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Cirugia de control de daifos del trauma pulmonar

Damage control surgery in lung trauma
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Resumen

Las técnicas de control de dafios aplicadas al manejo de lesiones toracicas han
evolucionado en los uUltimos 15 afios. A pesar de que el nimero de publicaciones es
limitado, la informacion es suficiente para desvirtuar algunos temores y establecer los
principios de manejo. La severidad del compromiso anatémico justifica el procedimiento
de control de dafios solamente en algunos casos. En la mayoria, la magnitud del
deterioro fisioldgico y la presencia de otras fuentes de sangrado dentro del térax o en
otros compartimientos corporales constituyen la indicacion del procedimiento abreviado.
La clasificacion de la lesion pulmonar como periférica, transfixiante y central o multiple,
proporciona una pauta para el control transitorio del sangrado y para el manejo definitivo
de la lesion: neumorrafia, reseccion en cufia, tractotomia o resecciones anatémicas,
respectivamente. La identificacion de ciertos patrones como la necesidad de toracotomia
de reanimacioén o de oclusion adrtica, la existencia de un hemotdrax masivo, de una
lesion pulmonar central, una lesién traqueobronquial o una lesiéon vascular mayor, asi
como el reconocimiento de hipotermia, acidosis o coagulopatia, constituyen la indicacion
de una toracotomia de control de dafos. En estos casos,el cirujano concluye de manera
abreviada los procedimientos con empaquetamiento de las superficies sangrantes, el
manejo primario con empaquetamiento de algunas lesiones pulmonares periféricas o
transfixiante seleccionadas y el aplazamiento de la reseccion pulmonar, pinzando el hilio
de la manera mas selectiva posible. La abreviacién del cierre de la toracotomia se logra
con la sutura de la piel sobre el empaquetamiento de la herida, o0 mediante la instalacion
de un sistema de presién negativa. El manejo del paciente en cuidados intensivos
permitira identificar aquellos que requieren reintervencion urgente y corregir la alteracion
fisiolégica de los restantes para su reoperacion programada y manejo definitivo.

Colombia Médica | http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4683

May 11 - 2021 1/16



 http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4794
http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4683
https://orcid.org/0000-0002-4096-1434
https://orcid.org/0000-0002-5502-5745 
https://orcid.org/0000-0003-4495-7405
https://orcid.org/0000-0002-7025-8790
https://orcid.org/0000-0001-6496-6275
https://orcid.org/0000-0002-6128-0128
https://orcid.org/0000-0001-5862-4906
https://orcid.org/0000-0002-4526-7636 
https://orcid.org/0000-0002-1179-2854
https://orcid.org/0000-0002-5326-2317
https://orcid.org/0000-0001-8187-0638
https://orcid.org/0000-0003-2063-0336
https://orcid.org/0000-0003-2391-5628
 https://orcid.org/0000-0003-4284-4693
 http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4683
 http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4683
https://co.creativecommons.org/

Colombia Médica
b‘ o

Cirugia de control de dafios del trauma pulmonar

Conflicto de intereses:

Declaramos que ninguno de los autores
tiene algun conflicto de intereses.

Autor de correspondencia:

Carlos A. Ordonez, MD, FACS.
Division of Trauma and Acute Care
Surgery, Department of Surgery.
Fundacion Valle del Lili. Cali, Colombia;
Division of Trauma and Acute Care
Surgery, Department of Surgery,
Universidad del Valle, Cali, Colombia;
Universidad Icesi, Cali, Colombia.

e-mail: ordonezcarlosa@gmail.com,
carlos.ordonez@fvl.org.co

Abstract

Damage control techniques applied to the management of thoracic injuries have
evolved over the last 15 years. Despite the limited number of publications, information
is sufficient to scatter some fears and establish management principles. The

severity of the anatomical injury justifies the procedure of damage control in only

few selected cases. In most cases, the magnitude of the physiological derangement
and the presence of other sources of bleeding within the thoracic cavity or in other
body compartments constitutes the indication for the abbreviated procedure. The
classification of lung injuries as peripheral, transfixing, and central or multiple, provides
a guideline for the transient bleeding control and for the definitive management of

the injury: pneumorraphy, wedge resection, tractotomy or anatomical resection,
respectively.

Identification of specific patterns such as the need for resuscitative thoracotomy,

or aortic occlusion, the existence of massive hemothorax, a central lung injury, a
tracheobronchial injury, a major vascular injury, multiple bleeding sites as well as the
recognition of hypothermia, acidosis or coagulopathy, constitute the indication for a
damage control thoracotomy. In these cases, the surgeon executes an abbreviated
procedure with packing of the bleeding surfaces, primary management with packing
of some selected peripheral or transfixing lung injuries, and the postponement of

lung resection, clamping of the pulmonary hilum in the most selective way possible.
The abbreviation of the thoracotomy closure is achieved by suturing the skin over the
wound packed, or by installing a vacuum system. The management of the patient in
the intensive care unit will allow identification of those who require urgent reintervention
and the correction of the physiological derangement in the remaining patients for their
scheduled reintervention and definitive management.

Contribucion del estudio

1)¢Por qué se realizé este estudio?

El presente escrito presenta las aplicaciones del control de dafios en el manejo de pacientes
con traumatismo pulmonar

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

La identificacion de ciertos patrones de lesién y el reconocimiento de hipotermia, acidosis
o coagulopatia, constituyen la indicacién de una toracotomia de control de daios. En estos
casos, el cirujano concluye de manera abreviada los procedimientos con empaquetamiento
de las superficies sangrantes, el manejo primario con empaquetamiento de algunas lesiones
pulmonares periféricas o transfixiante seleccionadas y el aplazamiento de la reseccion
pulmonar, pinzando el hilio de la manera mas selectiva posible.

3¢ Qué aportan estos resultados?

El presente articulo propone un algoritmo de manejo del trauma pulmonar, en que el punto
de decision estd en relacion con su localizacion, si es periférica, central o multiple; y su
condicién hemodindmica. Es un enfoque practico respecto al manejo quirtrgico y cuando
decidir hacer cirugia de control de dafos
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Introduccion

Las técnicas quirurgicas de control de dafios buscan minimizar el tiempo y la magnitud de

la cirugia con el fin de reparar el trastorno fisioldgico inicial, para luego completar la cirugia
definitiva en forma diferida. Estas fueron descritas inicialmente para el manejo de las lesiones
abdominales "% La cirugia de control de dafios se ha extendido su uso mds alld del abdomen y
a situaciones diferentes del trauma, después de que se ha comprobado que aumenta la probabi-
lidad de supervivencia en pacientes con shock, fisiolégicamente exhaustos?.

El presente escrito presenta las aplicaciones del control de dafios en el manejo de pacientes con
traumatismo pulmonar. Este articulo es un consenso que sintetiza la experiencia lograda du-
rante los ultimos 30 afos en el manejo del trauma, cirugia general y cuidado critico del grupo
de cirugia de Trauma y Emergencias (CTE) de Cali, Colombia conformado por expertos del
Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia’, y el Hospital Universitario Fundacion Valle
del Lili con la Universidad del Valle y la Universidad Icesi, en colaboracion con la Asociacion
Colombiana de Cirugia y la Sociedad Panamericana de Trauma, en conjunto con especialistas
internacionales de EE.UU, Europa, Japon, Surafrica y Latino América.

Epidemiologia

La frecuencia de trauma tordcico es muy variable, dependiendo del escenario reportado, (pre-
hospitalario, hospitalario o post-mortem), los mecanismos de trauma y del reporte de todas las
lesiones toracicas o solamente de aquellas con algtn criterio de severidad. La prevalencia del
trauma pulmonar tiene reportes que fluctiian entre el 5% y 78%, con una mediana de 22% **.
La prevalencia de lesiones toracicas fue mayor en pacientes con trauma penetrante, comparado
con pacientes victimas de trauma cerrado y en los pacientes que fallecieron **.

La mayoria de los casos de trauma torécico se resuelven con procedimientos sencillos y sola-
mente una proporcion pequena llega a necesitar una toracotomia. Histéricamente, la propor-
cion de pacientes con requerimiento de toracotomia ha fluctuado entre el 15% y 25%, siendo
mayor cuando es producto de un trauma penetrante*'2

La cirugia de control de dafios para el manejo del trauma pulmonar ha sido reportada por
pocos de autores, aunque en los ultimos anos ha aumentado el numero de publicaciones sobre
este tema. Vargo y Battistella * de Sacramento-Estado Unidos, y Garcia et al. ', de Cali-
Colombia reportaron experiencias previas al 2015 una tasa menor del 6% de pacientes con
toracotomia que hayan sido sometidos a cirugia de control de dafios. Sin embargo, estos mis-
mos grupos han reportado con su experiencia de los tltimos 5 afios una proporcion del 22% y
21%, respectivamente '»'°. Chica y colaboradores reporto que el 42% de pacientes que tuvieron
recuperacion espontanea de la circulacion después de una toracotomia de emergencias, fueron
manejados con cirugia de control de dafios *“.

El pulmén es el 6rgano mas frecuentemente comprometido en pacientes que requieren una
toracotomia de control de dafios. Un sub-analisis de los pacientes con trauma toracico mane-
jados con toracotomia de emergencia atendidos en Cali-Colombia, se reportd que el 72% de
los pacientes manejados por toracotomia de control de dafios presentaron trauma pulmonar, a
comparacion, de los pacientes que no fueron manejados con control de dafios, que tan solo el
56% presentaba signos de lesion pulmonar '. Similar a la serie de casos de Baltimore-Estados
Unidos, donde han reportado que el 86% de los pacientes con toracotomia de control de dafios
presentaban lesién pulmonar .

La experiencia reportada del manejo del control de dafios pulmonar a través de reseccion pulmonar
anatomica es limitada. Algunas series de casos hanestimado una proporcién de neumonectomia o
lobectomia del 32% O’Coonor y 26% Deane para Baltimore-Estados Unidos '*"7, 20% Garcia y 15%
Chica para Cali-Colombia "¢, Este tltimo grupo, también ha reportado una tasa mayor del 3% de
pacientes con resecciones pulmonares sin necesidad de toracotomia de control de dafos *°.
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Tabla 1.

Indicaciones de Toracotomia de control de danos

Indicacion de toracotémia

Parametro fisioldgico

Patron clinico

Glasgow <9

Temperatura <350 C al inicio de la cirugia
PH arterial <7.2

Déficit de base >15 mmol/L

Lactato >5 mmol/L

Necesidad de toracotomia de resuscitacién
Necesidad de oclusién adrtica
Hemotérax masivo

Lesién pulmonar central

Lesidn vascular mayor

Lesion traqueobronquial

Multiples fuentes de hemorragia
Coagulopatia clinica

Indicaciones

La exanguinacion que lleva al paciente al agotamiento de la reserva fisiologica es la condicién

primordial en un paciente con trauma tordcico que se beneficia del manejo con los principios del
control de daios. No hay criterios claramente definidos como indicaciones para control de daios
toracico. De manera tradicional se ha establecido que la identificacion de la triada de la muerte, o
recientemente la propuesta del rombo de la muerte (hipotermia, acidosis, coagulopatia e hipocal-

cemia) permite reconocer al individuo que requiere un procedimiento de control de dafos

18-20

Investigaciones dirigidas a identificar variables asociadas al riesgo de toracotomia de control
de dafios encontraron que las alteraciones del pH arterial, la concentracién del lactato, el défi-
cit de base, la hipotermia preoperatoria '°, la alteracion preoperatoria del estado de conciencia,
la magnitud del hemotorax, la necesidad de oclusion aértica, lesion grave de pulmon, la herida
vascular mayor o el trauma trdqueo-bronquial se asocian con la toma de decisién de un mane-
jo quirdrgico por control de daios ¢ (Tabla 1).

Debe tenerse en cuenta que los métodos que buscan las alteraciones de pruebas de laboratorio
tienen el riesgo de retrasar las decisiones, a la espera de resultados, en un contexto donde cada
minuto cuenta. Por lo tanto, se aconseja que ademads de los componentes de la triada letal, la
identificacion de ciertos patrones clinicos, pueden facilitar el reconocimiento temprano de la
indicacién de control de dainos. Entre ellos se encuentran: la necesidad de toracotomia de resu-
citacion, la presencia de mas de una fuente de hemorragia intratoracica, la presencia de fuentes
de sangrado extratordcico, una lesiéon vascular mayor, la necesidad de reseccién pulmonar
anatémica y el riesgo de sindrome compartimental tordcico (Tabla 1). Durante el procedimien-
to quirurgico el hallazgo de hemotérax masivo, la inestabilidad hemodindmica persistente, la
hipotermia persistente o progresiva, la presencia de lesiones destructivas de la pared tordcica,
la coagulopatia clinica y la persistencia de acidosis en los gases arteriales deben orientar a la

decision de control de dafios

16,18,19

Tabla 2. Clasificacion de la AAST de las lesiones pulmonares

Grado

Tipo de lesiéon

Descripcion

I
I1

I

VI

Contusion
Contusion
Laceracion
Contusiéon
Laceracion
Hematoma
Laceracion
Hematoma
Vascular
Vascular
Vascular

Unilateral, < 1 16bulo

Unilateral, inico 16bulo

Neumotdrax simple

Unilateral, > 1 16bulo

Fuga aérea persistente (>72 horas) de la via aérea distal
No expansivo intraparenquimatosos

Fuga aérea mayor (segmentaria o lobar)

Expansivo, intraparenquimatoso

Disrupcion vascular de una rama principal intrapulmonar
Disrupcién vascular hiliar

Seccidn completa del hilio pulmonar
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Trauma Pulmonar Severo

PASO 0

ABCDE
Resucitacioén e control de Dafios

Introductor en Arteria Femoral Comun

Catéter de alto Flujo en Vena Femoral
Activar Protocolo de Transfusion Masiva

Administrar Acido Tranexamico
Identificar Indicacion de Oclusion Adrtica
(PAS >70 mmHg)'

Identificar Indicacién de Tor: ia de
Emergencia:

-Inestabilidad Hemodinamica

-Produccién por Tubo de Térax

Decidir Via de Abordaje, Realizar Incision?
Comprobar intubacion
Evacuar Hemotérax®
Reevaluar Indicacion de Oclusién Aértica
Identificar Necesidad de Masaje Cardiaco

Lesion
Periférica

4

Clasificar Lesién Pulmonar
Segun Localizacién y Topgrafia

Lesion
periférica
Transfixiante

Lesion central
o lesiones
multiples

Compresion Manual o con
Pinza de Duval
+/- Empaquetamiento*

Compresién Manual o con
Pinza de Duval
+/- Empaquetamiento del
Tracto*

Pinzamiento del Hilio
Pulmonar

4

A

Neumorrafia,
Reseccion en Cuia
o Empaquetamiento®

Tractotomia o
Empaquetamiento del
Tracto®

Reseccion Diferida o
Reseccion Anatémica®

l

) S|

PASO 4

Verificar Control Mecanico del Sangrado
Empaquetar Superficies Sangrantes
Asegurar Hemostasia de las Heridas
Colocar un Tubo a Térax

Figura 1. Flujograma del manejo quirargico del trauma pulmonar. Anotaciones: 1. Durante el preoperatorio la oclusion adrtica puede
hacerse mediante un catéter de oclusion intraadrtica (REBOA). Si no se dispone de este dispositivo se indica una toracotomia izquierda
con este fin. 2. La esternotomia mediana estd indicada en las lesiones centrales. Los pacientes que requieren toracotomia de reanimacién
deben ser accedidos por toracotomia anterolateral izquierda. 3. Considere autotransfusion. 4. El empaquetamiento alrededor de una herida
periférica o en el tracto de una herida transfixiante solamente se debe considerar en pacientes con otras heridas mas complejas qué requieren
la atencion del equipo quirdrgico. 5. El empaquetamiento cémo manejo definitivo de la herida pulmonar solamente se debe considerar en
casos complejos en los que la reserva fisiologica se ha comprometido y se comprueba que el empaquetamiento controla la hemorragia. 6.
Una reseccion anatémica sélo se recomienda en casos en los que se efectta el control inmediato de la hemorragia y la estabilizacion es
evidente con mejoria de la hipotermia y la acidosis, sin evidencia de coagulopatia.7. El cierre transitorio del térax puede llevarse a cabo

!
( Cierre Temporal del Témx’)

mediante empaquetamiento de la pared y sutura continua de la piel o mediante la instalacién de un sistema de vacio.
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Abordaje inicial y diagnostico

El manejo inicial debe ser dirigido hacia la estabilizacién de acuerdo con las guias del ATLS
(Advanced Trauma Lifer Support, por sus siglas en inglés) y los principios de la resuscitacion de
control de dafios. Al momento del arribo de un paciente, con una lesion toracica penetrante
se debe definir si amerita ser llevado a una exploracioén quirtrgica inmediata o estudios de
imagenologia adicionales, dependiendo de su estado hemodindmico. Si la condicién hemo-
dindmica es estable, los métodos de imagen tales como la ecografia enfocada en el trauma, la
radiografia de térax, y/o la tomografia computarizada tordcica para evaluar si existen lesiones
significativas periclaviculares, trans mediastinales o toracoabdominales **.

El trauma pulmonar comunmente se clasifica de acuerdo con la propuesta de la American As-
sociation for the Surgery of Trauma (AAST, por sus siglas en inglés). Sin embargo, esta clasifica-
cion tiene una utilidad limitada para definir el tratamiento quirurgico (Tabla 2).

El presente articulo propone un algoritmo de manejo del trauma pulmonar, en que el punto de
decision esta en relacion con su localizacion, si es periférica, central o multiple; y su condicion
hemodindmica (Figura 1). Es un enfoque practico respecto al manejo quirdrgico y cuando
decidir hacer cirugia de control de dailos.

Abordaje quirargico

Paso 0: La hipotension profunda preoperatoria (presion arterial sistolica menor a 70 mmHg),
constituye una indicacion de oclusion terapéutica de la aorta, con el fin de dar soporte hemo-
dindmico?'. Esto puede conseguirse mediante una toracotomia de emergencia para realizar
un pinzamiento aértico, o con la colocacién de un balon de resucitacion de oclusion aortica
(REBOA) en la zona I %, especialmente cuando la aorta no es de facil acceso, como cuando se
realiza un abordaje por toracotomia derecha .

La colocacién de un REBOA, idealmente, debe ser manejado por la articulacion de dos equi-
pos quirtrgicos, uno asociado al manejo de la resucitacion endovascular y el otro que realiza
el abordaje quirurgico principal. Adicionalmente, se debe activar el protocolo de transfusion
masiva y la administracién de acido tranexdmico. Sin embargo, ninguna de estas acciones debe
retrasar la intervencion quirurgica inmediata.

Paso 1: El acceso a la cavidad tordcica depende de la experiencia del cirujano y el drea tora-
cica que se sospecha la lesion. La localizacion topografica de la herida y/o la identificacién de
hemotérax masivo por un método de imagen o por el drenaje, a través de un tubo de tora-
costomia. Estos dos referentes clinicos orientaran la decision. Los abordajes quirdrgicos mas
frecuentemente reportados son la toracotomia anterolateral izquierda o derecha. Se realiza una
incision en el cuarto o quinto espacio intercostal hasta linea axilar media. Si se necesita una
mejor exposicion de las estructuras toracicas se puede realizar una extension de la incisiéon
quirurgica hacia el lado contralateral del térax, tipo Clamshell >4,

La esternotomia mediana es un abordaje que permite una mejor visualizacién cardiaca y de
los grandes vasos con posibilidad de extenderse con una cervicotomia o incisién supraclavi-
cular '>'*'7. Sin embargo, su ejecucion suele requerir mayor tiempo quirdrgico, por lo que se
debe practicar en situaciones especificas, por cirujanos entrenados y con la disponibilidad de
implementos para su rapida ejecucion.

Al ingreso a la cavidad toracica, el cirujano debe:

a. Comprobar la intubacién: Verificar si es correcta la expansion pulmonar.

b. Evacuacion del hemotoérax: Introducir un aspirador a la cavidad.

c. Identificar la posible fuente del sangrado masivo: Se debe realizar empaquetamiento de la
region posterior y anterior, empleando el minimo nimero de compresas para tener una
mejor visualizacion del campo quirdrgico al controlar el sangrado.
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Después de estas primeras maniobras iniciales, el cirujano debe reevaluar el estado hemodindmi-
co. Si aun persiste la hipotensién o un cuadro de hipotensién profunda y bradicardia, se requiere
realizar una oclusién de la aorta tordcica descendente. Se puede realizar una oclusion digital si
presenta hipotension y las fuentes de hemorragia son controladas facilmente. En cambio, si existe
hipotension profunda, bradicardia o necesidad de ejecutar maniobras en diferentes drganos para
el control de la hemorragia, estd indicado el pinzamiento instrumental de la aorta **.

Si se sospecha una herida cardiaca asociada, se debe realizar una ventana pericérdica diagnostica.
En caso de paro cardiaca o actividad inefectividad del corazon se debe realizar masaje cardiaco **
Paso 2: Control transitorio del sangrado pulmonar. La lesion de la mayoria de las de estruc-
turas toracicas pueden ocasionar pérdidas sanguineas considerables en un tiempo corto. El
cirujano debe estar en capacidad de efectuar maniobras rapidas y efectivas que controlen la
hemorragia, ocasionando el menor trauma adicional posible y de manera simultédnea a las
medidas de resucitacion de control de dafios.

El control transitorio de la hemorragia pulmonar dependera de la localizacion de la lesion, que
puede ser periférica, central, o heridas multiples.

Herida pulmonar periférica: El control de la herida se puede realizar mediante la compresion
manual del tejido o mediante la colocaciéon de una pinza de Duval '*# (Figura 2). El control
transitorio de heridas pequefias puede lograrse con la colocacion de una o dos compresas entre la
pared tordcica y el parénquima pulmonar '*#%. El control transitorio de una herida transfixiante
puede realizarse con la insercién de una compresa en el tracto de la herida (Figura 3)*. Se deben
realizar estas medidas en el paciente hemodindmicamente inestable, con varios sitios de sangrado
y posible candidato a un manejo de control de danos. Al realizar un empaquetamiento toracico,
se debe tener precaucion de evitar comprimir el corazon o desplazar el mediastino, que puede
tener efecto sobre el llenado diastélico con disminucién del gasto cardiaco %.

Figura 2. Control transitorio de la hemorragia en las heridas
periféricas. La compresion directa del tejido pulmonar con la
mano del cirujano y con una pinza dual consiguen controlar
transitoriamente el sangrado.
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Herida pulmonar central o heridas maltiples: Se debe realizar un pinzamiento del hilio pulmo-
nar usando una pinza vascular (Figura 4)'***%, El pinzamiento se logra avanzando la mano
izquierda entre el corazén y el pulmoén deslizando la palma de la mano sobre la superficie
pulmonar, hasta abrazar y controlar el hilio con los dedos indice y medio, para después ocluir
el hilio con una pinza vascular. Otra medida reportada es la rotaciéon pulmonar como una
medida util en una situacién de toracotomia en sala de emergencia ..

Paso 3: Control de la herida pulmonar. Logrado el control de las fuentes de sangrado, se debe
realizar el manejo de la herida pulmonar usando técnicas convencionales o de control de da-
nos. Se debe confirmar la localizacion de la herida si es periférica o central, tinica o multiple.
La técnica de tractotomia ha sido reportada entre el 9% y 44% de pacientes con trauma
pulmonar y cirugfa de control de dafios '*'”. Esta técnica permite el control de heridas perifé-
ricas y transfixiantes, con un manejo de la lesiéon de manera expedita y conservando el tejido
pulmonar. El desarrollo de esta técnica se debe realizar realizando una apertura del tracto de

la herida pulmonar tomando el tejido con pinzas largas atraumaticas (clamps intestinales o
pinzas Crawford de aorta) y se realiza una seccién del tejido de manera manual con tijera *,

o mediante grapadora mecanica lineal GIA 60-80 **(Figura 5). Una vez abierto el tracto, el
cirujano identifica los puntos de sangrado y los de perdida de aire, se ligan con puntos en equis
(X) con sutura de polipropileno 3-0 0 4-0(32,33). En caso de haber realizado seccién del tejido
pulmonar entre pinzas, se debe realizar una sutura hemostatica en guardia griega, con puntos
por debajo de las pinzas, a lo largo del plano de seccion *2. Frecuentemente, es necesario rea-
lizar un segundo plano de sutura continua para lograr la hemostasia completa. Sin embargo,
actualmente se recomienda realizar la apertura del tracto con uno o dos disparos de grapadora
lineal, que permite ahorra tiempo y minimiza el trauma pulmonar adicional. En pacientes coa-
gulopaticos, se debe colocar una o dos compresas sobre la superficie, ya que pueden presentar
sangrado en capa .

Figura 3. Empaquetamiento de una herida pulmonar transfixiante. A) El cirujano introduce el dedo indice en la
herida mientras comprime el tejido pulmonar para limitar la hemorragia. Este dedo servira de guia para el avance
de una pinza. B) Una pinza hemostdtica ha sido insertada en la herida con la guia del dedo. C) El cirujano tracciona
la compresa dentro del tracto de la herida, adaptdndola a la configuracién del tracto mediante movimientos suaves.
D) Radiografia de torax en el posoperatorio inmediato. Se observa que las compresas ocupan solo una parte del
espacio pleural y no desvian las estructuras mediastinales.
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Figura 4. Pinzamiento del hilio pulmonar. Se trata de un paciente exanguinado por heridas pulmonares multiples. El cirujano introduce su
mano izquierda entre el corazén y el pulmon, creando el espacio para la introduccion de la pinza. Abraza el hilio pulmonar con sus dedos
indice y medio ampliando un poco mds la distancia para permitir el avance de la pinza vascular con la que ocluira las estructuras del hilio.

Figura 5. Tractotomia pulmonar. A) El cirujano toma el puente de tejido pulmonar con dos pinzas atraumaticas, preparando la tractotomia,
que requerird en este caso la seccién del tejido con tijeras. B) El tejido pulmonar es tomado con una grapadora lineal. En este caso la seccién
serd acompaniada de hemostasia de la linea de sutura, reduciendo el trauma del pulmén. C) La apertura del tracto expone las estructuras vas-
culares y bronquiales lesionadas. El cirujano controla la pérdida sanguinea o aérea mediante puntos en X de monofilamento 3/0. D) Cuando
el tracto ha sido abierto con tijera es necesario realizar una sutura hemostética con puntos en guardia griega por debajo de la pinza. Frecuen-
temente es necesario realizar un segundo plano de sutura continua para completar el efecto hemostatico, tal como se muestra en esta figura.

Colombia Médica | http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4683 May 11 - 2021 9/16


 http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4794
http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4683

Colombia Médica
b‘ o

Cirugia de control de dafios del trauma pulmonar

Tabla 3. Caracteristicas de manejo y resultados clinicos de pacientes con toracotomia de emergencia con o sin cirugfa de control de dafios.

Variable Cirugia de Control de Daiios (n = 53) Manejo quirurgico definitivo inicial (n = 63)
Toracotomia de resucitacion, n (%) 14(26.4) 4(6.4)
Pinzamiento aértico, n (%) 18 (34.0) 5(7.9)
Trauma pulmonar, n (%) 38 (71.7) 35 (55.6)
Neumorrafia, n (%) 12 (22.6) 9 (14.3)
Tractotomia, n (%) 16 (30.2) 16 (25.4)
Reseccién pulmonar, n (%) 8 (15.1) 2(3.2)
Empaquetamiento pulmonar

Método primario, n (%) 9 (17.0) -
Método complementario, n (%) 14 (26.4) --
Pinzamiento del hilio pulmonar, (n%) 10 (18.9) 4 (6.3)
Trauma vascular, n (%) 25(47.2) 18 (28.6)
Intercostales o toracicas internas, n (%) 17 (32.1) 16 (25.4)
Lesion vascular mayor 8 (15.1) 1(1.6)
Trauma cardiaco, n (%) 9 (17.0) 26 (41.3)
Empaquetamiento de la pared toracica, n (%) 23 (43.3) -
Control de Dafios Extratoracico, n (%) 24 (45.8) 9 (14.3%)
Mortalidad intrahospitalaria 13 (24.5) 6 (9.5)

Realizar una tractotomia no es sinénimo de cirugia de control de dafios. La decision de
determinar si el paciente puede ser manejado en la primera cirugia o de un modo abreviado,
responde al analisis del estado fisioldgico, lesiones concomitantes y la necesidad de realizar
procedimientos adicionales de mayor demanda técnica.

El manejo de pacientes con requerimiento de toracotomia de emergencia realizadas en Cali-
Colombia, reportadas por Chica et al. %, entre los pacientes que se les realizo cirugia de control
de danos comparado con los pacientes de manejo convencional, se describen sus caracteristi-
cas y resultados clinicos en la Tabla 3.

La neumorrafia o la reseccion en cufia con grapadora lineal o después de pinzar el tejido lesio-
nado con una pinza Satinsky es usada en pocas ocasiones durante una toracotomia de control
de daios ''°. Sin embargo, pueden ser ttiles para manejar definitivamente lesiones periféricas
pequenias en pacientes con multiples fuentes de sangrado.

En las heridas centrales o en heridas multiples los pacientes son candidatos a una reseccién pul-
monar anatomica (neumonectomia o lobectomia). Estos procedimientos se asocian con una alta
mortalidad que no ha cambiado en los tltimos 45 afos **. Es mayor en las victimas de trau-
ma cerrado y se incrementa en la medida en que la magnitud de la reseccién es mayor *3>%,
Debido a la naturaleza exanguinante de las lesiones centrales, estos pacientes son candidatos

a procedimientos de control de dafos. Los autores han propuesto el pinzamiento transitorio
del hilio pulmonar para permitir el aplazamiento de la reseccion, cuando la coagulopatia, la
hipotermia y la hipoperfusion se hayan revertido .

Para este efecto, una vez se ha logrado el control de la hemorragia mediante el pinzamiento

del hilio pulmonar, el cirujano revisa la magnitud de la lesién y decide si se trata de una herida
periférica que puede ser manejada con una reseccion en cufia o una tractotomia. Si se trata de
una herida central que justifica una reseccion ', se identifica si es posible ocluir selectivamente
la circulacion de un lébulo lesionado, o si debe mantener ocluido el hilio . A menos que la
condicién del paciente se haya estabilizado y mejore definitivamente durante el procedimiento,
sera preferible concluir la cirugia con maniobras abreviadas para permitir la reanimacion, y
practicar la lobectomia o neumonectomia de manera semi-electiva en un procedimiento pos-
terior, dentro de las siguientes 24 horas, en compailia de cirugia de térax. (Figura 6).

Paso 4: Después de terminar el procedimiento de control de dafios, el cirujano debe revisar las
zonas cruentas y asegurarse de la ausencia de sangrado activo. Si es necesario debera recolocar
las compresas, asegurando la hemostasia con el menor nimero de ellas posible. Se debe com-
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Figura 6. Pinzamiento del hilio pulmonar para resecciéon pulmonar anatomica diferida. A) Paciente con toracotomia de resucitacion por lesiones exanguinantes del 16bulo
pulmonar inferior izquierdo y el lébulo hepitico izquierdo. Respondi6 a pinzamiento adrtico, masaje cardiaco y desfibrilacion (#6). Se logré control de la hemorragia con
pinzamiento de los vasos del 16bulo pulmonar, empaquetamiento tordcico y perihepatico. B) Control radiolégico posoperatorio. Se observa expansion completa del 16bulo
superior, la pinza ocurriendo el hilio pulmonar y las compresas en el térax y el abdomen. C) Radiografia de térax después de la lobectomia, practicada semi-electivamente dos
dias después.

Figura 7. Empaquetamiento y cierre abreviado de la pared tordcica. A) El empaquetamiento de la herida quirurgica permite el cierre expedito de la cavidad toraxica en el
contexto de control de dafios. Después de comprobar la ausencia de sangrados mecdnicos, el cirujano ubica dos o tres compresas en la herida, ajusténdolas en los dngulos y
las superficies sangrantes. B) Después de ubicar las compresas, el cierre se completa mediante la sutura continua de la piel, completando el efecto hemostatico.

probar que el empaquetamiento no comprime las venas cavas o el corazdn. El cierre abrevia-
do de la toracotomia o la esternotomia se logra instalando un sistema de presién negativa o
mediante el empaquetamiento de los planos musculares y el cierre de la piel '*!7*". Este tltimo
método, es que los autores recomiendan ya que es un procedimiento rapido de ejecutar con
exitosa tasa de control del sangrado en la herida quirtrgica. Esta técnica se debe realizar ubi-
cando las compresas en los angulos de la herida, especialmente en las dreas de escurrimiento
de sangre de la pared toracica, mantenerlas en su sitio mientras realiza el cierre de la piel con
sutura continua, ajustando las compresas a medida que avanza la sutura (Figura 7). Se reco-
mienda colocar un tubo a térax para vigilar la evolucion de la hemorragia torécica.
Pronéstico

Los pacientes tratados con toracotomia de control de afios cursan con riesgo elevado de
complicaciones. La necesidad de una reintervencion de urgencia por persistencia de sangra-
do se presenta en un 14% a 24% '*'7*’. Complicaciones infecciosas como neumonia se han
reportado entre el 20% y 32%, mientras que el empiema tiene prevalencia entre el 4% y 23%.
La falla organica se puede presentar hasta en un 88% de los pacientes. La falla respiratoria se
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Tabla 4. Complicaciones y mortalidad después de toracotomia de control de dafios

Complicaciéon O’Connor (n = 44) Mackowski (n = 25) Garcia (n = 25)
Neumonia (%) 27 32 20
Empiema (%) 23 4 16
Disfuncién Respiratoria (%) 25% 36%* 84**
Disfuncion Cardiovascular (%) 41§ -- 769
Disfuncién o insuficiencia Renal (%) 43 -- 20
Compartimento Toracico (%) 2 0 4
Re-operacion por sangrado (%) 14 0 24
Mortalidad intrahospitalaria (%) 23 40 24

* SDRA.

**Ventilacion mecénica prolongada.

***Més de dos dias de soporte ventilatorio.
§Vasopresores al egreso de cirugia.
¢Requerimiento de vasoactivos o inotrépicos

ha reportado entre un 25% y 84%, cardiovascular entre 41% y 76% y la renal entre 20% y 43%.
La indicacién de terapia de reemplazo renal ocurrid entre un 4% y 30% en los pacientes con
toracotomia de control de dafios (Tabla 4).

La proporcién de mortalidad intrahospitalaria asociada a los pacientes con cirugia de control
de daios de trauma pulmonar se ha estimado en un 28%, segn una revision sistematica que
agrupo los resultados de varias series de casos . Se ha identificado que la severidad del trauma
(medida con el Injury Severity Score - ISS), la magnitud de la reseccién pulmonar requerida,
falla renal asociada, necesidad de terapia de reemplazo renal, soporte por circulacién extra-
corporea (Extracorporeal membrane oxygenation- ECMO) y trauma penetrante se asocia con
mayor mortalidad . Sin embargo, la experiencia reportada por Garcia et al., reportaron una
tasa mayor de supervivencia en pacientes con requerimiento de reseccién pulmonar mayor
(neumonectomia y lobectomia), cuando el procedimiento se realizé de manera diferida,
dejando el hilio pulmonar ocluido en la primera intervencion, a diferencia de la experiencia
reportada por las series de casos norteamericanas '.

Intuitivamente, la reduccién de la magnitud de la hemorragia gracias a la decision temprana
de intervenir el paciente, el uso de medidas rapidas para conseguir el control de la hemorragia,
la aplicacion temprana de los principios de la resucitacion de control de dafios y la decisiéon de
efectuar un procedimiento abreviado, mejoraran la probabilidad de sobrevida de los pacientes
con traumatismos toracico severos con agotamiento de la reserva fisiologica.

Discusion

La toracotomia de control de dafios evolucioné desde la tractotomia, disefiada para acortar la
duracion de la cirugia, hasta una serie de procedimientos que controlan transitoriamente las
fuentes de la hemorragia y permitir el abordaje diferido de la lesién pulmonar. Esto con el fin
de aumentar la sobrevida de los pacientes con agotamiento fisioldgico, permitiendo realizar su
reanimacién y manejo definitivo posterior. La indicacion y ejecucién de los procedimientos
de control de dafios es atin tema de controversia. La informacién en la literatura es limitada y
poco grupos a nivel mundial han reportado su experiencia.

Identificar tempranamente si un paciente se beneficia de una cirugia de control de dafios,
permite activar protocolos de reanimacién y reorientar el esfuerzo quirdrgico hacia una
toracotomia de control de dafos. Dos grupos han investigado las variables que diferencian
los pacientes que requieren un procedimiento de control de dafios en el torax >'¢. Ellos han
reportado las siguientes condiciones que se relacionan con un abordaje final de control de da-
fos: alteracion neuroldgica al ingreso, necesidad de toracotomia de resucitacion, necesidad de
laparotomia concomitante, evidencia de lesiéon pulmonar grave, lesion vascular mayor, lesion
traqueobronquial, hemotérax masivo, hipotermia, acidosis y coagulopatia.
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Tabla 5. Comparacion entre pacientes de toracotomia de emergencias tratados con o sin control de dafios y empaquetamiento toracico

Variable Cirugia de Control de Daiios (n = 53) Manejo quirurgico definitivo inicial (n = 63)
Parametros Respiratorios, primer dia postrauma

Fi02, (mediana RIC) 0.5 (0.5-0.5) 0.5 (0.4-0.6)
PO2/Fi02, (mediana RIC) 332.8 (155-3909 262.9 (173.3-413.2)

PH arterial, (mediana RIC) 7.27 (7.15-7.29) 7.33 (7.26-7.37) **
PaCO2, (mediana RIC) 41.6 (36.8-44.5) 36.3 (32.3-42.5) *
Déficit de bases mmol/L (mediana RIC) 8 (6-12.9) 5.8 (3.7-9.0) *
Volumen corriente ml, (mediana RIC) 480 (450-500) 510 (484-550)**
Frecuencia respiratoria, respiraciones/min (mediana RIC) 18 (16-22) 17 (15-20)
PEEP, cm H20 (mediana RIC) 5(5-8) 5(5-6)
Presion pico, cm H20 (mediana RIC) 28 (25-32) 25 (22-29) **
Distensibilidad dindmica, (mediana RIC) 21.5 (19.2-25) 25.2 (22.7-31.9) **
Resultados clinicos

Dias libres de Ventilacion Mecanica, (mediana RIC) 25 (0-27) 29 (24-29) ***
Pacientes con complicaciones de Ventilacién Mecanica, n (%) 9 (33.3) 7 (18.9)
Atelectasias, n (%) 6(22.2) 5(13.5)
Neumonia, n (%) 6(22.2) 5(13.5)
Neumotdrax, n (%) 0(--) 3(8.1)
Mortalidad, n (%) 7 (25.9) 5(13.5)

RIC Rango intercuartilico. FR Frecuencia respiratoria
PEEP Presion Positiva al final de la espiracion Prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney * <0.05; ** < 0.01; *** < 0.001

La hipotension refractaria (PAS <70 mm Hg, a pesar de la reanimacion) en el preoperatorio,
o durante la cirugfa, cuando no se tiene acceso a la aorta, como una esternotomia parcial o
una toracotomia derecha, son la indicacién de la oclusién adrtica con un REBOA desplegado
en la zona 1, procedimiento que llevarse a cabo por un equipo que trabaje simultineamente a
quienes estan realizando el abordaje quirurgico para el manejo de las lesiones"*.

Existe preocupacion por el incremento de la hemorragia en funcién del aumento de la presion
arterial. Un estudio reciente que incluyd tres modelos porcinos de trauma toracico: lesion del
parénquima pulmonar, lesion venosa toracica o lesion de la arteria subclavia revel6 que el uso
del REBOA no exacerba el dailo pulmonar ni incrementa la tasa de exanguinacion *.

Los autores han proporciond evidencia clinica sobre el uso del REBOA en este grupo de
pacientes: Ordoiiez et al. %2, reportaron 23 pacientes con trauma toracico manejados con RE-
BOA. Once de ellos de ellos tenian lesion del parénquima pulmonar y 6 compromiso del hilio
pulmonar. El manejo mas comun fue colocaciéon de REBOA en zona I con esternotomia en el
65.2% de los pacientes o toracotomia en el 17.3%. No se encontraron diferencias significativas
entre la mortalidad observada y la esperada, ni mayor requerimiento de hemocomponentes *.
Garcia et al analizaron mediante un modelo multivariado el impacto del REBOA en la mor-
talidad en un grupo de pacientes con trauma penetrante del torso. Encontraron que el uso del
REBOA durante la cirugia se asoci6 a una mejor probabilidad de sobrevida.

La necesidad de realizar una tractotomia no implica necesariamente una cirugia de control

de danos. La decision de realizar o no una toracotomia de control de dafos depende de la
alteracion fisioldgica que exhiba el paciente. En la serie de pacientes sometidos a toracotomia
de emergencia reportada por Chica et al. ', el 50% de las tractotomias fueron practicadas por
fuera del contexto de cirugia de control de dafios.

El empaquetamiento es una técnica que se ha planteado en el manejo del control de dafios
tordcico. Manzano et al. %, realizaron una revision sistematica de la literatura donde identifica-
ron 14 estudios. La mayoria de las publicaciones describi6 el uso de la técnica como el comple-
mento a otros procedimientos en individuos coagulopaticos. En algunos reportes se describe
el empaquetamiento como técnica primaria de tratamiento de una herida pulmonar. En la
mayoria de los casos mediante la colocacion de las compresas entre la superficie del pulmén
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lesionado y la pared tordcica. La técnica de empaquetamiento intrapulmonar %, fue empleada
en casos muy seleccionados de pacientes con varias fuentes desangrado, algunas mas comple-
jas, que exigian la atencién del grupo quirdrgico.

Los autores evaluaron el impacto del empaquetamiento toracico en la ventilacién mecanica, la
cual se asocia con una reduccion de la distensibilidad dindmica que lleva a una disminucién
moderada del volumen corriente y a una retencién moderada de CO,. La oxigenacién no se
vio comprometida y en ningtin caso el empaquetamiento indujo dificultades criticas para el
soporte ventilatorio (Tabla 5)*.

Los pacientes que requieren una reseccién pulmonar anatémica tienen un riesgo elevado de
muerte, que fluctua entre el 50% y el 100%, en las diferentes series publicadas31. El grupo

de cirugia de Trauma y Emergencias (CTE) de Cali, ha abordado esta situaciéon mediante la
oclusion del hilio pulmonar de la manera mds selectiva posible, para permitir la reanimacién
del paciente y la ejecucion de la neumonectomia o la lobectomia en un segundo tiempo. Cinco
pacientes fueron manejados de esta manera. Tres pacientes fueron sometidos a neumonecto-
mia y dos a lobectomia, solo un caso fue fatal ™.

La técnica del cierre temporal de la pared puede llevarse a cabo mediante la instalacién de un
sistema de vacio comercial o artesanal, o mediante el empaquetamiento de la pared y el cierre
rapido con una sutura continua ¥, No existen estudios comparativos y ambas técnicas pare-
cen resolver la necesidad de un cierre rapido con control del sangrado en capa de la pared.

Conclusion

El paciente con trauma pulmonar severo e inestabilidad hemodindmica estd indicado la im-
plementacion de cirugia de control de dafios. El control transitorio del sangrado se logra en el
caso de heridas periféricas a través de medidas compresivas. En cambio, el manejo de heridas
centrales se debe realizar el pinzamiento del hilio pulmonar. Se recomienda que la reseccién
pulmonar, si es requerida, se difiera después de una resucitaciéon hemodinamica en unidad de
cuidado intensivo.
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