12. ANEXOS
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Anexo 1
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

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

Historia Clinica

Edad (afios) Géneroo M __ F__
Fechay hora del Trauma

Fecha y hora de Cirugia

Tipo de Arma Arma Cortopunzante Arma de Fuego

Evaluacion preoperatoria

FR (respiraciones/minuto) _ FC (latido cardiaco/minuto)
Presion arterial sistolica: _ Ansiedad o Desorientacién Sl NO
Escala de coma Glasgow _ Diaforesis Sl NO
Estabilidad Hemodinamica __ Estable ___Inestable

Diagnéstico preoperatorio

_____ Hemotérax masivo ______Hemotérax

_ Neumotorax ____ Herida toracoabdominal
____ Herida precordial ___ Herida torécica

___ Herida transmediastinal ~__ Cuerpo(s) extrafio(s)

_____ Otro-Cual?

Abordaje QuirGrgico _ Toracoscopia _____ Toracotomia

Diagnéstico postoperatorio

__ Lesionarteriaintercostal _ Lesion arteria mamaria interna

_ Lesiondegrandesvasos _ Lesidn sangrante pulmonar

__ Fistula aérea pulmon _ Fistula aérea via aérea

___Ventana pericardica negativa ___Ventana pericardica positiva
Herida de diafragma _____ Cuerpo(s) extrafio(s)

______ Otro-Cual?

Procedimientos realizados
Drenaje hemotorax Neumorrafia
Frenorrafia Ventana pericardica

Extraccion de cuerpo(s) extrafio(s)
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Control de sangrado — Cual?

Otro — Cual?

Sangrado aproximado (cc)
1500 — 2000cc Mayor a 2000cc
Complicaciones intraoperatorias

Lesidn estructuras vecinas — Cual?

Sangrado no controlable Muerte Otro

Complicaciones postoperatorias (de 0 a 30 dias)

Hemotérax coagulado Quilotoérax
Empiema ISO
Muerte Otro — Cual?

Tiempo quirdrgico (min.)
_ 0-60min ____ 61-120min
___ Mayora120 min

Conversién de Cirugia: Si No

Motivo para la conversion

______Sangrado no controlable _______ Taponamiento cardiaco

__ Lesion de grandes vasos ___ Fistula aérea no controlada
___Lesion pulmén no suturable ___ Paquipleuritis
_____Inestabilidad hemodinamica ___ Lesion de diafragma no suturable

Intolerancia del paciente para la ventilacion unipulmonar
Dafio del equipo toracoscopia

Otro — Cual?

Tiempo de estancia hospitalaria
1- 2 dias 3-5dias

6 — 7 dias Mayor a 7 dias
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Anexo 2

Variables Socio demografias y Propias de la Investigacion

Nombre Definicién Naturaleza de Escala de Codificacion
la VVariable Medicién
Edad Tiempo Cuantitativa Intervalo #
transcurrido
desde el
nacimiento,
expresado en
afos
Sexo Caracterizacion Cualitativa Nominal 1= Masculino
del individuo 2= Femenino
de acuerdo a
sus
caracteristicas
sexuales
secundarias
Numero de Caracterizacion | Cuantitativa Nominal #
Historia Clinica | del individuo
segun la
institucion.
Fechay Hora | Diay hora del Cuantitativa Nominal #
del Trauma trauma Fecha en
dia/mes/ afio
Hora militar
Fechay Hora | Diay hora del Cuantitativa Nominal #
de la Cirugia | procedimiento Fecha en
quirdrgico dia/mes/ afio
Hora militar
Tipo de Arma | Hace referencia Cualitativa Nominal 1= Arma
al tipo de arma cortopunzante
que causo el 2= Arma de
trauma al fuego
paciente
Estabilidad Hace referencia Cualitativa Nominal 1= Estable
Hemodinamica | al estado 2= Inestable
hemodinamica
de ingreso del
paciente a la
institucion
Diagnostico | Hace referencia | Cualitativa Nominal 1= Hemotdrax

Preoperatorio

al diagndstico

que justificé la
realizacion del
procedimiento

masivo

2= hemotdrax
3= Neumotorax
4= Herida
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quirdrgico

toracoabdominal
5= Herida
precordial

6= Herida
toracica

7= Herida
transmediastinal
11= Cuerpo(s)

extrafio(s)
12= Otros
Abordaje Hace referencia | Cualitativo Nominal 1=Toracoscopia
Quirurgico al tipo de 2=Toracotomia
procedimiento
inicial escogido
para el
tratamiento del
paciente
Diagnostico | Hace referencia | Cualitativa Nominal 1= Lesion arteria
Posoperatorio | al diagndstico intercostal
después de la 2= Lesion arteria
cirugia, basado mamaria interna
en los hallazgos 3= Lesion
evidenciados grandes vasos
durante la 4= Lesion
realizacion del sangrante de
procedimiento pulmon
7= Fistula aérea
pulmoén
8= Fistula aérea
via aérea
9= Ventana
pericardica
negativa
10= Ventana
pericardica
positiva
11= Herida de
diafragma
12= Cuerpo(s)
extrafio(s)
13= Otros
Procedimiento | Tipo de Cualitativa Nominal 1= Drenaje
Realizado procedimiento hemotorax
quirargico 2= Neumorrafia
practicado al 3= Frenorrafia
paciente 4= Ventana
pericardica
6= Extraccion de
cuerpo(s)
extrafio(s)
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7= Control del

sangrado
8= Otros
Sangrado Sangrado Cualitativa Nominal 3=1500 — 2000cc
estimado por el 4= > 2000cc
cirujano
durante el
procedimiento
quirdrgico
Complicaciones | Complicaciones | Cualitativa Nominal 1= Lesion de
Intraoperatorias | quirdrgicas estructuras
presentadas vecinas
durante la 2= Sangrado no
cirugia controlable
3= Muerte
4= Otro
Complicaciones | Complicaciones | Cualitativa Nominal 2= Hemotdrax
Posoperatorias | presentadas coagulado
posteriores a la 3= Quilotorax
cirugia, desde 4= Empiema
el 5= Infeccidn sitio
posoperatorio operatorio
inmediato, 6= Muerte
hasta 60 dias 7= Otro
después.
Tiempo Duracién de la Cuantitativa Intervalo 1=0-60 min
Quirdrgico cirugia desde la 2=61 — 120 min
incisién hasta el 3=>120 min
cierre de la
misma,
expresado en
minutos
Conversion de | Hace referencia Cualitativa Nominal 1=Si
Cirugia a si durante el 2=No
procedimiento
se requirio la
realizacion de
una
toracotomia
Motivo de la | Situacién(es) Cualitativa Nominal 1= Sangrado no
Conversion por la(s) controlable
cual(es) se 2=Taponamiento
requirio la cardiaco

realizacion de
la toracotomia

3= Lesion de
grandes vasos

4= Fistula aérea
no controlada
5=Lesion pulmon
no suturable

6= Lesion de
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diafragma no
suturable

7= Inestabilidad
hemodinédmica
8= Intolerancia a
la ventilacion
unipulmonar

9= Dario equipo
de toracoscopia
10=Paquipleuritis

11= Otros
Duracion de | Duracién en Cuantitativa Intervalo 1=1-2 dias
Hospitalizacion | dias de la 2= 3- 5 dias
estancia 3=6-7 dias
hospitalaria del 4=>7 dias
paciente
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FORMATO DE RESUMEN EJECUTIVO

Titulo del trabajo de grado
MANEJO POR TORACOSCOPIA DEL HEMOTORAX MASIVO SECUNDARIO A
TRAUMA PENETRANTE EN PACIENTES HEMODINAMICAMENTE ESTABLES

Autores (nombres y apellidos completos): Nombre del residente y otros si
los hay.
BERNARDO ALFONSO BORRAEZ SEGURA

ASesores:
Tematico: Rodolfo Valentin Barrios Del Rio
Metodoldégico: Sergio E. Gascon G.

Especialidad
Cirugia General

Introduccion: (algunos antecedentes, problema justificacion y objetivo general)
El trauma constituye la principal causa de muerte y discapacidad en la poblacion econémicamente
activa en nuestro pais. El trauma cardiotoréacico 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. 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 tdrax por
trauma cerrado del 4% Yy de lesiones penetrantes del 96%.

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

En la literatura no se encuentran datos sobre el manejo del hemotdrax masivo por toracoscopia V|
teniendo en cuenta que en el Hospital Santa Clara manejamos los pacientes con hemotdrax masivo
estables hemodinamicamente por esta via. queremos mostrar los resultados y compararlos con log
pacientes manejados por toracotomia, intentando demostrar que la cirugia video asistida es segura para|
los pacientes con este tipo de patologia, permitiendo la creacion de nuevas guias de manejo.

Materiales y métodos (Tipo de estudio poblacion muestra, procedimientos y
técnicas de recoleccion de el informacion)

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 quirargico,
complicaciones y tasa de conversion en los pacientes con hemot6rax 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.
Resultados: (los mas relevantes con datos no es necesario tablas ni figuras)
Se encontrd 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.

Las heridas toréacicas fueron las més frecuentes seguidas de las precordiales. En los 6 pacientes, a
quienes se les realizd abordaje por toracoscopia y tenian heridas precordiales, se realizd ventana
pericardica. No se encontraron diferencias significativas en cuanto a edad, sexo, mecanismo VY|
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 visualizacién, lesion de grandes vasos y lesion de vena subclavia, con una tasa
de conversion del 12.5%.

En cuanto a los hallazgos operatorios, todos los pacientes presentaron hemotdrax masivo el cual era un
criterio de inclusion del estudio. En cuanto a las lesiones asociadas se evidenciaron diferencias: 13
mayoria de los pacientes a quienes se les realizo toracoscopia tenian lesion de la arteria intercostal,
mientras que en los pacientes a quienes se les realizd 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 extratordcicas. Uno de
ellos tenia compromiso en estdbmago, bazo y diafragma y los otros dos tenian lesiones en higado V|
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 realiz6 en la mayoria
de los casos por medio de cauterizacion y en toracotomia mediante ligadura y sutura.

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 realizd toracoscopia.
Aunque esto puede estar relacionado con el procedimiento también puede estar relacionado con la
gravedad de las lesiones. En el tiempo quirdrgico se observé 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 duracion de la toracostomia fue inferior a los dos dias, mientras que en los pacientes a
quienes se les realizd toracotomia la duracion 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 so6lo 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).

Discusion:
La toracoscopia esta relacionada con un menor sangrado intraoperatorio, menor tiempo quirurgico,
menor estancia hospitalaria presentando una tasa de conversion del 12.5% de los procedimientos




videoasistidos y una menor tasa de complicaciones. La toracoscopia representa una opcion terapéutica
y un abordaje seguro en las manos adecuadas para los pacientes con heridas en térax con hemotorax
masivo, hemodinamicamente estables.

En este estudio después de definir con claridad, qué pacientes se clasifican como estables o inestables
hemodindmicamente  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 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 quirdrgicos.

Es importante recalcar que los pacientes fueron manejados por cirujanos que se desempefian en un
centro de referencia de trauma y cirugia de térax, 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 nimero 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 térax con
hemotdrax masivo hemodinamicamente estables.

Palabras Clave. Segun DeCs, MeSH
Cirugia Video Asistida Hemotorax {Trauma Toracico
Este resumen no debe exceder mas de tres paginas




TORACOSCOPIAYY HEMOTORAX MASIVO EN PACIENTES
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El trauma constituye la principal causa de muerte y discapacidad en la
poblacién econdmicamente activa en nuestro pais, generando pérdidas
econdmicas e incapacidades prolongadas. La toracoscopia constituye
una opcion para el tratamiento del trauma agudo de térax y para el
hemot6rax 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 compard
morbimortalidad,  estancia  hospitalaria,  tiempo  quirdrgico,
complicaciones y tasa de conversién en los pacientes con hemotdérax
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.

La toracoscopia esta relacionada con un menor sangrado
intraoperatorio, menor tiempo quirtrgico, menor estancia hospitalaria
presentando una tasa de conversion del 12.5% de los procedimientos
videoasistidos y una menor tasa de complicaciones. La toracoscopia
representa una opcidn terapéutica y un abordaje seguro en las manos
adecuadas para los pacientes con heridas en térax con hemotoérax
masivo, hemodinamicamente estables.
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Introduccion

El trauma constituye la principal causa de
muerte y discapacidad en la poblacion
econémicamente activa en nuestro pais,

generando pérdidas econodmicas e
incapacidades  prolongadas. EI  trauma
cardiotorécico 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. En
Colombia la tasa de mortalidad por heridas
toracicas es del 3 al 10% por arma blanca y del
14 al 20% por arma de fuego, presentando una
incidencia de trauma de tdérax por trauma
cerrado del 4% vy de lesiones penetrantes del
96%. (1,2,3.4,5,6,7)

La toracoscopia y su papel en el trauma inician
en 1910 con Jacobeus, quien es la primera
persona en introducir un cistoscopio en la
cavidad toracica seguido por Branco en 1946
quien reporto su uso en 5 paciente con trauma
tordcico evitando asi una toracotomia; mas
recientemente Jones y colaboradores avalan su
utilidad en pacientes con trauma penetrante de
torax posicionandolo como una herramienta util
en el armamentario del cirujano para el
tratamiento del trauma. (8, 9, 10)

Es asi como los procedimientos por
toracoscopia en un profesional entrenado
permiten una alternativa de acceso a la cavidad
tordcica para el tratamiento de multiples
patologias traumaticas. EI uso de la
toracoscopia en el trauma de térax esta bien
soportado en la literatura, siempre y cuando el
paciente esté hemodinamicamente estable,
permitiéndonos no solo el diagnostico vy
tratamiento de lesiones diafragmaticas en
pacientes con trauma toracoabdominal, sino
también el diagndstico y tratamiento de lesiones
en la pared toracica, pulmon, corazon,
mediastino y drenaje de hemotorax, aportando

[Escriba texto]

la baja tasa de complicaciones vy
morbimortalidad de la cirugia minimamente
invasiva. (11, 12, 13, 14)

Materiales y Métodos

Se realizd un Estudio de tipo Retrospectivo
Descriptivo de Corte Transversal, donde se
incluyeron los pacientes con hemotorax masivo
secundario a trauma penetrante, estables
hemodindmicamente, manejados por
toracoscopia o toracotomia durante el periodo
comprendido entre 1 septiembre de 2008 hasta
el 30 septiembre de 2011. Se construyé un
instrumento de recoleccioén de datos donde se
tuvieron en cuenta las variables
sociodemograficas 'y  propias de la
investigacion.

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 cumplian con los criterios de
seleccion establecidos (fuente secundaria). Esta
informacion fue documentada en el formato de
recoleccion de datos validado por el servicio de
Cirugia de Torax del Hospital Santa Clara.
Durante la revision de la historia se extrajeron
aquellos datos que fueron relevantes para el
analisis del presente estudio con base en un
formulario de recoleccion de datos disefiado
para tal fin.

Posteriormente la informacion fue digitada en
una base de datos en el programa Excel la cual
fue revisada y exportada al programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences)
para el procesamiento de la informacién vy el
andlisis estadistico. Se realizaron analisis
estadisticos descriptivos tipo proporcion para
las variables categoricas y se calculd la media,
desviacion estandar, mediana y rango para las
variables numeéricas. Para el analisis bivariado
se uso la prueba de Fisher o Ji cuadrado para las
variables categoricas y la T de Student para las
numericas de acuerdo a su distribucion.

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



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 encontrd

Tabla 1. Variables socio demogréficas

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 1

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
Desuv. 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

heridas por proyectil de arma de fuego las a las

(95.6%) fueron las hedidas por arma cuales se realizd toracotomia. Tabla 2
cortopunzante y en dos pacientes (4,4%)
Tabla 2. Mecanismo del trauma
VARIABLE ABORDAIJE
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%) y finalmente
las heridas precordiales con ocho pacientes

[Escriba texto]

(17,8%). En los seis pacientes a quienes se les
realizd abordaje por toracoscopia Yy tenian
heridas precordiales, se realiz0 ventana
pericardica por esta misma via. Tabla 3



Tabla 3. 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 Yy localizacion
de las heridas de acuerdo al tipo de abordaje.

En cuanto a los hallazgos operatorios, todos los
pacientes (100%) presentaron hemotorax
masivo el cual constituia un criterio de
inclusién. Del total de los paciente 16 de ellos
(35,5%) presentaron lesiébn de la arteria

Tabla 4. Hallazgos operatorios

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
lesion pulmonar fue el hallazgo mas frecuente
la cual se presentd en 8 pacientes (38,1%).
Tabla 4

VARIABLE ABORDAIJE
Toracoscopia Toracotomia Total Valor
P

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

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

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

[Escriba texto]




El control vascular también fue diferente de
acuerdo al tipo de abordaje, en toracoscopia se
realizd 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 fécil 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

Tabla 5. Control vascular de las lesiones encontradas.

total requirieron sutura y ligadura por presentar
en los hallazgos operatorios lesiones
combinadas de vasos y pulmon. Tres pacientes
(6,7%), cuyo abordaje se hizo por toracoscopia,
presentaban lesiones extratoracicas. Uno de
ellos (2,2%) tenia compromiso en estdmago,
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 5

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 realizd cauterizacion del
vaso sangrante (arteria intercostal) y en cuatro
pacientes (8,8%) se realizd Unicamente el
drenaje de hemot6érax masivo; en un paciente
(2,2%) se extrajo un cuerpo extrafio bajo vision
directa toracoscopica en el cual se realiz6
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adicionalmente clipaje de arteria intercostal. De
los pacientes en que se realizé toracotomia ocho
de estos (17,8%) requirieron sutura de pulmon,
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 6




Tabla 6. Procedimientos realizados por toracoscopia y toracotomia.

VARIABLE

ABORDAIJE

Toracoscopia Toracotomia Total

(n=24) (n=21) (n=
45)
Drenaje de hemotorax + clipaje arteria intercostal + extraccion 1(4.2) 0 1(2.2)
de cuerpo extraiio (cuchillo)
Drenaje de hemotorax 4 (16.7) 0 4 (8.8)
Drenaje de hemotorax + cauterizacion arteria intercostal 8(33.3) 0 8
(17.8)
Drenaje de hemotorax + cauterizacion arteria intercostal + 1(4.2) 0 1(2.2)
sutura de pulmén
Drenaje de hemotorax + cauterizacion arteria intercostal + 2 (8.3) 0 2 (4.4)
ventana pericardica por toracoscopia
Drenaje de hemotorax + cauterizacion arteria mamaria interna 1(4.2) 0 1(2.2)
Drenaje de hemotorax + cauterizacion arteria mamaria interna + 1(4.2) 0 1(2.2)
ventana pericardica por toracoscopia
Drenaje de hemotorax + clipaje arteria intercostal 1(4.2) 0 1(2.2)
Drenaje de hemotorax + clipaje arteria mamaria interna + sutura 1(4.2) 0 1(2.2)
de pulmén + ventana pericardica por toracoscopia
Drenaje de hemotorax + ligadura arteria intercostal 0 5(23.8) 5
(11.1)
Drenaje de hemotorax + ligadura arteria intercostal + ventana 1(4.2) 0 1(2.2)
pericardica por toracoscopia
Drenaje de hemotorax + ligadura arteria intercostal + sutura de 0 3(14.3) 3(6.7)
pulmodn
Drenaje de hemotorax + ligadura arteria mamaria interna 0 3(14.3) 3(6.7)
Drenaje de hemotorax + ligadura arteria mamaria interna + 0 1(4.8) 1(2.2)
sutura de pulmén
Drenaje de hemotorax + sutura aorta descendente (requirioé 1(4.2) 0 1(2.2)
conversion a toracotomia para procedimiento)
Drenaje de hemotorax + sutura de corazén 0 1(4.8) 1(2.2)
Drenaje de hemotorax + sutura de pulmoén 0 8(38.1) 8
(17.8)
Drenaje de hemotorax + sutura de vena subclavia (requirié 1(4.2) 0 1(2.2)
conversion a toracotomia para procedimiento)
Drenaje de hemotorax + ventana pericardica por toracoscopia 1(4.2) 0 1(2.2)
En los sujetos de este estudio no se registraron Uno de los pacientes (2,2%) inicialmente

complicaciones intraoperatorias y s6lo dos

abordado por

toracoscopia tuvo que ser

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).
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reintervenido con toracotomia por presentar
paro cardiaco; finalmente falleci6. Este paciente
se llevé a cirugia estable, se realizo
toracoscopia y en recuperacion se tornd
hipotenso y se llevo a cirugia nuevamente, esta
vez por toracotomia por la inestabilidad y el
paro, no se logré reanimar a pesar de las



maniobras, ni se encontraron lesiones
inadvertidas o sangrado que explicara el cuadro.
Se determiné como causa de muerte un evento
coronario agudo el cual que podria estar
asociado al trauma mas que al abordaje
quirurgico, 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 pulmon, mala visualizacion.

- Lesion de grandes vasos.

Tabla 7. Tiempo quirdrgico.

- Lesién de vena subclavia.

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

En el tiempo quirdrgico se observd 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 realiz toracotomia solo seis paciente
(13,2%) tuvieron un tiempo quirdrgico menor a
una hora, y en los 15 pacientes restantes
(33,3%) en procedimiento duro de una a dos
horas. Tabla7

VARIABLE ABORDAIJE
Toracoscopia Toracotomia Total Valor P
(n=24) (n=21) (n =45)
Tiempo quirdrgico 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

Tabla 8. Sangrado intraoperatorio

los pacientes 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 8

VARIABLE

ABORDAIJE

Toracotomia Total Valor
P

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

Sangrado intraoperatorio
Mayor de 2000 cc

De 1500 a 2000 cc
De 1000 a 1500 cc

n (%) 0,000"
3(12.5) 8(38.1) 11(24.4)
8(33.3) 13 (61.9) 21(46.7)
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%) més de
siete dias y un paciente (2,2%) requirio
Unicamente un dia de hospitalizacion. En los

Tabla 9. Estancia hospitalaria.

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 ningun paciente
con una estancia menor a un dia. Tabla 9

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 2 (9.5) 2(4.4)
Mas de 7 1(4.2) 3(14.3) 4(8.8)

Discusién

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
multiples aplicaciones terapéuticas.

Las claras indicaciones para la exploracién del
torax 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,
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se define como un hemotoérax masivo y requiere
de exploracion.

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

En los ultimos 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
quirargico en el manejo de la patologia
toréacica 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 hemotérax postraumatico, con menor
morbilidad y costos dados por la disminucion
de la estancia hospitalaria demostrados en este
estudio.

Se encontrd6 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.

Las heridas toracicas fueron las més frecuentes
seguidas de las precordiales. En los 6 pacientes,
a quienes se les realizO 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 lesion
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 méas 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
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extratoracicas. Uno de ellos tenia compromiso
en estdbmago, 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
realiz6 en la mayoria de los casos por medio de
cauterizacion 'y en toracotomia mediante
ligadura y sutura.

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
realiz6 toracoscopia. Aunque esto puede estar
relacionado con el procedimiento también
puede estar relacionado con la gravedad de las
lesiones.

En el tiempo quirdrgico se observé 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 duracion de la
toracostomia fue inferior a los dos dias,
mientras que en los pacientes a quienes se les
realiz6 toracotomia la duracion 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 so6lo 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 fallecié. Se considerd que la causa
de muerte no fue relacionada al procedimiento
inicial.

En este estudio después 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
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 quirdrgicos.

Es importante recalcar que los pacientes fueron
manejados por cirujanos que se desemperian 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 ndmero de
complicaciones posoperatorias pero
consideramos la necesidad de méas estudios con
un ndmero mayor de pacientes que permitan
identificar si la toracoscopia constituye en
manejo idoneo para los pacientes con trauma de
torax con hemotdrax masivo
hemodinamicamente estables.

Conclusiones

El trauma cardiotoracico 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.
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La toracoscopia méas que solamente un método
diagnostico constituye una técnica que permite
el manejo de multiples patologias secundarias a
traumatismos  toracicos  limitando las
complicaciones, estancia  hospitalaria e
igualando los tiempos quirdrgicos con respecto
a la cirugia abierta.

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

No se encuentra diferencia estadisticamente
significativa ni ventajas en cuanto a las
variables socio demograficas 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 vy
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.

No se observa diferencia estadisticamente
significativa con respecto al tiempo quirtrgico
comparando los procedimientos videoasistidos
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
videoasistidos se presenta en wuna baja
proporcion y se debio 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 videoasistidos y la continua
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 méas estudios con un ndmero
mayor de pacientes para determinar si hay
diferencia en términos de complicaciones,
conversion de procedimientos y necesidad de
reintervencion en los dos procedimientos para
corroborar las ventajas evidenciadas en el
presente estudio.
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