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ABREVIATURAS

VATS: del inglés video-assisted thoracic surgery o cirugia toracica video-

asistida.

MICS: del inglés minimally invasive cardiac surgery o cirugia cardiaca

minimamente invasiva.
VEF1: Volumen espiratorio forzado en 1 segundo.
FVC: Capacidad vital forzada.

VEF1/FVC: relacion entre el volumen espiratorio forzado en 1 segundo y la

capacidad vital forzada.

TAC: Tomografia axial computarizada.

TACAR: Tomografia axial computarizada de alta resolucion.
EVS: Escala verbal simple del dolor.

Ho: Hipdtesis nula o Hipotesis del trabajo.

10.Ha: Hipdtesis alterna o hipoétesis del investigador.



RESUMEN

Antecedentes: ElI manejo de las complicaciones relacionadas al
traumatismo toracico como el hemotérax retenido, neumotoérax recurrente,
empiema postraumatico y el quilotorax, tradicionalmente eran resueltas
mediante una incisibn de toracotomia convencional a cielo abierto, la
misma que se relaciona con una mayor morbimortalidad, mientras que la
cirugia toracica video-asistida (VATS) ha demostrado ser una técnica
minimamente invasiva y segura en el manejo de este tipo de
complicaciones. Objetivo : Demostrar las ventajas de la cirugia toracica
video-asistida versus la toracotomia convencional en el manejo de las
complicaciones relacionadas al traumatismo toracico, teniendo como
variables el tiempo quirargico, tiempo de postoperatorio, tiempo de estancia
hospitalaria y complicaciones inmediatas. Metodologia: Se trata de un
estudio de tipo retrospectivo, observacional, transversal, de nivel analitico,
realizado en 60 pacientes. El universo estuvo conformado por todos los
pacientes intervenidos por complicaciones relacionadas al traumatismo
toracico y divididos en dos grupos 30 casos a través de toracotomia
convencional y 30 casos a través de cirugia toracica video-asistida (VATS),
en el periodo comprendido desde Enero del 2010 hasta Abril del 2013, en
el Hospital general Luis Vernaza. Se tabularon los datos y su analisis
estadistico se realiz6 en una hoja de calculo del programa Microsoft Excel.
Resultados: De un total de 60 pacientes, VATS demostré diferencias
significativamente estadisticas en cuanto al tiempo quirdrgico, menor
tiempo de postoperatorio, corta estancia hospitalaria y menos
complicaciones. Conclusion: La cirugia toracica video-asistida (VATS)
demostré ser la técnica de abordaje ideal para tratar las complicaciones

relacionadas al traumatismo toracico.

Palabras claves: cirugia toracica video-asistida, toracotomia convencional,

traumatismo toracico.
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ABSTRACT

Background: The management of complications related to thoracic trauma as
retained haemothorax, relapsed pneumothorax and posttraumatic empyema were
traditionally resolved by conventional thoracotomy approach, the same that is
associated with higher morbidity and mortality, whereas video-assisted thoracic
surgery (VATS) has provided be a minimally invasive and safe approach in
handling to these complications. Aim: To demonstrate the advantages of the
video-assisted thoracic surgery approach versus conventional thoracotomy
approach in the management of complications related to the thoracic trauma,
comparing the surgery time, postoperative time, short stancy and early
complications. Methods: This is retrospective, observational, cross-sectional
study, analytical level, performed in 60 patients. The universe consisted of all
patients undergoing surgery for complications related to chest trauma and divided
into two groups 30 cases by conventional thoracotomy and 30 cases through
video-assisted thoracic surgery (VATS) in the period from January 2010 until April
2013, in the Luis Vernaza Hospital. Data were tabulated and statistical analysis
was performed on a Microsoft Excel program. Results: Of a total of 60 patients,
VATS showed significantly statistical differences regarding surgical time, shorter
postoperative hospital stay shorter and fewer complications. Conclusion: The
video-assisted thoracic surgery (VATS) proved to be the ideal approach to treat

complications of thoracic trauma.

Key Words: Video-assisted thoracic surgery, thoracotomy approach, thoracic

trauma.
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INTRODUCCION

El traumatismo toracico comprende una mortalidad entre el 20% - 25% ya
sea este cerrado o penetrante. Se estima que el 33% de estas muertes suceden
de inmediato y que el resto sobreviene como resultado de lesion, o de una

complicacion toracica.

El 85 % de los traumatismos se resuelven de manera satisfactoria mediante
una toracocentesis 0 toracotomia minima y la colocacion de un drenaje toracico
en el espacio pleural afectado, pero el 10% - 15% restantes presenta
complicaciones como el hemotorax retenido, fistula broncopleural, empiema
pleural que requieren resolucidbn quirdrgica a través de una toracotomia

exploradora.

La incision de toracotomia se ha reconocido como la mas morbida de las
incisiones quirdrgicas a través de la historia, lo que hace que sea incluso mas
indeseable en un paciente que ya tiene alteraciones fisioldgicas por los efectos

del traumatismo.

Esta documentado en la literatura universal que la técnica convencional
para el tratamiento quirargico de estas complicaciones a través de una
toracotomia ampliada conlleva una serie de consecuencias entre ellas el intenso
dolor postoperatorio, que a su vez produce alteracion de la relacion ventilacion —
perfusion, atelectasias, retencion de secreciones, neumonia y sepsis, l0 que

conlleva a un circulo vicioso.

El estdndar para el diagnéstico y tratamiento de traumatismo toracico
durante afios ha sido el examen fisico, la radiografia de torax, la TC del torax, y la
aortografia. Estas modalidades son confiables en el diagndstico de lesiones
cardiacas, de grandes vasos, del parénquima pulmonar, sospecha de lesion

diafragmética, en pacientes hemodinamicamente estables.



Antes la identificacion de estas lesiones a menudo requeria una
toracotomia o esternotomia media, muchas de las veces innecesaria. Es asi como
la historia de la Toracoscopia se remonta hasta 1910, cuando Jacobaeus, de
Suecia, informd por primera vez el uso de un cistoscopio para examinar las

cavidades pleurales y pericardica en pacientes con tuberculosis.

No fue sino hasta 1946 que Branco en Brasil utilizd por primera vez
toracoscopia en pacientes con traumatismo toracico penetrante para valorar la

necesidad de una toracotomia.

Existen estudios a partir de 1995 que comparan la cirugia toracica
videoasistida (VATS) versus la toracotomia abierta en el tratamiento del cancer de
pulmén concluyendo que los pertenecientes al grupo de VATS experimentaron

menos dolor, siendo segura y factible en pacientes de alto riesgo.

No existen datos de estudios o reportes de ensayos comparativos en la
literatura universal sobre el uso de VATS en el tratamiento de las complicaciones

relacionadas al traumatismo toracico sea este contuso o penetrante.

El trauma de térax ocurre principalmente en la poblacion econémicamente
activa, lo cual conlleva numerosas pérdidas en horas laborales, con gran impacto
en la economia de un pais, motivo por el cual se deben mejorar la calidad y la
oportunidad en la atencién para reintegrar a los pacientes rapidamente a su

actividad laboral.

Ecuador se ha caracterizado en los Udltimos afios por mantener una
estabilidad politica y econdmica mejorando asi el nivel de atencion en la parte
prehospitalaria y en los servicios de urgencias de los diferentes hospitales en todo

el Pais.



El Hospital General Luis Vernaza principal centro de referencia de
pacientes provenientes de todas la provincias del Ecuador, ubicado en la ciudad
de Guayaquil donde se reciben a diario pacientes con diversos tipos de patologias

siendo la de mayor incidencia la atencion al paciente politraumatizado.

En la actualidad equipado con tecnologia de punta en lo que respecta al
diagnaostico por imagenes, quir6fanos modernos e inteligentes con sistema de red
integrado, y con un personal de médicos especialistas en las diferentes ramas

clinico quirargicas conformando los diferentes servicios.

La capacidad para valorar y tratar las complicaciones relacionadas al
traumatismo toracico sin la necesidad de realizar una toracotomia abierta podria
resultar atil y quizas disminuir la incidencia de complicaciones pulmonares en
aquellos pacientes que se encuentran previamente en un estado de stress

cardiorrespiratorio secundario al trauma.

El tratar de intervenir a esta clase de pacientes a través de una cirugia a
cielo abierto aumentaria su catabolismo agotando sus reservas fisioldgicas siendo

esto un factor importante en su evolucion postoperatoria.

La cirugia toracica video-asistida en la actualidad esta establecida como el
estandar en el diagnostico y tratamiento del traumatismo toracico, por lo que
puede proporcionar una nueva opcion en el manejo de las complicaciones con

menor comorbilidad que la toracotomia abierta.

La busqueda sistematica de la bibliografia médica y los datos obtenidos
durante mi experiencia en los afios de posgrado seran herramientas Gtiles en la
evaluacion del conocimiento que se tiene de un area determinada a fin de tomar

las mejores decisiones posibles en la practica clinica — quirdrgica.
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Realizaremos un estudio comparativo entre la técnica quirdrgica
toracotomica abierta y la cirugia toracica video-asistida (VATS) determinando asi
cudl es la mejor opcién con la que se beneficiarian los pacientes destacando entre
aguellas variables a estudiar una disminucion de la intensidad del dolor
posquirdrgico, reduccion de los dias de estancia hospitalaria, la pronta
reintegracion a su entorno laboral ademas del analisis de la relacién coste —

beneficio.

Aprovechando los recursos disponibles que nos brinda el nuevo Servicio de
Cirugia Toracica del Hospital Luis Vernaza consolidado desde hace 2 afios en
procedimientos minimamente invasivos aportaremos con una guia practica sobre
las aplicaciones de VATS en el manejo de las complicaciones relacionadas al

traumatismo toracico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Luis Vernaza por ser el hospital mas grande del Pais se ha
convertido en el centro de referencia de pacientes de todas las regiones y
diferentes estratos sociales, muchos de estos acuden a consulta con una etapa
tardia de su enfermedad por lo que el tratamiento de la patologia quirdrgica
toracica mucha de la veces requiere de un abordaje convencional a través de una
toracotomia amplia, con la implicaciones respiratorias que esta conlleva,

produciendo mayor estancia hospitalaria y mayores costos.

Aln asi diferentes son las causas por la cuales no podemos realizar un
procedimiento mini invasivo, ya sea por falta de conocimiento de la técnica
quirurgica en lo que a los pacientes se refiere, patologia pulmonar en etapa tardia,

consulta con el especialista no indicado, factores econdmicos y geograficos.



Entonces tomando en cuenta los protocolos bien establecidos en el manejo
de la patologia traumatica toracica aguda con inestabilidad hemodinamica en la
gue se requiere una pronta intervencion quirdrgica con abordajes toracotomicos
amplios, y sabiendo que un porcentaje muy variable entre el 15 — 30% tendra una
complicacion ya sea postoperatoria 0 por manejo conservador, requerira de mayor
estancia hospitalaria y presentard mayor morbilidad si se requiere de una

reintervencion con el abordaje convencional abierto.

Sabiendo ademas que la patologia traumatica toracica afecta de
preferencia a la poblacion joven — adulta econémicamente activa, donde la
necesidad de la pronta recuperaciéon e integracion de estos pacientes al entorno

social — laboral es muy importante.

Es asi en base a datos estadisticos y el suficiente respaldo bibliografico
con el uso de la videotoracoscopia en la patologia traumatica toracica, junto con
nuestra experiencia en el tratamiento quirdrgico de nuestros pacientes y los
resultados favorables puedo decir que VATS es una herramienta atil en el manejo

de las complicaciones relacionadas al trauma de térax.

A pesar de que los buenos resultados que ha tenido VATS publicados en la
literatura universal, no existe un protocolo standard con uso de la misa en las
complicaciones relacionadas al trauma de térax en los diferentes centros de

trauma del Ecuador.

En el Hospital General Luis Vernaza tampoco existe un protocolo de
manejo de los pacientes con traumatismo toracico, por lo que mediante el
presente estudio demostraremos la utilidad de VATS en el manejo de las

complicaciones relacionadas al trauma de térax ya sea este penetrante o cerrado.



Debido a lo favorable de la implementacion de la Red de Salud
actualmente implementada por el Gobierno local, en el que la mayoria de los
pacientes reciben atencion de emergencia en cualquier hospital del Pais, por lo
que el volumen de pacientes intervenidos por VATS en el Hospital Luis Vernaza
es mayor Yy los resultados estadisticos asi lo avalan en lo que se refiere a menor
estancia hospitalaria, menor dolor postoperatorio, mayor recuperacion

cardiopulmonar y pronta integracion al entorno socio-laboral.

Los elevados gastos en insumos médico - quirdrgicos, la estancia
hospitalaria, la pronta integracion a las actividades laborales en los pacientes
econémicamente activos afectados por las complicaciones relacionadas al
traumatismo toracico sea este cerrado 0 penetrante que son intervenidos
quirdrgicamente con un abordaje convencional a través de una toracotomia a
cielo abierto junto con las diversas afectaciones que conlleva este tipo de
incisiones, ha puesto de manifiesto claramente a nivel de los diferentes centros de

trauma como un neto problema en los diferentes centros de salud del Pais.

Por lo tanto el tratar a este tipo de pacientes con una menor agresion
quirdrgica a través de una cirugia torcica videoasistida en comparacion con la
toracotomia a cielo abierto, VATS ha demostrado en nuestra experiencia un sin
namero de ventajas frente al grupo de pacientes no intervenidos con técnica

minimamente invasiva.

Teniendo el claro conocimiento de que VATS no soOlo nos permite una
resolucidn quirdrgica, sino también ser una herramienta de ayuda diagndstica en
aguellos casos con sospecha de lesiones dudosas en 6rganos intratoracicos,
gracias a la excelente vision que nos brindan las camaras videotoracoscoépicas de

alta definicion.



En la actualidad no existen estudios estadisticos que avalen la utilidad de la
cirugia toracica videoasistida en el manejo de las complicaciones relacionadas al
traumatismo toracico, sabiendo los grandes beneficios que tendrian los pacientes
jovenes y ancianos en su pronta recuperacion al ser intervenidos con abordaje

minimo invasivo.

Gracias a los Optimos resultados obtenidos en nuestra experiencia
realizaremos un estudio comparativo entre la cirugia toracica video asistida
(VATS) y la toracotomia convencional a cielo abierto, donde determinaremos las
ventajas y desventajas, que abordaje presentd menor complicaciones
postoperatorias, tiempo de estancia hospitalaria, pronta integracion al entorno
social — laboral, y poder definir el tipo de abordaje a utilizar como primera
alternativa en los pacientes afectados por las complicaciones relacionadas al

traumatismo de térax.



OBJETIVOS

Objetivo General:

v' Comparar los resultados de la cirugia toracica videoasistida (VATS) versus
la toracotomia ampliada en el manejo de las complicaciones relacionadas

al traumatismo toréacico.

Objetivos Especificos:

v Identificar que técnicas tuvo mas complicaciones.
v Cuantificar el tiempo quirdrgico de los dos procedimientos.

v' Estimar el tiempo de evolucién postoperatoria de cada uno de los

procedimientos

v" Obtener el tiempo de permanencia hospitalaria de cada paciente.



MARCO TEORICO



I
GENERALIDADES
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1.1. TRAUMA DE TORAX: GENERALIDADES

El trauma de térax afecta principalmente a la poblacion econémicamente
activa, mas aun si el ingreso del paciente requiere de una intervencion quirargica
convencional a cielo abierto con manejo postoperatorio en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), exponiéndose a patologias nosocomiales, requiriendo asi una
estancia hospitalaria prolongada, generando un gran impacto en la economia del

pais.

Es precisamente por esto que se debe mejorar la calidad en la atencion de
los pacientes con traumatismo toracicos que requieren de una intervencion
quirudrgica, ofreciéndoles una alternativa minimamente invasiva gracias a los
avances tecnoldgicos en videocirugia, para su pronta reintegracion a su actividad

laboral.

Es asi como enfocamos a este Ultimo porcentaje de pacientes que
requieren de un procedimiento quirdrgico convencional, por ser la poblacion
objetivo de estudio en nuestro trabajo, manifestando mayor dolor en el sitio
quirargico, mayor permanencia de drenajes toracicos y estancia hospitalaria

prolongada, generando un desequilibrio econdmico social en la poblacion activa.

Investigaciones previas, han considerado la indicacion de la
videotoracoscopia como método de abordaje diagndéstico y también terapéutico en
el manejo de las complicaciones relacionadas al traumatismo toracico, pero a
pesar de sus buenos resultados, esta técnica no esta ampliamente difundida en

los diferentes centros de trauma.
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1.2. HISTORIA DEL TRAUMA DE TORAX

Si bien es cierto que la alusion al trauma de toérax se cita desde el Antiguo
Egipto, lo mas detallado proviene de los clasicos poemas griegos “La lliada y La
Odisea” (siglos VIII — IX a.C.)%.

En esta época, la ausencia de médicos hacia que todos intervinieran para
curarseunos a otros, siendo de mucho interés para los cirujanos, puesto que se
entiende desde una perspectiva mas limitada, que el trauma de torax ya se
empezaba a relacionar con lesiones sufridas por los combatientes en el campo de

batalla®.

Reportes del texto detallan con exactitud 130 heridas, de las que 26 se
refieren a una localizacion toracica, con una mortalidad que superaba el 90% de
los casos, muchos de los cuales fueron provocados por diferentes tipos y tamafos
de lanzas, flechas, espadas, entre otras armas que se utilizaban con frecuencia

puestos a descubierto por diferentes arqueélogos.'?

Su historia se ha encontrado intimamente relacionada a la vida militar,
iniciando con la descripcion de Hipocrates (siglo V a.C.) sobre la hemoptisis como
consecuencia de lesiones que afectaban la pared del térax, en la Batalla de
Mantinea (362 a.C.) cuando el general Epaminondas fue alcanzado por una
flecha en el torax.?

12



Un testimonio similar nos proporciona Critodemus, médico de Alejandro
Magno, cuando este fue herido en el afio 326 a.C. por una flecha que atraveso su
armadura a la altura del 4to espacio intercostal izquierdo la misma que fue

retirada tras una adecuada exploracién.?

La manera mas comun de detectar el estado de la pleura, era poner una
pluma o un hilo de algodon delante de la herida, y por sus oscilaciones
corroboraban la gravedad de la lesién, aunque poco o nada se podia hacer por
falta de recursos y de conocimiento general, sélo se podian realizar anotaciones y

seguir con investigaciones.?

En el siglo XIV, Guy de Chauliac, profesor de medicina de la Universidad
de Montpelier y médico de Papas, clasifica los traumatismos de térax en
penetrantes y no penetrantes, y describe el método de la “vela encendida” delante
para explorar la posible rotura pleural.?

Celso en el siglo XV enumero los sintomas de las heridas pulmonares, asi
como los primeros usos del trocar y la canula de metal para drenar el torax tras
resecar un segmento costal, un rudimentario pero pragmatico antecesor de los

actuales drenajes toracicos.?

Ambrosio Paré hizo una aportacion posterior a tales acontecimientos, al
documentar el enfisema subcutdneo como consecuencia de las lesiones
pulmonares traumaticas. Su gran sentido comun y su fina observacién deductiva
fueron dos de sus mas destacadas virtudes gracias a las que conservamos

detalladas descripciones similares de heridos en batalla.?
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En aquellos dias ningun cirujano podia practicar intervenciones en los
organos toracicos con probabilidades de éxito. Fue luego de 1740 que ya todos
los cirujanos y médicos en general consideraban frenar la hemorragia intercostal

como prioridad.?

La cirugia Francesa, influida por los conflictos en que prestd sus servicios,
se enriquecid con la presencia de importantes cirujanos, entre los que destaca
autor del texto titulado “Tratamiento operatorio de las heridas del pecho”

Dominique Jean Larrey.?

En lo que respecta a la historia del trauma cardiaco, la literatura da a
conocer tres épocas identificables: misticismo, experimentacion y finalmente el
tratamiento quirargico. Se comentaba que el corazon era un 6érgano inoperable,
causando el rechazo de los cirujanos por parte de la sociedad médica, asi T.
Billroth en 1883 manifestdé que “El Cirujano que intenta suturar una herida
cardiaca pierde el respeto de sus colegas”. Hasta que Rehn realizo la primera

cardiorrafia humana con éxito en 1896.2

Las oportunidades de las personas de sobrevivir a una intervencion del
torax eran casi nulas. Sélo al llegar a la época de la Primera Guerra Mundial se
lograron importantes avances, dejando como resultado que el indice de

mortalidad bajara al 10% en los pacientes afectados con estas heridas.?

La mayoria de procedimientos se practicaban bajo el efecto de anestesia
local, siendo asi que la toracotomia convencional se usara en casos de
indoblegable neumotérax o hemotorax.En el transcurso de la Segunda Guerra
Mundial se hizo rutinario el drenaje toracico bajo sello de agua, y se establecio

como la herramienta mas Util de tratamiento no operatorio.?
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Actualmente la experiencia en el manejo de éstas heridas ha conseguido
un descenso importante en el nidmero de intervenciones de emergencia, y la
valoracion clinica minuciosa individual sigue siendo parte importante en la

indicacion de un procedimiento.

Pero existe un grupo de pacientes en promedio del 30% que adn son
intervenidos a través de una toracotomia convencional de manera cotidiana por
complicaciones relacionadas al traumatismo toracico como el hemotorax residual
coagulado, el empiema pleural y la fistula broncopleural, pudiendo brindarles la

alternativa de una resolucion videotoracoscopica con menor agresion quirdrgica.

1.3. HISTORIA DE LA VIDEOTORACOSCOPIA O CIRUGIA
TORACICA VIDEO-ASISTIDA (VATS)

La historia de la toracoscopia se remonta a 1910, cuando el Dr. Hans
Christian Jacobaeus médico internista en Estocolmo — Suecia, informé por
primera vez sus experiencias iniciales del abordaje toracico en problemas
cavernomatosos por tuberculosis y derrame refractarios, efectuando neumdlisis y

colapsoterapia mediante equipos disefiados para procedimientos cistoscopicos.?

La aplicacion de la toracoscopia en el trauma se describié por primera vez
en 1946, cuando J. Branco en Brasil presentd su uso con éxito en cinco pacientes
en quienes evité una toracotomia, logrando asi el control de vasos sangrantes con

electrocoagulacién por via toracoscépica.®

En 1974 Senno et, al en Estados Unidos, usaron un broncoscopio rigido
como toracoscopio para visualizar la hemorragia de una herida por arma blanca.
Jackson y Ferreira en 1976 precisaron también el papel de la Toracoscopia en el

diagnéstico de heridas de diafragma.
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Posteriormente J. Jones en 1981 uso el toracoscopio para el diagnostico y

tratamiento de 36 pacientes con trauma toracico penetrante.®

La intervencion quirdrgica toracoscopica asistida con video (VATS) se hizo
una realidad a principios del decenio de 1990 con la evolucion de la técnica
anestésica, la creacion de endograpadoras y de instrumentos minimamente
invasivos articulados, mejor iluminacion y modernas videocamaras con captura de

imagenes en alta resolucion.?

Estos avances tecnologicos han permitido una visualizacion mas amplia y
precisa de la cavidad toracica y su contenido. En 1993 VATS se introdujo por
completo en el tratamiento del trauma toracico en un estudio para la evaluacion
de heridas del diafragma.® En la actualidad la cirugia toracica asistida con video
(VATS) se esta utilizando en muchos centros de trauma a nivel mundial, con
aplicaciones en procedimientos quirdrgicos resectivos pulmonares, de la pared

toracica, neuroldgicos y en cirugia cardiaca.?

1.4. EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA TORACICO

Se estima en la literatura médica que aproximadamente el 25% de la mortalidad
por trauma son debido a lesiones cardiotoracicasque suponen una mortalidad
adicional entre el 20% y el 25% ya sea este cerrado 0 penetrante. Se estima que
el 33% de estas muertes suceden de inmediato y que el resto sobreviene como

resultado de una complicacién pleuropulmonar.*

Las muertes subitas, normalmente involucran una ruptura cardiaca o de grandes
vasos. Las muertes que ocurren pocas horas después, frecuentemente se deben
a una obstruccion de la via aérea, neumotérax a tension y hemopericardio con
efectos de taponamiento. Complicaciones pleuropulmonares, sepsis y lesiones
ocultas se tienen en cuenta en el presente trabajo como causa de mortalidad

tardia.?
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A pesar de que en la mayoria de las veces el traumatismo toracico pone en
riesgo la vida del paciente, en algunas ocasiones se lo puede manejar de forma
no operatoria, incluyendo como opciones de tratamiento una adecuada analgesia,
exhaustiva terapia respiratoria o la colocacion de un drenaje toracico a través de
una pleurotomia minima, y solo del 10 al 15 % de los pacientes con traumatismo
toracico requeriran de una toracotomia convencional o esternotomia a cielo

abierto.*

El 85 % de los traumatismos se resuelven de manera satisfactoria
mediante una toracocentesis O toracotomia minima con la colocacion de un
drenaje toracico en el espacio pleural afectado, pero el 10% - 15% restante
presenta complicaciones como el hemotérax retenido coagulado, fistula
broncopleural y empiema pleural, que requieren resolucidon quirdrgica a través de

una toracotomia exploradora.*

Para las lesiones por arma cortopunzante la mortalidad varia del 3 al 10%,
mientras que para las lesiones por proyectil de arma de fuego la mortalidad se
encuentra entre el 14 y 20% segun varios reportes estadisticos en trauma

toracico.*

En contraposicion con la literatura actual en nuestro pais predomina la incidencia
del traumatismo abierto por arma cortopunzante y por proyectil de arma de fuego
siendo una de las principales causas de internacion hospitalaria. La incidencia de
trauma cerrado toracico en nuestro medio viene en aumento, asociada de manera
directa por los accidentes automovilisticos y las pocas precauciones por parte de
los peatones.

1.5 CLASIFICACION Y FISIOPATOLOGIA DEL TRAUMA DE T ORAX

Segun el mecanismo los traumatismos de torax se pueden dividir en: abiertos,

cerrados y mixtos.®
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Los traumas abiertos o penetrantes pueden darse por arma blanca o

arma de fuego, dejando como tal, una herida visible.®

Los traumas cerrados se dan por golpes directos, golpes indirectos, por

torsién o inmersion.®

Se debe tener en cuenta que el compromiso externo no representa un ente
predictivo ante la gravedad de la lesion interna y que el grado de disfuncioén de la
relacion ventilacion - perfusion después de trauma cerrado esta dado por la

gravedad de la contusién pulmonar.®

Los traumas mixtos tienen caracteristicas de los dos primeros tipos
mencionados, y suelen provenir de otras indoles, como accidentes laborales,

domésticos, entre otros en el contexto de un paciente politraumatizado.®

Segun la extension se los puede clasificar en: traumas toracicos puros,

cervicotoracicos y toracoabdominales.®

Las principales consecuencias que ocurren como resultado directo del
trauma toracico son la combinacién de efectos en las funciones respiratoria y
hemodindmicas. La muerte seguida de lesioén toracica es a menudo secundaria al

deterioro del transporte y entrega de oxigeno.®

Factores que determinan la capacidad del transporte de oxigeno incluyen
intercambio pulmonar gaseoso, gasto cardiaco, concentracién de hemoglobina y
afinidad de la hemoglobina.®
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Existen varios mecanismos de compensacion en respuesta a los cambios
fisiopatoldégicos resultantes del trauma tordcico, aunque estos pueden
rapidamente agotarse. El objetivo terapéutico es aumentar o complementar estos
mecanismos compensatorios durante la resucitacion aguda principalmente con
dos intervenciones mayores como el soporte ventilatorio y el control de la
hemorragia (incluyendo reparaciones quirdrgicas de disrupciones

cardiovasculares).®

El trauma toracico cerrado es casi exclusivamente resultado de una rapida
desaceleracion o aplastamiento en los accidentes de transito.Las mas comunes
lesiones intra-toracicas que se suscitan seguidas de un traumatismo cerrado son

el hemotérax, disrupcién de grandes vasos y contusion pulmonar.®

Asi tenemos que durante una profunda desaceleracion se presentan
oscilaciones del corazén y la aorta, arrancamiento de los puntos de fijacion de los
grandes vasos, fendmeno también llamado “efecto bell clanger o de campana”,
esto ocurre mas a menudo en los ligamentos que sostienen la aorta descendente

y la arteria pulmonar izquierda.®

Los resultados del trauma penetrante son principalmente la disrupcion
anatomica localizada que provoca sangrado significativo de vasos sanguineos
dependiendo de la localizacion, angulo de entrada y tipo de objeto o proyectil

involucrado.®

En la balistica del trauma penetrante, el trayecto del proyectil puede ser
erratico y de muy dificultosa prediccion, a pesar del orificio de entrada obvia y la

herida de salida.
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Asi tenemos que proyectiles de alta velocidad pueden producir mucho mas
dafio de tejidos profundos, debido a la laceracién y cavitacion, por lo que pocas
victimas sobreviven como consecuencia de heridas de alta velocidad a nivel del

corazoén, grandes vasos o hilio pulmonar.®

La mayor consecuencia fisiopatoldgica del trauma penetrante es
usualmente la hemorragia. El sangrado arterial es a menudo rapido, aunque la

vasoconstriccion y la retraccién del vaso pueden detener la hemorragia.®

La hemorragia venosa por el contrario puede detenerse por taponamiento
al caer la presion intravenosa. La laceracion del miocardio o vasos coronarios,
puede conducir a taponamiento pericardico, que ocurre mas a menudo con un

sitio de entrada mediastinico.®

1.6. ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO

Estamos de acuerdo en que la evaluacion y el manejo inicial de los
pacientes con trauma toracico deben seguir las normas del programa Advanced
Trauma Life Support de sus siglas en inglés (ATLS), iniciando con la revision
primaria (ABCDE) que consiste en la reanimacion de las funciones vitales y la
revision secundariaen la que se realiza un examen fisico detallado junto con su

tratamiento definitivo.®

Una herida se considera toracica cuando se localiza topogréficamente en el
térax anterior entre las claviculas y el reborde costal inferior, a nivel del térax

posterior desde la base de regién cervical hasta el reborde costal inferior.®
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Dentro del térax puede identificarse ademas la region precordial o “espacio
de la muerte”, limitado por una linea paralela paraesternal derecha, una linea
transversal que une el apéndicexifoides con la linea axilar anteriora nivel del 5to
espacio intercostal y una linea que une este ultimo punto con la linea media
clavicular hasta el manubrio esternal. Esta region es importante, ya que en ella se

encuentran el corazén y los grandes vasos.®

Se considera que una herida es penetrante cuando atraviesa la pleura
parietal y puede ser secundario a lesiones por objetos cortopunzantes o por
proyectil de arma de fuego, esta ultima a su vez puede ser disparada por un arma
de alta o baja velocidad, de carga unica o multiple (perdigones). En el trauma
penetrante por proyectil de arma de fuego se deben reconocer tanto los dafios
ocasionados por la lesién directa como los relacionados con los efectos de la

onda expansiva.®

En el trauma cerrado como se ha mencionado con anterioridad se asocia
frecuentemente con mecanismos de desaceleracion brusca, impacto directo y
compresion (Blasting) y se debe tener en cuenta que el compromiso externo no

predice la gravedad de la lesion interna.®

Las heridas ubicadas por debajo del sexto arco intercostal en la region
anterior y por debajo del angulo inferior de la escapula en la regién posterior
deben considerarse lesiones toracoabdominales hasta que se demuestre lo

contrario.®

Asi tenemos un total de doce patologias diagnosticadas o sospechadas en
el transcurso de la evaluacion inicial o en la revision secundaria que a menudo
tratamos en nuestra practica quirargica diaria, las mismas que presentan
complicaciones a corto o largo plazo, pudiendo también encasillarse dependiendo
del tiempo de aparicion del cuadro clinico en una fase aguda o cronica.
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De tal manera se las ha clasificado en aquellas que amenazan la vida de
manera inmediata y en aquellas que amenazan la vida de manera potencial, a

este grupo la literatura lo ha denominado como “La Docena de la Muerte”.”

Las lesiones que potencialmente amenazan la vida han sido descritas
como aquellas que pueden inicialmente estar ocultas pero que después se

presenten como complicaciones fatales.”

El retraso en la presentacion y el tratamiento de una lesidn que amenaza la
vida potencialmente puede llegar a convertirse en una lesion que amenaza la vida

de manera inmediata y por lo tanto debe ser considerada como tal.’

1.7. METODOS DE DIAGNOSTICO

A pesar de los ultimos avances en tecnologia del diagnéstico por imagenes
una minuciosa historia clinica junto con lacinematica del trauma propiciado por el
personal paramédico y un exhaustivo examenfisico son las herramientas
necesarias para diagnosticar la mayoria de las lesiones toracicas tanto en trauma

cerrado como para el trauma penetrante.

LA RADIOGRAFIA DEL TORAX en proyeccién standard, posteroanterior y
lateral sirven para evaluar la magnitud del hemotoérax, el neumotérax, la contusion
pulmonar y controlar la respuesta al tratamiento, también son Utiles para precisar
la ubicacion intratoracica de los proyectiles o si existe trayectoria transmediastinal

o transdiafragmatica.®
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La pronta evaluacion de la misma es un punto importante para el
diagnéstico de la mayoria de las afecciones toracicas, por lo que recomendamos

la siguiente nemotécnica:

A. Valoracion de la via aérea, traquea y bronquios principales.

B. Valoracibn de los campos pulmonares y el espacio pleural:

hemoneumotdrax o contusion pulmonar.

C. Valoracion de la silueta cardiaca, el mediastino y el pericardio: cayado

aortico o derrame pericardico.

D. Valoracibn  del diafragma, angulos costodiafragmaticos: aire
subdiafragmatico.

E. Valoracion del térax Oseo, partes blandas y cuerpos extrafios: fracturas

costales, enfisema subcutaneo, drenajes toracicos o tubo endotraqueal.®

LA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC) Y LA TOMOG RAFIA
DE ALTA RESOLUCION (TACAR) nos brinda imagenes con cortes helicoidales
simples o contrastadas de alta resolucion, utiles en el diagndstico de neumotoérax
dudoso, contusion pulmonar o0 ensanchamiento mediastinal, ademas de
reconstrucciones en 3D de la caja toracica y via aérea permitiéndonos navegar a
través de una broncoscopia virtual con excelente sensibilidad y especificidad. El
presente estudio solo es posible realizarlo en pacientes con estabilidad

hemodinamica.®

EL ANGIOTAC indicado como estudio inicial del paciente estable cuando

se sospecha lesién de grandes vasos.?

LA ANGIOGRAFIA so6lo indicada para aquellos casos en que el angiotac

muestra hallazgos sospechosos de lesién vascular.®
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LA ULTRASONOGRAFIA DE TORAX utilizada en la actualidad como
herramienta en procedimientos ecoguiados, nos brinda una rapida valoracién del

saco pericardico y camaras cardiacas.®

EL ESOFAGOGRAMA, LA ESOFAGOSCOPIA Y LA
FIBROBRONCOSCOPIA estan indicados cuando existen sospechas de lesion de

esofago y trdquea respectivamente.®

CIRUGIA TORACICA VIDEO-ASISTIDA (VATS) como método diagndstico y
terapéutico, tiene indicaciones precisas en sospecha de lesiones
toracoabdominales, de utilidad en el tratamiento de las complicaciones

relacionadas al traumatismo toracico.%10

En nuestra experiencia VATS ha demostrado ser de gran utilidad en el
diagnostico de rupturas diafragmaticas a menudo no detectadas en estudios por
imagenes, lesiones cardiacas inadvertidas, hemopericardio con efecto de

taponamiento y perforaciones esofagicas.

La eficacia de VATS esta sustentada en mdultiples series, pero a pesar de
sus buenos resultados en la evaluacion y tratamiento del trauma toracico, su

aplicacién todavia no esta bien definida en los centros de trauma.°

1.8. TRATAMIENTO DEL TRAUMA TORACICO

Para el tratamiento del traumatismo toracico debemos enfocar las lesiones
en penetrantes y cerradas asi como la clasificacion de los pacientes segun sus
constantes vitales en estables y con inestabilidad hemodinamica.
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El paciente estable es aquel que a pesar de tener una herida penetrante o
trauma cerrado conserva sus signos vitales dentro de los limites normales, sin
presentar insuficiencia respiratoria grave y que puede ser manejado de manera
conservadora con observacion y controles radiolégicos durante 24 o 48 horas,
adecuada analgesia, ejercicios respiratorios, y se colocara un drenaje toracico a

través de una pleurotomia minima segun sus indicaciones.*!

El paciente con inestabilidad hemodinamica es aquel que a pesar de una
adecuada revision primaria, reanimacion con fluidos y maniobras de resucitacion
persiste en estado de shock e insuficiencia respiratoria aguda, debiendo de
realizarse en la mayoria de los casos una toracotomia ampliada anterolateral de
urgencia en el hemitérax comprometido para lograr el control vascular del hilio
pulmonar, cayado adrtico, aorta ascendente y laceraciones profundas del
parénquima pulmonar, la literatura médica describe indicaciones puntuales para

este tipo de procedimiento.!!

Una vez que el tratamiento médico — quirdrgico inicial ha concluido,
observandose mejoria clinica y radioldgica del paciente, se valora el retiro del
drenaje toracico, muchos autores discrepan en lo que respecta al débito entre 100
y 200 ml en 24 horas, nosotros sugerimos retirarlo segun las indicaciones

descritas en las guias.!!

Es importante determinar la presencia de fugas aéreas (leaks) y una
adecuada reexpansion pleuropulmonar, siendo de gran utilidad la escala de
Cerfolio para determinar si se trata de una fistula alveolo pleural que es de

manejo conservador o de una fistula broncopleural de resolucién quirdrgica.!?
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1.8.1. VATS EN EL TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO TORAC ICO

En el pasado, la mayoria de los pacientes que necesitaban de una
intervencidon quirdrgica secundaria a traumatismo toracico estaban sujetos a una
incision de toracotomia convencional, la cual ha sido etiquetada como la de mayor
morbilidad entre las incisiones, afiadiéndose al stress fisioldégico de la lesién

misma.13

Esto proporcion6 el impetu de un procedimiento minimamente invasivo
para el diagndstico y tratamiento de las lesiones toracicas, sembrando el camino

de la videotoracoscopia.'®

La aplicacion de esta técnica en el tratamiento del trauma toracico fue
originalmente reportada en lesiones diafragméticas, y en la actualidadexiste un

incremento en el nimero indicaciones con buenos resultados.13

VATS proporciona al cirujano un método alternativo para la valoracion
directa y precisa de la pared del térax, parénquima pulmonar, mediastino y
diafragma con la ventaja simultdnea de permitir el tratamiento definitivo de tales

lesiones.13

Como se menciond anteriormente la mayoria de las lesiones toracicas sean
estas cerradas o penetrantes se pueden manejar con la colocacion de un drenaje
toracico, pero este procedimiento no es inocuo y puede incluso contribuir a la
morbilidad, extendiéndose la estancia hospitalaria por la potencial introduccién de
microorganismos a la cavidad pleural o por la incompleta evacuacién de un

hemotérax parcialmente coagulado.'3
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Estudios previos analizaron la mayoria de pacientes que requirieron la
colocacién de un drenaje toracico antes que VATS, asi las caracteristicas y la
cantidad del débito sirvié para establecer la elaboracion de guias en el manejo del

traumatismo toracico agudo.*?

Los resultados favorables de recientes estudios sobre la utilidad de VATS,
concluyen que es un procedimiento seguro y confiable, siendo una efectiva
alternativa a la toracotomia convencional en el manejo del trauma toracico
cerrado o0 penetrante, asi como en el tratamiento de las complicaciones

incluyendo colecciones pleurales postraumaticas.*41°

En nuestra experiencia VATS permitio el control de la hemorragia
traumatica con diatermia, clipaje y la ligadura de vasos intercostales o mamarios
internos con éxito en pacientes con estabilidad hemodinamica en cuadros agudos,
y en fases tardias ha permitido la evacuacion completa de hemotérax retenidos,

evitando asi la morbilidad de la incisidon toracotdmica convencional.

1.8.2. COMPLICACIONES RELACIONADAS AL  TRAUMATISMO
TORACICO

A pesar de haber manejo la fase aguda del trauma toracico de una manera
adecuada, existe una serie de complicaciones objeto de nuestro estudio que se
presentan tardiamente después de 48 o 72 horas durante la etapa de
hospitalizacion, entro los mas comunes tenemos al hemotérax retenido
coagulado, las fugas aéreas persistentes (leaks) y el empiema pleural

postraumatico.®
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Hemotdérax Coagulado es la complicacion mas comdn en pacientes con
trauma toracico, es bien conocido el hecho de que en muchas circunstancias el
codagulo intrapleural activa el sistema de enzimas liticas permitiendo absorberse a
través de la pleura o drenarse por completo.Sin embargo, por razones que no son
bien comprendidas, muchos hemotérax no sufren licuefaccion y no se pueden

drenar, produciendo colapso, atrapamiento pulmonar y fibrotérax.16

El fibrotorax puede causar una pérdida permanente y significativa de la
capacidad funcional pulmonar, ademas de constituir un nicho apropiado para el
crecimiento bacteriano y empiema subsecuente. Si la pleurotomia no logra drenar
de manera apropiada la cavidad pleural, se recomienda cirugia temprana para la

eliminacién del hemotérax coagulado.®

Recientes estudios avalan la utilidad de VATS como primera opcion en el
tratamiento del hemot6rax coagulado logrando con éxito la evacuacién completa

sin la necesidad de realizar una cirugia toracotémica convencional.t®

Hasta hace unas décadas existia controversia en cuanto al momento
apropiado para la cirugia con el propésito de extraer un hemotorax coagulado,
pero en la actualidad se sabe con exactitud que mientras mas temprano sea

intervenido el paciente se obtendran mejores resultados.

De acuerdo con varios autores, el tratar de resolver un hemotdrax
coagulado con la técnica VATS después de una semana de evolucién se
relaciona con menos éxito y con frecuencia ha sido necesaria la conversion a una

toracotomia a cielo abierto.®
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En nuestra experiencia y gracias al aporte de los avances tecnoldgicos en
cuanto a la instrumentacion videotoracoscépica hemos logrado resolver
hemotérax coagulados con dos y tres semanas de evolucion a través de técnica
videoasistida en la que se realiza una incision de minitoracotomia de 4 — 5 cm
también llamada de utilidad la misma que nos permite introducir directamente al

térax instrumentos de cirugia convencional.

Los instrumentos que a menudo se utilizan en este tipo de procedimiento
son un videotoracoscopio de 30 grados, pinzas de aro o Foester, endokitners o
sujetador de torundas, canula de succién tipo Yankauer, alternando con un

aspirador — irrigador toracoscopico introducido a través del port éptico.'® (Anexo 1)

Fugas Aéreas (Leaks) o Fistulas Broncopleurales muy comunes
después de un traumatismo toracico, raramente requieren de un tratamiento
distinto a la pleurotomia con colocacién de drenaje y aspiracion continua, pueden
ser el resultado de disrupcién o laceraciones en la via aérea y agravarse cuando
se requiere ventilacibn mecanica, se las puede clasificar en fistulas alveolo

pleurales y broncopleurales?®.

Las primeras son fugas periféricas quegeneralmente sellan de manera
espontanea y solo ameritan ejercicios respiratorios y una adecuada limpieza
bronquial. Las fistulas broncopleurales son aquellas que presentan un escape

aéreo mayor y por lo general requieren de tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirdrgico de las fistulas broncopleurales tradicionalmente
consiste en abordar el torax a través de una incision de toracotomia convencional
y suturar o seccionar la superficiebroncopulmonar lesionada, la dehiscencia de la
linea de sutura es la principal complicacién se presenta en la mayoria de los

casos.
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Con el avance de la tecnologia y el desarrollo de modernos dispositivos de
grapado lineal cortante, el tratamiento de las fistulas broncopleurales lo podemos
replicar con buenos resultados a través de VATS con mucha seguridad y eficacia

en los pacientes con traumatismo toracico. (Anexo 2)

El Empiema pleural Postraumatico es un problema significativo en
lesiones toracicas tanto contusas como penetrantes y su etiologia depende de
varios factores entre los mas importantes destacan la contaminacién de la cavidad
pleural durante la maniobra de colocacion de un drenaje toracico, infeccion directa
por objetos cortopunzantes, infeccion secundaria por lesion de Organos
intraabdominales y sobreinfeccion de un hemotorax retenido por un proceso

neumonicols.

La presencia de fiebre, escalofrios y leucocitosis debe alertarnos sobre la
presencia de un empiema pleural en un paciente con trauma penetrante toracico,
la extraccion de material purulento o cultivos positivos obtenidos mediante una
toracocentesis confirman el diagnostico. Varios autores manifiestan que el
tratamiento quirdrgico del empiema pleural tiene mejores resultados cuando es
diagnoésticado en etapas tempranas, pero no siempre es drenado todo el material
purulento de manera apropiada por lo que la toracotomia convencional seria el

siguiente paso?®.

En afios anteriores se ha reportado el fracaso de VATS cuando el empiema
pleural se encuentra en etapa organizativa, nuestro servicio ha obtenido buenos
resultados con la técnica videoasistida utilizando dispositivos Water Jet que
consiste en la irrigacion a presion de suero fisiolégico tibio (arriba de los 35° C)
sobre los coagulos y la fibrina que se encuentra adherida en la superficie

pleuropulmonar.
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Utilizando pinzas de cirugia convencional como la de Foester para completar
la decorticacién, esta técnica podemos realizarla a través de uno o dos puertos de

5 - 10 mm junto con una incision utility de 4 cm.” (Anexo 3)

En resumen VATS demostrd en estudios recientes ser una técnica segura y
efectiva en el tratamiento quirdrgico minimamente invasivo del hemotérax
postraumatico residual, en la fistula broncopleuraly el empiema postraumatico con
buenos resultados en etapas tempranas. Su aplicacion en fases tardias se
relaciona con menos éxito y con frecuencia mayor probabilidad de conversion a

toracotomia convencional.1819-20
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ABORDAJE QUIRURGICO DEL TORAX
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2. ABORDAJE QUIRURGICO DEL TORAX

La cirugia toracica surgi6 finalmente luego de su separacion entre la cirugia
general y la cirugia cardiaca. La toracotomia a cielo abierto y sus diferentes
variantes, se fortalecié durante el desarrollo de la | y Il guerra mundial, siendo la
primera en implementarse como tratamiento quirdrgico del trauma en el abordaje

de las lesiones toracicas.

No obstante las grandes incisiones emplazadas en la pared costal a
diferencia de la pared abdominal producen una serie de trastornos relacionados
con la mecanica ventilatoria, como consecuencia de una mayor agresion
quirurgica de fasciculos nerviosos, fibras de masculos ventilatorios, incrementado

la injuria postraumatica.

Es asi como en la era moderna el advenimiento denuevos instrumentales y
dispositivos de sutura mecanica han hecho que el cirujano opte por abordajes
minimamente invasivos en las distintas ramas quirdrgicas, siendo la
Videotoracoscopia o Cirugia Toracica Video-Asistida (VATS) una alternativa en
pacientes con traumatismo toracico, disminuyendo considerablemente la

morbilidad que conlleva el abordaje toracotomico convencional.

2.1. TORACOTOMIA CONVENCIONAL O CIELO ABIERTO

El abordaje quirurgico del térax a través de una toracotomia convencional
produce una abertura en el interior de la cavidad pleural que permite trabajar y
proceder con la operacion planificada, si se emplaza de manera adecuada la
operacion se desarrolla con una visién perfecta de la anatomia relevante, no
obstante si se emplaza de manera incorrecta, puede producir retrasos frustrantes

y dificultades en la operacion.?!
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2.2. INCISIONES TORACICAS Y MODIFICACIONES UTILIZAD AS EN
TORACOTOMIA CONVENCIONAL

En la actualidad a medida que el cirujano toracico gana experiencia en
cirugia toracica video-asistida, el abordaje del torax a través de incisiones
estandares cada vez son mas reducidas por el concepto de centrar vision

en el sitio anatémico de la operacion que se esté realizando.

Las incisiones mas utilizadas para este tipo de cirugia son las siguientes:

1. Toracotomia posterolateral es el caballo de batalla del cirujano
toracico, determina una amplia exposicion y segura manipulacion de
las visceras intratoracicas, la incision se realiza en el quinto espacio
intercostal, que coincide con la cisura mayor del pulmén,
proporcionando una vision completa del hilio pulmonar. Esta incisién
se utiliza por lo general para las resecciones pulmonares anatomicas
como la neumonectomia y las lobectomias. Debe ser reconocido
gue una incision de esta magnitud conlleva una gran morbilidad,
muy aparte del tiempo que involucra en realizarla y cerrarla.
Décadas atras era la incision standard para la mayoria de los
procedimientos, pero actualmente se usa con menos frecuencia que
las incisiones mas pequefias debido al mayor dolor postoperatorio y
discapacidad funcional con ella asociadas.

2. Toracotomia anterolateral popular en las década del 50 para las
cirugias resectivas del estrecho toracico superior, siendo
reemplazada posteriormente por la mejor vision que ofrecia la
toracotomia posterolateral. La cirugia toracica video-asistida ha
renovado el interés en esta incisién por la mejor exposicién del hilio

pulmonar en las cirugias resectivas con un acceso minimo invasivo
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de 4 0 5 cm, asi como factibilidad de convertirse en una toracotomia
anterolateral convencional en casos de presentarse complicaciones
intraoperatorias graves. La principal desventaja de esta incision es la
limitada vision hacia la cupula y la region basal asi como el escaso

tejido disponible para el cierre de la pared toracica.?!

Bitoracotomia anterior o en concha de almeja (Clams  hell) esta
incision en la actualidad se la utiliza en muy raras ocasiones en las
que se requiere una exposicion amplia de ambos hemitdrax
simultdneamente. Como ejemplo podemos citar el doble trasplante
pulmonar, la extirpacion de masas mediastinicas anteriores con
extensiones laterales, siendo de gran utilidad en los traumatismos
toracoabdominales transfixiantes. Para su realizacion requiere de la
seccién del esternon lo que dificulta al final de la operacion el cierre
de la pared toracica y si se la realiza en un nivel demasiado inferior
se corre el riesgo de lesionar el diafragma o entrar a la cavidad

abdominal directamente.?!

Esternotomia media de uso rutinario para la cirugia cardiaca, la
reseccion de las masas mediastinicas anteriores, la timectomia
radical y las disecciones del mediastino superior, esta incision se la
realiza en la linea media esternal extendiéndose desde el manubrio
hasta 2 cm por debajo del apéndice xifoides, cicatriza rapidamente y
el dolor se tolera muy bien al situarse en la linea media donde existe
escasa 0 nula seccion nerviosa. Las principales desventajas es la
dificultad para abordar los segmentos pulmonares posteroinferiores
mientras que en las reesternotomias se debe tener cuidado de no
lesionar inadvertidamente las cavidades cardiacas derechas asi
como los drganos intraabdominales, por las densas adherencias que

se forman en todo el trayecto del sitio quirtrgico previo.?!
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5. Miniesternotomia media superior en J en la actualidad esta
variante de la esternotomia media es particularmente utii como
complemento en los abordajes combinados video-asistidos durante
la reseccion de masas mediastinicas anteriores o bocios gigantes

con extension intratoracica.?!

2.3. ATENCION ANESTESICA EN TORACOTOMIA CONVENCIONA L

El manejo de la anestesia toracica depende del abordaje quirdrgico. Para la
toracotomia, la estrategia mas comun consiste en anestesia general con
relajacion muscular, un catéter arterial para monitorizacién de la presion arterial
invasiva, un catéter venoso central preferiblemente del lado del hemitorax
operado,un tubo endotraqueal de doble luz, un sistema no invasivo para
monitorizacion de dosis encefalica de farmacos, analgesia epidural y extubacion

posoperatoria inmediata.??

Antes de la induccion se administran antibioticos profilacticos, sedantes y
se nebulizan broncodilatadores, si estan indicados. La comprobacion del tubo
endotraqueal o bloqueador bronquial se lo puede realizar con la ayuda de un
broncoscopio de fibra Optica, la aspiracion de secreciones durante la
fibrobroncoscopia puede ayudar a prevenir atelectasias. Una vez colocado el
paciente en decubito lateral es recomendable repetir la broncoscopia y asegurar

el bloqgueo monobronquial selectivo.??

El riesgo en la induccion esta aumentado en pacientes con vias aéreas
principales dificiles, con alteraciones fisiologicas, traumatismos o cardiopatia
isquémica de base pueden beneficiarse con un abordaje minimamente invasivo
asociado con un bloqueo anestésico radicular de accion prolongada como

Bupivacaina en el sitio de la incision.??
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El ingreso quirdrgico en el espacio pleural permite la evaluacion directa de
la calidad del aislamiento pulmonar. Siempre debe haber disponiblespaquetes de
hemoderivados y tenerlos preparados antes de iniciar cualquier procedimiento

resectivo pulmonar.

Después del cierre y de colocar al paciente en posicién supina se puede
realizar una broncoscopia final, se ventilan ambos campos pulmonares y se

comprueban que los drenajes toracicos se encuentren con las valvulas abiertas.??

Para lograr una recuperacion anestésica exitosa, deben usarse agentes
anestésicos de accion corta, limitar el uso de opiaceos, completa recuperacion de
la relajacion muscular, control de las secreciones, el broncoespasmo, el dolor y el
regreso de los reflejos de la via aérea, sensorio y esfuerzo respiratorio adecuado,
asi como evitar maniobras que puedan influir en la dehiscencia de la sutura del

mufién bronquial cuando se han realizado lobectomias o neumonectomias.??

2.4. INSTRUMENTAL EN CIRUGIA TORACOTOMICA
CONVENCIONAL

Los instrumentoscomunmente utilizados en la cirugia de térax convencional

por nuestro servicio son los siguientes:

v' Tijeras mayo, recta y curva.
v' Tijera Metzenbaum.

v' Pinzas Kelly rectas y curvas.
v" Pinzas de Duval.

v" Pinzas de aro o Foester.
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Pinzas Resano.

Disector Lahey.

Clamp toracico de mixter.

Clamp adrtico, clamp de Harken y DeBakey.
Sent de cava.

Pinzas Satin sky.

Aproximador Graham o Bailey-Gibbon.
Periostétomo de Doyen, Alexander, Sauerbruch.
Costotomo de Bethune recto.

Sierra reciprocante esternal.

Separadores Finochietto.

Separadores esternales.

Los materiales de sutura comunmente utilizados tanto en la cirugia de térax

convencional como en VATS son los siguientes:

2.5. MATERIALES DE SUTURA

Prolene (polypropylene) 1 - 2 y 3.0 para el cierre del espacio intercostal.
Vicryl (&cido poliglocolico) 2-0y 3-0 para el tejido celular subcuténeo.

Seda 0 para la fijacion del drenaje toracico.

YV V VvV V

Monocryl (poliglecaprone) 3 y 4.0 para cierre de piel con puntos

intradérmicos.

» Grapas quirurgicas para piel.
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2.6. COMPLICACIONES DE LA TORACOTOMIA CONVENCIONAL

DOLOR POSTOPERATORIO: la mayor parte de las incisiones para
toracotomia o esternotomiageneran dolor posoperatorio. El dolor de la pared
toracica produce una restriccion del movimiento de los musculos respiratorios con
bajos volumenes pulmonares lo que causa una disminucion aguda de la
capacidad vital forzada (FVC), del volumen espiratorio forzado en 1 segundo
(VEFl) y de la capacidad residual funcional (CRF) conduciendo hacia la
hipoxemia severa. La alteracion de la funcion respiratoria suele condicionar la
acumulacion de secreciones, atelectasias y consecuentemente infecciones del

tracto respiratorio inferior.?

EDEMA PULMONAR: el edema pulmonar asociado con la administracion
excesiva de liquidos intravenosos durante la reanimacion inicial en el paciente con
trauma toracico, combinado con la agresién quirdrgica toracotomica, produce una
pérdida de la distensibilidad pulmonar y un deterioro de la ventilacion
posoperatoria. Esto es particularmente cierto para pacientes que se recuperan de
una cirugia resectiva en la que el parénquima pulmonar ha sido lesionado por el

procedimiento quirdrgico mismo.23

FIBRILACION AURICULAR: la fibrilacién auricular es la complicacion mas
frecuente de la cirugia toracica, un 30% de los pacientes sometidos a cirugia
toracica desarrollan arritmias auriculares, casi todas estas se presentan entre las
24 y 96 horas después de la cirugia, el mecanismo de la fibrilacion auricular es
desconocido, pero se menciona algunos factores desencadenantes entre ellos las
anormalidades electroliticas, los altos niveles de catecolaminas disparadas por el
dolor y la administracién de agentes arritmogénicos como dopamina, adrenalina o

noradrenalina.z3
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EMBOLIA PULMONAR: los pacientes de cirugia toracica convencional
presentan un aumento del riesgo de desarrollar trombosis venosa profunda
relacionada especificamente con la hipercoagulabilidad inducida por patologias de
base preexistentes como las neoplasias, obesidad morbida o en grupos etarios

mayores de 60 afios como con el traumatismo quirdrgico.?®

2.7. ABORDAJE VIDEOTORACOSCOPICO DEL TORAX

En la actualidad se han replicado todos los procedimientos de la cirugia
toracica convencional a través dela cirugia toracica videoasistida incluyendo la
cirugia cardiaca minimamente invasiva (MICS), con la excepcién de los

trasplantes de 6rganos intratoracicos.

Los abordajes videotoracoscopicos se utilizan para una variedad de
procedimientos intrapleurales entre los que figuran las biopsias del parénquima
pulmonar y pleural, la estatificacion de linfadenopatias, la reseccion lobular
convencional, diversos procedimientos esofagicos, entre ellos la esofagectomia,
el cierre de la comunicacion intraauricular y reemplazos valvulares aértico y mitral,

entre otros.2*

Para los procedimientos videotoracoscoépicos suele requerirse la ventilacion
de un solo pulmén, también llamada ventilacion unipulmonar selectiva, la
insuflacion de diéxido de carbono, que es una regla en los procedimientos
laparoscopicos.

Habitualmente no es necesaria en los procedimientos toracoscépicos por el
neumotdrax que se genera durante la apertura de la pleura parietal generando
presion negativa, salvo que no se pueda establecer facilmente el colapso del
pulmon ipsilateral, lo cual provee un espacio para trabajar dentro del térax

adecuado.?*

40



Los beneficios de la videotoracoscopia incluyen menos dolor en el
posoperatorio temprano, mejoria en la funciébn de la articulacion escapulo-
humeral, estancia hospitalaria mas corta, una mejor habilidad para visualizar

algunas regiones quirdrgicas, y mejor cosmética.?®

En la actualidad falta por comprobar los beneficios potenciales en cuanto a
una activacion reducida de los mediadores de la inflamacién, menor interferencia

con la funcién del sistema inmune y reduccién en los costos hospitalarios.?®

La cirugia toracica video-asistida (VATS) se ha consolidado como el gold
standard en muchos centros de trauma a nivel mundial siendo cada vez mas
popular entre los cirujanos cardiotoracicos, debido al incremento de la experiencia
con las técnicas y las sustanciales mejoras tecnolégicas. Convirtiéndose asi en
una alternativa para el diagnostico y tratamiento de las complicaciones
relacionadas al traumatismo toracico con excelentes resultados documentados en

la literatura universal.

2.8. UBICACION DE LOS PUERTOS TORACICOS

En general la técnica VATS requiere de una completa comprensiéon de la
anatomia toracica asi como un adecuado sentido de video orientaciondentro de la

cavidad pleural, siendo esto un punto critico para el cirujano.?®

El abordaje y la posicibn en la mesa de operaciones del paciente con
traumatismo toracico no cambian en relaciéon con el paciente electivo, una vez
realizado el bloqueo selectivo monobronquial, se planifica el sito de las incisiones

en base a la region anatomica que se va a explorar.
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Durante la curva de aprendizaje se recomienda sefializar los reparos
anatdmicos como los espacios intercostales, la punta de la escapula, el reborde
costal inferior y la columna vertebral previo a la colocacion de los ports, la
colocacion de un cojin adicional debajo de la region axilar apoyada, ayuda a evitar

lesiones en el plexo braquial.

Generalmente el cirujano se coloca de pie frente al paciente si se va a
trabajar sobre la region posterior y frente a su espalda si se va a trabajar sobre el

mediastino anterior.

El paciente se encuentra en posicion decubito lateral por completo,
protegiendo los puntos de apoyo con almohadas o cojines, luego el paciente es
fijado con cinta adhesiva a nivel de la espina iliaca anterosuperior y el hombro, de
manera adicional se puede pedir al anestesiélogo que flexione la mesa de

operacionespara abrir los espacios intercostales.?®

La colocacion de los portales es crucial para el éxito de cualquier
procedimiento videotoracoscépico, generalmente los ports se colocan cerca del
cirujano y relativamente lejos del area de interés de manera que los instrumentos
tengan un rango de movimiento adecuado dentro del espacio pleural y se evite el

contacto entre ellos, volviéndose complicado el procedimiento.

El portal 6ptico o de la cAmara se puede localizar en cualquiera de los ports
realizados dependiendo de la visidn que se requiera en ese momento, el concepto
de la triangulacion, con la camara y los ports operatorios en la base del triangulo
con el area de interés en su apex, es el punto clave de cualquier abordaje

videotoracoscopico.?®
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Generalmente se necesitan dos monitores de alta definicion para los
procedimientos videotoracoscépicos, uno principal que esté frente al cirujano
principal y otro accesorio frente al ayudante.La ubicacién del monitor debe formar
una linea recta, de manera que permita la alineacion ojos-lesion-monitor al
cirujano y al ayudante evitando asi una vision invertida o en espejo del

procedimiento.?%-27(Anexo 4)

La videotoracoscopia puede tener las siguientes variantes segun el

procedimiento que se vaya a realizar:

Abordaje videotoracoscopico:  se realizan incisiones de 5, 10, 12 0 15
mm dependiendo del procedimiento que se vaya a realizar, utilizando
solamente  instrumental de cirugia minimamente invasiva

preferiblemente articulados.?’

Abordaje video-asistido: incluye la videotoracoscopia ademas de la
utilizacion de instrumentos de cirugia estandar convencional insertados
a través una incision accesoria pequefia de 4 o 5 cm también llamada
utility. La ventaja de este procedimiento hibrido es de permitir al cirujano
una vision directa, palpar y manipular los tejidos asi como la extraccion

de grandes especimenes resecados.?’ (Anexo 5)

Abordajes convertidos: el limite minimamente invasivo se pierde

cuando la incisién accesoria de minitoracotomia sobrepasa 8 o 10 cm.?’

Al final de la intervencion los drenajes toracicos son colocados bajo vision
directa toracoscOpica a través de los ports toracicos, los mismos que son
previamente infiltrados con anestésico local de accion prolongada como la

bupivacina sin epinefrina y asi reducir el dolor posoperatorio local. (Anexo 6)
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2.9. ATENCION ANESTESICA EN VIDEOTORACOSCOPIA

La anestesia durante los diferentes procedimientos videotoracoscopicos no
difiere mucho en cuanto a la cirugia cardiotoracica convencional, como protocolo
en nuestro servicio, solicitamos previamente una valoracion preoperatoria para
evaluar la reserva cardiopulmonar asi como la presencia de enfermedades

coexistentes.

La mayor parte de las intervenciones videotoracoscopicas requieren
anestesia general con la exclusion del pulmon operado mediante la colocacion de
tubos endotraqueales de doble luz y lograr el bloqueo selectivo monobronquial
requerido, el mismo que puede ser guiado con la ayuda de un fibrobroncoscopio.

El manejo de tubos endotraqueales de doble luz, ayudan a un colapso total
del pulmén operado, indispensable para el correcto desenvolvimiento de la

intervencion.28

El paciente que sera intervenido por causa de una complicacion
relacionada al traumatismo toracico, generalmente no tolera la ventilacion
unipulmonar por lo que se suele indicar al anestesiélogo bajos volimenes de
presion de insuflacion o periodos de apnea intermitente permitiendo niveles de

saturacion de oxigeno entre el 80 y 90%.

Al finalizar el procedimiento se restaura la ventilacion para obtener la completa
reexpansion pulmonar y asi evitar la formacion de zonas residuales de

atelectasia.

Antes de realizar las incisiones para la colocacibn de los ports se
recomienda infiltrar una dosis de anestésico local de larga duracion como la
bupivacina sin epinefrina y al finalizar la operacién se aplica otro refuerzo para

aliviar el dolor posoperatorio.?®
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El cirujano y el anestesidlogo estan en constante comunicacion durante el
transoperatorio, por ejemplo durante la evacuacién de un hemotérax retenido
postraumatico se comunica la cantidad obtenida y las caracteristicas del mismo,
descartando focos de sangrado activo que puedan alertar la indicacion de

hemoderivados.

Durante el tratamiento de una fistula broncopleural, la presencia de fugas
areas llamara la atencion del anestesiélogoal no obtener un valor de saturacion de
oxigeno normal a pesar de mantener parametros adecuados de volumen corriente

y FiO2, por lo que la pronta sutura de la fistula solucionaré el problema.

2.10. INSTRUMENTAL MINIMAMENTE INVASIVO UTILIZADO E N VATS

Los instrumentos utilizados en VATS de preferencia deben ser articulados,
el introductor de los trocares deben tener la punta roma para evitar injuria
incidental del parénquima pulmonar, las Opticas siempre deben tener una rotacion
de 30 o 45 grados para poder visualizar las distintas regiones anatomicas

irregulares como el fondo de saco costodiafragmatico.

El equipo comunmente utilizado en nuestro servicio es el siguiente:

v Monitor de alta resolucion de colores HD.
v Fuente de luz fria para la 6ptica.
v Unidad electrénica de control para la camara.

v Video registrador con puerto USB y lector de DVD.

45



Trocares 5, 10, 12 y 15 mm.

Opticas de 30° de 5y 10 mm.

Pinzas grasper dentelladas y atrauméticas.

Pinza cuchareta o sacabocado.

Pinza de Foester o aro toracoscopica.

Disectores tipo Harken, de Bakey y Maryland.
Separadores Finochietto mini.

Separador Heartport de utilidad en MICS.

Tijeras toracoscopicas rectas y articuladas Metzenbaum.
Dispositivo de succién y electrocoagulador.
Bisturi Harmonic.

Endograpadora de corte lineal recta y articulada.
Grapas vasculares, bronquiales y de parénguima.

Hemoclips.

2.11. CIRUGIA TORACICA CONVENCIONAL FRENTE A CIRUGI A

TORACICA VIDEO ASISTIDA (VATS) EN EL MANEJO DE LAS
COMPLICACIONES RELACIONADAS AL TRAUMATISMO TORACICO .
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A partir del advenimiento de la cirugia toracica video-asistida y el aporte de
la tecnologia en la mejora del instrumental minimamente invasivo, la mayoria de
los procedimientos toracicos convencionales se pueden replicar a través de VATS

con excepcion del trasplante cardiopulmonar.

Es asi como el resultado del procedimiento minimamente invasivo debe ser

el mismo como si fuera realizado con la técnica convencional.

Diversos estudios han documentado las ventajas descritas con la técnica
VATS en el paciente intervenido por complicaciones relacionadas al traumatismo
tordcico comparado con toracotomia convencional, entre ellas tenemos: mejor
manejo del dolor posoperatorio, bajo indice de infeccion del sitio quirargico, mejor
estética por la realizacion de pequefas incisiones, pocas complicaciones
pulmonares, corta duracion del drenaje toracico y rapido retorno a las actividades

regulares.

VATS permite con un alto grado de sensibilidad y precision el diagnéstico de
lesiones toracicas debido a trauma contuso o penetrante asi como la reparacion
de las mismas a través de este abordaje minimamente invasivo. Varios estudios
realizaron seguimientos a largo plazo de pacientes intervenidos con VATS por
complicaciones relacionadas al traumatismo toracico demostrando la ausencia de

recurrencias y la integridad de las reparaciones post- videotoracoscopia.

El tiempo 6ptimo para el tratamiento del hemotdrax retenido postraumatico

a través de VATS es controvertido.
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Varios estudios reportan que los pacientes tratados con tubos de
toracostomia en los que el hemotorax retenido no es evacuado de manera
efectiva por 48 o 72 hrs deben ser considerados candidatos para cirugia toracica
videoasistida. El retraso de VATS por mas 5 dias postrauma resulta en elevados

indices de sobreinfeccion del hemotérax y cirugia convencional a cielo abierto.?®

Los neumotoérax postraumaticos tipicamente se resuelven con un tubo de
toracostomia y el restablecimiento de la aposicion entre ambas pleuras a través
de succion continua. Los neumotorax persistentes postraumaticos ocurren en
aproximadamente el 10% de los pacientes y es generalmente secundario a
disrupcion del parénquima pulmonar el cual no puede sanar o debido a
incompleta reexpansiéon pulmonar por la ocupacion pleural que ejerce el

hemotorax retenido y el depdsito de fibrina.

El neumotérax persistente ha sido tradicionalmente tratado con tubos de
drenaje de toracostomia por largos periodos de tiempo, incrementando el dolor,
lamorbilidad y la estancia hospitalaria. El uso de VATS para tratar el neumotorax
persistente y recurrente esta bien establecido al permitirnos una visualizacion
directa y reparacion de la fuga aérea mediante dispositivos de grapado lineal, con

suturas convencionales o sellantes biolégicos.

Una fuga aérea significativa mayor de 5 en la escala de Cerfolio que
persiste mas alla de 72 horas debe ser investigada por broncoscopia como regla
general para descartar la presencia de lesion del arbol traqueobronquial, y si la
lesion no es identificada, estos pacientes deben ir para VATS y reparacion
definitiva. En estudios recientes VATS temprana realizada en pacientes con fugas
areas persistentes tuvo como resultado una significativa reduccién en los dias del

drenaje toracico y menor estancia hospitalaria.
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El sangrado contindo toracico post colocacion del tubo de toracostomia es
a menudo indicacion para toracotomia exploradora convencional o a cielo abierto,
las fracturas costales o el traumatismo severo de la pared son otras causas
comunes de lesion de los vasos intercostales, de manera adicional otra fuente de

hemorragia incluye la lesion del parénquima o lesion vascular pulmonar.

En pacientes hemodindmicamente estable, VATS puede ser usada con éxito
de manera diagnostica y terapéutica en el sangrado intratoracico persistente post
colocacion del tubo de toracostomia. En varios trabajos y en nuestra experiencia
se ha evitado la conversién a toracotomia convencional al lograr el completo

control de los vasos intercostales a través de VATS.

Una de las ventajas que tiene VATS es que nos permite colocar el tubo de
drenaje toracico a través de los puertos de trabajo bajo vision directa sin la
necesidad de realizar otra incisidbn o exteriorizarlo por contrabertura provocando

mayor injuria a la pared toracica como se describio anteriormente.

Ademas VATS nos permite una ampliavision panoramica de la superficie
pleuropulmonar, pleuropericardica, pleuromediastinica, cupula y fondo de saco
costodiafragmatico, logrando examinar aquellos lugares anatomicamente
inaccesibles por la via abierta gracias a la optica con angulacion de 30 grados.
(Anexo 7)

Las ventajas de VATS comparado con toracotomia convencional en el
tratamiento de las complicaciones relacionadas al traumatismo toracico estan bien
establecidas, pero aun sigue habiendo controversia en cuanto a su utilidad en los
diferentes centros de trauma en nuestro pais, principalmente por la curva de
aprendizaje y la limitacibn en la adquisiciéon del instrumental minimamente

invasivo por el alto costo.
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Al realizar un abordaje con menor agresion quirargica, el resultado final
seria la pronta reintegracién del paciente a su entorno laboral, menos dias de
estancia hospitalaria y menor requerimiento de insumos médicos, favoreciendo la

relacion coste - beneficio, sabiendo que la poblacion en edad econdmicamente
activa es la mayormente afectada.
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FORMULACION DE LA HIPOTESIS

LA CIRUGIA TORACICA VIDEOASISTIDA (VATS) ES EL METODO IDEAL EN
EL MANEJO DE LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL TRAUMATISMO
TORACICO DISMINUYENDO LAS COMPLICACIONES INMEDIATAS, LA
NECESIDAD DE REINTERVENCION, LA ESTANCIA HOSPITALARIA Y EL
PORCENTAJE DE MORTALIDAD, CON UNA PRONTA INCORPORACION DEL
PACIENTE A SU ENTORNO SOCIAL-LABORAL EN AQUELLOS CASOS
INTERVENIDOS CON ESTA TECNICA.
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1
DISENO METODOLOGICO
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3. Disefo de estudio

El presente es un estudio retrospectivo, observacional, transversal, de nivel
analitico, realizado en 30 pacientes intervenidos mediante Videotoracoscopia
(VATS) y 30 pacientes intervenidos a través de toracotomia convencional por
complicaciones relacionadas al traumatismo tordcico, durante el periodo
comprendido desde Enero del 2010 hasta Abril del 2013, en el Hospital Luis

Vernaza de la ciudad de Guayaquil.

3.1. Universo de trabajo y muestra

Se seleccionaron en la base de datos del servicio de estadisticas del
Hospital General Luis Vernaza los expedientes clinicos - quirdrgicos de 60
pacientes, en un periodo de 48 meses comprendidos desde enero del 2010 hasta
diciembre del 2013.El universo esta conformado por todos los pacientes
ingresados en el Hospital General Luis Vernaza con diagnostico de trauma de
térax penetrante o contuso, que fueron intervenidos por complicaciones
relacionadas al traumatismo toracico a través de toracotomia convencionaly

cirugia torécica video asistida.

3.2. Criterios de Inclusion:

1. Pacientes mayores de 15 afios y menores de 65 afios.

2. Pacientes con diagnéstico de trauma de térax cerrado o penetrante con
estabilidad hemodinamica que requirieron manejo quirdrgico por
complicaciones relacionadas al traumatismo toracico.

3. Pacientes con complicaciones relacionadas al traumatismo toracico como
hemotdrax retenido coagulado, neumotérax persistente, quilotérax y
empiema pleural postraumatico.
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3.3. Criterios de Exclusion:

1. Pacientes a los que se les realizd toracotomia ampliada por inestabilidad
hemodinamica.

2. Pacientes con tiempos de coagulacion prolongados.

3. Pacientes con comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension arterial,
hepatopatias, EPOC.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos con 30 casos cada uno,
aguellos que fueron intervenidos a través de cirugia toracica videoasistida y los

que fueron operados por medio de una toracotomia ampliada (Tabla 1).

TABLA 1: NUMERO DE PACIENTES OPERADOS POR COMPLICAC IONES
RELACIONADAS AL TRAUMATISMO TORACICO

PROCEDIMIENTO N - CASOS PORCENTAJE
TORACOTOMIA 30 50%
VATS 30 50%
TOTAL 60 100%

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.

3.4. Fuente de informaci 6n

Los datos fueron obtenidos mediante seleccidon de los expedientes clinicos-
quirurgicosdigitales otorgados por el moderno sistemainformatico de estadistica

del Hospital General Luis Vernaza.
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3.5. Instrumento recolector de datos

Se elaboré una ficha recolectora de datos que incluyen las variables a
investigar, con el fin de obtener la informacion necesaria para el analisis y

desarrollo de nuestro estudio.

3.6. Método de recoleccion de datos

Se solicitd al servicio de estadistica del Hospital General Luis Vernazala
informacion correspondiente a las historias clinicas - quirdrgicas digitales de los
pacientes que han sido operados por cirugia toracica video-asistida (VATS) y
aquellos intervenidos a través de toracotomia convencional por complicaciones
relacionadas al traumatismo toracico cerrado o penetrante, detallando nimero de
historia clinica, dias de estadia, edad, sexo, tipo de lesion toracica, tipo de cirugia
realizada, intensidad del dolor postoperatorio, necesidad de reintervencion,
complicaciones inmediatas, tiempo de estancia hospitalaria y las condiciones al

egreso.

3.7. Procesamiento y analisis de datos

Se realizarad la tabulaciébn de los datos obtenidos y se los representara
mediante la utilizacion de tablas, graficos sectoriales y barras obtenidas en una
plantilla de Excel para luego obtener los resultados numéricos relativos, los
mismos que expliquen las relaciones existentes entre las diversas variables.Las
variables estudiadas seran analizadas estadisticamente mediante la prueba Chi
cuadrado y t para determinar si tienen o no significancia estadisticay
consideramos un valor estadisticamente significativo si la p es menor de
0.05,entre las dos técnicas quirargicas toracotomia convencional versus VATS

para aceptar o rechazarla hipétesis propuesta

55



3.8. Variables

1. Tiempo de estancia hospitalaria, medido en dias.
2. Tiempo de duracion de la cirugia medido en horas.
3. Tiempo postoperatorio medido en horas.

4. Complicaciones, medido en porcentajes en cada una de las técnicas.
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3.9. Operacionalizacion de las variables
VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION TIPO
Edad Afios cumplidos desde 15 — 30 afios Cuantitativa discreta
el nacimiento 31 — 45 afios
46 — 65 afios
Tipo de lesién Toda lesion que cerrada y penetrante Cualitativa
toracica comprometa el torax dicotomica
con o sin solucion de
continuidad.
Tipo de cirugia Cirugia reportada en el Toracotomia Cualitativa
realizada record quirdrgico. dicotémica

convencional y cirugia
toracica video asistida

(VATS)
Tiempo quirdrgico Tiempo transcurrido Cuantitativa discreta
desde el inicio del acto <2H - >2H
quirdrgico hasta la
finalizacion del mismo.
Tiempo de Tiempo trascurrido Cuantitativa discreta
postoperatorio después del
procedimiento <2H - >2H
quirdrgico.
Intensidad del Intensidad del dolor Ausente Cualitativapolitémica
dolor después del Leve
postoperatorio procedimiento Moderado
quirdrgico Severo
Necesidad de Necesidad de Cualitativadicotémica
reintervencion reintervencion posterior SI-NO

a cada procedimiento
quirdrgico.

Complicaciones

Complicaciones que se

Sangrado, atelectasias,

Cualitativa politémica

inmediatas presentan posterior al neumotoérax.
procedimiento
quirurgico.
Tiempo de Tiempo que el paciente 1-7 dias Cuantitativa discreta
estancia permanece 8 — 30 dias
hospitalaria hospitalizado B
31 - 60 dias

Porcentaje de
mortalidad

Porcentaje de muertes
relacionadas a cada
procedimiento

Porcentaje de mortalidad

de cada procedimiento

Cuantitativa discreta
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RESULTADOS

El total de pacientes que cumplieron los criterios de selecciéon en el
presente estudio fue de 60, distribuidos de acuerdo al género en 51 varones
correspondientes al 85% de los casos y 9 mujeres con el 15% de los casos

(gréfico 1).

GRAFICO 1. COMPARACION DE LA DISTRIBUCION POR GENE RO ENTRE
LOS PACIENTESINTERVENIDOS POR TORACOTOMIA CONVENCIO NAL Y
VATS
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Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.

En la distribucién por grupos etarios, se comprob6 que la poblacién mas
afectada fue la econémicamente activa, siendo el promedio de edad para los
pacientes intervenidos por toracotomia de 47 afios con una desviacion estandar
de £ 15 y un promedio de 40 afios con una desviacion estandar de + 18 en
pacientes intervenidos por VATS (gréfico 2).
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GRAFICO 2. DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOSENTRE LOS
PACIENTESINTERVENIDOS POR TORACOTOMIA CONVENCIONAL Y VATS
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Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.

Se determind la distribucion segun el tipo de lesiones toracicas en 33
pacientes con lesiones cerradas y 27 pacientes con lesiones penetrantes, asi
como la descripcion segun el tipo de procedimiento realizadoa través de
toracotomia convencional en el 33% (10 de casos) por trauma penetrante y en el
66% (20 casos) debido a trauma cerrado. En el grupo de pacientes intervenidos
por VATS el porcentaje de pacientes fue del 56% (17 casos) por traumatismo
penetrante y del 43 % (13 casos) por trauma cerrado o contusién toracica (grafico
3).

59



GRAFICO 3. COMPARACION DE LA DISTRIBUCION POR TIPO DE LESION
TORACICA Y TIPO DE CIRUGIA EN PACIENTES INTERVENIDO S POR
TORACOTOMIA CONVENCIONAL Y VATS
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Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.

En cuanto al tiempo quirdrgico se objetivd que los pacientes intervenidos
por toracotomia estuvieron mas de 2 horas en quir6éfano en el 60% de los casos,
no se registrdndosecasos en el grupo de pacientes operados por VATS, mientras
gue en aquellos pacientes operados por toracotomia con menos de 2 horas se
registraron en un 40% y los operados por VATS se registraron con el 100% de

los casos. (grafico 4).

60



GRAFICO 4. REPRESENTACION GRAFICA DEL TIEMPO QUIRUR GICO
ENTRE PACIENTES INTERVENIDOS POR TORACOTOMIA CONVE NCIONAL
Y VATS

® Tiempo QX <=2h ¥ Tiempo QX >2h

Toracotomia

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.

En relacion al tiempo de permanencia en el area de postoperatorio aquellos
pacientes que permanecieron por mas de 2 horas fueron aquellos operados por
toracotomia con el 71. 4% de los casos mientras en aquellos operados por VATS
con el 26.7% de los casos. En aquellos pacientes que permanecieron por menos
de 2 horas aquellos operados por toracotomia se registraron con el 28.6% de los
casos, mientras que aquellos operados por VATS permanecieron por menos

tiempo en el area con el 73.3% de los casos (grafico 5).
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GRAFICO 5. TIEMPO DE POSTOPERATORIOEN PACIENTES
INTERVENIDOS POR TORACOTOMIA CONVENCIONAL Y VATS

® Tiempo Post <=2h ¥ Tiempo Post >2h
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Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.

En cuanto a la intensidad del dolor postoperatorio se pudo objetivar
mediante el uso de la escala verbal simple (EVS) que el grupo intervenido con la
técnica VATS presentdé menor intensidad del dolor o incidencia de neuritis
intercostal en el sitio quirdrgico, asi tuvimos que en 2 casos los pacientes no
refirieron dolor, en 22 casos el dolor se manifestdé como leve, y solo en 5 casos el
dolor fue moderado debido a fracturas costales asociadas en pacientes
politraumatizados, mientras que en el grupo operado a través de toracotomia
convencionalse objetivd que el dolor fue de moderada intensidad en 11 casos y
severo en 17 casoscomo se lo detalla en el siguiente grafico estadistico (gréafico
6).
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GRAFICO 6. INTENSIDAD DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN PACIENTES
INTERVENIDOS POR TORACOTOMIA CONVENCIONAL Y VATS
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Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.

Se observé mayor necesidad de reintervencion en el grupo pacientes
intervenidos por toracotomia con 22 casos y en aquellos intervenidos por VATS
solo en 6 casos, mientrasque no hubo necesidad de toracotomiaen 8 casos en

comparacion con 24 casos de VATS que no necesitaron reintervencion (gréfico 7).
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GRAFICO 7. NECESIDAD DE REINTERVENCION ENTRE PACIENTES
INTERVENIDOS POR TORACOTOMIA CONVENCIONAL Y VATS
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Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.

El total de complicaciones para toracotomia fue del 83%, mientras que para
VATS fue del 30%, la falta de reexpansién pulmonar o atelectasia fue la
complicacion inmediata mas frecuente con 14 casos para toracotomia y 6 casos
para VATS, seguido del neumotorax refractario con 7 casos para toracotomia y 2
casos para VATS, por ultimo el sangrado con el 4 casos para toracotomia y 1
caso para VATS (grafico 8).
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GRAFICO 8. COMPARACION DE LAS COMPLICACIONES INMEDI ATAS
POSTQUIRURGICAS PRESENTADAS ENTRE PACIENTES INTERVE NIDOS
POR TORACOTOMIA CONVENCIONAL Y VATS
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Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.

El tiempo de estancia hospitalario fue mas prolongado en aquellos
pacientes intervenidos por toracotomia convencionalcon un promedio de 27 dias
en comparacion con los pacientes operados con técnica VATS en los que el

promedio de hospitalizacion fue de 9.4 dias (gréfico 9).
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GRAFICO 9. COMPARACION DE LOS DIAS DE ESTANCIA HOSP ITALARIA
ENTRE PACIENTES INTERVENIDOS POR TORACOTOMIA CONVEN CIONAL
Y VATS
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Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.

Adicionalmente se obtuvieron datos comparativos sobre las complicaciones
relacionadas al traumatismo toracico que mayormente requirieron tratamiento
quirargico, en el que se pudo objetivar patologias como el hemotoérax retenido
postraumatico con una mayor frecuencia de intervencion con un total de 38 casos
(13 toracotomias y 25 VATS), seguido del neumotérax refractario con 15 casos
(13 toracotomias y 2 VATS), el empiema pleural con 5 casos (4 toracotomias y 1
por VATS), y el quilotérax con 2 casos de resolucién videotoracoscoépica
(gréafico 10).
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GRAFICO 10. DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES REL ACIONADAS
AL TRAUMATISMO TORACICOENTRE PACIENTES INTERVENIDOS POR
TORACOTOMIA CONVENCIONAL Y VATS
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Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.

En cuanto a los dias de permanencia del drenaje toracico también se obtuvieron
datos importantes observandose mayor cantidad de dias en el grupo de pacientes
intervenidos por toracotomia con un promedio de 9 dias, y menor cantidad de dias
en el grupo de pacientes intervenidos por VATS con un promedio de 4 dias
(gréfico 11).
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GRAFICO 11. COMPARACION DE LOS DIAS DE PERMANENCIA DEL
DRENAJE TORACICO ENTRE LOS PACIENTES INTERVENIDOS P OR
TORACOTOMIA CONVENCIONAL Y VATS
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Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.

El porcentaje de mortalidad relacionada para cada procedimiento fue mayor para
el grupo de pacientes intervenidos por toracotomia convencional con un 10% (3
casos) frente al grupo de pacientes VATS con el 3% (1 caso) durante el periodo
de estudio (gréfico 12).
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GRAFICO 12. COMPARACION DEL PORCENTAJE DE MORTALIDA D
OPERATORIA ENTRE LOSPACIENTES INTERVENIDOS POR TORA COTOMIA
CONVENCIONAL Y VATS
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Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Utilizando las pruebas t de student y chi cuadrado para el andlisis
estadistico de los datos evaluaremos la significancia estadistica de los resultados
obtenidos en las variables incognitas planteadas en nuestra hipétesis, como son
los dias de estancia hospitalaria, el tiempo quirdrgico, tiempo de postoperatorio y
las complicaciones inmediatas, teniendo como pardmetros un intervalo de
confianza del 95% para la diferencia, un nivel de significancia menor de 0.05, y

una estimacion del valor de p <0.001.

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria los resultados fueron
significativamente estadisticos, es decir se encontraron diferencias significativas
al no asumirse varianzas iguales, habiéndose obtenido un promedio de 27 dias en
pacientes operados por toracotomia, mientras que en VATS fue de 9.4 dias,
prueba F: 5.5, prueba T: 3.5, con un valor-p < 0.001, concluyendo que el tiempo
de estancia hospitalaria depende del procedimiento, por lo que se rechaza la Ho y

se acepta Ha (tabla 2).

TABLA 2. TABLA DE CONTINGENCIA SEGUN EL TIPO DE PR OCEDIMIENTO

Promedio Promedio
VARIABLES Prueba F Prueba T Valor-p
Toracotomia VATS

Estancia
] . 27 9.4 5.5 3.5 <0.001
Hospitalaria
Tiempo
. 117.5 47.5 0.184 10.6 <0.001
Quirurgico
Tiempo de
178.3 102.2 0.396 7.4 <0.001

Postoperatorio

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.
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Con respecto al tiempo quirdrgico también se encontraron diferencias
significativamente estadisticas, con un promedio de 117.5 minutos en pacientes
operados por toracotomia, mientras que en los pacientes operados por VATS fue
de 47.5 minutos, prueba F: 0.184, prueba T: 10.6, con un valor-p < 0.001,
concluyendo que el tiempo quirdrgico depende del procedimiento, por lo que se

rechaza la Ho y se acepta Ha (tabla 2).

En relacion al tiempo de postoperatorio las diferencias también fueron
significativamente estadisticas con un promedio de 178.3 minutos en pacientes
operados por toracotomia, mientras que en los pacientes operados por VATS fue
de 102.2 minutos, prueba F: 0.396, prueba T: 7.4, con un valor-p < 0.001,
concluyendo que el tiempo de postoperatorio depende del procedimiento, por lo

que se rechaza la Ho y se acepta Ha (Tabla 2).

Para la comprobacion de la variable cualitativa complicaciones inmediatas se
utilizé la prueba de chi cuadrado manteniendo un nivel de significancia de 0.05
obtuvimos una proporcidbn observada de complicaciones del 57% vy sin
complicaciones del 43% en el total de la poblacion estudiada, grado de libertad de
1 y un valor chi cuadrado de 3.58, por lo que se rechaza la Ho y se acepta Ha
(Tabla 3).
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TABLA 3. TABLA DE CONTINGENCIA DEL CHI CUADRADO

Proporcién Proporcion ] ]
) Nivel de Grado de Chi
observada observada sin o . )
o o significancia libertad cuadrado
complicaciones complicaciones
57% 43% 0.05 1 3.58

Fuente: Servicio de estadistica del Hospital Genera | Luis Vernaza. Cuadro elaborado por el

autor.

En un meta-analisis reciente, se realiz6 una revision sistemética de 26
estudios comparando los resultados deVATS frente a toracotomiaconvencional
en el manejo del traumatismo toracico, reportdndose con un intervalo de
confianza del 95%, las variables estancia hospitalaria con una media de 4.67 dias,
el tiempo quirdrgico con una media de 41.18 minutos, menor tiempo de
permanencia del drenaje toracico con una media de 1.71 dias, demostrandose
una significativa reduccion de la incidencia de complicaciones postoperatorias,
sangrado y requerimiento de hemotransfusiones, por lo que podemos concluir que
los resultados de nuestro presente trabajo se compara con los datos obtenidos en

la literatura universal.30-31-32-33
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CONCLUSIONES

Del presente estudio tenemos como conclusiones:

1. La cirugia toracica video-asistida (VATS) demostré ser la técnica de
abordaje ideal para tratar las complicaciones relacionadas al traumatismo
toracico en pacientes hemodinamicamente estables, acortando los dias de
estancia hospitalaria y disminuyendo la incidencia de complicaciones

inmediatas.

2. VATS al ser un abordaje con menor agresion quirargica permite la pronta
recuperacion del paciente a su entorno social — laboral, generando menor
gastos de insumos hospitalarios, ayudando a reintegrar a los pacientes que

en su mayoria son aquellos en edad econémicamente activa.

3. VATS es un procedimiento quirargico no menor, en el que las maniobras
implementadas son siempre de alta complejidad en algunos casos
realizados a través de un solo puerto operatorio, por lo que los resultados
para que sean favorables, solamente deben ser realizados por cirujanos
que estén familiarizados con la anatomia y la patologia intratéracica,
capaces de tomar decisiones intraoperatorias de tal manera que pueda
asegurar buenos resultados en los pacientes con complicaciones
relacionadas al traumatismo toracico, que de por si se encuentran en un

estado de stress fisiologico por su patologia traumatica de base.
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4. Lo mencionado anteriormente es de mucha importancia porque las
complicaciones intratoracicas  encontradas  con el abordaje
videotoracoscopico a diferencia de otros abordajes endoscopicos son
complicaciones que ponen en peligro la vida de manera inmediata, por esta
razon VATS no debe ser realizado por cualquier cirujano con falta de
entrenamiento y experiencia, con capacidad de poder realizar de manera

inmediata una conversion a toracotomia para la reparacion de las lesiones.

5. Relacionando lo antes mencionado, por lo documentado en diversos
estudios y los resultados del presente trabajo, sugerimos en la actualidad el
abordaje toracotdmico convencional solo para aquellos casos con
inestabilidad hemodinamica o complicaciones intraoperatorias que

amenazan la vida potencialmente.

6. En la actualidad con la ayuda tecnolégica y con la aparicibn de nuevos
equipos de video, monitores de alta resolucion, toracoscopios de menor
diametro, instrumental articulado y dispositivos de reseccién lineal cortante
automaticos, los resultados de VATS son mejores con esta técnica al
facilitar al cirujano realizar procedimientos de mayor complejidad como la
cirugia cardiaca, por lo que alentamos a los cirujanos a ganar experiencia

en esta técnica quirdrgica y lo agreguen en su armamento diario.

7. Nuestro hospital al ser un centro de referencia a nivel nacional de alta
complejidad, equipado con modernos equipos de video y herramientas de
diagnéstico, observandose en los dltimos afios un aumento del nimero de
casos de cirugias cardiacas minimamente invasivas, se sugiere para en el
futuro la realizaciéon de estudios con una mayor muestra poblacional y
seguimiento de los casos, al haber todavia centros de trauma en el pais

que discrepan mucho en la implementacion de esta técnica.
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VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es de gran importancia y valor cientifico al aportar una
vision general del manejo de las complicaciones relacionadas al traumatismo
toracico a través de un abordaje minimamente invasivo como lo es la cirugia
toracica video-asistida (VATS), sabiendo bien que en la mayoria de los casos el
paciente es un politraumatizado y que ademas del trauma toracico presenta otras
lesiones asociadas, encontrandose siempre en estado hipercatabdlico y de stress
fisiolégico, por lo que un abordaje toracotomico convencional incrementaria aun

mas la morbi-mortalidad.

Nos permiti6 ademas objetivar que la poblacibn mayormente afectada fue la
econdémicamente activa, la misma que se ve reflejada con menor produccion de
capital e ingresos, y al lograr mediante una menor agresion quirargica con VATS
la pronta recuperacién de estos pacientes a su actividad laboral, generamos
estabilidad en la economia del pais.

Junto con el avance de la tecnologia el presente estudio demostré que se
debe mejorar el entrenamiento de los cirujanos cardiotoracicos en técnicas de
video cirugia y se determind que el abordaje toracotomico convencional se lo
debe utilizar solo en aquellos casos con inestabilidad hemodinamica o conversion
en presencia de hallazgos intraoperatorios que amenacen potencialmente la vida

del paciente.
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RECOMENDACIONES

Planificar y ejecutar protocolos para el manejo de las complicaciones
relacionadas al traumatismo toracico en pacientes con estabilidad

hemodindmica mediante un abordaje minimamente invasivo como VATS.

Fomentar el entrenamiento de cirujanos generales del area de emergencia
y cirujanos de trauma en cirugia toracica video-asistida, asi como en la
capacidad para resolver complicaciones que potencialmente amenacen la

vida con buenos resultados.

Incentivar la elaboracion de nuevos proyectos de investigacion con mayor
namero de casos y seguimiento a largo plazo de los pacientes intervenidos
por VATS, con la finalidad de establecer la técnica en los diferentes centros

del pais.

Capacitar al personal paramédico y personal de enfermeria de la sala de
quiréfanos en cirugia toracica video-asistida, con el fin de organizar un
equipo de trabajo que pueda actuar de manera Optima y con pronta
capacidad de respuesta en caso de conversiones o complicaciones

durante el procedimiento que potencialmente amenacen la vida.

Establecer siempre wuna coordinacion Optima con las diferentes
especialidades, para optimizar el manejo multidisciplinario del paciente con

traumatismo toracico.

Brindar el apoyo psicologico necesario al paciente con traumatismo
toracico, puesto que el estado de animo es pieza fundamental en la pronta

recuperacion, si a esto le sumamos un abordaje minimamente invasivo
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ANEXO 1:

Anexo 1. Hemotdrax retenido postraumatico evacuado con un aspirador — irrigador con
técnica VATS uniportal. Fuente: Banco de imagenes s  ervicio de cirugia cardiotoracica

Hospital Luis Vernaza.

ANEXO 2:

Anexo 2. Reseccion de fistula broncopleural con té  cnica vats. Fuente: Banco de imagenes

servicio de cirugia cardiotoracica Hospital Luis Ve rnaza.
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ANEXO 3:

Anexo 3. Tratamiento VATS asistido del empiema pleu ral. Fuente: Banco de imagenes

servicio de cirugia cardiotoracica Hospital Luis Ve rnaza.

ANEXO 4:

Anexo 4. Vision videotoracoscopica que permite la a  lineacion ojos-lesion-monitor. Fuente:

Banco de imagenes servicio de cirugia cardiotoracic a Hospital Luis Vernaza.
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ANEXO 5:

Anexo 5. Reparacién de una rotura diafragmatica pos traumatica a través de un bordaje
video-asistido. Fuente: Banco de imagenes servicio de cirugia cardiotoracica Hospital Luis

Vernaza.

Anexo 6. Drenaje toracico colocado en el apex pleur  al bajo visién directa a traves de un port
toracoscopico. Fuente: Banco de imagenes servicio d e cirugia cardiotoracica Hospital Luis

Vernaza.
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ANEXO 7:

Anexo 7 Visidn toracotdémica convencional limitada d e la cavidad pleural. B. Vision
videotoracoscopica detallada de la cupula pleural, cayado aértico, troncos supra-aérticos,

nervio frénico y segmento apical del I6bulo superio r colapsado.
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ANEXO 8:

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOTORACICA

N° HISTORIA:

SEXO:

EDAD:

ANO DE ESTUDIO:

1.- TIPO DE LESION TORACICA:

CERRADA

PENETRANTE

2.- TIPOS DE CIRUGIA REALIZADA:

TORACOTOMIA AMPLIADA|

VATS

3.- TIEMPO QUIRURGICO:

<2HORAS

>2 HORAS

4.- TIEMPO POST-OPERATORIO:

<2 HORAS

>2 HORAS

5.- INTENSIDAD DE DOLOR POST-OPERATORIO (EVS):

AUSENTE

LEVE

MODERADO

SEVERO

6.- NECESIDAD REINTERVENCION:

Sl

NO

7.- COMPLICACIONES INMEDIATAS:

SANGRADO

8.- DIAS DE DRENAJE TORACICO:

ATELECTASIAS

NEUMOTORAX

9.- TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

1- 7 DIAS

8- 30 DIAS

31- 60 DIAS

10.- CONDICION AL EGRESO:

VIVO

11.- OBSERVACIONES:

OBITO

RESPONSABLE: DR. JOHN BARBA PACHECO
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