franks y Posnett analizaron el coste-efectividad del tratamiento de compresién para las tlceras
venosas de piernas®. Basandose en los costes estimados del tratamiento semanal, el coste total del
tratamiento a lo largo del tiempo fue menor cuando se utilizé el apdsito mds caro (es decir, la
compresion) que cuando se utilizé el apdsito convencional mds barato (1.697 euros frente a
3.558 euros por tlcera cicatrizada). La causa de la diferencia fue que el tiempo transcurrido hasta
la cicatrizacién y el nimero de cambios de apésitos fueron menores con el tratamiento de
compresion.

Un andlisis realizado por Harding y cols. también demostré esto e indicé que los apdsitos
representan entre el 4% y el 29% del coste total del tratamiento de las tlceras de dectibito?.
Ademis, el andlisis revel que el apésito mds barato dio lugar al mayor coste total durante el
transcurso de la cicatrizacién de las heridas, debido a que su eficacia fue relativa. Por tanto, los
autores proponen que se tengan en cuenta los factores que figuran en el cuadro (a la izquierda) a
la hora de analizar el coste de los ap6sitos. En algunos casos, estos factores podrian compensar
los mayores costes de adquisicién de los apdsitos mds caros?.

Analizando estos factores y extrapolando datos de la bibliografia, en las siguientes secciones se
examina la posibilidad de llevar a cabo un andlisis de coste-efectividad del uso del tratamiento
con PTN en el tratamiento de las tlceras de pie diabético y las tlceras de dectbito.

El tratamiento con PTN utilizando el sistema VAC constituye una intervencion eficaz para el
tratamiento de las heridas con una gran cantidad de exudado. Desde el punto de vista
econdmico, si un apdsito puede mantenerse sin cambiarlo durante mds tiempo que otros, se
reducen los costes de adquisicién del ap6sito y el tiempo que dedica a cambiarlo el personal de
enfermerfa. Los resultados de ensayos aleatorizados controlados (EAC) en los que se compard el
tratamiento con PTN con otros apésitos en pacientes con tlceras de pie diabético parecen
corroborar esta teorfa. En todos estos estudios, los apdsitos usados para el tratamiento con PTN
de heridas no infectadas se cambiaron cada dos dfas, siguiendo la recomendacién del fabricante,
mientras que los otros apositos (por ejemplo, gasa con solucion salina®, apdsitos himedos para
heridas” y otros ap6sitos de tecnologfa avanzada®) se cambiaron cada dia.

Se han realizado comparaciones similares en EAC en pacientes con tlceras de dectbito, los
cuales han demostrado que existen diferencias entre los ap6sitos mojados a himedos?, el sistema
Healthpoint'® y los apdsitos mojados a secos/mojados a htimedos!!, los cuales se cambian
habitualmente dos o tres veces al dia, y el tratamiento con PTN, que debe cambiarse cada dos dias.

Las recomendaciones sobre el tiempo en que deben mantenerse puestos los apdsitos sin
cambiarlos no siempre se siguen en la prictica (por ejemplo, porque el personal de enfermeria no
tiene tiempo para cambiarlos o porque el cambio podria tener una repercusion negativa en la
herida), y puede que la elevada frecuencia de cambios de apdsitos comunicada en estos EAC no
sea la que llevan a cabo numerosos profesionales sanitarios en la prictica. Teniendo esto en
cuenta, es importante sefialar que en dos de los EAC realizados en tlceras de pie diabético sélo
participaron 10 pacientes®’, mientras que en el tercero participaron 162 pacientes®. Los tamanos
de las muestras de los estudios en tlceras de dectbito también fueron pequenos (de 24 a 34)%-11.
Esta es una limitacién importante, y por consiguiente los resultados de estos estudios deben
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Tabla 1 | Comparacién de las tasas de cicatrizacion con el tratamiento con PTN, alginatos e
hidrocoloides?2

Semanas Porcentaje de heridas con signos satisfactorios de cicatrizacion
Tratamiento con PTN Alginatos Hidrocoloides

<3 30 0 0

3-4 39 37 0

5-10 19 41 79

10-15 7 0 0

>16 4 22 21

interpretarse con precaucién. Uno de estos ensayos también tiene la limitacién de que se utilizd
gasa embebida en solucién salina como tratamiento de comparacion, la cual se considera un
tratamiento relativamente anticuado en la mayor parte de Europa®. Cualquier decisién sobre
prolongar el tiempo de mantenimiento de un apdsito debe basarse en motivos clinicos y no en la
posibilidad de reducir los costes

Ulceras de pie diabético

En un estudio realizado por Armstrong y cols. se examind el uso del tratamiento con PTN
después de una amputacion parcial de un pie diabético. En este EAC multicéntrico llevado a
cabo en 162 pacientes se comparé el tratamiento con PTN usando el sistema VAC con el
tratamiento convencional hiimedo de heridas. Los apdsitos de PTN se cambiaron cada dos dias,
mientras que los del tratamiento convencional se cambiaron siguiendo las directrices de
consenso. El tratamiento convencional consistié en apdsitos que promovian un entorno himedo
de la herida, como alginatos, hidrocoloides, espumas o hidrogeles, siguiendo las directrices
clinicas segun el criterio del médico que atendia al paciente. Se sometié a seguimiento a los
pacientes durante 112 dias o hasta que la herida cicatrizé.

Las tasas de cicatrizacion al final del estudio fueron del 56% en el grupo de tratamiento con
PTN y del 39% en el grupo de tratamiento convencional (p = 0,040). Las heridas de la mayoria
de los pacientes cicatrizaron por primera intencién y no hubo una diferencia significativa en el
porcentaje de heridas cicatrizadas por segunda intencion entre ningn grupo. El tiempo medio
transcurrido hasta la cicatrizacion en el grupo de tratamiento con PTN fue de 56 dias, frente a
77 dias en el grupo de tratamiento convencional. La mediana del tiempo transcurrido hasta
alcanzar un porcentaje de granulacion del 76%-100% fue de 42 dias en el grupo de tratamiento
con PTN y de 84 dias en el grupo de tratamiento convencional (p = 0,002).

Estos hallazgos tienen implicaciones econdémicas importantes, ya que indican que es probable
que las heridas cicatricen antes en mas pacientes tratados con el tratamiento con PTN que con el
tratamiento convencional. Estos resultados son directamente relevantes para los responsables de
tomar decisiones econémicas en el dmbito de la sanidad y su repercusion sobre los presupuestos
se puede cuantificar ficilmente. Se espera que en 2007 se publique un anlisis econdmico
completo de los hallazgos del estudio.

Ulceras de decubito

El tnico estudio prospectivo y comparativo llevado a cabo con el tratamiento con PTN en
tlceras de decubito en el que se han comunicado las tasas de cicatrizacién fue realizado por Ford
y cols'. En este estudio se compard el tratamiento con PTN utilizando el sistema VAC con el
sistema Healthpoint, que consiste en una pomada de desbridamiento de papaina-urea y una
combinacién de almohadillas y geles que contienen yodo cadexomer.

Las tasas de cicatrizacion a las seis semanas fueron ligeramente mayores en el grupo del
sistema Healthpoint (13% frente al 10%). Sin embargo, el tratamiento con PTN produjo un
mayor (pero no estadisticamente significativo) cambio porcentual en el volumen de la herida
(51,8% frente al 42,1%, p = 0,46) y mejord mds el estado de las heridas con osteomielitis
demostrada por biopsia. Los autores concluyeron que el tratamiento con PTN da lugar a una
mayor tasa de cicatrizacién de las heridas y produce cambios histolégicos mds favorables en los
tejidos blandos y en el hueso que el sistema Healthpoint, aunque a la hora de interpretar estos
datos hay que tener en cuenta el tratamiento de comparacion elegido, que el tamafio de la
muestra fue pequefio y que los hallazgos relacionados con las tasas de cicatrizacién no fueron
estadisticamente significativos.

Smith reviso la bibliograffa sobre la eficacia del tratamiento con PTN, con alginatos y con
hidrocoloides de las tlceras de dectibito!?. Los resultados mostraron que el 93% de las heridas
tratadas con el tratamiento con PTN cicatrizd, frente al 63% de las heridas tratadas con
hidrocoloides (p < 0,002). En la Tabla 1 se muestran los datos del tiempo transcurrido hasta la
cicatrizacién. La mayoria de las heridas tratadas con el tratamiento con PTN present6 signos
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Figura 1 | Tasas de
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“satisfactorios” de cicatrizacion (heridas que necesitaban poco tratamiento adicional o ninguno)
a las cuatro semanas. Sin embargo, la mediana del tiempo transcurrido hasta que se observaron
signos satisfactorios de cicatrizacién con los alginatos y con los hidrocoloides fue de cinco a diez
semanas. De nuevo, la cicatrizacion mds rdpida de las heridas con el tratamiento con PTN tiene
implicaciones econdémicas positivas.

En varios estudios sobre el tratamiento con PTN se han examinado las repercusiones sobre las
tasas de hospitalizacién. En una revision retrospectiva del uso del sistema VAC en el dmbito
domiciliario para el tratamiento de tlceras de dectbito de grados 3 é 4, Schwein y cols.
compararon un grupo de pacientes tratados con el tratamiento con PTN (n = 60) con un grupo
control de pacientes de caracteristicas similares no tratados con el sistema VAC (n = 2.288)13.
Los resultados del estudio mostraron que las tasas de hospitalizacién fueron significativamente
menores desde el punto de vista estadistico en los pacientes tratados con el tratamiento con PTN
que en los tratados con el tratamiento convencional (p < 0,05). Las tasas de hospitalizacién se
subdividieron en hospitalizaciones por cualquier causa, hospitalizaciones relacionadas con
problemas en el cuidado de la herida y problemas surgidos durante el tratamiento relacionados
con el cuidado de la herida. En todas las categorias, los pacientes tratados con el tratamiento con
PTN presentaron menores tasas de hospitalizacién (Figura 1).

Aunque debido al disefio del estudio el riesgo de sesgos es mayor que el de un EAC, este
disei6 mds naturalista refleja verdaderamente lo que ocurre en la practica habitual y evita
algunos de los problemas asociados a acontecimientos debidos al protocolo que ocurren en los
ensayos clinicos. Algunos de los posibles sesgos del estudio se redujeron al seleccionar a
pacientes con caracteristicas similares en los dos grupos.

Ademis de los efectos beneficiosos mencionados anteriormente, varios estudios han indicado
que el tratamiento con PTN podria reducir las complicaciones, especialmente las amputaciones,
aunque los datos atin no son concluyentes. Armstrong y cols. comunicé que la tasa de
amputaciones fue menor con el tratamiento con PTN que con el tratamiento de comparacion
(3% frente al 11%, p = 0,06), pero que la diferencia no fue estadisticamente significativa®.
También hay que senalar que los pacientes de este estudio ya habfan sufrido anteriormente una
amputacion y que esto podria haber influido en la probabilidad de sufrir otra amputacién,
aunque se supone que el aumento del riesgo era el mismo en ambos grupos del estudio.

La mayor tasa de hospitalizaciones por problemas relacionados con la herida observada en el
estudio de Schwein y cols. también podria indicar que la tasa de complicaciones fue menor, pero
en el articulo no figuran datos sobre este aspecto!3. Joseph y cols. también comunicaron que las
tasas de complicaciones fueron menores con el tratamiento con PTN que con la gasa con solucién
salina’. Las heridas estudiadas eran predominantemente tlceras de dectibito. Las tasas de
complicaciones comunicadas fueron del 44% en el grupo de gasa con solucién salina y del 17%
en el grupo de tratamiento con PTN. Aunque la diferencia fue estadisticamente significativa, el
tamano total de la muestra fue de 36, por lo que los hallazgos deben interpretarse con precaucion.

El examen de los datos clinicos sobre el tratamiento con PTN pone de manifiesto que esta
intervencion tiene varias ventajas desde el punto de vista econémico que pueden compensar el
mayor coste de adquisicién de los apdsitos y los costes del alquiler de la unidad usada para el
tratamiento con PNT. Un andlisis en bruto de los hallazgos de Armstrong y cols. descritos
anteriormente corrobora esta afirmacion®. Los apositos se cambiaron cada dia en el grupo de
tratamiento convencional y cada dos dfas en el grupo de tratamiento con PTN. El andlisis se
basa en las suposiciones de que para cada cambio de apdsito era necesario que una enfermera
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visitara al paciente en su domicilio (con un coste estimado de 35 euros por visital*), que las
visitas de la enfermera sélo eran necesarias cuando la herida aun no estaba cicatrizada y que si
una herida no cicatrizé durante el transcurso del estudio el apésito se cambié durante todo el
transcurso del estudio (112 dfas). En el grupo de tratamiento convencional, cicatrizaron las
heridas del 39% de los pacientes y se supone que estos pacientes recibieron una visita diaria
durante 77 dfas (el tiempo medio transcurrido hasta la cicatrizacién en este grupo). Los
pacientes restantes cuyas heridas no cicatrizaron (el 61%) recibieron una visita diaria durante
112 dias. Como resultado, el coste medio de la enfermera por paciente fue de 3.443 euros. En el
grupo de tratamiento con PTN, cicatrizaron las heridas del 56% de los pacientes y se supone
que estos pacientes recibieron una visita cada dos dfas durante 56 dias (el tiempo medio
transcurrido hasta la cicatrizacion en este grupo). Los pacientes restantes cuyas heridas no
cicatrizaron (el 44%) recibieron una visita cada dos dfas durante 112 dias. Como resultado, el
coste medio de la enfermera por paciente fue de 1.411 euros.

Aunque estd claro que este analisis es parcial (en ¢l no se tienen en cuenta los costes del
apdsito ni del alquiler de la unidad para el tratamiento con PTN), los resultados demuestran que
los menores costes de enfermeria asociados al tratamiento con PTN dejan cierto margen para
otros costes. Es necesario realizar un andlisis mds detallado para determinar el efecto neto del
tratamiento con PTN sobre los costes totales del tratamiento.

Philbeck y cols. calcularon el coste del tratamiento de ulceras de dectbito utilizando
estimaciones de las reducciones diarias del drea de las heridas con el tratamiento con PTN y con
el tratamiento convencional'®. Los costes del tratamiento hasta la cicatrizacién fueron de 23.465
ddlares (18.155 euros) con el tratamiento convencional y de 14.546 ddlares (11.256 euros) con
el tratamiento con PTN. No obstante, el disefio del estudio no es sélido, ya que las reducciones

medias del drea de las heridas se calcularon a partir de datos de articulos publicados y se
aplicaron a una herida de tamafno medio. En el estudio también se supuso que las tasas de
cicatrizacién eran constantes a lo largo del tiempo. Por tanto, puede que no sea correcto hacer
una comparacion directa de las fuentes de datos.

CONCLUSIONE

Cada vez hay mds datos que indican que el uso del tratamiento con PTN puede producir efectos

beneficiosos econémicos ademds de clinicos. Los hallazgos parecen implicar que los ahorros
econdmicos derivados de la cicatrizacién mds rdpida, el menor tiempo dedicado por el personal
de enfermerfa y la menor estancia hospitalaria podrian compensar los mayores costes de
adquisicién de los apdsitos para el tratamiento con PTN. Sin embargo, estos datos tienen
limitaciones. Ninguno de los estudios mencionados constituye un andlisis de coste-efectividad
completo en el que se incluyan tanto los costes como los resultados del tratamiento. En
particular, los estudios se han centrado en medidas de los resultados clinicos (por ejemplo, la
cicatrizacion de la herida o la reduccion del drea de la herida), mds que en el efecto sobre la
calidad de vida. Con la excepcién de un estudio en tlceras venosas de piernas y un estudio en
heridas quirtrgicas, no existen datos econémicos de Europa!®!”. Actualmente se estdn realizando
mads investigaciones para llevar a cabo una evaluacién econémica mds soélida del tratamiento con
PTN y de pautas alternativas para el tratamiento de las tlceras de pie diabético. Esto deberfa
proporcionar un andlisis en mds profundidad de los costes y los resultados del tratamiento,
incluido el efecto sobre la calidad de vida.
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Eleccion del tratamiento con presion
topica negativa en la practica

K Vowden', L Téot?, P Vowden?

A la hora de considerar el uso del tratamiento con presion tépica negativa (PTN), la
division de las heridas en agudas y cronicas es bastante irrelevante. En todas las
heridas agudas y crénicas de cualquier etiologia hay que hacer una evaluacion holistica
de su causa, conocer las condiciones médicas y sociales subyacentes que pueden influir
en la cicatrizacion y en las decisiones de tratamiento y realizar una evaluacion completa
del estado de la herida. En este articulo se hace uso del concepto de preparacién del
lecho de la herida para recomendar una estrategia terapéutica que ayude a los médicos
a saber cudndo es conveniente usar el tratamiento con PTN. Esta estrategia ayudard a
integrar esta intervencion en el tratamiento global de numerosos tipos de heridas
complejas.

El tratamiento con PTN se utiliza para el tratamiento de heridas agudas y crénicas tanto en
pacientes hospitalarios como ambulatorios. Recientemente se han ampliado sus indicaciones
basindose en numerosas publicaciones cientificas (mds de 250 articulos revisados por
expertos, 330 resimenes publicados y 42 capitulos de libros). Estas publicaciones
demuestran que con el tratamiento con PTN se han conseguido resultados satisfactorios en
el tratamiento de una amplia variedad de heridas agudas y crénicas. Casi todos los datos
publicados se refieren al uso del sistema de cierre al vacio (VAC) (Kinetic Concepts Inc).
Inicialmente, gran parte de estos datos procedia de estudios de casos clinicos ampliados. Sin
embargo, recientemente se han publicado los resultados de varios ensayos aleatorizados
controlados (EAC) que respaldan los hallazgos de los estudios anteriores!* (véase el cuadro,
abajo a la derecha). Los resultados de estudios que se publicardn pronto respaldan que el
sistema VAC es muy idéneo para el tratamiento de heridas causadas por traumatismos con o
sin pérdida de sustancia 6sea. La clave para elegir la estrategia apropiada para el tratamiento
de heridas es llevar a cabo una evaluacién en profundidad del paciente e identificar las
caracteristicas especificas del paciente y de la herida que hay que tener en cuenta. En la
Figura 1 se muestra un esquema de esta estrategia.

La preparacion del lecho de la herida consiste en tratar el tejido, controlar la inflamacién y la
infeccion, conseguir el equilibrio de la humedad y acercar los bordes epiteliales de la herida!?.
Estudiando estos factores, es posible determinar si el tratamiento con PTN es una
intervencién apropiada para promover la cicatrizacion?? o para preparar el lecho de la herida
para el cierre quirtrgico (véase la Figura 1).

La isquemia de la herida es una de las principales causas de retraso de la cicatrizacion o de
ausencia de cicatrizacion de las heridas agudas y crénicas. Investigaciones realizadas en
modelos experimentales de laboratorio y trabajos clinicos han demostrado que el tratamiento
con PTN utilizando el sistema VAC incrementa la angiogénesis'!»1? y tiene un efecto directo
sobre el flujo sanguineo microvascular que puede ser beneficioso para la cicatrizaciéon!4.
Este efecto podria en cierta forma explicar el efecto beneficioso observado con el tratamiento
con PTN cuando se usa en pacientes con injertos de piel, heridas de pie diabético (con
amputacién neuropdtica o quirdrgica), heridas complejas causadas por traumatismos en las
que estdn expuestos el hueso o el tendén o prétesis implantadas expuestas en las que la
angiogénesis se manifiesta como formacion de tejido de granulacion en estructuras
relativamente o totalmente avasculares!®.

PUNTOS CLAVE

1. Determinar las caracteristicas especificas del paciente y de la herida es un aspecto clave a la hora de
elegir la estrategia apropiada de tratamiento de la herida.

2. Una vez que se ha elegido el tratamiento con PTN, hay que definir los objetivos terapéuticos y comprobar
detalladamente y con frecuencia el progreso.

3. Los datos actuales demuestran que este tratamiento se puede utilizar en numerosos tipos de heridas
agudas y crénicas.



¢Cuales son las
caracteristicas especificas
del paciente que hay que

tener en cuenta?

e Tratamiento médico de la
enfermedad
e Tratamiento sistémico/
adyuvante para mejorar
el entorno de la herida
— Elevacién/compresion
— Antibioticos
— Apoyo nutricional
e Tratamiento psicolégico

Figura 1 | Caracteristicas
especificas de la herida y
utilidad del tratamiento
con PTN

Control de la
inflamacién y de la
infeccion

ESTUDIOS
REALIZADOS CON EL
TRATAMIENTO CON
PTN EN VARIOS
TIPOS DE HERIDAS

e Heridas por quemaduras!

o Ulceras crénicas de las
piernas?

o Ulceras de pie diabético?

e Abdomen abierto, incluido el
tratamiento de fistulas*

o Ulceras de dectbitos

e Fijacion de un injerto de piel®

¢ Infecciones de heridas en el
esternon’

e Heridas quirlrgicas que no
cicatrizan®

e Heridas causadas por
traumatismos®

Equilibrio de la
humedad

¢Cudles son las caracteristicas
especificas de la herida que
hay que tener en cuenta?

Elegir la intervencion o

y definir los objetivos del
tratamiento

Necesidades primarias

intervenciones apropiadas

e Evaluar la eficacia de la
intervencion o
intervenciones:

- ¢Se consiguio el
objetivo con la
intervencion o
intervenciones?

— ¢Ha mejorado el
lecho de la herida?

— ¢Ha cambiado el
tamafo de la herida?

e Tratamiento del tejido
— Desbridamiento v/
¢ |nflamacién/infeccion
- Control bacteriano v/
— Manipulacion de las
MPM v
e Equilibrio de la humedad
- Control del exudado v/
— Hidratacion del lecho
de la herida
* Bordes/cicatrizacion
- Contraccién de la herida vV
- Estabilizacién de la herida v
— Donacion de MEC/células

—

Necesidades secundarias

e Control del dolor v

e Control del olor v/

e Proteccion de la piel V

e Forma y fijacion del apdsito vV

—

Si la herida no mejora,
hay que preguntarse si:

® ;Laevaluacion inicial era

correcta?

e ;Laintervencion elegida

era apropiada?

\

Si la respuesta
es “si”, ¢es una
herida potencial
mente “dificil de

cicatrizar”?

® ;Es necesario
derivar al
paciente a otro
médico o centro?

® ;Es necesario
llevar a cabo mas
intervenciones?

v

Si la respuesta
es “no”, hay que
volver a evaluar

al paciente

* Reconsiderar
las caracter-
isticas
especificas
del paciente
y de la herida

\' = Campos en los que el tratamiento con PTN podria ser (il
MPM = Metaloproteinasas de la matriz
MEC = Matriz extracelular

La infeccién de heridas abiertas se considera una contraindicacién del tratamiento con PTN. Sin
embargo, hay datos que indican que el tratamiento con PTN podria ser ttil al reducir la carga
bacteriana existente dentro de la herida y las concentraciones de exotoxinas y endotoxinas
potencialmente nocivas simplemente eliminando de forma rdpida el exudado del lecho de la
herida. Como el tratamiento con PTN actiia como un sistema cerrado, también reduce el olor de
la herida entre los cambios de apdsito y la contaminacién bacteriana del entorno.

Hay informes aislados que indican que el tratamiento con PTN altera negativamente la flora
de la herida'®. Sin embargo, un estudio mostré que el sistema VAC tuvo un efecto beneficioso
sobre la carga bacteriana'’. En la mayorfa de los casos clinicos relacionados con este aspecto
también se han obtenido resultados favorables con el tratamiento con PTN!8-20,

Se ha demostrado que el tratamiento con PTN es un método adyuvante eficaz para el
tratamiento de infecciones de heridas en el postoperatorio después de una esternotomia de la
zona media del esternén”-18. Mehbod y cols. han comunicado resultados positivos similares en
heridas espinales quirtrgicas infectadas incluso en presencia de material implantado?!, y
Dosluoglu y cols. han obtenido resultados prometedores con el uso del tratamiento con PTN en
combinacién con el desbridamiento en injertos vasculares infectados?2. Schimp y cols. también
han observado que el tratamiento con PTN produce efectos beneficiosos en heridas quirdrgicas
abiertas complicadas en pacientes con cdnceres ginecolégicos?. No obstante, estas heridas
complicadas son infrecuentes y no son una indicacién principal del tratamiento con PTN.

El tratamiento con PTN se ha utilizado de forma satisfactoria en algunos casos de
osteomielitis, como infecciones del pie, de las extremidades inferiores y del esternén'®-2+. El
tratamiento debe combinarse con un desbridamiento extenso y en profundidad de la herida, que
incluya la escisién del hueso avascular o claramente infectado, y con un tratamiento adyuvante
apropiado como antibiéticos.

La presencia de microorganismos infecciosos concretos, como SARM y otras cepas
resistentes, no es una contraindicacion del tratamiento con PTN. En la estrategia de tratamiento
se deben seguir las recomendaciones que figuran en el informe detallado de la EWMA de 2006
sobre el tratamiento de las heridas infectadas?®. El tratamiento con PTN tiene un efecto
favorable sobre las concentraciones de metaloproteinasas de la matriz (MPM) en las heridas
crénicas (véase la pagina 4), el cual podria deberse principalmente a la eliminacion del
exudado, pero también podria ser un reflejo de la regulacién a la baja del estado inflamatorio de
la herida?.

La experiencia clinica y resultados de investigaciones han demostrado que el tratamiento con
PTN es un método eficaz para eliminar el exudado; el sistema elimina el exceso de liquido y
ademds mantiene un entorno himedo de la herida y protege a los tejidos circundantes del dafio
causado por la maceracién y el exudado?”. En todas las heridas en las que es dificil eliminar el
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Acercamiento de los

bordes epiteliales de la

herida

Control del dolor que

12

produce la herida

OBJETIVOS DEL
TRATAMIENTO

exudado, debe considerarse el uso del tratamiento con PTN junto con otros tratamientos. Por
¢jemplo, se ha observado que el sistema VAC es un método eficaz para proteger a la piel del
liquido procedente de fistulas, aunque este uso no estd incluido en los usos recomendados por el
fabricante?$°.

Si se aplica correctamente, el tratamiento con PTN también tiene la ventaja de que impide
que el exudado se acumule en la herida y, por tanto, que se acumulen carga bacteriana y liquido
de la herida rico en proteasas y potencialmente nocivo en los lugares mds profundos de la herida.
La sepsis por acumulacién y difusion de liquido es un problema importante de las heridas
cavitarias y esto podria explicar la utilidad del tratamiento con PTN en las amputaciones de pie
diabético menores abiertas o en las tlceras de dectibito.

Lo mismo sucede cuando el tratamiento con PTN se usa en combinacién con un injerto de
piel o con un sustituto de la piel obtenido mediante ingenierfa genética; se ha demostrado que
en estos casos el tratamiento con PTN es muy util para incrementar la captacion y la fijacion de
la piel injertada!®3432. En los injertos de piel, incluso la presencia de un pequefio exceso de
liquido de la herida en la zona situada entre el injerto y el lecho de la herida puede provocar la
pérdida de todo el injerto o de parte del mismo; el exceso de cizallamiento entre el apdsito, el
injerto y el lecho de la herida también puede causar esta pérdida.

El tratamiento con PTN se ha utilizado para reducir el tamaio de la herida, ya que ayuda a
cerrar los bordes, y se ha demostrado que acelera el cierre de heridas resultantes de una
fasciotomia?. El uso del tratamiento con PTN en heridas resultantes de una esternotomia tiene
la ventaja de que estabiliza la herida y mejora el control del dolor. La presion negativa hace que
la espuma constituya un punto de anclaje blando pero sélido para los compartimentos
profundos y superficiales de la herida y un punto de fijacién para los musculos y la fascia
situados alrededor de la herida dehiscente. La técnica se ha recomendado para el tratamiento de
heridas abdominales dehiscentes®*, incluidas las que presentan fistulas enterocutineas®.

Estos efectos del tratamiento con PTN con el sistema VAC (es decir, estabilizacién de los
bordes de la herida y contraccién de la herida) constituyen unas ventajas obvias en las heridas del
esternon inestables®s. Son igual de importantes en el tratamiento de las heridas cavitarias
crénicas como las tlceras de dectibito y las tlceras de pie diabético, especialmente las sometidas a
una amputacién con rayos. El efecto fijador/estabilizador protege a la herida de la tension y del
dafio por cizallamiento.

Se ha indicado que el tratamiento con PTN puede ser eficaz para controlar el dolor que produce
la herida, especialmente si la herida es inestable y el movimiento de los bordes y el cizallamiento
son notables. Butter y cols. observaron que era bien tolerado en una poblacién pedidtrica y que
tenfa numerosas ventajas, tales como menos cambios del ap6sito y un retorno mds rapido a las
actividades diarias®. Si el paciente siente dolor cuando se le cambia el apdsito, puede ser
necesario colocar una capa de apésito no adherente o interpuesta entre la espuma y la herida.

Una vez que se han determinado cudles son las caracteristicas especificas de la herida y se ha
elegido la intervencién a utilizar, hay que establecer y documentar de forma claramente definida
los objetivos del tratamiento y vigilar regularmente el progreso hacia la consecucién de los
criterios de valoracion. En los cuadros que figuran a continuacién se muestran ejemplos de
€stos aspectos.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO CRITERIOS DE
1. Eliminar el exceso de exudado porque afecta a los VALORACION
cuidados, a la piel, a la integridad y a la calidad de vida 1. Reduccién de la cantidad de
2. Promover la mejoria répida del lecho de la herida; por exudado para que la herida pueda
ejemplo, antes del cierre de heridas quirlrgicas o de la tratarse con apdsitos
aplicacion de un injerto de piel o de un sustituto de la piel convencionales
obtenido mediante ingenieria genética 2. Lecho de la herida estable y sano
3. Mejorar la vascularizacion del lecho de la herida y cubierto .all 100% por tejido de
promover la formacion de tejido de granulacion; por granulacion

3. Preparacion o cicatrizacion del lecho
de la herida, con el fin de tratar mejor
desde el punto de vista clinico y de
forma mas coste-efectiva la herida

ejemplo, para cubrir tejido relativamente avascular o
protesis expuestas
4. Estabilizar la herida, el injerto o el colgajo y servir de ayuda
a los cuidados v la rehabilitacion; por ejemplo, en heridas .
- dehi d 5 abi con otro aposito
quirurgicas dehiscentes, en zonas de amputacion abiertas Nota: En un trabajo reciente sobre heridas en el
y para fijar el injerto esternon se recomienda que la disminucién de las
traciones d dores inflamatorios,
5. Promover el estado de cicatrizacion si la cicatrizacidn no poncentraciones e marcadores Nfamatorios, gomo

la proteina C reactiva, puede usarse para controlar la
progresa con apositos convencionales eficacia del tratamiento®”.



CONTRAINDICACIONES

Desbridamiento

Precauciones

En la bibliografia existen numerosas publicaciones sobre el éxito del tratamiento con PTN.
Sin embargo, hay ocasiones en las que la eleccién o la aplicacién inapropiadas del
tratamiento con PTN puede dar lugar a resultados clinicos malos o a complicaciones. Para
promover el uso seguro y eficaz de la técnica, se han descrito las contraindicaciones del
tratamiento y las precauciones que hay que tomar cuando se usa3. Algunas de ellas se
comentan a continuacion.

Aungque el tratamiento con PTN puede servir de ayuda en el proceso del desbridamiento de
mantenimiento, no es adecuado para las heridas con una gran cantidad de tejido necrético o
costras. También puede reducir la eficacia del desbridamiento autolitico al eliminar las
enzimas necesarias para el desbridamiento del lecho de la herida. Por tanto, hay que
desbridar correctamente todas las heridas entes de iniciar el tratamiento con PTN. No
obstante, la intervencion puede ser util para eliminar el exudado fibrinoso adherente en el
lecho de la herida. Por ejemplo, Loree y cols. obtuvieron resultados satisfactorios con el uso
del tratamiento con PTN en tlceras venosas de piernas con costras®.

Debido a las necesidades clinicas de los pacientes, en ocasiones se ha utilizado con
precaucién el tratamiento con PTN en indicaciones no recomendadas por el fabricante y se
han obtenido resultados satistactorios con €l. Se ha comunicado que el tratamiento con PTN
es eficaz en pacientes con pioderma gangrenosa*, aunque en teoria existe el riesgo de
“patergia” (es decir, una respuesta inflamatoria exagerada). Ford-Dunn consiguié un buen
control de los sintomas en un paciente con una herida maligna*! y Kopp y cols. utilizaron el
tratamiento con PTN como adyuvante de la reseccién y la reconstruccién compleja y de la
braquiterapia en heridas malignas de tejidos blandos*2. Dosluoglu y cols. han comunicado el
uso del tratamiento con PTN en pacientes con injertos vasculares expuestos incluso en
presencia de infeccién??. A pesar de ello, es importante senalar que, en todos estos casos, la
evaluacién detallada de la herida y del exudado obtenido fueron elementos claves para el
éxito del tratamiento con PTN. En los pacientes que necesitan cuidados paliativos, es
necesario llevar a cabo una vigilancia especial y una observacién regular para proteger a las
heridas y a los pacientes de los posibles efectos secundarios perjudiciales del tratamiento
con PTN, como sangrado o estimulacién de un tumor en la zona. Se ha sefialado que si
existe una infeccidon manifiesta, el tratamiento con PTN debe usarse junto con un
desbridamiento adecuado, un drenaje eficaz de todas dreas de la herida y un tratamiento

Tabla 1 | Comentarios sobre algunas de las contraindicaciones y precauciones que deben tenerse en cuenta con el tratamiento con PTN

Contraindicaciones del fabricante3®

Comentarios/aspectos practicos

Colocacion directa de los apdsitos de
PTN sobre érganos, vasos sanguineos o
tendones expuestos

La colocacion de la espuma directamente sobre un injerto venoso o un vaso sanguineo denudado
denudado incrementa la posibilidad de que se produzcan erosiones en el vaso sanguineo. Hay que
vigilar estrechamente la posible presencia de sangrado y comprobar comprobar con frecuencia el
contenido del depdsito. Hay que tener un cuidado especial cuando se quita la espuma en los
cambios del apodsito. El uso de un apdsito interpuesto no adherente puede reducir este riesgo.

La deformacion del lecho de la herida y de los tejidos circundantes debida al efecto de contraccion
del apdsito y a la presion negativa puede influir en la permeabilidad de los vasos o de protesis
vasculares adyacentes. Hay que vigilar el estado de la perfusion distal

Neoplasia maligna en la herida

No utilizarlo si existe una posibilidad incluso remota de proliferacion de las células cancerosas

Fistulas no entéricas o inexploradas

La presencia de fistulas entéricas no es una contraindicacion. El tratamiento primario consiste en
reducir el flujo de la fistula, proporcionar apoyo nutricional, eliminar la obstruccion distal y, en los
casos en que sea posible, cerrar o reseccionar la herida con cirugia. El tratamiento con PTN puede
integrarse en el tratamiento global para controlar el drenaje de la fistula y proteger el lecho de la

la herida y la piel circundante. No obstante, el tratamiento lo deben administrar profesionales
fabbricante. Consultare le istruzioni fornite dal fabbricante especializados y debe solicitarse ayuda
al personal del fabricante. Consulte las instrucciones del fabricante

Precauciones del fabricante3®

Comentarios/aspectos practicos

Pacientes con heridas en las que es dificil
conseguir la hemostasia o con sangrado
activo y pacientes que estan tomando
anticoagulantes

La presencia de trastornos de la coagulacion, el uso de anticoagulantes y haber sufrido
recientemente un traumatismo agudo o quirdrgico (como un desbridamiento quirdrgico) incrementan
incrementan el riesgo de hemorragia. Hay que plantearse si retrasar la aplicacion del tratamiento con
PTN hasta 24 horas después de la cirugia reduciré el riesgo de hemorragia. Si se aplica el
tratamiento con PTN, hay que comprobar con frecuencia el contenido del depdsito y de los tubos
para detectar posibles signos de hemorragia. Hay que tener un cuidado especial cuando se cambia
el aposit, porque entonces es cuando el riesgo de hemorragia es mayor. El uso de un apdsito
interpuesto no adherente puede reducir este riesgo

Nota: el uso del tratamiento con PTN en indicaciones distintas a las recomendadas por el fabricante debe llevarse a cabo con precaucién y bajo una
supervision clinica estrecha, habitualmente en un ambito hospitalario. El médico principal es el responsable de dicho uso.
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adicional apropiado, como antibidticos especificos para la infeccion.

La localizacién anatémica de la herida, el dmbito clinico (por ejemplo, cuidados o ayuda a
domicilio), la capacidad del paciente para tolerar el tratamiento y la disponibilidad o no de
personal especializado y equipos también pueden influir en que el tratamiento con PTN se

use de forma apropiada o no. En la Tabla 1 se muestran comentarios utiles y
recomendaciones prdcticas sobre algunas de las contraindicaciones y precauciones que
figuran en la ficha técnica del fabricante.

CONCLUSION

Cuando se estd planteando el uso del tratamiento con PTN para una herida, hay que aplicar

los mismos criterios que los que se aplican a las otras intervenciones para el tratamiento de
las heridas: debe elegirse si constituye el método mds coste-efectivo y mds eficaz desde el
punto de vista clinico para alcanzar los objetivos terapéuticos definidos. Los resultados del
tratamiento deben reevaluarse continuamente. El tratamiento con PTN debe considerarse
un componente importante mds del tratamiento global de la herida y antes de administrarlo
hay que definir sus objetivos y las situaciones en las que habra que interrumpirlo. Debe
interrumpirse si se han alcanzado los objetivos, si dichos objetivos no se alcanzan en un
periodo de tiempo razonable o si el paciente no lo tolera o causa complicaciones.
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INTRODUCCION

TRATAMIENTO DEL
ABDOMEN ABIERTO

SINDROME
COMPARTIMENTAL
ABDOMINAL

La causa del sindrome
compartimental abdominal es la
perfusion insuficiente de los
érganos abdominales debida a
un aumento de la presion
intraabdominal. Se define como
un aumento de mas de

20 mm Hg de la presion
intraabdominal acompanado de
un aumento de la presion de
ventilacién y oligurial. Cuando
se cierra la pared abdominal y
durante el tratamiento posterior,
hay que tener en cuenta
siempre el riesgo de que se
produzca un sindrome
compartimental abdominal
primario 0 secundario?.

TRATAMIENTO CON PTN
Cierre primario
retrasado

Cirujano general, Clinica
Universitaria de Cirugia, Viena,
Austria.

Tratamiento del abdomen abierto
con presion topica negativa

T Wild

El tratamiento con presion tépica negativa (PTN) se utiliza cada vez mas como
tratamiento de primera linea de las heridas agudas y crénicas. En el articulo anterior se
han descrito los tipos de heridas en los que esta tecnologia se ha utilizado con éxito y se ha
propuesto una estrategia terapéutica general para determinar cuindo hay que utilizar el
tratamiento con PTN en numerosos tipos de heridas complejas. No obstante, para que el
tratamiento sea seguro y eficaz, los médicos tienen que saber cémo pueden influir las
necesidades especificas de cada tipo de herida en la aplicacién del tratamiento con PTN.
En este articulo se examina este aspecto utilizando como ejemplo el tratamiento del
abdomen abierto.

Debido a la presencia de dehiscencia abdominal, traumatismos, infecciones o sindrome
compartimental abdominal (véase el cuadro, a la izquierda), el tratamiento del abdomen
abierto supone un reto clinico importante para los médicos y conlleva un riesgo significativo de
mortalidad?®. Dejar el abdomen abierto presenta ventajas claras en comparacion con cerrarlo y
luego posiblemente tener que volverlo a abrirt. Algunas de ellas son:

@ menor riesgo de necrosis de la pared abdominal asociada al cierre forzado

@ mayor libertad de movimientos del diafragma

@ reduccion de la presién abdominal (al reducir el edema y la cantidad de liquido
intraperitoneal) para evitar el sindrome compartimental abdominal

@ reduccion de la carga bacteriana y de las infecciones por anaerobios (al impedir la
contaminacion del abdomen abierto).

Aunque dejar el abdomen abierto tiene numerosas ventajas, también puede provocar
complicaciones, como las siguientes:

@ formacién espontinea de fistulas en las asas del intestino expuestas (aunque la incidencia es
menor en los pacientes con traumatismos tratados con el tratamiento con PTN utilizando el
sistema de cierre al vacio [VAC]®)

@ riesgo de evisceracion y de grandes pérdidas de liquidos y proteinas

@ riesgo potencial de contaminacién de la herida.

Existen varias estrategias de tratamiento del abdomen abierto aceptadas, las cuales se han
revisado en otra publicacién®. Entre las diferentes soluciones al problema de colocar apdsitos en
el abdomen abierto, el tratamiento con PTN se utiliza cada vez mds como tratamiento de
primera linea. En algunos casos, la intervencion permite que la herida se cierre por segunda
intencién o puede usarse para mejorar las condiciones del lecho de la herida y que ésta se cierre
por primera intencién con retraso.

El tratamiento con PTN es eficaz porque tiene las ventajas de la técnica del abdomen abierto y
ademds evita muchas de sus complicaciones (Tabla 1). La intervencién consiste en la
aplicacién de un sistema con un aposito cerrado que elimina continuamente el exudado, las

Tabla 1 | Ventajas del tratamiento con PTN

Reduce el riesgo de sindrome compartimental abdominal porque el apoésito estabiliza la pared abdominal sin
necesidad de usar suturas tradicionales (el uso de suturas dinamicas puede ser Util)’. La capacidad de cierre
se correlaciona con la presion intraabbdominal

Reduce la incidencia de formacién de fistulas quirtrgicas®

Incrementa la probabilidad de que se consiga el cierre primario, evitando asi la necesidad de cirugia reconstructiva

Permite colocar a los pacientes de frente para mejorar la respiracion, porque el sistema estabiliza la pared
abdominal, lo cual es necesario para la respiracion diafragméatica. Esto permite extubar més pronto a los
pacientes

Reduce la mortalidad en comparacion con el tratamiento convencional. En un estudio multicéntrico en curso
que el autor esta llevando a cabo en 215 pacientes con abdomen abierto, la tasa de mortalidad en los
tratados con tratamientos convencionales (por ejemplo, toallas mojadas, protocolo de la bolsa uroldgica
estéril) ha sido del 75%, frente al 35% en los tratados con el tratamiento con PTN (utilizando un apdsito
abdominal VAC especial [véase la pagina 16])

El hecho de que el sistema sea portétil permite movilizar y transferir antes al paciente a planta. Los pacientes
también pueden ducharse con el apdsito VAC puesto
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DOCUMENTO DE

POSICIONAMIENTO

Figura 1 | Ejemplo de un
protocolo recomendado
para el tratamiento del
abdomen abierto. Nota:
la practica puede variar
de un centro a otro. Se
espera llegar a un
consenso en esta
técnica

bacterias y los productos de desecho de la herida y ademds facilita el acercamiento de los
bordes de la herida. Esto crea unas condiciones buenas para el cierre primario de la pared
abdominal.

En la Figura 1 se muestra un protocolo usado en nuestro centro para el tratamiento
con PTN del abdomen abierto. El sistema debe usarse a una presion continua de 125 mm Hg.
También empleamos suturas dindmicas; si no se usan, existe un riesgo alto de que la pared
abdominal se retraiga, lo que reduce la probabilidad de que tenga lugar el cierre primario.
Los primeros cambios del apdsito deben realizarse en la unidad de cuidados intensivos o
en el quiréfano, porque puede ser necesario hacer un desbridamiento o por el riesgo de
sangrado. El tratamiento con PTN debe mantenerse hasta que sea posible el cierre primario
de la pared abdominal.

Es importante asegurarse de que el apésito de espuma de poliuretano (PU) no se coloca
directamente sobre el intestino expuesto, porque la formacién de tejido de granulacién puede
causar adhesiones intestinales e imposibilitar el cierre primario de la pared abdominal. Para
evitar estas complicaciones, se ha desarrollado un apésito abdominal especial para usarlo con
el sistema VAC que consiste en un apésito formado por una malla no adherente (para
proteger el intestino expuesto) con una espuma de PU integrada. La espuma de PU se coloca
encima de la capa no adherente. El apdsito debe aplicarse tal como se muestra en la Figura 2.

Debido a que el apésito interpuesto es de malla, no interfiere con el drenaje del sistema
VAC a presion negativa. El exudado se elimina y los bordes de la herida se acercan y
se juntan.

Herida Infeccion, Lavadoy Si el cierre Cada dos o Cerrar la pared Si no es posible
abdominal ———» presion —» desbridamiento =% inmediatono =¥  tresdias —%  abdominal =¥  cerrarla, esperar

aguda Emergencia intraabdominal (si eslposible, es posible, cambiar el lo antes posible hasta que el tejido de
segundo o elevada o ~ cierre aplicar el aposito del (si no hay signos granulacion cubra el
tercer dia del ambas inmediato de tratamiento tratamiento de infeccién y 80% de la herida, no
postoperatorio la pared con PTNy con PTN y si la presion haya infeccion y haya
abdominal) considerar €l lavar la herida intraalbdominal < 50 ml de exudado
uso de suturas (con osin es de en 48 horas, y luego
dindmicas suturas <15 mm Hg) cerrarla con
dinémicas) implantacién neta e
injerto de malla

Cierre secundario

DATOS CLiNICOS

16

Si después de que la peritonitis se haya resuelto no puede conseguirse el cierre primario (por
ejemplo, por un defecto tisular o una retraccidn irreversible del tejido), puede usarse el
tratamiento con PTN para que la herida cicatrice por segunda intencién. En este caso se
utiliza el sistema VAC con el ap6sito de PU vy la cubierta de pelicula convencionales para
estimular la formacién de tejido de granulacién con el fin de preparar la herida para el
trasplante con el injerto de malla y la reconstruccién posterior.

Recientemente se ha realizado en varios centros de Austria un andlisis retrospectivo de los
efectos beneficiosos del tratamiento con PTN del abdomen abierto?. Se seleccionaron los
registros médicos de 62 pacientes que habfan sido sometidos a una laparotomia por una
peritonitis entre 2001 y 2005. Un grupo (19 pacientes) recibié tratamiento con PTN con el
aposito abdominal VAC especial; el segundo grupo (16 pacientes) recibié el tratamiento con
PTN cldsico (utilizando la espuma de PU y la cubierta convencionales; véase la Tabla 1,
pagina 3); y el tercer grupo (27 pacientes) recibié tratamiento convencional (por ejemplo,
colocacion de toallas o una cubierta impermeable).

En el grupo que recibi6 el tratamiento con PTN con el apésito abdominal VAC especial, la
tasa de mortalidad fue del 14%, frente al 21% en el grupo que recibid el tratamiento con PTN
cldsico y el 59% en el grupo que recibié el tratamiento convencional (p < 0,0009). Aunque se
observé una relacion con la edad, la conclusion del estudio fue que el apésito abdominal fue el
factor que mas influyé en la diferencia en el resultado clinico. No hubo una diferencia
significativa en la duracién de la estancia en la unidad de cuidados intensivos de los pacientes
supervivientes. Estos resultados iniciales indican que es necesario hacer una evaluacién
prospectiva en mds profundidad del tratamiento con PTN con el apdsito abdominal VAC
para determinar si la intervencién constituye un nuevo paradigma para el tratamiento del
abdomen abierto?.

En otros estudios sobre el tratamiento con PTN también se han comunicado mejores
resultados clinicos con esta intervencién. En un estudio retrospectivo de dos afos de duracién
llevado a cabo en 19 pacientes con sindrome de compartimiento abdominal (o con alto riesgo
de dicho sindrome) y que habian tenido el abdomen abierto durante mds de 48 horas, la tasa
de cierre de la pared abdominal fue mayor en los pacientes que recibieron el tratamiento con



LA PRESION TOPICA NEGATIVA EN EL TRATAMIENTO DE HERIDAS

(@) Mojar el apdsito de malla y la espuma de PU (b) Colocar el apésito integrado entre la pared (c) Conectar de forma normal la cubierta, las
para facilitar su colocacion abdominal y las asas intestinales, de forma que almohadillas y los tubos de drenaje

la pared no se adhiera a las asas. Mover la convencionales. Utilizar mas de una
espuma hasta colocarla en posicion almohadilla puede ser beneficioso (como se
retroperitoneal, en una zona profunda del muestra en la fotografia), por ejemplo en
abdomen, con el fin de que el drenaje llegue a heridas muy extensas o en heridas que
los espacios profundos generan mucho exudado

Figura 2 | Aplicacién del PTN que en los que recibieron la técnica de paquete al vacio (vacuum pack) (78% frente al

apésito abdominal VAC 12%)7. En otro estudio se comunicaron tasas mds altas de cierre de la fascia con el tratamiento

con PTN que con técnicas convencionales®.

El tratamiento con PTN descrito en este articulo también se asocia a una menor tasa de
complicaciones que otras técnicas, como sindrome de distrés respiratorio agudo, sindrome
compartimental abdominal, fistulas o sepsis®”.

OTROS ASPECTOS A  Aunque el tratamiento con PTN no debe ser dominio exclusivo de determinados especialistas
TENER EN CUENTA  (es decir, cirujanos, angidlogos, etc.), la decisién de usarlo en el abdomen abierto debe
tomarla inicialmente el jefe médico. Debido a la complejidad del abdomen abierto, el
tratamiento con PTN sélo deben administrarlo profesionales sanitarios que hayan recibido
una formacién especifica sobre el uso de la intervencién y que adquirirdn experiencia con la
préctica diaria.

CONCLUSION  El abdomen abierto se ha asociado tradicionalmente a resultados malos en los pacientes y a
una mortalidad y morbilidad considerables. El tratamiento con PTN de este trastorno
presenta ventajas importantes frente a los apdsitos e intervenciones tradicionales. El éxito
depende de que la aplicacién y las técnicas de vigilancia se lleven a cabo correctamente.

PUNTOS CLAVE

1. Debe considerarse el uso del tratamiento con PTN usando el apdsito abdominal VAC para el abdomen
abierto.

2. Eltratamiento con PTN puede usarse para mejorar las condiciones del lecho de la herida y que ésta se
cierre por primera intencién con retraso o para que la herida se cierre por segunda intencion.
3. Debido a la complejidad del abdomen abierto, el tratamiento con PTN sélo deben administrarlo médicos

que hayan recibido formacion sobre su uso y que adquiriran experiencia con la practica regular y
continua.
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