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Resumen 

Objetivo: Analizar la funcionalidad del tratamiento con terapia de cierre asistido por vacío 

(VAC) versus el tratamiento convencional en pacientes con fracturas de miembros inferiores, 

por medio de una revisión sistemática. 

Métodos: Se realizó una revisión sistemática mediante la búsqueda en las bases de datos de 

Pubmed, CINAHL, EMBASE, Cochrane, Google Scholar y GHL Global Index Medicus, 

siguiendo las pautas de Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA). El criterio de elegibilidad determinó 7 estudios, tomando en consideración a 1893 

pacientes a quienes se les aplicó tratamiento VAC y 1532 pacientes por tratamiento 

convencional para fracturas expuestas en miembros inferiores.  

Resultados: De la investigación inicial se encontraron 1874 estudios, más 131 estudios de otras 

fuentes. Tomando el modelo PRISMA, luego de la filtración de los estudios duplicados se llegó 

a 840; los registros incluidos bajos los criterios seleccionados fueron 130 y se excluyeron 710. 

Mientras que para el efecto de la revisión final se excluyeron 123 estudios completos, por la 

incompatibilidad de variables requeridas, teniendo la revisión de 7 estudios. En la investigación 

de Schlatterer et al. [7] la terapia de heridas con presión negativa mostró una disminución en 

las tasas de infección sobre las tasas de apósitos de gasa, mientras que Van Rysselberghe et al. 

[8] revisaron retrospectivamente 38 fracturas tibiales abiertas tipo IIIB de Gustillo tratadas con 

VAC y encontraron que los pacientes que se sometieron al cierre definitivo dentro de los 7 días 

tenían una tasa de infección significativamente menor (12,5 %) en comparación con los 

pacientes que tenían cobertura a los 7 días o más después de la lesión (57%) (P< 0,0008). 

Conclusión: Existe evidencia fuerte a favor de la terapia VAC versus tratamiento convencional 

de fracturas expuesta de miembros inferiores, los datos refieren un mejor resultado de tiempo 

de cierre de la herida en pacientes con fractura expuesta en miembros inferiores con tratamiento 

VAC, con un promedio de cierre de 5 días, mientras que el tiempo de cierre de herida con el 

protocolo de tratamiento convencional fue de 28 días promedio. 

 

Palabras clave (MESH): Open fractures in lower limbs, lower limbs, open fractures, Vacuum 

Assisted Closure, conventional treatment, surgery, NPWT system. 
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Abstract 

Objective: Analyze Vacuum-Assisted Closure (VAC) treatment functionality versus 

conventional treatment in patients with lower limb fractures through a systematic review. 

Methods: A systematic review was conducted, searching Pubmed, CINAHL, EMBASE, 

Cochrane, Google Scholar, and GHL Global Index Medicus databases, following the Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines. The 

eligibility criteria determined 7 studies, considering 1893 patients who underwent VAC 

treatment and 1532 patients for conventional treatment for open fractures in the lower limbs. 

Results: From the initial investigation, 1874 studies were found, plus 131 studies from other 

sources. Taking the PRISMA model, after filtering the duplicate studies, 840 were reached; The 

records included under the selected criteria were 130, and 710 were excluded. While for the 

effect of the final review, 123 complete studies were excluded, due to the incompatibility of the 

required variables, having reviewed 7 studies. In the research by Schlatterer et al. [7], negative 

pressure wound therapy showed decreased infection rates over gauze dressing rates, while Van 

Rysselberghe et al. [8] retrospectively reviewed 38 Gustilo type IIIB open tibial fractures 

treated with VAC and found that patients who underwent definitive closure within 7 days had 

a significantly lower infection rate (12.5%) compared with patients who had dressing 7 days or 

more after injury (57%) (P<0.0008). 

Conclusion: There is strong evidence in favor of VAC therapy versus conventional treatment 

of open fractures of the lower limbs, the data show better results in wound closure time in 

patients with open fractures in the lower limbs with VAC treatment, with an average value of 

5 days, while the wound closure time with the conventional treatment protocol was an average 

of 28 days. 

 

Keywords (MESH): Open fractures of lower limbs, lower limbs, open fractures, Vacuum-

Assisted Closure, conventional treatment, surgery, NPWT system. 
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Introducción  

Las fracturas expuestas son lesiones de la piel, partes blandas y tejido óseo, que pone 

en comunicación el hematoma y/o el mismo foco de fractura con el exterior (1), generalmente 

ocasionadas por un traumatismo de alta energía que, por su condición, generan un mayor riesgo 

de contraer infecciones. Existe una alta tasa de fracturas expuestas, así como también de 

morbimortalidad, aproximadamente el 30% de los pacientes tienen lesiones multisistémicas. Su 

incidencia se estima en torno a 10/100.000 personas-año, más frecuentes en hombres 

adolescentes y adultos jóvenes y la principal causa son los accidentes de tránsito. El tratamiento 

de este tipo de fracturas comprende no sólo la estabilización temprana de la fractura y los tejidos 

blandos  (2), sino también la prevención de infección que es la principal complicación reportada 

en fracturas con incidencia mundial en general de 3 a 4% de los casos.  

Los tipos de fracturas abiertas se centran en el sistema de clasificación establecido por 

Gustillo y Anderson de 1976, como se muestra a continuación (Figura 1.): 

 

Figura 1. Clasificación de Gustillo y Anderson. 

Tipo Definición 

I Fractura abierta con una herida limpia de longitud menor de 1 cm 

II Fractura abierta con una laceración de longitud mayor de 1 cm y 

si lesión de tejidos blandos, colgajos ni avulsiones 

III Fractura abierta con laceración, daño o pérdida amplia de tejidos 

blandos o bien fractura segmentaria abierta, o bien amputación 

traumática. También heridas por arma de fuego de alta velocidad, 

fracturas abiertas causadas por heridas deformantes, fracturas 

abiertas que requieren una reparación vascular. 

Subtipos 

IIIA Cobertura perióstica adecuada de un hueso fracturado, a pesar de 

la laceración o lesión amplia de los tejidos blandos. Traumatismo 

de alta energía, con independencia del tamaño de la herida. 

IIIB Pérdida amplia del tejido blando con despegamiento del periostio 

y exposición de hueso (generalmente se asocia a una 

contaminación masiva) 

IIIC Asociada a una lesión arterial que requiere reparación, con 

independencia del grado de lesión de tejidos blandos 
Nota: *Figura muestra la clasificación de Gustillo y Anderson. 

Tomado y modificado de Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica (3). 

 

El cuadro clínico del paciente se caracteriza por dolor e impotencia funcional sumado a 

la deformidad del tejido, la cual depende de la gravedad de la lesión y de cómo los tejidos 
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toleran la afectación  (3). Las fracturas expuestas en miembros inferiores son algunas de las 

más frecuentes y suceden con mayor regularidad en la tibia con una prevalencia entre el 20 y 

40% de los casos, a esto le siguen las lesiones en el fémur con el 12%, mismas que pueden 

causar una hemorragia severa que puede poner en riesgo la vida del paciente. Las fracturas en 

las extremidades inferiores pueden conllevar a hospitalización e incluso, discapacidad crónica 

y deterioro funcional (4). La terapia de cierre asistido por vacío (VAC) es considerada un 

sistema eficaz para manejar las fracturas abiertas y controlar de esta manera posibles 

infecciones. Sin embargo, uno de las desventajas es su alto coste para los países en desarrollo 

(5). 

Para lograr un buen resultado en el tratamiento de las fracturas abiertas, se debe actuar 

bajo algunos principios esenciales como son la irrigación adecuada de la herida, el 

desbridamiento completo de la misma, la correcta cobertura antibiótica y la estabilización ósea 

temprana. El sistema VAC permite al paciente recuperarse de manera rápida; es un método 

eficaz para tratar lesiones abiertas con afectaciones en los tejidos blandos, disminuye el riesgo 

de infecciones y, por lo tanto, permite preservar la extremidad (6). 

El tratamiento VAC se lo realiza en el primer tiempo quirúrgico, tras la estabilización 

de la fracturas, por medio del uso de esponja reticulada cortada al tamaño de la herida, la 

inserción de un tubo no colapsable que proporciona presión negativa por medio de una bomba 

al vacío, favoreciendo la reducción del área de la herida, eliminando el exceso de fluidos y 

estimulando la angiogénesis; mientras que el tratamiento convencional mantiene un uso precoz 

de antibióticos de amplio espectro, desbridamiento agresivo de heridas, una adecuada 

estabilización de la fractura y cierre precoz de la herida. 

En este sentido, no existe consenso sobre los efectos del tratamiento VAC versus el 

tratamiento convencional en las fracturas expuestas en miembros inferiores en la práctica 

ortopédica general, si bien el tratamiento convencional asociada a rehabilitación estructurada 

tiende a ser la estrategia de elección, algunos recomiendan el tratamiento VAC para prevenir 

infecciones, complicaciones postquirúrgicas y reducción de morbilidad. 

Justificación 

Por esta razón, el propósito de esta revisión sistemática realizar una comparación sobre 

estudios que han investigado sobre los pacientes hospitalizados por fracturas expuestas en 

miembros inferiores con tratamiento VAC vs tratamiento tradicional, para determinar si el 

tratamiento VAC influye en la disminución de tiempo de recuperación, estancia hospitalaria, 
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minimiza los riesgos de infecciones y un mejor manejo ambulatorio a diferencia del tratamiento 

convencional. 

Objetivo 

El objetivo de este trabajo es analizar la funcionalidad del tratamiento VAC versus el 

tratamiento convencional en pacientes con fracturas de miembros inferiores por medio de una 

revisión sistemática. 

Metodología y diseño de la investigación  

Criterios de elegibilidad 

Inclusión: Adultos con fracturas abiertas en miembros inferiores (+18 años) con sistema 

VAC o convencional. 

Exclusión: Personas menores de 18 años y mayores de 65 años. Otro tratamiento para 

fracturas abiertas en miembros inferiores.  

Fuentes de información 

Esta revisión sistemática siguió los patrones de los elementos de informe preferidos para 

revisiones sistemáticas y meta-análisis (PRISMA) (figura 1). De acuerdo con las pautas 

PRISMA, se buscaron estudios que evaluaran comparativamente el tratamiento VAC versus el 

tratamiento convencional en el tratamiento de fracturas abiertas de tibia en múltiples bases de 

datos bibliográficas integrales, incluidas PubMed, CINAHL, EMBASE, Cochrane, Google 

Scholar y GHL Global Index Medicus. Se utilizaron varias combinaciones de las palabras clave 

"fracturas abiertas en miembros inferiores", "miembros inferiores", "fracturas abiertas", 

"tratamiento convencional", "cirugía" y "sistema VAC ". 

Estrategia de búsqueda 

Los criterios de inclusión fueron artículos de texto completo en inglés y español 

publicados en una revista indexada de alto impacto que describan claramente sobre fracturas 

abiertas en miembros inferiores y definan el tipo de tratamiento (VAC vs convencional), la 

duración del seguimiento, los resultados y las complicaciones entre los pacientes estudiados en 

cada una de las investigaciones. Se excluyeron las revisiones narrativas, los informes de casos, 

los estudios con animales y cadáveres, las notas técnicas e instructivas, las cartas a los editores 

y los artículos sin texto completo disponible o no publicados en inglés o español. 
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Evaluación del riesgo de sesgo en estudios individuales 

 Se extrajeron los siguientes datos de los estudios incluidos: nombre del autor o 

autores, año de publicación, diseño del estudio, tratamiento usado (VAC o conservador), 

tamaño de la muestra en cada grupo y que sean estudios completos. 

Medidas del efecto 

Las características metodológicas que se evaluarán es el método de asignación al 

tratamiento. El criterio utilizado para evaluar la validez interna, se planea una evaluación formal 

del riesgo de sesgo con la herramienta Cochrane. 

Métodos de síntesis 

De acuerdo con el modelo PRISMA se realizaron búsquedas en las bases de datos de 

PubMed, CINAHL, EMBASE, Cochrane, Google Scholar y GHL Global Index Medicus en 

busca de ensayos controlados aleatorios (ECA) y estudios de cohortes de artículos publicados 

entre 2001 y abril de 2023 que comparaban el sistema VAC con el tratamiento convencional 

en fracturas expuestas en miembros inferiores. Se utilizó estadística descriptiva e 

inferencial para comparar las diferencias de variables y Diagrama de bosque para el 

metaanálisis. 

Se analizó grado de Wagner, Disminución de tiempo de recuperación, Disminución de 

estancia hospitalaria, manejo ambulatorio. 

Evaluación del sesgo de la publicación 

El riesgo de la publicación se ubica en un riesgo de sesgo incierto por el revisor 

principal. Se realizo la evaluación de riesgo de sesgo como se muestra a continuación (Figura 

2): 
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Figura 2. Evaluación de riesgo de sesgo. 
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Schlatterer DR, Hirschfeld AG, Webb LX (2015) 
3 3 3 2 5 3 

Van Rysselberghe NL, Gonzalez CA, Calderon C, Mansour A, Oquendo YA, 

Gardner MJ. (2022) 
3 2 5 3 3 3 

Costa ML, Achten J, Knight R, et al. (2020) 
2 5 2 3 2 3 

Goncalvez, C. (2011) 
3 5 3 2 5 3 

Costa ML, Achten J, Bruce J, et al.  (2018) 
2 3 5 3 3 3 

Kim JH, Lee DH. (2019)  
5 5 3 3 2 3 

Liu X, Zhang H, Cen S, Huang F. (2018) 
3 2 2 5 3 3 

 

Nota: *Tabla muestra la selección de estudios de alto impacto mediante modelo (PRISMA). 

Elaboración: Villacís Mora Daniel Alejandro 2023. 

Una vez realizada la evaluación de los sesgos de los estudios finales que conforman la 

revisión, se obtiene dos estudios con riesgo bajo, mientras que dos estudios tienen riesgo alto y 

tres se diagnosticó riesgo incierto. 

Evaluación de la certeza en la evidencia 

La evaluación de la certeza de evidencia, al haber evaluados a cada uno de los estudios 

seleccionados, se obtiene que es moderada para la presente revisión sistemática. 

Registro 

PROSPERO 2023 CRD42023-425954. Available from: 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42023425954 
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Resultados 

Selección de estudios 

En primer lugar, se debió realizar el Diagrama de flujo para la selección de estudios con el 

modelo PRISMA. 

Figura 3. Diagrama de flujo modelo PRISMA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: *Figura muestra la selección de estudios de alto impacto mediante modelo (PRISMA). 

Elaboración: Villacís Mora Daniel Alejandro 2023. 
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Características de los estudios 

Por medio del revisor principal realizó una investigación inicial de 1874 estudios, más 

131 estudios de otras fuentes. Tomando el modelo PRISMA, luego de la filtración de los 

estudios duplicados se llegó a 840; los registros incluidos bajos los criterios seleccionados 

fueron 130 y se excluyeron 710. Mientras que para el efecto de la revisión final se excluyeron 

123 estudios completos, por la incompatibilidad de variables requeridas, teniendo la revisión 

de 7 estudios, con riesgo de sesgo en los estudios ubicado en incertidumbre. 

Resultados de los estudios individuales 

Pacientes por tratamiento 

La presente revisión sistemática incluye a 7 estudios finales, en el que se incluyen 1893 

pacientes con tratamiento VAC y 1532 pacientes que recibieron tratamiento convencional, para 

casos con fracturas expuestas en miembros inferiores (Tabla 1). 

 

Tabla 2. Número de pacientes por tratamiento. 

Autor Pacientes tratamiento 

VAC 

Pacientes tratamiento 

convencional 

Schlatterer DR, Hirschfeld AG, Webb LX 

(2015) 

332 129 

Van Rysselberghe NL, Gonzalez CA, 

Calderon C, Mansour A, Oquendo YA, 

Gardner MJ. (2022) 

16 16 

Costa ML, Achten J, Knight R, et al. 

(2020) 

785 763 

Goncalvez, C. (2011) 8 7 

Costa ML, Achten J, Bruce J, et al.  

(2018) 

226 234 

Kim JH, Lee DH. (2019)  12 artículos  

Liu X, Zhang H, Cen S, Huang F. (2018) 526 383 

Total 1893 1532 

 
Nota: *Tabla muestra los pacientes pro tratamiento de estudios de alto impacto mediante modelo (PRISMA). 

Elaboración: Villacís Mora Daniel Alejandro 2023. 

Schlatterer et al. (7) describieron que la terapia de heridas con presión negativa mostró 

una disminución en las tasas de infección sobre las tasas de apósitos de gasa en dos de cuatro 

estudios (5,4 % [dos de 35] versus 28 % [siete de 25] y 8,4 % [14 de 166] versus 20,6 % [13 de 

63]), una tasa de infección equivalente en un estudio (15 % [ocho de 53] frente a 14 % [cinco 

de 16]) y una mayor tasa de infección en el cuarto estudio (29,5 % [23 de 78] frente a 8 % [dos 

de 25]). Las tasas de infección con el tratamiento de heridas con presión negativa más de 72 

horas, ocho de 10 estudios concluyeron que no hubo un aumento en las tasas de infección, 
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mientras que dos de 10 informaron un aumento en las tasas de infección asociadas con el uso 

del tratamiento de heridas con presión negativa más de 72 horas. Las tasas de infección variaron 

del 0 % al 57 % en estos 10 estudios.  

Asimismo, Schlatterer et al. (7) cinco estudios informaron tasas bajas de infección del 

0% al 7% y cinco informaron tasas del 27% al 57%. También seis estudios que analizaron, 

consideraron la disminución potencial del uso de un colgajo de partes blandas en pacientes 

tratados con tratamiento prolongado de heridas con presión negativa. Las tasas de colgajo se 

redujeron entre un 13 % y un 60 %, respectivamente, en comparación con las de los controles 

históricos. Las fracturas de tibia de grado IIIB por definición requerían procedimientos de 

tejidos blandos. Los pacientes de estos seis estudios tenían fracturas de tibia de grado IIIB 

después del primer desbridamiento. Sin embargo, después de la terapia extendida de heridas 

con presión negativa, menos pacientes requirieron colgajos de lo que hubiera predicho la 

clasificación en el primer desbridamiento. 

Van Rysselberghe et al. (8) revisaron retrospectivamente 38 fracturas tibiales abiertas 

tipo IIIB de Gustillo tratadas con tratamiento VAC y encontraron que los pacientes que se 

sometieron al cierre definitivo dentro de los 7 días tenían una tasa de infección 

significativamente menor (12,5 %) en comparación con los pacientes que tenían cobertura a los 

7 días o más después de la lesión (57%) (P< 0,0008). En última instancia, los autores 

concluyeron que el cierre asistido por vacío es beneficioso para el tratamiento de heridas a corto 

plazo, pero no permite posponer la cobertura definitiva de la herida, que debe realizarse lo antes 

posible. Las complicaciones observadas incluyen fallas del sistema (falla de energía, pérdida 

del sello, etc.), dolor, sangrado, infección de heridas, reacciones alérgicas, movilidad limitada, 

excoriación y necrosis de la piel y ampollas.  

Para Van Rysselberghe et al. (8) un estudio examinó la falla de la bomba de vacío en 

una serie de 123 pacientes con traumatismos ortopédicos tratados con VAC y encontró que al 

menos el 10 % tuvo una falla de energía con el dispositivo VAC, lo que provocó una 

interrupción no reconocida de la terapia. Las nuevas generaciones de dispositivos han abordado 

muchos de estos problemas mecánicos. También revisaron 24 estudios que examinaron el uso 

de VAC versus convencional y la colonización bacteriana, de los cuales 7 encontraron una 

carga biológica bacteriana significativamente menor en comparación con los apósitos estándar, 

8 no encontraron diferencias en la carga biológica bacteriana y 5 concluyeron que había un 

efecto específico de la especie. 
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Costa et al. (9) describieron su revisión entre 1548 participantes que fueron 

aleatorizados (edad media, 49,8 [20,3] años; 561 [36 %] tenían ≤40 años; 583 [38 %] mujeres 

y 881 [57 %] tenían lesiones múltiples), donde 1519 (el 98%) tenía datos disponibles para el 

resultado primario. A los 30 días, se produjo una infección profunda del sitio quirúrgico en el 

5,84 % (45 de 770 pacientes) del grupo de tratamiento de herida con presión negativa incisional 

y en el 6,68 % (50 de 749 pacientes) del grupo de apósito estándar para heridas (odds ratio, 

0,87 [95 % IC, 0,57 a 1,33], diferencia de riesgo absoluto, -0,77 % [IC 95 %, -3,19 % a 1,66 

%], P = 0,52).  

De igual forma, en Costa et al. (9) no hubo diferencias significativas en la tasa de 

infección profunda del sitio quirúrgico a los 90 días (11,4 % [72 de 629 pacientes] en el grupo 

de tratamiento de herida con presión negativa incisional frente a 13,2 % [78 de 590 pacientes] 

en el grupo de apósito estándar para heridas; razón de probabilidad, 0,84 [IC del 95 %, 0,59 a 

1,19]; diferencia de riesgo absoluto, -1,76 % [IC del 95 %, -5,41 % a 1,90 %]; p = 0,32). 

En el estudio de Goncalvez el tiempo promedio de cierre con VAC fue de 5 días en 

rango que va entre 4 y 12 días comparado con el cierre de acuerdo al protocolo establecido, con 

un promedio de 28 días. No se reportó infecciones durante y posterior al tratamiento. Pacientes 

con tratamiento convencional, 4 de los 7 (57%) presentaron infección profunda de las partes 

blandas, 1 con fractura AB III-A y 2 con diagnóstico de fractura AB III-B, quienes también 

terminaron con pseudoartrosis previamente infectada y continuaron estabilizadas con fijación 

externa, a diferencia de sólo 1 de 8 (12%) pacientes con VAC que presentaron infección 

profunda. La reintervención sucedió en 4 de los 7 (57%) pacientes la ameritaron para nuevas 

limpiezas quirúrgicas para retirar abundante exudado purulento y tejido necrótico recibiendo 

entre 7 y 8 nuevas limpiezas quirúrgicas. 

En otro estudio de Costa et al. (10) no hubo diferencias estadísticamente significativas 

en la puntuación del índice de discapacidad de los pacientes a los 12 meses (puntuación media, 

45,5 en el grupo de VAC frente a 42,4 en el grupo de apósito estándar; diferencia media, -3,9 

[IC del 95 %, -8,9 a 1,2]; P = 0,13), en el número de infecciones profundas del sitio quirúrgico 

(16 [7,1 %] en el grupo de VAC frente a 19 [8,1 %] en el grupo de apósito estándar; diferencia, 

1,0 % [IC del 95 %, -4,2 % a 6,3 %]; P = 0,64), o en la calidad de vida entre los grupos 

(diferencia en el cuestionario de 5 dimensiones EuroQol, 0,02 [95 % IC, -0,05 a 0,08]; Short 

Form-12 Physical Component Score, 0,5 [95 % IC , -3,1 a 4,1] y Puntuación del componente 

de salud mental, -0,4 [IC del 95 %, -2,2 a 1,4]). 
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Por otro lado, Kim et al. (11) en su estudio, la técnica VAC mostraron una tasa de 

infección de tejidos blandos significativamente más baja (odds ratio [OR] 0,48, intervalo de 

confianza [IC] del 95 % 0,34-0,68, P < 0,0001), tasa de pseudoartrosis (OR 0,61, IC del 95 % 

0,39- 0,95, P = 0,03), tasa de necrosis del colgajo (OR 0,37, IC del 95 % 0,21-0,63, P = 0,0003) 

y tasa de revisión del colgajo (OR 0,44, IC del 95 % 0,22-0,89, P = 0,02) que el tratamiento 

convencional de heridas. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en la tasa 

de osteomielitis (OR 0,54, IC 95 % 0,09-3,28, P = 0,50) y la tasa de amputación (OR 0,89, IC 

95 % 0,36-2,22, P = 0,80) entre los 2 grupos. 

Finalmente, dentro de Liu et al. (12) las estimaciones agrupadas en los 8 ECA (OR 0,17, 

IC del 95 %: 0,09 a 0,32, P < 0,00001) y los 6 estudios de cohortes retrospectivos (OR 0,26, IC 

del 95 %: 0,16 a 0,42, P < 0,00001) indicó una tasa de infección mucho más baja en el 

tratamiento VAC. La diferencia entre grupos fue fuertemente significativa. La síntesis agrupada 

indicó que hubo incidencias significativamente más bajas de cobertura de la herida durante 3 

semanas (OR 0,09, IC del 95 %: 0,03 a 0,22, P<0,00001), cicatrización de la herida durante 6 

semanas (OR 0,06, IC del 95 %: 0,02 a 0,17, P<0,00001) y la estancia hospitalaria del paciente 

durante 1 mes (OR 0,06, IC del 95 %: 0,02 a 0,17, P<0,00001) en el tratamiento VAC que en 

el tratamiento con apósitos para heridas convencionales (Tabla 2). 

 

Tabla 3. Pacientes con infecciones por tratamiento VAC vs Tratamiento convencional. 

Autor Pacientes con infección 

VAC 

Pacientes con 

infección tratamiento 

convencional 

Schlatterer DR, Hirschfeld AG, Webb 

LX (2015) 

47 27 

Van Rysselberghe NL, Gonzalez CA, 

Calderon C, Mansour A, Oquendo 

YA, Gardner MJ. (2022) 

2 9 

Costa ML, Achten J, Knight R, et al. 

(2020) 

45 50 

Goncalvez, C. (2011) 1 4 

Costa ML, Achten J, Bruce J, et al.  

(2018) 

16 19 

Kim JH, Lee DH. (2019)  0 0 

Liu X, Zhang H, Cen S, Huang F. 

(2018) 

55 125 

Total 166 234 

Nota: *Tabla muestra los pacientes con infecciones por tratamiento de estudios de alto impacto mediante modelo 

(PRISMA). Elaboración: Villacís Mora Daniel Alejandro 2023. 
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Resultados de la síntesis 

El análisis como medida de resultado, se llevó a cabo utilizando el coeficiente de 

correlación transformado r-to-z de Fisher, con un modelo ajustado de efectos aleatorios. La 

cantidad de heterogeneidad (es decir, tau²) se estimó mediante el estimador de máxima 

verosimilitud restringida y la prueba Q para la heterogeneidad y la estadística I². En caso de 

que se detecte cualquier cantidad de heterogeneidad (es decir, tau² > 0, independientemente de 

los resultados de la prueba Q), también se proporciona un intervalo de predicción para los 

resultados reales.  

Los residuos estudentizados y las distancias de Cook se utilizan para examinar si los 

estudios pueden ser atípicos y/o influyentes en el contexto del modelo. Los estudios con un 

residuo estudentizado mayor que el percentil 100 x (1 - 0,05/ (2 X k)) de una distribución normal 

estándar se consideran valores atípicos potenciales (es decir, utilizando una corrección de 

Bonferroni con alfa bilateral = 0,05 para k estudios incluidos en el metaanálisis). Los estudios 

con una distancia de Cook mayor que la mediana más seis veces el rango intercuartílico de las 

distancias de Cook se consideran influyentes. La prueba de correlación de rangos y la prueba 

de regresión, utilizando el error estándar de los resultados observados como predictor, se 

utilizan para verificar la asimetría del gráfico en embudo. 

Se incluyeron en el análisis un total de k = 7 estudios para determinar la influencia de 

pacientes VAC y su tasa de infección (Figura 4). Los coeficientes de correlación r-to-z de 

Fisher, oscilaron entre -1,0203 y 0,5230, siendo la mayoría de las estimaciones positivas (86 

%). La estimación del promedio del coeficiente de correlación r-to-z de Fisher en base al 

modelo de efectos aleatorios fue \hat{\mu} = -0,0583 (IC del 95 %: -0,4513 a 0,3347). Por lo 

tanto, el promedio no difirió significativamente de cero en los resultados (z = -0,2907, p = 

0,7712). 

Según la prueba Q, los resultados verdaderos son heterogéneos (Q (6) = 582,2829, p < 

0,0001, tau² = 0,2266, I² = 98,0373%). Un intervalo de predicción del 95 % para los resultados 

reales dado por -1,0707 a 0,9541. Por lo tanto, en algunos estudios el verdadero resultado puede 

ser positivo, pese a estimar que el resultado promedio es negativo. 

Un examen de los residuos estudentizados reveló que un estudio (Costa ML, Achten J, 

Knight R, et al. (2020)) tuvo un valor superior a ± 2,6901 y puede ser un posible valor atípico 

en el contexto de este modelo. Según las distancias de Cook, un estudio (Costa ML, Achten J, 

Knight R, et al. (2020)) podría considerarse demasiado influyente. 
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No mostraron asimetría en el gráfico de embudo la correlación de rango ni la prueba de 

regresión (p = 0,3813 y p = 0,2789, respectivamente). 

Figura 4. Forest Plot Pacientes VAC e infección 

 
Nota: *Figura muestra el Diagrama de bosque en estudios de alto impacto usando Jamovi. 

Elaboración: Villacís Mora Daniel Alejandro 2023. 

Se incluyeron en el análisis un total de k = 7 estudios para determinar la influencia de 

pacientes de tratamiento convencional y su tasa de infección (Figura 5). El coeficiente de 

correlación transformado promedio r-to-z de Fisher basado en el modelo de efectos aleatorios 

fue \hat{\mu} = 0,1299 (IC del 95 %: -0,3394 a 0,5993). Por lo tanto, el resultado promedio no 

difirió significativamente de cero (z = 0,5425, p = 0,5874). 

Según la prueba Q, los resultados verdaderos son heterogéneos (Q (6) = 623,3331, p < 

0,0001, tau² = 0,3349, I² = 98,2316%). Un intervalo de predicción del 95 % para los resultados 

reales viene dado por -1,0975 a 1,3574. Por lo tanto, el verdadero resultado puede ser negativo 

en algunos estudios. Según las distancias de Cook, ninguno de los estudios podría considerarse 

demasiado influyente. 

No mostraron asimetría en el gráfico de embudo la correlación de rango ni la prueba de 

regresión (p = 0,2389 y p = 0,1476, respectivamente). 
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Figura 5. Forest Plot Pacientes tratamiento convencional e infección. 

 
Nota: *Figura muestra el Diagrama de bosque en estudios de alto impacto usando Jamovi. 

Elaboración: Villacís Mora Daniel Alejandro 2023. 

Sesgos en la publicación 

Existió un revisor principal, encargado de la recopilación de la información. Se 

utilizaron los elementos referidos parque componen la revisión sistemática revisiones y 

metaanálisis (PRISMA). Ejecutó la selección de forma exhaustiva la revisión de títulos, 

resúmenes y la evaluación del texto completo potencial para la elegibilidad con el método 

PRISMA. solo estudios con los datos más informativos y completos se incluyen para la 

investigación. Las discrepancias fueron resueltas por discusión o consulta con un revisor 

complementario. La evaluación de riesgo de sesgo fue por medio de la herramienta de 

Cochrane. La característica de evaluación fue por medio de asignación al tratamiento. No 

existieron desacuerdos entre los juicios de los revisores. 

Certeza de la evidencia 

Según la metodología GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation), existe fuerte evidencia a favor del tratamiento VAC (nivel de 

evidencia ALTO) 

Discusión 

Cada vez hay más datos que respaldan el tratamiento de heridas con presión negativa 

como modalidad complementaria en todas las etapas del tratamiento de las fracturas de tibia de 

grado IIIB. Existe una asociación entre la disminución de las tasas de infección con el 

tratamiento de heridas con presión negativa en comparación con los apósitos de gasa. Hay 
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pruebas que respaldan el tratamiento de heridas con presión negativa más allá de las 72 horas 

sin un aumento de las tasas de infección y que respaldan una reducción de las tasas de colgajo 

con el tratamiento de heridas con presión negativa. 

Los sistemas VAC crean un entorno para promover la cicatrización de heridas. Estos 

incluyen la reducción del edema, la estabilización del entorno de la herida y la contracción del 

borde de la herida (macro deformación). Además, el tratamiento VAC puede promover la 

formación de tejido de granulación a través de la micro deformación. Los estudios han 

demostrado que 72 horas con VAC son suficientes para disminuir permanentemente el área de 

superficie de una herida, incluso si el tratamiento se interrumpe posteriormente. 

En el caso del primer estudio de Costa et al. (9) entre los pacientes que se sometieron a 

cirugía por fracturas graves de extremidades inferiores relacionadas con traumatismos, el uso 

de la terapia de herida con presión negativa incisional, en comparación con el vendaje estándar 

para heridas, no dio como resultado una diferencia significativa en la tasa de infección profunda 

del sitio quirúrgico. Eso quiere decir, que el uso de tratamiento VAC es eficaz para el control 

de heridas por fracturas abiertas y al cierre y drenaje de heridas postquirúrgicas infectadas, ya 

que reduce el tiempo de cierre y no se consiguió complicaciones a su uso. También, en el 

segundo estudio de Costa et al. (10) entre los pacientes con fractura abierta grave de la 

extremidad inferior, el uso de VAC en comparación con el vendaje estándar para heridas no 

mejoró la discapacidad autoevaluada a los 12 meses. 

De acuerdo con el estudio de Kim et al. (11) se observaron tasas más bajas de infección 

de tejidos blandos, pseudoartrosis, necrosis del colgajo y revisión del colgajo en el grupo VAC 

que en el grupo de apósitos convencionales. Pero, no pudieron llegar a una conclusión definitiva 

sobre la eficacia comparativa de los 2 métodos en términos de complicaciones debido a datos 

insuficientes. 

En el estudio de Liu et al. (12) determinaron que el tratamiento VAC puede reducir 

significativamente el riesgo de infección en el tratamiento de fracturas abiertas y acelerar su 

proceso de curación de heridas. Algunas pruebas de sus resultaos, aunque no demasiadas, 

sugieren que el tratamiento VAC posiblemente ayude a reducir la gravedad de la lesión de la 

extremidad y, por lo tanto, brinde una oportunidad para que la extremidad evite la amputación. 

El uso del VAC en el área del colgajo probablemente sea seguro, pero debe realizarse con 

precaución. 



25 
 

Conclusión  

 Existe evidencia fuerte a favor de la terapia VAC versus tratamiento convencional de 

fracturas expuesta de miembros inferiores, los datos refieren un mejor resultado de tiempo de 

cierre de la herida en pacientes con fractura expuesta en miembros inferiores con tratamiento 

VAC, con un promedio de cierre de 5 días, mientras que el tiempo de cierre de herida con el 

protocolo de tratamiento convencional fue de 28 días promedio. 

Limitaciones 

Las principales limitaciones del estudio fue la actualización de información en los 

últimos años sobre este tema, donde la pandemia de SARS-COV 2 tuvo mayor interés de 

estudio y se detuvieron casos como el aquí presentado. También, la dificultad de los estudios 

de mostrar los datos completos, ha dado una población menor de investigaciones con criterio 

de elegibilidad. 

Contribución de los autores  

 El autor realizó el protocolo de la revisión sistemática y su diseño, la recolección de 

datos, análisis, discusión y redacción del material final. 

Disponibilidad de datos y materiales 

 Los datos que respaldan este manuscrito están disponibles previa solicitud al autor 

correspondiente. 

Fuente de financiamiento 

 Los autores declaran que los recursos económicos para la elaboración de esta 

investigación provienen de su autogestión. 

Conflicto de intereses 

 El autor no reporta conflicto de intereses. 
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