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INTRODUCCION

El desarrollo de la Cirugía Intratorácica hubo
de esperAr hasta que en los últimos 50 años fue posi
ble trabajar con un Neumotórax abierto, gracias al ~
progreso de las técnicas anestésicas.

la Cirugía Torácica conllevaba un elevado ries-
go hasta el advenimiento de la Intubación Traqueal y
de la Técnica de Ventilación con Presión Positiva.

-
Antes de ésto, la desviación del Med~stino, la Hipo~
xemia y la Insuficiencia Circulatoria suponían obstá
culos prácticamente insalvables. -

la Toracotomía tanto como la laparotomía en el
Abdómen, ya sea efectuados de emergencia o en forma
electiva es un recurso valioso para ofrecer un diag-
nóstico y tratamiento adecuado a diferentes afeccio-
nes patológicas o traumáticas del Tórax.

El Trauma Cerrado o Abierto de Tórax cada día
va en aumento; por lo que debemos estar preparados

-
para corregir las Afecciones Torácicas Que se presen
tena nuestras emergencias.

. -



OBJETIVOS

10 CONOCIMIENTO DE ANATOMIA DE TORAX

20 CONOCIMIENTO DE TECNICA QUIRURGICA DEL TORAX

30 CONOCIMIENTO DE INDICACIONES DE TORACOTOMIAS

40 CONOCIMIENTO DE MORBILIDAD V MORTALIDAD EN

EL HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS", EN

AFECCIONES DEL TORAXo
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MATERIAL V METODOS

Estudio retrospectivo de Toracotomías efectua--

das en el Hospital General "San Juan de Dios", revi-
sando los libros de Sala de Operaciones y el Archivo
de dicho Hospitalo

En el período comprendido del año 1,973 al año
1,978, inclusiveo

Biblioteca Hospital General "San Juan de Dios"

Biblioteca de la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad de San Carlos de Guatemalao
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JUSTIFICACION

El aumento de lesiones traumáticas de tórax,
hace necesario efectuar una revisión sobre el tema
y lograr una divulgación para mejorar la atención a
pacientes con la mencionada afección.

Debido a la alta incidencia actual en acciden-

tes automovilísticos Y agresiones por diferente ín-

dole, en especial heridas por arma de fuego y arma'
blanca; por 10 cual verificamos el manejo, trata-
miento y pronóstico en estos casos, para la obten--
ción de mejores resultados.
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HISTORIA

EGGER en 1823 trató el empiema crónico con dre-

naje efectuando toracotomía posterolateral.

TUFFER en 1891 resecó el vértice del pulmón de-

recho a través de una incisión sobre el 2Q espacio -

intercostal terminando a 2 cm. del esternón a nivel

de la arteria mamaria interna.

Go R. FOWLER de Brooklyn en 1893 efectuó la pri
mera decorticación por empiema crónico.

THOREK en 1913 extirpó un carcinoma del esófago
por una toracotomía, a través del 7Q espacio intercos
tal subiendo hasta la 4a. costilla.

CUTLER en 1924 practicó una valvulotomía mitral
por una incisión de esternotomía media prolongándola
hasta 5 cmo por encima del ombligo.

NISSEN en 1931 efectuó la primera neumonectomia
realizada con éxito.

I
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ANATOMIA

CONTENIDO DE LA CAVIDAD TORACICA

La cavidad torácica se puede dividir en 3 regio
nes. Las pleuropulmonares, que como su nombre lo i~
dica contiene a las pleuras, a los pulmones y al me-
diastino. Este último que separa a las regiones an-
teriores.

El mediastino se divide en 2 partes, anterior y
posterior. El mediastino anterior contiene al cora-
zón y el pericardio los grandes vasos y el timo, la
región posterior está compuesta por la porción torá-
cica del esófago, el conducto traqueobronquial, la -
aorta torácica, las venas ácigos, el conducto torácl
co y los nervios neumogástricos.

ESOF AGO:

Es la porci6n del tubo digestivo que va de la -
laringe al est6mago, siendo torácico en la mayoría

-
de su trayecto; se halla en relación por delante con
la tráquea, con la raíz del bronquio izquierdo y con
el pericardio. Atrás se aplica a la columna verte--
bral; y se va separando progresicamente del raquis,
acercándose entonces a la aorta torácica lateralmen-
te corresponde a la pleura mediastínica se acompaña
en su trayecto por vasos de suma importancia como la
vena ácigos a la derecha y a la izquierda con la aor
ta. -

TRAQUEA:

Continúa la laringe y en el tórax está desviada
hacia la derecha (después de haber sido central en

-
en el cuello). Esto es debido a que el cayado aórti
co se apoya en su cara lat2ral izquierda; en su cara

5
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posterior es plana y el resto es convexo, se compo-
ne de anillos cartilaginosos.

BRONQUIOS:

c) Venas pulmonares bronquiales: Corresponden a

sus respectivas arterias, así: la pulmonar a nivel -
del hilio son dos las que desembocan en la aurícula
izquierda, las bronquiales desembocan a la derecha

-
en la ácigo mayor y la izquierda en la semiácigos su
perior.A nivel de la cuarta o quinta vertebra dorsal,

la tráquea se bifurca, dando lugar a dos bronquios
derecho e iz quierdo respectivamente; cada bronquio, ,

o 1se ramificará formando aSI su arbol bronqula res-~
pectivoo

Los bronquios forman parte de los pedIculos ~

pulmonares ocupando la parte posterior del mism?,d~
lante de él pasa la arteria bronquial, la arterla.-
pulmonar por arriba, las venas pulmona~es por abaJ~
El bronquio izquierdo se rodea por arrlba por el c~
ya do de la aorta en tanto que el derecho lo es por
el cayado de 10s'ácigoso El bronquio izquierdo
tiende a ser más horizontal que el derecho o

PLEURAS:

Son las envolturas serosas que envuelven a los
pulmones constituídas por una hoja viceral que rodea
al pulm6n y una hoja parietal que se adosa a la pa--
red torécica.

La reuni6n de estas dos hojas, se lleva a cabo
a nivel del hilio, dándole por consiguiente la forma
de un saco sin abertura y por consiguiente da origen
a la cavidad pleural.

PULMONES:
Con respecto a la hoja viceral podemos decir

-
que cubre todo el pulm6n, adhiriéndose muy íntima--
mente a él. La hoja viceral cubre la cara interna
de la pared costal, la cara superior del diafragma y
la cara lateral del mediastino.

Existen uno derecho y uno izquierdo, rodeados
de una membrana serosa conocida como pleura. El pul
món derecho siempre es más grande que el izquierdo
y ambos están compuestos por un tejido r~siste~~e Y
sumamente elástico. Presentan en su conflguraclon,

éruna cara externa convexa, una interna plana, un v -
tice y una base. Los pulmones están div~d~d?s en -

lóbulos, así: el pulmón izquierdo esté dlVldldo en
dos l6bulos y el derecho posee tres.

Los senos pleurales son los ángulos según los
cuales la pleura parietal se refleja de una parte a
otra.

!;.ORAZON:

ARTERIAS:
Es un 6rgano muscular hueco, situado en el me-

diastino anterior, entre las regiones pleuro pulmon~
res, por encima del diafragma, detrás del estern6n,
delante del mediastino posterior y rodeado de una e~
Voltura fibrosa, que lo separa de los 6rganos veci--
nos (pericardio)o

a) Pulmonares: Nace del ventrIculo derecho Y
se bifurca dando una rama a cada uno de los pulmo--
nes, ramificándose igual que un bronquio raIz.

b) Bronquiales: Una derecha y una izquierda,

las cuales nacen directamente de la aorta.
-L El corazón comprende 4 partes que forman una ca

vidad cada una, dos aurículas y dos ventrículos, de=
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recho y el izquierdo respectivamente, los límites
entre estas 4 partes se determinan por los surcos,
interventriculares, interauriculares e interaurícu

loventriculares.
-

VASOS SANGUINEOS:

Los troncos arteriales mAs importantes del -

tórax son la aorta y la pulmonar.

AORTA:

Es el tronco de orígen de todas las arterias
del organismo, se extiende a partir del ventrícu--
lo izquierdo, encontrAndosele situada por detrás -

de la arteria pulmonar. .Luego se dirige hacia
arriba, adelante y a la derecha, sube entonces ver
ticalmente por atrás del esternón a nivel de los-
primeros cartílagos costales cambia aquí, de direc
ción y se dirige en dirección oblícua hacia atrás-
y a la izquierda (cayado aórtico). El pediculo --

pulmonar derecho se encuentra rodeado por la con-
cavidad del cayado, llega así hasta la cuarta vér-
tebra dorsal, luego hacia el diafragma y el resto
de su trayecto es enteramente abdominal.

Dentro de las ramas importantes del cayado --

aórtico se encuentran las arterias coronarias der~
cha e izquierda (riego sanguíneo al corazón), tro~
co braquiocefAlico que nace entre la unión de las
porciones ascendentes y horizontal del cayado, se
dirige oblícuamente arriba y afuera, mAs o menos
a nivel de la articulación esterno clavicular, da~
do entonces dos ramas: la subclavia y la carótida
primitiva derecha. En el lado contra lateral al a~
terior nacen la carótida primitiva izquierda Y

la

subclavia izquierda en contraposición al anterior;
aquí nacen por separadas directamente de la aorta.

8
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RAMAS DE LA AORTA TORACICA DESCENDENTE:

Estas sólo se mencionarán bronquiales, medias-
tlnicas, esofágicas intercostales y aórticas.

ARTERIA PULMONAR:

Mide aproximadamente 5 centímetros y parte del
infundívulo del ventrículo derecho situado primera-
mente por delante de la aorta, luego hacia la izquier
da rodeada a la aorta en forma de espiral pasando ca-
si p~r.debajo del cayado de la misma. Es aquí donde
se d1v1de en dos: una derecha y una izquierda; ya
en el parenquima pulmonar se distribuyen igual que -
los bronquios acompañándolos en su trayecto.

Las venas dentro de la cavidad torácica son:

VENAS PULMONARES:

Dos por cada pulmón, encargadas de regresar la
sangre arterializada entre el hilio de los pulmones
y el corazón, se encuentran situadas una encima y o-

tra debajo de la arteria pulmonar y delante del bron
quio. En su terminación son envainadas por el peri=
cardio desembocando finalmente en la aurícula izq~er
da~

-

VENAS CORONARIAS:

Son las venas del corazón. Vena coronaria ma-
yor, semo coronario, las pequeñas venas del corazón
y las venas de tebesio.

~RONCOS BRAQUIOCEFALICOS:

Son dos, uno derecho y otro izquierdo los que
resultan de la unión de las yugulares y sUbclavias
oe cada lado respectivamente; en dichos troncos de--

9



sembocan las siguientes arterias, tiroideas infe--
riores~ mamarias internas, diefragmáticas superio-
res, t1micas y pericardicas.

VENA CAVA SUPERIOR:

Recibe una sola colateral que es la ~cigos ma-
yor, mide aproximadamente 7 cms. Discurre entre el
borde derecho del esternón, el pedículo pulmonar de
recho, la aorta y la pleura mediastínica, separada-
de esta por el nervio frénico y los vasos diafragmá
ticos superiores.

-

La vena ácigos mayor es la reunión de dos raí-
ces una externa, de la unión de la lumbar ascenden-
te con la doceava intercostal, y una interna proce-
dente de la vena cava inferior o de la renal dere--
chao Esta vena recibe a las que drenan los órganos
del mediastino, las bronquiales derechas, las inte~
costales derechas de los 8 ó 9 espacio~ intercosta-
les y la vena intercostal derecha superior. Las dre
venas ácigos menores, una superior y otra inferior.

VENA CAVA INFERIOR:

En su porción torácica mide más O menos 3 cms.
cubierta por fuera por el ligamento frenopericárdi-
co derecho separándola de las dos estructuras a que
hace alusión el nombre.

LINFATICOS:

Lo que aquí interesa tratar son los conductos
colectores que atraviEsan la cavidad torácica, ter-
minando todas en la confluencia de las venas yugul~
res internas y subclavia.

Tronco yugular, cabeza y cuello
Tronco subclavia, miembro suoerior
Tronco Broncomediastinico, ó~ganos toráci-
cos y paredes de tórax

10
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Conducto torácico, abdomen, paredes toráci-
cas y miembros inferiores.

NERVIOS:

Son el fr~nico, el neumogástrico y el gran sim-
pático.

NERVIO FRENICQ:

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 toráci
ca pasando a la derecha entre la arteria y la vena ~
subclavia, a la izquierda entre la arteria subclavia
y el tronco braquiocefálico 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 braquiocefálico, luego por la cara ex-
terna de la ven~ cava superior, inmediatamente por -

delante del ped1culo pulmonar derecho sigue después
la pared lateral del pericardio hasta el diafragma.

El fr~nico izquierdo cruza la cara anterior de
la porción horiz~ntal del cayado aórtica, pasa por -
delante, del ped1culo pulmonar izquierdo y desciende
a lo largo de la pared lateral del pericardio pene-
tra en el diefragma, cerca de la punta del co;azón.

NEUMOGASTRICO:

d '
Está situado detrás de los gran-

es vasos, en el angulo formado por la unión de la
Yugular interna con la carótida; atraviesa ensegui-

~a e~ tórax, pasando por el mediastino posterior y
.8rmlna en la cavidad abdominal.

11



El neumogástrico derecho pasa entre la arteria
y la vena subclavia y desciende por el lado derecho

de la tráquea hasta su bifurcación. Baja en segui-
da por detrás del bronquio derecho y por dentro de
los ácigos, de aquí llega al borde derecho y luego
a la cara posterior del esófago con el ~ue ~ene~ra
en la cavidad abdominal. El neumogástrlco lzquler-
do cruza oblícuamente la cara externa de la caróti-
da primitiva izquierda para pasar a la cara anterior
del cayado de la aorta. Discurre en seguid~ po: d~
trás del bronquio izquierdo llega al borde lzquler-
do y luego a la cara anterior del esófago y penetra
en el abdomen con él.

GRAN SIMPATICO TORACICO:
Está constituido des-

de el atlas hasta el coccix por una cadena de gan-
glios situados a cada lado de la columna. En el -

tórax la cadena ganglionar, está representada a c~
da lado por 12 o más a menudo 11 ganglios, estan~o
el primero generalmente funcionando co~ el gangllo
cervical inferior. cada uno de ellos Sltuado dela~
te de la articulación costo-vertebral correspon- -
diente y detrás de la pleura, el cordón simpático
que los une está cruzado por detrás de los vasos -

intercostales.

DIAFRAGMA:

Músculo en parte tendinoso y en parte.carno-
so que separa la cavidad toracica de la cavldad a~
dominal.

Su forma es convexa o en forma de cúpula;
es

más extensa en sentido transversal que anteropost~
rior desciende en su incersión más atrás que ade-
lant~ más alto en la derecha que en la izquierda,
los p~ntos de unión se encuentran en la línea me-
dia en el punto donde se apoya el corazón.

12
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Altura del diafragma en respiración normal 5a.
costilla del lado derecho y 6a. costilla del lado iz
quierdo en respiración forzada, pueden descender a

-

la 6a. y 7a. respectivamente.

El diafragma a pesar de ser músculo tendinoBo
tiene puntos débiles a nivel que como barrera abdomi
notoráxica deja mucho qué desear.

Siendo estos los orificios destinados a el paso

de órganos que van del tórax al abdomen y viceversa,
hay de pequeño calibre para el paso de nervios y o--
tras órganos más grandes como la aorta, el esófago y
la cava inferior.

13
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TORACOTOMIAS

Indicaciones de Emergencia:

La Toracotomía según el manual de la OTAN en
cirugía de emergencia en guerra,'debe realizarse
por las siguientes indicaciones:

l.

2.

Hemorragia intrapleural contínua

Heridas succionantes

Taponamiento cardíaco

Heridas de tráquea, esófago o de un bran-
quio mayor.

Heridas toraco-abdominales en las cuales
se sospecha lesi6n intraperitoneal.

3.

4.

5.

TORACOTOMIAS ELECTIVAS

intratorá-l. Cuerpos extraAos intrapleurales
cicas.

Masas intratorácicas2.

30

4.

Paquipleuritis

Quilot6rax

14
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METODO DIAGNOSTICO

El t~rmino de cirugía torácica se aplica a toda
intervención quirúrgica realizada en la pared del t6
rax o sobre cualquier 6rgano situado entre las clavI
cuJas y el diafragma. Por asociación, pueden estar-
envueltas las estructuras inmediatamente adyacentes,
inc~yendo las situadas en el cuello, axila y abdómen
superior. El cirujano que quiere tratar de manera -

competente al enfermo, necesita algo más que la sim-
ple habilidad t~cnica. Es fundamental que posea una
sólida base de conocimientos anat6micos y fisiológi-
cos y que est~ familiarizado con los aspectos espe--
ciales de los procedimientos diagnósticos y del tra-
tamiento médico, a fin de que su trabajo tenga éxito
y para su propia satisfacción. Aunque el tratar pa-

cientes afectos de enfermedades torácicas es habi- -
tual realizar un trabajo en equipo, el cirujano que
lleva a cabo las intervenciones torácicas debe estar
familiarizado con todos los aspectos del cuidado de
sus pacientes; de otro modo, no pasará de ser un téc
nico y quedará reducida la alegría y satisfacción =
que proporciona el tratamiento adecuado de un pacie~
te.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

Para observar y estudiar todos los órganos 'torá
cios puede disponerse de múltiples procedimientos ra
diológicoso Además de la radiografía acostumbrada -
en proyección posteroanterior, para evaluar las zo--
nas hiliares y retrocardiacas y para 10caliZ9r las -

sombras, se necesitan proyecciones con una oblicui--
dad de 15 a 2Do~ La proyección lateral resulta sa-
tisfactoria para problemas card1acos, mediastínicos
y del lóbulo medio, pero la superposición anatómica
Y,la más alta exposición enturbian la visión de mu-
Chas lesiones. Las tomografías resultan, a veces,

I
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sobremanera útiles para el ex~men visual de cavida-
des pulmonares, de los bronquios, de los vasos V de

los ganglios linf~ticos mediastínicos.

ESCINTIGRAFIA PULMONAR:
La escintigrafía es so-

bre todo valiosa para poner de manifiesto las ~reas
con perfusión disminuida, debido a embolias pulmona
res, en ausencia de cualquier otra anormalidad en

-

la radiografía simple de tórax. Sin embargo, es --
normal la escintigrafía tomada en cualquier proceso
que resulte evidente en un estudio rutinario (derr~
me, neumonía, bullas enfisematosas).

ANGIOGRAFIA:
Aunque afecte más al paciente, la

angiografía es sencilla V sin riesgos V proporciona

más información que la escintigrafía pulmonar. En
ambos estudios se objetiva la presencia de ámbolos,
con todo, en la angiografía se hacen más evidentes
su tamaño V extensión. Otra ventaja consiste en -

que la angiografía permite descubrir los patrones
vasculares, que tal vez estén afectados como resul-
tado de ampollas, tumores V diferentes lesiones caL

diBcaSe

BRONCOGRAFIA:
Este procedimiento diagn6stico

sencillo V seguro, puede aportar mayores informa-
ciones que cualquiera de los estudios radiológic~s.
Se prepara el árbol traqueobronquial con anestes1a
tópica V se introduce hasta le porción inferior de
la tráquea un pequeño catéter a través de la nasO-
faringe o de la boca. Por acción de la gravedad y

colocando al paciente en diversas posiciones, se 1~
vecta un material radiopaco que dibuje las paredes
de los bronquios, lo cual se controlará en radioscg
pIa, verificando las proyecciones radiográficas

que

sean convenientes. La broncografía es fundamental.
en la evaluación de una posible enfermedad bron~84

j
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como las bronquiectasias, a fin de demostrar el dia~
nóstico V la extensión de la enfermedad. Este estu-

dio resulta asimismo valioso para detectar una defor
midad bronquial debida a un tumor.

ENDOSCOPIA:

LARINGOSCOPIA:
Habitualmente pueden verse indi-

rectamente, con la ayuda del espéculo laríngeo, la
laringe, la faringe posterior, el orificio laríngeo,
las cuerdas vocales, la zona subglótica V la porción

superior de la tráquea. Cuando hay alteraciones en
la voz, este exámen es fundamental. Si la laringos-
copia indirecta no resulta satisfactoria, estar~ in-
dicada la exploración directa con un laringoscopio.
En cualquier caso de duda de tumor, es preciso explo
rar la comisura anterior, para lo cual será tal vez-
necesaria una valva especial en el laringoscopio.

BRONCOSCOPIA:
El broncoscopio, un tubo rígido e

iluminado, tiene que introducirse algunas veces en
el árbol traqueobronquial para explorar la tráquea,
de los bronquios principales V de la embocadura de
los bronquios lobares. Es preferible practicar la
broncoscopia con anestesia tópica. Puede introducir
se un broncoscopio del tamaño apropiado, va sea.di--
rectamente o con ayuda de un laringoscopio, haciéndo
lo avanzar de la laringe a la tráquea. Cuando esté-
indicado, se le introducirá con facilidad a través
de un orificio de traqueotomía preexistente. Es po-
sible inspeccionar directamente las estructuras prin
cipales o hacerlo mediante un sistema telescópico de
lentes, que se introduce a través del broncoscopio.
Pueden tomarse secreciones para realizar con ellas
un frotis, un cultivo V un exámen citoJógico. En g~
neral, no es aconsejable practicar una biopsia exceE
to cuando se desea verificar un diagnóstico, por no

17



estar indicada una operación y precisarse una guía
histológica para la radioterapia. Sin embargo, es-
ta forma de pensar no es universal, a pesar de que
la biopsia lleva consigo el riesgo de hemorragia --

(sobre todo en casos de adenoma), diseminación del
tumor y perforación de vasos importantes en el me--
diastino. No obstante, en las lesiones que se pres
tan a este tipo de investigación, está recomendada-
la terapéutica definitiva por la resección quirúrgi
ea. De acuerdo con ésto, no empleamos la broncosco
pia como una ayuda diagnóstica, sino ante todo como
un procedimiento de establecer la inoperabilidad.

MEDIASTINOSCOPIA:
La mediastinoscopia, que se

realiza algunas veces en conjunción con una biopsia
de los ganglios linfáticos escalénicos, permite vi-
sualizar el área mediastínica y tomar la biopsia de
adenopatías que tengan aspecto normal o

18
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TECNICA QUIRURGICA

POSICIONES E INCISIONES EN LAS INTERVENCIONES QUIRUR

GICAS TDRACICAS.

Para la exposición de los órganos intratoráci-

cos se emplean diversas incisiones. La elección de
la incisión está determinada por la preferencia indi
vidual del cirujano y por la localización de la zona
que ha de ser expuesta.

TORACOTOMIA ANTERIOR. El abordaje anterior se utili

za para las biopsias pleurales y pulmonares, para el
tratamiento del neumotórax espontáneo y para la re--
sección del lóbulo medio y de la língula. Aunque a
través de este abordaje es posible practicar cualqui
er tipo de resección pulmonar, la exposición y mani-
pulación del hilio resultan, a veces, tan dificulto-
sas que ésta ténica ha de reservarse para interven-
ciones de magnitud limitada.

Se practica una incisión cutánea incurvada que
siga el pliegue mamario inferior en la mujer, o por
debajo de la protrusión del músculo pectoral mayor -

en el hombre, incisión que se traza desde el borde -

lateral del esternón hasta la línea axilar anterior o

Se diseca el colgajo superi~r del músculo pectoral
hasta el nivel de la toracotomía propuesta, general-
mente el IV o V espacio intercostalo Se divide el
músculo pectoral y se le separa prosiguiendo con la
incisión a través de los músculos intercostales y de
la pleura parietal. La incisión intercostal se ex-
tenderá lateralmente más allá de la incisión supra-
yacente, para permitir una mejor separación de las -

costillas. Puesto que se va a realizar una interven
ción de amplitud limitada, raras veces es necesario-
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dividir o resecar una costilla. Al extender me di al

mente la incisi6n puede ser preciso sacrificar los-

vasos mamarios internos, pero esto s610 tiene que -

realizarse cuando sea estrictamente necesario.

Antes de practicar el cierre se drenará la ca-
vidad pleural con un catéter grande. Esto puede -

realizarse a través de una incisi6n cutánea separa-
da cerca de la íínea axilar anterior y por debajo
de la incisión de la toracotomía. Se pasa un clamp
a trav~s de esta pequeña incisión y, profundizando
por debajo de los músculos extracostales, se le ha-
ce penetrar en la cavidad pleural a través del esp~
cio intercostal inferior a la incisión. Se aproxi-
man los bordes al espacio abierto y se fijan con
puntos de sutura pericostal de material resorbible.
Se cierran los músculos sin tensión y en seguida se
hace lo mismo con el tejido subcutáneo y la piel, -

utilizando el material de sutura preferidoo

TORACOTOMIA LATERAL: Aunque para la mayoría de los
cirujanos sea éste el abordaje universal a la cavi-
dad torácica, presenta algunas desventajas. La in-
cisión habitual se practica con el paciente coloca-
do de tal forma que el hombro esté arriba y dirigi-
do hacia delanteo Después de la operación, esta i~
cisión se extiende más allá de la porción inferior
de la escápula por lo cual resulta llamativa y qui-
zás más dolorosa. Las estructuras hiliares se ha-
llan en la profundidad del campo, de tal forma que
su exposición se encuentra comprometida, su disec-
ción puede ser dificultosa y, si se presenta una
hemorragia súbita, su control es, a veces, obstac~
lizado por la sangre que inunda el campo operato-,
rioo Cuando el paciente se encuentra en esta po~~
ción se vuelve a menudo difícultosa la ventilacl~
y ge~eralmente la actividad cardiovascular es más
Hjbil.

De la misma forma puede presentarse una aspi-

ración de secreciones al otro lado o una inunda--
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ción del árbol traqueobronquial abierto.

Las ventajas de este abordaje son el acceso y ma
nejo fácil de la mayoría de las lesiones y el tiempo-
que se ahorra al abrir y cerrar.

Se traza la incisión desde la línea medioclavicu
lar, dirigiéndola lateralmente a lo largo de la incur
vación de las costillas, pasando por debajo de la puñ
ta de la escápula, para dirigirla entonces hacia arrI
ba entre el borde de la escápula y la columna verte-~
bral. Se dividen los músculos extracostales (el dor-
sal ancho lateralmente y el trapecio por arriba). En
general sólo se requiere dividir una pequeña extensión
del trapecio, incluyendo en un segundo plano al rombm
des. Se pasa entonces la mano por el espacio subesca
pular y se cuentan las costillas de arriba abajo, has
ta localizar el espacio intercostal que ha de ser a-~
biertoj se divide el serrato a lo largo de la incisión
intercostal planeada. Para la mayoría de las opera--
ciones pulmonares resulta ideal la apertura del V es-
pacio intercostal, aunque el VI puede ofrecer algunas
ventajas técnicas cuando se trata de resecciones del
lóbulo inferior y de decorticaciones. Al contar las
costillas puede resultar difícil identificar la 1; -
sin embargo, la 11 suele identificarse con facilidad
debido a la protuberancia que forma la inserción pos
terior del músculo serrato mayor. Casi siempre se ob
tiene un campo suficiente al abrir los músculos inter
costales junto con la pleura parietal y sin necesidad
de dividir o extirpar una costilla.

En este momento se practica de nuevo el cierre
después de haber colocado un tubo de drenaje. En la
mayoría de las operaciones mayores y sobre todo en
las resecciones pulmonares parciales, es aconsejable

utilizar dos tubos de drenaje. Uno de ellos puede es
tar colocado en posición anterior y su~erior para e--
vacuer todo el aire residual y mantener una buena ex-
Pansión pulmonarj el segundo tubo constituye una pre-
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caución de seguridad en caso de que se obstruya el
primero, Y puede colocársele en posición posteroin-

ferior a fin de facilitar la evaluación del líquido
intrapleural que tiende a localizarse en la base -

del espacio pleural por la acción de la gravedad. -

Puede fijarse el extremo del tubo de drenaje a la -

pared torácica con un punto de material de sutura -

fino y resorbible, que le mantendrá en posición du-
rante todo el período postoperatorio. La pared to-
rácica se cierra en la misma forma que se ha descrl
to anteriormente.

ToRACoToMIA PoSTERoLATERAL, EN PoSICIoN PRoNA~ Me-
diante este abordaje, ideal para la cirugía pulmo-
nar, la estabilidad cardiopulmonar es sólo ligera-
mente menos favorable que en la posición supina.
El hilio se encuentra en situación relativamente su
perficial y su disección y tratamiento resultan fa=
cilitados. Es la posición de elección para reducir
al mínimo la aspiración contralateral, lo cual sUPQ
ne una ventaja destacada en las enfermedades pulmo-
nares supuradas, en los casos de hemoptisis activa
y en la tuberculosis pulmonar. Sus desventajas co~
sisten en el hecho de que la apertura y el cierré
exigen más tiempo, en la conveniencia de utilizar
una mesa de operaciones especial o un aditamento s~
pletorio y en que, después de haber colocado en po-
sición al paciente, si el anestesista no está fami-
liarizado con esta posiCión,-no suele encontrase en
situación apropiada para supervisar la conducta de
la anestesia. Estos inconvenientes son compensados
con mucho por las ventajas.

Se coloca al enfermo en posición prona sobre
una mesa especial o una mesa normal provista de un
aditamento. Cuídese de evitar la traumatización

O

compresión de los ojos. El tubo endotraqueal es-
tará bien fijado a fin de evitar que se salga mie!l
tras el paciente permanece en esta posición~ Ele-
vando la parte de la mesa sobre la cual está situ~

......-
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da la pelvis, es posible bajar la cabeza del pacien-
te unos 10 a 15n con el objeto de facilitar el drena
je de secreciones a la tráquea, de donde el aneste-=
sista puede fácilmente aspirarlas. Colocando los pa
ños de campo adecuadamente, cualquier líquido, como-
sangre o suero salino que pudiera acumularse en el -

tórax, drenará a través de la incisión y se deposita
rá en un recipiente colector.

-

La incisión está dirigida verticalmente hacia
abajo desde el nivel de la espina de la escápula y,
pasando equidistante de la columna vertebral y del
borde de la escápula, se incurva lateralmente para -

llegar a la línea axilar posterior en un punto situa
do a unos 4 dedos por debajo de la punta de la escá=
pula.

Mientras el paciente permanece en decúbito pro-
no, se dividen al menos 2 costillas para obtener una
buena exposición, ya que no se dispone aquí de la mo
viIi dad que se obtiene con la ampliación anterior de
la incisión intercostal. Es preferible no resecar -

ninguna costilla. Separando medialmente los múscu--
los espinales largos, se exponen las costillas supe-
rior e inferior al espacio por el cual se va a pene-
trar. Con un periostótomo se desnuda una pequeña --
sección de cada costilla y se dividen. Se abre el
espacio y se prolonga la incisión hacia delante. Se
expone en la zona posterior el paquete vasculonervio
so intercostal de la costilla superior, sujeta con

-

clamps, se divide y se liga. Se inserta un separa--
dor costal adecuado y, si no es posible apartar la
escápula de manera conveniente, se añadirá a la val
va del separador un aditamento especial para conse=
gUir este movimiento.

.

En el cierre, es importante que el punto de sa-
llda de los tubos de drenaje, se encuentre situado

:
lo bastante hacia delante para evitar su obstrucción

.1
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sición supina durante el postoperatorio. Puesto
que al menos fueron 2 las costillas seccionadas, de
berán estabilizarse de manera adecuada a fin de fa=
cilitar su cicatrización y evitar el movimiento pa-
radójico de la pared torácica durante el postopera-
torio. Esto puede lograrse fácilmente perforando -

los extremos de las costillas y uniéndolas con un
material de sutura no resorbible que pase a través
de las perforaciones. Esta forma de reconstrucción
proporciona una estabilización satisfactoria y per-
mite que la herida cicatrice en una posición normal.
El resto del cierre se hace en la forma acostumbra-
da.

E5TERNOTDMIA MEDIA: Esta incisión resulta valiosa
para exponer el mediastino anterior, el corazón y
los grandes vasos. Cuando está indicada, tiene so-
bre otras incisiones, la ventaja de ser sencilla,
rápida y causar un mínimo de incapacitación sobre -

la movilidad de la pared torácica; por lo tanto, la
ventilación pulmonar se conserva al máximo durante
el postoperatorio.

Se traza una incisión vertical en la línea me-

dia, desde el "jugulum" hasta la punta del xifoide~
Esta incisión puede prolongarse segun las convenie~,
cias: hacia arriba a lo largo del curso del muscu-
lo esternocleidomastoideo para exponer la región --

cervical; puede también practicarse una extensión -

bilateral en forma de una incisión cervical baja, a

fin de obtener una exposición adicional. Si se sa-

be de antemano que no será necesario exponer la re-
gión cervical, es posible modificar la técnica

ope-

ratoria con una corta incisión curva transversal -

por debajo del "jugulum" y prolongarla con la inc~-

sión vertical de la línea media, con lo cual la Cl-
catriz quedará bien por debajo de la base del cue--

110. Después de practicada la i~cisión cutánea,
se

diseca el borde superior del manubrio e, introdu-- --L

ciendo el dedo por detrás de él se libera su
super-
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ficie interna formando un túnel para iniciar la divi
sión del esternón. El esternón es susceptible de di
vidirse en varias formas, pero la técnica que reúne-
las cualidades de sencillez, seguridad y rapidez es
la que se realiza mediante el empleo de un cuchiilo
de Lebsche. En la mayoría de los casos, si se tiene
cuidado y cierta experiencia, se obtendrá una exposi
ción adecuada sin abrir ninguno de los espacios pleu
rales, lo cual supone una indudable ventaja para el-
curso postoperatorio. Se consigue una buena hemosta
sia del esternón dividido, aplicando cera a la super
ficie cruenta medular y coagulando con el electrocau
terio los bordes del periostio. Los separadores de=
ben tener una base ancha a fin de evitar que fractu-
ren el esternón.

Antes de realizar el cierre hay que colocar un
drenaje en el mediastino anterior a través de una
incisión separada de la principal. También habrá -
que drenar la cavidad pleural, siempre que haya si-
do abierta. Si se ha abierto el pericardio se de-
. á ' 'Jar en el 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 situación posteroinferior dentro del saco
pericárdico.

El cierre se realiza en forma adecuada con ban-
das circulares de alambre grueso, que se aprietan de
modo conveniente a fin de proporcionar un cierre fi-
jo que impida los movimientos de ambas mitades del -
esternón. Cualquier otro material que se utilice --
permite la movilización del esternón y por lo tanto,

e~ más probable que sobrevengan dolores, mala coapt~
Clón y dehiscencia. Evítese practicar orificios ya
que el material que se pasa a través de ellos puede

seccionar el cuerpo del esternón. Una vez realizada
la fijación esternal, se cerrará el resto de la es-

ternotomía en la forma habitual.
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-



r

-- -- -

CIERRE DE LA PARED DEL TORAX:

Las incisiones intercostales sencillas se cie-
rran adecuadamente con suturas pericos tales de mate
rial resorbible. Los músculos han de ser aproxima=
dos anatómicamente por planos con suturas finas de
material plástico que no causan reacción. Cuando-
se coaptan meticulosamente los planos subcutáneo y
cutáneo, se logra una cicatriz poco visible.

Con frecuencia, cuando el enfermo se encuentra
en posición lateral y siempre que está en posición
prona, es preciso dividir las costillas a fin de --
conseguir una buena exposición. Cuando se trata de
operar un aneurisma, no es raro que resulte necesa-
rio dividir de 5 a 7 costillas. En tales casos es
necesario conseguir un cierre sólido para reducir -
al mínimo los problemas respiratorios.

Se perforan las costillas divididas, a una dis
tancia de aproximadamente 1 cm~ de los extremos ses
cionados, se aproximan y se estabilizan introducié~
do en su médula una pequeña férula de nailon y se -
hace pasar por los orificios una sutura de material
no resorbible, que se anudará apretadamente. En al
gunos casos, los cabos de sección de la costilla e~
tán fracturados de modo que no es posible colocar -
la pequeña férula de nailon; en tales casos se per-
foran los extremos, uno de ellos se recorta dejánd~
lo que termine en punta, se divide la cavidad medu-
lar de ambos y se aproximan los planos corticales -
interdigitándolos. Para su fijación se emplea sie~
pre sutura no resorbible.
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DATOS ESTADISTICOS

TORACOTDMIAS

EMERGENCIAS

DIFERIDAS

41 casos

38 casos

51.8%

48.2%

TOTAL 79 casos

TORACOTOMIAS POR TRAUMA

THAUMA ABIERTO

A.

B.

ARMA BLANCA

PROYECTIL

14 casos

4 casos

TRAUMA CERRADO 4 casos

T O ...T':'A- L 22 casos

TORACOTOMIAS POR PARO CARDIACO Y

MASAJE DIRECTO

15 casos
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GRUPOS ETARIOS

HERIDAS ASOCIADAS:

O 10 11 13.9%
oRGANoS ToRACICoS:

11 20 15 18.9%

21 30 23 23.9%
MIOCARDID 3

PULMoN 3

A. MAMARIA

31 40 5 5.3%

41 50 11 13.9%
INTERNA 1

51 50 7 8.8%
I

VENA PULMoNAR 1

r,. FRENICo 1

I

HERIDAS ASOCIADAS:

51 70 5 6.3% I HIGADO 4

71 MAS 2 2.5%
ESTDMAGo 2

V. CAVA INF. 2

BAZO 2

T O TAL 79 100.0%
DIAFRAGMA 3

RIÑON 2

VEJIGA 1

SEXO
HERIDAS ASOCIADAS:

MASCULINO

OTROS ORGANoS

55 casos 71.1%

FEMENINO 23 casos 28.9%
SECCIoN ~1EDULAR 2

FX DE CRANED 2
CEREBRO 1

-- FX DE FErl¡UR 1
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OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS:

LAPARATOMIAS

CRANEOTOMIA

TRAQUEOSTOMIAS

--- ---

14 casos

1 caso

3 casos

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS UNICOS O COMBINADOS

TORAX

Decorticación

Miocardiografia

Resección Lóbulo Pulmonar

Reparación Hernia Diafragm~tica

Biopsia Pulmonar Abierta
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CONCLUSIONES

l. En la revisión efectuada, se encontró que el
51.8% de las toracotomías fueron efectuadas de
emergencia.

2. Se estableci6 que la mayor incidencia de lesio-
nes fueron provocadas por trauma abierto y arma
blanca, proyectil de arma de fuego y por emerge~
cia, 45% de las efectuadas.

3. El grupo etario más afectado fue la década de 21
a 30 años con un 23.9%.

4. El sexo mayormente expuesto fue el masculino con
71.1%.

5. Se observó lesiones de casi todos los órganos
que contiene el t6rax.

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

7. Se observ6 poca frecuencia de cirugía tor~cica
electiva, por ser ésta referida a la unidad na-
cional de cirugía cardiovascular y torácica con
sede en el Hospital Roosevelt.
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RECOMENDACIONES

l. Divulgar los principios fundamentales de mane-
jo para el paciente con lesiones en el tórax,

2. Proporcionar equipos de cirugía torácica a to-
dos los hospitales nacionales, especialmente d~
partamentales,

3, Implementar los centros hospitalarios con per-
sonal médico y paramédico entrenados en el cam-
po de cirugía torácica.

32
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