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RESUMEN

Introduccdn y objetivo. La esternotomia media es la incisién que se emplea con mas frecuencia en procedimientos quirur-
gicos cardiovasculares. La infeccién de esta incision puede ser superficial o profunda, conllevando alta morbilidad y mor-
talidad. Nuestro objetivo es determinar la incidencia, caracteristicas, manejo y resultados de las infecciones en pacientes
cardiovasculares operados mediante este abordaje en nuestro Hospital.

Material y métodos. Se revisaron los expedientes clinicos de los individuos que desarrollaron infeccién superficial o pro-
funda de su esternotomia media, desde el inicio del programa de cirugia cardiovascular en marzo de 2003 hasta abril de
2009 en el Hospital R.A. Calderén Guardia, Costa Rica.

Resultados. Durante los 6 afios del estudio, 525 pacientes fueron intervenidos mediante una esternotomia media; la mayo-
ria eran hombres y padecian enfermedad arterial coronaria. Dieciocho (3.24%) pacientes desarrollaron infeccion: superficial
en 4y profunda en 14, solo 1 enfermo murié. Durante la reintervencién se produjo un desgarro ventricular derecho, que
no se pudo controlar. La infeccion esternal aparecié en promedio en el 9no. dia postoperatorio y el staphylococcus sp. fue
el agente causal mas comun. A 9 de los 14 pacientes con infeccion profunda se les practico drenaje y cierre con colgajo
de pectoral mayor y los otros fueron manejados con medidas locales, cierre asistido por vacio y antibiéticos sistémicos.
Se identificaron factores de riesgo mayores como diabetes mellitus, obesidad, ventilacion postoperatoria prolongada e
infeccion pulmonar.

Conclusion. La infeccion de la esternotomia media continta siendo un problema relativamente frecuente in pacientes so-
metidos a cirugia cardiovascular y conlleva alta morbilidad. Causan ademas mucho mas trabajo y ansiedad para el equipo
tratante y un elevado costo de la hospitalizacion. Por lo tanto, se debe tener presente esta complicacion y tomar todas las
medidas necesarias para evitarla.
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ABSTRACT

Median Sternotomy Infections After Cardiovascular Surgery. R. A. Calderén Guardia Hospital Experience.

Introduction and objective. Currently, median sternotomy is the most commonly employed approach for cardiovascular
surgical procedures. Infection of this incision can be superficial or deep, carrying high morbidity and mortality. Our
objective was to assess the incidence, characteristics, management and results of superficial or deep median sternotomy
infections of patients operated upon using this approach in our medical center.

Material and methods. The records of individuals who developed a superficial or deep median sternotomy incision
infection were reviewed at the R.A. Calderon Guardia Hospital. This included the period from the opening of the
cardiovascular surgery program in march 2003 until april 2009.

Results. During the 6 year study period, 525 patients underwent a median sternotomy incision for cardiovascular
interventions; most of the patients were male and most of them had coronary artery disease. Eighteen (3.24%), developed
a sternal wound infection which was superficial in 4 and deep in 14. There was 1 death and this occurred as a consequence
of a cardiac tear during reopening of the sternum for drainage and repair. The sternal wound infections appeared as an
average on the 9th postoperative day and staphylococcus sp. was the most commonly isolated microorganism. Of the 14
patients with deep wound infections, 9 patients underwent drainage and pectoral muscle flap closure and the others were
managed with local treatment, vacuum assisted closure and systemic antibiotics. The major risk factors identified for a
sternal wound infection were diabetes mellitus, obesity, prolonged postoperative ventilation, and pulmonary infection.
Comment. Median sternotomy infections continue to be a relatively frequent problem in patients undergoing
cardiovascular operations. Such infections carry serious morbidity and they impose an extra workload and anxiety for the
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treating team, along with a significant increase in the cost of hospitalization. Therefore, this possible complication must be

kept in mind and all measures should be taken to avoid it.

Key words: Internal mamary artery, cardiac surgery, revascularization, mediastinitis, sternal infections.

Abreviaturas: AMI: arteria mamaria interna, CEC: circulacidn extracorpérea, EM: esternotomia media, VAC: cierre asistido

por vacio.

INTRODUCCION

Hoy en dia, la gran mayoria de las intervenciones quirurgicas
cardiacas se realizan a través de una esternotomia media (EM), in-
cision propuesta en 1897 por Milton para abordar el corazén y los
grandes vasos y popularizada por Julian en 1957'. La infeccién de
esta incision puede ser superficial o profunda, es decir, puede con-
sistir en celulitis local, osteomielitis esternal o mediastinitis franca.
Se reportan complicaciones de este abordaje en poco mas del 2%
de las intervenciones. Las consecuencias de una infeccion de EM son
graves por su morbilidad, larga hospitalizacién y una mortalidad que
llega hasta el 40%23. En la literatura se citan numerosos factores de
riesgo asociados a la aparicion de esta complicacion, tales como dia-
betes, obesidad, enfisema; factores que causan isquemia del area en
mencién, tales como uso de la arteria mamaria interna (AMI), tiempo
quirurgico largo, uso desproporcionado de cera en el esternén, exce-
so de electrocoagulacién y otros factores como ventilacién mecani-
ca prolongada, neumonia nosocomial, entre otros?*. El tratamiento
incluye drenaje, debridamiento quirudrgico, irrigacion, cierre asistido
por vacio (del inglés vaccum assisted closure, VAC) mediante el uso
de aparatos de succién, cobertura del drea con colgajos miocuta-
neos o sélo musculares de la pared toracica, ademds de antibioticos
sistémicos®”. La identificacion a priori de estos factores de riesgo es
importante, porque ayuda a la prevencién de esta complicacién y
facilita el manejo del paciente. El presente es un estudio retrospecti-
vo, cuyo objetivo principal fue analizar nuestra experiencia con esta

complicacién, identificar los factores de riesgo asociados, su morbi-
mortalidad y los resultados de la terapia aplicada.

MATERIALY METODOS

Se analizaron todos los pacientes que desarrollaron una infec-
cién de su EM, desde el inicio del programa de cirugia cardiaca del
Hospital R. A. Calderén Guardia, en marzo de 2003, hasta abril de
20009. Los factores de riesgo investigados fueron los descritos por los
grupos del Instituto Karolinska en Suecia, la Universidad de Toron-
to en Canada y la Universidad Washington de San Luis, en Missouri,
EEUU3#°, Se analizaron: sexo, edad, dias de hospitalizacién preopera-
toria, presencia de diabetes mellitus, tipo de intervencién (corona-
ria, valvular o mixta), duracién de la cirugia, tiempo de pinzamiento
adrtico, niUmero de puentes realizados, uso de AMI como injerto, uso
de balén de contrapulsacidn intraadrtico, exploracién quirdrgica por
sangrado, tiempo de ventilacion mecanica asistida, dias de estancia
postoperatoria en cuidado intensivo, microorganismo aislado, dia de
descubrimiento de la infeccién, nimero de dias de estancia postope-
ratoria en el salén, tratamiento recibido y mortalidad.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado (6 afios), se intervinieron 525 pa-
cientes cardidpatas. El primer paciente con infeccion de la EM apa-
recié 4 meses después del inicio del programa (Fig. 1). En total, 18
enfermos (3.24%) desarrollaron infeccion de la EM, y solo 1 paciente
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Fig. 1. Distribucion lineal de pacientes con infeccion ocurrida de 2003 a 2009. Obsérvese que casi la mitad de la serie ocurri6 durante el afio 2006.
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murié (5.5%) de los 18. La distribucién anual se muestra en la Fig. 1;
llama la atencién que la mitad de toda la serie, ocurrié durante el afio
2006. Dieciséis pacientes eran hombres y 2 mujeres, en comparacién
a la distribucion de género en todo el grupo quirudrgico: 67% de los
intervenidos fueron hombres y 33% mujeres. La edad oscil6 entre 35
y 69 afios (promedio de 52). Siete individuos eran diabéticos, todos
del sexo masculino, 4 con adecuado control y 3 sin datos conocidos;
6 (33%) eran obesos (2 mujeres y 4 hombres): en 3, segun el indice de
masa corporal y en 3, segun lo descrito en notas clinicas.

La infeccion fue superficial en 4 enfermos y profunda en 14
(cuadros 1y 2). En el grupo de pacientes con infeccién superficial,
no se observaron diferencias segun si eran o no diabéticos (2 de 4 ca-
s0s); ninguno requirié ventilacién mecénicay 3 de 4 eran obesos. Los
pacientes que presentaron infeccion profunda (cuadro 2), en donde
llamativamente ninguno era obeso, tuvieron estancias preoperato-
rias de mas de 8 dias y el agente aislado fue S. aureus en un 75% de
los casos. Entre los no diabéticos, se observé una cantidad variada
de factores predisponentes como dias de estancia hospitalaria, edad,
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sexo, tipo de cirugia y agente infeccioso; todos requirieron circula-
cién extracorpérea (CEC) y tenian mas de 3 puentes coronarios en
la mayoria de los casos, lo que indica que la infeccion de EM depen-
de de muchos factores de riesgo. El paciente que fallecié tenia 51
anos, enfermedad arterial coronaria y diabetes, fue tratado con un
puente de AMI a la arteria descendente anterior. Tuvo una estancia
preoperatoria de 13 dias y postoperatoria de 10; 23 dias después de
la cirugia, reingresé al servicio de emergencias con fiebre, dolor local
y secrecion purulenta. Fue reintervenido quirdrgicamente, pero ocu-
rrié una ruptura ventricular durante la esternotomia y fallecié.

Estancia preoperatoria. La estancia preoperatoria fue variable:
algunos enfermos ingresaron directamente al servicio de cirugia y
otros al de medicina, para estabilizacién de sus cuadro o estudios

CuadroN.° 1
Caracteristicas de los pacientes con infeccion superficial

Sexo Edad DM Obesidad # puentes Cec Estancia Preop. Shock BCP VMA Cultivo
M 57 Sl Sl 3 Sl 2 NO NO NO
M 57 NO NO 1 NO 5 NO NO S. aureus
F 60 NO SI 4 S| 1 S| NO S. aureus
M 47 S| S| 3 S| 7 NO NO S. aureus
Cuadro N.°2

Caracteristicas de los pacientes diabéticos y no diabéticos con infeccién profunda

Sexo [LET Obesidad # puentes Cec Estancia Preop. dias Shock BCP Microorganismo
" M 43 NO 4 S| 18 NO NO S.aureus
S
:;l: M 51 NO 1 NO 13 NO NO S.aureus
£
‘% M 56 NO 3 Sl 8 NO NO S. aureus (sangre)
E
M 56 NO 3 Sl 10 Sl Sl S. aureus (sangre)
M 56 Sl 4 Sl 4 NO NO S. aureus
M 53 NO 4 S| 1 NO NO Pseudomonas sp.
§ M 46 NO 3 S| 113 S| NO Negativo
@ M 45 NO 3 sl 24 NO NO S. aureus
©
"g M 35 NO NO Sl 240 NO NO S. epidermides
2 F 66 S 1 s 19 S NO Serratia
5 M 49 NO 3 S| ? NO NO  Negativo
1)
& M 69 NO 2 +VALVULA Sl 7 NO S| S.aureus'y S. epidermides
M 48 NO 2 Sl 7 Sl NO Kiebsiella
M 55 S| 3 S| 1 NO NO Staph. sp.
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diagndsticos y fueron posteriormente referidos para la intervencion
quirdrgica. Cinco pacientes tuvieron estancia preoperatoria de 1 se-
mana o menos, 6 de 1 a 2 semanas, 2 de 2 a 3 semanas, 1de 3 a4
semanas, 2 de mas de 1 mes y en 2 no se pudo conocer; es decir, el
61% tuvo una estancia preoperatoria menor de 2 semanas. Los dias
de estancia preoperatoria en la Unidad de Cuidados Intensivos fue-
ron: 9 pacientes permanecieron 1 semana, 4 estuvieron 2 semanasy
1, permanecié 5 semanas. No se pudo conocer este dato en los otros
3 enfermos.

Procedimiento quirdrgico. En cuanto al tipo de procedimiento
realizado, 16 de los 18 casos (89%) tuvieron revascularizacién coro-
naria, 1 (5.5%) tuvo una intervencién mixta y 1 (5.5%) tuvo cirugia
valvular. Solo 1 paciente coronario se operd sin circulacién extracor-
porea; en los otros 15 en que si se utilizd, 11 (73.3%) tuvieron 3 6
mas injertos y todos recibieron un injerto de AMI, aunque en niguno
se utilzaron las 2 arterias mamarias. En comparacion, la poblacion
del programa regular de cirugia cardiaca se distribuye en 50% re-
vascularizacién coronaria, 46% cirugia valvular y 4%, correccion de
cardiopatias congénitas. A pesar que existen diferencias en la técnica
quirdrgica, los tiempos quirdrgicos y de pinzamiento adrtico fueron
mas prolongados que los tiempos usuales para cada operador en
este grupo, en promedio 30 minutos adicionales. Seis (33%) pacien-
tes requirieron balén de contrapulsacion intraadrtico debido a es-
tado de choque circulatorio y todos sobrevivieron a la cirugia. Dos
pacientes fueron reintervenidos por sangrado postoperatorio.

Origen. El foco de contaminacién fue claro en 1 hombre de 35
anos, quien ingresé con diagndstico de absceso cerebral secundario
aendocarditis en la vavula adrtica, previamente estendtica. Se cultivo
Staphylococcus epidermidis en sangre; 10 dias después de iniciado el
tratamiento del abceso cerebral, se reemplazé la valvula adrtica con
una protesis mecdnica y 13 dias después desarrollé mediastinitis con
dehiscencia esternal. Evolucioné satisfactoriamente. Otro paciente
de 39 aios, obeso, no diabético, ingresé al hospital con un sindrome
coronario agudo, fiebre y presencia de staphylococcus sp en el hemo-
cultivo. Se operd de urgencia y 48 horas después presentd infeccion
manifiesta de la EM que progresé a la dehiscencia esternal. Evolucio-
né satisfactoriamente solo con medidas locales y apoyo externo.

Aparicion postoperatoria de la infeccion. La infeccion apare-
Cié en promedio, 9.33 dias después de la intervencién (mediana=9
dias). Cinco enfermos desarrollaron los sintomas en la primera sema-
na de laintervencion, 3 en la segunda, 2 en la tercera, 1 en la cuarta y
en el resto, no fue posible obtener esta informacion.

Estancia posoperatoria y evolucion. El tiempo de evolucién
postoperatoria en la unidad de cuidados intensivos fue: 8 pacientes
permanecieron 1 semana o menos, 7 estuvieron de 1 a 2 semanas,
1 de 2 a 3,y 2 mas de 3 semanas. Cinco pacientes requirieron ven-
tilacién mecanica asistida postoperatoria (cuadro 3). A pesar del re-
ducido nimero, no se observaron caracteristicas que se asocien a la
necesidad de esta terapia, excepto el sexo masculino. Se ha descrito
a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la administracion
excesiva de fluidos después de circulacion extracorpdrea como fac-
tores asociados, pero no se observaron en este grupo. Solo 1 presen-
t6 una infeccion pulmonar.

Bacteriologia. En 11 enfermos, el cultivo de la secrecién de la
herida fue positivo y en 7 fue negativo: en 8 crecieron estafilococos
(7 S. aureus y 1 S. epidermidis) y los otros 3 tuvieron Serratia marcen-
ses, Pseudomona aeruginosa y Enterobacter sp. En 2 pacientes se aislé
estafilococo en sangre, en 1 en orina y en otro Klebsiella en esputo y
sangre. En 3 no se aislé ningin microorganismo.

Tratamiento. Los 4 individuos con infeccion superficial fueron
tratados con antibidticos sistémicos y 1 necesité ademas debrida-
cién y aplicacion local de alginato de calcio. De los 14 que tenian
infeccion profunda de la EM, 1 se trat6 localmente con remocion de
los alambres y empaques de gasa yodada; fue egresado y se realizé el
cierre 2 meses después. A 3 se les realizé debridacién, lavado y ester-
noplastia temprana, dadas las condiciones locales favorables. Nueve
fueron cerrados mediante la interposicon de un cogajo del pectoral,
3 de los cuales fueron tratados previamente con un aparato de suc-
cién (VAC); y 1 se tratd localmente y con cierre mecanico externo, sin
necesidad de cirugia ulterior.

DISCUSION

La EM es la incision preferida para cirugia cardiaca y aunque la
incidencia de complicaciones con su uso es baja, cuando ocurren,
se acompanan de considerable morbimortalidad. La EM se clasifica
como incision “clase 1" es decir limpia. A pesar que siempre se to-
man precauciones para evitarla, cuando ocurre infeccién, la morta-
lidad varia entre 14 a 47%?>"". El espectro varia desde celulitis local
a mediastinitis franca y algunos pacientes no tienen propiamente
infeccion, pero si dehiscencia del esternén. En el Northern New En-
gland Cardiovascular Disease Study Group se reportd que, de 36 078
pacientes operados en un periodo de 10 afos, 418 presentaron me-
diastinitis (1.16%); la mortalidad sin mediastinitis fue 3.81% por afio
y con mediastinitis 11.15% por afio®. Ademas de la morbimortalidad,

CuadroN.°3
Caracteristicas de los pacientes que requirieron ventilacién mecanica postoperatoria por mas de 24 horas

Sexo Obesidad Tabaquismo Estancia Preoperatoria dias Shock Tiempo extubacion
M 56 NO NO Sl 8 NO S| 2 dias
F 66 S| NO SI 19 S| NO 3 dias
M 69 NO SI NO 7 NO NO 10 dias
M 53 NO ? NO 1 NO NO ?
M 56 Sl ? SI 10 S| NO > 10 dias

DM: diabetes mellitus, BN: bronconeumonia.
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otro aspecto importante a considerar es el aumento del costo que
conlleva la aparicion de esta complicacién, puesto que se prolonga
el tiempo de hospitalizacion, se requiere tratamiento antibiético
prolongado y de mas intervenciones. Tal incremento puede llegar
a triplicar costo total, comparado con el de los pacientes que no se
complican™.

La infeccién de una EM esté condicionada por 3 grupos de fac-
tores. Los inherentes al individuo en su presentacidon preoperatoria:
sexo, clase funcional, edad avanzada, tabaquismo, obesidad, diabe-
tes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal.
Los relacionados a la cirugia: exceso de electrocauterizacién y uso de
cera para hueso, tipo de intervencion cardiaca, urgencia de la inter-
vencion, duracion del procedimiento, tiempo de pinzamiento adr-
tico, uso Unico o doble de AMI, choque cardiogénico, uso de balén
de contrapulsacién intraadrtico. Y los ralcionados al periodo posto-
peratorio: sangrado, reintervencion, uso de inotrépicos, transfusion
sanguinea, ventilacién mecénica prolongada, entre otros®. Por lo
tanto, la ocurrencia de una complicacién de la herida de EM, sea de-
hiscencia franca o no, con o sin mediastinitis, depende de una serie
de elementos, determinados por diferentes areas hospitalarias.

Existe mediastinitis cuando se detecta un microorganismo en
el liquido mediastinal, si ocurre dolor, inestabilidad esternal, fiebre
y secrecién’. Para el diagnostico, la radiografia de térax es de valor
limitado, excepto cuando existe dehiscencia; la tomografia axial
computarizada, a pesar de reportes favorables’, tambien ha sido
cuestionada, dado que usualmente ocurren cambios anatémicos
en el mediastino después de la cirugia'’'é, a no ser que se vea clara-
mente la separacion esternal. En general, el diagnéstico se basa en
los datos clinicos y es frecuentemente obvio. La seccién mediana del
esternén no produce disminucién significativa del flujo sanguineo
del hueso; de hecho, durante la semana subsiguiente a la seccién
esternal, su flujo sanguineo aumenta y 3 semanas después es igual
al preoperatorio'. La irrigacién sanguinea esternal fue claramente
descrita por Arnold en 1972, La AMI provee de ramas intercostales,
perforantes, mediastinales y esternales desde el segundo al quinto
espacio intercostal; estas ultimas se dividen poco después de su ini-
cio en ramas anteriores y posteriores, formando un plexo periostico,
disposicion diferente a la de los huesos largos, en que existe un siste-
ma nutriente intramedular'. La diseccién y separacién dela AMlde la
pared toracica causa una disminucion significativa del flujo esternal;
sin embargo, el beneficio en la supervivencia de los pacientes inter-
venidos quirdrgicamente utilizando AMI hace que este vaso se utili-
ce con mucha frecuencia' a expensas del aumento en la frecuencia
de infeccion, mucho mas prevalente en diabéticos en los que se han
se utilizado ambas mamarias®'”. Por lo tanto, no se recomienda usar
injerto bilateral de AMI en pacientes mayores de 70 afios, en cirugia
de emergencia ni en obesos'>. También se ha demostrado que si la
AMI es separada de la pared con un pediculo, existe mayor isquemia
comparada con la separacién por “esqueletonizacion’, técnica que
preserva la circulacidn colateral del esternén vy la cicatrizacion del
hueso es mas rapida'®. Ademas de los factores ya descritos, estudios
experimentales recientes indican que la inestabilidad esternal resi-
dual es un factor mayor de riesgo para esta complicacién. Se debe
principalmente a la mala fijacién quirtrgica del hueso y a su menor
rigidez, la que se exacerba con el movimiento dseo de la respira-
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ciéon'. El médico debe evaluar la herida y determinar si la infeccion es
superficial o profunda y si hay o no inestabilidad esternal.

El Programa de Cirugia Cardiovascular de nuestro hospital, se
inicié en marzo de 2003 con pacientes que esperaban el procedi-
miento quirdrgico semanas o meses antes. Los enfermos no ingresan
a una area fija, sino a diferentes servicios del hospital y después de
periodos variables de hospitalizacién y varios traslados, son referidos
para la cirugia. Hasta un tercio de los que se operan, reingresan al
servicio de urgencias con sindrome coronario agudo, endocarditis
bacteriana o descompensacion cardiaca. En julio de 2005 se produ-
jo un tragico incendio que obligé a suspender las operaciones por
varios meses y redistribuir las camas y quiréfanos. Se construyé un
edificio nuevo que entremezcla varias especialidades, incluyendo
emergencias y observacion, que lo congestiona de pacientes y visi-
tantes. Todos estos factores posiblemente influyen en la morbilidad y
mortalidad del servicio (3.2 y 5.5% respectivamente) aunque ambas
estan dentro de los rangos descritos en la literatura. En nuestro ser-
vicio, la EM es también la incisidon de preferencia. Los procedimien-
tos quirudrgicos fueron realizados por diferentes cirujanos, utilizando
diferentes técnicas quirurgicas; por lo tanto los tiempos de cirugia
o de pinzamiento aértico fueron variables. La relacién entre estas
variables y su relacién con la aparicién de infecciones es dificil de
establecer.

Desde el punto de vista terapéutico, se ha recomendado de-
bridacién con cierre, irrigacion con antibidticos o antisépticos como
yoduro’, cierre secundario, uso de azucar granulado'?, recolocacién
de los alambres esternales (descrita por Robicsek®) uso de VAC®S, y
finalmente, el uso de colgajos musculares?'. Aunque en nuestra serie
predominaron las infecciones profundas, son mas comunes las infec-
ciones superficiales'. La incisiéon debe abrirse y cultivarse. El trata-
miento local con cambios de vendaje, el uso de diferentes soluciones
y la administracion de antibidticos especificos, seran suficientes para
lograr que ésta cierre, lo cual ocurre en 2 6 3 semanas'. Si el hue-
so esta expuesto, debe cubrirse y se debe facilitar la formacién de
tejido de granulacién para que lo cubra y eventualmente cierre. En
estos casos también esta indicado el uso de VAC, terapia que facilita
la cicatrizacion o la formacion de tejido de granulacion, permitiendo
el cierre secundario de la herida. Si el alambre esta expuesto, se con-
sidera contaminado y puede causar trayectos fistulosos o secuestros
posteriormente, por lo que debe de retirarse. Si el esternén esta ines-
table, lo mas probable es que la infeccién sea profunda y el paciente
debe ser reintervenido. Los alambres se remueven, asi como los frag-
mentos 6seos sueltos y se toman muestras para cultivo. Si el hueso
esta viable y no hay signos de infeccién, se puede colocar un sistema
de irrigacion mediastinal y cerrar nuevamente el esternén con la téc-
nica de Robicsek®. Otra alternativa descrita por Gustafsson y cols®,
es el uso de VAC hasta que el hueso pueda volver a aproximarse con
alambre. También se puede cubrir la herida con 1 o 2 colgajos del
musculo pectoral mayor, movilizar bien la piel y cerrarla por encima,
utilizando drenajes en los diferentes planos'®. Con el hueso inestable
o noy aun en presencia de secrecion, se ha reportado menor tiempo
de recuperacion y mortalidad con este abordaje’. El VAC se ha po-
pularizado y algunos autores lo recomiendan en infecciones tanto
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superficiales como profundas, ya sea como terapia inicial para prepa-
rar la herida para otro procedimiento, o como terapia definitiva’.

En conclusion, aunque la incidencia y la mortalidad de estas in-
fecciones son relativamente bajas, su presencia ocasiona un recargo
de trabajo para el equipo y personal, angustia para el paciente y su
familia y aumento del costo econdmico por procedimiento. La ma-
yoria de los pacientes que ingresa a nuestros servicios, tiene factores
de riesgo que deben ser reconocidos y se deben tomar las medidas
preventivas para evitar esta complicacion.
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