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Resumen

Las heridas complejas e infectadas de la pared del
torax, aunque infrecuentes, representan un reto para
el cirujano de torax, especialmente cuando se asocian
a compromiso de los organos tordcicos en pacientes
con inestabilidad hemodinamica y desnutridos. El
cierre asistido por succion en este tipo de heridas no
es comun y hasta ahora solo se han reportado en la
literatura pequenas series de casos. Se presentan dos
casos con el fin de ilustrar los aspectos clinicos y
quirurgicos de esta técnica de tratamiento.

Introduccion

El trauma se ha venido convirtiendo en una epidemia y se
calcula que el 25% de todas las muertes que causa se
deben a lesiones toracicas V. En nuestro medio, la
mortalidad debida a las heridas por proyectil de arma de
fuego es mas alta (14% a 20%) que por trauma cerrado
del torax (4% a 15%) @. La incidencia de infeccion luego
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de un trauma penetrante del torax se calcula entre 1,6%
y 2,4% ©, y se encuentran articulos con recomendaciones
para prevenir la infeccion posoperatoria de los pacientes
con heridas penetrantes al torax “.

El manejo de las heridas infectadas de la pared del torax
representa un reto para los cirujanos, sobre todo cuando
son complejas. Definimos como complejas las heridas con
pérdida de sustancia de la pared por infeccion o por trauma,
que no permite un cierre primario sin tension luego de su
desbridamiento, y se asocian con exposicion de los 6rganos
toracicos, lo cual favorece el colapso pulmonar y la
presencia de espacios pleurales complicados, y genera un
aumento en los tiempos y los costos de hospitalizacion.

El manejo de las heridas con el sistema de cierre
asistido por succidn es una herramienta novedosa y versatil
que permite disminuir los periodos de hospitalizacion de
los pacientes, con unos resultados funcionales y estéticos
bastante buenos “¥. El manejo con el sistema de cierre
asistido por succion de las heridas infectadas de la pared
del térax, con compromiso de los érganos toracicos, el
espacio pleural o ambos, solo se ha reportado en pequenas
series de casos en la literatura mundial, por lo que los
casos que se presentan en este reporte son de interés
para el cirujano colombiano pues aportan una herramienta
nueva para su manejo !9,

Caso 1

Paciente masculino, habitante de la calle, de 43 afios de
edad, quien present6 un hemotdrax masivo del lado izquierdo
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por una herida con arma cortopunzante que le lesiond la
arteria mamaria interna y el pulmoén izquierdo. Luego de la
toracotomia de reanimacion y terapéutica, tuvo una
recuperacion aceptable y fue dado de alta.

El paciente regres6 ocho dias después al servicio de
urgencias de nuestra institucion, con necrosis de la piel y
del tejido celular subcutaneo alrededor de la herida
quirtirgica, con evidente exposicion del pulmon y la cavidad
pleural a través de la incision de la toracotomia. Los cultivos
de la cavidad pleural mostraron crecimiento de
Pseudomonas aeruginosa. Se inicid la terapia con
antibioticos y después del desbridamiento quirurgico, sin
cerrar la toracotomia, se le aplico un sistema de cierre
asistido con succion similar al Vacumm Assisted Closure,
VAC; (KCI International, San Antonio, TX), compuesto por
una espuma de poliuretano negra aplicada a la herida, con
un tamano de poros de 400 a 600 "m, cubierta por un
aposito adhesivo transparente y conectada a un sistema de
succion con una presion entre -80 y -120 mm Hg. Se realizo
desbridamiento de los tejidos blandos, e irrigacion y lavado
de la cavidad pleural cada 48 a 72 horas. Luego de dos
semanas, el pulmon se encontraba totalmente expandido y
el espacio pleural obliterado, lo que permitidé un cierre
programado de la piel en conjunto con cirugia plastica.

Caso 2

Paciente masculino de 33 afios de edad quien al ingreso
presentaba una infeccion profunda del sitio operatorio, luego
de un abordaje toracico y abdominal para el cierre de una
hernia diafragmatica postraumatica. El paciente habia sido
operado tres meses antes en otra institucion por una herida
con arma cortopunzante en la region toraco-abdominal
izquierda, que requiri6 laparotomia mediana, hemicolectomia
izquierda, sutura primaria del diafragma, toracotomia antero-
lateral izquierda y lavado de la cavidad pleural.

En nuestra institucion, el paciente fue llevado a
desbridamiento quirurgico del térax y del abdomen
(figura 1). Tanto la herida abdominal como la toracica
fueron cubiertas con un sistema de cierre asistido por
succion, sin utilizar tubos de torax para la cavidad pleural
(figura 2). Luego de 14 dias de tratamiento, se logro el
control completo del proceso infeccioso, una buena
expansion del pulmoén y la formacion de adecuado tejido
de granulacion en la pared del torax y del abdomen, que
permitio el cierre programado de la pared del torax (figura
3) asi como de la pared abdominal.
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FiGURA 3. Aspecto de la herida después del tratamiento.

Discusion

Desde su descripcion en 1997, el sistema de cierre asistido
con succion (Vacumm Assisted Closure, VAC) © le ha
permitido a los cirujanos manejar las situaciones de heridas
complejas, utilizandolo no s6lo en las extremidades sino
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también en el abdomen, y se encuentran varios reportes
del uso del sistema de cierre asistido con succion para
pacientes con mediastinitis 7. Esta técnica ha facilitado
el manejo de las heridas infectadas y de las que no
permiten un cierre primario, ha reducido la estancia
hospitalaria y ha sido de ayuda en la reconstruccion de
este tipo de heridas quirargicas complicadas 712,

A diferencia de lo que sucede en otros 6rganos y tejidos
(1320)/se encuentran pocos casos en la literatura sobre el uso
del sistema de cierre asistido con succion en la pared del
torax, especificamente en pacientes con complicaciones
sépticas del pulmén y compromiso de la cavidad pleural ©22.

El sistema de cierre asistido con succion ha motivado
numerosas investigaciones con el objetivo de entender
los cambios fisiologicos que genera y que provocan una
mejoria en el proceso de cicatrizacién. Entre las
conclusiones que se pueden obtener, estan que la aplicacion
del sistema de cierre asistido con succion en un tejido
genera: aumento de la perfusion local, incremento en la
tasa de formacion de tejido de granulacion, aumento en la
eliminacion de las bacterias e incremento en la remocion
de los liquidos de la herida, mas un efecto mecanico de
contraccion progresiva de la herida en la medida en que
las fuerzas de la succion permanente y la contraccion
normal del tejido cicatricial se suman ¢4,

No se encuentran estudios especificos que evalien
los cambios fisiologicos cuando el sistema de cierre asistido
con succion se coloca en contacto con los tejidos de la
cavidad pleural. Sin embargo, por ser un sistema de presion
negativa continua, logra mantener la presién negativa en
la cavidad sin lesionar el pulmoén por efecto de la espuma,
y evita la acumulacién de aire o liquido en su interior, lo

Cierre de heridas complejas del torax

cual favorece la expansion pulmonar sin provocar mayores
cambios en la fisiologia de la ventilacion pulmonar ?>29,
Al aplicar, a través de un area de la pared generalmente
amplia, una presidon negativa que se distribuye
uniformemente en la cavidad, se permite una buena
tolerancia a las cifras de presion negativa usadas en el
sistema de cierre asistido con succion.

Nuestros casos fueron tratados de una manera similar
a los reportados en la literatura, pero sin el uso de tubos
de térax, ya que el sistema de cierre asistido con succion
funciona como un sistema de drenaje pleural con presion
negativa, que ayuda a mantener una adecuada expansion
pulmonar ipsilateral, evita hacer o mantener incisiones
adicionales en la pared del térax y permite aplicar
diferentes tipos de drenaje en un mismo paciente.

En estos casos, el sistema de succion continua permitid
el drenaje activo del material contaminado del espacio
pleural y de la pared del térax, con lo cual se logré un
buen control de la infeccidon con disminucion progresiva
del edema alrededor de la herida; esto fue util para generar
un adecuado tejido de granulacion que obliter6 la
comunicacién del espacio pleural con el exterior y mantuvo
la expansion pulmonar, y permitié con ello el cierre
programado de la piel. Con la expansion del parénquima
pulmonar se logrd prevenir el espacio pleural persistente
que es el principal factor de riesgo para terminar en una
torascotomia abierta.

Finalmente, creemos que el sistema de cierre asistido
con succidn es una buena opcion para tratar las heridas
complejas de la pared del torax que complican el espacio
pleural, especialmente, en pacientes sépticos y desnutridos,
cuando se asocian a colapso pulmonar parcial o total.

Vacuum assisted closure of complex wounds of the chest

Abstract

Infected complex chest wall wounds are infrequent but represent a challenge for thoracic surgeons, especially
when they are associated with intrathoracic organ involvement in an otherwise unstable and undernourished
patient. Vacuum Assisted Closure (VAC) for this type of wounds is uncommon and, so far, only several cases are
reported in the literature. We present two cases in order to illustrate clinical and surgical aspects of this approach.

Key words: thoracic wall; thoracic injuries;, wound healing, wound infection, negative-pressure wound therapy.

197



Velasquez M., Garzon J., Martinez S.

10.

11.

12.

13.

14.

15

Rev Colomb Cir. 2009;24:195-8.

Referencias

LivingstonE D., Hauser C. Trauma to the chest wall and lung.
En: Feliciano D., Mattox K., Moore E., editors. Trauma. New
York: McGraw-Hill Professional; 2004.

Departamento Nacional de Estadistica. Defunciones por grupos
de edad y sexo y lista de 56 grupos de causas (basada en la
clasificacion internacional de enfermedades CIE-9) 1979 - 1999.
Bogota: Departamento Nacional de Estadistica; 1999.

ManNDAL A., THADEPALLI H., MANDAL A., CHETTIPALLI U.
Postraumatic empyema thoracis: a 24-year experience at a major
trauma center. J Trauma. 1997;43:764.

SanaBria A., Varpivieso E., GomEz G., ECHEVERRY G.
Prophylactic antibiotics in chest trauma: A meta-analysis of
high-quality studies. World J Surg. 2006;30:1843.

Horzuemver R. Should we use routinely prophylactic antibiotics
in patients with chest trauma? World J Surg. 2006;30:2080.

ARGENTA LC., MorYKWAS MJ. Vacuum-assisted closure: a new
method for wound control and treatment: clinical experience.
Ann Plast Surg. 1997;38:563-76.

ARGENTA LC., Morykwas MJ., Marks MW., DEFranzo Al.,
MoLNAR JA., Davip LR. Vacuum-assisted closure: state of clinic
art. Plast Reconstr Surg. 2006;117:127S-42S.

Jivenez C. Terapia de presion negativa: una nueva modalidad
terapéutica en el manejo de heridas complejas. Experiencia clinica
con 87 casos y revision de la literatura. Rev Colomb Cir.
2007;22:209-24.

BrowN KM., HArPER FV., ANsTON WJ., O KEEFE PA., CAMERON
CR. Vacuum-assisted closure in the treatment of a 9-year-old
child with severe and multiple dog bite injuries of the thorax.
Ann Thorac Surg. 2001;72:1409-10.

O’ConnNoR J., KELLS A., HENRY S., ScaLEA T. Vacuum-assisted
closure for the treatment of complex chest wounds. Ann Thorac
Surg. 2005;79:1196-200.

VarkeR K., NG T. Management of empyema cavity with the
vacuum-assisted closure device. Ann Thorac Surg.
2006;81:723-5.

BRrAAKENBURG A., OBDEIN N., FEITZ R., vAN Roo11 1., GRIETHUYSEN
A., KuwkensiL J. The clinical efficacy and cost effectiveness
of the vacuum-assisted closure technique in the management of
acute and chronic wounds: A randomized controlled trial. Plas
Reconstr Surg. 2006;118:390-7.

WHELAN C., STEWART J., ScHwarTZz B. Mechanics of wound
healing and importance of vacuum assisted closure in urology.
J Urol. 2005;173:1463-70.

ARcHER L., BILMIRE D., FALCONE R., WARNER B. Reconstruction
of an acquired abdominal wall defect in a neonate using acellular
human dermis. Plast Reconstr Surg. 2006;118:163E-6E.

. NienHUDS S., MaNuPAssa R., STRoBBE L., Rosman C. Can topical

negative pressure be used to control complex enterocutaneous
fistulae? J Wound Care. 2003;12:343-6.

198

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

GunN L., Forimar K., Wong M., LETTIERI S., LEVINE L.,
ErpmanN D. Management of enterocutaneous fistulas using
negative-pressure dressings. Ann Plast Surg. 2006;57:621-5.

Hasnam S., Marteucct P., StanLey P., HAart N. Necrotising
fasciitis. BMJ. 2005;330:830-3.

ErpMANN D., DRYE C., HELLER L., WONG M., LEVIN S. Abdominal
wall defect and enterocutaneous fistulae treatment with the
vacuum-assisted closure (VAC) system. Plast Reconstr Surg.
2001;108:2066-8.

Cro C., GEorGE K., DONNELLY J., IRWIN S., GARDINER K. Vacuum
assisted closure system in the management of enterocutaneous
fistulae. Postgrad Med J. 2002;78:364-5.

ALVAREZ A., MAXWELL R., RopriGUEZ G. Vacuum-assisted
closure for cutaneous gastrointestinal fistula management.
Gynecol Oncol. 2001;80:413-6.

GuDpBJARTSSON T., SIGURDSSON H., SIGURDSSON E., KJARTANSSON J.
Vaccum-assisted closure for successful treatment of a major
contaminated gunshot chest-wound: A case report. Eur J Trauma
Emerg Surg. 2008;34:508-10.

Matzi V., LINDENMANN J., PoruBsky C., NEUBOOECK N., MAIER
A., SMoLLE M. Intrathoracic insertion of the VAC device in a
case of pleural empyema 20 years after pneumonectomy. Ann
Thorac Surg. 2007;84:1762-4.

KoeHLER C., NIEDERBICHLER A., JUNG F., ScHoLz T., LABLER L.,
Perez D., et al. Wound therapy using the aacuum-assisted
closure device: Clinical experience and novel indications. J
Trauma. 2008;65:722-31.

Morykwas M., SimpsoN J., PUNGER K., ARGENTA A., KREMERS L.,
ARGENTA J. Vacumme-assisted closure: State of basic research
and physiologic foundation. Plast Reconstr Surg.
2006;117S:121S-6S.

VENTURY M., ATTINGER C., MEsBAHI A., Hess C., Graw K.
Mechanisms and clinical applications of the vacuum-assisted
closure (VAC) device. Am J Clin Dermatol. 2005;6:185-94.

GusTAFSSON R., SJOGREN J., MaLsmio M., WACKENFORS A.,
ALGOTSSON R., INGEMANSSON R. Vacuum-assisted closure of the
sternotomy wound: Respiratory mechanics and ventilation.
Plast Reconstr Surg. 2006;117:1167-76.

Correspondencia:

Mauricio VELASQUEZ, MD.

Correo electronico:mauriciovelasq@yahoo.com
Bogota D.C., Colombia





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


