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Se adveriird que en la medicina, asi comoc en todas las ciencias y artes para
adquirias fodas y todo {o que en cada una en particular tiene, se usa de tres instrumentos, sin
los cuales no se puede haliar el fin que se pretende, que son la Razdn, la Expenencia y el
Analogismo.

La razdn no es otra casa sino un discurso racionat que concluye demostrativamente,
con lo cual se hatla {o verdadero o fo falso de todas {as cosas.

La experiencia es aqueita, que io que la Razon halla ta cotidiana experiencia y suceso
comiin de ias cosas {o confirme.

El analogismo ...no es otra cosa que un transito, 0 semejanza que hace de uha cosa a
otra semejante, del cual usamos muchas veces en Ja medicina y aun casi siempre.

Diego de Cisneros
(1612)

El musico desde su infancia aprende, practica, ejecuta y compone musica; No asi el
médico, cuya reaccion se forma por un interés caritativo, su personalidad filantropica y su
constante indagar. )

Se conjugan en e, las mismas etapas de la profesion médica y para elio, es el tiempo y
{a experniencia io gue fortaiece esta vocacion.

Dr. A. Ortega
(1866)
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RESUMEN

Se realizo el presente estudio en el periodo comprendido entre el 1o de enero de
1999 al 31 de diciembre del 2001. En el hospital central de cruz Roja mexicana. Ef Objetivo fue
realizar una revision bibliografica del trauma de térax y determinar las indicaciones para ias
toracotomias tardias segln sus cawsas, detemminar la frecuencia y nimero de intervenciones
segun la causa de toracotomia, identificar ef sexo mas afectado, la edad gue mas
frecuentemente se realiza la toracotomia tardia, asi como el mecanismo de lesién, las lesiones
asociada que se encuentran, el intervalo de tiempo entre la lesion primaria y la indicacion de
toracotomia, la estancia hospitalaria, asi como el método de diagndstico, la mortaiidad que se
presenta en este tipo de lesiones.

Se estudiaron 18 pacientes que cumplieron ks criterdos de inclusion. Se recabaron
variables como edad, sexo, mecanismo de lesidn, lesiones asociadas, ¢rganos Jesionados,
indicaciones y tipo de toracotomias, tiempo de intervalo entre la lesion primaria y la indicacion
quirargica de toracotomia, complicaciones, estancia hospitalaria, montafidad tiempo y causa de
mortalidad, se analizan los resultados con promedio, y desviacion estandar.

Los resuitados fueron un iofal de 18 pacientes con edad promedio de 30.5 afios,
siendo 16 pacientes del sexo masculing, y 6 pacientes de sexo femenino. E! motivo de ingreso
fue herida por instrumento punzo cortanie en 7 pacientes, herida por proyecti de arma de
fuego en 7 pacientes y en cuatro pacientes por contusion, ias lesiones asociadas fueron las
fracturas de arcos costales ias mas frecuentes.

Las indicaciones para toracotomia tardia fueron hemotdrax coaguiado en 9 pacientes,
fistula broncopleural en 4 pacientes, hemotérax coagulado mas fistula broncopleural en 2
pacientes, hemopericardio crénico en 1 paciente, empiema en 1 paciente, lesidn cardiaca mas
hemotérax coagulado en un paciente, el tipo de toracotomia fue en 12 pacientes izquierda y en
6 pacientes fue derecha. Un paciente requirid reintervencion por presentar sangrado de arteria
intercostal y colapso pulmonar, el intervaio entre la lesion inicial y fa indicacion quirdrgica fue de
2-5 dias en 9 pacientes de 6-9 dias en 2 pacientes de 10-13 dias en 2 pacientes, de 14 a 17
dias en 3 pacientes y mas de 18 dias en 2 pacientes.

la principal complicacion que se presento fue sangrade de la artera intercostal y
colapso puimonar, la estancia hospitalana en general fue de 15-20 dias la que se incremento en
pacientes con lesiones hepéaticas ascciadas.

La mortalidad global fue de 16.66% siendo e SIRPA mas falla Organica Miltiple en 2
pacientes. SIRPA en 1 paciente, el pico de mortalidad se presenta a los 19 dias de estancia
hospitalaria, E! mélodo de diagnostico fue la Radiografia de térax en el 71% de los pacientes
coma métedo unico. Et TAC de térax en 1 paciente y en los 4 restantes se utilizo ta radiografia
mas otro método de diagndstico,
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La principal indicacion de toracotomia tardia es ef hemotdrax coagulado v fistula broncopleural
junto con una combinacién de ias mismas, la lesidn mas frecueniemente asociada son la
fractura de arcos castales, y como se reporta en a jiteratura mundial ia radiografia de trax es
un método ideal para el diagndstico y evolucion de fos pacientes con trauma toracico,
presentandose complicaciones en 1 soio paciente vy la mortalidad baja en este tipo de lesiones.
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INTRODUCCION

£l trauma sigue siendo la piincipal causa de muere en ias primeras cuabro décadas
de ta vida en los Estados Unidos de América. £} rauma tordoico ocasiona ta cuarta parte de
esas muertes, y en la mitad de {odos los fallecimienios ocasionados por irauma existen lesiones
toracicas. £l trauma tardcico severo puede producir ia muerte de manera inmecliata o tener un
 curso méas sutil que puede evolucionar a un deseniace fatal. Lé pérdida de ia via aérnea, el
neuwmotdrax & tensian y e taponamiento cardiaco pertenecen a el pramer grupo y deben ser
resueitos pronto. En el gimo grupo las iesiones esofégicés y las vascidares loracicas maydres
pueden tener una presentacidn asintomatico y requieren un alto indice de sospecha para un
diagnéstico oporuno. Ei irauma toracico demanda un proceso racional de toma de decisiones y

un franeio Diotzado de tas esiones. {1-2-4)

En diversas sefies se delaliaron con anierioridad os piincipics y ios oitenos del
tratamiento ng operatoric para los tréumatismos toracicos penetrantes. Las (nicas rﬁedidas
terapéuticas requeridas en 80 a B5% de ips pacientes es observacion o instalacion de una
sonda de'toracostomia, reanimacion suficiente con volumen, necesidad ocasional de apovo

respiratorio y radiografias de i6rax seriada

La toracotomia o la cirugia mayor estan indicadas en la minoria de los pacientes con
iesidn toracica; aproximadamente el diez por cieno de 95 pacientes de hrauma cenado o

penetrante requeriran toracotomia para correccidn de sus lesion
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PERSPECTIVA HISTORICA,

Una de las citas .mas tempranas de.lesion.loracica es una comunicacion de trauma
penetrante.al esterndn anotada en el gapiro.quirirgico de Edwin Smith, impreso en e aito. 3000
A.C. y.probablemente con autoria.de Imholep, e constructor de ia pirdmide escalonada. Las
lesiones. abiertas. del torax. durante. el lempo de los griegas v los romanos se  consideraban
iesiones mortaies. Galeno comunico ef itento de tratar a giadiadores con lesiones {oracicas
mediante & taponamiento  abierto. Perrer recomendd carrar las hertdas del torax de tres a
cinco dias después de ia lesidn. En América del Node, el primer regisho operatorio toracico
escrito aparecid en el diario Cabeza de Vaca en 1635, Este relato describid a extirpacidn
operatoria de una cabeza de fiecha de la pared toracica de un indio. La morlafidad por heridas
tordcicas en las campalias militares fue de 28.5% en la Guearra de Crimea (1853-1856), 27.8%
en ia Guerra Civil de Estados Unidos (18614665). en la Primera Guerra Mundial (1814-1916), y

5.4% en ta Segunda Guerra Mundial (1838-15439), (2-3).

No fue sino hasta la Segunda Guerra mundial cuando e establecieron directrices péra
el Watamiento dei trauma toracico. Ei desarrallo de la intibacion endotraqueal dioc como
resultado ta capacidad de usar toracotomia abierta, asi como tratar a pacientes con dificultad
respiratoria. La comprensidn v tratamiento de fa insuficiencia respiratoria postfaumét;ca avanzo
de modo especlacidar durante fa Guerra de Vielnam. Aungue la alencion de ios raumas con
frecuencia avanza ducante tiempos de Guerrta, es sigoificativa que la mayoria de las personas

que sobreviven a tratamienio durante los tlempos de guerra son guienes fienen lesiones en las
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extremidades y no troncades. Sin embrargo, hay tasas méas altas de heridas del lronco gue de

as extremidades.en el .seclor civil. En la sociedad mdvil de la.actuslidad, ia aila veiocidad en los

accidentes vehiculares. ha.contiibuida. al aumenta.de la incidendia de trauma tardcico. cantuso.
Con. el redisefio de jos.interiores de ios automdviies y .la.adicion de dispositivos de restriccion

para.los. pasajercs camo. bolsas de. aire. se. anficipa que. la. incklencia. de. fesines toracicas.

disminuira. {2)

En. 1580 surge. comao. una necesidad e CUrso. de ATLS que sefigla. las necesidades

-primatias.de atencién en un paciente con traumatismo. {(4)
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EVALUACION ¥ RESUCITACION

Una aproximacion estandarizada y simplificada &l "A B O™ A- Via aédrea pemeabis B-
Respiraciém. C-Circutacién}, ha. sido. proparcionada. por. € Comité. de. Trauma. del American.
Coilege of Sirgenos a través del Curso Avanzago de Apoyo Vital en Trauma [ATLS). Sus guias
sorn. practicas ¥ no requieren. recursos. sofisticados cuanda es aplicada de manera eficiente. El
control ve a via adrea debe ser una prioridad y e acceso vascuiar debe ser obtenido. (1)

EVALUACION PRIMARIA

Mantepimiento ge la via adrea y control de ia columna cervical

Respiracion y ventilacidn.

Circutacitn con control ge hemotragias

Déficit neumiég;m

Exposicién. con. control. ambpiental; Desvestis. completamente. al paczente previnenda
hipotermia

.T“F’F')FU?’

Durante fa revision. ptimaria, se identifican las. situaciones que
amenazan ig vida y simuitaneamente se inicia sy tratamiento

tas candiciones qgue amensgzan. la. vida. deben. ser evaluadas, aguelias (eiacionadas
con ef trauma foracico son: 1. -Ohshuccion adrea, 2. - Neumotdrax a lension, 3.-Neumotdrax
abierto, 4. - Tarax inestable, 5. - Taponamiento. cardiaco. y 5. - Hemotdrax masivo. B manejo
inicial e estas condiciones gque amenazan ia vida requiere usuaimente sdio un buen examen
fisico, Los estudios de iaboratono y 0s exémenes radioldgicos. no deben de retrasar ta
intervencion terapéutica

£l neumoldrax a tensidn se debe a un mecanismo de vaivuia. unigiteccional ya.sea en
&l pulmén o através de la.pared I0racica que. permite ef escape de aire de s puimonares. Ei
mediasting es desplazado hacia € lgdo expuesie disminuyendc hacia e lado apuesto
disminuyendo. el relorno venoso y comprimiendo el pulmoén dei lado opuesto

La. causa mas. frecuente. de un neumotdrax. a tension es. la ventitacion mecanica. con
.presion.positive durante-fa ventilacion en un.pacienie gue tenga una lesion de fa pleuta viceral.
B neumotorax a tensidn también puede. acurir por fracturas. despiazadas. de ia. columng
toracica conuso 0 Ja.insercién de caléteres cenirales por via subgiavia 0 yugular interna y que
caysan una lesion del parénquima puimenar gue no se selia. EL NEUMOTGRAX A TENSION
ES UN DIAGNOSTICO CLINICO Y SU TRATAMIENTO NO DEBE RETRASARSE POR ESTAR
ESPERANDO UNA CONFIRMACION RADIOLGGICA. (1-2-4 ).
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El neumotdrax a tension se caracteriza por dolor tatdcico, falta de aire, dificuitad
respiratonia, aquicardia, hipotension, desviacion de ia fraquea, ausengia unilateral de murmulio
respiratonio, distension de las venas del cueito, y como una manifestacion tardia, canosis.
Debido a su semejanza, os signos de wn pneumeidrax pueden ser confundidos con un
taponamiento cardiaco, la diferenciacidn se realiza por ia presencia de hiperresanancia ala
percusion y ausencia ge murmullos respiraiorios en & hemitdrax afectado.

Et neumotdrax a tensidn reguiere de una descampresian inmediata v es traiado
inicialmente por medio de la insercion sapida de una aguja gruesa en gi segundo espacio
intercostal en la linea redio cavicutar del. hemildrax afectado. Esta maniobra convierie esle
tipo de lesién en un neumotdrax abiero. £l iratamiento definitivo consiste en ia insercién de un
tubg tardcico en el guinto espacio intercostal entre la linea anterior ¥ &a linea axitar media. Al
espacio plewral que resulta en compresion puimonar y desviacion de lalinea medgia. {1-2-4)

El neumotérax abieria o lesion aspirante de torax. Se acasionan por grandes defectos
de ia pared foracica. Ei equilibrio entre fa presion inlra tordcica y la atmosfédica es inmediato y,
si la aperiura en la pared toracica es de apraximadamente dos tercios del diametra de la
traguea, con cada esfuerzo respiratonio gl aire pasa peferentemente a través del defecio def
thrax ouesto que el aire tiende a seguir el caming de menar resisiencia g través dei defecto de
1a pared toracica. En esta forma se afecla la ventiacidn lievando al paciente a ia hipoxia y ia
hipercarnia.

El tratamiento. inicial de un neumotarax abierto se lleva a cabo de una manera répida
ocluyendo el defecto con un vendaie esténi oclusivo de lamaio suficiente paia cubnir los bordes
de la lesion y asegurando tres lados con tela adhesiva de manera que el vendaje funcione
comp una vaivula de escape unidireccional: cuando & pacienie inspira, el vendaje se adhiere
aclusivamente sobre la lesion. evitando. ia. entrada. de aire y, cuandc el paciente espira, el
marger abierio no sefado del vendaie pennile e escape del aire; tan pronio como sea posible
se debe coiocar un. tubo torédcica en un sitio remata a ja lesidn, Sise aseguran todaos los ladas
del vendaje ociusivo. Esfo puede causar que € aire se acumule en la cavidad toracica
resuitando en un neumotarax a tensién, a2 menos gue se tenga un Wwbo taracico dentra del trax.
Generalmente es necesario el Cierre Quirdigico definitivo del defecto de la pared foracica. (1-2-
43

Tarax inestable, Ocure cuando un. segmento de fa pared toracica pierde fa continuidad
Gsea con el resto de la caja lordcica. Esla lesidn gensraimente se asocia a fraciwias coslales
multiples. La gresencia de inestabilidad dsea en un segmenio de la pared tordcica da par
resultado aiferaciones severas en el movimienio normal de efla. La gravedad de ia lesitn en gi
thrax inestable esia direciaments relacionada con la. sevendad. de la. lesion. parenquimatosa
puimonar. Aunque la inestabiidad de ia pared fordcica puede levar al desanolio de un
movimiento paraddiico dei tdrax. a ja inspiracidn y expiracion, este defecto por i sGio no causa.
hipoxia. El doior asociado al movimiento limitado de la pared loracica y a la iesion pulmonar
supyacente cantribuye a la hipoxia del pacienie.
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£l watamiento inicial incluye una ventiacin adecuada adminisitacihn de axigena
himedo vy la resucitacion con liquidos endovencsos. En ausencia de hipotension sistémica la
administracién inravenosa de soluciones grisialoides debe ser cuidadasamente controlada para
prevenir la sobrehidratacion . El pulmon {esionado en el torax inestable es sensibie lanto a la |
nobiwe resucitacion del estado de chague, como a la schrecarga de liguidos.

Ei tratamiento definitivo consiste en reexpander el pulmon, asegurar la oxigenacion io
mejor pasible, k& administracion cuidadosa de liquidos y suministrar analgesia para mejoral ia
vendilacion. Algunos pacientes pueden ser manejados sin el uso del ventifador; sin embargo la
prevencion de ia hipoxia es de suma imgortancia en &l paciente traumatizado y un corta perioda
de jntubacion y ventilacion puede ser necesatio hasta que se haya logrado & diagnéstico
camplelo y definitive de tas lesiones {1-2-4-)

£l taponamiento cardiaco consiste en la ccupacion aguda de la cavidad pericardica,
debida a trauma cardiace penetrante o cerrado. £l saco pericdrdico del hombre es yna
estruclura fij2 y fibrosa, requiriéndose una pequeiia cantidad de sangre en su inlenor para
restringir su aclividad cardiaca e infert con el lenada cardiaca.

El resulfado inmediato del taponamiento cardiaco s hipotension  si el grado de
compresidn cardiaca es significativo, inicialmente ia hipolensidn puede responder  bien at
reemplazo de Houidos, ta  descompensacion subsecuente es usualmenie refraclaia a la
infusidn de liguidos. Una vez gue el neumotbrar a tensidn a sido descariado, la
pericardioceniesis con aguja puede ser usada como manicbra temporal para descomprimir
pacciaimenta la cavidad pericérdica a veces el drene de cantidades escasas come 1520 mi
puede resultar en una meijoria inmediata del estado hemodinamico, & mejor abordaje
terapéutico es la cirugia definitiva, si se consitiera la existencia de una herida cardiaca. £l signo
mas confiable de lesidn cardiaca es ia hipolensidn en presencia de una henida penelrante
paraesternal. La Wiada de Beck, ef pulso paraddico y el signo de Kussmaut son mencionados
frecuentemenie en la lileratura, pero su uliiidad practica es cuestionable. La iriada de Beck,
cansiste en elevacion de ta presidn venosa, disminucion de la presidn artedal y ruidos cardiacos
velados, no tiene usuaimente fodos los elementos presentes. Es dificl  deteciar los ruidos
velados en un ruidoso degardamento de urgencias. Adicianalmente el paciente hipavalemicn
falla frecuentemente en exhibir los signos cldsicos de presion venosa central glevada. £l puiso
paraddjico, una reduccidn de ia presion sistdiica de mas de 10 mm  de mercuio dutante la
inspiracidn, es usualmente ia excepcidn y no la norma en ef paciente agudamenie
traumatizado en el servicia de urgencias. £ signo de Kussmaut, gue congiste en la elevacion de
ia presitn venosa cenlral durante la inspiracion instantanea, pusde esiar presente en otras
condiciones, tales como el neumotdrax v usuaimente estara ausente en casos de hipovolemia.
{1-2-4-}) .

El hemotbrax masivo resulta de una acumulacion répida de mas de 1500 ¢ de sangre
en |a cavidad ioracica. La causa mas comin 3 por heridas penetrantes que lesionan ios vases
intercostales, los vasos puimonares ¢ los vasos loracicos mayares aungue {ambién puede ser
&f resultado de un rauma cerado. El diagnostico de un hemotdrax masivo se realiza cuando un
estado de chague se asocia a la ausencia de munmullo respiratonio v una percusitn male en
uno de lps campos pulmonares. £l tratamiento inicial del hemoldrax masivo consiste en la
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restitucién del volumen sanguineo y simultdneamente la descompresidn de la cavidad toracica
En el 85% de los pacientes con trauma penetrante y en e 85% de ios trauma cerrado, la
colocacidn adecuada de un tubo de tdrax de calibre grueso ( 383° 40 French), junto con la
restauracion rapida ded volumen circuiante es todo lo gue se necesita para ¢f tratamiento de!
hematdrax, Cuando 1500mi son evacuados en fayma inmediata, es muy probable que el
paciente requiera de una foracoiomia temprana.

En atgunos pacientes & volumen inicial drenado puede ser menor & los 1500md, pero si
el sangrado continga, puede requsiir de una toracolomia; esta decisidon se basa méas en e
estado fisioidgico dei padciente que en ia perdida continua de sangre { 200 mi-hora por 2-4
horas). Otra indicacion de icracolomia es cuando & paciente requiere comlinuar con
trasfusiones Se dehe de obtener una radicgrafia de torax, una vez terminada la revisign
primaria, con e propdsito de confirmar (1) la posicién adecuada dei tubo de torax; {2) La
expansién pulmonar compieta; (3) La evacuacin completa del hemotorax; {(4) La ausencia de
otras lesiones concomifantes, {aies como un mediastine ensanchado, una contusion puimonar,
fracturas esqueléticas, etc.{1-2-4)

PERSPECTIVA HISTORICA DE LAS TORACOTOMIAS.

Ei concepto de toracotomia como medida de reanimacién comenzd en 1674 con ia
promaciin de Schiff delo masaje cardiaco abiento, Por primera vez se sugiid la aplicacidn
potencial de esta iécnica en heridas penetrantes de torax en 1882, con la reparacidn de Block
de laceraciones en corazdn de perr¢. Pasaron cast dos decenios antes de gue Rehn suturara
de manera salisfacioria una herida traumatica en el ventricule derecho de un ser humano.
Después de ko cual lgelsbrud reanimo en 1501 a un paciente que habia suftido pare cardiaco
por herida penefrante del corazon, ulilizando masaje cardiaco. Con base en eslos logros
iniciales, ia toracotomia de urgencias se convirid en una técnica de uso sistemdtico en el
iratamiento de heridas del corazon y del paro cardiaco inducido por anestesia, al principio del
decenia de 19G0.

En los sigutentes 50 afias, ias indicaciones para toracotomia de urgencia cambiaron,
corforme mejoraron- tas técnicas de reanimacion y los resuitados de ios pacientes fueron
criticamnente analizados. £ colapso cardiovascular de diversas causas médicas  fue la
indicacidon mas frecuente para {oracotomia en el periodo inicial. Sin embargo {a introduccion de
la desfibritacion  externa en 1856 por Zoll v col v la eficacia demostrads de ta compresian
toracica cenada efectuada por Kouwenhoven y coi, en 1980, eliminaron virlualmente ia
practica de ia reanimacion a torax apierlo para el paro cardiaco meédico. Las mdicaciones para
toracotomia de urgencia despuds de trauma también se tornaron mas limitadas, como
cansecuencia ade la propuesia de Blalok v Revilch, en 1943, acerca de que la sola
pericardiocentesis es e iratamiento preferido en ef taponamiento cardiaco postelor a iesitn.
Sin embargo, finaimente los refinamientos de la téenica quinirgica cardiotoracica proporcionaron
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un’ arguments convincenle para Beall v ool en 1866, pard revalorar la importancia de la
toracotomia inmediata para saivar pacientes con heridas tordcicas que ponen en peligio ia
vida. Durante ios siguientes dos decenios, ia aclusidn temporat de ia aorta tordcica en sujetas
con frauma abdominal gue producian exanguinacién expandio ain mas las indicaciones para
este procedimienta. Mientras  tante el andlisis critica de los resultadas obtendos por los
pacientes después de toracolomia posterior a lesion en el depantamenio de urgencias,
atenuaran el entusiasmo  desbardado para esta téanica y ha evaludionado hacia un abordaje
mas seiectivo. {(2).

NOMENCLATURA BE LAS TORACOTGMIAS

Toragotomia por frauma aplica a todas ias toracotomias que se hacen como parte de
la atencidn de pacientes traumatizados.{1)}

TORACOMIA DE RESUGCITACION es aguella que se realiza como respuesta a un
paro cardiocirculatorio presenciado de origen raumatico, en sala de operaciones o en &l cuarlo
de emergencias, de acuerdo con las circunstancias ¢ los recursas disponibles, Bl terming
también ha sido empleado en los casos en que ia aorta ha sido pinzada para tratar de manera
mas efectiva e sangrado de origen abdominal. La toracotomia de resucitacion tiene lugar
usuaimente dentro gel proceso de revisidn primatia, en la resucitacion de ios pacienies
traumatizadaos, siendo su objetiva primario i restauracin  de los signas vitales gue permitan el
trastado dei paciente a un quirdfano, si aun no esta alli para continuar el reparo quirdrgico.(1-2-
4)

i.a toracotomia urgenie no resucitaliva es realizada en pacientes con signos vilales,
que requieren la intervencion dentro de las siguientes horas a la admision.

LA TORACOTOMIA TARDIA es definkia como la operacion efectuada después del
primer dia postrauma por condiciones menos agudas{ {

INDICACGIGNES PARA TORACOTOMIA POR TRAUMA.

La toracoiomia por trauma se divide en dos grupes la toracolomia de resucitacion y ia
toracotomia nG resuciltativa, -

Las toracotomias na resucitativas se dividen a su vez en urgentes y tardias (1)
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INDICACIONES DE TORACOTOMIA DE RESUCITACION

PARO CARDIACO TRAUMATICO. Que es definidc como el colapso hemodinamico
postraumatico, debido mdas frecuentements a exanguinacidn, sangrado intraabdominal o intra
toracico no controlado, © taponamiento cardiaco. La foracotomia de resucilacion se indica
como wy método gara dar masaje cardiaco imerna; El masaje cardiaco cerado en presencia de
disociacion electromecanica es inefectivo en un individuo hipovolémico. La toracolomia de
resucitacion en trauma cernrado tiene una montalidad gue excede el 33% con el minima de casas
exilosos y se cree que juega un papel poco impoitante en e manejo del paro secundano a
treuma certado. {1-6)

La taracotomia en el departamento de urgencias, s mas productiva en pacientes con
herigas cardiacas penetrantes gue ponen ja vida en peligro, €n especial cuando se asocian con
taponamiento cardiaco. Los abjetivos primanos de esta toracotomia son: 1. - Liberar el
taponamiento  pericardico, 2. - controlar la hemonagia cardiaca o hemorragia vascular inlra
toracica, 3. - cantrolar ia emboila gaseosa masiva ¢ ja fistula broncopleural, 4. - permity ef
masaje cardiaco abierto, 5. - hacer posible ia oclusion temporal de la aora loracica
descendente, para redistribuly et flego sanguineo iimitado a miocardio y cerebro, asi como
limitar la hemoirragia subdiafragmatica.{2}

TAPONAMIENTO PERICARDICO. Bl reconacimiento tempranc y la descompresion
pericardica inmediata son esenciaies para mejorar ia supeivivencia después de heridas ded
corazdn. El incremento de la presidn intra pericardica produce anommalidades en la
hemodindmica y la perfusion cardiaca, las cuales pueden dividirse en tres fases. En un
prncipio, et incrementa de la presidn pericardica restinge el lenada diastdlico ventricular v
reduce el riego sanguineo subendocardico. El gaste cardiaco en estas condiciones se mantiene
por medio de taquicardia compensadaora, inctemento de ta resistenda vascular sistemica y
elevacion de la presion vencosa central. En fase intermedia del taponamienio, la presion
pericardica alla afecta aun mas el lienado diastdlico, el volumen latido y el riego coronarig, lo
que da por resultado disminucion del gasio cardiaco, Aunque de manera desorientadora la
presion areral se mantiene bien, los signhos dinicos de chogue sistémico pronto se hacen
evidentes. Durante la fase final del taponamiento l0s mecanismos compensadores fallan de
manera slbita y ia presidn intra pericardica se aproxima a la presidn de llenado ventricular,
Aparece € paro cardiaco conforme se manifiesta hipo perfusion coronaria profunda

El tratamiento enérgico de la vig respiratonia, g carga de valumen vy &
pericardiccentesis son componentes claves en & (rafamienio de las primeras dos fases dej
taponamiento  cardiacs. £ paciente con hipotension profunda en la tercera fase del
taponamienio, se debe realizar, 5in embargo, toracotomia en el departamenio de urgencias
como parte de su tratamiento inicial, de manera gue se asegure ia evacuacion mmediata de
sangre y coagulos del pericardio, asi como conirolar la hemoriagia cardiaca.{ 1-2-4-6)
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HEMOTORAX MASIVO. EFhemotdrax ocurre usualmente secundarno a lesiones de un
vas0 inlercostal 0. ia arleda mamara inlema, las cuaies Causan un sangadd minimo o
maderado, Un sangradoe mas pronunciado puede resultar de una herida cardiaca no contenida
por &l pericardio, una lesion aortita o {os vasos puimonares o subciavios.

El drenaje de una gran cantidad de sangre a la colocacidn del tubo de tdrax, ha sido
uha indicacion cigsica de toracotbmia, pero hay un amplio rango de vaiores mencionados en ia
literatura, que va de 1000 a 2000 cc cama la cantidad decisiva para la indicacidn quiringica. Et
uso Ol juicio ciinico es de exirema importancia, un drenaje significative inmediatamente
después de ia colocacidn de un tubo de tdrax, acompafiado de inestabilidad hemaodingmica
persistente, usuaimenie requiere una ioracotomia urgente. Una toracotomia echa en la sala de
urgencias admite el pinzamientc de iz aorta y-0 el hilio pulmonar permmitiende ganar tiempo,
permitiendo ganar tiempo para trasiadar al paciente a un guiréfano y completar ef reparo
quiniigica.{1-2-4) ' '

EMBOLIA GASEOSA BRONCOVENQOSA. La situacidn habituat de su gresentacion
comprende e paciente gue presento henda penetrante de torax, que desanolia chegue subio
después de intubacian endatragueal y veniilacion con presian positiva. Et estado de choque es
el resuitade de isquemia miocArdica giobal producida por embolia gaseosa en arterias
comnanas, que swge de comunicaciones aiveolo venasas traumdticas.  Este proceso se
incrementa por una presion venosa pulmonar intrinseca relstivamente baja, aumentada por fa
pérdidd sanguinea intra toracica, v por una presion branco alvediar pasitiva, resultado de la
ventilacidn asistida. Esta combinacién incrementa ef gradiente para transferencia de aire en el
cursa de los conducios oronco venosos. La toracatomia inmediata can pinzamienta del hilio
pulmonar es esencial para prevenir mayor embolia gaseosa de la vena puimonar. Esta
mamobra de reanimacidn groporgiona también acceso a los ventriculos, que puede drenarse
del aire acumulado con ¢f paciente en posicion de trendelemburg, Ademas el masaje cardiaco
vigoraso ayuda al desplazamieno de aire fuera de las arterias coronatias v at eliminar el aire de
la raiz de la avrta, previene que salga mas de las arleras coronarias {2)

MASAJE CARDIACO ABIERTO. La compresidn toracica externa progorcions
aproximatgamente 25% del gasto cardiaco en ef ambito basal y a 10-20% del riego coronario y
cerebrat. Esta perfusidn en drganos vitales es un salvamento razanable después de 15 minutos,
aunque séio genera supervivencia limitada después de 30 minutos de compresion a torax
cerado en sujetos euténmicos.

Se ha demostrado gue el masale cardiaca abierto es meiar que ia cormuresidn cerrada
de térax, para mantener el gasio cardidco y proporcionar fesgo cerebral y coronario. En
madelos normovolémicos de paro cardiaco se demostrd gue el modelo. abierta genera
presiones aditicas de aproximadamente 80% de ios valores de confrol. Estos estudios indican
que ¢l fiego coronario cerebrat se mantienie en un nivel adecuado hasia por 30 minutos durante
€l masaje cardiaco manual.

En modelos de trauma, con volumen inira vascular inadecuado o volumen verincutar
inadecuado, ia compresion toracica externa no logro aumentar la presion anerial ni proporciono
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riego sanguineo adecuado. El descensa del volumen diastdlico vinculado y el de las presiones
dan por resultato riego coronario inadecuado. Por estas razones, los beneficios relativos del
masaje cardiaco abierto sobre la compresiin toracica cerrada continiian como tema de interés -

ciinico y de debate (2}

PINZAMIENTO DE LA AORTA TORACICA, La justificacidn para la oclusidn temporal
de. la aorta toracica en ef sujeto con hemorragia masiva es redistribuir un volumen sanguineo
limitado al miocardio y cerebirg, ast como reducir ia pérdida sanguinea subdiafragmatica. La
oclusion de [a aora fordcica duplica ia presion aderniai promedio y el -gasto cardiaco en ia
reanimacion de pacientes con chogue hemorragico profundo, con contracciones candiacas no
asistidas. Ademas la oclusion temporal de [8 aorla toracica incrementa &l riesgo coronaric y
cerebral, al mantener la presian diastalica adrica asi como al aumentar la presion arterial
sistolica de las cardtidas. Estas mejorias en {a funcion miocardica suceden sin incremento de la
presian en cufia capilar puimonar, ni cambio significative en ia resistencia vascular sistémica.
De esta manera, la mejoria del riego coronario es ei resuitado del incremento de la presion
diastdlica adrtica gue posibiemente comresponde al aumento abservado en la contractiidad.

£l pinzamiento de la aoria tordcica puede ser perjudicial en ei paciente normovolémico,
ya gque el incremento de 2 demanda miocardica de oxigeno es resuitado del aumente de la
resistencia vascular sistémica. £l viego sapguineo a ios 6rganos abdominales, la médula
espinal y los rifones se reduce a 10% de 13 cifra  normal después de la aclusion de la aoda
toracica, y el procedimiento $¢ reiaciona con una presion sistélica femoral de 10 mmHg por lo
que se concluye que se produce metapolismo anaerdbico profundo y acidemia lactica
secundaria. £n este estadio profundo de hipoxia de Grganos Gistales, leucocifos y endotelio
induce ia elaboracidn, expresion y activacion de mecanisimos de adhesion de céiulas
inflamatorias y mediadores, que se han comelacionado con disfuncion de organos distales y
disfuncidn organica mditiple. La oclusion de ia aorta tordcica es tolerada hasta 30 minutos para
isquemia normo 1érmica reversible (1-2-)

INDICACIONES PARA LA TORACOTOMIA DE URGENCIAS.

INDICACIONES ABSOLUTAS.

Paro cardiaco salvable posterior a la lesidn. Son sujetas que sufren paro candiaco con
festigos, con probabilidad alta de tener lesidn intra toracica aisiada, en paricular heridas
penetrantes de carazén.

Hipotension parsistente grave posterior a ia lesion que pudiere presantar
a). Taponamiento cardiaco ‘
b). Hemonragia intra tordcica

C}. Embolismp Gasenso.
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INDICACIONES RELATIVAS

‘Hipotensitn rebelde moderada posterior & [a iesion debida a
a) HMemorragia intra toracica
b) Hemorragia inmra-abdominal activa

£s claro gue la aplicacidn especifica de estas guias debe de incluir ia consideracion de
ia edad, enfermedades preexisientes, signos de vica y mecanismos de ia jesidn, asi como
aspectos logisticos como ia proximidad del departamento de urgencias o de la sala de
operaciones y el personail disponible.(2)

TORACOTOMIA TRAUMATICA NO RESUCITATIVA.

TRAUMA DE GRANDES VASGS TORACICOS La historia de mecanismo de trauma, el
sindrome de seudo coartacion (pulsos asimétricos en las extremidades), y signos radioldgicas
rnayores, (ensanchamiento mediastinal) deben hacer al médico obtener al médico con prontitud
un aortograma para confirmar el diagnastico de dafos de vasos toracicos. Pero no se dehe de
reglizar en paciente inestable hemodinamicamente. En pacienie estable se puede realizar
tomografia seguida inmediatamerte de una angiografia del arco adrico.(1)

LESION TRAQUEOBRONQUIAL. Ei dafio de la traguea o dge los grandes bronguios
se manifiesta con perdida de aire a través del twbo de torax, y-o neumamediastino a la placa de
torax y en ocasiones el dafio a la via aérea solo da manifestaciones sutiles y requiere un alto
indice de sospecha para de diagndstico. Una ver que se establece la sogpecha de lesion de ia
via aérea, el paciente debe ser sometido a una broncoscopia, los daifios polenciales deben ser
tratados con gran respeto, por ia posibitidad del control de la via aérea que puede resuitaren la
muerte. Después de confimar el diagnodstico, se debe de llevar a cabo el tratamiento, para
prevenir ia estencsis de la via aérea o la perdida deti tejido puimanar. (1)

LESION PULMONAR CON DRENAJE MASIVO DE AIRE. Un drenaje de aire
persistente, de alto fiujo, gue no responde a succian  grolongada con-uno ¢ dos tubos de térax
rara vez corresponde a una lesion aisiada del parénquima pulmonar, Ei drenaje masivo de aire,
mas frecuentemente es secundario a una lesidn de la via aérea mayar. £ maneja quiningica se
hace a través de una toracotomia def tado del drenaje.(1)

TRAUMA DE ESOFAGO. Las lesiones esofagicas son producidas mas frecusmaments
por trauma toracico penetrante y en muy raras ocasiones por trauma cemado. Una vez que el
diagnéstico es confrmado mediante un estiagoe grama o esbtfagoscapia, & reparo esofigico
debe ser echo a través de una toracotomia posterolateral del lado del drenaje o de lfa fesién, (1)
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HEMOTORAX NO RESUELTO. Un trauma toracico penstrante puede ser seguido por
una hemorragia persistente a través del tubo de torax. Un drenaje iniciaf mayor de 1000 cc es
un indicador de la probabitidad de mitervencion quirirgica. Un drenaje persistente, que no cede
a pesar de tiempos de coagulacion normales, en un paciente hemodinamicamente estable, es
evidencia de lesidn intra tordcica gque requiens tratamiento quinirgico o st ef sangrado es mas
de 400 cc por hora durante las, 2 primeras horas , més de 200 cc duranie las primeras 4 horas ©
mas de 100 cc en fas primeras 8 fora, son indicaciones quirirgicas(1)

HERIDA TRANSMEDIASTINAL. Son lesiones que entran en un hemitorax y salen en el
otro, en los pacientes gue se encuentran con inestabiidad hemodinamica son manejados en
quivdfanc, el lado dlinicamente dominante determing en donde donde debe de hacerse g
incision de toracotomia, exceplo cuando Se sospecha taponamiento cardiaco iaponamiento
cardiaco ¢ herida cardiaca. Los habazrgos positivos son  reparados a través de la incisidn
oplima. :
Si el paciente se encuantra hemodinamicamente estable se puede realizar tratamiento
no operatorio con estudios de eséfago grama, angiografia de emergendcia, broncoscopia.(1)

PROYECTIL MIGRATORIO. Ei embolismo de un proyecii puede ariginarse o
localizarse en cualquier punto entre el sistema venoso periférico y el corazon gerecho. £ sitio
de entrada debe ser conraiado v reparado antes de la exploracion{1) ‘

LESIONES CARDIACAS PENCTRANTES. E! paciente con trauma precordial
penetrame, debe ser enfrentado con gran indice de saspecha y las intervenciones diagndsticas
y terapéuticas, deben ser efectuadas de inmediaio y vigorosamente. Los individuos que se
presentan en  extremis son sometidos a una torgcotomia de emergencia ¢ son rasladados
girectamente a quiréfano. Hay sin embargo un grupo de pacientes con herida precordial en
guienes el.diagnastica de herida’ cardiaca no es dei tada cara, Si et gaciente eita estabie, una
variedad de wmodalidades diagnosticas pueden ser rapidamente veafizadas. Un
electrocardiograma puede mosirar cambios inespecificos det segmenta S-Tyde laanda T los
cuales son sugestivos de lesidn, pueden haber datos de sospecha de taponamiento cardiaco y
sa debe de realizar cardiocentesis.{1)

TORACOTOMIA TARDIA,

HEMOTORAX RETENIDO Ocurre en 8} 5-30% de los pacientes con frauma toracico,
y es un factor de riego de primera importancia para ta aparicidn de empiema. Si se deja sin
tratar puede dar por resultado fibrotbrax, atrapamiento pulmonar y trastormos de la funcidn
pulmonar (5} .

Et manejo de un hemotérax, coagulado, retenido, sigue siendo motiva de controversia,
es bien conocido ef hecho de que en muchas circunstancias el coagulo selisa, o cual permite
su drenaje adecuada (1-2-6) Ei ratamiento conservadar cansiste en continuar-con la sonda de
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pleurostomia y un ratamiento expeciarte de la sangre residual en ia cavidad pleural con la
creencia de que la gecorticacién temprana es innecesana basandose en la capacidad de
absorcian de la pleura (13) sin embargo muchos hemotrax na sufren icuefaccidn y no pueden
drenarse, con atrapamiento de porciones significativas def puimon y fibrotdrax como resultado.
F fibrotarax puede ocasionar una pérdida significativa y permanente dela capacidad funcionat
def pulmén. Ademas de aumentar &f riesgo de fibrotérax y perdida de capacidad funcional, el
hemotdrax coagulado constituye un nido kieal para la infecciin secundaria y empiera
consecuente(1-2—8-13}..

L as razones del desamalio de un hematérax coagulada son varias, e incluyen: 1-) faita
de reconocimiento temprano del hemotorax como un probiema significativo en el curso del
wratamiento de |a lesian pulmonar 2. -) falta de colocacin de un tubo atrafiado, 3-) No atender
de manera apropiada ias toracostomias con tubo, permitiendo que se produzcs coaguiation. 4.-
} colocacion de tubos que son de tamano inadecuado. St un tuba de toracotomia no esta
drenando de forma apropiada ef espacio pleural, se recomienda cirugia temprana para i3
eliminacion del hemotarax coagutado (13). La toracoscopia en esta sifuacion es claramente
ventajosa en pacientes seleccionados apropiadamente, Si se practica iniciaimente, fa
toracoscopia asistida con video puede permitir 1a evacuackin completa de un hemotbrax
coagulado sin la necesidad de una toracotomia mas patoldgica (11).

Los que propone i3 toracotomia temprana para la evacuacibn adecuada del
hemotérax coaguiado cuando. 1.-) Un hemotérax coaguiado que da como resuitado una perdida
significativa de volumen, particularmente una mayor del 25% del volumen puimonar estimado
en una radiografia de torax y 2.-} signos de infeccion secundania del hemoidrax como fiebre ¥
leucacitosis, ¢ un nivel hidroaéreo que sugeriria una infeccion formadora de gas. Cuando se
sospecha infecciones, e uso de tomografia por compuiatiora como perfeccicnamiento
diagnastica, sobre ia radingrafia de thrax estandar, ha sido muy i Frecuentemente muesitna
abscesos pequefios o acumulaciones de liquidos que contienen gas que conduciran a una
cirugia mas temprana en estos individuos.(1-2-5-6) La tomografia permite distinguir  entre
hemotorax retenido y proceso parenquimatoso. Si el hemotdrax es pequefio {<200-300ml) y sl
el paciente no experimernta mayores trastormas podréa dejarse en observacion.

El uftrasonido toracico tiene utifidad en el diagnostico de las opacidades pleurales
siendo su mayor utilidad en la guia de la aspiracion de liquidas pleurates y en colectiones
lobuladas por medio de foracocentesis (12}

Las tromboliticos pueden ser una altemativa razonabie en los pacientes de mal riesgo
que han expenmentado primordiaimente, lesiones toracicas aisiadas

£l mejor tratamiento para e hemotarax coagulado es la prevencion. El momento
apropiado para la cirugia con el propssito de extraer un hemotdérax coaguiado continia siendo
contraversial, aungue ha hahido una tendencia creciente durante las {dtimas décadas hacia iz
operacion mas temprana. Aungue aigunos autores nan recomendado el uso de enzimas iiticas
instiladas en el espacio pleural a través de tubos torécicos existentes, para licuar € hemotorax
{as siguientes ventaias gue ofrece [a toracotomia temprana son.1.- remueve el meuio de cullivo
para el desarolio del empiema, 2.- permite la expansion completa del pulmén y previene el
fibrotorax o ef atrapamiemio pulmonar 3.-hace expedito el iratamiento, o cual resulta en una
estancia hospitalaria mas corta y en un reinicio mas temprana de la rehahilitacian. {1-2-3-5-6.)
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La toracatomia se puede reglizar entre el dia 7-10 posteriares a I3 lesion realizando
una decorticacion. {3}

HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA CRONICA La hernia diafragmatica es poco
comiin perc un imponante problema en el paciente con mltiples lesiones, son de dificil
diagnostico presentando una gran variedad de cuadre clinico desde sintornas minimos haste
sintomas de oclusion intestinal.(21)

£ trauma contusa en accidentes con vehicuios @ alka velocidad y los proyectiies de
alla som ias causas mas comunes de hemia diafragmatica cronica..

Esta devastadora lesidn diafragmatica fue reportada por Ambroise Pare en 1578 yen
1853 Bowditch realizo un correcto diagnostico en vida de una hernia diafragmatica cronica

postraumatica {21)

La hemia diafragmatica es definida por Hebdiom como ia gue es ocasionada por una
eviceracion trans-tiafragmatica <e! contenido abdominal hacia € i6rax. Es ocasionada por un
aumento sbitc  en la presidn pledroparietal acume en areas potencialmente debiles  gue son
ios puntos embricldgicos de fusion. Tres fases clinicas siguen a ia lesion de la hemia
diafragmatica. La miciai ocurre en ia fasz de inicio del trauma original y termina con el aparente
reconocimiento ge oiras lesiones. En ia fase intermedia © fase latente, ios sirdomas son
cronicos los sintomas se hacen cronicos o pueden smular  enfermedades vesiculas
enfermedad acido péptica.

La fase obstruciiva ocume al tiempo gue termina la fase latente con datos de
ncarceracién de visceras, oclusiones intesfinales que pueden lievar a {a necrosis si no se
reconacen rapidamente{21) '

El abardaje quirGrgico dei pacienie agudamenta traumatizado con  evidencia de lesion
diafragmatica, se hace preferentemente a través del abdomen, debido a |a aita incidencia de
lesidn de drganos intra abdominaies, En el paciente con lesidn crénica diafragmatica, es
preferibie el abordaje toracico, debido a la presencia de adherencias del diafragma al pulmon
que no puede ser manejadas desde el abdomen. La incidencia de lesiones diafragmaticas en
pacientes con irauma cerrado  oscila entre e 2-7%. Esias son heridas fiecuentemente
olvidadas en la evaluacion y tratamiento iniciales '

£l diagnostico de lesiones diafragmaticas carece en la actualidad de un enfoque gque
pueda ser considerado el estandar de oro, La radiografia de tdrax, el tragoe de medio de
coniraste hidrosoluble, ef enema de bario, la tomografia compularizada, vy & lavado periloneal
diagnostico, no son confiables para diagnosticar fas hemias diafragmdticas. Cualguier
obscurecimiento del hemidiafragma en un paciente a riesgo debe ser visio con sospecha, la
introduccidn de la laparoscopia vy la foracascopiz ofrecen un método potencial para el
diagnostico de estas lesiones. (1-6-21)

Los drganos mas cominmente encontrados en el torax son el esiomago, bazo colon,
higado, intestino deigado, y epipion{21)

Las heridas del torax bajo y el abdomen superior representan un grupo de pacientes en
quienes la laparoscopia puede ser ge utifidad va que, exceplo la laparotomia, no hay ningin
otra metodo que sea sulicientemente sensible {1-6)
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Las fistulas toracobiiares { pleurobiiar y yonco tiliarn son una complicacian rara delo
trauma toracobiliar siendoia principal causa las lesiones penefranies. v la segunda causs las
iesiones comntusas, (16-17) La fistula bifiar acompaia del 2%-4% de las lesiones hepdticas
siendo [a mayoria de las fistuias cutaneas o comunicaciones infra-abdominales (17)La edad de
presentacian es de 6 a 43 afos con predominia del sexo masculing dos & uno,

1 o0s sinfomas usuaimente inciuyen dolor en el cuadrante superior derecho o dolor
niauritico con o sin biliptisis, Fiebre v la leucocitosis generalaimente no es marcada. Las
radiografias revelan una coleccion pieural derecha.(16)

£l diagnastico se realiza por sospecha clinica v up derrame pleural persistente
combinado con trauma toracico. La hiliptisis es patognomonica de ia fistula bronco biliar y es
confirmada de forma indirecta por ia presencia de bilimubinas en la expectoraciin (16-17)

La bronco grafia fistulo grafia y la CPRE se han utilizado como méiodos de diagnostico
y recientemmertte en técnica no invasiva los métodaos nucleares han demostrado ser Otiles en el
diagnostico {16)

El tratamiento aptima de la fistula toracobiliar es quirGrgico en el §7% de los casos, £
tratamiento no quinirgico con sonda de pleurostomia y antibidticos se ha utilizado en este tipo
de fistutas con éxito en el 38% de i0s casos (16-17)

Cuando falia el tralamienic no operatorio se indica la foracotomia que facilita la
mavilizacidn del diafragma, facilita ia tberacian del atrapamiento pulmonar, retiro de material de
fibrina y se efecilia un adecuado drenaje ya que s& coloca ia sonda de pleurostomia con vison
directa,

Las fistukas bronco biliares pueden ser tratadas con loracotomias tempranas v prevenis
sus - complicaciones letales de aspiracién biliar. Pocos pacienies requieren de reseccion
puimonar para eiminar el trayecto fisiulosa (16}

Las hemias intercostales puimonares son una rara comgplicacion del trauma segun la
clasificacién de las hermias realizada por Morei-Lavelle (19)

Son una entidad pobremente descrita siendo un factor importante en su eticlogia la
relgtiva relajacion  de la pared muscular en la parte anteror del torax., siendo en las dltimas
gécadas su principai etiologia el trauma conituso. Usuaimente ias hemias postraumaticas
pulmonares son visualizadas en las radiografias de térax como una loculacion adecuadamente
circunscrita de aire subcutaneo, siendo necesana una visia fangencial en aigunos pacienies
para demaosirar 2 hemia.

Se postula gue la hemia pulmonar es mas facilmente demostrable por tomografia
computarizada que mejora fa definicion y dimensiones de ia hemia y proporciona informacion
de ia caja taracica y det espacio pleural.

No obstante, la eticlogia de la hemiacién pulmonar permanece desconacida y su
tratamiento es quirdrgico con fijacion pericostal que cubre el defecto, Los grandes defectos

pueden requerr cubiertas de bacia lata y misculo para cerrar el defecta v en raras ocasiones
matenal protésico pudo ser necesarnio para realizar ta cubierta. (20).
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PSEUDOANEURISMA, Son hallazgos inusuales que se preserntan como secuelas
{ardias de traumatismos de los vasos ifntra toracicos, mcouyendo las anerias aorta, fronco
innominado, subclavias e carltidas, La mayoria de los pseudo aneurismas son detectadas por
ia presencia de una masa pulsati que compromete las arterias subciavias, 0 por un hallazgo
anommal en la radiografia del tdrax. Cualquiera de las dos canslituye una indicackin para
arteriografia una vez identficado el pseudo aneurisma debe ser reparado, debito al riesgo
elevado de roturg y a 8 compresian de otras estructuras  intra tordcicas por el efecto de

masa.{1-6}

FISTULA ARTERIOVENOSA TRAUMATICA. Las comunicaciones anormales entre las
arterias vy {as venas, secundaras al trauma han sido descrilas en muitiples sitios, vasos
subclavios, imnominados, carbtida a antena pulmonar, arteria innominada a vena cava supericr.
Puede ocurnr un estado hiperdindmico resuitante del efevado gasto cardiaco y hace necesaria
la interrupcion quirisgica de ia fistula Se. puede intentar la embolizacion anenografia con
agentes hemostaticos y fragmentos te alambres pero a menudo no es efectiva en vasos de alio
fiujo, Esta maniobra puede ser (bl tambien para drsminuir el flujo. durante & reparo. quindngica.
En fistulas grandes casi siempre se requiere ia intervencion auinirgica para efectuar ef reparo o
la ligadura (1)

QUILOTORAX, Es la coleccion de linfa en el espacio pleural seguida de 2 lesion del
mediastinp, especiaimente de! conducto torécico como fesutado de lesion tordCica, es un
everito poco camun. Cast siempre es yatrbgena, como. resultada de procedimmientos operatarias
en megiasting o de colocacion percutanea de catéteres ven0sos centraies. Sin embargo, las
lesiones contusas, especiatmente las lesiones con hiperextension de los cuempas vedebrales,
asi como las heridas penetrantes, pueden lesionar ef conducto toracico (14). Ei derrame que se
praduce como  resuitado de esta situatidn suele presentarse dertro del plaro de 10 dias
posteriores a ia iesion, aunque también pueden hacerio semanas 0 meses despues.

La incidencia de trauma no penetrante toracice y quile trax  se esta incremertando
principaimente por los accidenies de vehiculo de motor, reporiandose el 20% en quienes
presentan fracturas costales posteriores ¢ fracturas de columna (14)

El diagnOstico se establece por la presencia de quilp micrones en &f liquidd gue esle
preserte en el torax y por los gidbulos de grasa que se tinen con Sudan . Los principios
terapéuticos del quilo torax implican la disminucion de la produccion de quip y el
establecimienta de drenaje mediante la colocacion de un tubo de térax para drenaje, reposo
gastrointestinal y nutricion parenterai. La reexpansion del puimon pude ayudar a cemar (a fistula
causante del trastomo, Como el quilo contiene una cantidad sustancial de ooteina, con
inclusion de fibrindgeno, es frecuente ia presion del tubo toracico en el quip 1orax y puede
requerir su reemptazo. La disminucion en la produccian de qguilo implica evitar una diets alta en
grasas vy el uso de una diela baja en grasas y € uso de una diela baja en grasas con un
cantenido alto de triglicérdas de cadena mediana, alimentacion parenteral toial, o ambas cosas.

Los triglicéridos de cadena mediana se metabolizan en la pared intestinal a acidos
grasos libres, que son transportados directamente a la sangre, mientras gue os tniglicéridos de
cadena iarga requieren transportarse del infestine a traves de vasos lacteos hasta el conducto
toracice v ai interior del sistema venoso. Una dieta baja en grasas que contiene lipidos, sobre
tode en forma de triglicéridos de cadena mediana, reducira ef fiuio finfatico y con suere
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Yratar ai paciente con alimentacion parenterai totai. ‘

A Veces quiza sea Ol la sinfisis de fa pleurs visceral y parietal para acelerar ia
reparacion de un guiio torax. La pleurodesis se puede lograr con un initarte quimico como la
tetracicina, poivo de talco yodado o bleomicina. Si Iz fistula parece estar cerrada, se
pProporciona una comida con comenido alto de grasas amtes de retirar el tubo toracico para -
asegurar que el ciene es verdaderamente compieto. La necesidad de intervencion quirirgica en
{a terapéutica del quilo térax siempre se individualiza. ‘No obstante, por io general se sienle que
debe de utilizarse el tratamiento quirirgico  cuanda hay una perdida de quilo en excesc de 500
cc al dia en un adulto, o 00 mi dia por afio de edad en un mifio de mas de dos a {res semanas.
tn caso de gue el quilo torax este lobulade y con tenga coagulos de fitrina que no permiten un
drenaje adecuado, se indica la operacion temprana, o si el pulmon esta atrapado y no se puede
expandir entonces requiere decorticacion. Esto suele ser el resultado de una demara en el
diagndstico gue retrasa el drenaje pleural

. La intervencion quirirgica reguiere identificacion y ligadura del canducto toracico. El
sitio de {a lesidn suele identificarse por ef mecanismo de {a {esion y durante la toracotomia por io
general puede verse el liguidc caracteristicamente lechoso que escapa del conducto. Pocas
veces €s necesario un finfoangiograma para ayudar a estabiecer el sitio de la lesion. La
{oracotomia suele efectuarse en el sitic del derrame, es mejor practicar una toracotomia lateral
posterior completa a nivel del sexto © séptimo espacio intercostal. ‘Si el derrame es bilateral,
suele hallarse en la parte inferior dei torax, v debe emplearse una toracotomia lateral posterior
derecha. Despugs de que se realiza ia incision , & espacio pleural debe ser evacuado y se
extrae e! depasito de finrna o se libera el pulmén atrapadc. A continuacion se penetra al
espacio mediastinico retropleural, donde e! sitio de ia lesion, por i general se identifica con
faciidad por 2 cbservacidn del escape de hguido lechaso det conducto. Esta area suele ser
friable y es mejor ratarla con ligadura que con sutura. Silas ligaduras se aplican de forma
adecuada, es inmediatamente abvio gue se ha controlado el escape. A continuacidn se colocan
1ubos de drenaje pieural y se cierra la incision. {(1-2-3-6-14).

Se propone el fratamiento no operatornic en el quilo torax postraumatico siendo- eficaz’
hasta en ef 50% ge los casos. {14} que incluye el drenaje toracico, alimentacion parenteral y
actuaimente como manejo no operatoric se encuentran pegamentas de firing con aplicacion
direcia por ioracoscopis bajo anesiesia local{i5).

ABSCESO PULMONAR Los abscesos pulmonares que ocurren después de traumas
penetrantes suelen ser por una infeccion causada por un hematoma intra pulmonar, mientras
que la neumania necrosamte o una contusidn pulmanar extensa gue se infecta de manera
secundaria es la fuente mas comun de absceso puimonar en 8 trauma contuso. El abscesp
pulmanar en el individuo traumatizado puede tener varias causas, La retencion de un cuerpo
exirano intrabronquiai aspirado durante ia lesion, o como resuliado direcio de esia puede
conducir a la farmacién de un abscesc pulmonar. La neumonia necrosante o la contusion
puimonar exiensa pueden infectarse, dando origen a un absceso. La presentacion dlinica de un
absceso pulmonar es la de un pacierte con fiebre y leucocitosis. Puede producirse o no esputo
purulento. La radiografia foracica que muestra un nivel hidroaérep dentro del parénguima
pulmanar es diagnastico de absceso. Dada la dificuitad inherente para valorar la diferencia
entre empiema y un absceso intra pulmonar, efectuar un estudio de tomografia es util para
diterenciar ambaos trastomos
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El ratamiento de un abscesc pulmenar debe ser similar en sus principios a ios del
ahsceso puimonar de origen no traumatico, Siempre se lieva a cabo broncoscopia para exciuir
la presencia de un cuerpo extrafio retenido. En ccasiones con la broncoscopia se puede
efectuar un drenaje transbronquiai compieto de un absceso puimonar y con {a adiccitn de
antibiGticos, quiza sea totaimente curativa. Las medidas mecanicas, con inclusion de percusion
y drenaje postural, también ayudan a drenar el absceso. Se utilizan antibidticos especificos para
tos cultivos del esputo. Por lo general la terapeutica can antibioticos requiere vanas semanas
para curar compietamente un absceso. La falta de mejoria dei individuo a estas medidas
después de dos a tres semanas de tratamiento probablemente requerird una toracotomia con
drenaje directo de la cavidad del absceso y si el absceso afecta la mayor parte dei i6bulo se
depe de hacer una lobectomia.{1-2-6)

EMPIEMA £l empiema que se define como una coleccidn pleural detectada
clinicamente por radiografia o tomografia de t6rax con fiebre y leucocitosis en 8! espatio
pleural (8-10).- La mayoria de los empiemas resuitan de la supuracién bhacterrana de drganos
contiguos, ai espacio pleural sean infro toracicos- puimén, mediastino, (eséfago, gangiios},
paredes ¢ bien extratoracicos- fiemones de cuello, abscesos subrenicos. En estas situaciones
ios gérmenes colonizan la pleura por contigilidad.

Las lesiones toracicas que ocasionan neumotbrax o hemotérax predisponen a
complicaciones infecciosas, £stas iesiones alteran las condiciones nomailes de la pleura
estableciendo un espacio potencialmente infectable, las lesiones del parénquima sean contusas
0 penetrantes también son un factor de riego por ia presencia de tejido necrdtico y sangre gue
nG permite ka adecuada reexpansion pulmonar (11)

En otras ocasiones i0s gérmenes son Mmoculados direciamente en la cavidad pieural
desde el exterior, empiemas postoperatorios, postraumaticos o luego de maniobras invasivas
{punciones, biopsias) (10) Se progduce en 5-10% de ios pacienies con fraumatismo toracico
penetrantes, pera probablemente se diagnostigue de manera deficiente después de jos
traumatismos cerrados. Ei empiema postraumatico es un problema significativo en heridas
toracicas tanto contusas como penefrantes, i@s causas potencigles incluyen: 1.- infeccion
yalrégena del espacio pleural como resultado de fa coipbcacion de sonda de pleurostomia 2.-
infeccién directa del espacio pleural causada por lesiones penetrantes de torax. 3.-infeccion
secundarnia del espacio pleural porlesidn a 6rganos inira abdominales con rojura diafragmatica.
4.- infeccion secundana de un hemotdrax coagulado. 5.-propagacion linfatica hematbgena o
transdiafragmatica de una infeccion intraabdominal ai espacico pieural 6- Empiema
pastneumdnico generado por neumonia postraumatica, contusion pulmonar o sindrome de
insuficiencia respiratoria del adulto. La incidencia de este problemna disminuido de manera
impresionante gracias a los antibidticos{8-11)

L os germenes responsables dependen de'la via de contaminacion pleural. En el 64%
se trata de un aerobio aislado, en el 23% se asocia un anderobio y en el 13% sdlo se aisla un
anaerobio{10). Los microorganismos especificamentie causales dei empiema postrauméatico
varian considerablemente de acuerdo con el mecanismo causante del empiema. La
comtaminacion directa como resufiado de {a insercion de un tubo toracico casi siempre produce
una. infeccion Gram. positiva , en paricuiar con staphylococcus aureas o especies de
streptococus.(8) La contaminacion secundara con una diversidad de microorganismos puede

AT e AT W L g ey s

LTSS CON
| FALLA DE ORIGEN

pai

[



ser el resultado de procesgs neumdnicos, perc a menudo implica agentes patégenaos Gram,
negatives © mixtos, dependiendo deia bacteriologia que prévalece en {a neumonia hospitalania.
De forma similar, la propagacion hematégena o linfatica transdiafragmatica de infeccion al
espacio pleural suele ocunir como resuftade de infeccion ya sea Gram. negativa © mixta.(7)

Dependienda del tiempo de evolucian, es ddasico dasificar. A los empiemas como
agudos (menos de una semana), subagudos (una a tres semanas) y cromcos ( a partir de ia 4ta
semana). Se habla de empiemas cronificados cuando debido a un imcarrectc manejo ( demora
diagnostica, ferapéutica inadecuada)} el empiema evoluciona a la cronicidad. -La American
Thoracic Sociely, propuso en 1862 estatificar los empiemas en tres estadios evolutivos 1.- Fase
exudativa 2.- Fase fibrinopunienta 3.- Fase de organizacion fibrosa. £l diagnostico de empiema
suele sospecharse cop mucho mas frecuencia en un paciente que tiene trauma penetrante del
térax. La sospecha clinica suele expresarse como un sindrome €n mencs en el curso de un
cuadro infeccioso de origen respiratorio, debe destacarse el cuadro téxico, febril con dolor local
a la compresién de fos espacios intercostaies. La acumulacion de liguido no drenado que se ve
en una radiografia toracica esténdar en un individuo que tiene signos de sepsis, fiebre o
{eucocitosis debe de despertar una alta sospecha de este diagnostico. La toracocentesis que
confirma liquido purulento o microorganismos en tincién de Gram. o cultivo es diagndstica. Se
enviara muestra para estudio directo cuftivo y antibiograma. En aproximadamente el 50% de ios
casgs no se identifica el gemmen { pacienfes. ya fratados con antibidticos o deficiencias en el
procesamiento de ia muestra o en {as técnicas de cultivo}. Asi mismo se hara un estudio cio
quimico y bacterioldgico del iiquido pleural. En ia citologia se aprecian los piocitas ¢ polimorfo
nucieares alterados gue atestiguan la naturaieza inflamatornia del proceso,

Es oportuno recordad que en estas etapas muchas veces no se abtiene liquido pleural
en |g toracocentesis sea porque e pus es muy espeso o ha sido sustituido por fibnna, o porgue
los procesos de reparacion {paquipleurtis, encarceracion pulmonar} predominan sobre los
procesos inflamatorios agudos. De modo que ia toracocentesis en blanco o i no cumplimiento
de ios pardmetros bioguimicas no exciuye de ningdn modo ¢} diagnoéstico de empiema (10). En
ocasiones hay drenaje de maternial notablemente infectado de un tube foracico que ya esta
colocado en el sitio. Se ha encontrado que la tomografia per computadora es particulanmente
valiosa para el caso cuestionable ge empiema. Puede ser especialmente dtil en la evatuacion
de acumulaciones de liquido residual después de frauma contusa en el paciente que ha
padecido neumonia (1-2-3-5-6-8)

El objetivo del tratamiento de un empiema es erradicar la infeccion pleural y lograr una
adecuada reexpansion puimonar sin dejar espacio pleural residual. Para eifo existen muftiples
medidas meédicas ¥ guirirgicas. t.as medidas médicas comprenden antibidticos, medidas de
sostén y nutricién, fisioterapia respiratoria(10).

El meétodo de tratamientc empieado en mas del 85% de las lesiones de tdrax
predispong a procesos infecciosos de la pared. La presencia de un cuerpo extraiio en {a pared,
o sitio de lesian pudo producir inoculacion bacteriana (11).

Varios estudios prospectivos al azar y refrospectivos han examinado el tema referente
ai uso de antibidlicos profiacticos en pacientes con toracctomia con tubo para traumas.
Algunos de estos estudios han examinado. El tratamiento del empiema depende de varios
factores con inclusion del agente etioldgico, la facilidad de drenaje de} espacio pieural con
toracostomia con fubo y la persisiencia de signos de infeccion. En situaciones en las cuales ef
diagnosiico se sospecha y se aspira material purulento por toracocentesis o aspiracidn guiada
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por tomografia, la primera modalidad de tratamiento es la calocacion de sanda endogleural gue
colocado en forma adecuada en combinacitén con antibidlicos pueden resoiver ef empiema y si
este tratamiento falia ia loracotomia es &l siguienis paso(7-8-113.

En estos estudips se ha reporado que los antibidticos profilacticos educen la
frecuencia de empiema y sus grandes compiicaciones(8-11).

£n forma reciente se ha reporiado ia loracoscopia para tratar empiemas habiendo
diferencias entre drenar tempranamenie acumuiaciones de liquidos infectados con un
toracoscopio v tratar un empiema bien establecido. que en eésta siluacidn s necesano una
toracofomia estandar (3) . Una vez que se entra al espacio pleural, se extirpan todos los
desechos infectados en un intento por liberar compietamente al pulmoén. Debe tenerse cuidado
en llevar al minimo la penetracion al parénguitna  pulmonar, ya que puede causar escape de
aire que aumenia considerablemente la morbilidad y disminuye la capacidad de expansion
completa del puimén y se colocan tos tubos taracicos en sentido anterior y posterior.

_No es comun que la radipgrafia de torax se vea peor en ios primeros dias
postoperatorios, gue io gue se vela antes de & operacion. No otstante si se ha establecido un
buen drenaje i pacienfe iniciara a mejorar en e franscurso dge algunes dias. Ei empiema
generalmenie es ef resultado de i sohre infeccidn de un hemotdrax retenido. La evacuacion
lemprana del hemotdrax previene esta complicacion..(1-2-5-8).Ei emplep mas genersiizado en
ios pacientes graves de la tomografia computarizada suele identificar cambios toracicos
complejos dificiies de ciasificar. Tslos pacienies suelen experimentar cienlo engrosamiento
pleural a causa de fracturas costales y de la colocacion de la sonda de pleurostoria. Se
producen con frecuencia cambios que puedan representar alguna combinacion oe hemoldrax
retenida, neumaonia consalidada o empiema (3-5-73.

El tratamiento dei empiema toracico requiere un pronto reconocimiento, antibidticos,
drenaje v una completa obliteracion del espacio gleural. Las opciones de tratamiento son
toracocentesis, tubo cerrado de foracostomia, foracostomia e imigacion, drenaje abieno,
toracotomia con decoriicacion y finalmente s persiste e espacio muerto una toracopiastia con
cubierta de muscuiar. [.a combinacion de técnicas de drenaje abiero vy cerrado es efeclivas en
un 30-70% y & toracotomia v decorticacion son efectivas en un 86-100% de 10s casos.{8-10).

Las toracocentiesis evacuadoras reiteradas son propuesias por algunos en cesos de
empiemas agudos de diagndstico bioguimico. Nos parece una condudta poco segura con altas
tazas de hracasos que posibiiita ia evoiucion a formas tabicadas o compiejas de empiema.

£l drenaje pleural cerrado baio agua por via intercostat ha sido durante anos la técnica
de referencia. Permite la evacuacitn del pus y la consiguiente reexpansion pulmonar. Puede
veaiizarse bajo anestesia local, es déasico indicatlo en empiemas agudos, exudativos. Tiene los
inconvenientes de requerir habitualimente una internacion prolongada, la obstruccion del drenaje
nar acumulo de fibrina, la persisiencia de loculaciones no drenadas, la reexpansidon pulmonay
incompleia en caso de paguipieuwilis. For esos molivos y habida cuenia de la cada vez
frecuente presentacién de empiemas tabicados, subagudos, se debe de reservar la indicacian
del arenaje simpie a;

Empiemas con pacientes graves toxicos, en insuficiencia respiratoria vor o voluminoso
del desrame. De ser necesanio mas adelanie, ef pacienie una vez estabilizado puede requerir
alro tipo de tralamiento complemerniario.
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Empiemas con pacientes con broncomea, no aptos para ser sometidos a anestesia
general. .

Empiemas en pacientes con sospecha de fistula broncopleurat ¢ pic neumatdorax
france. En estos casos ia indicacion es de emergencia y con e pacienie sentado a fin de
minimizar los riegas de aspiracion del empiema a la via aerea { este riego es madmo en
declibito lateral v con & pacienie anesiesiado v por ende con refigjo tusigeno abolido).

Empiemas en pacientes de alto riega quinirgico anestésica a que estan ventilados y no
se preveé un destete precoz.

Se traia de ina indicacitn excepcional reservada para pacientes de muy alto riesgo,
con empiemas labicados en seclores poco accesibles o una bofsa pleural fuego de ofro
pracedimiento.

Agrega at drenaje pleural simple la instilacion de fibhnaliticos para facilitar Ia lisis de
Ioculaciones pleurales, una evacuacion y reexpansin mas completas en menor tiempo. Evilaria
los riegos de una taracotomia aunque agregs los resgas de sangrado y reacciones alérgicas,
Queda aun por probar si su efeciividad es comparabie a 1a dei desbridamiento quinigico.

Actualmente {a evacuacion de empiemas agudos y sub -agudos mediante cirugia video
asistida es aceptada universaimente. Con anestesia general y bajo vision directa se puede
evacuar completamente e flujo pleural, tos flocuta de fibrina, deshridar tabiques y eliminar et
"peel’ gue recubre el pulmon, verficar la comecta reexpansion pulmonar y eliminar
adecuadamente et ¢ los drenajes. El trauma quinirgico es minima aunque et ttempo quirlngica
parece mayor que ef de una ioracotomia fimitada Reqguiere &l eqguipamisnio e infraestructura
adecuada, no siempre esta disponible en la realidad tabaral.

{a toracotomia permile en la mayoria de ios casos, independientemente de ia etapa
del empiema, el comecto tratamiento del mismo; evacuacion y desbridamiento, reexpansidn,
control de aerostasis y hemostasis y eveniuaimente procedimienios mas compiejos (plastias).
Reguiere anestesia generat y por ende valoracion def riego quinirgico. En empiemas agudas y
subagudos £n general pusde hacerse con incisiones fimiadas y preservanddo muscuios Y
extenderse solo en casa de necesidad. Brinda un tratamiento complete vy definitiva, posibilita
procedimientos asociados sobre el pulmén ( abscesos, fistulas) y acora ianto e Hempo
quinirgica camo el de intemacion. En caso de fistula broncapleural o pio neumotarax reguiere
insludiblemente drenaje pieurat previo a fin de minimizar ef nesgo de aspiracion del empiema a
via aérea. En el empiema agudo y subaguda compite can sus indicaciones carn la video cirugia.

Consiste en la reseccion de la pleura engrosada, fibrosada y ccatrizada {paquipieuritis)
que a mado de corteza atrapa el pulmén. Cuando se trata de un salo “peel” fibrinopurulenta gue
en etapas agudas y subagudas colapsa ef pulmodn. Se hace baip anestesia general y mediante
taracotomia amplia. Se indica en empiemas cronicos suele ser técnicamente laboriosa, se debe
de iograr una correcia reexpansion puimonar para (o cuat es menester respetar al maximo ia
integridad: de la superficie pulmonar a fin de no tener fugas aéreas postoperatadas, (10-11)

La ventana tordcica pone en COMUNCACon la ventana pleural con el exterior a fravés

de una solucitn de cantinuidad creada por el cingjano en las paredes del tdrax. Esta totalmente
indicada en empiema posineumonectomia, n alguncs casos de empiema con £spacios
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pleurales residuales cronicamente supurados con pulmon incarcerado, no reexpansible
mediante cecorticacion (por e riego del paciente o ias condicones del puimon). Puede
realizarse con anestesia iccat o general. En casc de haber puimén subyacente es mandatario
que &f mismo esfe o suficientemente sinequiado a ia pleurs paristal en oiros sectores, fuera ded
de la ventana para evitar su colapso. Una ver curado ef empiema su cierre puede ser

espontaneo o guirdrgico.{10).

Las complicaciones infecciosas puden ser atribuidas a las condiciones pleurales
niciaies y a la colocacion dei tubo de pleurosiormia ya que esta sonda puede predisponer a ia -
formacion de empiema en pacientes can riego atros aspeclos de esta sonda son que se
enceentra mal colpcaga o no pemite una atecuada evacuion de os fluidos pleuraies, no
permita una adecuada reexpansian putmonar. (11)

ESTENQSIS TRAQUEOBRONQUIALES CICATRICIALES. La cicatrizacion de una
lesion traquecbronquiat olvidada puede resultar en un compromisg significante de su drea
transversal, esto es usualmente una secueia tardia gue sigue al fracaso en ei diagnostico esta
lesion poco después de su ocurencia. Bl mejor tratamiento de estsy lesidn es el reparo
Quinirgico, con reseccion y reconstruccion.{1)

ESCAPE DE AIRE FERSISTENTE Y FISTULAS BRONCOPLEURALES.La fistula
broncopleural es un problema comun posterior a lesioneés parenguimatosas puironares, €5 mas
frecuente en trauma penetrante. (3-18)

La fistula broncopleural persistente puede requerir tratamiento quinirgico de 7-10 dias
de tratamiento con sonda de pleurostomia con perdida de aire del 30%-50% del total dei
valumen de gas.imposibitidad de mantener la expansién puimonar son indicaciones quirdrgicas
Aurique {os escapes de aire son muy comunes después de ifraumas de i0rax, raramenie
requieren tratamientc especifica distinto a ia colocacion de sonda de pleurostomia. Pueden
producirse escapes de aire grandes en cualquier de varias circunstancias con inclusion de
rotura de una via respiratoria principal, que reguiere broncoscopia para diagnostico. Los
escapes de aire pueden ser ef resuftado del agravamiento de un escape puimonar persistente o
ventilacidn mecanica continua. A veces ios escapes de aire persistente pueden requerir
broncoscopia para asegurar que no se ha producido iesidn en una via respiratoria importante,
Una vez que esta se ha excluido, Ila reexpansion pulmonar compleia es la base de ia
terapéutica ulterior, si la broncoscopia demuestra una iesion bronquial proximal es necesana {a
reparacion quirargica. Cuando Ia broncoscopia no demuestra una lesion proximal, se piensa en
otras causas de escape de aire como una lesidn parenguimatosa la que se puede engrapar a
través de un toracoscopia 0 toracotomia.

La necesidad de fratamiento quinirgico es extremadamente rara cuando ies pulmones
se pueden expandir compietamente. A veces se produce una fistula broncopieural después de
trauma de tarax en las siguientes situaciones. 1. - Después de una reseccidn pulmenar formal
gor rauma. 2. - como consecuencia de una jesion devastadora que desiruyen una porcion
significativa del parénquima puimonar y se trata ya sea operatariamente a no operatoriamente
3. -Como consecuencia de empiema postraumatico. Dependiendo de ia intensidad del escape,
quizd sea necesara la cirugia (2—3-6) La diseccion de {a regidn con una fistula establecida es
nesgosa por ef iejido friabie Bl sindrome de dificultad respiratonia dei adulio concomiante
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provoca cambios inflamatorios en el parénquima que hacen peligrosa la maniputacion det tejide
Ei uso de tubos doble iumen con colapso del sitio afectado ha sido documendada para lograr
una adecuada expasicion. (3} La reseccidn pulttonar es muy rara pero pude ser necesaria ia
limitacién segmentaria para ia reparacion puimonar, jos bronquios o tronguioios dafiados
pueden ser reparados o ligados (3-18)

La reseccidn putmonar es poco frecuente requerida en trauma soio et 1.3% de los
traumas de torax requieren reseccion puimonar(18)




DISENO DEL ESTUDIO

La presente tesis se realizd en ef periodo comprendivo de Enero de 1999 a 31 de
diciembre det 2001. Durante ese penodo y can anterioridad ha sutGido un. marcado interés

VARIABLES

UNIVERSALES:

Edad: Para determinar et sexa mas afectado en este tipa de lesianes,
Sexo: Para determinar fa edad mas afectada en trauma COntuso y penetranies, de 6rax

HRECTAS,

Método diagnostica;: Decido por el cirujano responsable ¥ directamente infiuida por su
€xpeniencia en este tampo.

MANE JO. Decido también sabre fa base de I3 expesiencia del cirujano,
INDIRECTA.

Mecanisino de lesion: Parag refacionar el mecanismo mas frecdente en la presentacion de ias
lesiones dei iGrax. :
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Tratamiento quirrgico. Realizada sobre [a base de lesiones y expenencra det cingano.

Lesiones asociadas. Lesiones acompanantes intra y exira toracicas
indicaciones de toracotomia tardia.

intervalo entre ia iesion y ia indicacion de toracotomia tardia.
Numero de reintervenciones.

Complicaciones

Dias de estancia ﬁosp‘rtaiaria.

Mortaidad.

Causas de mortatidad.

Tiempo de ia mortalidad:

JUSTIFICACION.

L a toracofomia 1ardia es un tratamiento iil, en ciertas patologias ded trayma loracico,
sin embargo no es un pracedimianto inocuo y su utiizacion puede fraer consigo camplicacianes
con afta morbi-mortatidad: £ presente estudio trata de determinar ias indicaciones precisas para
el manejo de las taracotomtias tardias, el tratamiento a seguir en estos pacientes, para disminuir

1a morbimortafidad su estancia infra-hospitalaria y costos.

OBJETIVOS.

Determinar ias ingdicaciones de ia toracotmia tamdia segun sus causas.

Hemotdrax coaguiado,
Empiema

Fistula bronco-pleyrat
Hemia diafragmatica crénica

Quito tarax
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Determinar la frecuencia y némero de reintervenciones segun la causa de toracotomia
tardia en ef Hospital Centrai de ia Cruz Roja Mexicana.

Identificacian det método de diagnastica utifizado en la deteccion de las indicaciones
de toracotomia tardia en ef Hospital central de ia Crnuz Roja mexicana

identificar el Manejo quirdrgico aplicado por el cirujano a los pacientes en el Hospital
Central de ia Cruz Roja Mexicana.

Determinar la mortatidad hospitalana de los pacéentes con imdicacion de toracotomia
tardia en & hospital centrai de 1a Cruz Roja Mexicana.

identificar las complicaciones y sus causas en la toracotomia tardia.

GRUPO DE ESTUDIO

Ei presente estudio se desarrolld en et periodo comprendido det tro de Enero de1989
al 31 de Diciembre def 2001. teniendo como sede de reaiizacion e Hospital Central de fa cruz
Roja Mexicana “Guiltermo Barraso corich’. Los datos fueron aobtenidos de las expedientes
clinicos y se registraron en una hoja de recoleccion de datos, ia cual contenia los sipuienies
datos demagraficos: edad, sexo, antecedente, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
presion arterial, escala de coma de Giasgow, iesiones asociadas, indicadén de toracotomia
tardia, numero de remtervenciones, intervalo de la lesidn a la indicacién de toracotomia,
complicaciones. Estancia hospilalaria, moralidad, causa de fa moriaiidad, método de
diagndstico, tipo de toracotomia.

Se dividid en 3 grupos, de acuerdo al antecedente del paciente (MHeridas por proyectit
de arma de fuege, heridas por instrumento punzo-cortarte y contusion de tdrax) en cinco
grupos de acuerdo a la indicacion de la toracotomia tardia y en dos grupos de acuerdo con la
mortalidad. Se compararon eslos grupes sobre la base de ias vanables ya descritas y se
analizaron los resultados, utiizando el programa Excel Windows 2000, aplicendo los siguientes
meétodos estadisticos, suma, promedio, desviacion estandar.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Se inciuyeron todos fos pacientes que ingresaron al hospital ceniral de la cruz Roja
Mexicana “Guillermo Barraso Corichi”, en el periodo comprendido de Enero de 1899 al 31 de
Diciembre del 2001 que presentaron lesiones toracicas.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Se exciuyeron a los pacientes gue presentaron 1as siguientes caracteristicas.
Pacientes con expediente incompieto.

Pacientes a ios cuales se Ies realizo toracotomia tardia y fueron trasiadados a otro
Hospital..

DISCUCION Y ANALISIS DE' RESULTADOS.

Se revisaron expedientes clinicos en un japso comprendido def 1ro de Enero 1999 af
31 de diciembre det 2001.

Se reaiizaron 18 toracotomias tardias en esta institucién, de estos 18 pacientes el
antecedente de trauma presentado por coniusitn en 4 pacientes 822.22%) heridas por
instrumento punzo corante en 7 pacientes {38.33%) y herida por proyectit de ama de fuego en
7 pacientes 838,33%):

Et sexo mas afectado es como se ha reportado en 13 bibliografia et masculino siendo
16 pacientes (88,68%) y el sexo femenino 2 pacientes (11.11%) consecuente con esto ia edad
de mayor presentacion es la productiva lo que es importante desde el punto de vista sociai con
8 pacientes de 20-29 afios (44.44%) 4 pacientes de 30-39 afos (22.22%) 4 pacientes de 40-49
afos {22.22%) 1 paciente de 50-59 afias (5.55%), 1 paciente de 60-69 afios (5.55%) con o
cual se observa que se presenta con mayor frecuencia de ios 20-49 arfios y como promedio 30.5
afios,

En 13 pacientes el dnico método de diagnéstico de ia radiografia de térax en 1
paciente se realiza TAC de idrax como tnico método de diagnostico y en fos restanies 4
pacientes se utiizo la radiografia de torax mas otro método agregado en 1 paciente
toracocentesis, (5.55%)} en ofro paciente Radiografia de térax mas Tac de torax (5.55%) en 1
paciente Rx de tarax mas electrocardiograma mas ecocardiograma (5.55%) en 1 paciente Rx de
térax mas electrocardiograma mas pericardiocentesis (5.55%}). concluyendo 1o gue se reporta
en ia literatura que la radiografia es e métodop mas usuat para las lesiones y evalucion
toracica.

Los paciente ya diagnosticados fueron sometidos a toracotomia en donde se reportan
diagnosticos postoperatorios de hemotorax coaguiado en 9 pacientes (50%) en 4 pacientes
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fistula broncopleurat (22.22%) en 2 pacientes fistula broncopleural mas hemotérax coagutado
(11.11%} En 1 paciente hemopericardio cronico (5.55%) en 1 paciente empiema (5.55%) y en 1
paciente hemotorax mas lesion cardiaca (desgamo de miocardio) (5.55%)

La indicacién mas frecuente fue el hemotorax coaguiado (50%) seguido de las fistulas
broncopleurales (22.22%) vy que son las indicaciones mas frecuentes reportadas en la

literatura.

En el manejo quinirgico se realizaron toracotomias izquierdas en 12 pacientes (66.66)
y 6 toracotomias derechas (33.33)..

Se encontrd durante la realizacién del estudio que las lesiones asociadas mas
frecuentes son ia fractura de arcos costales en 4 pacientes (22.22%) seguido por el trauma
hepatico en 2 pacientes (11.11%) un paciente con henda por instrumento punzo cortante de
craneo (5.55%) en un paciente contusiones puimonares, hemopericardio, lesiones hepaticas y
diafragmaticas (5.55%) en un paciente lesion de ia vena yugular, de la arteria cardtida y de
esofago (5.55%) en un pacienle fraumatismo cranecencefdiico grado ili, fractura de radio,
fractura de arcos costales y fractura de pelvis (5.55%), en un paciente lesion de la vena cava,
contusion vesical y de pancreas (5.55%) y en un paciente lesién de estomago (5.55%).

El intervalo de la lesion al tratamiento quirGrgico fue de 2-5 dias en 9 pacientes (50%)
de 6-9 dias 2 pacientes (11.11%) de 10-13 dias 2 pacientes (11.11%) de 14-17 dias 3 pacientes
(16.66&) y mas de 18 dias 2 pacientes {11.11%).

Se presento 1 pacienie con complicacion (5.55%) que amento reintervencion
quirdrgica y en 17 pacientes no se presentaron compticaciones. (54.44%). -

En cuanio a estancia hospitalaria 4 pacienies permanecieron de 3-8 dias (22.22%), de
9-14 dias 3 pacientes (16.66%) y de 15.20 dias 9 pacientes (50%) de 21-25 dias 1 paciente
{5.55%) de 26-30 dias 1 paciente (5.55%) siendo un total de 191 dias, siendo un tiempo
promedio de dias de hospitaiizacion de 21 dias pero varna de acuerdo a las lesiones asockadas.

El motivo del egreso fueron los siguientes resultados 15 pacientes por mejoria
(83.33% y 3 pacientes se egresaron por defuncion. (16.66%)

Las defunciones tuvieron las siguientes causas falia organica Muliipie en 2 pacientes
(66.66%) y 1 paciente fallecid por SIRPA {33.33%).. .
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CONCLUSIONES.

Se determino que el manejo quirirgico giobal de ias lesiones de térax que ameritan
toractomia tardfa son muy simiiar a lo reportado en las series en el ambito mundiai.

Determinados gue el mecanismo de lesién mas relacionado con ia toracotomia tardia
fue el trauma contuso y las heridas per instrumento punzo tortante en torax.

Las causas mas frecuentes de toracotomia tardia son e! hemoldrax coagulado y las
fistulas broncopleurales y una combinacidn de ias mismas.

Comprobamos que ef método de diagndstico de eleccitn es a radiografia de torax.

Determinados que las lesiones asociadas mas frecuentemente son las fracturas
costales y Ias lesiones hepaticas.

Concluimos que el intervalo de tiempo entre la lesion primaria y la decision quirirgica
son 9.2 dias que es lo reportado en las series mundiales.

Determinados que el método quirtrgico mas frecuentemente utilizado es la evacuacion
ded hemotdrax coagulado, decorticacion de la, pleura, con colocacion de 2 sondas pleurales.

El ndmero de reintervenciones es minimao (une).

La mayor mortalidad. se presenta en pacientes con lesiones asociadas y
compiicaciones tardias.

Las principales complicaciones que se presentan san extratoracicas,

La principal complicacién intratoracica y posquirirgica que se presenta son el
sangrado y colapso pulmonar. Por lo que hay que realizar adecuada hemoastasia..

Se comprueba que el paciente con fracturas costales es presenta alto riesgo de
requerir toracotomia tardia

La estancia intra hospitalario promedio fue de 21 dias. La que se puede incrementar
dependiendo de las iesiones asociadas.

Comprebamos que nuestra mortalidad en pacientes que requieren toracotomia tardia
es del 16.66%

Comprobamos que nuestra sabrevida fue del 88.88% en toracotomias tardias y
lesiones asociadas.

Nuestra sobrevida en pacientes clon trauma contusc y lesiones asociadas se
encuentran dentro de las cifras reporiadas en fa literatura mundial.
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