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CASOS CLINICOS

Reconstruccién toracica primaria con material protésico en
trauma toracico extenso*

Prosthetic chest reconstruction after extensive chest trauma.
Report of one case
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RESUMEN

Es nuestro objetivo comunicar un caso clinico del Hospital Clinico Herminda Martin, en el cual se
realiz6 una reparacion toracica con material protésico en un tiempo como consecuencia de un traumatismo
penetrante toracico por arma de fuego con pérdida de pared, con buenos resultados.

PALABRAS CLAVE: Trauma de tdrax, reconstruccion, tiro

SUMMARY

We report a 21 years old woman that was admitted in the emergency room due to a extensive chest
trauma caused by a gunshot. The patient was subjected to an emergency thoracotomy. A right lung lower
and middle lobectomy, partial hepatectomy, diaphragmatic suture and mastectomy were performed. A
primary chest closure was done, using a Marlex prosthesis covered by a cutaneous flap. During the
postoperative period, the patient had a surgical wound infection, that was treated conservatively and was
discharged 42 days after surgery.
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INTRODUCCION go, un numero menor de pacientes (10%) requieren

de toracotomia de emergencia como parte del

El trauma es una de las principales causa de
muerte en todos los grupos de edad, constituyendo
el trauma toracico, penetrante y contuso el 25-50%
de todos los traumas!. La mayoria de ellos (90%)
puede ser manejado con un tratamiento conserva-
dor, con o sin drenaje de toracostomia, sin embar-

manejo inicial2.

La toracotomia de emergencia ha demostrado
utilidad en la evacuacion de un taponamiento car-
diaco, el control directo de hemorragias intratora-
cicas, el control de una embolia aérea masiva, el
masaje cardiaco abierto, asi como el clampeo se-
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lectivo de la aorta descendente con el fin de
redistribuir el flujo sanguineo y limitar las hemorra-
gias subdiafragmaticass.

En algunas ocasiones, el traumatismo que
afecta al térax es de tal magnitud, que deja secue-
las estructurales que requieren como parte de su
tratamiento de una reconstruccioén toracica del de-
fecto en la pared.

El trauma constituye una de las indicaciones
mas comunes de reconstruccién de la pared
toracica y, en este sentido, son mltiples y variadas
las técnicas de reparacion®®. Algunas de estas téc-
nicas, como la realizada con materiales protésicos
de Marlex, tradicionalmente han sido reservadas
para pacientes de cirugia electiva y no serian apli-
cables a pacientes gravemente traumatizados o
con heridas contaminadas®.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 21 afios de
edad, sin antecedentes mérbidos conocidos, ingre-
sa a sala de reanimacion de nuestro hospital en
shock hipovolémico (Presion Arterial de 54/16
mmHg) como consecuencia de una herida pene-
trante por arma de fuego (Escopeta) en el hemito-
rax derecho, y con un gran defecto de la pared
toracica con hemorragia masiva. Se inicia la reani-
macion con cristaloides, sin respuesta clinica, y se
decide toracotomia de emergencia para el control
de la hemorragia masiva intratoracica.

En la exploracion quirtrgica se encuentra: (Fi-
guras 1y 2).

— Herida tor4cica con neumotdrax abierto.

— Gran defecto de la pared toracica derecha.

— Perdida de arcos costales anteriores (5°, 6°,
7°y 8°).

— Dislaceracion de mama derecha.

— Dislaceracion de l6bulo medio e inferior
pulmonar derecho.

— Rotura de hemidiafragma derecho extensa.

— Laceracién hepatica con perdida de parén-
quima (Segmento 8).

Se realiza control vascular y se procede a la
cirugia en la cual se efectda lobectomia pulmonar
media e inferior derecha, hepatectomia parcial con
packing hemostatico, frenorrafia a parénquima hepa-
tico con puntos de Wolf, mastectomia total derecha,
cierre primario de la pared toracica con protesis de
Marlex® y colgajo cutaneo anterior como cobertura
protésica. (Figuras 3y 4).

La paciente ingresa a la Unidad de Cuidados
Intensivos para su manejo postoperatorio, donde
permanece en ventilacion mecénica por tres dias,
con buena evolucion clinica. Durante su hospitali-
zacion es controlada con radiografias de térax que
no evidencian complicacion (Figuras 5 y 6), sin
embargo, evoluciona con infeccién de la herida
operatoria que es manejada médicamente sin ne-
cesidad del retiro de la malla de Marlex®. Tras 42

Figuras 1 y 2. Lesion torécica al ingreso.
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Figura 5. Radiografia de control (1° dia de postoperado)

dias de hospitalizacion la paciente es dada de alta
hospitalaria y se deriva a seguimiento ambulatorio.

Figura 3. Reparacioén toracica con material protésico de |
Marlex. DISCUSION

El trauma toracico es una situacion clinica fre-
cuente en los servicios de emergencia, y un niume-
ro menor de pacientes requiere de toracotomia de
R emergencia como parte de su manejo inicial. Clasi-

camente las indicaciones de toracotomia de emer-
gencia en trauma incluyen el shock, el paro cardia-

Figura 4. Colgajo cutaneo final. Figura 6. Radiografia de control (10° dia de postoperado)
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co, el diagndstico de lesiones especificas, como el
trauma contuso de la aorta, y la hemorragia tora-
cica activa; esta Ultima indicacién es comunmente
relacionada con un sangrado mayor a 1500 ml en
la toracostomia inicial o un sangrado continuo ma-
yor o igual a 250 ml por tres horas seguidas des-
pués de la toracostomia inicial®7.

Algunos reportes muestran que una toracotomia
posterior a un traumatismo toracico es necesaria en
un 30% de los traumatismos toracicos penetrantes
y en un 15% de los traumatismos toracicos contu-
s0s89; sin embargo, se debe tener en considera-
cién que la incidencia y las causas de trauma
toracico varian ampliamente en las diferentes par-
tes del mundo.

En nuestro pais las heridas penetrantes tora-
cicas por arma blanca o de fuego son aun una
situacion infrecuente, situacion que difiere de otros
paises, donde un adulto tiene una probabilidad de
1 en 20 de morir después de los 30 afios victima de
un traumatismo penetrante toracicol,

El principal trastorno fisiopatoldgico en el trau-
matismo torécico ocurre como consecuencia direc-
ta del deterioro de la funcion respiratoria y/o circu-
latoria, y por tanto las muertes que siguen a un
trauma toracico son consecuencia secundaria del
deterioro de la disponibilidad y/o el transporte de
oxigeno. En consecuencia, en el trauma toracico
existen situaciones clinicas en las cuales la hemo-
rragia y/o la alteracién en la mecéanica respiratoria
son de tal magnitud que no existen medidas que
permitan una reanimacion eficiente, siendo esta la
principal justificacion para la indicacién de una
toracotomia de emergencia, y en la actualidad este
procedimiento quirargico es considerado como par-
te de la reanimacion inicial.?

En el trauma toracico penetrante el sangrado
puede ser evidente hacia el exterior; de la misma
forma, la exanguinacion también es posible en el
trauma toracico contuso, donde la cavidad pleural
puede albergar un gran volumen de sangre que es
dificil de estimar sin un drenaje de toracostomiall,
y rapidamente un hemitoérax puede albergar méas de
la mitad de la volemia antes de que existan mani-
festaciones clinicas que hagan evidente el diagnds-
tico de hemorragia intratorcica masiva. De esta
manera, el examen clinico puede ser la Unica sefial
de una hemorragia grave intratoracica frente a un
paciente que se presenta en shock, inquieto, agitado,
taquicardico, sudoroso, pélido y con vasoconstric-
cion periférica (llene capilar lento).

Los grandes defectos trauméticos de la pared
toracica son infrecuentes; sin embargo, se presen-
tan como un gran desafié en lo que respecta a su
reconstruccion®. Las indicaciones mas frecuentes

de reconstruccion toracica incluyen tumores malig-
nos, secuelas de radiacion toracica, infecciones y el
traumal2,

En cuanto a las técnicas de reconstruccion
torécica, las alternativas son multiples; sin embar-
go, todas las técnicas comparten tres puntos en
comun. El primero implica la reseccion del tejido
dafado o desvitalizado. En trauma, muchas veces
los tejidos han sido dafiados como parte de la onda
expansiva de proyectiles o como consecuencia de
la absorcion de la energia, lo cual en ocasiones
hace necesario extender la reseccion mas alla del
defecto inicial para asi dejar un sustrato de tejido en
buenas condiciones. El segundo punto crucial en
una reconstruccion toracica es la reconstruccion
esquelética del térax, con el fin de prevenir el desa-
rrollo de un térax volante que deteriore la funcién
respiratoria en forma definitiva. Y finalmente, el ter-
cer punto a analizar en una reconstruccion toracica
es la cobertura de tejido blando que se debe reali-
zar sobre la reconstruccion esquelética.

A lo largo del tiempo, los colgajos musculares
y musculo-cutaneos de latissimus dorsi, pectoral
mayor, serrato anterior, recto abdominal y oblicuo
externo han sido las técnicas mas utilizados en las
reconstrucciones toracicas3. Sin embargo, los re-
sultados iniciales de estas reconstrucciones se vie-
ron limitados por la escasa disponibilidad de mate-
riales para realizar la sustitucion de tejidos; es asi
como inicialmente se utilizaron injertos autélogos
de fascia lata, costillas o grandes injertos cuta-
neos4. No fue hasta la década de los '80 cuando se
empez6 a utilizar materiales protésicos como las
mallas de PTFE (Polytetrafluoroethylene) y Polipro-
pileno en las reconstrucciones toracicas, como
material de sustitucion de tejidos!?. La utilizacion de
estos materiales protésicos permite realizar una re-
paracion estable y rigida, que elimina la posibilidad
de desarrollar un térax volante en el segmento
toracico reconstruido.

La técnica mas apropiada para la reconstruc-
cién del térax depende de la evaluacion del defecto
en términos de extensién, profundidad, etiologia,
ubicacion y la comprensién de la pared toracica en
términos mecanicos y fisioldgicos1®.

Por otra parte, aun existe controversia respec-
to a cuales son las lesiones que requieren de re-
construccion toracica por razones funcionales, pero
en general, se considera que lesiones menores a 5
centimetros de didametro en cualquier region del
térax o lesiones menores a 10 centimetros de dia-
metro en las regiones posteriores del térax no re-
queririan de una reparacion toracica por razones
funcionales?®. Pese a que estas técnicas que utili-
zan materiales protésicos, disminuyen las compli-
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caciones en las reconstrucciones toracicas, estas
siguen siendo frecuentes y estan dadas por compli-
caciones locales y sistémicas tales como infeccio-
nes de heridas operatorias, distress respiratorio
agudo del adulto, atelectasias, arritmias (Taquicar-
dia supraventricular o fibrilacién auricular), hemato-
mas de la herida operatoria, falla renal aguda y
pancreatitis, entre otras!l,

En la actualidad, amplias resecciones toraci-
cas con reconstruccion toracica inmediata han de-
mostrado ser seguras y efectivasll. Mas aln se
debe tener en cuenta que el cierre primario de un
defecto de la pared del térax sin la utilizacién de un
material protésico o un colgajo solo es posible en
un 20% de los casos?®.

En nuestra experiencia, fue posible realizar
una reconstruccion toracica primaria con la utiliza-
cion de un material protésico en una paciente con
un traumatismo toracico extenso, con buenos resul-
tados, lo cual confirma que la reconstruccion tora-
cica definitiva es posible de realizar en un mismo
acto quirdrgico tras el control de la hemorragia en
una toracotomia de emergencia.
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