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R'esumen
En base a 253 casos de trauma torfcicos los autores recomiendan la
colocacién de dos mbos de drenaje torédcico 36 a-40 Frenh, La
toracotomia precoz, conlautilizaciénde méquinas autosuturadoras,
en los casos en los cuales estd indiada, se consideran como de gran
beneficio.
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RESUMEN

Recientes informes de l1a experiencia militar (en Corea,
Vietnam, y el Golfo Pérsico) en los traumatismos tordcicos
han abocado por indicar la toracotomia temprana y un ma-
ncjo mds agresivo de las lesiones pulmonares con las resec-
ciones como tratamiento, opuesto al tradicional de la tora-
cotomia mediante la colocacion de un tubo para drenaje
tordcico.

Un estudio prospective longitudinal prolongado a futu-
ro no randomizado fue realizado en la seccidn de cirugia
tordcica no cardiaca del Servicio de Cirugfa General Nu-
mero Unoenel Hospital Miguel Pérez Carrefio del Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales en Caracas, para
determinar la incidencia de la torocotomfa temprana y de
las resecciones pulmonares en los traumatismos tordcicos
que se presentan en l1a vida civil y evaluar la efectividad de
este tipo de tratamiento en estos lesionados.

Entre Octubre de 1.984 a Julio de 1.991 en una serie de
253 pacientes (N=253), habfan 169 con heridas por armas
de fuego, y 184 por armas blancas localizadas en el térax;
88 casos con heridas con armas de fuego y las restantes por
armas blancas fueron tratados mediante la colocacién de un
tubo tordcico; el 6% del total requirieron reparacién del
hilio o del parénquima pulmonar. Las resecciones pulmo-
nares fueron necesarias en 18,8 de €stos requirieron inter-
venciones atfpicas: 6 lobectom{as y 2 neumonectomf{as me-
diante el empleo del instrumental de autosutura. La morta-
lidad fue del 2.1%. Para los tratados con tubo tordcico solo
fue ¢l 0.9% y para las lesiones hiliares, que representaron
las de mayor gravedad, el 32% parenquimatosas el 6.8% y
en las resecciones el 1.2%.

INTRODUCCION

Los traumatismos penetrantcs del térax en la prictica
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civil, resultan principalmente de las heridas de armas de
fuego y blanca. Recientes publicaciones en el campo mili-
tar enfatizan la necesidad de las toracotomfas tempranas en
pacientes con injurias tordcicas producidas por proyectiles
de alta velocidad, No obstante la experiencia civil publica-
da por varias instituciones de reconocido prestigio, conti-
nua siendo la toracotomfia el tratamiento primario de las
lesiones tordcicas no mediastinales, con una baja frecuen-
cia de toracotomfas tempranas.

En el prescente estudio se analiza la frecuencia de la
toracotomia precoz y de las resccciones pulmonares des-
pués de los traumas penetrantes del térax tratados por el
autor y su grupo en la seccién de cirugfa del Térax del
servicio Uno, mediante el empleo del instrumental de
autosutura disefiado por la Surgical Corporation y distri-
buido en Venezuela porla Casa Andy. Mediante la utiliza-
ciénde estos instrumentos y técnicas hemos logrado dismi-
nuir cn forma apreciable la duracién de la intervencion
minimizar ¢l sangramiento y el trauma alos tejidos conuna
tasa menor de complicaciones -y fracasos, y una estancia
hospitalaria menor, lo que nos permite una mejor utiliza-
cion de los recursos hospitalarios.

MATERIAL Y METODOS

Desde Octubre de 1.984 a Julio de 1.991, 253 pacientes
han sido ingresados y tratados en la Seccién de Cirugfa
Tordcica no cardiaca del Servicio Uno, en ¢l Hospital
Central Miguel Pérez Carrefio, por traumatismo penetran-
tes del térax, el 96% de estos perténecian al sexo masculino,
conrango de edad entrelos S y 68 afios, media de 28.8 afios.
De los lesionados admitidos, 37 tenfan herida por arma
blanca y 10 por arma de fuego con mfnima evidencia de
neumotorax o humotorax a la radiologfa de ingreso; ellos
fueron tratados solo por observacién.

E190% de las intervenciones las realizamos empleando
el instrumental de autosutura (Surgical Corporation) y més
reciente los instrumentos Ethicon.

RESULTADOS

La mortalidad total incluye cinco pacientes de la serie
con heridas ocasionado por arma de fuego con proyectiles
de alta velocidad y cinética (fusil Falk enlos sucesos del 27
de Febrero de 1.989), 1.47% del total de la muestra. Un
paciente, a quien se le coloc6 un tubo tordcico, murié por
infeccion pleural. Siete de los tratados primariamente, con
tubo de toracotomfa, murieron por la gravedad de las
lesiones asociadas, pese a los esfuerzos realizados.

De los 40 sometidos a resecciones, ninguno murié por
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causa pleural; 3 de los 40, murieron por lesiones abdomi-
nales multiples asociadas (hfgado, vaso, intestino delgado,
estémago, rifién, colon, vejiga), de los 18 sometidos a re-
secciones, 5 fallecieron, 2 por tromboembolismo pulmo-
nar, dos por hipovolemia severa y uno por sepsis de punto
de partida abdominal. Tres de los pacientes sometidos a
reparacion del hilio murieron por sangramiento masivo
incontrolable, 6 de 7 con lesién cardfaca fallecieron en la
sala de resucitacion antes de poder ser intervenidos. En
adicién, 2 de 9 intervenidos por shock, murieron, uno por
fallo cardfaco ante de tener la oportunidad de realizar la
toracotomfaizquierda, mientras se realizabalalaparotomfa.

Tres enfermos admitidos por fallo cardfaco y sometidos
a toracotomf{a con intento de resucitacién murieron. Asf
mismo, tres presentaron fallo cardfaco en la sala de emer-
gencia ante de ser conducido al quiréfano. Estos no pudie-
ron ser resucitados y muricron en consecuencia. Resulta
diffcil vaticinar después de la revisién, si estos hubiesen
sidos salvados en emergencia con la intervencion precoz.
Todos estos tres pacientes estaban en lasala de operaciones
al momento de fallecer, todos tenfa sangramiento masivo,
con lesiones localizadas en la porci6én central del pulmén o
hilio.

DISCUSION

Recientes publicaciones referentes a la experiencia
militar en el manejo de los traumatismos penetrantes del
1érax, enfatizan la toracotomfa precéz en el tratamiento de
estas lesiones'™®, En una serie de la toracotomfa, fue
realizada en ¢l 71% y la toracotomfa solo en el 29%?, De
particular interés, fue el hecho de que el 16% del total de
grupo de pacientes y 22% de los sometidos a reseccién
pulmonar por injurias en una muestra del afio 1.991. El
porcentaje de sobrevida fue del 99,3% en los trauma
tordcicos tratados mediante toracotomfa sola y 98% en los
man¢jados por toracotomfa primaria.

PRESENTACION CLINICA

Los casos que requirieron intervencion, se encontraban
enestado de shock y fallo cardfaco a causade lahipovolemia
inducida por el trauma. Adicionalmente, 3 con heridas por
arma de fuego y uno por herida de arma blanca del pulmén
tenfan cvidencia clinica radiolégica de taponamiento car-
dfaco, comprobdndose la lesion de este 6rgano durante la
realizacion de la intervencion.

Significativamente, 3 de los 18 lesionados requirieron
reseccién pulmonar por hemoptisis masiva. De seis que
requirieron lobectomfa, tres presentaron hemoptisis gra-
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ves; adosdeestos seis les realizamos una segunda interven-
cién después del fracaso de la primera que resulté inade-
cuada (G.I.A.) para controlar la hemorragia*®,

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Veinte de los veintiochos casos que requirieron reseccion
pulmonar o reparacién hiliar tenfa Rx tomadas en el pre-
operatorio. En ocho de los veintiocho, ingresaron hemo-
dimdmicamente inestable y se le condujo a quir6fano, ante
de que pudiesen tomar los estudios radioldgico del térax.

El hallazgo mds comin de los restantes veinte fue
hemotorax 0 hemoneumotorax; el cual estaba presente en
12 de 20. Dos enfermos, tenfan hemoneumotorax bilateral
connumerosas bullas enfisema y uno, unsimple hemotorax.
Adicionalmente, en dos casos se estableci6 el diagnoéstico
de contusién pulmonar en el preoperatorio.®’*

Los procedimientos adicionales, en 28 casos sometidos
a reseccion pulmonar o reparacion del hilio, incluyeron
P.V.C. lavado peritoneal continuo por trauma abdominal
asociado en tres urograma de eliminacién; lapratomia
exploradora en dos y exploraciones con padilla baritada y
miclograma tordcico en un paciente.®'!

Significativamente la pérdida sangufnca después de la
colocacion del tubo no nos fue til para predecir la severi-
dad de la hemorragia en los pacientes que fucron interveni-
dos, ni tampoco un indicador de los érganos lesionados.
aunque un sangramiento masivo lo vimos coincidir con
lesiones hiliares; en algunos sc observé grandes pérdidas
sangufncas asociadas a lesiones de la jaula tordcica,'213.4

INDICACIONES PARA INTERVENIR

Lamads comiin fue el sangramiento continuo o la hemo-
rragia masiva después de la colocacién del tubo toricico;
hecho ocurrido en 43 de los 68 pacientes. Pérdida sanguf-
neas mayores de 1.500 cc., después de la toracotomia, o
pérdida continua horaria de mds de 200 cc., fuc uno de los
pardmetros en los cuales nos basamos para indicar el
tratamiento quirdrgico, 23 pacientes ingresaron en estado
de shock que no pudieron ser revertido a pesar de la
agresiva terapia de reemplazo.

En adicién, 12 lesionados de esta categorfa ingresaron
con fallo cardfaco y cuatro con fragmentos de proyectil,
sugestivo por su localizacién de lesion cardfaca'®-'617,

La decision para proceder a la reseccién pulmonar fue
tomada en el preciso momento en que realizamos la to-
racotomfa, luego de una valoracién minuciosas de las
IESiﬂI'lES"'”m'il

Se observo que 14 lesionados tanfan severa destruccion
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del parénquima pulmonar, 6 hemoptisis graves y dos con
traumas central; varios pacientes tenfan més de una indica-
ci6én para llevar adelante la exeresis pulmonar®?#*3,

COMPLICACIONES

Estas se presentaron en 23 lesionados que sobrevivicron
a la reseccién pulmonar o a la reparacion del hilio; estds
incluyeron: primero, hemoptisis en pacientes sometidos a
operaciones amplias que necesitaron subsecuentemente de
la lobectomf{a; segundo, ffstula bronco-pleural en una
lobectomfa; y tercero, enuna reparaciéndel hilio, hemorra-
gia digestiva superior en un caso. Siete de estos
traumatizados no tuvieron complicaciones.

La templana resucitaciéon combinada con un procedi-
miento quirirgico tordcico agresivo, contribuye a salvar
muchas vidas en este tipo de lesiones. La experiencia
americana ¢n ¢l Vietnam, revel6 que el 90% ocurre ¢n la
primera Ifnca de fuego; similar experiencia fuc vivida por
los autores cn los sucesos ocurridos en Febrero de 1,989,
dondelamayorfade loscasos fatales, 50% fueroncausados
por heridas por arma de fuego con proyectiles de alia
velocidad y cinética®*2™*, La experiencia de los cirujanos
israclistas en el Libano, indican que las probabilidades de
muerte como resultados de las heridas por arma de fucgo
fue del 31% y la probabilidad de las heridas por fragmentos
de proyectiles es del 13%. En contraste, en la préctica civil
¢s de aproximadamente el 18%%

En nuestra prictica, 76% de los lesionados los tratamos
con tubos tordcicos exclusivamente en el manejo de las
injurias penetrantes del térax; 1.5% de los pacientes con
heridas por amma blanca y 5.7% de los lesionados con
herida por arma de fuego tratados por toracotomfa requirie-
rontoracotomfa y decorticaciénulteriorporempiema®3'42,

Esta experiencia es muy similar a la reportada por
Robinson y Harman JK, de San Antonio, Texas™. Sefialan
que Ia colocacion del tubo tordcico junto a las medidas de
soporte han sido adecuadas en el tratamiento de la injurias
penetrantes del térax en aproximadamente 70 al 80 por
ciento de pacientes con este tipo de lesiones.

En esta nuestra, sub-grupo de 37 pacientes con heridas
por arma blanca y 10 por arnma blanca con penetracién a la
cavidad tordcica y neumotorax minimo, lo tratamos con la
solaobservacién y monitoreo contfnuo clinico radiolégico.
Tales pacientes son admitidos para repetir las radiograffas
tordcicas a las doce horas de acuerdo a 1a evolucién. Otros
centros han notado un significativo porcentaje de pacientes
pucden ser obscrvados en forma segura para comprobar la
progresién o no del hemoneumotorax, siendo ¢l perfodo de
6 a 8 horas bastante Gptimo*31323,

e
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Solamente el 5.8% del total de los casos estudiados
requirié tratamiento operatorio de la lesién pulmonar y el
1.57% del total del grupo sometido alareseccién pulmonar.
Contrastando con la expericncia del Libano, donde zakha-
rias*, en un 16% del grupo requirieron resecciones pulmo-
nares, E10.9% de nuestros casos tenfan lesiones vasculares
localizadas en los elementos hiliares que pudimos reparar
en forma primaria durante 1a reseccion pulmonar®~6,

Las resecciones pulmonares lasindicamos soloenel 2%
de las heridas por arma de fuego. Amplias resecciones
fueron realizadas debido a la gran destruccién o hemorra-
gia en dos pacientes, en cuatro requiricron lobectomias
(T.A. T/M 50mm-90mm). La neumonectomia la realiza-
mos ¢n tres pacientes que tanian lesiones de los vasos
centrales que no se pudieron reparar®.

Las lesiones pulmonares producio de arma blanca,
tienden tendencia a dejar de sangrar ¢n forma espontdnca.
Las resecciones son requeridas limitdndonos a las RS o
amplias8 6 9, debido a la persistencia de la hemorragia
después de un perfodo prudencial con tratamiento conser-
vador. enunode nueve pacientes estabaindicada lareseccidn
por hemoptisis masiva en herida por arma blanca, realizan-
do la lobectomfa para controlar la hemorragia®#<2,

En otro gran centro del trauma de Louisville, Siemens
y col*®, tienen similar experiencia y reportan 190 pacientes
con trauma penetrante del torax con solamente un 28% de
intervenciones quirdrgicas, 58% de estos tenfan lesiones
cardfacas. Mandal y Oparah®, seflalan que el 21% de
pacientes con heridas penetrantes del torax requirieron
operacion; 5.9% de mortalidad para las heridas por arma
blancayel 15.7% paralas heridas porarmade fuego. Adkin
y Whiteneck®, de 270 traumatizados, el 69% de estos
requirieron tubo tordcico, siendo la hemorragia masiva la
causa de la muerte en siete casos y las lesiones hiliares en
tres. Kisk y col.*, en 180, el 12% requirieron operacién
temprana y 4% tardfa. En cambio Mc Namara®, en la
revision de las historias dc los lesionados del Vietnam,
solamente ¢l 14% necesitaron toracotomia precoz. Fischer
Geier y Gumnsey®, diagnosticaron o ponen en evidenciaen
10 pacientes la existencia de contusién pulmonar siendo
tratados conservadoramente pero mueren por sepsis y
s.D.R.A. Asf que Wanebo y Van Dyke® afirman que las
resecciones pulmonares disminuyen el porcentaje de com-
plicaciones en las contusiones pulmonares producidas por
proyectiles de alta velocidad.

CONCLUSIONES

En la préctica civil, el uso de la toracoctomfa permane-
cerd por mucho tiempo como el método mas comin de
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tratar las injurias penetrantes del 16rax, con séloun 15% de
lesionados que requerirdnde laejecucion de latoracotomfa.
Algunos sin embargo, pueden en un momento determinado
de su evolucién requerir de 1a reseccion pulmonar a causa
de la hemorragia, destruccidn tisular, embolismo aéreo. La
lobectom{a la indicamos en la destruccién masiva de un
l6bulo o en el caso de una comunicacién bronco-vascular
que puedan controlarse con las técnicas locales, o enel caso
de la hemorragia que no puedan controlarse con sobre
distension,

La neumonectomfa la reservamos para las lesiones
centrales imposibles de reparar técnicamente, bien seandel
parénquima pulmonar, vascular, o bronquiales; la decision
de esta conducta la tomamos durante la intervencion y
dependerd de la valoracién exhaustiva de la misma.

RECOMENDACIONES

En base a la experiencia lograda en esta muestra de 253
casos de trauma tordcicos y tomando en consideracién en
el bajo ndimerode lesionados que necesitaran las resecciones
pulmones, la mayorfa de estos pacientes en centros no
especializados que no cuenten con los recursos humanos y
técnicos necesarios sean tratados en primera intencion
colocando un minimo de dos tubos para el drenaje tordcico
de tamafio 36-38-40 French, con un monitoreo cuidadoso
y la observacién estricta del lesionado, preferiblemente en
la sala de cuidados intensivos que nos permitan decidir la
conducta terapéutica intervencionista, si no se logra con-
trolar el sangramiento y vemos como el lesionado empeora
en forma paulatina.

Lautilizacion en los casos en 1os cuales estd indicado la
toracotom{a precéz y las resecciones pulmonares con las
técnicas mecdnicas de sutura (autosutura), nos ha permiti-
do reducir ¢l tiempo operatorio a la mitad en este tipo de
lesionado, de por si ya es bastante grave; y minimizar las
pérdidas sangufneas, con menor trauma a los tejidos y una
tasa baja de complicaciones y fracasos incluyendo entre
estos alastan temibles fugas aéreas (Lucena y col, Ibidem).
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