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INTRODUCCION

El desarrollo de la Cirugia Intratorfcica hubo
de esperar hasta gue en los Gltimos 50 afins fue posi
ble trabajar con un Neumotdrax abierto, gracias al -
progreso de las técnicas anestésicas.

La Cirugia Toracica conllevaba un elevado ries-
go hasta el advenimiento de la Intubacifn Tragueal vy
de la Técnica de Ventilacidn con Presién Positiva., -
Antes de ésto, la desviacion del Mediastino, la Hipo-
xemia y la Insuficiencia Circulatoria suponian obsté
culos précticamente insalvables.

La Toracotomia tanto como la Laparotomia en el
Abdomen, ya sea efectuados de emergencia o en forma
electiva es un recurso valioso para ofrecer un diag-
nostico y tratamiento adecuado a diferentes afeccino-
es patolénicas o traumdticas del Térax.

El Trauma Cerrado o Abierto de Térax cada dia
va en aumento; por lo gue dehemos estar preparados -
para corregir las Afecciocnes Torécicas gue se presen
ten a nuestras emergencias.
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UBJETIVOS MATERIAL Y METODOS

CONOCIMIENTO DE ANATOMIA DE TORAX Estudio retrospectivo de Toracotomias efectua=--
das en el Hospital General "San Juan de Dios"; revi-
sando los libros de Sala de Operaciones y el Archivo

de dicho Hospitale

CONOCIMIENTO DE TECNICA QUIRURGICA DEL TORAX

_ _ En el periodo comprendido del afio 1,973 al afio
e 1,978, inclusive. ’
CONOCIMIENTO DE INDICACIONES DE TORACOTOMIA!

) an Biblioteca Hospital General "San Juan de Dios"
CONOCIMIENTO DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN

EL HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIDSY, EN

AFECCIONES DEL TORAX.
Biblioteca de la Escuela de Medicina de la Uni=
versidad de San Carlos de Guatemalas




JUSTIFICACION ' HISTORIA

B aumeqtn ge iesimnes traymégicasbde t?r:x, EGGER en 1823 tratd el emplema crinico con dre=
hage necesaric et BCULUES tpa TEYIS1dR SHOTE ° qu naje efectuando toracotomia posterolaterals
y lograr una divulgacitn para mejorar la atencibfn a 5

pacientes con la mencicnada afeccifn. TUFFER en 1891 resect el vértice del pulmén de-

recho a través de une incisitn sobre el 20 espacio =
intercostal terminandoc a 2 cm. del esterndn a nivel
de 1a arteria mamaria interna.

Debido & la alta incidencia actual en acciden=
tes automovilisticos vy agresiones por diferente i
dole, en especial heridas por arma de fuego y arma
planca; por lo cual verificamos el manejo, trata-
miento y pronostico en gestos casos, para la obten--
cifn de mejores resultados. )

G. R. FOWLER de Brooklyn en 1833 efectud la pri
mera decorticacidn por empiema cronico.

THOREK en 1913 extirpé un carcinoma del esbfago
» una toracotomia, a través del 72 espacio intercos
1 subiendo hasta la ta. costilla.

CUTLER en 1924 practicd una valvulotomia mitral
r una incisibén de psternotomia media prolongandola
sta 5 cm. por encima del ombligo.

NISSEN en 1931 efectud la primera neumonectomia
realizada con éxito. '




ANATOMIA

CONTENIDO DE LA CAVIDAD TORACICA

La cavidad torécica se puede dividir en 3 regip
nes. Las pleuropulmonares, gue como Ssu nombre lo in
dica contiene a las pleuras, a los pulmones y al me=
diastino. Este Gltimo gue separa a las regiones an=-
teriores.

El mediastino se divide en 2 partes, anterior y
posterior. El1 mediastino anterior contiene al cora-
z6tn y el pericardio los grandes vasos y el timo, 1a
regifn posterior estd compuesta por la porcién toré-
cica del estfago, el conducto tragueobronguial, la -
aorta torécica, las venas &cigos, el conducto toréci
Co vy los nervips neumogéstricos,

ESOFAGO:

Es la porcién del tubo digestivo que va de la -
laringe al estOmago, siendo torécico en la mayoria -
ide su trayecto; se halla en relacién por delante con
la trégquea, con la rafz del bronguio izgquierdo y con
el pericardio. Atrés se aplica a la columna verte—-
bral; y se va separando progresi.amente del raguis,
acercandose entonces a la aorta torécica lateralmen-
te corresponde a la pleura mediastinica se acompafia
En su trayecto por vasos de suma importancia como la

Continda la laringe y en el térax esti desviada
hacia la derecha (después de haber sido central en -
n el cuello). Esto es debido a gue el cayado aﬁrti
0 se apoya en su cara latzral izguierda; en su cara




posterior es plana y el resto es convexo, Se Compo-

] ; c) Venas pulmonares bronquiales: Corresponden a
ne de anillos cartilaginosos.

sus respectivas arterias, asi: la pulmonar a nivel -
del hilio son dos las gue desembocan en la auricula

izquierda, las bronguiales desembocan a la derecha -
en la &cigo mayor y la izquierda en la semifcigos su
perior. _

BRONQUIOS:

‘A pivel de la cuarta o guinta vértebra dorsal,
la tréguea se bifurca, dando lugar a dos bronguios =
derecho e izguierdo, respectivamente; cada brongquig
se ramificard formando asi{ su &rbol bronguial res-=
pectivos .

Son las envolturas serosas gue envuelven a los
pulmones constituidas por una hoja viceral gue rodea
al pulmén y una hoja parietal gue se adosa a la pa--
red torécica.

Los bronguios forman parte de los pediculos =
pulmonares ocupando la parte posterior del mismo,de
lante de &1 pasa la arteria bronguial, la arteri
pulmonar por arriba, las venas pulmonares por ab
El bronguio izguierdo se rodea por arriba por el
yado de la aorta, en tanto gue el derecho lo es
el cayado de los &cigos. E1 bronquio izguierdo
tiende a ser més horizontal gue el derecho.

La reunién de estas dos hojas, se lleva a cabn
a nivel del hilio, dé&ndole por consiguiente la forma
e un saco sin abertura y por consiguiente da origen
a8 la cavidad pleural.

Con respecto a la hoja viceral podemos decir -
cubre todo el pulmén, adhiriéndose muy intima--
nte a él. La hoja viceral cubre la cara interna
te la pared costal, la cara superior del diafragma y
18 cara lateral del mediastino.

PULMDNES ¢

Existen uno derecho y uno izgquierdo, rodeados
de una membrana serosa conocida como pleura. E1
mén derecho siempre es més grande gque el izquierdo
y ambos estén compuestos por un tejido resistente Los senos pleurales son los &ngulos seglin los
sumamente eléstico; presentan en su configuracion Buales la pleura parietal se refleja de una parte a
una cara externa convexa, una interna plana, un-yé otra, . .
tice y una base. Los pulmones estén divididos en |
l6bulos, asi: el pulmfn izquierdo esté dividido en AZON:
dos l6bulos y el derecho posee tres. ———
Es un Organo muscular hueco, situado en el me-
L8stino anterior, entre las regiones pleuro pulmona
S, por encima del diafragma; detrfs del esternén,
ante del mediastino posterior y rodeado de una en
tura fibrosa, que lo separa de los Arganos veci--

(pericardio). :

ARTERIAS:

a) Pulmonares: Nace del ventriculo derecho
se bifurca dando una rama a cada uno de los pulm
nes, ramificéndose igual gue un bronquio rafz.

b) Bronguiales: Una derecha y una izquierdas

las cuales nacen directamente de la aorta. El corazén comprende &4 partes gue forman una ca

Vidad cada una, dos auriculas y dos ventriculos, de-




EEMAS DE LA ADRTA TORACICA DESCENDENTE:

recho y el izquierdo respectivamente, los limites
entre estas L4 partes se determinan por los surcos,
interventriculares, interauriculares e :'Lnt121'21:_11-5_5;1_&;LJ

loventricularesa. iy

Estas s6lo se mencionarén bronquiales, medias=
tinicas, esofégicas intercostales y abrticas.

VAS0S SANGUINEOS:

ARTERIA PULMONAR:

Los troncos arteriales més importantes del =

t&rax son la aorta y la pulmonar. Mide aproximadamente 5 centimetros y parte del

infundivulo del ventriculo derecho situado primera-

AORTA: y mente por delante de la aorta, luego hacia la izquier
e M da rodeada a la aorta en forma de espiral pasando ca
. si por debajo del cayado de la misma. Es agui donde
se divide en dos: una derecha y una izguierda; vya

n el parenguima pulmonar se distribuyen igual gque =
s bronquios acompafiandolos en su trayecto.

Es el tronco de origen de todas las arterias
del organismo, se extiende a partir del ventricu--
io izquierdo, encontréndosele situads por detrés =
de 1la arteria pulmonar. Luego se dirige hacia ==
arriba, adelante y a la derecha, sube entonces ver
ticalmente por atrés del esternén a nivel de 15k
primeros cartilagos costales cambia agui, de direc
ci6n y se dirige en direccifn oblicua hacia atras
y a la izguierda (cayado aértico). E1 pediculo ==
pulmonar derecho se encuentra rodeado por la co
cavidad del cayado, llega asi hasta la cuerta ver-
tebra dorsal, luego hacia el diafragma y el resto
de su trayecto es enteramente abdominal.

Las venas dentro de la cavidad torécica son:

UENAS PULMONARES:

Dos por cada pulmbn, encargadas de regresar la
sangre arterializada entre el hilio de los pulmones

el corazén, se encuentran situadas una encima y o=
tra debajo de la arteria pulmonar y delante del bron
in. En su terminacifn son envainadas por el peri-

Dentro de las ramas importantes del cayado dio desembocando finalmente en la auricula izquier

abrtico se encuentran las arterias EDIDHEEi?E 29 _ T

cha e izguierda (riego sanguineo al corazon), T0) B

co hraqugﬂcefélicn qﬁe nacg entre la unifn de 1 JENAS CORONARIAS:
porciones ascendentes vy horizontal del cayado, S& ; .
dirige oblicuamente arriba y afuera, méas o menos_ A Son las venas del corazbn. \ena coronaria ma-
a nivel de la articulacifn esterno clavicular, dém s semo coronario, las pequenas venas del corazon
do entonces dos ramas: la subclavia y la carbtide Y las venas de tebesio.

primitiva derecha. En el lado contralateral al
terior nacen la carftida primitiva izquierda y =
subclavia izguierda en contraposicion al anteriok
aqui nacen por separadas directamente de la aortde

JRONCOS  BRAQUIDCEFALICOS:

Son dos, uno derecho y otro izquierdo, los gue
ultan de la unifn de las yugulares y subclavias
Cada lado respectivamente; en dichos troncos de--




sembocan las siguientes arterias, tiroideas infe--
riores, mamarias internas, diefragmiticas superio-
res, timicas y pericardicas.

VENA CAVA SUPERIOR:

5 .
Recibe una sola colateral gue es la acigos ma-
yor, mide aproximadamente 7 cms. Discurre entre

&

borde derecho del esternfin, el pediculo pulmonar @i

recho, la aorta y la pleura mediastinica, separada
de esta por el nervio frénico y los vasos diafragm
ticos SuperTiorese.

La vena Acigos mayor es la reunifin de dos rai-
ces una externa, de la unifn de la lumbar ascend
te con la doceava intercostal, y una interna pro
dente de la vena cava inferior o de la renal der
cha. Esta vena recibe a las que drenan los Grgan
del mediastino, las bronguiales derechas, las inte
costales derechas de los 8 6 9 espacios. intercos
les y la vena intercostal derecha superioTs Las
venas acigos menores, una superior y otra inferi

VENA CAVA INFERIOR:

En su porcifn tordcica mide més o menos 3 cCmS
cubierta por fuera por el ligamento frenopericar
co derecho separéndolas de las dos estructuras a QuE
hace alusifin el nombre.

LINFATICOS:

Lo que agui interesa tratar son los conduct
colectores que atraviesan la cavidad torécica, .
minando todas en la confluencia de las venas yugt
res internas y subclavia.

- Tronco yugular, cabeza y cuello

- Tronco subclavia, miembro superior ]

- Tronco Broncomediastinico, 6rogancs toraci=
cos y paredes de térax

10

- Conducto torécico, abdomen, paredes torci-
cas y miembros inferiorese.

NERVIOS:

Son el frénico, el neumogéstrico y el gran sim-
paticoe

NERVTIO FRENIEC:

Rama del plexo cervical profundo
destinado a inervar el diafragma, se desprende de la
cuarta rama cervical, desciende por la cara anterior
del escaleno anterior y penetra en la cavidad toraci
ca pasando a la derecha entre la arteria y la vena -
subclavia, & la izgquierda entre la arteria subclavia
y el tronco braguiocefé&lico venoso.

Por debajo de la arteria subclavia, el frénico
se anastomosa con el nervio subclavio y pasa por -

dentro de la mamaria interna.

El frénico derecho desciende por el lado exter-

no del tronco braguiocefélico, luego por la cara ex-
terna de la vena cava superior, inmediatamente por -
delante del pediculo pulmonar derecho sigue después
la pared lateral del pericardio hasta el diafragma.

El frénico izquierdo cruza la cara anterior de

la porcién horizontal del cayado afrtica, pasa por -

lante, del pediculo pulmonar izquierdo y desciende
lo largo de la pared lateral del pericardio, pene=
a en el diefragma, cerca de la punta del corazfn.

NEUMOGASTRICO:
Esté situado detrés de los gran-

8es vasps, en el &ngulo formado por la unién de la
/UQular interna con la carftida; atraviesa ensegui-
da el torax, pasando por el mediastino posterior y

Tmina en la cavidad abdominal.

11



Altura del diafragma en respiracifn normal 5a.
costilla del lado derecho y 6a. costilla del lado iz
guierdo en respiracién forzada, pueden descender a 5
la bfa. y 7a. respectivamente.

E1l neumagéstricu derecho pasa entre la arteric
y la vena subclavia y desciende por el lado derec
de la tréguea hasta su bifurcacién. Baja en segui
da por detrés del bronguioc derecho y por dentro
los Acigos, de agui llega al borde derecho y luego
a la cara posterior del esofago con el gue penetra 21" d15Pha . o
n la cavidad abdominal. E1 neumogéstrico izguier- : gma a pesar de ser misculo tendirnoso
Zu cruza oblicuamente la cara Extegna de la cgrut tlinegpgntni déebiles a nivel que como barrera abdomi
da primitiva izguierda para pasar a la cara anteric putoraxica deja mucho gue desear.

del cayado de la aorta. Discurre en seguida por dj
trAs del bronguio izguierdo llega al borde izquie
do y luego a la cara anterior del esGfago y penetra
en el abdomen con él.

! Siendo estos los orificios destinados a el paso
de 6rganos que van del térax al abdomen y viceversa,
hay dg pequefio calibre para el paso de nervios y o--
tros Grganos més grandes como la aorta, el esdfago y
GRAN SIMPATICO TORACICO: . jEgeva inverioz.

Estd constituido des=
de el atlas hasta el coccix por una cadena de gan=
glios situados a cada lado de la columna. En el
térax la cadena ganglionar, esté representada a
da lado por 12 o mis a menudo 11 ganglios, esta
el primero generalmente funcionando con el gang
cervical inferior, cada uno de ellos situado de
te de la articulacién costo-vertebral correspon- =
diente y detrés de la pleura, el corddon simpético
gue los urme esté cruzado por detrés de los vasos =

intercostaless.
DIAFRAGMA:

Mésculo en parte tendinoso Yy en parte carno=
so gue separa la cavidad torécica de la cavidad ad

dominal.

Su forma es convexa o en forma de cipula;
més extensa en sentido transversal gue anteropos
rior, desciende en su incersifn més atrés gue ad
lante, mAs alto en la derecha gue en la izquierd
los puntos de unién se encuentran en la 1{nea me=
dia en el punto donde se apoya el corazom. '
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TORACOTOMIAS METODD DIAGNOSTICOD

Indicaciones de Emergencia:

El término de cirugia torfcica se aplica a toda
intervencifn quir(rgica realizada en la pared del t@
téx o sobre cualquier frpano situado entre las clavi
culas y el diafragma. For asociacifn, pueden estar

! envueltas las estructuras inmediatamente adyacentes,
3 inclyendo las situadas en el cuello, axila y abdomen
superior. El cirujano que guiere tratar de manera -
competente al enfermo, necesita algo més que la sim-
ple habilidad técnica. Es fundamental que posea una
sblida base de conocimientos anatémicos y fisinlAgi-
cos y que esté familimrizado con los aspectos espe--
piales de los procedimientos diagnosticos y del tra-
tamiento médico, a fin de gue su trabajo tenga éxito
y para su propia satisfaccién. Aungue el tratar pa-
cientes afectos de enfermedades torécicas es habi- -
tual realizar un trabajo en equipo; el cirujano Que
lleva a cabo las intervenciones torécicas debe estar
familiarizado con todos los aspectos del culdado de
sus pacientes; de otro modo, no pasard de ser un téc
nico y quedard reducida la alegria y satisfaccitn -
gue proporciona el tratamiento adecuado de un pacien
te.

La Toracotomia segin el manual de la OTAN en -
cirugia de emergencia en guerra,  debe reallizarse
por las siguientes indicaciones:

1. Hemorragia intrapleural continua
?. Heridas succionantes

3, Taponamiento cardiaco

|

|

4. Heridas de tréquea, esfifago o de un bran- =
guio mayor. !

5., Heridas toraco-abdominales en las cuales
se sospecha lesifn intraperitoneal.

TORACOTOMIAS ELECTIVAS
1, Cuerpos extrafios intrapleurales intratora=}
clicass '
2. Masas intratoracicas
3. Paguipleuritis

b Quilotbrax ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

Para observar y estudiar todos los Grgancs tor@
Cipos puede disponerse de miltiples procedimientos ra
;ﬂ'.’l|:|lE|gir:l:15.@r Ademés de la radiografia acostumbrada -
en proyeccifn posterocanterior, para evaluar las zo--
nas hiliares y retrocardfacas y para localizar las -
- Sombras, se negesitan proyecciones con una oblicul--
de 15 a 20% La proyeccién lateral resulta sa-
factoria para problemas cardiacos, mediastinicos
Y del lAbulo medio, pero la superposicitn anatémica
Y la mas alta exposicién enturbian la visifn de mu-
Chas lesiones. Las tomografias resultan, a veces,
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sobremanera Otiles para el examen visual de cavida-
des pulmonares, de los bronquios, de los vasos y de
1os ganglios linféticos mediastinicos.

como las bronguiectasias, a fin de demostrar el diag
néstico y la extensifn de la enfermedad. Este estu-
dio resulta asimismo valioso para detectar una defor

ESCINTIGRAFIA PULMONAR: midad bronguial debida a un tumors.

La escintigrafia es so-
bre todo valiosa para poner de manifiesto las &reas
con perfusifn disminuida, debido a embolias pulmona
TES, BN ausencia de cualguier otra anormalidad en

la rediografia simple de térax. Sin embargo, es --=.
normal la escintigrafia tomada en cualquier proces
gue resulte evidente en un estudio rutinario (derra
me, neumonia, bullas enfisematosas). :

ENDOSCOPIA:

LARINGOSCOPIA:

Habitualmente pueden verse indi-
rectamente, con la ayuda del espéculo laringeo, 1la
" laringe, la faringe posterior; el orificio laringeo,
las cuerdas vocales, la zona subglftica y la porcidn
. superior de la tréguea. Cuando hay alteraciones en
: la voz, este exémen es fundamental. GSi la laringos-
copfa indirecta no resulta satisfactoris, estara in-
dicada la exploracibn directa con un laringoscopio.
En cualguier casoc de duda de tumor, es preciso explg
rar la comisura anterior, para lo cual seré tal vez
necesaria una valva especial en el laringoscopio.

ANGIOGRAFIA: 1
Aungue afecte més al paciente, la

anpiografia es sencilla y sin riesgos y proporciona
més informacifn que la escintigrafia pulmonar. En.
ambos estudios se objetiva la presencia de émbolosg
con todo, en la angiografia se hacen mas evidentes
su tamafio y extensifin, 0Otra ventaja consiste en -
gue la angiografia permite descubrir los patrones
vasculares, gue tal vez estén afectados como resuls=
tado de ampollas, tumores y diferentes lesiones €
diacas. :

BRONCOSCOPIA:

_ El broncoscopio, un tubo rigido e
iluminado, tiene que introducirse algunas veces en
el Arbol traguecbronquial para explorar la tréquea,
de los brongquios principales y de la embocadura de
los bronquios lobares. Es preferible practicar la
broncoscopia con anestesia tépica. Puede introducir
Se un broncoscopio del tamafio apropiado, ya sea.di-
Tectamente o con ayuda de un laringoscopio, haciéndo
1o avanzar de la laringe a la tréguea. Cuando esteé
indicado, se le introduciré con facilidad a través
de un pgrificio de traguectomia preexistente. Es po-
Sible inspeccionar directamente las estructuras prip
tipales o hacerlo mediante un sistema telesclpico de
lentes, gue se introduce a través del broncoscopio.
'Fueden tomarse secreciones para realizar con ellas
Un frotis, un cultivo y un exémen citolégico. En ge
- Meral, no es aconsejable practicar una biopsia excep
to cuando se desea verificar un diagnfstico, por no

BRONCOGRAFIA:

Este procedimiento diagnfistico
sencillo y seguro, puede aportar mayores informa=-
ciones gue cualguiera de los estudios radiolfigicoSe
Se prepara el arbol tragueobronguial con anestesia
tépica y se introduce hasta la porcitn inferioT de
la trAguea un peguefio catéter a través de la naso=
faringe o de la boca. Faor accifn de la gravedad Y
colocando al paciente en diversas posiciones,; SE 1
yecta un material radiopaco gue dibuje las paredes
de los bronguios, lo cual se controlaréd en radio
pla, verificando las proyecciones radiogréaficas
sean convenientes. La broncografia es fundamental &
en la evasluaciéin de una posible enfermedad brong
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estar indicada una operacifén y precisarse una guia TECNICA (QUIRURGICA

histolégica para la radicterapia. 5in embargo, es=
ta forma de pensar no es universal, a pesar de gue
la biopsia lleva consigo el riesgo de hemorragia gé
(sobre todo en casos de adenoma), diseminacidn del
tumor y perforacifin de vasos importantes en el me
diastino. No obstante, en las lesiones gue SE pr
tan a este tipo de investigacifin, estéd recomendad
la terapéutica definitiva por la reseccifin quirdr
ca. De acuerdo con ésto, no empleamos la broncosco
pia como una ayuda diagnéstica, sino ante todo coma
un procedimiento de establecer la inoperabilidad.

POSICIONES E INCISIONES EN LAS INTERUENCiUNES QUIRQE
GICAS TORACICAS.

Para la exposicién de los érganos intratoréci-
cos se emplean diversas incisiones. La eleccifon de
incisifn estd determinada por la preferencia indi
by dual del cirujano y por la localizacitn de la zona
3 gue ha de ser expuesta,

MEDIASTINOSCOFPIA:
ORACOTOMIA ANTERIOR. E1 abordaje anterior se utili

para las biopsias pleurales vy pulmonares, para el
atamiento del neumotdrax esponténeo y para la re--
ccién del 18bulo medio y de la linmgula. Aungue a
avés de este abordaje es posible practicar cualgui
tipo de reseccidén pulmonar, la exposicifn y mani-
lacién del hilio resultan, a veces, tan dificulto-
s que ésta ténica ha de reservarse para interven-
iones de magnitud limitada.

La mediastinoscopia, gue se
realiza algunas VeCES En conjuncifin con una biops
de los ganglios linféticos pescalénicos, permite v
sualizar el area mediastinica y tomar la biopsia
adenopatias gue tengan aspecto normal.

1 Se practica una incisién cuténea incurvada gue
siga el pliegue mamario inferior en la mujer, o por
debajo de la protrusitn del mésculo pectoral mayor -
' el hombre, incisifin que se traza desde el borde -
eral del esternén hasta la linea axilar anterior.
 diseca el colgajo superior del misculo pectoral
sta el nivel de la toracotomia propuesta, general-
nte el IV o V espacio intercostals Se divide el
ISculo pectoral y se le separa prosiguiendo con la
cisifn a través de los misculos intercostales y de
pleura parietal. La incisién intercostal se ex-
derd lateralmente mas allé de la incisifn supra-
ente, para permitir una mejor separacidn de las -
tillas., Puesto gue se va a realizar una interven
LOn de amplitud limitada, raras VECES ES necesario
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dividir o resecar una costilla. Al extender mediqé
mente la incisifin puede ser preciso sacrificar los
vasos mamarios internos, pero esto sOlo tiene que -
realizarse cuando sea estrictamente necesario. i

ciftn del Arbol tragueobronguial abiertao.

Las ventajas de este abordaje son el acceso y ma
nejo fécil de la mayoria de las lesiones y el tiempo

gue se ahorra al abrir y cerrar.
s s £ !
Antes de practicar el cierre se drenara la ca-

vidad pleural con un catéter grande. Esto puede -
realizarse a través de una incisifin cuténea separa=
da cerca de la linea axilar anterior y por debajo
de la incisifn de la toracotomia. Se pasa un clamp
a través de esta pequefia incisidn y, profundizandg
por debajo de los misculos extracmstalesg se le ha-
ce penetrar en la cavidad pleural a traves del es
cio intercostal inferior a la incisifn. 5e aprox
man los bordes al espacio abierto y se fijan com
puntos de sutura pericostal de material resorbibl
Se cierran los misculos sin téensién y en seguida
hace lo mismo con el tejido subcuténeo y la piel; =
utilizando el material de sutura preferido.

Se traza la incisifin desde la linea medioclavicu
lar, dirigiéndola lateralmente a lo largo de la incur
vacin de las costillas, pasando por debajo de la pun
ta de la esclpula, para dirigirla entonces hacia arri
ha entre el borde de la escépula y la columna verte--
hral. Se dividen los misculos extracostales (el dor-
sal ancho lateralmente y el trapecio por arriba). En
general sflo se requiere dividir unma peguefia extensidn
del trapecio, incluyendo en un segundo plano al rombol
des. Se pasa entonces la mano por el espacio suhescéz
pular y se cuentan las costillas de arriba abajo, has
ta localizar el espacio intercostal gue ha de ser a--
bierto; se divide el serrato a lo largo de la incisién
intercostal planeada. Para la mayoria de las opera--
ciones pulmonares resulta ideal 1z apertura del V es-
pacio intercostal, aunque el VI puede ofrecer algunas
ventajas técnicas cuando se trata de resecciones del
l6bulo inferior y de decorticaciones. Al contar las
costillas puede resultar dificil identificar la I; -
sin embargo, la II suele identificarse con facilidad
debido a la protuberancia gue forma la insercifn pos
terior del milsculo serrato mayor, Casi siempre se ob
tiene un campo suficiente al abrir los misculos inter
_}_stales junto con la pleura parietal y sin necesidad
de dividir o extirpar una costilla,

TORACOTOMIA LATERAL: Aungue para la mayoria de 1
cirujanos sea éste el abordaje universal a la cav
dad torécica, presenta algunas desventajas. La
cisién habitual se practica con el paciente Eul_
do de tal forma gue el hombro esté arriba y dirig
do hacia delante. Después de la operacifn, esta
cisifén se extiende més allé de la porcifn infer
de la escépula por lo cual resulta llamativa y gy
285 més dolorosa. Las estructuras hiliares se R
1lan en la profundidad del campo, de tal forma g
su exposicifn se encuentra comprometida, su disecr-
cién puede ser dificultosa y, si se presenta una
hemorragia s@bita, su control es, a VECES, obstacd
lizado por la sangre gue inunda el campo pperato=
rio. Cuando el paciente se encuentra en esta po
cifn, se vuelve a menudo dificultosa la ventilacl
y generalmente la actividad cardiovascular es mas
18bil,

_ En este momento se practica de nuevo el cierre
después de haber colocado un tubo de dremaje. En la
ayoria de las operaciones mayores y sobre todo en

§ resecciones pulmonares parciales,; es aconsejable
tilizar dos tubos de drenaje. Uno de ellos puede eg
8r colocado en posicifn anterior y superior para e-
Cuar todo el aire residual y mantener una buena ex-

De la misma forma puede presentarse una aspis 8nsifn pulmonar; el segundo tubo constituye una pre-

racién de secrecicnes al otro lado o una inunda-=

20 21




caucifn de seguridad en casoc de gque Se pbstruya el

primero, vV puede colocérsele en posicidn posteroin-
fopior a fin de facilitar la evaluacién del 1fquido
intrapleural que tiende a localizarse en la base -

del espacio pleural por la accidn de la gravedad. =
Puede Tijarse el extremo del tubo de drenaje a la =
pared torécica con un punto de material de sutura =
fino y resorbible, que le mantendré en posicitn du=
rante todo el periodo postoperatorioc. La pared to-
récica se cierra en la misma forma gue Se ha descri
to anteriormente. ;

da la pelvis, es posible bajar la cabeza del pacien=-
te unos 10 a 15" con el objeto de facilitar el drena
je de secreciones a la trégquea, de donde el aneste——
sista puede féAcilmente aspirarlas. Colocando los pa
fios de campo adecuadamente, cualguier liguido, como
sangre o suero salino gue pudiera acumularse en el -
tfrax, drenaréd a través de la incisién y se deposita
r4 en un recipiente colector. -

La incisifn esté dirigida verticalmente hacia
abajo desde el nivel de la espina de la escépula y,
pasando eguidistante de la columna vertebral y del
borde de la escépula, se incurva lateralmente para -
llegar a la linea axilar posterior en un punto situa
do a unos 4 dedos por debajo de la punta de la escé-
pulas

TORACOTOMIA POSTEROLATERAL, EN POSICION PRONA: Me=
diante este abordaje, ideal para la cirugfia pulmo=
nar, la estabilidad cardiopulmonar es sflo ligera=
mente menas faverable gue en la posicibn supina.

El hilio se encuentra en situacidn relativamente su
perficial y su diseccién y tratamiento resultan fa=
cilitados. Es la posicidn de gleccifn para reducir
al minimo la aspiracifin contralateral, lo cual supg
ne una ventaja destacada en las enfermedades pulmo=
nares supuradas, en los casos de hemoptisis activa
y en la tuberculosis pulmonaT. Sus desventajas can
sisten en el hecho de gue la apertura y el cierre
exigen més tiempo, en la conveniencia de utilizar
una mesa de operaciones especial o un aditamento su
pletorio y en gue, después de haber colocado en pe=
sicifn al paciente, si el anestesista no psté fami=
liarizado con esta posicifin, -no suele encontrase en
situacifn apropiada para supervisar la conducta de
la gnestesia. Estos inconvenientes son compensados
con mucho por las ventajas.

Mientras el paciente permanece en declbito pro-
. no, se dividen al menos 2 costillas para obtener una
buena exposicifn, ya que no se dispone aqui de la mg
vilidad gue se obtiene con la ampliaci6n anterior de
la incisifin intercostal. Es preferible no resecar -
ninguna costilla. Separando medialmente los miscu--
los espinales largos, se exponen las costillas supe-
rior e inferior al espscio por el cual se va a pene=
trar. Con un periostdtomo se desnuda una pequefia ==
seccifn de cada costilla y se dividen. Se abre el
espacio y se prolonga la incisién hacia delante., Se
Expone en la rona posterior el paguete vasculonervig
s0 intercostal de la costilla superior, sujeta con N
clamps, se divide y se liga. Se inserta un separa--
Qnr costal adecuado y, si no es posible apartar la
escapula de manera conveniente, se afiadiré a la val
Wagdel geparador un aditamento especial para conse-
QUir este movimientoe

Se coloca al enfermo en posicién prona sobre o
una mesa especial o una mesa normal provista de umn-
aditamento. Cufdese de evitar la traumatizacibn O
compresién de los ojos. E1 tubo endotragueal es—
tard bien fijado a fin de evitar gque se salga mien
tras el paciente permanece en esta posicifin, Ele=
vande la parte de la mesa sohre la cual esté situgd

. En el cierre, es importante gue el punto de sa-
lida de los tubos de drenaje, se encuentre situado

0 bastante hacia delante para evitar su obstruccién
U compresitn,. cuando el paciente esté tendido en po
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sicifin supina durante el postoperatorio. Puesto o ficie interna formando un ténel para iniciar la divi
que al menos fueron 2 las costillas seccionadas, d si6n del esternén. E1 esternfn es susceptible de di
ber4n estahilizarse de manera adecuada a fin de fag vidirse en varias formas, pero la técnica que refine
cilitar su cicatrizacién y evitar el movimiento pa las cualidades de sencillez, seguridad y rapidez, es
rad6jico de la pared torécica durante el postopere la gue se realiza mediante el empleo de un cuchillo
torio, Esto puede lograrse fécilmente perforanda = de Lebsche. En la mayoria de los casos, si se tiene
los extremos de las costillas y uniéndolas con  un guidado y cierta experiencia, se obtendré una exposi
material de sutura no resorbible gue pase a través cifn adecuada sin abrir ninguno de los espacios pleﬁ
de las perforaciones. Esta forma de reconstruccif rales, lo cual supone una indudable ventaja para el
proporciona una estabilizacitn satisfactoria y per curso postoperatorio. Se consigue una buena hemosta
mite gue la herida cicatrice en una posicién norma sia del esterndn dividido, aplicando cera a la supe;
£1 resto del cierre se hace en la forma acostumbra= ficie cruenta medular y coagulando con el electrocau
da. : terio los bordes del periostio. Los separadores de—
L ben tenmer una base ancha a fin de evitar gue fractu-
ESTERNOTOMIA MEDIA: Esta incisifn resulta valiosa ren el esterndn.
para exponer el mediastino anterior, el corezfn y
los grandes vasos. Cuando estd indicada, tiene
bre otras incisiones, la ventaja de ser sencilla
répida y causar un minimo de incapacitacitn sobr
la movilidad de la pared torécica; por lo tanto,
ventilaci6n pulmonar se conserva al méximo duran
el postoperatoric. :

3

Antes de realizar el cierre hay que colocar un
drenaje en el mediastino anterior a través de una
incisién separada de la principal. También habré -
gue drenar la cavidad pleural, siempre gque haya si-
 do abierta. 5i se ha abierto el pericardio, se de-
 jaré en &1 una apertura para drenaje, a fin de evi-
tar un posible taponamiento postoperatorio. También
puede ser drenado a través de un catéter amplio co-
locado en situacidn posteroinferior dentro del saco
pericérdico.

Se traza una incisifn vertical en la linea mes
dia, desde el "jugulum" hasta la punta del xifpide
Esta incisifn puede prolongarse segin las conven
cias: hacia arriba a lo largo del curso del mdse
1o esternocleidomastoideo para exponer la regidn
cervical; puede también practicarse una extensi
bilateral en forma de una incisifin cervical bajds
fin de obtener una exposicién adicional. Si s€
be de antemano gue no seréd necesario exponer la
gién cervical, es posible modificar la técnica OP!
ratoria con una corta incisibn curva transversal
por debajo del "jugulum" y prolongarla con la im
sifn vertical de la linea media, con lo cual 18
catriz guedard bien por debajo de la base del cd
1lo. Después de practicada la ircisifon cuténeay
diseca el borde supericr del manubrio e, introdu
ciendo el dedo por detrés de &1 se libera su SUP

. El cierre se realiza en forma adecuada con ban-
das circulares de alambre grueso, gue se aprietan de
modo conveniente a fin de proporcionar un cierre fi-
_jn gue impida los movimientos de ambas mitades del =
esternfn, Cualquier otro material gue se utilice --
permite la movilizacién del esternfn y por lo tanto,
5 més probahle gue sobrevengan dolores, mala coapta
eifn y dehiscencia. Evitese practicar orificios vya
Que el materiasl gue se pasa a través de ellos puede

SBccionar el cuerpo del esternfn. Una vez realizada
_}a fijacibn esternal, se cerrard el resto de la es-

ternptomia en la forma habitual.
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CIERRE DE LA PARED DEL TORAX:

Las incisiones intercostales sencillas se ci
rran adecuadamente con suturas pericostales de ma
rial resorbible. Los misculos han de ser aproxim
dos anatimicamente por planocs con suturas finas de
material pléstico gue no causan reaccifn. Cuandg .
se coaptan meticulosamente los planos subcuténeo
cuténeo, se logra una cicatriz poco visible.

Con frecuencia, cuando el enfermo se encuentre
en posicifn lateral y siempre que esté en posicif
prona, es preciso dividir las costillas a fin de
conseguir una buena exposicifine Cuando se trata
pperar un aneurisma; no es raro gue resulte necesa-
rio dividir de 5 a 7 costillas., En tales casos es
necesario conseguir un cierre sbélido para reducir =
al minimo los problemas respiratorios.

Se perforan las costillas divididas, a una d
tancia de aproximadamente 1 cm. de los extremos 8
cionados, se aproximan y se estabilizan introduei
do en su médula una peguefia férula de nailon y s
hace pasar por los orificios una sutura de materi
no resorbible, gue se anudaré apretadamente. ER

gunos casos, los cabos de seccifn de la costilla B
t&n fracturados de modo que no es posible colocal
la peguefia férula de nailon; en tales casgs se per
foran los extremos, uno de ellos se recorta deja
lo gue termine en punta, se divide la cavidad medu
lar de ambos y se aproximan los planos corticales
interdigiténdolos. Para su fijacién se emplea 8
pre sutura no resorbible.
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DATOS ESTADISTICOS

TORACOTOMIAS

EMERGENCIAS L1 casos 51.8%
DIFERIDAS 38 casos LB, 2%
TOTAL 79 casos

TORACOTOMIAS FOR TRAUMA

TRAUMA ABIERTO

A. ARMA BLANCA 14 casos
B. PROYECTIL L, casos
TRAUMA CERRADO L casos
TOTARL 22 casos

TORACOTOMIAS POR PARO CARDIACO VY

MASAJE DIRECTO

15 casos
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GRUPOS ETARIOS

13.9% °

0 - 10 1l

ik - 20 1:5 18,9%
21 - 30 23 23.9%
Z ol = L0 5 6o3%
41 = 50 11 13.,9%
51 - 60 7 8.8%
61 - 70 5 Go3%
71 - MAS 2 2+5%
TE T AL 79 100.0%

SEXOD

MASCULIND 56 casos 71.1%
FEMENIND 23 casos 28.9%
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HERIDAS ASOCIADAS:

ORGANOS TORACICOS:

MIDCARDIO
PULMON

R. MAMARIA

INTERNA
VENA PULMONAR
N. FRENICOD

HERIDAS ASUCIADAS:

HIGADD
ESTOMAGD

V. CAVA INF.
BAZO
DIAFRAGMA
RINON
VEJIGA

HERIDAS ASOCIADAS:

OTRUS CRGANOS

SECCICN MEDULAR

FX DE CRANED
CEREBRO
FX DE FEMUR
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OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: .

LAPARATOMIAS 14 casos
CRANECTOMIA 1 caso
TRAQUEOSTBMIAS 3 casos

PROCEDIMIENTOS OPERATORICS UNICOS O COMBINADOS

TORAX

Decorticacién
Miocardicgrafia
Reseccifn LAhulo Fulmonar

Reparacifn Hernia Diafragmética

W oW oW WM

Biopsia Pulmonar Abierta
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CONCLUSIONES

En la revisifin efectuada, se encontrd gue el -
51.8% de las toracotomias fueron efectuadas de
emergencias

Se establecid que la mayor incidencia de lesio-
nes fueron provocadas por trauma abierto y arma
blanca, proyectil de arma de fuego y por emergen
cia, 45% de las efectuadas.

El grupo etario més afectado fue la década de 21
a 30 afios con un 23.9%%.

El sexo mayormente expuesto fue el masculino con
71..1%,

Se observA lesiones de casi todos los érganos -
que contiene el térax.

Las heridas ocasionadas fueron especialmente de
6rganos abdominales y en menor escala del créneo
y cerebro.

Se observé poca frecuencia de cirugia torécica
electiva, por ser ésta referida a la unidad na-
cional de cirugia cardiovascular y torécica con
sede en el Hospital Roosevelt.
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2o

3a

1e
RECOMENDACIONES 2o

3
Divulgar los principios fundamentales de mane-
jo para el paciente con lesiones en el thrax, [hes
Proporcionar equipos de cirugia torécica a to- 5.
dos los hospitales nacionales, especialmente
partamentales.

be

Implementar los centros hospitalarios con per=
sonal médico y paramédico entrenados en el ca

po de cirugia torécica.

ks,
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