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RESUMEN

Antecedentes: Actualmente no hay estudios en el pais que nos muestren resultados del
procedimiento de toracotomia de urgencia, por lo que se realizara este trabajo de
investigacion, para obtener datos y compararlos con estudios de otros paises. Objetivos:
Identificar la supervivencia con uso de la toracotomia de urgencia como una medida
salvatoria en pacientes in extremis que sufrieron trauma toracico o toracoabdominal en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Ceibal, de Guatemala. Disefio: Transversal
descriptivo, Material y Métodos: Expedientes de 93 pacientes con lesiones
toracoabdominales con indicacion de toracotomia de urgencia durante los afios 2000 a
2014 en Instituto Guatemalteco de Seguridad Saocial Ceibal, de Guatemala. Resultados:
Se realizaron 93 toracotomias de urgencia en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social Ceibal, de Guatemala del afio 2000 al 2014. Segun género, el sexo masculino con
82 pacientes (91%) sobresalid, sobre el género femenino con 11 pacientes (9%), la edad
de 21-30 afios con 25% fue la mas afectada, el mecanismo de lesién mas comun fue por
herida por arma de fuego 66 (74%) casos, seguido de trauma cerrado 16 (21%) casos, la
localizacion mas frecuente fue en térax 70 (43%) y abdomen 44 (29%). En el destino de
los pacientes después del cuarto de shock fueron trasladados al intensivo el 12% y a la
morgue 88%. Conclusiones: Actualmente vivimos lamentablemente en una sociedad
violenta por diferentes factores por los que nos lleva atender a gran numero de pacientes
in extremis, por lo que deberia de ser importante tener mas hospitales de referencia para
poder atender a este tipo de pacientes.
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INTRODUCCION

La toracotomia de urgencia es el procedimiento que se lleva a cabo en la sala de
emergencia a la llegada del paciente desde el sitio de trauma y es diferente de la
gue se realiza en el quirdfano, siendo una medida desesperada de resucitacion en
las victimas de trauma. (1)

La toracotomia en sala de reanimacién es un procedimiento que significa salvar la
vida en grupos seleccionados de enfermos, segun la lesién sufrida. (1)

Sabemos que nos encontramos en un pais muy violento con altas tazas de
violencia diariamente, estas mismas conllevan a muerte de varias de estas
victimas, el afio pasado el instituto nacional de ciencias forenses de Guatemala
(INACIF), reporto 8,642 muertes por causas de lesiones toracicas, ya sean estas
heridas por arma de proyectil de arma de fuego, heridas producidas por arma
blanca y diferentes tipos de traumatismos toracicos. (10)

Desde su introduccion en la década de los sesenta la toracotomia de urgencia se
ha extendido en forma considerable a lo largo del mundo siendo el trauma
complejo de térax que amerita toracotomia abierta de urgencia en uno de los
mayores desafios que enfrenta el cirujano general, puesto que exige
conocimiento, sospecha clinica, destreza, realizacion e interpretacion juiciosa de

estudios diagndsticos basicos y juicio clinico a fin de tomar decisiones apropiadas.

Debido a la violencia en la que se vive en la ciudad de Guatemala y por los ultimos
avances logrados en atencidon prehospitalaria cada dia hay mas pacientes
ingresan que ingresan a las unidades de emergencia en condiciones vitales
extremas, por lo que se debe aplicar esta técnica como ultimo intento de salvar la
vida del enfermo. El hospital general de accidentes Ceibal, IGSS, dado su perfil de
hospital de trauma, encabeza a nivel nacional la experiencia adquirida en el
tratamiento de lesiones toracicas complejas que ameritan toracotomia abierta de

urgencia.
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El presente estudio pretende identificar principalmente, la mortalidad y/o
supervivencia del paciente luego del procedimiento, asi mismo observar cuales
fueron los principales hallazgos encontrados durante el procedimiento, las
diferentes técnicas de abordaje quirdrgico y los resultados y calidad de vida en
pacientes con sobrevivencia.

En el presente trabajo de investigacion se realizé una revision bibliografica acerca
de estudios en donde se han realizado toracotomias de urgencia en mayor
namero de casos, asi como sus diferentes resultados, asi mismo podremos
comparar este estudio con otros, de otros paises ya que actualmente no se
encuentra ningun estudio en Guatemala sobre resultados de dicho procedimiento,
y sus resultados.

Al mismo tiempo se establece la metodologia a seguir para poder responder a las
preguntas principales de la investigacion, de esta manera servira como linea basal
para futuros estudios que mejoren la calidad de vida de los pacientes, o incorporar
este tipo de procedimientos en hospitales de referencia, principalmente en el
Hospital Roosevelt, Guatemala.
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MARCO TEORICO

2.1 Trauma

Se define como el dafio intencional producido al organismo por exposicién brusca
a una fuente de energia mecéanica, quimica, térmica, eléctrica o radiante que
supera su margen de tolerancia o a la anuncia de elementos esenciales para la
vida, como el calor o el oxigeno.

El trauma es la tercera causa de muerte cuando se consideran todos los grupos
etarios, y la primer causa entre 1 y 45 afios. Es el responsable de 2 de cada tres
muertes en nifos, y de 3 de 4 muertes en adultos. (1)

2.2 Trauma Toracico

Es todo aquel traumatismo que lesiona o altera alguna o algunas estructuras del
torax. Los traumas toracicos pueden ser abiertos o cerrados y pueden producirse
por incision o por contusion.

Son numerosas las causas por las cuales pueden darse los traumatismos
toracicos.

Entre las mas frecuentes en nuestro medio estan: accidentes de trafico, caidas
accidentales vy laborales, heridas por arma blanca y por arma de fuego,
accidentes deportivos, etc.

Estos estan relacionados estrechamente con la anatomia de los opérculos
toracicos, el superior ubicado entre el cuello y el térax, dando pasaje a los vasos
sanguineos, al sector superior de las vias aéreas y digestivas e intimamente
relacionado con las ramas de los plexos nerviosos que desde el cuello se dirigen
hacia la parte distal. EI opérculo inferior representado por el diafragma con sus
zonas de pasaje para los vasos y el esofago relacionado estrechamente con el
higado, bazo, cardias y corazon. (1)

Existen 12 heridas principales, seis letales y 6 potencialmente letales, a
continuacién se muestran cada una de ellas:
Las seis lesiones letales (Se detectan en evaluacion primaria)
e Obstruccién de la via aérea
Neumotérax Hipertensivo
Neumotérax Abierto
Taponamiento cardiaco
Hemotdérax masivo
Torax inestable
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Las seis lesiones potencialmente letales (Detectadas en la evaluacion
secundaria). (1)
e Lesiones traqueobonquiales
Ruptura diafragmética
Lesién esofégica
Contusién pulmonar
Ruptura aortica
Contusion miocérdica

2.3  Trauma Toracoabdominal

Es una lesién grave en el abdomen, bien sea por golpes contusos o por heridas
penetrantes. El traumatismo abdominal es una causa frecuente de discapacidad y
mortalidad significativa. Debido a potenciales injurias anatomicas y funcionales de
las visceras y tejidos blandos abdominales incluyendo el higado, intestino, médula
espinal o los grandes vasos sanguineos, las lesiones abdominales son urgencias
médicas que si no son tratadas rapida y adecuadamente pueden dar como
resultado la muerte.

Los signos y sintomas de un trauma abdominal incluyen dolor abdominal,
distension o rigidez abdominal, y moretones de la pared externa del abdomen.
Todo trauma abdominal presenta un riesgo grave de pérdida de sangre e
infeccion. El diagnéstico puede implicar la ecografia, tomografia computarizada y
el lavado peritoneal, y el tratamiento con frecuencia incluye la cirugia. (1)

2.4  Definicibn Hemodinamicamente inestable:

Es aquella que presenta signos vitales (como la temperatura, presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria) que fluctan (lo que traduce una
incapacidad del organismo para regular la circulacion), o bien estos signos vitales
estan extremadamente altos o bajos, lo que indica que se han sobrepasado ya los
mecanismos de compensacion del cuerpo.

La inestabilidad hemodindmica se basa en varios parametros como son:

La hipotensidn, esta se diagnostica con una presion arterial sistélica menor a
90mm.Hg (milimetros de mercurio) o a una presion arterial media menor a 65
mm.Hg.

Una presién arterial disminuida pone en riesgo la perfusion de los tejidos pudiendo
ocasionar su falla. La existencia de hipotensién arterial no necesariamente implica
inestabilidad hemodinamica, pudiendo existir individuos con presién arterial baja


http://es.wikipedia.org/wiki/Discapacidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Tasa_bruta_de_mortalidad
http://es.wikipedia.org/wiki/H%C3%ADgado
http://es.wikipedia.org/wiki/Intestino
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_espinal
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_espinal
http://es.wikipedia.org/wiki/Vasos_sangu%C3%ADneos
http://es.wikipedia.org/wiki/Urgencia_m%C3%A9dica
http://es.wikipedia.org/wiki/Urgencia_m%C3%A9dica
http://es.wikipedia.org/wiki/Dolor_abdominal
http://es.wikipedia.org/wiki/Hematoma
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemorragia
http://es.wikipedia.org/wiki/Infecci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Ecograf%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Tomograf%C3%ADa_computarizada
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Lavado_peritoneal&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Cirug%C3%ADa
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pero sin repercusion hemodinamica. También podemos encontrar shock,
alteracion de la conciencia, dolor toréacico, e insuficiencia cardiaca aguda.

2.5 Toracotomia de urgencia

La toracotomia de emergencia es un procedimiento radical con utilidad limitada.
Su uso principal es en el tratamiento de los pacientes in extremis con herida
penetrante y en menor medida, después de la lesién contundente. (6)

2.6  Antecedentes / Historia
La técnica fue descrita en 1966 por Beall, circunstancia que impulso su uso con
resultados neurologicos desalentadores. En la segunda mitad del siglo XX cobro
nuevamente interés por su eficacia en pacientes con heridas toracicas, cada vez
mas frecuentes debido al aumento de la violencia social. En definitiva, el
incremento actual de los traumatismos por arma blanca y por armas de fuego,
junto con los traumatismos toracicos por accidentes de trafico, atropellos, o
suicidios, han despertado nuevamente la curiosidad sobre la toracotomia de
urgencia, y su utilidad en determinadas situaciones clinicas con compromiso de

vida del paciente. (1,2)

En el estudio prospectivo de traumatismo cardiaco mas extenso de la literatura,
Asensio analizé un total de 105 pacientes con diagnostico de traumatismo
cardiaco penetrante. Todos los pacientes fueron reanimados siguiendo los
protocolos del Advanced Trauma Life Support del American College of Surgeons y
se realiz6 Toracotomia de emergencia en aquellos pacientes que presentaban
lesiones toracicas penetrantes, puesto que este es el subgrupo que presenta
mejores tasas de supervivencia. En el 65% de pacientes la lesidon cardiaca fue
causada por armas de fuego y el 35% sufrieron heridas por arma blanca. Los
valores medios registrados del Revised Trauma Score (2.33), Injury Severity

Score (36.3), Glasgow Coma Scale (6.6) y Cardiovascular-Respiratory Score (3.5)
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denotan una poblacién de pacientes en una situacion muy grave. El CVRS incluye
las variables relacionadas con el sistema cardiovascular del Trauma Score como
son la tension arterial, la frecuencia respiratoria, el trabajo respiratorio y el llenado
capilar, oscilando entre 0 y 11. La indicacion principal para la realizacion de la
toracotomia de emergencia fue la presencia de paro cardiorrespiratorio asociado a
una lesion penetrante en la regién precordial. La tasa de supervivencia fue del
33%. Los pacientes en quienes se realiz6 una toracotomia de emergencia en el
sala de urgencia presentaron una tasa de mortalidad del 86%, mientras que
aquellos en que se realizO0 esta técnica en el quiréfano la mortalidad fue
significativamente menor (26,5%). La tasa de mortalidad en pacientes con
hemorragia exsanguinante fue del 90%, y en aquellos en los que no se logré

restaurar un ritmo cardiaco sinusal fue del 88%.(2)

Una revision en el Hospital de Singapore de 20 documentos de toracotomia de
urgencia nos indicé que se realizaron mas por trauma toracico penetrante, rango
de 3 a 670, media 122 comparado con trauma toracico contuso rango de 5 a 319,
media de 51. La supervivencia de los pacientes que se sometieron a toracotomia
de emergencia parecian ser mas alta en el grupo de trauma toracico penetrante,
rango de 2.7% a 37.5%, la media de 17,0% en comparacion con el grupo de
trauma toracico contuso; rango de 0,6% a 60%, con una media de 4,6%. La tasa
promedio de supervivencia fue mayor (70,9%) para las heridas de arma blanca en
comparacion con las heridas por arma de fuego (29,2%). La media del porcentaje
de supervivientes neuroldégicamente intactos entre los supervivientes trauma
toracico penetrante 86% (164) fueron mas altos en comparacién con el grupo

trauma toracico penetrante 12% (8). (5)

En un estudio realizado en Islandia encontraron que de 9 pacientes con
toracotomia de emergencia (todos varones, 36 afios de edad mediana, rango 20-

76) habia cinco supervivientes a largo plazo. Todos menos uno hizo una buena
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recuperacion. Habia cinco traumas romos (3 sobrevivientes) y cuatro heridas
penetrantes (2 sobrevivientes). El lugar de localizacion de mayor lesion fue mas
frecuente lesion toracica (n = 6), pero tres pacientes tenian trauma mdltiple. La
toracotomia se realizé en cinco pacientes, esternotomia en dos. Un paciente fue
operado en la ambulancia y los otros fueron operados después de la llegada. ISS
y NISS medios fueron 29 (rango 16-54) y 50 (rango 25-75), respectivamente.
Mediana de RTS fue 7 (rango 0-8) con P estimado (S) del 85% (rango 1-96%).
Pérdida de sangre media fue de 10 L (rango 0,9-55). Una mediana de 23 unidades
de glébulos rojos empaquetados se transfundieron (rango de 0 a 112). En cuatro
pacientes, CPR se requiere antes de transportes, mientras que otros dos
requieren CPR en la sala de emergencias. Tres de los pacientes nunca tuvieron

signos de vida y todos ellos murieron. (7).

Se realizd una revision retrospectiva en Dayton Ohio. De 2.490 pacientes que
acudieron al servicio de urgencias durante el periodo de estudio 41 se sometio a
toracotomia de urgencia. Doce de ellos fueron excluidos del estudio debido a que
sus casos no fueron verdaderamente emergentes. De los 29 restantes diez fueron
ingresados por lesiones penetrantes y 19 para las lesiones cerradas. Las
puntuaciones promedio de gravedad de las lesiones de las lesiones penetrantes y
contundentes fueron 30 y 40 respectivamente. Habian cuatro pacientes con
traumatismos que murieron en el servicio de urgencias, 15 fueron a la sala de
operaciones, y cinco que sobrevivieron para ir a la unidad de cuidados intensivos.
Todos los pacientes con traumatismo contuso que requieren toracotomia de
urgencia murieron dentro de los 9 dias de la presentaciéon. De los diez pacientes
con heridas penetrantes dos murieron en el servicio de urgencias, cuatro murieron
en el quiréfano, y cuatro fueron a la unidad de cuidados intensivos después de la
cirugia. Uno de los cuatro pacientes que acudieron a la unidad de cuidados
intensivos murié aproximadamente 6 dias después de la lesion. Los otros tres
pacientes sobrevivieron y son vida normal y productiva viven ahora. Todos los

sobrevivientes de trauma penetrante que requiere toracotomia de urgencia

-7-
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tuvieron su procedimiento que se realiza en el quiréfano. Las tasas generales de
supervivencia de trauma penetrante y cerrado fueron de 30 y O por ciento
respectivamente. Taponamiento pericardico se encontré en el 50 por ciento de los
pacientes con traumatismos penetrantes (dos de los tres sobrevivientes) y cuatro
de 19 de los pacientes con traumatismo contuso. (8)

En la Universidad del Departamento de Emergencia del Hospital Howard, se
encontraron 33 pacientes fueron sometidos a toracotomia de urgencia. En todos
los pacientes con lesion toracica, el Revised Trauma Score (RTS) fue inferior a 4 a
la llegada al servicio de urgencias. Considerando solo los pacientes (n = 33) que
fueron sometidos toracotomia de urgencia 82% (n = 27) de los pacientes tenian
signos de vida a su ingreso, el 19% (n = 6) no tenia signos vitales hasta la llegada
al servicio de urgencias. Los pacientes con multiples heridas (mas de cuatro)
murieron a su ingreso (18%, n = 6). Los pacientes con heridas de bala individuales
o heridas de arma blanca sobrevivieron inicialmente y se sometieron a toracotomia
de emergencia (82%, n = 27). Tiempo promedio llegada fue 11,2 + / -8,1 min, el
tiempo de transito fue de 7.9 +/ -5.6 min y el tiempo promedio de reanimacion ED
fue de 10 + / -3.2 min. De los pacientes que llegaron a la emergencia en los 30
minutos el 63% (n = 20) sobrevivieron las primeras 24 horas, y de éstos, solo el
9% (n = 3) no tenia signos vitales a su llegada. El 28% restante (n = 6), que llego a
urgencias después de media hora, ya sea muerto durante el transporte o a su
llegada al servicio de urgencias, pero ninguno de ellos tenia signos vitales a su
llegada. Todos los pacientes trasladados a la UCI murieron dentro de 24 a 78
horas, secundaria a la arritmia severa o hipoxia cerebral. Entre los pacientes que
murieron a su llegada a urgencias, la lesion mas comuan responsable de la muerte
fue la lesion ventricular.Del 9% de los pacientes que murieron en el servicio de
urgencias después de toracotomia de emergencia, la lesion fue causada por un
arma de fuego calibre 9 mm, la cual cre6 una laceracién importante al ventriculo,
gue no era posible reparar. En los pacientes que murieron después de la herida de

arma blanca (12%, n = 4), los pacientes fueron apufialados por lo menos 3 veces
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en el pecho y murieron de la arritmia. Entre los supervivientes de la ERT que
fueron transportados en la UCI, arritmia incontrolable y lesion pulmonar aguda fue
la causa de muerte dentro de 24 a 72 horas en el 45% (n = 15) de los pacientes,
mientras que la hipoxia cerebral complicada irreparablemente la esperanza de
vida con la muerte a las 72 horas en 60% (n = 20) de los pacientes. (9)

2.7  Objetivos de la toracotomia de urgencia

Los objetivos de la toracotomia de urgencia son los siguientes:
+ Reanimacién de pacientes agoénicos con lesiones cardiotoracicas
penetrantes.

+ Evacuacion de sangre y/o coagulos en caso de taponamiento cardiaco.

—

Control de la hemorragia de origen intratoracico.

+ Realizacion de masaje cardiaco interno, que puede llegar a producir hasta
el 60% de la fraccion de eyeccion normal.

+ Reparacion de lesiones cardiacas.

+ Clampeo del hilio pulmonar para obtener el control de la hemorragia

procedente de los vasos pulmonares centrales y asi poder prevenir y/o

tratar el embolismo pulmonar mediante la aspiracion de ambos ventriculos.

+ Clampeo de la aorta toracica descendente (2).

Mientras la técnica de toracotomia en sala de reanimacion esta estandarizada, las
indicaciones de cirugia siguen siendo motivo de controversia. Las siguientes son
guias sugeridas en base a la literatura analizada, pero su utilizacién depende de

los recursos y habilidades locales.
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2.8 Indicaciones

Las indicaciones de la toracotomia de urgencia se ha discutido mucho. Para
simplificar la cuestion, el Colegio Americano de Cirujanos del Comité de Trauma
ha establecido directrices generales sobre este tema. (18)

La decision de realizar el procedimiento de toracotomia de emergencia se
determina por la presencia de signos de vida y el mecanismo y la localizacién de
la lesion. El aumento de las tasas de supervivencia toracotomia se asocian con
signos de vida en el servicio de urgencias, incluyendo los siguientes:

e La respuesta pupilar

e Ventilacion espontanea

e Presencia de pulso de la carotida

e Presion arterial medible o palpable

e Movimiento de una extremidad

e Actividad eléctrica cardiaca

Lesiones toracicas (en oposicion a las lesiones abdominales) pueden ser
identificadas y tratadas durante el procedimiento.

La supervivencia de traumatismo cerrado es significativamente inferior a la de una
lesién penetrante debido a condiciones tales como contusion cardiaca, rotura

cardiaca y aértica ruptura. (13, 14, 15)

Herida de arma blanca (a diferencia de las heridas por arma de fuego) se asocian

con una mayor tasa de éxito.
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El siguiente también se asocia con aumento de la supervivencia:
e Presion arterial elevada.
e Frecuencia respiratoria alta

e Mayores puntuaciones de la escala de coma de Glasgow

Indicaciones aceptadas para toracotomia de urgencia
Lesidn toracica penetrante con las siguientes condiciones:
+ Actividad cardiaca (prehospitalario o en el hospital)
+ Hipotension que no responde (presion arterial sistélica <70 mm Hg a pesar
de la reanimacion vigorosa. (18)

Lesion toracica contusa con las siguientes condiciones:
+ Actividad cardiaca (prehospitalario o en el hospital)
+ Toracostomia (> 1500 ml inmediatamente) (200ml/hora por 4 a 6horas)
(16)
+ Hipotension que no responde a presién arterial media <70 mm Hg a pesar

de la reanimacion vigorosa.

2.8.1 Indicaciones absolutas:

Trauma toracico penetrante

e Paro cardiaco con actividad cardiaca comprobada durante el traslado o
dentro del hospital.

e Hipotension que no responde a volumen, presion sistolica < 70 mm Hg.

e Trauma toracico contuso.

e Hipotension que no responde a volumen, presion sistélica < 70 mm Hg.

e Extraer 1500 cc de sangre fresca al instalar pleurostomia.
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2.8.2 Indicaciones relativas:

Trauma torécico penetrante

e Paro cardiaco traumatico sin actividad cardiaca previa presenciada.

e Trauma penetrante no toracico

e Paro cardiaco con actividad cardiaca presente durante traslado o dentro del
hospital.

e Trauma toracico contuso

e Paro cardiaco con actividad cardiaca presente durante traslado o dentro del
hospital.

2.9 Contraindicaciones:

- Trauma toracico contuso sin actividad cardiaca previa comprobada.
- Trauma contuso mdltiple.

- Trauma craneocefalico grave. (3)

La toracotomia no se practica a menos que esté presente un cirujano calificado,

con experiencia y entrenamiento en ello. (16)

2.10 Manejo anestésico

A pesar de los diferentes patrones de lesiones con trauma cerrado y penetrante, la
inestabilidad cardiorrespiratoria, la hipoxia tisular y acidosis se establecen
normalmente en la presentacion. Obstruccion de las vias respiratorias,
insuficiencia respiratoria incluyendo neumotérax a tension o alteraciones
cardiovasculares debido a la hipovolemia, taponamiento cardiaco o shock
cardiogénico serd rapidamente causar el fallecimiento del paciente sin manejo
oportuno y adecuado. El anestesiélogo debe estar presente cuando el paciente

llega a la sala de emergencia. La preoxigenacion con 100% de oxigeno durante 3-
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4 minutos no siempre es posible en pacientes agitado y traumatizado. El enfoque
estandar para asegurar una via aérea definitiva es laringoscopia directa e
intubacion rapida secuencia con presion cricoidea y manual en linea de la
inmovilizacién de la columna cervical después de la evaluacion clinica de la via

aérea.

Los principios generales de la anestesia traumas tales como la oxigenacion, la
restauracion del volumen circulante, la correccidon de la hipotermia y coagulopatia
ciertamente se aplican a pacientes con lesiones toracicas. Muchas instituciones no
realizan intubacion selectiva. Tubos de doble lumen son a menudo dificiles de
insertar durante la intubacion de secuencia rapida y comunmente estan asociados
con la mala posicion. La eleccion del farmaco para la induccion de la anestesia es
menos importante que el uso de una dosis apropiada para el estado
cardiovascular del paciente. El etomidato o tiopental por lo general representan
una mejor opcidn que el propofol. La ketamina no se utiliza ampliamente debido a
su efecto directo depresor del miocardio puede predominar en el trauma del
paciente inestable con la actividad simpatica maxima. Posinduccion hipotension se
debe tratar oportunamente con farmacos simpaticomiméticos y reposicion de
volumen en curso. Mantenimiento con un agente volatil de baja dosis con fentanilo
y relajante muscular no despolarizante es generalmente adecuado. El 6xido
nitroso debe ser evitado debido a los aumentos en el volumen de las lesiones que
contienen gas tales como neumotérax Yy embolias de aire.
El monitoreo debe incluir presiones directas arterial y venosa central y, si esta
indicado. Ademas, la conciencia del monitor tales como el indice biespectral
monitor es extremadamente Util en el contexto de un traumatismo, ya que puede
ayudar a evitar tanto la desnutricién y de la administracion de una sobredosis de

drogas anestésicas. (17)
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2.11 Técnica quirargica

La técnica apropiada es crucial cuando se realiza la toracotomia de urgencia,
porque este procedimiento siempre se lleva a cabo bajo condiciones de estrés.
Para reducir el riesgo de accidentes de trabajo, todo el personal debe usar equipo

de proteccion y tener los instrumentos necesarios. (19)

2.111 Posiciéon

La posicion mas comun para los pacientes con lesiones en el térax es decubito
supino con los brazos hacia fuera. El paciente esta preparado desde la barbilla a
las rodillas o los tobillos. Para toracotomia posterolateral, el paciente se coloca en

posicion de decubito, con el lado apropiado accesible. (20)

2.11.2 Tipos de incisiones

Las 5 incisiones mas utilizadas son: esternotomia media, toracotomia en libro,
toracotomia anterolateral izquierda, toracotomia posterolateral, y toracotomias
anterolaterales bilaterales.

La esternotomia media es la incisibn de eleccibn en pacientes con heridas
penetrantes precordiales, sin embargo no siempre es posible hacerla, ya sea por
problemas logisticos o por la demora de esta técnica frente a un paciente en
situacion critica. La toracotomia en libro se describe para el manejo de lesiones en
el origen de los vasos subclavios, que en estricto rigor no correspondes a heridas
penetrantes cardiacas. La posterolateral es de indicacion para el manejo de
lesiones toracicas no cardiacas como lesiones adrticas o de los vasos de
circulacién derecha (posterolateral izquierda) y lesiones pulmonares o esofagicas

(posterolateral derecha). La toracotomia anterolateral izquierda es la incision de
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eleccién para manejar a los pacientes con lesiones cardiacas penetrantes que
llegan al servicio de urgencia en estado critico y para aquellos pacientes que en el
curso de una laparotomia sufren de lesion cardiaca. Esta incision permite un
acceso rapido y directo al corazon, y ademas requiere de menos instrumental.
Tiene la posibilidad de ser ampliada a una toracotomia bilateral con seccion

transversa del esternén y ligadura de las arterias mamarias internas. (4)

2.11.3 Algoritmo para la realizacion de la toracotomia de urgencia.

Operador

a. Cirujano bien entrenado en la técnica
Evaluacion inicial y reanimacion

a. Intubacion orotraqueal

b. Canalizacion de acceso periférico

c. Infusién rapida de fluidos
Posicion

a. Decubito supino con elevacién del brazo izquierdo
Incision

a. Anterolateral izquierda en el quinto espacio intercostal desde la union

esternocostal hasta el musculo dorsal ancho

Procedimiento

a. Seccion de los musculos intercostales
Apertura de la pleura
Colocacion de un separador de Finochietto
Realizacion de masaje cardiaco abierto

Elevacion medial del pulmon

-~ ® oo o

Localizaciéon y diseccion de la aorta descendente

Pinzamiento aodrtico con pinza de Crafoord-DeBakey

«Q
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Lesidén cardiaca presente

a. Apertura del pericardio longitudinalmente preservando el nervio

frénico

b. Evacuacién de coagulos

c. Reparar la lesion cardiaca (sutura de Halsted con Prolene 2-0)
Hemorragia activa del hilio pulmonar

a. Pinzamiento del hilio pulmonar con pinzas de Crafoord-DeBakey
Laceracion pulmonar

a. Pinzamiento con pinzas de Duval
Lesion asociada de la cavidad toracica derecha

a. Extension de la incision hacia el lado contralateral

b. Seccion del esternon

c. Ampliacion a toracotomia bilateral
Sospecha de embolia aérea

a. Aspiracion de ambos ventriculos
Miscelanea

a. Ligar las arterias mamarias internas

b. Administracion de adrenalina sistémica o intraventricular

c. Desfibrilacion cardiaca interna con 10-50 J
d. Colocacién de marcapasos transitorio
e

Traslado inmediato a quiréfano tras la reanimacion (2)

La cavidad toracica se aborda via toracotomia anterolateral izquierda o incisién de
Spangaro. La toracotomia anterolateral puede posteriormente ampliarse hacia el
esternon extendiéndose a una toracotomia bilateral si las lesiones afectan también
hemitérax derecho. Es importante tener en cuenta que en esta maniobra se
seccionan ambas arterias mamarias internas que deben ser ligadas al finalizar el
procedimiento. La incision se realiza comenzando en el borde lateral izquierdo de
la unién esternocostal a nivel del 5° espacio intercostal y continuando lateralmente

hasta el musculo dorsal ancho. Ocasionalmente pueden seccionarse el 4° § 5°

-16 -



> Universidad o ,

L d/ Universidad Rafael Landivar
Rﬂfael andivar Facultad de Ciencias de la Salud
Tradicion Jesuita en Guatemala Departamento de Medicina

cartilago intercostal izquierdo, lo que proporciona una mejor exposicion.
Posteriormente, se coloca el separador de Finochietto para separar las costillas.
Inmediatamente después de la apertura de la cavidad toracica, el cirujano debe

evaluar la extension de la hemorragia presente en el hemitérax izquierdo. (2)

A continuacion, se separa el pulmén medialmente para localizar la aorta toracica
descendente a su entrada en el abdomen a través del hiato aortico. La aorta debe
palparse para comprobar el estado del volumen sanguineo restante en su interior.
Asimismo, puede hacerse una compresion manual de la misma contra los cuerpos
vertebrales toracicos hasta poder realizar un “clampeo” definitivo. Previamente al
“‘clampeo” de la aorta toracica descendente, debe realizarse una diseccién, tanto
instrumental como roma de los bordes superior e inferior de la misma que permita
rodearla entre los dedos pulgar e indice y colocar una pinza de Crafoord-DeBakey.
En ocasiones, puede ser dificil la diferenciacion entre la aorta toracica y el
eso6fago, que se encuentra situado inmediatamente superior a la misma, por lo que
una sonda nasogastrica puede servir de guia para su localizacion. Inmediatamente

después se inspecciona el pericardio y las posibles lesiones cardiacas. (2)

Se realiza una incision vertical en el pericardio que se extiende longitudinalmente,
preservando la integridad del nervio frénico. La apertura del pericardio puede ser
dificil ya que puede encontrarse distendido, por lo cual debe tenerse especial
cuidado de no lesionar iatrogénicamente el epicardio subyacente recomendandose
sujetar el pericardio con pinzas de Allis, realizar una incision de 1 6 2 cm y

completar su apertura con tijeras de Metzenbaum. (2)

Después de la apertura del pericardio se evacua la sangre y/o coagulos que
pueden existir en el mismo. Se realiza una cuidadosa inspeccion del corazén para
comprobar la presencia o ausencia de lesiones en el mismo. Si se identifica una

lesién penetrante se debe controlar el sangrado aplicando presion digital sobre la
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misma. Si se sospecha un embolismo aéreo deben aspirarse ambos ventriculos

(2).

La compresion digital de las lesiones ventriculares penetrantes permite controlar la
pérdida sanguinea mientras se procede a su sutura. Recomendamos el empleo de
suturas monofilamento como el polipropileno 2-0 y el uso de suturas de Halsted
para la reparacion de este tipo de lesiones. Las laceraciones auriculares pueden
ser controladas mediante la colocacién de una pinza vascular como la pinza de
Satinsky antes de la reparacion definitiva. Si la laceracion cardiaca es extensa,
puede intentarse el taponamiento temporal utilizando un catéter de Foley para el
control de la hemorragia mientras se realiza la cardiorrafia definitva o se
transporta al paciente de forma urgente al quiréfano. No debe intentarse la
reparacion cardiaca con material bioprotésico como el politetrafluoroetileno
expandido en la sala de urgencia, aunque éste puede usarse en el quiréfano si
existe dafio miocardico extenso, como puede ocurrir en las lesiones cardiacas

complejas o por arma de fuego.(2)

El masaje cardiaco abierto después de la reparacion definitiva de la lesion
cardiaca es mas efectivo y produce un volumen de eyeccién mayor. Por ello, a
menudo se requiere la combinacién de medidas farmacolégicas y desfibrilacion
directa utilizando de 10 a 50 julios. En ocasiones, tras conseguir un ritmo sinusal,
puede no observarse un bombeo de sangre eficaz ni detectarse pulso en la aorta
descendente. En estos casos, puede colocarse un marcapasos transitorio que
puede ayudar a incrementar la fraccion de eyeccion, aunque en nuestra

experiencia esta medida es fatil en la mayoria de los casos.(2)

La pérdida de vitalidad miocardica se observa por una dilatacion progresiva del
ventriculo derecho junto con una disminucién de la contractilidad, ocurriendo
posteriormente este mismo proceso en el ventriculo izquierdo. En los pacientes

gue sobreviven a este procedimiento, el pericardio no debe suturarse, ya que su
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cierre puede resultar en una herniacion cardiaca de consecuencias catastroficas al

crearse un compromiso cardiaco restrictivo. (2)

Si se halla una lesion pulmonar con hemorragia activa puede ser necesario el
clampeo del hilio pulmonar con una pinza de Crafoord-DeBakey. El objetivo de
esta maniobra es detener la hemorragia y prevenir la aparicion de embolismo

aéreo en la circulacion sistémica. (2)

Sin embargo, esta técnica impone un importante aumento de la poscarga del
ventriculo derecho. Frecuentemente, el miocardio en situaciéon de isquemia y
acidosis tolera mal estas maniobras pudiendo producirse fibrilacion ventricular y
parada cardiaca, por lo que se recomienda el desclampeo intermitente del hilio
pulmonar tan pronto como sea posible, asi como control simultaneo del sangrado
procedente de los vasos pulmonares intraparenquimatosos. Cuando se detecta
una laceracion pulmonar se debe intentar ocluir con una pinza de Duval. Por
ultimo, si se encuentra alguna lesidbn en el hemitérax contralateral, debe
procederse a la seccion del esterndn para convertir la toracotomia anterolateral

izquierda en una toracotomia bilateral. (2)

Ademas de todas las medidas anteriormente descritas, es importante llevar a cabo
una reanimacion agresiva mediante la administracion de sueros calientes y
adrenalina tanto por via sistémica como intraventricular. Si el paciente se recupera
en forma satisfactoria debe trasladarse de inmediato al quir6fano para proceder a

la reparacion definitiva de las lesiones. (2)

La evidencia actual sugiere que los pacientes que sufren un paro cardiaco a mas
de 10 minutos de la toracotomia de urgencias son muy pocas probabilidades de
sobrevivir. La toracotomia prehospital estd asociado con un pequefio nimero de
supervivientes. Esta intervencidn se debe considerar si existe una adecuada

experiencia, entrenados y equipados médico actual, que actlia dentro de un

-19-



> Universidad o ,

L d/ Universidad Rafael Landivar
Rﬂfael andivar Facultad de Ciencias de la Salud
Tradicion Jesuita en Guatemala Departamento de Medicina

sistema de trauma con la formacion continua y el aseguramiento de la calidad.
(11)

Reseccion pulmonar anatomica no se llevo a cabo en cinco pacientes, lobectomia
en tres pacientes y neumonectomia en cuatro pacientes. La mortalidad global fue
del 33 por ciento: 20 por ciento para la reseccion no anatémica de pulmén, el 33
por ciento de la lobectomia, y el 50 por ciento de neumonectomia. Todos los
sobrevivientes se recuperaron completamente a excepcion de un paciente con una
lesion en la cabeza asociada. Nuestra experiencia apoya el uso selectivo de la
reseccion pulmonar, incluyendo neumonectomia, para controlar inmediatamente la

hemorragia y de afectar la supervivencia en un traumatismo toracico severo. (25)

2.12 Complicaciones

En 4,520 pacientes fueron sometidos a toracotomia de urgencias con 226
supervivientes, dando una tasa de supervivencia a 5%. De estos 226

supervivientes, 34 (15%) sobrevivieron con alteraciones neuroldgicas. (18, 21)

Dos complicaciones principales pueden ocurrir al realizar la incision, por lo que es
fundamental que se haga una incision curvilinea. Si no se adopta este enfoque, las
costillas se pueden seccionar creando fragmentos y la exposicion puede verse
muy limitada debido a que el tejido conectivo no se ha separado correctamente. Si
se utiliza un bisturi para cortar a través del musculo intercostal y la pleura parietal,
puede haber laceracion en el corazén o en los pulmones, se puede evitar

mediante el uso de tijeras de Mayo.
En la pericardiotomia; complicaciones incluyen la transeccién del nervio frénico y

la ligadura inadvertida de una arteria coronaria durante una reparacion cardiaca.

Para evitar lesiones como se debe utilizar gasas estériles para eliminar la sangre
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del campo operatorio y para ayudar a la visualizacion. Conocimiento funcional de

la anatomia y técnicas de reparacion cardiaca es esencial.

A continuacién de que la aorta es clampeada. Los errores en esta parte del
procedimiento incluyen no exponer la aorta adecuadamente, el pinzamiento de la
aorta incorrectamente de tal manera que no es totalmente ocluido, con una
abrazadera de aplastamiento (que causa la lesion en el tejido aértico) en lugar de
una pinza vascular, lesiones en el es6fago, o pinzamiento del eséfago en lugar de
la aorta. Medidas preventivas cruciales incluyen una amplia exposicion del torax
para permitir la plena retraccion del pulmon y el hilo anterior, la completa
evacuacion del hemotérax y la utilizacion de los instrumentos adecuados. Con
resucitacion exitosa el retorno a la actividad cardiaca sera suficiente para producir

una presion arterial sistélica sostenida superior a 60 mm Hg. A (19)

2.13 Supervivencia

Varios parametros clinicos, incluyendo el mecanismo de lesion, localizacion
anatoémica de la lesion, la presencia en el lugar del suceso o en la emergencia de
signos de vida, tiempo pre hospitalario, ritmo cardiaco inicial, y obtener signos

vitales se evidencio que afecta la supervivencia. (12, 22)

En un total de 7035 toracotomias de urgencia 551 sobrevivientes, con una tasa de
supervivencia de 7,83%. Segun el mecanismo de lesidn, habia 4.482 toracotomias
por herida penetrante, 500 pacientes sobrevivieron, con una tasa de supervivencia
del 11,16%. Habia 2.193 toracotomias realizadas por contusas; 35 pacientes
sobrevivieron, para una tasa de supervivencia de 1,6%. (18) La tasa de

supervivencia en trauma contuso se reporta en 1.6% (24)
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3.1 Objetivo General

3.1.1

Identificar la supervivencia con uso de la toracotomia de urgencia en
pacientes in extremis que sufrieron trauma toracico o
toracoabdominal, los cuales fueron atendidos en el hospital general
de accidentes Cibal, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
de Guatemala.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1

Caracterizar clinica y epidemiolégicamente los pacientes atendidos
en la emergencia que requirieron la toracotomia de emergencia.
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MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefio de Estudio:

Transversal / Descriptivo

4.2 Poblacién
Expedientes de 93 pacientes con lesiones toracoabdominales con
indicaciéon de toracotomia abierta de urgencia durante los afios 2000
a 2014 en el Hospital General de accidentes, Ceibal, IGSS.

4.3 Plan y muestreo:

Se recolecto la informacion mediante un formulario (expediente del
paciente). Posteriormente se realizé la determinacion de frecuencias
para cada variable y representacion en tablas de frecuencia.

4.4 Criterios de inclusién y de exclusion

4.4.1 Criterios de inclusion:
Expedientes clinicos de pacientes atendidos en el cuarto de shock del

Hospital general de accidentes Ceibal, IGSS del 2000 al 2014.

Expedientes de pacientes in extremis que cumplen criterios para realizar
toracotomia de urgencia.

4.4.2 Criterios de exclusion:

Expedientes con pacientes hemodinamicamente estables
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4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Indicador de
conceptual operativa variable y medida
escala
Edad Tiempo de vida Dato Cuantitativa Afos
en afos hasta obtenido de | de razén
el momento la papeleta
del estudio
Sexo Caracteristicas Dato Cualitativa - Masculino
fenotipicas que | obtenido de | nominal - Femenino
diferencian la papeleta
a hombre y
mujer
Procedencia Lugar de Dato Cualitativa Capital
residencia obtenido de | nominal Departamento
habitual la papeleta
Mecanismo de | Agente causal Dato Cualitativa - Arma de fuego.
la lesion que produjo la obtenido de | nominal - Arma Blanca.
lesion la papeleta - Trauma Cerrado.
Tiempo de Tiempo Dato Cuantitativa 0 - 30 MIN
evolucion transcurrido obtenido de | de razon 31 MIN — 60 MIN
desde que se la papeleta
produjo la > de 60 MIN
lesion hasta Desconocido
ser atendido en
el hospital.
Estudios Estudios Dato Cualitativa - Radiografia
diagnosticos especiales de obtenido de | nominal simple
laboratorio, de la papeleta - Esofagograma
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imagen, - Ecocardiograma
endoscopicos - Esofagoscopia
utilizados para - Broncoscopia
confirmacion - Arteriografia.
diagndstica. - Otros.
Criterios Causa Ultima Dato Cualitativa - Hemotorax
Quirargicos que justifica el obtenido de | nominal masivo.
tratamiento la papeleta - Taponamiento
quirargico Cardiaco.
abierto. - Drenaje alto por
sonda pleural.
- Lesion esofagica
- Lesion
Traqueobronquial
Vias de Via de acceso Dato Cualitativa - Esternotomia
abordaje quirdrgico a la obtenido de | nominal media
quirargico cavidad la papeleta - Toracotomia
toracica para la anterolateral
reparacion de izquierda.
lesiones. - Toracotomia
Anterolateral
derecha.
- Toracotomia
posterolateral.
(derecha o
Izquierda.)
- Otros.
Hallazgos Lesiones Dato Cualitativa - Lesion cardiaca
transoperatorios | intratoracicas obtenido de | nominal - Taponamiento
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encontradas la papeleta cardiaco
durante la - Lesion pulmonar.
cirugia. - Lesion vascular.
- Lesion
Tragueobronquial.
- Lesion Esofagica.
- Otros.
Tratamiento de | Tipo de Dato Cualitativa - Miocardiorrafia
las lesiones. reparacion obtenido de | nominal - Neumorrafia
realizada a las la papeleta - Neumonectomia
lesiones - Ventana
encontradas. pericardica
- Injerto vascular
- Otros
Tiempo de Dias desde Dato Cuantitativa Dias
estancia que el paciente | obtenido de | de
intrahospitalaria | ingresa a el la papeleta | Razén
egreso y su
estado
In extremis Se encuentra Dato Cuantitativa Hemodinamicamente
en dltimos obtenido de de razén inestable
momentos, es
decir, a punto la papeleta
de morir.

4.6 Instrumentos

El disefio del formulario para la recoleccion de datos, resulto ser eficaz y cumple

con todas las variables propuestas, debido a que existe un libro en la emergencia

de accidentes donde llevan control de los pacientes que ingresan al area roja,

donde se recolectaron los numero de afiliacion o numero temporal, luego se

revisaron los expedientes en archivo, por lo que cumple con toda la informacion
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necesaria por tratarse de casos médicos — legales, los cuales se encuentran en el

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social CEIBAL de accidentes.

Ese formulario para recoleccion de informacion se compone de datos generales
del paciente y datos clinicos en los que comprende, mecanismos de lesion,
localizacién de la lesién, condicién clinica, tiempo de evolucién, signos de vida,
criterios quirdrgicos, vias de abordaje quirdrgico, hallazgos transoperatorios,
tratamiento de las lesiones, signos vitales transoperatorios, evolucién post

operatoria, complicaciones y mortalidad.

4.7 Plan de Procesamiento y analisis de datos

Los resultados de la boleta de recoleccion de datos se ordenaron y analizaron de
acuerdo a las preguntas de investigacion, objetivos y variables del estudio.

Este andlisis se realizé segun variables de las caracteristicas generales del
paciente, tales como datos generales del paciente como datos clinicos realizados
durante el procedimiento quirdrgico.

La clasificacion de las variables se presentan en proporciones que posteriormente
se graficaron para su mejor analisis, visualizacion y comprension.

4.8 Procedimiento

1. Primera Etapa: Se obtuvo del aval de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad Rafael Landivar

2. Segunda Etapa: La obtencion de aval institucional, Aprobacién por parte del
comité de Docencia y del jefe del departamento de cirugia Dr.
Walter Alfredo Forno y del director médico: Dr. Arturo Ernesto
Garcia Aquino, del Hospital General de Accidentes CEIBAL
(IGSS).
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3. Tercera Etapa: Preparacion y estandarizacion del instrumento / boleta de
recoleccion de datos, abalada por el departamento de cirugia
del Hospital General de accidentes CEIBAL, se realizé una
estandarizacion del instrumento de recoleccién de datos.

4. Cuarta Etapa: Se realizo la busqueda de archivos médicos, buscando a los
pacientes que se les habia realizado el procedimiento de
toracotomia de urgencia del afio 2,000 al 2014, en donde se me
pudo brindar toda la informacion necesaria para llenar cada uno
de los incisos de las boletas clinicas. Se logré6 completar el
instrumento de todos los pacientes a quienes se les realizo
toracotomia de urgencia.

5. Quinta Etapa: Procesamiento de datos obtenidos, se tabularon los datos de
los formularios completados.

6. Sexta Etapa: Analisis de datos

e Presentacion de datos en gréaficas segun variables de datos generales y
datos clinicos de los pacientes.
e Se ordenaron y presentaron los datos en tablas y graficas

7. Séptima Etapa: Analisis descriptivo

Se realiz6é un andlisis descriptivo con los datos que se obtuvieron, en el que se
discutieron las principales heridas la cuales provocaron el trauma toracico, luego
cuales fueron sus principales hallazgos durante el procedimiento, la técnica
realizada y por ultimo la supervivencia del paciente en porcentaje de casos
atendidos.

8. Octava Etapa: entrega de resultados

e Se realizo6 el Informe final con los datos analizados, el cual sera presentado
al comité de tesis de la Universidad Rafael Landivar.

e Entrega de informe final y resultados al Hospital General de Accidentes
CEIBAL, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
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4.9 Alcancesy limitaciones de la investigacion

4.9.1 Alcances

Con el presente trabajo de investigacion se logré hacer una base de registros y de
estadistica sobre procedimiento quirdrgicos de toracotomia de urgencia, ya que
anteriormente no se contaba con ningun estudio relacionado en Guatemala.

Con el presente podemos observar principalmente la sobrevivencia del paciente y
su evolucion con este tipo de procedimiento quirdrgico.

Uno de los principales alcances de esta investigacion es que dentro de los
archivos médicos encontré toda la informacion requerida para realizar mi trabajo

de investigacion.

4.9.2 Limitaciones

En Guatemala actualmente no existen estudios de investigacion sobre toracotomia
de urgencia, por lo que tuve que partir desde cero para lograr alcanzar mis

objetivos, los cuales se lograron con mucha satisfaccion.

Otra limitacion fue lograr entender el abordaje que se le dio a cada caso que se le
realizo, ya que varias técnicas quirdargicas van cambiando con el tiempo, ya que es
un estudio de 14 afios en donde se realizaron diferentes procedimientos, aunque

en la mayoria de resultados fueron los mismos.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Al realizar es estudio de investigacién se tomaron los datos de registros médicos
de pacientes que fueron atendidos en el Hospital general de accidentes CEIBAL,
por lo que todos los datos anotados en estos se manejaron con discrecion y
confidencialidad y se utilizaron Unicamente con fines practicos para el trabajo de
investigacion.

Ya que el presente trabajo es un estudio retrospectivo, Unicamente se trabaj6é con
historias clinicas no se utilizé consentimiento informado.
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RESULTADOS

Tabla No. 1

GENERO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES CEIBAL, IGSS DEL 2000 AL 2014.

n: 93

Masculino 88% (82 hombres)

Femenino 12% (18 mujeres)

Fuente de informacién: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla No. 2

EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL
GENERAL DE ACCIDENTES CEIBAL, IGSS, DURANTE 2000 AL 2014.

n: 93
15 — 20 afios 19% (18)
21 - 30 afios 25%  (23)
31 - 40 afios 13% (12)
41 - 50 afios 13% (12)
51 — mayor 9% (8)
Se desconoce la edad 21% (20)

Fuente de informacién: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 3

TIPO DE LESION EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES CEIBAL, IGSS, DURANTE 2000 AL 2014.

n: 93

Herida por arma blanca 8% (7 pacientes)

Herida por arma de fuego

71% (66 pacientes)

Trauma cerrado

17% (16 pacientes)

Herida por arma de fuego y herida por 4% (4 pacientes)

arma blanca

Fuente de informacién: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla No. 4

LOCALIZACION DE LA LESION EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES CEIBAL, IGSS, DURANTE

2000 A 2014.
n: 93
Craneo y cuello 14  (9%)
Torax 70  (45%)
Abdomen 44  (28%)
Extremidades 24  (15%)
Cardiaca 4  (3%)

Fuente de informacion: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 5

TIEMPO DE EVOLUCION EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCDENTES CEIBAL, IGSS, DURANTE

2000 A 2014.
n: 93
0 — 30 minutos 60% (56 pacientes)
31 - 60 minutos 9% (8 pacientes)
> de 60 minutos 11% (10 pacientes)
Desconocido 20% (19 pacientes)

Fuente de informacién: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla No. 6

CRITERIOS QUIRURGICOS EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES CEIBAL, IGSS, DURANTE

2000 A 2014
n: 93
Hemotorax masivo 5 (5%)
Taponamiento cardiaco 1 (1%
Lesién de grandes vasos 1 (1%
Inestabilidad hemodinamica 46  (49%)
Paro cardiorespiratorio 40 (43%)

Fuente de informacién: Boleta de recoleccion de datos.
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Géafica No.1

VIAS DE ABORDAJE QUIRURGICO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES CEIBAL, IGSS DURANTE
2000 A 2014

n: 93

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Esternotomia
media

Toracotomia
Anterolateral
derecha

Toracotomia
Anterolateral
izquierda

Toracotomia
posterolateral
derecha

Toracotomia
posterolateral
izquierda

Laparotomia
exploradora

Seriesl 2

15

65

0

10

45

Fuente de informacién: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla No. 7

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE ACCIDENTES CEIBAL, IGSS, ATENDIDOS
DURANTE 2000 A 2014.

n: 93
Lesion cardiaca 27%
Lesion pulmonar 29%
Lesion diafragmética 13%
Lesion de grandes vasos 25%
Lesion esofagica 5%

Fuente de informacién: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 8

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES CEIBAL, IGSS, DURANTE
2000 A 2014.

n: 93

Arteriorrafia
Empaque hepatico/pélvico
Neumorrafia
Clampeo adrtico
Esplenectomia
Frenorragia
Neumonectomia
Masaje cardiaco
Control de dafios

= (a1 (o]
ol PPN S (NO N

Fuente de informacién: Boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 9

COMPLICACIONES EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES CEIBAL, IGSS DURANTE 2000 A 2014.

n: 93
Hemorragia 67
Shock 19
Sepsis 3
Ninguna 6

Fuente de informacién: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 10

MORTALIDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES CEIBAL, IGSS DURANTE 2000 A 2014.

n: 93

SI 91% (85 pacientes)

NO 9% (8 pacientes)

Fuente de informacién: Boleta de recoleccién de datos.

Gréfica No. 2

DESTINO DE LOS PACIENTES EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES CEIBAL, IGSS, DURANTE
2000 A 2014

n: 93

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

o |

Intensivo Morgue
| M Seriesl 8 85

Fuente de informacion: Boleta de recoleccién de datos.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Durante los afios 2000 al 2014 se realizaron 93 toracotomias de urgencia en el
Hospital general de Accidentes Ceibal, del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

Segun los resultados nos demuestran que el género masculino con 82 pacientes
(88%) es el mas afectado mientras que el género femenino con 11 pacientes
(12%), es el menos afectado. La edad de pacientes con mayor incidencia fue de
21 a 30 afios con un 25%.

El tipo de lesibn mas frecuente fue por herida de arma de fuego, afectando a 66
pacientes (74%), lesion de trauma cerrado afecto a 16 pacientes (21%).

La localizacibn mas frecuente fue en térax con 70 casos (43%), luego fue en

abdomen con 44 casos (29%).

El tiempo de evolucion fue 0-30 minutos en el 60% de la poblacién, las
indicaciones de cuarto de shock fue inestabilidad hemodinamica en 46 pacientes,
seguido de paro cardiorespiratorio en 40 pacientes, el abordaje quirdrgico mas
frecuente fue la toracotomia anterolateral izquierda utilizada en 65 pacientes, y
laparotomia exploradora en 45 pacientes, en el tratamiento de las lesiones se
observo clampeo aodrtico en 61 pacientes, masaje cardiaco en 56 pacientes, y
control de dafios en 19 pacientes, en las complicaciones la mas comun fue la

hemorragia en 67 pacientes.

Se describen 93 pacientes sometidos a toracotomia de urgencia, de los cuales 8
(9%) sobrevivieron. Un paciente sufrié alteraciones neuroldgicas (cuadriplejia) en
el momento de darle de alta (2 trasladados a Hospitales Nacionales después de
haber sido estabilizados en la unidad de cuidado intensivo y 6 egresados luego del
mismo procedimiento). El destino de los pacientes luego de haber estado
ingresados en cuarto de shock fueron trasladados al intensivo el 10% de pacientes

y a la morgue 85%.
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La mortalidad global fue del 91%, datos que pueden estar relacionados con la falta
de un sistema adecuado de transporte a los centros hospitalarios, lo que lleva a
gue pacientes con lesiones vasculares graves, fallecen en el sitio de la lesion, o
bien en el traslado.
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CONCLUSIONES

Con el procedimiento de toracotomia de urgencia se logré un 9% de

sobrevivencia.

El sexo mas afectado fue el masculino con el 88%

En cuanto a la edad el rango mas afectado de pacientes que fue de 21 a 30

anos con el 26%.

Las indicaciones de cuarto de shock fue inestabilidad hemodinamica en 46

pacientes.

En el tratamiento de las lesiones se observo clampeo adrtico en 61
pacientes, masaje cardiaco en 56 pacientes, y control de dafios en 19

pacientes

La complicacion mas comun fue la hemorragia en 67 pacientes.
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RECOMENDACIONES

Proponer a otros centros de referencia nacional, sea el caso principalmente
del Hospital Roosevelt, la realizacion de la técnica quirdrgica para realizar la
toracotomia de urgencia, ya que a este centro hospitalario llega gran

cantidad de paciente con estas caracteristicas.

Debido a la alta mortalidad encontrada en el estudio se observa que la
mayoria de estos pacientes reciben atencion de los residentes de cirugia
por lo que se recomienda dar talleres para capacitar a los residentes o tener
cirujanos capacitados bajo techo para la realizacion de este procedimiento

quirdrgico.
Mejorar la atencién pre hospitalaria implementando cursos a bomberos

voluntarios y municipales para el manejo critico de los pacientes con signos

de vida.
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ANEXOS

Escala de Glasgow

La Escala de coma de Glasgow es una escala disefiada para evaluar el nivel de
conciencia en los seres humanos. Fue creada en 1974 por Bryan Jennett y
Graham Teasdale, miembros del Instituto de Ciencias Neurologicas de la
Universidad de Glasgow, como una herramienta de valoracion objetiva del estado
de conciencia para las victimas de traumatismo craneoencefélico. (26)

Manifestacion ____________Reaccion ____________|Puntuacién

Abre los ojos |[Espontaneamente (los ojos abiertos no implical4
necesariamente conciencia de los hechos)

Cuando se le habla

Al dolor

Nunca

Respuesta Orientado (en tiempo, persona, lugar)
verbal Lenguaje confuso (desorientado)
Inapropiada (reniega, grita)

wWlhln|=iN|lw

Ruidos incomprensibles (quejidos, gemidos) 2

Respuesta Obedece instrucciones 6
motora Localiza el dolor 5
(movimiento deliberado o intencional

Se retira (aleja el estimulo) 4

Flexion anormal 3

Pérdida de conocimiento menor de 15 minutos y un GCS
después de la resucitacion inicial de 14-15

Pérdida de conocimiento mayor de 15 minutos y un GCS
TCE moderado después de la resucitacion inicial de 9-12.
lesion con pérdida de conciencia por mas de 6 horas y un GCS
después de la resucitacion inicial de 3-8.

TCE leve

TCE grave
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Formulario para la recoleccién de informacion

DATOS GENERALES.
Nombre: Afiliacion:

Edad: Sexo:
Fecha de Ingreso:

DATOS CLINICOS.

1. Mecanismo de lesién: HPAB: HPAF: Trauma
Cerrado:___ Craneo:

2. Localizacion de la lesion: Cardiaco:_ Toérax no cardiaco:_
abdomen:

3. Condicion Clinica: PA: FC: FR:

4. Tiempo de Evolucion:

(HPAB: Herida por arma blanca; HPAF: Herida por arma de fuego; PA: presiéon
arterial; FC: Frecuencia cardiaca; FR: Frecuencia respiratoria.)
5. Signos de Vida

Pupilas Movimiento en extremidades
Presion arterial Actividad electrocardiografica
Respiracién agdnica Pulso carotideo

Glasgow

6. Criterios Quirurgicos:

Hemotdérax masivo Sospecha de lesion esofagica
Drenaje persistente por sonda pleural Lesion de grandes vasos
Taponamiento cardiaco Herida por arma de fuego
Trauma cerrado de térax Herida por arma blanca

Paro Cardiorespiratorio Presenciado Inestabilidad Hemodinamica
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7. Vias de abordaje quirurgico:
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Esternotomia media

Toracotomia posterolateral derecha

Toracotomia anterolateral derecha

Toracotomia posterolateral izquierda

Toracotomia anterolateral izquierda

Otros

8. Hallazgos Transoperatorios:

Lesién cardiaca

Lesion de grandes vasos

Lesion esofagica

Lesion traqueobronquial

Lesion pulmonar

Lesion del conducto toracico

Lesion diafragmatica

Otros

9. Tratamiento de la Lesiones:

Arteriorrafia

Miocardiorrafia

Injerto vascular

Esofagorrafia

Neumorrafia

Lobectomia/neumonectomia

Otros

Control de dafios

10. Signos vitales transoperatorios:
PA: TEMP:

TIEMPOS: Ph:

11. Evolucién Postoperatoria.
Dias en intensivo ventilador:
Hemodialisis: transfusiones:

Estancia Hospitalaria Total:

Aminas vasoactivas:

Fecha de egresol/traslado:

12. Complicaciones:

Hemorragia Mediastinitis
Shock Empiema
Sepsis Neumonia
Otros Ninguno

13. Mortalidad: Si: No:
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