MANEJO POR TORACOSCOPIA DEL HEMOTORAX MASIVO
SECUNDARIO A TRAUMA PENETRANTE EN PACIENTES
HEMODINAMICAMENTE ESTABLES

Autor:

Bernardo Alfonso Borréez Segura

UNIVERSIDAD EL BOSQUE
HOSPITAL SANTA CLARA
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE POSGRADOS
POSGRADO CIRUGIA GENERAL

BOGOTA 2013



MANEJO POR TORACOSCOPIA DEL HEMOTORAX MASIVO
SECUNDARIO A TRAUMA PENETRANTE EN PACIENTES
HEMODINAMICAMENTE ESTABLES

Autor:

BERNARDO ALFONSO BORRAEZ SEGURA

Trabajo de grado presentado como requisito parcial para optar al titulo de
Cirujano General

Asesor Tematico

RODOLFO VALENTIN BARRIOS DEL RIO

Asesor Metodoldgico:
SERGIO GASCON

UNIVERSIDAD EL BOSQUE
HOSPITAL SANTA CLARA
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE POSGRADOS
POSGRADO CIRUGIA GENERAL

BOGOTA 2013



PAGINA DE APROBACION



NOTA DE SALVEDAD

“La Universidad El Bosque, no se hace responsable de los conceptos emitidos por los
investigadores en su trabajo, solo velara por el rigor cientifico, metodoldgico y ético del

mismo en aras de la busqueda de la verdad y la justicia”



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a mis profesores, comparieros, familia y amigos quienes con su apoyo han

hecho de esta una experiencia Unica.



DEDICATORIA

Dedicado a mis profesores, compafieros, familia y amigos quienes con su apoyo han

hecho de esta la mejor experiencia.



CONTENIDO

RESUMEN

ABSTRACT

Introduccion

2. Objetivos

2.1 Objetivos Generales

2.2 Objetivos Especificos

3. Justificacion

3.1 Justificacion

3.2 Problema

4. Marco Teorico

5. Enfoque Y Disefio Metodoldgico

5.1 Enfoque metodoldgico

5.1.1. Tipo de estudio

5.1.2 Criterios de inclusién

5.1.3 Criterios de exclusion

5.2 Poblacién y muestra

5.3 Instrumento de recolecciéon de datos

6. Materiales Y Métodos

11

12

13

14

14

14

15

15

16

17

29

29

29

29

29

29

30

32



6.1 Plan de Anaélisis

6.2 Consideraciones Eticas

7. Resultados

8. Discusion

9. Conclusiones

10. Recomendaciones

11. Referencias

12. Anexos

12.1 Formato de Recoleccion de Datos

12.2 Variables Socio demografias y Propias de la Investigacion

33

33

35

43

47

49

50

54

55

57



LISTA DE TABLAS Y GRAFICAS

TABLAS

Tabla 1. Grados de Shock

Tabla 2. Criterios de Estabilidad Hemodinamica

Tabla 3. Variables Socio Demogréficas

Tabla 4. Mecanismo de Trauma

Tabla 5. Localizacién de las Heridas

Tabla 6. Hallazgos Intraoperatorios

Tabla 7. Control VVascular

Tabla 8. Procedimientos Realizados por Toracoscopia y Toracotomia

Tabla 9. Tiempo Quirdrgico

Tabla 10. Sangrado Intraoperatorio

Tabla 11. Estancia Hospitalaria

GRAFICAS

Grafica 1. Tubo de toracostomia cerrada

Grafica 2. Toracotomia

Grafica 3. Equipo de Trabajo

Grafica 4. Posicion del Paciente en Decubito Lateral

Grafica 5. Posicion del Paciente con Elevacion con Rollo en Espalda

27

27

35

35

36

37

38

39

41

41

42

18

19

22

23

23



Grafica 6. Localizacion de Puertos (triangulacion)

Grafica 7. Incisiones Utilitarias

Grafica 8. Flujograma de Seleccion de Pacientes

10

24

25

33



RESUMEN

El trauma constituye la principal causa de muerte y discapacidad en la poblacion econémicamente
activa en nuestro pais, generando pérdidas econdémicas e incapacidades prolongadas. La toracoscopia
constituye una opcién para el tratamiento del trauma agudo de térax y para el hemotérax masivo en

pacientes hemodinamicamente estables.

Se incluyeron 45 pacientes en el estudio. En 24 de ellos el abordaje fue por toracoscopia y en los 21
restantes por toracotomia y se comparo morbimortalidad, estancia hospitalaria, tiempo quirlrgico,
complicaciones y tasa de conversion en los pacientes con hemotérax masivo por trauma penetrante
estables hemodinamicamente manejados por toracotomia con aquellos manejados por toracoscopia
durante el periodo comprendido entre 1 septiembre de 2008 hasta el 30 septiembre de 2011 intervenidos

por el servicio de Cirugia General y Cirugia de Térax del Hospital Santa Clara.

En los resultados del presente estudio la toracoscopia esta relacionada con un menor sangrado
intraoperatorio, menor tiempo quirdrgico, menor duracion de la estancia hospitalaria presentando una tasa

de conversién del 12.5% de los procedimientos videoasistidos y una menor tasa de complicaciones.

En conclusién la toracoscopia representa una opcion terapéutica y un abordaje seguro en las manos

adecuadas para los pacientes con heridas en térax con hemotérax masivo, hemodinamicamente estables.

Palabras clave: Cirugia Video Asistida, Hemotorax, Trauma Toracico.
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ABSTRACT

Trauma is the leading cause of death and disability in the labor force in our country, causing economic
losses and prolonged disability. Thoracoscopy is an option for the treatment of acute chest trauma and

massive hemothorax in hemodynamically stable patients.

45 patients were included in the study. In 24 of them were approached by thoracoscopy and the
remaining 21 by thoracotomy and compared morbidity, hospital stay, operative time, complications and
conversion rate in patients with penetrating trauma massive hemothorax managed by thoracotomy
hemodynamically stable with those managed by thoracoscopy during the period from September 1, 2008
until September 30, 2011 operated by the Department of General Surgery and Thoracic Surgery Hospital

of Santa Clara.

The results of the present study is related to thoracoscopy less blood loss, shorter surgical time, shorter
duration of hospital stay by filing a conversion rate of 12.5% of video asisted procedure and a lower rate

of complications.

In conclusion thoracoscopy represents a therapeutic option and a safe approach in the right hands to the

chest injured patients with massive hemothorax, hemodynamically stable

Keywords: Video Assisted Surgery, hemothorax, thoracic trauma.
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INTRODUCCION

El trauma constituye la principal causa de muerte y discapacidad en la poblacion
econdmicamente activa en nuestro pais. El trauma cardiotoracico es responsable de
aproximadamente el 75% de las muertes atribuidas a trauma, las lesiones penetrantes
por arma corto punzante y proyectil de arma de fuego generan una mortalidad que varia
entre el 3 y 20% dependiendo del mecanismo del trauma siendo més letales las ultimas.
En Colombia la tasa de mortalidad por heridas torécicas es del 3 al 10% por arma blanca
y del 14 al 20% por arma de fuego, presentando una incidencia de trauma de térax por

trauma cerrado del 4% y de lesiones penetrantes del 96%. (1, 2, 3. 4, 5, 6, 7)

Es asi como los procedimientos por toracoscopia en un profesional entrenado
permiten una alternativa de acceso a la cavidad toracica para el tratamiento de maltiples
patologias traumaticas. (8, 9, 10) El uso de la toracoscopia en el trauma de torax esta
bien soportado en la literatura, siempre y cuando el paciente esté hemodinamicamente
estable, permitiéndonos no solo el diagnostico y tratamiento de lesiones diafragmaticas
en pacientes con trauma toracoabdominal, sino también el diagnostico y tratamiento de
lesiones en la pared toréacica, pulmén, corazdn, mediastino y drenaje de hemotérax,
aportando la baja tasa de complicaciones y morbimortalidad de la cirugia minimamente

invasiva. (11, 12, 13, 14)

En la literatura no se encuentran datos sobre el manejo del hemotérax masivo por
toracoscopia y teniendo en cuenta que en el Hospital Santa Clara manejamos los
pacientes con hemot6rax masivo estables hemodindmicamente por esta via. queremos
mostrar los resultados y compararlos con los pacientes manejados por toracotomia,
intentando demostrar qué la cirugia video asistida es segura para los pacientes con este

tipo de patologia, permitiendo la creacion de nuevas guias de manejo.

13



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Comparar la morbimortalidad y estancia hospitalaria en los pacientes con hemotdrax
masivo por trauma penetrante estables hemodinamicamente manejados por toracotomia
con aquellos manejados por toracoscopia durante el periodo comprendido entre 1
septiembre de 2008 hasta el 30 septiembre de 2011 intervenidos por el servicio de

Cirugia General y Cirugia de Torax del Hospital Santa Clara.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Establecer la diferencia en cuanto a tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria y
complicaciones antes, durante y después de los procedimientos hasta un mes después
entre la cirugia abierta y la cirugia video asistida en pacientes intervenidos por

hemotdrax masivo traumatico hemodindmicamente estables.

2.2.2 Determinar el porcentaje de pacientes en el grupo de cirugia toracoscopica que

requieren conversion, cudles fueron las causas y consecuencias de dicho procedimiento.

14



3. JUSTIFICACION

3.1 Justificacion

El trauma en general constituye la principal causa de muerte con 140.000 muertes
anuales y discapacidad en la poblacion econdmicamente activa en el mundo, generando
pérdidas econdmicas e incapacidades prolongadas inaceptables para la sociedad.(1 ,2)
El trauma cardiotoracico es responsable de aproximadamente el 75% de las muertes
atribuidas a trauma, las lesiones penetrantes por arma corto punzante y proyectil de
arma de fuego generan una mortalidad que varia entre el 3 y 20% dependiendo del
mecanismo del trauma siendo mas letales las ultimas.(3, 4) Aproximadamente el 80 a
90% de los traumatismos toracicos son tratados con medicamentos o con toracotomias
cerradas con evoluciones satisfactorias, minimas incapacidades y egresos hospitalarios
rapidos, pero el 10 a 20% restantes requieren procedimientos de mayor complejidad. (5,

6,7)

Con el advenimiento de la cirugia minimamente invasiva se ha observado una
disminucion de coomorbilidades, mortalidad y estancias hospitalarias prolongadas,
posicionando de manera progresiva a la toracoscopia como el procedimiento de eleccion
en pacientes hemodinamicamente estables, demostrando ser un abordaje seguro y

efectivo. (15, 16, 17, 18)

Es escasa la literatura nacional e internacional que avale los procedimiento realizados
por toracoscopia en el manejo del hemotorax traumatico y mas aun en hemotorax
masivo en pacientes estables hemodinamicamente, por lo que es necesario determinar
las indicaciones de la cirugia minimamente invasiva en el manejo del hemotorax masivo

traumatico y demostrando de una manera clara el grado de seguridad de esta técnica y
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asi estandarizar y difundir su uso permitiendo el establecimiento de guias que permitan

a los cirujanos generales y de térax su implementacion.

3.2 Problema

La toracotomia constituye un abordaje quirdrgico caracterizado por su alta tasa de
complicaciones, estancias hospitalarias prolongadas, mayor mortalidad y aumento en el
tiempo de recuperacion del paciente. Por otra parte la toracoscopia es una técnica
quirdrgica que consiste en un procedimiento minimamente invasivo, la cual utilizada
por cirujanos expertos permite un éxito quirdrgico similar o mejor que la técnica
quirdrgica abierta con amplias ventajas en la disminucion de morbimortalidad,
disminucion de estancia hospitalaria y minimas complicaciones en los pacientes que
sufren trauma de térax penetrante. Esto esta soportado ampliamente en la literatura con

una contraindicacion principal que es la inestabilidad hemodinamica.

Por esta razon queremos comparar la morbimortalidad y estancia hospitalaria en los
pacientes con hemotdrax masivo estables hemodinamicamente manejados por

toracotomia con aquellos manejados por toracoscopia
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4. MARCO TEORICO

El trauma en general y por ende el trauma de torax constituyen unas de las principales
patologias que azotan a nuestro pais requiriendo multiples procedimientos quirargicas
en su mayoria abiertos que condicionan en el paciente multiples coomorbilidades,
aumento de la mortalidad y estancias prolongadas que aumentan los gastos hospitalarios

demorando de esta manera el pronto regreso a sus actividades diarias. (1, 2, 3. 4, 5, 6, 7)

La cirugia toracica video asistida (toracoscopia) Yy su papel en el trauma inicia en
1910 con Jacobeus, quien es la primera persona en introducir un cistoscopio en la
cavidad toracica para su evaluacion, posteriormente Branco en 1946 reporto el uso de
esta técnica en 5 paciente con trauma toracico evitando asi un procedimiento mayor
como lo es la toracotomia. Jones y colaboradores avalaron la utilidad de la toracoscopia
en pacientes con trauma penetrante de térax posicionandolo como una herramienta Util

en el armamentario del cirujano para el tratamiento del trauma. (8, 9, 10)

El 80 - 90% de los pacientes con trauma de torax cerrado y penetrante son manejados
con farmacos y/o tubos de toracostomia cerrada, desarrollando en algunos casos
complicaciones que requieren procedimientos quirdrgicos adicionales. En el manejo
inicial en el departamento de urgencias basandose en el ATLS (advanced trauma life
support) los paciente son evaluados de una manera rapida y reglada, realizando estudios
complementarios basicos (radiografia de torax y ecografia) que permiten descartar o
confirmar lesiones adicionales permitiendo evaluar en gran parte el compromiso de las

estructuras intratoracicas. (5, 6, 7, 8) Ver Grafica 1.
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Grafica 1. Tubo de toracostomia cerrada

Fuente propia del estudio

La identificacion y evaluacion del las lesiones diafragméticas han constituido una
dificultad dados su localizacién y dificultad de reconocimiento requiriendo en la
antiguedad la realizacion de toracotomia o laparotomia tanto para su diagnostico como
manejo pero con la aparicion de la cirugia video asistida (toracoscopia o laparoscopia)
estas lesiones dieron origen a sus primeras indicaciones en el trauma demostrando dia a
dia su gran utilidad tanto diagnostica como terapéutica. (11, 12, 13, 14)

La toracotomia como abordaje quirdrgico en el paciente traumatizado aumenta la

morbilidad y la mortalidad de estos prolongando la estancia hospitalaria y generando
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altos costos en el tratamiento de pacientes a corto y largo plazo requiriendo en multiples

ocasiones la necesidad de reintervencion. (15, 16, 17, 18) Ver Grafica 2.

Grafica 2. Toracotomia

Fuente propia del estudio

Es asi como la toracoscopia se ubica hoy en dia en un lugar importante en el
diagnostico manejo de mudltiples patologias tordcicas demostrando su papel como
procedimiento de eleccién de gran parte de las afecciones del térax. (19, 20, 21)

La toracoscopia y su papel en el trauma han demostrado ampliamente sus ventajas

con respecto a la toracotomia evidenciando menor dolor posoperatorio, menor
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limitacion de la funcion pulmonar y de la movilidad posoperatoria, disminucion de las
estancias hospitalarias, menores costos en general, disminucién de la incapacidad
generando un pronto regreso a las actividades del paciente y excelentes resultados
estéticos. Como ventaja extra de este abordaje se permite una adecuada visualizacion de
las estructuras intratoracicas en algunos casos mejor que los abordajes abiertos
permitiendo la identificacion de lesiones que podrian pasar inadvertidas con al
toracotomia; todas estas ventajas favorecen la pronta recuperacion de los paciente que
sufren traumatismos toracicos. (22, 23, 24, 25)

La toracoscopia en trauma permite no solo la identificacién y el tratamiento, si en
necesario, de multiples lesiones que antes requerian de una toracotomia 0 una
laparotomia Unicamente para su diagndstico; las lesiones toracoabdominales y lesiones
del diafragma constituyen la principal indicacién de la cirugia video asistida en trauma
de térax permitiendo no solo la identificacion de lesiones diafragmaticas sino también
su reparacion aportando un facil abordaje para esto y permitiendo la evacuacion del
sangrado residual presente en estos paciente. (11, 12, 13, 14, 22, 23, 25)

La evaluacion del mediastino por toracoscopia, en pacientes estables
hemodinamicamente, constituye una de las ventajas del abordaje en mencion dado que
posibilita la valoracion de estructuras anatomicas como la traquea, eséfago, pericardio y
estructuras vasculares mayores. (22, 23, 24, 25)

La deteccion y control del sangrado activo intratoracico es posible realizarlo por
toracoscopia permitiendo la identificacion de lesiones pulmonares y su reparacion con
suturas o en dado caso resecciones parciales o totales dependiendo de la patologia que
se presente. Las lesiones de la pared toracica generan de manera frecuente sangrado los

cuales son en ocasiones facilmente controlables con clips, suturas o electrocauterio.
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Las fugas aéreas persistentes y fistulas broncopleurales en los paciente con trauma
pueden ser identificadas, evaluadas y corregidas generando un facil acceso y correccion
sin necesidad de procedimientos adicionales o toracotomias.

En pacientes estables hemodinamicamentes con heridas precordiales que también esté
en area toracoabdominal y que requiera por tanto descartar lesion de diafragma o
colocacion de tubo de térax por hemo o neumotdrax, la realizacion de una ventana
pericardica por toracoscopia también estaria indicada. (26, 27, 28, 29, 30)

La evacuacion de hemotérax coagulado y drenaje de empiemas postraumaticos
constituye una de las claras ventajas de la toracoscopia sobre el abordaje abierto dados
que la mayoria de estos paciente se encuentran muy comprometidos en su estado
general sin adicionar mayor morbimortalidad haciendo posible la liberacién de
adherencias y el drenaje de colecciones loculadas. (26, 27, 28, 29, 30)

El uso de la toracoscopia en la extraccion de cuerpos extrafios retenidos permite la
visualizacion directa evaluando de manera concomitante el dafio en la pared toracica y
control del sangrado ademas de la evaluacion de las estructuras que se sospechan
lesionadas y el drenaje de hemotorax residuales secundarios. (31)

Los procedimientos tanto de urgencia como programados por toracoscopia deben
realizarse en salas de cirugia bajo anestesia general y con intubacion idealmente con
tubo de doble luz confirmado con fibrobroncoscopia, o si se trata de una herida
izquierda, se podria realizar una intubacion selectiva derecha con tubo sencillo.(22,23)
La posicion del paciente es en decubito lateral con un rollo axilar que permita la
elevacion y extension del torso. El brazo debe estar suspendido por encima de la cabeza
y el paciente debe tener proteccion entre los miembros inferiores para evitar lesiones
nerviosas o de piel y tejidos blandos adicionales. (24, 25) Es de vital importancia la

fijacion del paciente a la camilla para evitar el movimiento o caidas de este. En algunos
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casos la herida traumatica podria utilizarse como uno de los puertos de entrada al torax
y las heridas anteriores son mejor visualizadas con el paciente ubicados con decubito

lateral a 30° con la mesa quirurgica. (32, 33, 34) Ver Grafica 3,4 y 5.

Grafica 3. Equipo de trabajo

ANESTESIOLOGO

CIRUJANO

1 AYUDANTE

INSTRUMENTADORA

Fuente propia del estudio
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Grafica 4. Posicion del paciente en decubito lateral

*

Fuente propia del estudio

Grafica 5. Posicién del paciente con elevacion con rollo en espalda

Fuente propia del estudio
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En ocasiones serd necesaria la conversion a cirugia abierta la cual se presenta en casi
el 20% del los casos causados en su gran mayoria por grandes lesiones, sangrados
incontrolables que limitan los procedimientos y/o inexperiencia del cirujano. (24, 25,
32, 33, 34)

En el procedimiento sera necesario definir la localizacién ideal de los puertos de
acuerdo con la sospecha diagnostica siempre teniendo en mente la necesidad de
triangulacion del objetivo y posteriormente determinar el nimero de puertos necesarios

para el procedimiento. (22, 23, 24, 25) Ver Grafica 6.

Grafica 6. Localizacion de puertos (triangulacion).

FINZA

L OBRJETIVO

CAWARS

PINZL

Fuente propia del estudio

24



En ocasiones son necesarias las incisiones utilitarias las cuales tienen como finalidad
facilitar el procedimiento, realizar resecciones grandes o simplemente extraer algo de

mayor tamafo. (32, 33, 34) Ver Grafica 7.

Grafica 7. Incisiones utilitarias

Fuente propia del estudio
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Los instrumentos utilizados en el procedimiento son basicamente los utilizados en
cirugia abierta y laparoscopia general de acuerdo a los gustos del cirujano y la necesidad
en el procedimiento. (8)

Al finalizar el procedimiento los tubos de toracostomia se localizan bajo vision
directa confirmando su adecuada localizacion y la reexpansion pulmonar completa. (32,
33, 34)

Las contraindicaciones para los procedimientos toracicos video asistidos constituyen
aun un tema en discusién pero se han planteado pautas para determinar los pacientes no
aptos para este tipo de procedimiento como lo son los paciente con inestabilidad
hemodinamica, paciente que no toleran la ventilacién de un pulmén Unico y pacientes
con paquipleuritis. (35, 36, 37)

La estabilidad hemodinamica esta definida teniendo en cuenta las perdidas sanguineas
del paciente y por consecuencia el grado de shock del paciente al arribo al servicio de
urgencias y el tipo de respuesta a la reanimacion inicial, el shock constituye un estado
de hipoperfusion tisular secundario con consecuencias desastrosas en los pacientes si

persiste y no se controla su causa de base. Ver tabla 1. (7)
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Tabla 1. Grados de Shock Segun Perdida Sanguinea (7)

VARIABLES GRADO | GRADO Il  GRADO IlIl GRADO IV
Pérdida de sangre ml <750 751 -1500 1501-2000 >2000
Pérdida de sangre % <15 16-30 30-40 >40

Pulso <100 >100 >120 >140
Tension arterial normal normal disminuida  disminuida
Presion de pulso normal disminuida  disminuida  disminuida
Frecuencia respiratoria  14-20 21-30 31-40 >40

Débito urinario mi/h >30 20-30 May-19 <5

Estado de conciencia ansioso ansioso confuso letargico
Reemplazo de liquidos cristaloides  cristaloides  sangre sangre

Fuente: Programa Avanzado De Apoyo Vital En Trauma Para Médicos. ATLS. 7 Ed; 73 — 106.

Los criterios de estabilidad hemodindmica dependen entonces de las perdidas

sanguineas, su respuesta a la reanimacion y los signos y sintomas que se presentan en el

paciente. Ver tabla 2. (5)

Tabla 2. Criterios de Estabilidad Hemodinamica (5)

Tension Arterial Sistolica
Frecuencia Cardiaca
Frecuencia Respiratoria
Diaforesis

Glasgow

>90mmHg

>60 y <120 latidos por minuto

>10 y < 30 respiraciones por minuto

No

>0 igual a9

Fuente: Mattox KL, Wall MJ, Pickard LR. Lesiones De La Pared Toracica. Trauma. 4 Ed. 2001; 507 —

516.

El hemotorax se define como la presencia de sangre en el espacio pleural, el origen de
esta sangre puede ser de la pared toracica, pulmdn, corazén, vasos intercostales o
mamarios internos, estructuras mediastinales, diafragma o0 incluso &rganos
intrabdominales. El hemotorax es la mayoria de los casos es secundarias a una lesién
penetrante. EI hemotdrax masivo lo definimos como la presencia de mas de 1500cc de

sangre en el espacio pleural después de la insercién de un tubo de térax o la salida por
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este de 200cc hora por 2 a 4 horas contintas. La presencia del hemotorax masivo en un
paciente estable o inestable hemodinamicamente es indicacion de toracotomia. (7)

El trauma penetrante constituye una herida o lesion caracterizada por una alteracién
estructural en este caso de la pared toracica con un cuerpo extrafio (arma corto punzante
o proyectil) que causa un desequilibrio fisiologico cuyo dafo depende de la energia del

agente lesivo y las estructuras que comprometa a su paso. (7)
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5. ENFOQUE METODOLOGICO
5.1 Enfoque Metodoldgico

5.1.1 Tipo de Estudio

Estudio Retrospectivo Descriptivo de Corte Transversal

5.1.2 Criterios de Inclusion

Pacientes con hemotdrax masivo secundario a trauma penetrante, estables
hemodinamicamente, manejados por toracoscopia o toracotomia durante el periodo
comprendido entre 1 septiembre de 2008 hasta el 30 septiembre de 2011

5.1.3 Criterios de Exclusion

Pacientes con hemotdrax masivo operados después de las primeras 6 horas del
trauma.

Pacientes con hemotdrax masivo secundario a trauma contuso.

Pacientes sin criterio de hemotorax masivo.

Pacientes inestables hemodinamicamente.

5.2 Poblacion y Muestra

5.2.1 Poblacion Sujeto

La poblacion sujeto estard conformada por aquellos pacientes con trauma penetrante
de térax atendidos por el servicio de Cirugia General y de Torax del Hospital Santa
Clara.

5.2.2 Universo

El universo lo constituyen la totalidad de los pacientes con traumatismos atendidos
por el servicio de Cirugia General y de Torax del Hospital Santa Clara.

5.2.3 Poblacién de referencia
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La poblacion de referencia estara conformada por aquellos pacientes con hemotdrax
masivo secundario a trauma penetrante de torax, atendidos por el servicio de Cirugia
General y de Torax del Hospital Santa Clara.

5.2.4 Muestra

La muestra del estudio esta constituida por aquellos pacientes con hemotorax masivo
estables hemodinamicamente que ingresaron al servicio de urgencias de la institucion y
se manejaron por toracotomia o toracoscopia dentro de las primera 6 horas después del
trauma, durante el periodo comprendido entre 1 septiembre de 2008 hasta el 30
septiembre de 2011. Teniendo en cuenta que se incluiran la totalidad de los casos que
cumplan con los criterios de seleccion establecidos, no se calcul6 tamafio maestral.

5.3 Instrumento de Recoleccion de datos

5.3.1 Variables

Se construyo un instrumento de recoleccién de datos donde se tuvieron en cuenta las

variables sociodemograficas y propias de la investigacion

5.3.2 Técnica de recoleccion de la informacion

La informacion fue recolectada de manera retrospectiva por el investigador y fue
obtenida a partir de la revision de las historias clinicas de los pacientes que cumplan con
los criterios de inclusion establecidos (fuente secundaria). Esta informaciéon fue
documentada en el formato de recoleccion de datos (Anexo 1) validado por el servicio
de Cirugia de Torax del Hospital Santa Clara.

Durante la revision de la historia se extrajeron aquellos datos que sean relevantes para
el analisis del presente estudio con base en un formulario de recoleccién de datos

disefiado para tal fin.
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Posteriormente la informacion fue digitada en una base de datos en el programa Excel
la cual se revisO y exporto al programa SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) para el procesamiento de la informacidn y el analisis estadistico.

Se realizaron analisis estadisticos descriptivos tipo proporcion para las variables
categoricas y se calculé la media, desviacion estandar, mediana y rango para las
variables numéricas. Para el analisis bivariado se uso la prueba de Fisher o Ji
cuadrado para las variables categoéricas y la T de Student para las numéricas de acuerdo

a su distribucioén.

El valor determinado para la significancia estadistica de todas las pruebas fue de 0,05.
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6. MATERIALES Y METODOS

En primer lugar se presento el presente proyecto al comité de investigacion del
Hospital Santa Clara de la ciudad de Santa Fe de Bogota con el fin de obtener su
autorizacion para la realizacion del mismo. Con la aprobacion del comité se inicio la
busqueda de los casos entre todos los pacientes que lleguen al servicio de urgencias con
trauma penetrante agudo de torax y diagnostico de hemotdrax masivo que hayan
requerido manejo quirdrgico por toracoscopia o toracotomia, entre los cuales se
identificaron los paciente hemodinamicamente estables. Ver Grafica 8.

La poblacion final de estudio fue entonces constituida por aquellos pacientes con
hemotdrax masivo estables hemodinamicamente que ingresaron al servicio de urgencias
de la institucidn y se manejaron por toracotomia o toracoscopia dentro de las primeras 6
horas después del trauma. Ver Tabla 2

En dicho grupo se analizaron las diferencias entre los dos procedimientos en términos
de tiempo quirdrgico complicaciones intra y posoperatorias, sangrado transoperatorio,
estancia hospitalaria, tasa de conversién de los procedimientos videoasistidos y causa

de conversion.

Grafica 8. Flujograma de Seleccion de Pacientes

PACIENTES CON TRAUMA
PENETRANTE DE TORAX

‘ QUIRURGICO ‘ NO QUIRURGICO

. : J

| |

NO HEMOTORAX HEMOTORAX
MASIVO MASIVO

‘ PACIENTE ‘ PACIENTE

HEMODINAMICAMENTE HEMODINAMICAMENTE
ESTABLE INESTABLE

TORACOSCOPIA TORACOTOMIA

Fuente propia del estudio
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6.1 Plan de Analisis

Se realizaron andlisis estadisticos descriptivos tipo proporcion para las variables
categoricas y se calculd la media, desviacion estdndar, mediana y rango para las
variables numeéricas. Para el andlisis bivariado se uso la prueba de Fisher o Ji
cuadrado para las variables categoricas y la T de Student para las numéricas de acuerdo

a su distribucion.

El valor determinado para la significancia estadistica de todas las pruebas fue de 0,05.

6.2 Consideraciones Eticas

La elaboracién del presente protocolo fue realizada teniendo en cuenta las
recomendaciones dadas por la Declaracion de Helsinski y por la normatividad
colombiana vigente (Resolucion 8430 de 1.993). Segun esta ultima la investigacion a
realizar es considerada como Investigacion sin riesgo (Riesgo Menor Del Minimo) dado
que se trata de un “...estudio que emplea técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicolégicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio...”.

En los casos prospectivos el procedimiento se realizard de acuerdo a las guias del
servicio de cirugia de torax del Hospital Santa Clara E.S.E y no se realiza ninguna
modificacion al procedimiento aceptado para el manejo de estos casos.

De acuerdo a las recomendaciones éticas para investigacion en seres humanos el
estudio protegera la confidencialidad de los datos y velara por el cumplimiento de los

principios de beneficencia y no maleficencia.
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7. RESULTADOS

Se incluyeron 45 pacientes en el estudio. En 24 de ellos el abordaje fue por toracoscopia
y en los 21 restantes por toracotomia. Se encontrd6 que 42 pacientes (93,3%) eran
hombres y tres pacientes (6,7%) mujeres los cuales se encontraban entre un rango de

edad entre los 13 y 55 afios con una media de 26, 6 afios. Tabla 3

Tabla 3. Variables Socio Demograficas

VARIABLE ABORDAIJE
Toracoscopia Toracotomia Total Valor P
(n =24) (n=21) (n=45)
Sexo n (%) 0,055 *
Femenino 0 (0) 3(14.3) 3(6.7)
Masculino 24 (100) 18 (85.7) 42 (93.3)
Edad Afios 0,508'
Media 26,3 26.9 26,6
Desv. tip. 9,4 7.2 8,4
Mediana 24,5 26 25
Rango 13-55 17 -48 13-55

El mecanismo del trauma en 43 pacientes (95.6%) fueron las hedidas por arma
cortopunzante y en dos pacientes (4,4%) heridas por proyectil de arma de fuego las a las

cuales se realizo toracotomia. Tabla 4

Tabla 4. Mecanismo del Trauma

VARIABLE ABORDAIE
Toracoscopia Toracotomia Total Valor P
(n =24) (n=21) (n =45)
Mecanismo n (%) 0,122 *
Cortopunzante 24 (100) 19 (90.5) 43 (95.6)
Herida por arma de fuego 0 2 (9.5) 2 (4.4)

Las heridas toracicas puras fueron las mas frecuentes las cuales se presentaron en 24

pacientes (53,3%) seguidas de las heridas precordiales, 13 pacientes (28,9%) vy
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finalmente las heridas toracoabdominales con ocho pacientes (17,8%) . En los seis
pacientes a quienes se les realizO abordaje por toracoscopia y tenian heridas

precordiales, se realizd ventana pericardica por esta misma via. Tabla 5

Tabla 5. Localizacion de la herida

VARIABLE ABORDAIJE
Toracoscopia Toracotomia Total Valor P
(n=24) (n=21) (n =45)
Localizacion de heridas n (%) 0,761 *
Precordial 6 (25) 7 (33.3) 13 (28.9)
Toracoabdominal 4 (16.7) 4(19.1) 8(17.8)
Toracica 14 (58.3) 10 (47.6) 24 (53.3)

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a edad, sexo, mecanismo y

localizacion de las heridas de acuerdo al tipo de abordaje.

En cuanto a los hallazgos operatorios, todos los pacientes (100%) presentaron
hemotdrax masivo el cual constituia un criterio de inclusion. Del total de los paciente 16
de ellos (35,5%) presentaron lesion de la arteria intercostal, de los pacientes
intervenidos por toracoscopia el hallazgo mas frecuente fue de igual manera la lesion de
la arteria intercostal presente en 11 pacientes (45,8%) mientras que en los pacientes
intervenidos por toracotomia la lesién pulmonar fue el hallazgo maés frecuente la cual se

presento en 8 pacientes (38,1%). Tabla 6
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Tabla 6. Hallazgos Operatorios

VARIABLE ABORDAIJE
Toracoscopia Toracotomia  Total Valor
P

(n=24) (n=21) (n=45)

Hallazgos operatorios n (%) 0,002
*
Sé6lo hemotoérax 2 (8.3) 0 2(4.4)
Hemotdrax - Lesion art. intercostal - Lesion 1(4.2) 3(14.3) 4 (8.8)
pulmonar
Hemotorax - Lesion art. mamaria interna 2 (8.3) 3(14.3) 5(11.1)
Hemotorax - Lesion art. mamaria interna - 1(4.2) 1(4.8) 2(4.4)
Lesion pulmonar
Hemotadrax - Lesidn arteria intercostal 11 (45.8) 5(23.8)
16(35.5)

Hemotdrax - Lesidn cardiaca 0 1(4.8) 1(2.2)
Hemotdrax - Lesidn pulmonar 0 8(38.1) 8(17.8)
Hemotdrax - Lesidn arteria intercostal - 2(8.3) 0 2(4,4)
Ventana Pericardica
Hemotdrax - Lesidn aorta ascendente 1(4.2) 0 1(2.2)
Hemotdrax - Lesidn de diafragma 3(12.5) 0 3(6.7)
Hemotdrax - Lesidn de vena subclavia 1(4.2) 0 1(2.2)

El control vascular también fue diferente de acuerdo al tipo de abordaje, en

toracoscopia se realizé en 12 pacientes (26,7%) cauterizacion y en dos pacientes (4,4%)

clipaje del vaso afectado, mientras que en toracotomia la sutura la cual es técnicamente

mas facil en los procedimientos abiertos se realizo en nueve pacientes (20%) y la sutura

en ocho pacientes (17,6%). Cuatro pacientes de los intervenidos por toracotomia

correspondientes al 8,9% del total requirieron sutura y ligadura por presentar en los

hallazgos operatorios lesiones combinadas de vasos y pulmén. Tres pacientes (6,7%),

cuyo abordaje se hizo por toracoscopia, presentaban lesiones extratoracicas. Uno de

ellos (2,2%) tenia compromiso en estbmago, bazo y diafragma y los otros dos (4,4%)

tenian lesiones en higado y diafragma. Requirieron la realizacion de laparotomia y

sutura de las estructuras afectadas. Tabla 7
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Tabla 7. Control Vascular de las Lesiones Encontradas.

VARIABLE ABORDAIJE
Toracoscopia Toracotomia Total Valor P
(n =24) (n=21) (n=45)
Control vascular n (%) 0,000 *
Cauterizacion 12 (50) 0 12 (26.7)
Cauterizacion + sutura 1(4.2) 0 1(2.2)
Clipaje 2(8.3) 0 2(4.4)
Clipaje + sutura 1(4.2) 0 1(2.2)
Ligadura 1(4.2) 8(38.1) 9 (20)
Ligadura +sutura 0 4 (19.1) 4 (8.9)
Sutura 2(8.3) 9 (42.8) 11 (24.4)
Sutura abdominal 3(12.5) 0 3(6.7)
No control vascular 2 (8.3) 0 2(4.4)

Con respecto a los procedimientos toracicos que se realizaron por toracoscopia, en
ocho pacientes (17,8%) se realizo cauterizacion del vaso sangrante (arteria intercostal) y
en cuatro pacientes (8,8%) se realizo Gnicamente el drenaje de hemot6rax masivo; en un
paciente (2,2%) se extrajo un cuerpo extrafio bajo vision directa toracoscopica en el cual
se realizo adicionalmente clipaje de arteria intercostal. De los pacientes en que se
realizo toracotomia ocho de estos (17,8%) requirieron sutura de pulmén, 5 (11,1%)
ligadura de arteria intercostal, tres pacientes (6,7%) ligadura de arteria mamaria interna
y tres pacientes (6,7%) ligadura de arteria intercostal asociado a sutura de pulmon.

Tabla 8
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Tabla 8. Procedimientos Realizados por Toracoscopia y Toracotomia.

VARIABLE ABORDAIE
Toracoscopia Toracotomia Total
(n=24) (n=21) (n=
45)
Drenaje de hemotorax + clipaje arteria intercostal 1(4.2) 0 1
+ extraccion de cuerpo extraio (cuchillo) (2.2)
Drenaje de hemotorax 4 (16.7) 0 4
(8.8)
Drenaje de hemotorax + cauterizacion arteria 8(33.3) 0 8
intercostal (17.8)
Drenaje de hemotorax + cauterizacion arteria 1(4.2) 0 1
intercostal + sutura de pulmon (2.2)
Drenaje de hemotorax + cauterizacion arteria 2(8.3) 0 2
intercostal + ventana pericardica por toracoscopia (4.4)
Drenaje de hemotorax + cauterizacion arteria 1(4.2) 0 1
mamaria interna (2.2)
Drenaje de hemotorax + cauterizacion arteria 1(4.2) 0 1
mamaria interna + ventana pericardica por (2.2)
toracoscopia
Drenaje de hemotorax + clipaje arteria intercostal 1(4.2) 0 1
(2.2)
Drenaje de hemotorax + clipaje arteria mamaria 1(4.2) 0 1
interna + sutura de pulmon + ventana pericardica (2.2)
por toracoscopia
Drenaje de hemotorax + ligadura arteria intercostal 0 5(23.8) 5
(11.1)
Drenaje de hemotorax + ligadura arteria intercostal 1(4.2) 0 1
+ ventana pericardica por toracoscopia (2.2)
Drenaje de hemotorax + ligadura arteria intercostal 0 3 (14.3) 3
+ sutura de pulmon (6.7)
Drenaje de hemotorax + ligadura arteria mamaria 0 3(14.3) 3
interna (6.7)
Drenaje de hemotorax + ligadura arteria mamaria 0 1(4.8) 1
interna + sutura de pulmon (2.2)
Drenaje de hemotorax + sutura aorta descendente 1(4.2) 0 1
(requirio conversion a toracotomia para (2.2)
procedimiento)
Drenaje de hemotorax + sutura de corazon 0 1(4.8) 1
(2.2)
Drenaje de hemotorax + sutura de pulmon 0 8(38.1) 8
(17.8)
Drenaje de hemotorax + sutura de vena subclavia 1(4.2) 0 1
(requirio conversion a toracotomia para (2.2)
procedimiento)
Drenaje de hemotorax + ventana pericardica por 1(4.2) 0 1
toracoscopia (2.2)
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En los sujetos de este estudio no se registraron complicaciones intraoperatorias y solo
dos pacientes (4,4%), quienes fueron abordados por toracotomia, presentaron
complicaciones postoperatorias: insuficiencia renal aguda (la cual no se asocia al
procedimiento) y empiema (que si puede estar asociada al tipo de abordaje por mayor

riesgo de infeccion).

Uno de los pacientes (2,2%) inicialmente abordado por toracoscopia tuvo que ser
reintervenido con toracotomia por presentar paro cardiaco; finalmente falleci6. Este
paciente se llevo a cirugia estable, se realizo toracoscopia y en recuperacion se torno
hipotenso y se llevo a cirugia nuevamente, esta vez por toracotomia por la inestabilidad
y el paro, no se logro reanimar a pesar de las maniobras, ni se encontraron lesiones
inadvertidas o sangrado que explicara el cuadro. Se determino como causa de muerte un
evento coronario agudo el cual que podria estar asociado al trauma mas que al abordaje

quirdrgico, ademas de las coomorbilidades.

En tres pacientes, 12,6% de los pacientes intervenidos que fueron abordados
inicialmente por toracoscopia fue necesaria la conversion a toracotomia, las razones

fueron:

- Imposibilidad técnica para excluir el pulmén, mala visualizacion.
- Lesion de grandes vasos.
- Lesion de vena subclavia.

La tasa de conversion de los procedimiento videoasistidos fue del 12.6%.

En el tiempo quirdrgico se observo el mismo comportamiento, en 10 pacientes
intervenidos por toracoscopia (22%) el tiempo quirdrgico fue menor de una hora, 10
pacientes (22%) el tiempo quirdrgico fue de una a dos horas y en cuatro pacientes

(8,9%) el tiempo quirurgico fue mayor de dos horas. En los pacientes en los que se
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realizo toracotomia solo seis paciente (13,2%) tuvieron un tiempo quirdrgico menor a
una horas, y en los 15 pacientes restantes (33,3%) en procedimiento duro de una a dos

horas. Tabla 9

Tabla 9. Tiempo Quirdrgico.

VARIABLE ABORDAIE
Toracoscopia Toracotomia Total Valor
P
(n=24) (n=21) (n =45)
Tiempo quirlrgico n (%) 0,054
Menor de 60 minutos 10 (41.7) 6 (28.6) 16(35.5)
De 61 a 120 minutos 10 (41.6) 15 (71.4) 25(55.6)
De 121 a 180 minutos 4 (16.7) 0 4(8.9)

Con respecto al sangrado intraoperatorio la mayoria de los paciente intervenidos por
toracoscopia, 13 pacientes (28,9%) presentaron sangrados entre 1000 y 1500 cc, ocho
(17,8%) de 1500 a 2000cc y solo tres pacientes presentaron un sangrado mayor a
2000cc. En los paciente con toracotomia la mayoria, 13 pacientes (28,9%) presentaron
sangrados entre 1500 y 2000 cc y el resto de pacientes, ocho (17,8%) presentaron

sangrado mayor a 2000 cc. Tabla 10

Tabla 10. Sangrado Intraoperatorio

VARIABLE ABORDAIJE
Toracoscopia Toracotomia Total Valor
P

(n=24) (n=21) (n =45)

Sangrado intraoperatorio n (%) 0,000
Mayor de 2000 cc 3(12.5) 8(38.1) 11(24.4)
De 1500 a 2000 cc 8(33.3) 13 (61.9) 21(46.7)
De 1000 a 1500 cc 13 (54.2) 0 13(28.9)

En los pacientes con toracoscopia la mayoria de los pacientes, 14 (31,1%) estuvieron
de uno a dos dias hospitalizados, ocho pacientes (17,8%) de tres a cinco dias, un

paciente (2,2%) mas de siete dias y un paciente (2,2%) requirié Unicamente un dia de
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hospitalizacion. En los pacientes con toracotomia la mayoria, 13 pacientes (28,9%)
tuvieron una estancia de tres a cinco dias, tres pacientes (6,6%) una estancia de uno a
dos dias, tres pacientes (6,6%) una estancia mayor a siete dias y ningin paciente con

una estancia menor a un dia. Tabla 11

Tabla 11. Estancia Hospitalaria.

VARIABLE ABORDAIJE
Toracoscopia Toracotomia Total Valor P
(n=24) (n=21) (n =45)
Estancia Hospitalaria n (%) 0,005*
Menos de uno 1(4.2) 0 1(2.2)
Dela2 14 (58.3) 3(14.3) 17 (37.8)
De3a5 8(33.3) 13 (61.9) 21 (46.7)
De6a7 0 2 (9.5) 2(4.4)
Mas de 7 1(4.2) 3(14.3) 4 (8.8)
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8. DISCUSION

La toracoscopia utilizada inicialmente como un método diagnostico para la
evaluacion del diafragma en el trauma torécico dia a dia toma gran importancia y
aumenta su utilidad en este campo permitiendo con el paso del tiempo mdltiples
aplicaciones terapéuticas.

Las claras indicaciones para la exploracion del térax por cualquier via cuando existe
un sangrado son bien definidas. Un sangrado mayor a 1000 a 1500cc al paso del tubo de
toracostomia o en el transcurso de una hora de 200cc por hora durante las siguientes 3
horas, se define como un hemotdrax masivo y requiere de exploracion.

Tradicionalmente, la toracotomia es el procedimiento estandar para el drenaje y el
control del sangrado cuando el hemotérax es masivo, dejando el uso de toracoscopia
para el drenaje y control del sangrado en pacientes con estabilidad hemodindmica y que
no tienen hemotdrax masivo.

En los dltimos afios y el aumento de las destrezas adquiridas por los cirujanos
generales y de torax, la cirugia minimamente invasiva ha entrado a hacer parte del
armamentario quirdrgico en el manejo de la patologia toracica y por supuesto del
trauma toracico. Es amplia la literatura que encontramos sobre los diferentes usos de
esta técnica, incluyendo el manejo temprano trauma y particularmente en el hemotdrax
postraumatico, con menor morbilidad y costos dados por la disminucion de la estancia

hospitalaria demostrados en este estudio.

Se encontré que la gran mayoria de los pacientes (93.3%) eran de sexo masculino,
con un promedio de edad de 26.6 afios. El 95.6% de las heridas fueron producidas por
arma cortopunzante y el resto por proyectil de arma de fuego, en estos pacientes el

abordaje inicial se hizo por toracotomia.
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Las heridas toracicas fueron las mas frecuentes seguidas de las precordiales. En los 6
pacientes, a quienes se les realiz6 abordaje por toracoscopia y tenian heridas

precordiales, se realiz6 ventana pericardica.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a edad, sexo, mecanismo y

localizacion de las heridas de acuerdo al tipo de abordaje.

En tres pacientes que fueron abordados inicialmente por toracoscopia fue necesaria la
conversion a toracotomia por mala visualizacion, lesion de grandes vasos y lesién de

vena subclavia, con una tasa de conversion del 12.5%.

En cuanto a los hallazgos operatorios, todos los pacientes presentaron hemotorax
masivo el cual era un criterio de inclusion del estudio. En cuanto a las lesiones
asociadas se evidenciaron diferencias: la mayoria de los pacientes a quienes se les
realizd toracoscopia tenian lesion de la arteria intercostal, mientras que en los pacientes
a quienes se les realizé toracotomia la lesion mas frecuentemente encontrada fue la

pulmonar, lo que a su vez pudo haber determinado el tipo de abordaje.

Tres pacientes, cuyo abordaje se hizo por toracoscopia, presentaban lesiones
extratoracicas. Uno de ellos tenia compromiso en estdmago, bazo y diafragma y los
otros dos tenian lesiones en higado y diafragma. Requirieron la realizacion de

laparotomia y sutura de las estructuras afectadas.

El control vascular también fue diferente de acuerdo al tipo de abordaje, en
toracoscopia se realizo en la mayoria de los casos por medio de cauterizacion y en

toracotomia mediante ligadura y sutura.
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Se evidenciaron diferencias significativas en cuanto a sangrado intraoperatorio de
acuerdo al tipo de abordaje, encontrando un menor sangrado en los pacientes a quienes
se les realizo toracoscopia. Aunque esto puede estar relacionado con el procedimiento

también puede estar relacionado con la gravedad de las lesiones.

En el tiempo quirtrgico se observd el mismo comportamiento, siendo menor en

toracoscopia.

Donde se evidenciaron diferencias importantes de acuerdo al tipo de abordaje, fue en
los dias de estancia hospitalaria. En la mayoria de los pacientes a quien se les habia
realizado el abordaje por toracoscopia, la duracién de la toracostomia fue inferior a los
dos dias, mientras que en los pacientes a quienes se les realizé toracotomia la duracién

fue de tres a cinco dias en la mayoria y en el 14.3% superior a 7 dias.

En los sujetos de este estudio no se registraron complicaciones intraoperatorias y sélo
dos pacientes, quienes fueron abordados por toracotomia, presentaron complicaciones
postoperatorias: insuficiencia renal aguda (la cual no se asocia al procedimiento) y
empiema (que si puede estar asociada al tipo de abordaje por mayor riesgo de

infeccion).

Uno de los pacientes inicialmente abordado por toracoscopia tuvo que ser
reintervenido con toracotomia por presentar paro cardiaco; finalmente fallecio. Se

consider6 que la causa de muerte no fue relacionada al procedimiento inicial.

En este estudio despuées de definir con claridad, qué pacientes se clasifican como
estables o inestables hemodinamicamente encontramos que todos los pacientes estables
hemodinamicamente cuyo sangrado cumplia criterios para hemotorax masivo y fueron

llevados a toracoscopia fueron manejados satisfactoriamente por esta técnica con
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diferencias estadisticamente significativa en cuanto a la morbilidad y la menor estancia
hospitalaria con respecto a los pacientes llevados a toracotomia, y una similitud en los
tiempos quirargicos.

Es importante recalcar que los pacientes fueron manejados por cirujanos que se
desempefian en un centro de referencia de trauma y cirugia de torax, lo que puede
sugerir que el cirujano debe contar con suficiente experticia en este tipo de
procedimientos para que sea seguro para el paciente.

Con una técnica minimamente invasiva como lo constituye la toracoscopia depurada
y estandarizada, se logra disminuir el tiempo de estancia hospitalaria y el nhumero de
complicaciones posoperatorias pero consideramos la necesidad de mas estudios con un
nimero mayor de pacientes que permitan identificar si la toracoscopia constituye en
manejo idoneo para los pacientes con trauma de tdrax con hemotdrax masivo

hemodindmicamente estables.
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9. CONCLUSIONES

El trauma cardiotorécico constituye una patologia de alta morbimortalidad en nuestro
medio que requiere la utilizacion de todas las técnicas disponibles para su tratamiento.
La toracotomia constituye un abordaje quirdrgico caracterizado por su alta tasa de
complicaciones, estancias hospitalarias prolongadas, mayor mortalidad y aumento en el
tiempo de recuperacion del paciente.

La toracoscopia mas que solamente un método diagnostico constituye una técnica que
permite el manejo de mdultiples patologias secundarias a traumatismos toracicos
limitando las complicaciones, estancia hospitalaria e igualando los tiempos quirtrgicos
con respecto a la cirugia abierta.

En el grupo de pacientes analizados en este estudio podemos concluir que la
toracoscopia en comparacion con la toracotomia fue un abordaje seguro para el manejo
del trauma agudo de térax en pacientes hemodindmicamente estables con hemotdrax
masivo en términos de menos complicaciones y estancia hospitalaria, con tiempos
quirargicos similares.

No se encuentra diferencia estadisticamente significativa ni ventajas en cuanto a las
variables socio demogréficas encontrando que los pacientes mas afectados son hombres
jévenes sin excluir edades extremas ni género. Se presentaron mas frecuentemente las
heridas por arma cortopunzante las cuales afectaban en su mayoria la region toracica
pura con presencia de lesiones precordiales y toracoabdominales no despreciables.

En los pacientes intervenidos por toracoscopia se presenta una menor estancia
hospitalaria dado el grado de traumatismo quirdrgico y menor tasa de complicaciones
posiblemente asociadas con el tipo de abordaje y la menor exposicion al medio

hospitalario.
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No se observa diferencia estadisticamente significativa con respecto al tiempo
quirargico comparando los procedimientos video asistidos y los procedimientos abiertos
y por el contrario la toracoscopia si disminuye la estancia hospitalaria de una manera
importante.

La tasa de conversion de procedimientos video asistidos se presenta en una baja
proporcion y se debié en su mayoria a la alta complejidad de las lesiones encontradas y
la imposibilidad de la realizacion de procedimientos de alta complejidad por
toracoscopia.

Es necesario el entrenamiento continuo tanto de residente como cirujanos en la
realizacion de procedimientos video asistidos y la continla busqueda en el
mejoramiento de estas para el bien de los pacientes aumentando de esta manera la
sobrevida y limitando las complicaciones prevenibles.

Son necesarios mas estudios con un nimero mayor de pacientes para determinar si
hay diferencia en términos de complicaciones, conversién de procedimientos y
necesidad de reintervencion en los dos procedimientos para corroborar las ventajas

evidenciadas en el presente estudio.
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10. RECOMENDACIONES

Con la evidencia presentada en este estudio consideramos que el trauma toracico
constituye una patologia que requiere el uso de técnicas disponibles a la mano para
limitar la morbimortalidad, dandole a los procedimientos minimamente invasivos un
puesto importante no solo en el diagnostico de lesiones toracoabdominales sino en el
tratamiento de lesiones toracicas que comprometen la vida de nuestros pacientes. La
cirugia video asistida en las manos adecuadas constituye una herramienta de gran
utilidad para el tratamiento del trauma de térax, en pacientes con hemotdrax masivo
hemodindmicamente estables disminuyendo la tasa de complicaciones y la estancia
hospitalaria, sin aumento relevante del tiempo quirdrgicos. Es por esto que
consideramos a la toracoscopia en el trauma una posibilidad factible para el tratamiento
de estas patologias, generando la necesidad del entrenamiento de residentes y cirujanos

graduados en los diferentes procedimientos buscando el beneficio de nuestros pacientes.
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