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MODULO IX. TRAUMA

Mortalidad en trauma pulmonar penetrante:

¢Lalesion o el cirujano?

Dr. Luis M. Garcia-Nufiez, Dr. Edgar F. Hernandez G, Dr. C. Tonatiuh Rocha P, Dr. Marco A. Carrefio L

RE: Demetrios Demetriades MD, FACS. (Penetrating inju-
ries to the lung. Proceedings from 97" Annual American
College of Surgeons Clinical Congress, San Francisco
CA, October 25, 2011).

Introduccién
El trauma toracico penetrante se describié desde 5,000
a.C. en el papiro de Edwin Smith. En la antigiiedad,
se conocia la posiciéon de los pulmones en el térax y
su susceptibilidad a las lesiones penetrantes, siendo
prueba de ello la descripcion de la muerte de Sarpedon;!
mientras que Galeno report6 lesiones pulmonares entre
los gladiadores. En los conflictos mundiales y Guerras
de Coreay Vietnam, se observoé que el drenaje toracico
resolvia > 80% de los traumatismos toracicos militares,
mientras que el resto de los casos requerian manejo con
técnicas que iban desde la sutura simple hasta la resec-
cion anatdmica,?2 incluyéndose maniobras complejas de
control hiliar central.*®

En las victimas de trauma pulmonar penetrante, la
gravedad de la lesion se relaciona con la mortalidad.
Asensio & Garcia-Nufiez'® encontraron que la presencia
de unalesion GIV-VI AAST-OIS es un predictor indepen-
diente de prondstico, aumentando la mortalidad 638% al
compararlas con las lesiones GI-lll AAST-OIS, mientras
gue Rashid™ report6 que al estratificar los traumatismos
hacia lesiones GI-Il vs IlI-VI AAST-OIS, la mortalidad
se incrementaba de un valor de 3% hasta alcanzar el
orden del 17%. Por otro lado, de la experiencia en la
arena urbanay militar, se sabe que la cirugia complejay
prolongada en pacientes lesionados conduce a la triada
letal (hipotermia, acidosis, coagulopatia) y disritmias, ge-
nerando una alta mortalidad®® y que la cirugia pulmonar
mayor es mal tolerada durante el choque hemorragi-
c0.51#1¢ pPor ello, la cirugia actual del trauma pulmonar
descansa sobre la cirugia conservadora de parénquima
(CCP), que consiste en técnicas operatorias simples y
abreviadas. Hoy en dia, al igual que la gravedad de la
lesion pulmonar, las técnicas quirargicas usadas para
su manejo se han manifestado como factores relacio-
nados con la mortalidad, que se encuentran en un gran
namero de casos sujetos a la eleccion del cirujano. Con
conocimiento y experiencia en el tratamiento operatorio
de estas lesiones, 60-85% se manejan con efectividad

con CCP. La CCP comprende: 1) neumonorrafia, 2)
tractotomia pulmonar (TP) y 3) reseccion no anatémica.
Estas contrastan con la denominada “cirugia resectiva”
(CR), que constituye: 1) segmentectomia, 2) lobectomia
y 3) neumonectomia 103

Reportes que establecen unarelacion entre la
técnica operatoriay la mortalidad

El estudio de la relacion entre “cirugia” y “pronéstico” en
trauma pulmonar penetrante vio su primera luz en 1988.
En su serie, Thompson' reporté una mortalidad global
de 28% y una mortalidad asociada a la neumonectomia
de 100%; 55% en lobectomias y 3% en neumonorrafias.
Se dio importancia a la gravedad de la lesion como deter-
minante de la mortalidad y de la necesidad de la técnica
quirdrgica, sin otorgarle valor al procedimiento como
variable prondstica. Sin embargo, inicio el reporte de la
diferencia en la mortalidad estratificando los casos hacia
grupos relativos con las técnicas quirtrgicas. Tominaga,®
sefialo que 3% de los casos de su serie requirieron ciru-
gia pulmonar; 42% se sometieron a CCP y 58% a CR. La
mortalidad asociada a cada procedimiento fue: reseccién
no anatémica 20%, lobectomia 33% y neumonectomia
50%. La mortalidad global fue 33%. Se concluy6 que
la reseccion pulmonar urgente se relacionaba con alta
mortalidad y se recomendo su uso selectivo para mejorar
la sobrevida. Naci6, entonces, la inquietud acerca del
impacto prondstico de las técnicas resectivas y prolon-
gadas en pacientes con trauma pulmonar grave.

En 1996, Wagner® reportd su experiencia con la neu-
monectomia grapada y con ligadura individual, técnica
heroica para manejar la destruccion pulmonar y dafio
broncovascular central masivo. La mortalidad fue 50%;
las causas de muerte fueron resangrado y coagulacion
intravascular diseminada. Se concluy6 que hay 2 facto-
res relacionados con la sobrevida: 1) rapidez del control
hiliar y detencién del sangrado y 2) técnica operatoria
elegida. Creemos que con las conclusiones obtenidas
en esta serie, se formaliz6 el interés médico en conocer
la relacion precisa entre el procedimiento practicadoy la
mortalidad. En otra serie, Stewart®® report6 que la CCP se
realizé en 59% y la CR en 41% de los casos. La técnica
mas usada fue la reseccion no anatémica (59%), seguido
por la lobectomia (28%). La mortalidad global fue 13%.
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La mortalidad asociada al procedimiento fue: reseccién
no anatémica 5%, lobectomia 11% y neumonectomia
50%. El autor concluyé que la CR no se requiere con
frecuencia en trauma pulmonar y que la neumonectomia
se asocia a alta mortalidad. En su estudio, Robison,’
reporto el empleo CCP en 41 pacientes (neumonorrafia
32, reseccion en cufia9) y de CR en 7 (lobectomia 4, neu-
monectomia 2). No estudio6 la sobrevida en cada técnica,
pero la mortalidad asociada a CCP fue 7 y 85% en CR.

En 1994, Wall % reporté por primera vez el uso de
la TP, sefialando una morbilidad de 31% y una tasa de
complicaciones asociadas a la tractotomia de 6%. La
mortalidad global fue 19% y no hubo muertes adjudi-
cables a la técnica. Se concluyo que la TP es un pro-
cedimiento rapido y directo para controlar el sangrado
profundo parenquimatoso y puede obviar la necesidad de
resecciones formales. Asensio,?! por su parte, en 1997,
reporté una modificacion a la TP, incluyendo el uso de
una engrapadora lineal cortante de 55 6 75 mm, expo-
niendo con rapidez los vasos pulmonares y conductos
aéreos lacerados para su ligadura selectiva; al finalizar
la técnica, los bordes grapados deben suturarse dejan-
do los orificios de entrada y salida abiertos para evitar
embolismo aéreo. En 1998 Wall?2 analiz6 los resultados
de 32 pacientes manejados con TP: 18 grapadas y 12
pinzadas. La mortalidad global fue 17%. Sobre las bases
de estas conclusiones, su grupo sefialé que la TP es
simple, efectiva e igual de eficaz al realizarla pinzada o
grapada cuando se requiere cirugia pulmonar abreviada,
con una tasa aceptable de morbimortalidad y obviando
ciertas resecciones anatémicas.

En su serie, Velmahos,® encontro que la CCP se rea-
liz6 en 87.5% y la CR en 12.5% de los casos; la técnica
mas empleada fue la TP grapada (58%) y los disposi-
tivos de grapado se usaron en 80% de los pacientes,
aportando simplicidad a la técnica y acortando el tiempo
operatorio. Hubo complicaciones atribuibles a la cirugia
pulmonar en 28% de los casos (CCP 20%, CR 67%, p =
0.03). La mortalidad global fue 5%, sin embargo, aunque
el autor encontrd diferencia notable en la mortalidad de la
CCP (3%) vs la CR (20%), ésta no alcanzé significancia
estadistica (p = 0.24), lo cual se adjudicé a la limitada
casuistica. Sobre las bases del estudio, se concluy6
que la CCP efectuada sobre todo con dispositivos de
grapado puede emplearse en la mayoria de los casos de
trauma pulmonar penetrante que requieren tratamiento
quirargico y que la TP grapada es un rapido y efectivo
método para efectuar la hemostasia y neumostasia
en el parénquima pulmonar. En la serie de Gaspatrri,?
48% de los casos se manejaron con CCP y 52% con
CR. La técnica mas comun fue la lobectomia (42%) y
la mortalidad global fue 16%. La mortalidad asociada
a cada procedimiento fue: TP 14%, reseccién en cufia
7.5%, lobectomia 17%, y neumonectomia 50%. Con la
laparotomia simultanea, la mortalidad aumenté de 8 a
35% (p = 0.01). Aqui, se compararon los resultados de
la TP vs lobectomia, no encontrando diferencia en la
mortalidad (14% vs 16%, p = 0.88), pero si en la tasa
de morbilidad toracica (a favor de la lobectomia) y en la
duracion de la ventilacion mecanica. El autor concluy6
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que la CR puede emplearse con la misma seguridad
que la CCP y que la TP se asocia con alta morbilidad
infecciosa, sin favorecer la supervivencia o el tiempo
operatorio. Sugerimos asumir esto con cautela, ya que
esta serie es corta y hay evidencia sélida que manifiesta
resultados opuestos.

Karmy-Jones?* en una serie multicéntrica (n = 143),
encontro que la CCP se realizé en 74% y la CR en 26%
de los casos. La técnica mas empleada fue la reseccion
en cufia (48%), seguida por la lobectomia (19%). La
mortalidad asociada a cada procedimiento fue: neumo-
norrafia 9%, TP 12%, reseccion en cufia 30%, lobectomia
42% y neumonectomia 50%, estratificando la técnica en
orden creciente de complejidad (antes mencionado), la
mortalidad aumentd 1.8 veces al pasar de una catego-
ria inferior a una superior. Con un analisis de regresion
multivariada se encontr6 que la complejidad de la técnica
era un factor con retencion de significancia como varia-
ble asociada a la mortalidad. También se analizaron los
resultados de la lobectomia convencional y la grapada
encontrando decremento significativo en la mortalidad
al usar dispositivos de grapado (13 vs 83%, p < 0.001).
Se concluyé que la CR se usa en una proporcion nota-
ble en trauma pulmonar penetrante y que la CCP, si es
factible, debe preferirse sobre la CR pues se asocia con
mejor prondstico.

En 2002, Cothren,? encontr6 que la CCP se realizoé
en 64% de los pacientes, mientras que la CR se realizd
en 36% de los mismos; en 7% se usaron procedimientos
combinados. La técnica mas empleada fue la TP gra-
pada o pinzada (36%). La mortalidad asociada a cada
procedimiento fue: TP 0%; reseccion no anatémica 10%,
lobectomia 70% y neumonectomia 100%. La mortalidad
global fue 30%, siendo 77% parala CR y 4% para la CCP;
ademas, se encontr6 que el uso de la TP era un factor
asociado de forma independiente con una reduccién de
casi 700% en la mortalidad (p = 0.02, OR 69.2, 95% IC
1.9-2.4) al usarla preferentemente sobre la CR. El autor
concluyé que la CCP se asocia con mejor pronéstico al
compararla con la CR para manejar lesiones pulmona-
res penetrantes. Ademas, en su manuscrito, externo la
intencion de motivar a los cirujanos con el uso liberal de
la TP como una maniobra abreviada, util en el manejo
del trauma pulmonar severo.

Huh'® (n = 397), sefial6 que el procedimiento mas co-
mun fue la neumonorrafia (58%), seguido por la reseccién
no anatdomica (13%). La CCP se emple6 en 83% de los
casos yla CR en 17% (n = 73). La mortalidad global fue
27%. Para cada técnica, la mortalidad fue: neumonorra-
fia 24%, tractotomia 9%, reseccién no anatbmica 20%,
lobectomia 35%, neumonectomia 70%. Estratificando
a los pacientes hacia CCP y CR, la mortalidad fue 21y
37%, respectivamente. La laparotomia simultanea elevo
la mortalidad global de 27 a 33%. El autor concluyé que la
mortalidad aumenta con la complejidad del procedimien-
to quirlrgico y que la rapida evaluacion operatoria mas
el apropiado control de la lesiébn —que incluye la eleccion
de la técnica— son criticos para el éxito en manejo del
trauma pulmonar penetrante. En la revision contempo-
rdnea mas reciente del tema, Petrone! apunta que la
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mortalidad global en el trauma pulmonar penetrante es
1.7-37%. Para procedimientos grapados, reporta una
mortalidad de 10-20% para resecciones no anatémicas
y 30-50% en resecciones anatdmicas, mientras que para
la neumonectomia sefiala una mortalidad de 50-100%.

En 2006, Asensio & Garcia-Nufez'® de LAC + USC,
analizaron 101 casos de trauma pulmonar penetrante y
141 procedimientos operatorios realizados en ellos; la
CCP serealiz6 en 81% y la CR en 19% de los casos. La
mortalidad global fue 37%. Aunque la mortalidad aso-
ciada a la CCP fue menor (29.7%) que con la CR (39%),
no se encontro diferencia estadisticamente significativa
entre ellas (p = 0.18). La mortalidad estratificada al pro-
cedimiento mas complejo realizado en cada paciente
fue: neumonorrafia 40%, reseccién no anatémica 24%,
segmentectomia 26%, lobectomia 48% y neumonecto-
mia 83%. Se concluyd que aunque las bases de este
estudio deben apoyarse en una mayor casuistica para
validar los resultados, la politica institucional de manejo
de estos casos debe dirigirse a que la CCP se instituya
preferentemente sobre la CR, pues se asocia con mejor
pronastico.

Hemotorax retenido, su manejo y la mortalidad
asociada

El hemotérax retenido (HR) es una condicion morbida
presente en 1-20% de los casos de trauma pulmonar
penetrante y es la complicacion pleuropulmonar mas
frecuente en estos pacientes.?® Hay varias formas de
manejo, siendo los mas comunes: 1) colocacién de una
segunda sonda pleural; 2) trombdlisis intrapleural; 3)
toracoscopia video-asistida (VATS) y 4) toracotomia con
decorticacién pleuropulmonar. Cada una de ellas acarrea
una tasa de mortalidad asociada al procedimiento y a
la falla del mismo, que deben ser tomadas en cuenta al
tomar la decision de su empleo.

La colocacion de un segundo tubo pleural (= 36
Fr) como tratamiento primario del HR acarrea nula
mortalidad asociada al procedimiento, sin embargo, la
mortalidad global en pacientes en quien falla la técnica
es cercana al 3%. Con el uso temprano de VATS, la
mortalidad asociada con la cirugia va del 1-3.5% vy la
mortalidad global cuando falla se estima en cifras tan
altas como 2-8%. La aplicacion intrapleural de fibrinoliti-
cos comenz6 a usarse en los 90 para tratar colecciones
pleurales complicadas. Pese a ser simple y accesible,
la tasa de éxito no sorprende (30-60%); la mortalidad
asociada a la intervencion va de 0.3 a 1.1% (coagulo-
patia y reacciones alérgicas fundamentalmente) y la
mortalidad en caso de falla se acerca al 3%. Finalmente,
la toracotomia con decorticaciéon pleuropulmonar es la
alternativa Ultima a las estrategias antes mencionadas.
Por lo general es resolutiva y sigue a la VATS hasta en
16% de los casos; la mortalidad asociada a la toracoto-
mia alcanza el orden del 2-16% y la tasa de muerte en
quienes falla es de 8-34%.

En conclusion, no solo la gravedad de la lesion, sino
también la técnica operatoria instituida para su manejo
son factores relacionados con la mortalidad en trauma
pulmonar penetrante, por lo que la CCP debe efectuarse
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preferentemente sobre la CR, al ser factible, pues hay
evidencia que muestra que las técnicas quirirgicas
abreviadas y simples favorecen la sobrevida. Ademas,
ya que la asociacion de la terapia y el pronéstico en los
portadores de HR observa caracteristicas similares,
deberé optarse por instituir la estrategia menos cruenta
y que ocasione menos disturbios anatomo-metabdlicos
en un paciente que de por si ya ostenta una fisiologia e
inmunidad precaria.
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