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La cirugia tordcica videoasistida (TVA) se estd consolidando
como una importante alternativa para el diagndstico y
tratamiento de enfermedades pleurales, pulmonares y
mediastinales. En los #iltimos aifios, con el desarrollo tecnolégico
acelerado, las técnicas se han simplificado y ha crecido el
entusiasmo de los distintos grupos quiriirgicos por practicar los
procedimientos videoasistidos. En el presente, las técnicas
toracoscopicas son de eleccion para el diagndstico y tratamiento
de algunas enfermedades tordcicas (1).
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La aplicacion de la toracoscopia en trauma se describio por primera vez en 1946,
cuando J. Branco presentod su uso con éxito en cinco pacientes en quienes evitd
una toracotomia logrando asi el control de vasos sangrantes con
electrocoagulacion por via toracoscopica (2). Posteriormente, J. Jones en 1981 us6
el toracoscopio para el diagnostico y tratamiento de 36 pacientes con trauma
toracico penetrante (3). Jackson y Ferreira precisaron también el papel de la
toracoscopia en el diagnostico de heridas de diafragma (4). En 1993 se introdujo
la toracoscopia videoasistida parala evaluacion de heridas de diafragmas (5).

Un grupo de pacientes con trauma tordcico requiere de la realizacion de
toracotomia inmediata al ingreso a los servicios de urgencia por lesiones
exsanguinantes potencialmente letales como heridas cardiacas, de grandes
vasos, del parénquima pulmonar o de la pared toracica. Pero la mayoria (80% -
85%) pueden ser manejados con observacion y el paso de un tubo de
toracostomia (6). El tubo de toracostomia permite evacuar sangre y aire y lograr
la reexpansion pulmonar; sin embargo, estos drenajes pueden ser inefectivos y el
paciente, entonces, puede requerir de una intervencion quirtrgica; otros
pacientes también necesitaran una intervencion quirurgica de manera urgente
no inmediata una vez se diagnostican lesiones de diafragma, conducto toracicou
otras. Estos grupos de pacientes descritos se pueden beneficiar de los
procedimientos por videotoracoscopia.

Las indicaciones de la toracoscopia son:

- Evaluacién y control del sangrado continuo a través del tubo de térax.
- Evacuacion temprana del hemotoérax coagulado.

- Evacuaciony decorticacion del empiema postraumatico.

- Evaluaciény tratamiento de lesiones diafragmaticas.

- Evaluaciony tratamiento de fistulas broncopleurales persistentes.

- Evaluacion delesiones mediastinales.

- Evaluaciéon de heridas cardiacas.

La mayor contraindicacion de la toracoscopia en trauma es la presencia de
inestabilidad hemodindmica. Otras contraindicaciones son:

- Lesiones de corazony grandes vasos confirmadas.
- Incapacidad para tolerar la ventilacion con un solo pulmon (intubacion
monobronquial).
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Incapacidad para tolerar el dectibito lateral.

Cavidad pleural obliterada.

Toracotomia previa.

Indicaciones para toracotomia o esternotomia de emergencia.
Diatesis hemorragica.

La busqueda sistematica de la literatura y su lectura critica son herramientas
utiles en la evaluacion del conocimiento que se tiene de un drea determinada a fin
de tomar las mejores decisiones posibles en la practica clinica para beneficio de
los pacientes con el mejor aprovechamiento de los recursos disponibles y es,
justamente, lo que se pretende con la elaboracién de esta “guia de practica
clinica” sobrelas aplicaciones de la toracoscopia en trauma.

Métodos

Los pasos secuenciales para el establecimiento de la “guia de practica clinica”
fueron los siguientes:

1. Definicion del tema

Por su gran importancia, alta frecuencia de presentacion y sobre el cual existen
puntos de controversia se escogio el tema toracoscopia en trauma.

2. Planteamiento de las preguntas

2.1 ;Cual es el papel de la toracoscopia en el diagnodstico de heridas de
diafragma?
2.2 ;Cuadl es el papel de la toracoscopia en el diagndstico de heridas de

corazon?

2.3 ;Cudl es el papel de la toracoscopia en el diagnostico y tratamiento de
hemorragia persistente?

2.4 ;Cuadl es el papel de la toracoscopia en el tratamiento del hemotdrax
coagulado?

2.5 ;Cuadl es el papel de la toracoscopia en el tratamiento del neumotdrax
postraumatico persistente?

2.6 ;Tienelatoracoscopia algunas otras indicaciones terapéuticas?
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3.Busqueda delainformacion

Se consultaron las bases de datos Medline, Pubmed y Science Direct, durante los
anos 1993-2006. Los términos utilizados fueron: thoracic trauma, thoracoscopy,
wounds, injury, clotted haemotorax, diaphragm injury, cardiac injury. Los resultados
se combinaron. Se restringio la busqueda a los idiomas inglés y espafnol. No se
discrimind por metodologia de los estudios. Se realizo, ademas, una busqueda
manual a partir de la identificacion y andlisis de textos citados en las referencias
bibliograficas extraidas de los articulos que se obtuvieron como resultado de las
busquedas automatizadas. Se revisaron los abstracts por los dos autores de
manera independiente y por separado, escogiendo los que debian incluirse para
larevision metodoldgica del articulo original.

Se incluyeron los abstracts seleccionados por ambos autores de manera
independiente para la busqueda del articulos original; se accedio a los articulos
en version original y completa por medio de acceso en la red o por busqueda
manual en bibliotecas y a cada una de ellas de les evalud con base en el nivel de
evidencia que podian aportar (7).

4. Calificacion de lainformacion y graduacion de las recomendaciones

Para clasificar la calidad de dicha evidencia y el grado de recomendaciones que
de ella se derivan, se emple¢ el sistema utilizado por el Grupo Canadiense de
Trabajo sobre Examen Periddico en Salud (8) (véanse tablas 1y 2).

Resultados

(Cual es el papel delatoracoscopia en el diagnostico de heridas de diafragma?
Las heridas toracoabdominales representan un reto para el cirujano debido a las
dificultades para diagnosticar las lesiones del diafragma y al riesgo potencial de
lesiones intrabdominales asociadas. Cuando el paciente se presenta inestable o
tiene signos positivos de irritacion abdominal, esta indicada la laparotomia
inmediata sin realizar estudios diagndsticos que demuestren la lesion. De los
pacientes con lesiéon de diafragma, 13% a 19% no presentan signos de lesién
visceral (9). Cuando ya ha ocurrido la hernia diafragmatica y el diagnostico es
tardio, la mortalidad puede llegar a 18% y si hay necrosis por estrangulacion de
lahernia se eleva hasta 25% a 66% (10).

El examen fisico, los rayos X de toérax, el lavado peritoneal, la ecografia, la
tomografia computarizada y la resonancia nuclear, solas o en combinacion, no
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son los suficientemente sensibles y especificos para el diagnostico de lesion
aguda de diafragma y como resultado se dejan de reconocer 10% a 30% de las
lesiones (11). Para el diagnostico de lesiones de diafragma por arma
cortopunzante, la exploracion digital de la herida traumatica demostr6é una
sensibilidad de 96%, sensibilidad de 83,3%, valor predictivo positivo de 91%,
valor predictivo negativo de 93,7% (12).

La evaluacion endoscopica de las cavidades abdominal y toracica son estudios
invasivos que deben practicarse cuando con los anteriores no es posible descartar
la herida de diafragma. Algunos autores prefieren la laparoscopia; tiene un
excelente desempeno como herramienta diagnodstica, la sensibilidad del método
esde 83% y laespecificidad de 100% (13).

La TVA es otra herramienta excelente para investigar heridas de diafragma. Es
posible evaluar toda la superficie del musculo y no se requiere de
neumoinsuflacion. La posicion lateral del paciente y la ventilacién de un solo
pulmon no tienen efectos hemodindmicas importantes (13).

En la revision de la literatura se encuentran varios trabajos que evaltian el
desempeno de la TVA en el diagnoéstico de heridas de diafragma. La mayoria son
series de casos, algunas prospectivas (14-21). Solo un trabajo compara los
resultados positivos y negativos con la prueba de oro (laparotomia) (5). La TVA
tiene una sensibilidad de 98% a 100%, una especificidad de 90%-98% y una
precision entre 94% y 100%.

La toracoscopia es un recurso diagndstico invasivo alternativo con alta
precision para el diagnostico de heridas de diafragma.
Nivel de evidencia 1111y II113 Recomendacion B

No se debe establecer una controversia sobre cudl procedimiento practicar,
laparoscopia o toracoscopia, para descartar heridas de diafragma en pacientes
estables. Ambos tienen ventajas y desventajas. La toracoscopia permite una
excelente evaluacion del receso posterior que no es evaluable por laparoscopia,
evita un procedimiento abdominal si la exploracion es negativa y permite la
evaluacion de otras estructuras toracicas y la evacuacion del hemotérax cuando
estd presente. La laparoscopia tiene las ventajas de evaluar otras lesiones
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abdominales y evitar un tubo de toracostomia cuando no hay indicacion para su
uso. El cirujano de trauma debe estar entrenado en la ejecucion de ambos
procedimientos y tener el buen juicio de definir cual de ellos se debe realizar en
un paciente en particular. En general, se debe practicar toracoscopia en lesiones
por arma blanca posteriores o laterales en la topografia toracoabdominal y en las
anteriores con presencia de hemotorax y/o neumotorax en quienes no es posible
demostrar la lesion del diafragma o su ausencia mediante la exploracion digital
de la herida traumatica. La laparoscopia se indica en las lesiones anteriores y
laterales sin hemotorax o neumotorax asociados (22).

La laparoscopia y la toracoscopia son estudios complementarios para el
diagnéstico de heridas de diafragma. El cirujano de trauma debe estar entrenado
en la ejecucion de ambos procedimientos y tener el buen juicio de definir cudl de
ellos se deberealizar en un paciente en particular.

Nivel de evidencia III3 Recomendacion C

Por otra parte, la cirugia tordcica videoasistida ha permitido reparar heridas del
diafragma de varias horas de evolucion en pacientes en quienes el cuadro clinico
permite asumir ausencia de lesion visceral abdominal. De igual manera, las
lesiones de diafragma diagnosticadas en forma tardia, también se pueden
reparar por via toracoscopica (5, 14, 15, 17).

Las lesiones de diafragma agudas y las de diagnostico tardio se pueden reparar
porvia toracoscopica.
Nivel de evidencia 1113 Recomendacion C

(Cudl es el papel dela toracoscopia en el diagnostico de heridas de corazon?

Aproximadamente, 20% de los pacientes con heridas cardiacas no tienen signos
o sintomas de su lesion (23). En este grupo de pacientes se han utilizado diversos
estudios que pretenden demostrar la presencia de sangre en la cavidad
pericardica. La pericardiocentesis no estd indicada en el paciente estable
hemodindmicamente; la radiografia simple de térax y el electrocardiograma no
descartan la lesion. Le ecocardiografia es el estudio no invasivo mds importante
en el diagndstico de heridas cardiacas; sin embargo, su utilidad es limitada, en
primer lugar, por el acceso al equipo y la necesidad de tener disponible un
cardidlogo especializado y, en segundo lugar, porque la sensibilidad del método
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disminuye en presencia de enfisema subcutdneo, tubos de toracostomia,
hemotorax y lesiones de la pared. Rozycki y colaboradores (24) demostraron, con
un trabajo multiinstitucional, que el ultrasonido convencional con ventana
subxifoidea realizado en el departamento de urgencias debe ser el
procedimiento diagnostico inicial en los pacientes con sospecha de herida
cardiaca asintomaticos o con sintomas menores (sensibilidad de 100%,
especificidad de 96,9% y precision de 97,3%). La ventana pericardica
subxifoidea, estudio invasivo utilizado comtnmente en los centros de atencién
de trauma, tiene alta sensibilidad y especificidad (100% y 96%, respectivamente).
Morales y colaboradores realizaron un trabajo prospectivo para evaluar la
ventana pericardica por toracoscopiay encontraron una sensibilidad de 100% y
especificidad de 96%, con las ventajas adicionales de que permitia evaluar otras
estructuras tordcicas y evacuar el hemotorax asociado, cuando estaba presente
(25). Mas recientemente, F. Pons y colaboradores presentaron las mismas
conclusiones en una serie retrospectiva (26).

La toracoscopia es un método de diagnostico de excelente desempeiio para el
diagnostico de heridas cardiacas en pacientes con sintomas menores o sin ellos,
cuando otros estudios no invasivos no son concluyentes o no se encuentran
disponibles. Es de eleccion cuando el paciente tiene hallazgos positivos
adicionales en laradiografia de torax.

Nivel de evidencia 1111 Recomendacién B

(Cudl es el papel de la toracoscopia en el diagndstico y tratamiento de
hemorragia persistente?

Los pacientes traumatizados con sangrado toracico acompanados de
inestabilidad hemodinamica deben operarse de inmediato. Los pacientes con
sangrado persistente sin compromiso hemodinamico deben operarse para
controlar la fuente de sangrado. La TVA es ahora una alternativa en pacientes
estables hemodindmicamente con sangrado continuo por el tubo de
toracostomia y que no tienen indicacion de toracotomia urgente (drenaje mayor
de 1.500 ml 0 200 ml/hora).

Es posible identificar fuentes de sangrado susceptibles de control con grapas o
electrocauterio, como las que se originan en la arteria mamaria interna o en las
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intercostales; se puede usar también nudos intra y extracorpdreos. Las
hemorragias parenquimatosas a menudo cesan una vez se reexpande el pulmon
por ser un sistema de baja presidn; cuando éste persiste se pueden identificar por
toracoscopia y controlar con suturas mecanicas o sutura manual.

Se encontrd en la literatura revisada series de casos que reportan un éxito en el
control hasta en 80% de los casos y conversion a toracotomia en 20% de los
pacientes (3,16, 18,21, 21,27-30).

Si el volumen de la hemorragia no permite ver su origen o cuando no es posible
un rapido control del sangrado se debe hacer una conversion inmediata a cirugia
abierta.

En pacientes con trauma tordcico, estables hemodindmicamente, la evaluaciony
control del sangrado porvia toracoscopica es altamente efectivo.
Nivel de evidencia 1113 Recomendacion C

cCudlesel papel dela toracoscopia en el tratamiento del hemotorax coagulado?

El drenaje inadecuado de los hemotdrax postraumaticos con tubos de térax se
presenta en 1% a 20% de los pacientes con trauma de torax y puede llevar a
complicaciones como fibrotdrax, atropamiento pulmonar y empiema. De
manera convencional, estas complicaciones se manejan de forma quirdrgica con
una toracotomia y desde varios afios atras se ha publicado la importancia de un
drenaje temprano en tales casos (6).

El uso de fibrinolisis intrapleural con estreptokinasa o urokinasa para el
tratamiento de hemotdrax y empiema también esta bien documentado y tiene
tasas de éxito que varian entre 62,5% (31) a92% (32).

De manera notable, los hemotdrax coagulados se pueden evacuar
satisfactoriamente por TVA y es una de las condiciones mas susceptibles de ser
intervenidas con cirugia de minima invasion. A pesar de una tasa de fallas
terapéuticas de 10%, todos los estudios recomiendan el uso temprano de la
toracoscopia para evitar complicaciones como fibrotérax y empiema (33).

Desde que Villavicencio y colaboradores (21) hicieron un analisis de la literatura
existente sobre el tema en 1999, es escaso el nimero de estudios aleatorizados que
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sehanllevado a cabo para analizar la tasa de éxito dela toracoscopia en el drenaje
de hemotdrax coagulado. En esa revision se encontraron ocho articulos que
acumulan 99 pacientes, en los cuales habia fallado el manejo con toracostomia
cerrada. En este estudio, la definicion de hemotdérax coagulado fue de un
volumen de 500 ml o mas, o la ocupacion de al menos un tercio de la cavidad
toracica seguin la tomografia computarizada, pero solo un estudio informo el
promedio de sangre evacuada (1.200 ml; rango 5002.600 ml). También se reporto
el tiempo transcurrido entre el trauma y el procedimiento con un rango de 4,3 a
10,8 dias, y una tasa de éxito promedio 89 (90%) de 99 casos. Las complicaciones
reportadas fueron desaturacion intraoperatoria (un paciente), neumonia (dos
pacientes), ISO (un paciente) y neumotorax loculado persistente (un paciente).

Ala fecha se han encontrado trece articulos que relatan el uso de la toracoscopia
para el drenaje del hemotdérax coagulado; sélo uno fue aleatorizado y otro
prospectivo, el resto son estudios retrospectivos o series de casos (16,18, 27, 30,
33, 34-41). En total se recogieron 288 pacientes, de los cuales 207 recibieron
manejo con toracoscopia y 55 manejo con doble tubo de térax (24 pacientes) (38) o
fibrinolisis intrapleural con estreptokinasa (31 pacientes) (41).

El tiempo entre el trauma y la realizacion del procedimiento se reporta en seis de
los estudios con un promedio de 5,5 dias. Los mejores resultados se obtuvieron
enlasintervenciones mas tempranas.

El porcentaje global de fallas terapéuticas es de 13%. En los dos estudios que
compararon la toracoscopia vs. doble tubo de tdérax o fibrinolisis con
estreptokinasa se presentaron fallas terapéuticas de estos dos ultimos
procedimientos en 41,6% y 29% pacientes, respectivamente, lo cual obligd a
realizar toracotomias en todos los casos de falla terapéutica.

Solo el estudio prospectivo aleatorizado reporto el costo del manejo con doble
tubo de torax o toracoscopia, siendo U$ 13.273 y U$ 7.689, respectivamente (38).

Latoracoscopia es segura y efectiva en el manejo del hemotoérax coagulado.
Nivel de evidencia 1111 Recomendacion B

Elporcentaje de éxitos es mayor cuando se realiza en forma temprana.
Nivel de evidencia 1111 Recomendacion B
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Una ventaja adicional de la TVA en el tratamiento del hemotdrax coagulado con
respecto a los tratamientos conservadores, es que la decision de proceder a una
toracotomia puede tomarse rapidamente basandose en los hallazgos de la
toracoscopia sin prolongar los tiempos de hospitalizacion.

¢Cual es el papel de la toracoscopia en el tratamiento del neumotorax
postraumatico persistente?

Una fistula broncoalveolar puede definirse como una fuga persistente de aire a
través del tubo de toérax por mas de 3 dias, mientras que un neumotorax
persistente o recurrente se define como un neumotoérax residual con fuga
continua de aire y falla en la reexpansion pulmonar a pesar de la adecuada

colocacion de un tubo de torax y succion pleural. Su incidencia varia entre 4% a
23% (43).

Clasicamente, esta complicacion se manejéo de manera conservadora, lo cual
implica tiempos prolongados de hospitalizacion. En algunos pacientes el uso de
agentes esclerosantes y pegantes de fibrina colocados a través del tubo de térax
tiene algun éxito, mientras que la toracotomia se reserva para los casos en los
cuales fracasa el tratamiento conservador (44).

Actualmente, la TVA tiene un sustento tedrico y practico en el manejo de la fistula
broncoalveolar. Tal procedimiento incluye un tubo orotraqueal de doble luz, con
ventilacion de un solo pulmon en un paciente en dectibito lateral. Se usan tres
puertos, se visualiza el parénquima y se observa de manera objetiva la fistula por
fuga directa o por inmersion en suero fisiologico del area sospechosa. Cuando se
tiene el recurso, se aplica sutura mecanica lineal, pero puede realizarse sutura
manual. El procedimiento incluye abrasion pleural o pleurectomia. El tubo de
torax siempre debe conectarse a succion y se retira cuando no haya fuga de aire.

LaTVA ayuda a disminuir los dias ventilador y el uso de narcéticos endovenosos
en pacientes criticos con fistula broncoalveolar, aunque no parece disminuir de
manera importante el tiempo de hospitalizacion cuando se realiza de manera
tardia (dos semanas o mas), por lo que se recomienda realizarla después del
tercer dia del diagnostico (42).
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En la bisqueda realizada se encontraron nueve articulos que reportan el uso de
toracoscopia en el manejo de fistula broncoalveolar o neumotorax persistente;
uno de ellos comparativo y los demas retrospectivos, series o reportes de casos.
En total se recogen 64 pacientes, 14 de los cuales hacen parte del estudio
comparativo entre manejo conservador con tubo de térax vs. TVA (16, 18, 30, 42,
44-47).

Solo dos estudios reportaron la duracion de la hospitalizacion 9,7 y 13 dias para
el grupo de toracoscopia vs. 16,5 dias para el grupo de manejo conservador, al
igual que el tiempo total de duracion de los tubos de térax, ocho y dos dias en el
primer grupo vs. 11,8 para el segundo, respectivamente. Sélo se reportaron dos
intentos fallidos de correccion de la fistula broncopleural por via endoscopica,
los cuales requirieron toracotomia para la reparacion necesaria en cada caso
especifico, con una tasa de fallas terapéuticas de 4%. No se reportaron costos ni
complicaciones especificas de la técnica de sutura del parénquima pulmonar
lesionado.

La toracoscopia se debe considerar como una eficiente alternativa de
tratamiento quirirgico precoz en los pacientes con neumotorax postraumadtico
persistente.

Nivel de evidencia 1111 Recomendacion B

Conclusiones

La busqueda sistematica de la literatura y su lectura critica son herramientas
utiles en la evaluacion del conocimiento de un drea determinada a fin de tomar
las mejores decisiones en la practica clinica para beneficio de los pacientes con el
mejor aprovechamiento de los recursos disponibles.

Al evaluar la literatura se puede encontrar areas de conocimiento que no se han
explorado al momento, asi como pueden surgir nuevas preguntas de
investigacion que no se han formulado llevando a futuras investigaciones que
subsanaran el déficit que se tenga.

Llama la atencion la falta de estudios de donde se pueden obtener pruebas
suficientes para realizar una recomendacion con un grado de fortaleza
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considerable, lo que significa que las conductas se basan en datos obtenidos en
series de casos o recomendaciones de expertos.

Con la introduccién de la videotoracoscopia se han restringido las indicaciones
de toracotomia abierta para el diagndstico y tratamiento de pacientes con trauma
tordcico penetrante y cerrado. La técnica de la videotoracoscopia es rdpida,
segura, de invasion minima y altamente efectiva en el diagnostico de heridas de
diafragma, cardiacas y una alternativa terapéutica en pacientes con sangrado
activo toracico, hemotorax coagulado y fistulas broncopleurales postraumaticas.
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Nivel

Tipo deevidencia

I

Al menos un ensayo controlado aleatorio o un metanalisis de alta
calidad.

II Al menos un ensayo controlado aleatorio o un metanadlisis de alta
calidad, pero con alta probabilidad de resultados falsos positivos o
falsos negativos.

II.1 Estudios experimentales no aleatorios pero adecuados en otros
aspectos.

I11.2 Estudios observacionales (cohortes concurrentes o casos y
controles), ojala multiples y de diversos centros.

1.3 Estudios con controles historicos (antes y después), multiples
series de tiempo, series de casos.

IV Opinién de autoridades respetadas con base en la experiencia

clinica no cuantificada o en informes de grupos de expertos o en
ambos.

Tabla 1. Niveles de evidencia para intervencion en salud.

Grado Descripcion

A Hay buena evidencia (nivel I) que apoya incluir la intervencién o la
pruebaen el cuidado delos pacientes.

B Hay regular evidencia (niveles II a IIl.2) que apoya incluir la
intervencion o la pruebaen el cuidado delos pacientes.

C Hay pobre evidencia para emitir una recomendacion.
Hay regular evidencia (niveles II a IIl.2) que apoya no incluir la
intervencién o la pruebaen el cuidado de los pacientes.

JE Hay buena evidencia (nivel I) que apoyano incluir la intervencion o

la prueba en el cuidado de los pacientes.

Tabla 2. Grados de las recomendaciones parala intervencion en salud.




