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RESUMEN

V.A.C (Vacuum Assisted Closure) es un tratamiento avanzado de
cicatrizacion de heridas. Se utiliza para ayudar a la estimulaciéon de la
cicatrizacidon a través de una accién multimodal, bajo la influencia de una
presidn negativa continua o intermitente, junto con un control de
retroalimentacion en la zona de la herida.

Este sistema estd constituido por un apdsito de esponja de
poliuretano o alcohol polivilinico que actiia como “union” entre la superficie
de la herida y la fuente de vacio. Este apdsito de esponja se cubre con una
lamina selladora adhesiva transparente semioclusiva. Se aplica después una
almohadilla con tubos integrados que se conecta a la unidad V.A.C.

La estimulacién de la cicatrizacién la realiza preparando el lecho de la
herida para el cierre, reduciendo el edema, favoreciendo la formacién del
tejido de granulacién, aumentando la perfusidén sanguinea de la zona y
eliminando el exudado y los materiales infecciosos.

Tener en cuenta que es una tactica totalmente estéril realizada por el
profesional de enfermeria.

Destacar también que, en el caso de las UPP, no es una técnica que
sustituya al desbridamiento quirdrgico y/o enzimatico, sino que tienen que
constituir pasos previos a la aplicacion del V.A.C en situaciones que lo
precisen.

El objetivo de mi trabajo es describir la actuacién de enfermeria en la
aplicacion del V.A.C en el tratamiento de las Ulceras por presion de grados
III y IV: colocacion y cambio de apdsito, seguimiento, evaluacién de la

evolucién de la lesidn, etc.



1. INTRODUCCION

Las ulceras por presion (UPP) se definen como una pérdida tisular,
producida por la limitacién del flujo sanguineo en zonas que estan
sometidas a presién prolongada (1)(2), pudiendo afectar y necrosar
aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido subcutdneo y musculo donde
se asientan, incluso llegando a alcanzar articulaciones y huesos (3). Este
aplastamiento tisular se produce, sobre todo, en prominencias Oseas
(figura-1), zona de compresion de sondas, tubos, férulas, pliegues

cutaneos, etc (4).

Figura 1

DECUBITO SUPINO

DECUBITO LATERAL

DECUBITO PRONO

Dependiendo del grado de afectacion tisular, podemos diferenciar

cuatro tipos de ulceras:
e GRADO I: afecta a la capa mas superficial de la piel.
e GRADO II: afecta a capas superficiales y se prolonga a la primera
porcion del tejido graso subyacente.
e GRADO III: destruccién de la capa subcutdnea y afectacién del tejido

muscular.



e GRADO 1V: destruccion de todo el tejido blando, desde la piel hasta el
hueso (1)(3).

Las UPP constituyen un problema de salud bastante importante,
sobre todo en personas de edad avanzada y grandes encamados, por lo que
es fundamental identificar los factores de riesgo para establecer las medidas
preventivas necesarias (2)(5). Algunas de las escalas utilizadas para valorar
el riesgo de presentar UPP son: Escala NORTON (ANEXO I), Escala EMINA
(ANEXO II), Escala BRADEN (ANEXO III), etc.(6)(7).

El tratamiento habitual de las ulceras por presidon consta de varias
fases:

e En primer lugar, se realiza un desbridamiento de la herida donde se
elimina el tejido humedo y desvitalizado que favorece la aparicién de
organismos patdgenos e interfiere en el proceso de curacion (8).

e En segundo lugar, y como norma general, se realiza una limpieza de
la zona desbridada con suero fisiolégico. No utilizar antisépticos
locales ya que son productos citotdxicos para el tejido nuevo.

e Por ultimo, elegir el tipo de apdsito mas adecuado para cada tipo de
ulcera, asegurando la humedad del fondo de la ulcera para favorecer

su curacion (9).

Las ulceras de grado III sanan aproximadamente en uno a tres
meses, pero las de grado IV en meses o afios, incluso en algunos casos no

consiguen su curacion total (1).

En 1993, los doctores L. Argenta y M. Morykwas desarrollaron el
procedimiento de la terapia por presidon negativa actuando, positivamente,
en el ambiente de la herida creando una presion subatmosférica y un
sellado de la herida con un efecto de vacio (10). Desde entonces estos
procedimientos han ido evolucionando hasta llegar a nuestros dias, en que
disponemos de un sistema de terapia por presién negativa V.A.C. (Vacuum
Assisted Closure) que constituye un sistema no invasivo y dinamico que
ayuda a promover la cicatrizacién de las heridas mediante la aplicacién de

presion negativa controlada en el lugar de la herida. Proporciona un entorno
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estéril, himedo y cerrado a la vez que elimina el exceso de fluidos que
pueden inhibir la curacidn de la herida, aumenta la vascularizacidon y
oxigenacién de la zona e incrementa el nimero de mitosis y la
neovascularizacién por el efecto de succién. De esta manera se consigue
mejorar la accién de los queranocitos, fibroblastos y células endoteliales y

disminuir la carga bacteriana por el control del exudado (10)(11)(12).

El sistema V.A.C. constituye una terapéutica sencilla de aplicar,
efectiva, econdmica, con escasos efectos secundarios que permite la
posibilidad de un tratamiento ambulatorio. Muchas veces la finalidad de este
tratamiento, especialmente en enfermos con ulceras de evolucion croénica,
no es la curacién, sino el control para disminuir las complicaciones,
aumentar la calidad de vida y reducir el coste y tiempo de hospitalizacién
(12)(13).

Destacar que no existen pruebas cientificas de calidad concluyentes
para la terapia V.A.C. en el tratamiento de las ulceras por presion y, por

tanto, su uso generalizado no esta justificado (14).

2. OBJETIVO

El objetivo de mi trabajo es describir la actuacién de enfermeria en la
aplicacion del V.A.C en el tratamiento de las Ulceras por presion de grados
III y IV: colocacion y cambio de apdsito, seguimiento, evaluacién de la

evolucién de la lesidn, etc.

3. METODOLOGIA

El trabajo que he realizado se trata de una revisidn bibliografica sobre
el manejo de V.A.C., una breve descripcion de lo que es el dispositivo con

las formas de colocacidn del mismo y los posibles resultados que genera.



Para la localizacidn de los documentos en base a los cuales he
realizado mi trabajo he utilizado diversas bases de datos cientificas, como
Dialnet, Cuiden, Scielo, Science Direct, Elsevier, etc. Para la busqueda de
articulos he establecido un rango reciente, intentando que la mayor parte
de ellos se situasen en fechas entre el afno 2008 y 2012. Los descriptores
gue he utilizado han sido: ulceras por presién (UPP), tratamiento ulceras,

escalas, V.A.C, T.P.N (terapia de presién negativa), cura de vacio, etc.

También he utilizado la pagina web www.gneaupp.es, que se trata de

una pagina de un grupo nacional de estudio y asesoramiento de ulceras por

presion.

A la hora de desarrollar la forma de colocacién del dispositivo he
tenido en cuenta también los conocimientos adquiridos en los diversos
servicios de practicas por los que he pasado y he utilizado el V.A.C., asi
como de algunos folletos informativos de las diversas casas comerciales que

producen dicho aparato.

4. DESARROLLO

Vacuum Assisted Closure (V.A.C.) es un tratamiento avanzado de
cicatrizacidn que se puede integrar facilmente en la practica terapéutica
para la cicatrizacidn de heridas y optimizar asi el cuidado del paciente y
reducir costes. Se trata de un tratamiento flexible que se puede utilizar

tanto en el hospital como en el domicilio.

La accidén principal de este dispositivo es favorecer la cicatrizacion:
prepara el lecho de la herida para el cierre, reduce el edema, favorece la
formacion de tejido de granulacién, aumenta la perfusion de la zona

lesionada y elimina el exudado y los materiales infecciosos (15).

Vaccum Assisted Closure consta de varios dispositivos:



URIDAD ¥ A

RECHECTN

ALMOHADILLA DE
E BUCCINN

LAMINA
BELLADCHEA

EBPDONTA
PFOLIURETANCE

4.1. COLOCACION DEL SISTEMA V.A.C.

a) Preparar la ulcera para la aplicacion del apédsito

En primer lugar, desbridar adecuadamente las escaras o esfacelos y
asegurarnos de conseguir la correcta hemostasia de la Ulcera antes de
colocar el apésito

A continuacién, limpiar e irrigar bien la ulcera segun el protocolo
local, utilizando solucién salina fisiolégica o de otro tipo y siguiendo las

instrucciones del facultativo responsable.

b) Preparar toda la zona

Limpiar y secar el tejido circundante: si la piel esta humeda como
consecuencia de sudoracién, grasa u otros liquidos corporales, puede ser
necesario un producto desengrasante.

En los pacientes que presenten tejidos fragiles o excoriados alrededor
de la Ulcera, se puede aplicar un apdsito protector de capa fina, un apdsito

hidrocoloide o una film adhesivo permeable al vapor.



c) Aplicacion del apésito V.A.C.

Observar las dimensiones de la Ulcera y cortar la esponja de
poliuretano en un tamafno que se adapte a la misma. Usar unas tijeras
grandes o un bisturi (ambas deben ser estériles ya que se trata de una
técnica estéril) para cortarla y frotar suavemente los bordes para eliminar
los restos de esponja.

Situar la esponja en la cavidad de la ulcera, con cuidado, cubriendo
toda la base, los laterales y los tuneles si existiesen.

Si la Ulcera es mas grande que la esponja de mayor tamano, puede
necesitar mas de una pieza. En ese caso, comprobar que todos los bordes
adyacentes de la esponja estan en contacto directo entre si para garantizar
una distribucién homogénea de la presidon negativa. Contar las piezas
colocadas y anotarlo en la historia del paciente.

Una vez cortada la esponja, determinar el tamano de la lamina
selladora y recortarla para cubrir dicha esponja, dejando un borde de 3-5
cm de piel intacta.

Aplicar la lamina selladora sobre toda la herida, incluido el apdsito de
esponja y los centimetros de piel intacta.

Una vez colocada la lamina selladora, se realiza un corte redondo de
1-2 cm sobre la misma que permita el paso de liquido. Este orificio va a ser
donde se va a colocar la almohadilla de succién.

Verificar al colocar la almohadilla que esta correctamente adherida.

En las Ulceras mas pequefias (< 4cm) que la almohadilla, se debe
enmarcar en primer lugar la Ulcera con un apésito hidrocoloide fino (como
proteccidn), a continuacion colocar el recorte de la esponja del tamafio de la
Ulcera y posteriormente situar encima una pieza de unos 4-6 cm de
diametro (“técnica de la seta”). Los pasos posteriores son igual que en una

Ulcera de tamafio mas grande.



CONSIDERACIONES:

1. No presionar el apdsito en la Ulcera, tratarla con suavidad ya que puede
ser doloroso para el paciente.

2. No cortar el apdsito mas grande que la Ulcera, pues puede provocar
excoriaciones y danar la piel circundante.

3. No estirar la Idmina selladora ni aplicarla a tensién sobre la piel.

d) Conexidn de la unidad V.A.C. e inicio del tratamiento

En primer lugar se extrae el contenedor del envase estéril para
introducirlo en el dispositivo. Una vez colocado, se procede de la siguiente
manera:

1. Conectar el tubo de la almohadilla al tubo del contenedor. Comprobar
gue ambas pinzas estan abiertas.

2. Poner el dispositivo V.A.C. en una superficie nivelada o colgado de los
pies de la cama.

3. Encender el botdn de alimentacion del dispositivo.

4. Ajustar las configuraciones del dispositivo segin orden médica. Lo
habitual es que el tratamiento comience con un ciclo de presién negativa
continuo durante las primeras 48 horas, con un posterior ciclo intermitente
de 5 min. ON y 2 min. OFF durante el resto del tratamiento, todo ello con
una presion aproximada de 125 mmHg.

5. Presionar el boton ON/OFF para activar el tratamiento. En menos de un
minuto, el aposito deberia perder su volumen.

6. Si se oye o sospecha fuga (las pequefias fugas provocan un pitido), se
puede arreglar presionando suavemente el conducto y las arrugas para
sellar el apdsito. También se pueden utilizar mas apodsitos para tapar las
fugas.

Una vez iniciado el tratamiento, es fundamental palpar los pulsos
distales para garantizar la permeabilidad circulatoria e interrogar al paciente
sobre la presencia de entumecimiento u hormigueo. En caso afirmativo, se
debe interrumpir el tratamiento, aflojar el apdsito y ponerse en contacto

con el médico responsable (15).



4.2. RETIRADA Y CAMBIO DEL APOSITO

A la hora de retirar el aposito se deberan seguir los siguientes pasos:

En primer lugar levantar los conectores del tubo por encima del nivel
de la unidad de tratamiento, cerrar la pinza del tubo del apdsito y
desconectarlo.

A continuacién dejar que se descomprima el apédsito, lo que puede
tardar entre 15 y 30 minutos.

Por Gltimo, se procede a la retirada del apdsito. Es aconsejable que
para favorecer que la esponja se despegue de la Ulcera, se introduzcan unos
10-30 ml de solucién salina fisioldgica en el tubo de la almohadilla y dejarlo
actuar durante unos 15 minutos para humedecer la zona de debajo de la
esponja. Si a pesar de eso siguen apareciendo molestias importantes, se
puede consultar con el médico responsable para introducir lidocaina al 1%
por el conducto y esperar a que actle. Una vez que el paciente no tiene
dolor, comenzar la retirada del apdsito tirando suavemente de la lamina
selladora en direccién horizontal y lentamente hacia arriba, separandolo de
la piel. Comprobar que el nimero de piezas de esponja retiradas coincide
con el nimero de piezas introducidas y que no queda ningun resto del

aposito sobre la Ulcera.

Una vez retirado el apdsito, es necesaria una evaluacion médica
minuciosa en todos los pacientes, analizando cualquier factor que pudiera
influir en la etiologia o la curacién de la herida. Una vez evaluado esto, se
procede a la limpieza de la ulcera con una solucién salina fisioldgica y la
posterior colocacidn de un nuevo aposito.

En general, el cambio de apdsito se suele realizar cada 48-72 horas,
pero no menos de 3 veces por semana. En el caso de que la herida esté
muy infectada, los apdsitos pueden tener que cambiarse con mas frecuencia
(15).



4.3. SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA EVOLUCION DE LA LESION

El aspecto de la herida debe comenzar a cambiar de color a un rojo
mas oscuro a medida que aumenta la perfusion en la zona y las
dimensiones de la herida deben comenzar a disminuir a medida que
evoluciona el proceso activo de cicatrizacién. Por tanto, se tomaran medidas
cada semana y se documentaran segun el protocolo de la unidad para poder
comparar y evaluar eficazmente la progresion de la curacién.

El volumen del exudado debe ir disminuyendo gradualmente a los
largo del tiempo. Por otra parte, el color de dicho exudado puede cambiar
de seroso a serosanguinolento durante el tratamiento con presiéon negativa,
debido al aumento de la perfusion sanguinea y la rotura de yemas capilares
a medida que aumenta la formacion de tejido de granulacién. Esto seria una
situacion normal en un periodo de tiempo de unas 2-3 semanas, pero el
aumento rapido de sangre rojo brillante en el conducto o en el contenedor
requeriria un estudio inmediato con interrupcién del tratamiento hasta que
se controle la hemorragia.

El tratamiento debe interrumpirse cuando se haya alcanzado en
objetivo terapéutico. En algunos casos, esto correspondera al cierre
completo de la herida, mientras que en otros, la herida puede cerrarse con
cirugia (lo mas comun es colocar un injerto de piel sobre la Ulcera ya limpia
y curada del paciente). En general, aunque las circunstancias varian en
cada caso, el tratamiento se interrumpira si la herida no progresa en una o
dos semanas consecutivas y han fracasado todos los intentos de curacién de
la herida (15).

EJEMPLO DE LA EVOLUCION DE UNA ULCERA GRADO IV EN TRATAMIENTO
CON EL SISTEMA V.A.C.

Paciente masculino de 50 afos de edad con diagndstico médico de
cardiopatia isquémica, antecedentes de internamiento previo en hospital
privado por choque cardiogénico durante 1 mes. Presenta una ulcera por
presion en regién sacra cubierta con tejido necrético (Figura 1). Se elimina

dicha escara y se observa debajo una Ulcera con 95% de tejido esfacelado,
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borde necrotico, exudado escaso, eritema perilesional y sin referir dolor a la

manipulacién (Figura 2).

Figura 1 Figura 2

Una vez desbridada y limpia la Ulcera, se coloca el dispositivo V.A.C.
(Figura 3) y se deja en aspiracidon continua con cambios del apdsito cada 48
horas, observandose limpieza de la Ulcera descubriéndose tejido graso y

hueso sacro a los 4 dias de tratamiento(Figura 4).

Figura 3 Figura 4

Cuatro semanas después de iniciado el tratamiento, se observa 70%
de tejido de granulacién y la Ulcera posee unas dimensiones de 6,5 x 4 cm.
(Figura 5).

11



Figura 5

Tras ocho semanas de tratamiento, se observa la ulcera en proceso
de contracciéon con un 95% de tejido de granulacion y buen aspecto (figura
6)

Figura 6

Por ultimo, a las 12 semanas de tratamiento se observa ulcera con
100% de tejido de granulacion y en contraccion, sin embargo se desarrolla
sobrecrecimiento de hiperqueratosis formando callo en el borde de la herida
por lo que se considera el momento ideal para el cierre quirlrgico de la
misma (Figura 7).
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Figura 7

Se realiza el cierre de la dUlcera con colgajo miocutaneo
manteniéndose durante una semana con drenaje subcutdneo vy
posteriormente se retiran drenajes y suturas obteniéndose excelentes

resultados (Figuras 8 y 9) (1).

Figura 8 Figura 9
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5. CONCLUSIONES

La terapia asistida por vacio ha mostrado su eficacia permitiendo
acelerar el proceso de formacion de tejido de granulacion y disminuir en
forma importante el tamafio de la lesién para un posterior cierre quirurgico.

Ademads, presenta la ventaja de su posible utilizacion tanto intra
como extrahospitalariamente, por lo que su seguimiento en centros de
salud es posible y por tanto ofrece mayor comodidad para el paciente.

Los costes de la terapia VAC hay que tomarlos con cautela y tener en
cuenta que el uso de la misma puede reducir la estancia global de los

pacientes, lo cual también influye para el calculo de los costos finales.
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7. ANEXOS

ANEXO I
ESCALA NORTON

Bueno Orientado Deambulaciéon Total Control total
auténoma
Regular Apatico Deambulacién Ligeramente Incontinencia
con ayuda limitada ocasional
Malo Confuso No deambula  Muy limitada  Incontinencia
urinaria
Muy malo Inconsciente Encamado Inmovil Incontinencia total
PUNTOS DE CORTE:
e Puntuacién < 16: Riesgo moderado de upp
e Puntuacién < 12: Riesgo alto de upp
ANEXO II
ESCALA EMINA
Orientado Completa No Correcta Deambula
Desorientado Ligeramente Urinaria o fecal Ocasionalmente Deambula
o apatico o limitada ocasional incompleta con ayuda
pasivo
Letargico o Limitacion Urinaria o fecal Incompleta Siempre
hipercinético  importante habitual precisa
ayuda
Comatoso Inmovil Urinaria y fecal No ingiere No
deambula

PUNTOS DE CORTE:
e Puntuacién 0: sin riesgo de upp
e Puntuacién 1-3: riesgo bajo de upp
e Puntuacién 4-7: riesgo medio de upp
e Puntuacién 8-15: riesgo alto de upp
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ANEXO III

ESCALA BRADEN

PERCEPCION EXPOSICION ACTIVIDAD MOVILIDAD NUTRICION ROCE Y
SENSORIAL A LA PELIGRO

HUMEDAD DE
LESIONES

1. 1. 1. Encamado 1. 1. Muy pobre 1. Problema
Completamen- Constantemen- Completamen-
te limitada te humeda te inmavil
2. Muy limitada 2. A menudo 2. Ensilla 2. Muy limitada 2. 2. Problema
himedo Probablemen- potencial
te inadecuada
3. Ligeramente 3. 3. Deambula 3. Ligeramente 3. Adecuada 3. Sin
limitada Ocasionalmen-  ocasionalmente limitada problema
te humeda
4. Sin 4. Raramente 4. Deambula 4. Sin 4. Excelente
limitaciones himeda frecuentemente limitaciones

PUNTOS DE CORTE:
e Puntuacién < 16: Riesgo bajo de upp

e Puntuacién < 14: Riesgo moderado de upp
e Puntuacién < 12: Riesgo alto de upp
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