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RESUMEN

El cancer pulmonar en fases iniciales es una patologia de dificil diagnoéstico, y su
casuistica en nuestro medio es limitada debido a la falta de diagndstico oportuno y
adecuado. Sin embargo el perfeccionamiento en las técnicas quirdrgicas acompafiado de
los avances tecnologicos ha permitido modificaciones a las técnicas quirdrgicas
convencionales que permiten un tratamiento adecuado si el diagnostico es realizado en
forma temprana.

La cirugia toracoscopica video asistida (CTVA) se ha constituido en el
procedimiento quirdrgico preferido para el tratamiento del cancer pulmonar debido a las
ventajas que ofrece en relacién a la lobectomia por toracotomia convencional debido a:
disminucion del tiempo quirdrgico, disminucion de sangrado, tiempo reducido de
permanencia del dren toracico, menor cantidad de complicaciones trans y post quirdrgicas,
menor necesidad de analgésicos para control del dolor postoperatorio, y corta estancia
hospitalaria con pronto retorno a sus labores cotidianas; aspectos que se resaltan en el
presente estudio.



ABSTRACT

Lung cancer in early stages is difficult to diagnose pathology and its statistics in our
country is limited due to lack of timely and proper diagnosis. However the improvement in
surgical techniques accompanied by technological advances have allowed modifications to
conventional surgical techniques that allow appropriate treatment if the diagnosis is made
early.

Thoracoscopic surgery video-assisted (VATS) has become the preferred method for
the treatment of lung cancer surgical procedure due to the advantages in relation to
lobectomy by conventional thoracotomy due to: decreased operative time, decreased
bleeding, reduced time permanence of chest drain, trans fewer complications and post
surgical, less need for analgesics for postoperative pain control, and shorter hospital stay
with early return to their daily activities; aspects highlighted in this study.
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JUSTIFICACION

Los temas del presente trabajo constituyen una ayuda didactica en la formacion de
todos quienes realizamos medicina, principalmente quienes se encuentran involucrados de
forma directa en el nivel primario de atencion.

El conocimiento de la anatomia, fisiologia y fisiopatologia de los diferentes
aparatos y sistemas que conforman el cuerpo humano orientan y conducen a reunir los
diferentes sintomas y signos que presenta un paciente en una lista de problemas los cuales
constituyen la base de datos con los que se puede realizar un analisis y plantear hipotesis
que permitiran llegar a un diagnostico e instaurar el tratamiento especifico para la
patologia presentada.

En la actualidad se dispone de una amplia gama de estudios de gabinete que
permiten establecer un diagndstico certero, sin embargo el uso indiscriminado de los
mismos sin un examen clinico exhaustivo que permita plantear una hip6tesis diagnostica
clara inicamente consigue prolongar el tiempo de atencion que en determinadas patologias
como lo constituye el trauma puede ser crucial para salvar la vida de una persona.

Por otra parte se debe tener presente la prevalencia e incidencia de las
enfermedades tomando en consideracién los diferentes grupos etarios, toda vez que la
expectativa de vida ha incrementado de forma sustancial tanto en hombres como en
mujeres, torna imperioso tener presente aquellas patologias infrecuentes, ya sean estas de
tipo autoinmune, degenerativo u oncoldgico, que de presentarse se deben dar a conocer a la
comunidad médica en los diferentes eventos cientificos para su analisis, discusion, y
exposicion de los diferentes métodos terapéuticos, asi como la actualizacién de los
mismos.
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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS

- Lobectomia por cirugia toracoscopica video asistida (CTVA) versus lobectomia
convencional: Evidencia de la estadistica quirurgica de tres afios en cancer de pulmoén
estadio 1 y 11, es mejor la CTVA que el procedimiento convencional?.

El uso de la cirugia toracoscépica video asistida (CTVA) para lobectomia en la
actualidad es el procedimiento quirdrgico preferido para el tratamiento del cancer
pulmonar. El analisis de la base de datos de la Sociedad de Cirugia Toracica (SCT)
demostrd que el 20% de todas las lobectomias fueron realizadas por CTVA, y reveld este
procedimiento se incremento en el afio 2013, debido a la evidencia de las ventajas que
tiene sobre la lobectomia por toracotomia convencional.

El estudio intenta delimitar los beneficios de hacer o no CTVA, considerando que
la casuistica de cancer pulmonar en nuestro medio es limitada debido a la falta de
diagndstico oportuno y adecuado. Como principales puntos se resalta la discreta
disminucion del tiempo quirargico con CTVA, menor tiempo de hospitalizacién, menor
incidencia de dolor, tasa de conversion quirtrgica baja y complicaciones levemente
aumentadas que en los procedimientos convencionales toracoscopicos.

- Hipertension Arterial Pulmonar en Pacientes con Comunicacion Interauricular.

La comunicacion interauricular (CIA) es la cardiopatia congénita aciandtica mas
frecuente en adultos. Tiene una incidencia del 5 al 10%, y predominancia en el sexo
femenino. Se acompafia de hipertension arterial pulmonar (HTAP) segun el tiempo de
evolucion, lo cual a su vez determina dafio vascular pulmonar con contraindicacion
quirargica cuando el mismo no es reversible.

Se presenta un estudio descriptivo retrospectivo, que incluyé a pacientes
diagnosticados de CIA que ingresaron al servicio de Cirugia Cardiotorécica en un periodo
de 5 afios. Se encontraron 91 pacientes en los que se analizé variables como edad, sexo,
sintomas, signos, y grado de hipertension arterial pulmonar en relacion con el reporte de
los estudios de gabinete (Electrocardiograma, serie radioldgica cardiaca, ecocardiograma y
cateterismo cardiaco).

Los resultados obtenidos muestran predominancia del sexo femenino, edad
promedio de diagnostico de 35,5 afios, disnea como sintoma predominante, y que los
pacientes sintomaticos presentan HTAP pulmonar moderada a severa con una relacion
flujo pulmonar — flujo sistémico (Qp/Qs) mayor de 1.5:1, lo cual es indicativo de
tratamiento quirdrgico para la correccion del defecto interauricular, datos que concuerdan
con la bibliografia revisada.
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- Fisiologia Cardiovascular.

El sistema Cardiovascular se encarga de proporcionar oxigeno y nutrientes, y de
retirar los productos de desecho del metabolismo de los los diferentes 6rganos y tejidos del
cuerpo mediante la circulacion pulmonar y la circulacion general. El principal 6rgano
efector es el corazdn que se encuentra constituido por miocérdio contractil y tejido de éxito
conduccion que le confiere propiedades de automatismo, conductibilidad, excitabilidad y
contractilidad mediadas por potenciales de accion e interaccion de proteinas contractiles,
proteinas reguladoras y electrolitos que determinan un ciclo cardiaco constituido por la
sistole y diastole. El gasto e indice cardiacos son el resultado de la funcién ventricular
derecha e izquierda, mismas que dependen de la precarga, contractilidad miocéardica y post
carga.

La circulacion general se realiza mediante arterias, arteriolas, capilares y venas,
mientras que la circulacion pulmonar se realiza a través de las arterias y venas pulmonares.
La vasculatura arterial contiene el 30% del volumen sanguineo, mientras que la venosa el
70%. La regulacion del flujo estd dada por fibras nerviosas simpaticas y parasimpaticas,
mediado por receptores de presion, volumen y osmolaridad que mantienen la presién
arterial.

- Taponamiento Cardiaco Post Traumatico.

El taponamiento cardiaco se presenta en el 80 a 90% de los casos de heridas
cortopunzantes y en el 10 a 20% de los casos de heridas por arma de fuego. Se produce
debido a una descompensacion cardiaca por aumento de la presion intrapericardica. Su
presentacion clinica esta en relacion con el mecanismo de la lesion, tamafio de la herida,
estructuras comprometidas y tiempo transcurrido hasta su atencion.

El diagnostico clinico se establece de forma clasica con la triada de Beck, la cual se
encuentra presente solo en la tercera parte de los casos, sin embargo si se suma la presencia
del Signo de Kussmaul y el estrechamiento de la presion de pulso el diagnostico sera
establecido. Los métodos de evaluacion utilizados son el eco FAST, Rx y TAC de torax,
otros métodos diagnosticos lo constituyen la medicion de la presion venosa central, el eco
cardiograma transtoracico, pericardiocentesis, ventana pericardica subxifoidea vy
Toracoscopia exploratoria, la cual se constituye ademas en un método terapéutico. La
toracotomia en el Servicio de urgencias se reserva para casos con parada cardiaca
recuperable o hipotensién grave después de la lesion. El tratamiento definitivo es
quirdrgico.

- Trauma Cardiaco.

Los traumatismos son la cuarta causa de muerte en menores de 40 afios, y el
Trauma Toracico por accidente de transito representa el 25% de las muertes, y el 10% son
causadas por arma de fuego. Las lesiones cardiacas se presentan en el 10% de lesiones en
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el térax, y se clasifican en: Penetrante, No Penetrante o Contuso, Yatrogénico, y
Metabolico.

En trauma cardiaco penetrante la causa méas frecuente son las heridas por arma
blanca (35 — 96%), seguidas de las lesiones por arma de fuego (39 — 66%), cifras que
pueden variar segun la region. Las lesiones se corresponden con la lesion en la pared
toréacica, encontrando mayor riesgo de lesién en las camaras ventriculares debido a su
posicion anatomic, la tercera parte de las lesiones afecta a varias estructuras cardiacas
(Arterias coronarias; Aparato valvular; Septos).

El trauma cardiaco no penetrante o contuso es causado por la aplicacion de energia
directa sobre el corazén, y su espectro abarca la rotura de septo, rotura de pared libre,
trombosis coronaria, insuficiencia cardiaca, arritmia, rotura de cuerdas tendinosas o
musculos papilares. Se presenta hasta en % partes de politraumatizados. Las caudad
iatrogénicas y metabdlicas son secundarias a intervencionismos y respuesta a una lesion
traumatica en su respectivo orden. La Clinica de la lesion abarca un amplio rango de signos
y sintomas que dependen del estado del pericardio, por lo que se requiere de una alta
sospecha de lesi{on cardiaca para llegar al diagnostico.

- Neurofibroma Pulmonar.

El neurofibroma es una lesion mediastinal infrecuente, que se origina de las células
de la vaina nerviosa (Células de Schwann y fibroblastos) que pueden presentarse formando
parte de una neurofibromatosis o aisladamente. Ocupa el segundo lugar de los tumores
neurogénicos que se encuentran en el mediastino posterior, y en el 70 a 80% de los casos
tiene histologia benigna. La signo -sintomatologia es escasa 0 muchas veces no existe;
siendo por lo general un examen de rutina y/o laboral el que pone de manifiesto la
patologia, cuando el tumor habitualmente presenta dimensiones considerables. La
reseccion quirurgica es el tratamiento idoneo y se puede realizar mediante abordajes como
la toracotomia o toracoscopia. Se reporta el caso de una paciente a quien se le realizo la
reseccion completa de un neurofibroma mediastinal posterior originado en un nervio
intercostal, mediante toracotomia.

- Schwanoma de Mediastino Posterior. Reporte de un Caso.

El 20 al 40% de los tumores mediastinales son del compartimento posterior. En su
diagnostico diferencial se debe considerar a: Neurilemoma (Schwanoma), neurofibroma,
ganglioreuroma, ganglioneuroblastoma, neuroblastoma. etc. EI Schwanoma es el més
frecuente de los tumores neurogénicos. La sintomatologia depende de su localizacién y
volumen tumoral antes que de su naturaleza. El tratamiento es quirdrgico e
individualizado, debido a baja mortalidad operatoria, tendencia de las lesiones benignas
aun asintomaticas, a aumentar de tamafo, y la posibilidad de cura en algunas lesiones
malignas precozmente diagnosticadas, por lo que se prefiere la reseccion con bordes
amplios, de esta manera se evita recidivas y reintervenciones en lesiones infiltrantes.
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Eventualmente los defectos de pared son amplios, lo que genera un reto quirdrgico
adicional.

Se presenta el caso de un paciente de 45 afios de edad con Schwannoma de
mediastino posterior, sometido a diagnostico y tratamiento médico - quirdrgico en el
Hospital Carlos Andrade Marin.

- Evidencia de Masas Intracardiacas en el Servicio de Cardiotoracica del Hospital
Carlos Andrade Marin. Revision Estadistica de Seis Afios.

Las neoplasias cardiacas se dividen en primarias cuando su origen es cardiaco y
secundario cuando son metastasis. Los primeros se dividen en tumores benignos y
malignos. En los secundarios la afeccién cardiaca es poco comun, y entre el 10 al 20% de
pacientes que fallecen por cancer diseminado, tienen metastasis a corazén y pericardio. La
reseccion quirurgica no siempre es posible y para los tumores secundarios la cirugia es
limitada al drenaje de efusiones pericardicas malignas o biopsias diagnosticas.
Aproximadamente el 75% de los tumores cardiacos primarios son benignos, y el 25% son
malignos. De los benignos un 50% son mixomas Yy alrededor del 75% son sarcomas. La
incidencia es de aproximadamente 1 en 500 cirugias cardiacas.

Se presenta una revision estadistica de 6 afios en el servicio de Cirugia
Cardiotoracica del Hospital Carlos Andrade Marin, considerando como métodos
diagndsticos el ecocardiograma transtoracico o transesofagico. Se encontraron 22 casos,
con predominancia tumoral en hombres, mayor presencia tumoral en la auricula izquierda.
Se empled terapéutica quirargica como tratamiento definitivo. EI tumor representativo fue
el mixoma mixoide con una adecuada tasa de sobrevida y complicaciones post quirdrgicas
solventadas.
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RESUMEN

El uso de la cirugia toracoscopica video asistida (CTVA) para lobectomia es ahora el procedimiento quirrgico
preferido para el tratamiento del cancer que ha ido en incremento. Un analisis de la base de datos de la
Sociedad de Cirugia Toracica (SCT) demostré que el 20% de todas las lobectomias fueron realizadas por
CTVA. Este estudio revela el uso de este procedimiento de forma mas comin para patologia tipo cancer
pulmonar, que se increment6 en el dltimo afio (2013). Este crecimiento es debido a la elevada evidencia de
las ventajas que tiene la lobectomia por CTVA versus la lobectomia por toracotomia convencional.

En nuestro caso hemos intentado desarrollar un estudio en el que podamos delimitar los beneficios de hacer
0 no CTVA, considerando que la casuistica de nuestro medio en cuanto al diagndstico de cancer pulmonar,
todavia se muestra limitada en algunos puntos, pero se resalta que el tiempo quirdrgico ha mostrado una
discreta disminucion al utilizar CTVA, con menor tiempo de hospitalizacién, menor incidencia de dolor, con
tasa de conversién quirargica muy baja, y con una tasa de complicaciones algo mayor en los procedimientos
convencionales que en los toracoscopicos.

Palabras Clave: cirugia toracoscopica video asistida (CTVA), lobectomia, toracotomia, cancer de pulmén

SUMMARY

The use of video -assisted thoracoscopic surgery (VATS) for lobectomy is now the preferred method for the
treatment of cancer has been increasing surgical procedure. An analysis of the database of the Society of
Thoracic Surgery (STS) showed that 20 % of all lobectomies were performed by VATS. This study reveals the
use of this procedure most common way for lung cancer pathology type, which have been increasing in this
last year (2013). This growth is due to the high evidence of the advantages of VATS lobectomy versus
lobectomy by conventional thoracotomy.

In our case we tried to develop a study in which we can define the benefits of doing or not VATS, whereas the
casuistry of our environment in the diagnosis of lung cancer, shown still limited in some places, but stresses
that the surgical time has shown a slight decrease when using VATS, with shorter hospital stay, lower
incidence of pain with very low rate of surgical conversion, and a somewhat higher rate of complications than
conventional thoracoscopic procedures.

Keywords: video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) lobectomy, thoracotomy, lung cancer
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INTRODUCCION

El cancer de pulmén permanece con una de las principales causas de muerte en Estados Unidos,
con més de 200.000 nuevos casos cada afio y con 160.000 muertes. En el Ecuador, para el afio
2011, por cada mil habitantes que fallecieron, se registran 12 muertes por cancer de traquea,
bronquios y pulmén. La reseccion quirdrgica acostumbrada a una reseccion anatomica
(tipicamente una lobectomia) permanece como el gold standard para los pacientes que tienen
cancer pulmonar de células no pequefias estadio | y Il. En los Gltimos 15 afios, la cirugia
toracoscoépica video asistida (CTVA) ha sido usada con una elevada frecuencia a nivel mundial,
logrando mejorar las resecciones anatomicas para el cancer de pulmon.

Desde los primeros reportes de lobectomias CTVA, a este procedimiento se le ha considerado
como el equivalente de tratamiento quirdrgico para cancer pulmonar en estadio |, con una
aceptable morbilidad y mortalidad, tratando de extender su uso hacia el cancer en estadio II,
logrando alcanzar mejores resultados de los esperados. El Colegio Americano de Evidencia en
Cirugia Toracica recomienda que en “todos los pacientes con estadio | de cancer pulmonar de
células no pequefas, se deberian considerar como los candidatos apropiados para reseccion
quirdrgica toracoscopica, es decir a travées de CTVA, realizdndola a través de cirujanos con
experiencia en ésta técnica, y dispuestos a convertir la cirugia en caso necesario”.

Los cirujanos han mejorado las lobectomias por CTVA debiendo ser capaces de replicar el mismo
resultado quirdrgico oncoldgico que con la cirugia convencional por toracotomia, incluyendo la
remocion del tumor con ligadura individual del bronquio y los vasos apropiados, realizando la
exéresis quirlrgica completa con un muestreo adecuado de los ndédulos linfaticos regionales.
Hecho que se intenta recabar en este estudio a través de la evaluacion de todos los pacientes con
este tipo de patologias, colectados en un lapso de tres afios de evaluacién, con cancer pulmonar
en estadio | y Il

MATERIAL Y METODOS

Este estudio tiene su base en el reporte de todas las cirugias toracicas realizadas en el periodo de
Enero de 2011 a Diciembre de 2013, utilizando un disefio transversal retrospectivo, con los
siguientes criterios:

e Criterios de Inclusién

o Cirugias toracicas de indole oncolégico, relacionadas con cancer pulmonar

o Pacientes con céancer pulmonar en estadio | y Il, células no pequefias, con patologia
certificada por médico pat6logo

o Pacientes sometidos a lobectomia por cirugia video toracoscoépica asistida sin difusion
a costilla, para cancer pulmonar

o Pacientes sometidos a lobectomia por cirugia video toracoscépica asistida convertida
a toracotomia mayor, para cancer pulmonar
Pacientes sometidos a cirugia convencional, para cancer pulmonar

o Confirmacion radioldgica y seguimiento clinico oncoldgico y por cirugia toracica
Edad indistinta al momento del diagndstico clinico

e Criterios de Exclusion
o Pacientes con diagndéstico de cancer pulmonar en estadios avanzados
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o Pacientes con diagnostico de otras enfermedades oncolégicas de base o problemas
metastasicos asociados

o Pacientes que rechazaron el tratamiento quirlrgico como opcién de terapéutica para
su patologia

o Pacientes con test de funcibn o reserva pulmonar en percentiles bajos o
demasiadamente bajos para considerar una lobectomia

o Pacientes con cirugia toracoscopica video asistida en el que se us6 un retractor costal
durante todo o alguna parte del procedimiento quirdrgico.

Se utilizé la base de datos con todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusion, y a
través del programa de Excel 2007 se registré todos los datos necesarios para elaborar un nexo
de relacion clinica y quirdrgica. Todos los pacientes fueron tabulados hacia dos opciones de
tratamiento quirdrgico, lobectomia por cirugia toracoscopica video-asistida y lobectomia por
toracotomia mayor.

La inferencia estadistica fue desarrollada en base al Programa Excel 2007, con formato de
Andlisis de Datos, y ademas se utilizé Epi Info 7.1.2.0, Version 2013, para el listado de pacientes
Optimos de ingreso y analisis en base a sus formatos de tablas, figuras y graficos.

RESULTADOS

Durante Enero de 2011 a Diciembre de 2013, se realizaron 46 cirugias pulmonares de indole
oncoldgico, en pacientes quienes fueron diagnosticados de Cancer Pulmonar, en Estadios | y I,
confirmados por médico patélogo certificado. De ellas 34 cirugias fueron realizadas por la técnica
quirargica convencional (toracotomia mayor), y 12 cirugias fueron realizadas por la técnica de
cirugia toracoscoépica video asistida.

La variabilidad de las dos técnicas apoya el manejo quirirgico de esta entidad patolégica, en
especial ésta ultima (CTVA), que viene realizdndose con més acogida en este Ultimo afio. Se
consider6 entonces presentar la estadistica correspondiente, en donde se resalta varios puntos de
interés clinico como fueron la mortalidad, morbilidad, el curso perioperatorio, la tasa de conversion
quirargica, presencia de dolor, diseccion de nddulos linfaticos y sobrevivencia.

Mortalidad

La mortalidad operatoria para los procedimientos por lobectomia CTVA se ubicaron el 0%, mismo
que fue comparable con los hechos por la técnica convencional (toracotomia mayor), ubicandose
en el 30%, todo ello en el periodo descrito de 3 afios. Se resalta que durante el 2013 se realizaron
ambos procedimientos quirargicos por igual, teniendo 12 pacientes para CTVA y 12 para cirugia
convencional y en ese Ultimo periodo no se registré mortalidad alguna (Tabla I).

2013 CTVA (n=12) Cirugia Convencional (n=12)
Mortalidad (%) 0 0
Morbilidad (%) 4,34 10,66
Tasa de Conversion (%) 16,6 NA

TABLA I. Mortalidad, Morbilidad y Tasa de Conversién para los dos procedimientos quirdrgicos
hechos en cirugia para cancer de pulmén en el 2013 (Autor)
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Morbilidad

Durante la revision en estos tres afios, se logra evidenciar para lobectomias por cirugia
toracoscopica video asistida una tasa de complicaciones del 4,34%, sefialando que este dato es el
aporte de los procedimientos hechos en el 2013, mientras que para las lobectomias por
toracotomia mayor la tasa complicaciones alcanza un 55,48%. El andlisis de la morbilidad por afio
se analiza en una tabla de datos (Tabla Il). Las complicaciones mas relevantes vistas fueron
desgarro de la vena pulmonar, presencia de fistula bronco-pleural, colecciéon pleural residual
infectada (empiema), lesion de vasos interlobares, arritmia cardiaca, evento cerebrovascular,
neumotérax, y enfisema subcutaneo (Tabla III).

ARo ’\F',”ar;‘i‘“é;"tgse Mortalidad (%) Morbilidad (%) Conversion (%)
2011 8 25 25 NA
2012 14 5 21 NA
2013 24 0 15 16,6

TABLA II. Mortalidad, Morbilidad y tasa de conversion en un periodo de tres afios para lobectomias
por toracotomia convencional y por CTVA (Autor)

Complicacion Total Porcentaje (%)
Desgarro de la vena pulmonar® 4 8,69
Fistula Bronco-pleural’ 2 4,34
Empiema’ 2 4,34
Lesion de vasos interlobares® 5 10,86
Arritmia cardiaca 1 2,17
Evento cerebrovascular 2 4,34
Neumotérax 4 8,69
Enfisema subcutaneo 5 13,04
Neumonia 2 4,34

ay b, un caso por cada uno, cy d: vistos en CTVA

TABLA lll. Complicaciones en total asociadas a cirugias por método convencional y CTVA) [Autor]

Curso Perioperatorio

La Tabla IV resume los efectos del la CTVA versus la toracotomia mayor en relacién al tiempo
operatorio, pérdida intraoperatoria de sangre, presencia del drenaje toracico, tiempo de estadia
hospitalaria, y necesidad de terapia intensiva.

Pérdida de Estadia
. . Sangre Tubo toracico : . Estadia UCI
Tiempo Qx (min) . . hospitalaria .
Intraoperatorio (dia) . (dias)
(dias)
(mL)

Afio CTVA | Abierta | CTVA | Abierta | CTVA | Abierta | CTVA | Abierta | CTVA | Abierta
2011 NA 341 NA 1200 NA 7 NA 20 NA 21
2012 NA 339 NA 990 NA 7 NA 18 NA 14
2013 307 334 588 834 3 6 11 17 5 9

TABLA IV. Resultados perioperatorios de la cirugia toracoscOpica video asistida y cirugia
convencional (Autor)

Las cirugias realizadas tienen su relacion a nivel del I6bulo afectado, por lo que en la evaluacion
consideramos los distintos tipos de lobectomias hechas, tanto por uno u otro procedimiento
(Figura 1). La complejidad de cada procedimiento esta inmersa, dependiendo del [6bulo pulmonar
gue se desee resecar, y se tiene muy en cuenta las relaciones anatémicas.
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Tipos de Lobectomias

LM
LIl
LID
LSI
LSD J/ J
0 2 4 6 8 10 12 14

B CTVA mAbierta

FIGURA 1. Tipos de Lobectomias, tanto por CTVA y por Cirugia Convencional (Autor)

Presencia de Dolor

Para la valoracion del dolor, se consideré utilizar esquemas de valoracién analédgica visual,
indicando a cada uno de los pacientes la regleta numerada del 0 al 10 e interpretando, segun su
criterio, la ausencia o presencia de dolor leve, moderado o severo (Figura 2). Se consideré como
otro parametro de evaluacion el uso de analgésicos narcéticos mas dolor, y analgésicos tipo
antiinflamatorios no esteroidales (AINE) mas dolor; con una nueva evaluacion analdgico visual;
considerado el dolor como severo si se requeria 3 0 mas medicamentos narcéticos, moderado si
requeria 2 medicamentos narcéticos y 1 AINE, y leve si requeria al menos un medicamento
narcético, un AINE, o nada (Figura 3).

Dolor (EVA)

Severo
Moderado
M Abierta
mCTVA
Leve
Ninguno

FIGURA 2. Evaluacion Analdgica Visual de los pacientes frente a CTVA vs. Cirugia Abierta (Autor)
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Dolor (EVA + Analgesia)

Severo
Moderado
M Abierta
mCTVA
Leve
Ninguno

FIGURA 3. Evaluacién Analdgica Visual + Analgesia de los pacientes frente a CTVA vs. Cirugia Abierta
(Autor)

Diseccion de Nédulos Linfaticos

La linfadenectomia o diseccién de los ganglios linfaticos que estarian involucrados en el proceso
del cancer pulmonar, segun el I6bulo afectado se ha llevado a cabo en el 93% de las cirugias
realizadas por la técnica convencional, mientras que el 85% se ha llevado a cabo por la técnica de
cirugia toracoscopica video asistida, l6gicamente este procedimiento es uno de los componentes
mas criticos ya en el acto quirargico como tal, ya que cortaria la propagacion tumoral. Los
porcentajes en los cuales haya existido recidiva tumoral o propagacién del cancer no se muestran
en este estudio, y convendria analizarlos a posteriori.

Sobrevivencia

El 75% de los procedimientos hechos en el lapso de estos 3 afios, tuvieron la casuistica de serlo
en estadios iniciales del cancer pulmonar (preferencialmente en estadio 1), el restante 25% se
llevaron a cabo en cancer pulmonar estadio I, que en algunos casos requirieron quimioterapia o
guimioradiacién adyuvante. En el andlisis de supervivencia recalca que a 2 afios mas el 93% de
los pacientes estan vivos (seguimiento del 2011 hasta la presente fecha), a un afio mas del 90%
de los pacientes estan vivos (seguimiento del 2012 hasta la presente fecha), y de este dltimo afio
mas del 88% de los pacientes estan vivos.

DISCUSION

Jacobaeus fue el primero en usar el toracoscopio en 1910. Las mejoras en la tecnologia y la
ventilacion pulmonar simple se fueron expandiendo con el uso de la Toracoscopia en los afios 80.
Desde los afios 90, los primeros reportes de lobectomias por CTVA comenzaron a emerger,
describiendo las técnicas y resultados primarios de este procedimiento. Subsecuentes series han
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tratado de definir la seguridad y sobrevivencia asociada con la lobectomia por CTVA para cancer
de pulmén en fases tempranas.

Estudios de casos y controles, y aleatorizados doble ciego han estudiado el dolor, funcion
pulmonar, respuesta inflamatoria, y control oncoldgico con el uso de CTVA y comparandolo con el
procedimiento convencional de toracotomia abierta para pacientes con cancer pulmonar. Estos
estudios han definido las poblaciones que podrian beneficiarse de lobectomia por CTVA debido a
las reducidas complicaciones que presenta.

La técnica operatoria usada en los reportes iniciales de lobectomia por CTVA varia
considerablemente, haciendo util las comparaciones medibles en el postoperatorio. Sin embargo,
los esfuerzos por estandarizar la técnica y definir el uso de lobectomia VATS han resultado en
mas procedimientos uniformes, con las posteriores comparaciones facilmente medibles.

Los tres tipos mayores de lobectomia por CTVA se describieron en la literatura y son la
minitoracotomia video asistida, la lobectomia simultanea con grapas video asistida, y la lobectomia
video asistida sin difusion a costilla.

La minitoracotomia video asistida envuelve el uso de un separador pequefio de costilla, y la
division posible en una incision de 6 a 8 cm en cualquier posicion, anterior o posterior. Esta
incision es similar a la usada en toracotomia para separar los musculos. La lobectomia simultanea
con grapas video asistida no es considerada una lobectomia anatémica, porque los vasos y
bronquios no son divididos individualmente. La lobectomia video asistida sin difusién a costilla es
usualmente el procedimiento estandar que mas uso ha tenido en la literatura, mediante la
utilizacion de 1 a 3 puertos con una incision anterior de 5 a 8 cm en el cuarto o sexto espacio
intercostal. Esta no envuelve la division costal o la separacién con un retractor costal para el
acceso y ha sido recientemente aceptada como la definicion de lobectomia por CTVA por los
cirujanos que la usan.

En nuestro medio se ve una creciente incidencia del cancer pulmonar, lo mas importante es lograr
el diagnéstico en sus fases iniciales, que légicamente logre un alto porcentaje de cura; con la
menor tasa recidiva tumoral posible, mediante la linfadenectomia apropiada para cada caso. Esta
descrito, que lo méas importante es lograr realizar procedimientos quirirgicos tempranos en fases
iniciales del cancer pulmonar de células no pequefas, y en estos Ultimos tiempos, para alcanzar
dicho objetivo, se ha considerado no solo el uso de técnicas convencionales sino que a través del
avance tecnolégico se fomenta hoy en dia el uso de procedimientos toracoscépicos. De ahi la
necesidad de realizar con mayor advenimiento este tipo de cirugias, evitando el mayor dolor
postoperatorio, reduciendo la tasa de hospitalizacion, disminuyendo la necesidad de permanencia
de los drenajes toracicos por mas tiempo de lo usual, y acortando en cierta medida los tiempos
quirargicos y tasa de sangrado transoperatorio.

A través de la revision de varias cirugias toracicas realizadas en nuestra institucion, se ha logrado
rescatar 46 procedimientos oncoldgicos, relacionados con cancer pulmonar en estadios | vy I,
hechos en un lapso de tres afios, desde Enero de 2011 a Diciembre de 2013. Se vi6 que las
técnicas convencionales eran las que enmarcaban los tratamientos quirargicos de eleccién, pero
en el 2013, se considerd realizar a la par procedimientos tradicionales y por toracoscopia
(lobectomia por cirugia abierta mediante toracotomia mayor y lobectomia por cirugia
toracoscoépica video asistida). En este estudio nos enfocamos en la descripcién retrospectiva de
esos procedimientos, y al final se decidié compararlos entre las distintas variables mas relevantes
y rescatar lo mejor de cada uno, considerando un mayor beneficio de la técnica por video
toracoscopia, a pesar de que en cuantia tenga menor aparecimiento.
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La tasa de morbilidad para procedimientos convencionales es amplia, con un 55,48%, que dista
mucho de lo encontrado en solo un afio (2013) de haber realizado CTVA, alcanzando hasta el
4,34%. Al compararla dentro de ese periodo con la técnica de cirugia abierta, vemos que ésta se
eleva en casi 7 puntos.

La tasa de mortalidad ha venido en descenso en este Ultimo tiempo, tanto asi que ha llegado a
ubicarse en un 0%. Hecho que magnifica hasta cierto punto la destreza de los cirujanos en
procedimientos tan complejos como lo son las resecciones lobares con procesos tumorales.

Se consiguid, a través de la evaluacién perioperatoria, analizar importantes datos. Hemos visto
que los tiempos quirdrgicos han logrado acortarse mediante el uso de la toracoscopia, y han
venido siendo cada vez mas bajos con la técnica convencional. De igual modo sucede con la tasa
de sangrado, en la que quizas por mayor visualizacion de los tejidos a través del lente
toracoscépico se puede lograr mejores controles hemostéticos, distinguiendo incluso presencia de
neovasos que ameritan ligadura apropiada, para evitar sangrados por ruptura postquirargicos. Por
otro lado, la permanencia del dren toracico tiende a ser mucho menor en la CTVA que por
toracotomia mayor, logrando retirarlo hasta en 3 dias. La necesidad de terapia intensiva, en los
casos que han mostrado mayor complejidad y necesitan méas apoyo clinico, de soporte ventilatorio
y fisioterapia respiratoria ha sido menor en lobectomias por toracoscopia video asistida, de igual
modo se resalta este hallazgo en la estadia hospitalaria total, logrando una diferencia de + 6,5 dias
de CTVA versus cirugia convencional.

Mientras estuvieron hospitalizados los pacientes se logré evaluar el dolor postquirirgico de mejor
forma, utilizando una escala analoga de valoracién por si sola; y la misma mas analgesia, teniendo
como resultado menor dolor en relacién al procedimiento en el que no se usé un retractor costal
para realizar la lobectomia. Todo procedimiento abierto, en el que hay demanda del separador
costal resiente mucho las costillas debido a su separacién, y en algunos casos se ha visto
necesidad de tratamiento analgésico crénico, con pobre respuesta al trabajo respiratorio
postquirdrgico, y con mayor tasa de infecciones pulmonares.

Dependiendo el tipo de afectacion tumoral se realiz6 las lobectomias, pero ello no quiere decir que
solo a través de un procedimiento comdn o tradicional se pueda realizar siempre, estamos
demostrando con la Figura 1, que es factible realizarlo también por video toracoscopia asistida.

A través de este estudio categorizamos mayor participacion de nuestra parte en patologias
oncoldgicas, del tipo cancer pulmonar en fases iniciales de diagnéstico, en el que se ve una
casuistica incrementada afio tras afio, indicando el avance en las técnicas quirdrgicas empleadas
para realizar distintos tipos de lobectomias. El creciente avance de la tecnologia supone mayor
desarrollo creativo en las cirugias hoy en dia, tanto es asi que con el presente trabajo queremos
demostrar que las dos técnicas son feasibles y reproducibles en cada cirujano que la realiza, y en
los que se entrenan en ello para poder realizarlas en un tiempo no muy lejano. Demostramos que
solo en un afio de comparacidon entre la técnica convencional y la CTVA, esta (ltima va
remontando su presencia, con mejor respuesta en las variables analizadas, considerando menos
invasion en la cavidad pleural, menor tasa de sangrado, tiempo reducido de permanencia del dren
postquirdrgico, y con pronto retorno a casa. La tasa de supervivencia resulta ser buena a uno y
dos afios con las dos técnicas quirargicas, y recabamos que la mayor parte de las cirugias
realizadas fueron hechas en patologias tumorales pulmonares de reciente diagnéstico.

Indicamos que hay otros puntos que deberan analizarse a futuro, y que lastimosamente no
pudieron realizarse en la elaboracion del presente trabajo, como son el estudio de la funcion
pulmonar postquirdrgica, la calidad de vida, los costos entre una y otra cirugia, y la
reproducibilidad quirdrgica de CTVA en estadios Il con previa quimio radio terapia adyuvante.
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CONCLUSIONES

e Mejora en los diagndsticos clinicos iniciales de fases tempranas del cancer pulmonar.

e Tasa de mortalidad reducida al pasar del tiempo, en procedimientos convencionales, y del 0%
en el dltimo afio, tanto para cirugia video toracoscoOpica como para toracotomia mayor. Con
respecto a estudios similares, se ha visto que con CTVA la mortalidad oscila en valores que
van del 0% al 2,7%.

e Menor cantidad de complicaciones trans y postquirdrgicas (4,34%) con el procedimiento de
lobectomias por CTVA, aunque si bien es cierto el nimero de pacientes evaluados es poco, en
algunas series de casos con mayor numero de pacientes, con muestras que oscilan desde 180
hasta 2000 pacientes por afio, el porcentaje de morbilidad se centra un aceptable 19%.

e Tiempos quirdrgicos mas cortos, menor cuantia de sangrado, estancia corta dren toracico, con
tasa de hospitalizacion disminuida en procedimientos por CTVA que en los convencionales.

e Menor necesidad de medicamentos analgésicos narcéticos y AINE en los postoperados de
lobectomia por CTVA, con mejor tolerancia al dolor, al ser evaluados por una escala analoga
visual.

e Tasa de conversion quirtrgica ubicada en un 16,6%, que en series de mas casos, llega a
oscilar entre el 1,6% al 13%. Recalcando la necesidad de mayor destreza quirurgica en la
correccién de eventos fortuitos intraoperatorios. Incluso en aquellos casos en los que la
linfadenectomia mediastinal debe hacerse de forma completa.

Correspondencia: oandresskv@hotmail.com
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Resumen

La comunicacion interauricular (CIA) constituye la
cardiopatia congénita acianética méas frecuente en
pacientes que nacen en ciudades ubicadas a gran
altura sobre el nivel del mar. Tiene una incidencia
que fluctia del 5 al 10%, y predominancia en el
sexo femenino. Se acompafa de hipertension
arterial pulmonar (HTAP) segun el tiempo de
evolucién, lo cual a su vez determina dafio
vascular pulmonar con contraindicacion quirargica
cuando el mismo no es reversible.

Se presenta un estudio descriptivo retrospectivo,
que incluyé a los pacientes diagnosticados de CIA
que ingresaron al servicio de Cirugia
Cardiotoracica para tratamiento quirdrgico de la
mencionada patologia en un periodo de 5 afios.
Se encontraron 91 pacientes en los que se
analiz6 variables como edad, sexo, sintomas,
signos, y grado de hipertension arterial pulmonar
en relacién con el reporte de los estudios de
gabinete (Electrocardiograma, serie radioldgica
cardiaca, ecocardiograma y cateterismo cardiaco).
Los resultados obtenidos muestran predominancia
del sexo femenino, edad promedio de diagnostico
de 355 afios, disnea como sintoma
predominante, y que los pacientes sintomaticos
presentan HTAP pulmonar moderada a severa
con una relacion flujo pulmonar — flujo sistémico
(Qp/Qs) mayor de 1.5:1, lo cual es indicativo de
tratamiento quirdrgico para la correccién del
defecto interauricular, datos que concuerdan con
la bibliografia revisada.

Palabras Clave: Cardiopatias congénitas;
Comunicacion Interauricular; Hipertension Arterial
Pulmonar.

Hospital Carlos Andrade Marin, Médico Tratante — Jefe del Servicio de Cirugia Cardiotoracica

Abstract

Atrial septal defect (ASD) is the most common
acyanotic congenital heart disease in patients
born in towns located high above the sea level. It
has an incidence of 7 to 10%, with predominance
in females, and is associated with pulmonary
arterial hypertension (PAH) according to the time
of evolution, which in turn determines pulmonary
vascular surgical contraindication damage when it
is not reversible.

A retrospective study, which included patients
diagnosed with ASD that were admitted to the
Cardiothoracic Surgery Surgical treatment of that
disease in a period of 5 years is presented. 91
patients in which variables such as age, sex,
symptoms, signs, and extent of pulmonary
hypertension in relation to the reporting of imaging
studies (electrocardiogram, cardiac radiological
series, echocardiography and cardiac
catheterization) were analyzed were found.

The results showed female predominance, mean
age of diagnostic 35.5 years, dyspnea as the
predominant symptom, and that symptomatic
patients with moderate to severe PAH with a
pulmonary flow ratio - systemic flow (Qp / Qs) over
1.5:1, which is indicative of surgical treatment for
atrial defect correction, which is consistent with
the literature reviewed.

Keywords: Congenital Heart Disease; Septal;
Pulmonary Arterial Hypertension.
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Introduccion

La comunicacion interauricular constituye la cardiopatia congénita acianotica mas
frecuente en los pacientes que nacen en ciudades ubicadas a grandes altitudes geograficas,
entre las que se encuentra Quito ubicada a 2800 metros sobre el nivel del mar. Tiene una
incidencia que fluctua del 5 al 10% de las cardiopatias congénitas, con predominancia en
el sexo femenino de 2 — 3 a 1 con respecto al masculino.

El presente es un estudio descriptivo retrospectivo, que incluyé a todos los pacientes
diagnosticados de comunicacion interauricular (CIA) que ingresaron al servicio de Cirugia
Cardiotoracica para tratamiento quirdrgico de la mencionada patologia en un periodo de 5
afios. Mediante la revisién de los respectivos expedientes clinicos se encontraron 91
pacientes portadores de CIA en los que se analizd variables como edad, sexo, sintomas,
signos, y grado de hipertension arterial pulmonar (HTAP) en correlacion con los estudios
de gabinete (electrocardiograma, serie radioldgica cardiaca, ecocardiograma y cateterismo
cardiaco).

Los resultados obtenidos muestran que la sintomatologia predominante la constituyen
disnea, palpitaciones y dolor toracico en orden de frecuencia y a su vez estos pacientes
presentan HTAP de moderada a severa con una relacion flujo pulmonar — flujo sistémico
(Qp/Qs) mayor de 1.5:1, lo cual es indicativo de correccion quirdrgica del defecto
interauricular.

Pacientes y Métodos

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo en el servicio de cirugia cardiotorécica del
Hospital Carlos Andrade Marin de la Seguridad Social de la ciudad de Quito, mediante la
revision de los expedientes clinicos de los pacientes diagnosticados de CIA, quienes
ingresaron y fueron sometidos a reparacion quirargica del defecto en el periodo
comprendido entre enero del 2008 a diciembre del 2012. Se excluyeron a aquellos
pacientes que tenian otro defecto asociado como Conducto Arterioso Persistente,
Comunicacion Interventricular y Estenosis de la Valvula Pulmonar como principales
encontrados. A todos se les solicitd los estudios de gabinete correspondientes (serie
radiologica cardiaca, electrocardiograma, ecocardiograma y cateterismo cardiaco) para
corroborar el diagndstico y grado de hipertension arterial pulmonar.

Para el analisis estadistico y la elaboracion de los graficos, se utiliz6 el programa Microsoft
Excel del sistema operativo Windows 7.
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Pacientes por Ano

2008 2009 2010 2011 2012

Los resultados obtenidos muestran una predominancia del sexo femenino con el 72.5% de
los casos (66) en relacion al sexo masculino que representan el 27.4% (25), dando una
proporcion de 2.6 a 1 a favor del sexo femenino. EI promedio de edad fue de 35.5 afios,
con una mediana de 39 afios, moda de 41 afios, y un rango de 3 a 67 afos.

Distribucionpor Sexo

® FEMENINO
® MASCULINO

La sintomatologia referida por los pacientes en orden de frecuencia correspondié a:

Disnea 40,62% (37); Palpitaciones 17,5% (16); Dolor toracico 16,25% (15); Cianosis
1,87% (2); Falla cardiaca 2,5% (2); Otros sintomas tales como mareo, parestesia, vertigo,
cefalea y lipotimia se encontraron en el 13,12% (12) de los pacientes. Un acépite
importante a considerar lo constituyen los pacientes asintomaticos en el 8,12% (7), quienes
fueron diagnosticados durante un control médico de rutina.
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Frecuencia de Sintomas

En la exploracion fisica se evidenci6 que 27 pacientes (29,41%) presentaron
desdoblamiento fijo del segundo ruido cardiaco, y 64 pacientes (70,58%) presentaron soplo
sistolico eyectivo en el foco pulmonar.

Signos Numero %
R2 desdoblado 27 29,67
Soplo Sistélico Pulmonar 64 70,32

La Clase Funcional (CF) se establecié de acuerdo a la clasificacién de la New York Heart
Association (NYHA), encontrando que 61 pacientes (67,03%) tenian CF II; 25 pacientes
(27,47%) tenian CF I; y 5 pacientes (5,49%) tenian CF I1l. No se encontrd ningin paciente

con CF IV.

Clase Funcional Numero %
I 25 27,47
]| 61 67,03
1 5 5,49
v 0 0

La evaluacion electrocardiografica reveld que el 40 pacientes (43,95%) tuvieron Blogueo
Incompleto de la Rama Derecha del Haz de Hiz (BIRD); 31 pacientes (34,06%)
presentaron signos de sobrecarga ventricular derecha; 10 pacientes (10,98% ) tuvieron
Bloqueo Completo de la Rama Derecha del Haz de Hiz (BCRD) y 8 pacientes (8,79%)
presentaron un trazo electrocardiografico dentro de pardmetros normales. Se debe acotar
que un minimo namero 2 (2,19%) de pacientes evidenciaron arritmia tipo Wolf Parkinson
White y extrasistoles supraventriculares.



ECG Numero %

BIRD 40 43,95
Sobrecarga del ventriculo derecho 31 34,06
BCRD 10 10,98
Normal 8 8,79
Arritmia 2 2,19

| | !
i b s ot B S s wl w*\MfA A

ERTEE R & I A

Patron electrocardiografico con desvio del eje a la derecha, crecimiento del ventriculo derecho y Bloqueo Incompleto
de Rama Derecha del Haz de Hiz. Ademas extrasistole ventricular.

En el estudio radiol6gico se evidenciaron signos como cardiomegalia secundaria a
crecimiento de las cavidades derechas en 43 pacientes (47,4%); aumento de la trama
broncovascular por incremento del flujo a nivel pulmonar en 23 pacientes (25,18%),
crecimiento del cono de la arteria pulmonar en 22 pacientes (22,96%) y radiografias que se
reportaron dentro del rango normal en 4 pacientes (4,44%).

Teleradiografia de Térax Numero %

Cardiomegalia 43 47,4
Aumento Trama Broncovascular 23 25,18
Crecimiento del Cono de la Arteria Pulmonar 21 22,96
Normal 4 4,44

Teleradiografia de térax que evidencia:
Cardiomegalia
Hipertrofia del ventriculo derecho
Dilatacion del Tronco de la Arteria Pulmonar
Incremento del Flujo Pulmonar
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El dato de mayor valor pronostico cuando un paciente va a ser intervenido quirdrgicamente
para correccion del defecto lo constituye el grado HTAP, y la relacion entre el flujo
pulmonar y el flujo sistémico conocida como Qp/Qs. En el presente estudio se encontrd
que 16 pacientes (17,58%) tenian HTAP severa; 40 pacientes (43.95%) tenian HTAP
moderada; 19 pacientes (20.87%) tenian HTAP leve; y, 16 pacientes (17,58%) tenian
normotension arterial pulmonar. Respecto al Qp/Qs se evidencid el 94,5% de los
pacientes (86) tenian un Qp/Qs >1.5:1; mientras que apenas el 5,49% de los pacientes (5)
la relacion fue menor.

Presion Arterial Pulmonar Numero %
< 35 mmHg (Normal) 16 17,58
35 - 40 mmHg (Hipertensién Pulmonar Leve) 19 20,87
41 - 60 mmHg (Hipertensién Pulmonar Moderada) 40 43,95
> 60 mmHg (Hipertensiéon Pulmonar Severa) 16 17,58
Relacion Qp/ Qs Ndmero %
>1.5 86 94,5
<15 5 5,49

El defecto del tabique interauricular encontrado con mayor frecuencia fue el tipo ostium
secundum con 91.2% (83) de los pacientes; seguido del tipo ostium primun en 5.49% (5)
de los casos (5); 2,18% (2) para el tipo seno venoso; y 1.09% ( 1) para el defecto tipo seno
coronario.

Tipo Comunicacion Interauricular Numero %
Ostium Primum 5 5,49
Ostium Secundum 83 91,2
Seno Venoso 2 2,18
Seno Coronario 1 1,09
Discusion

La Comunicacidn Interauricular (CIA) es un defecto del tabique interauricular que permite
un cortocircuito entre la auricula izquierda y la auricula derecha, puede pasar inadvertida
durante la infancia y adolescencia debido a que no presenta sintomatologia alguna y raras
veces es diagnosticada durante estas etapas de la vida. En el hospital Carlos Andrade
Marin constituye el 24% de las cardiopatias congénitas tratadas en el servicio de Cirugia
Cardiotoracica. Internacionalmente se reporta una predominancia femenina con una
relacién mujer - hombre de 1,5 — 3,5 a 1, lo cual se encuentra relacionado con el resultado
del presente estudio.
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En la tercera década de la vida los pacientes con este defecto presentaran disnea por
esfuerzo en aproximadamente el 30% de los casos, y en la quinta década el 75%. Los
sintomas mas habituales son intolerancia al esfuerzo fisico (disnea y fatiga), vy
palpitaciones secundarias a algun tipo de arritmia cardiaca, en los pacientes de edad
avanzada el sintoma inicial puede ser la insuficiencia ventricular derecha. La evidencia de
cianosis alerta de una derivacién invertida del cortocircuito. Los pacientes del estudio
ademas de los sintomas anotados refirieron dolor toracico y sintomas inespecificos como
mareo, parestesias, vértigo e incluso lipotimias.

En la exploracién fisica un signo inequivoco de CIA es el desdoblamiento amplio y fijo del
segundo ruido cardiaco, en la auscultacion aparece también un soplo sistolico de eyeccion
que se percibe en el segundo espacio intercostal linea paraesternal izquierda o un soplo
mesosistdlico en el borde esternal inferior izquierdo, que es causado por el aumento de
flujo sanguineo a través de la valvula tricispide, hallazgos que se corroboran con los
resultados obtenidos. Cuando hay insuficiencia ventricular derecha es habitual que
aparezca un soplo holosistélico de insuficiencia tricuspidea.

En las pruebas diagnosticas los hallazgos relevantes reportados en el electrocardiograma
son el eje del QRS a la derecha, signos de sobrecarga ventricular derecha, bloqueo parcial
0 completo de rama derecha del haz de hiz que puede alargar la duracion del QRS. En la
telerradiografia toracica cardiomegalia por hipertrofia o dilatacion de las cAmaras derechas,
dilatacion del tronco de la arteria pulmonar y disminucién de la transparencia de los
campos pulmonares, lo que indica mayor flujo pulmonar.

La primera consecuencia del defecto interauricular que provoca un cortocircuito de
izquierda a derecha es el aumento de flujo sanguineo pulmonar. La segunda es la
sobrecarga de volumen y dilatacion de las cavidades cardiacas que provoca incremento en
el tamafio de las cAmaras derechas (auricula y ventriculo) y de la arteria pulmonar. La
sobrecarga de volumen resulta en un aumento de las presiones diastdlicas y transmision
retrégrada de estas presiones a las venas y capilares pulmonares.

En las dos décadas iniciales de vida, la elasticidad y complacencia pulmonar permiten
tolerar el aumento del flujo sanguineo y mantener normales las resistencias pulmonares,
sin embargo a partir de la tercera década, entre un 10 al 15 % de las personas portadoras
del defecto desarrollaran hipertension arterial pulmonar lo que conlleva a que la presion en
el ventriculo derecho aumente y disminuya el flujo del cortocircuito a nivel auricular.

Las diferencias en la apariciéon de hipertension arterial pulmonar (HTAP) y su magnitud
estaria relacionada con el tipo de comunicacién interauricular, encontrandose de forma
severa y precoz en los defectos tipo seno venoso que constituyen del 10% al 15%, y que
casi siempre se acompafian con anomalia del retorno venoso de las venas pulmonares
derechas. Contintian en forma ascendente la presencia de defectos tipo ostium primum en
el 15% al 20% y los defectos tipo ostium secundum en el 60% al 70% de los pacientes.
Mencién especial merecen los defectos tipo seno coronario que se presentan de manera
excepcional (<1%). En nuestro estudio la frecuencia encontrada segun el tipo de defecto se
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encuentra en el mismo, orden con franco predominio del defecto tipo ostium secundum
(91.2%).

En los casos de HTAP severa, las resistencias vasculares pulmonares igualan o superan las
resistencias vasculares sistémicas, y pueden llegar a invertir el cortocircuito (desde la
auricula derecha a la auricula izquierda) clinicamente evidenciado con cianosis,
conformando el Sindrome de Eisenmenger, lo cual constituye una contraindicacion formal
para la correccién del defecto interauricular.

Los datos recolectados evidencian que el momento que se realiz6 el diagnostico de CIA en
los pacientes de nuestro estudio estos tenian HTAP severa en el 17,58% (16) de los casos,
HTAP moderada en el 43,95% (40), HTAP leve en el 20,87% (19), y normotensién
pulmonar en el 17,58% (16) de los casos. La relacion Qp/Qs encontrada fue >1.5:1 en el
94.5% (86) de los pacientes.

Los diferentes estudios reportan una tasa de mortalidad que va del 5% al 6% por afio luego
de los 20 y 40 afios de edad respectivamente en los pacientes a quienes no se ha realizado
la correccion del defecto, y se calcula que un cuarto de los pacientes con esta patologia
mueren antes de los 27 afios, la mitad antes de los 36 afos, tres cuartos a los 50 afios y el
90% a los 60 afios.

En todo paciente con cortocircuito de izquierda a derecha, con una relacion Qp/Qs mayor
de 1.5:1 debe realizarse la reparacion quirurgica, siendo la edad electiva para la misma en
todos los tipos de CIA alrededor de los 4 afios de edad, con una excelente sobrevida
independientemente del tipo de CIA operada. El riesgo operatorio de mortalidad va de 0.5
a 1.7% aun cuando la resistencia vascular pulmonar esta elevada, con una expectativa de
vida normal posterior a la cirugia. Si la cirugia se realiza en mayores de 50 afios el riesgo
operatorio de mortalidad supera el 5% por asociarse con mayor grado de HTAP y falla del
ventriculo derecho en el postoperatorio, sumados a fibrilacién auricular cronica. No se
recolectaron datos respecto a las complicaciones postquirdrgicas, mortalidad ni sobrevida
de los pacientes debido a que no constituian objeto del estudio.

Conclusiones:

- La comunicacion interauricular es la cardiopatia congénita aciandtica de mayor
frecuencia en los adultos, con predominancia en el sexo femenino.

- La clinica predominante de la malformacion se manifiesta como disnea, palpitaciones y
dolor torécico, lo cual puede dar el diagnéstico presuntivo, sin embargo el ecocardiograma
es el estudio diagndstico y de seguimiento electivo para control de la evolucion.

- Todos los pacientes sintomaticos presentan hipertension arterial pulmonar de grado
moderado a severo.

- De los defectos interauriculares, el tipo ostium secundum es el de mayor frecuencia y
deben ser reparados aln si el paciente se encuentra asintomatico, debido al incremento de
la tasa de mortalidad segun el tiempo de evolucion, edad, funcion ventricular derecha y
grado de hipertensiéon arterial pulmonar.
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- El prondstico de los pacientes con cierre del defecto interauricular antes de los 20 afios de
edad es igual al de la poblacion general.

Correspondencia: alcidesgiraldo@yahoo.com
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NVERGRD ]
i{elcolesio)

S SEGUNDOMODULO
o Menmgumtmugba_, o ACUMUCATIVO DE 32 HORAS
O MEDICO RURAL NG AFILIADG : TR
0 MEDICO GENERAL AFILIADG
O MEDICOGENERAL NG AFILIADG
O EDICD ESPECIALISTA O TRATANTEAFILADD EE10)E0)

O MEDICO ESPECIALISTA O TRATANTENGAFILADD £ETH0l0):
G ESTUDIANTEG INTERNG ROTATIVO $30,00

direccion: - Veinfimilla 325 y I2 de Octubre
€dif. €L Giran, Torre W, Piso 8, 0f. 83

Telgfono: 2550-I53 e-mail: colfocep@yahoo.es
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FISIOLOGIA Funcion:
CARDIOVASCU LAR Proporcionar oxigeno y nutrientes a los

diferentes organos y tejidos del cuerpo,
y retirar los productos de desecho del
metabolismo.

Dr. Alcides Giraldo F.
B2 CIRUGIA CARDIOTORACICA
H.CAM - USFQ

Electrofisiologia cardiaca:

m Sistemas vasculares: ¢ D 1. Miocardio contractil.

2. Tejido especializado de éxito-conduccion:

Ndédulo sinusal o de Keith-Flack.

Nddulo auriculo-ventricular o de Aschoff-Tawara.
2. Circulacion General. Haz de His: Ramas Derecha e Izquierda
Red de Purkinje.

1. Circulacion Pulmonar.

Propiedades:

Nédulo
sinoauncular %
:

= Automatismo.
m Conductibilidad.
o RN = Excitabilidad.
A\D = Auricula derecha . \ \ | Contractilidad.
D = Ventriculo derecho s A -

Al = Auricula izquierda
| = Ventriculo izquierdo




Potenciales de Accion:

1. Potencial de reposo:

Diferencia de potencial eléctrico a ambos lados
de la membrana celular (-80 -90 mV).

Celulas automaticas del nadulo sinusal y
del nodulo auriculo-ventricular; -60mV.

Potencial de Accion
Células no Automaticas

Potencial
S e

Bomba de Sodio-Potasio

Secuencia de activacion cardiaca

Nodo sinusal

42

Potenciales de Accion:

2. Potencial de accion:
Cambio rapido cambio en la polaridad de la
membrana con un estimulo:

3 terminacion de la repolarizacion.
Fase 4 diastdlica.

Potencial de Accion de las
células Automaticas

MECANISMO DE LA CONTRACCION
CARDIACA

m Interaccion de proteinas contractiles
rigidas superpuestas: actina y miosina.

m Proteinas reguladoras: troponina y
tropomiosina.

m Calcio promueve la contraccion

m Relajacion: regreso del calcio al reticulo
sarcoplasmico (ATPasa Ca-Mg).




43

== — CICLO CARDIACO

Filamento deigado

T ens) G eSS e s 3 m Comprende los eventos eléctricos,
mecanicos, sonoros, volumétricos y de flujos
_ AEPOSO  EXCTACKONCONTRACOION _ RELAMCION que suceden en cada latido.
[ m Se divide en 2 fases:
1. SISTOLE: 2/5 partes de un latido.
2. DIASTOLE: 3/5 partes de un latido.

" Aortic m SISTOLE: Contraccidn isométrica/isovolumétrica
Tt El impulso eléctrico pasa deF! nodo AValhaz de His y fibras de
urkinje

olarizacion ventricular (contraccién)
Atrial

Pressure e
N Aumento de P. Ventricular

Ventricular -7

Pressure _F;/\,—/\ Cierre valvulas AV = 10 ruido
ecG 7 =
Qvs ica = apertura valvula

Sound | 'I S1 N S2
g ha as auriculas (onda c

Previous point J L Current point in
in cardiac cycle cardiac cycle

SISTOLE

VEHTRICULAR
= SISTOLE:
— Vol. al final de la sistole = Volumen telesistdlico.
— Vol. telediastdlico — Vol. Telesistdlico = Vol.
Latido.

- La proporcion que representa el VL del volumen
al final de la diastcle es la fraccion de eyeccion.
FE= 55- 65

VENTRIC

LO
comtracsion
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u DIASTOLE: Relajacin isométrica DIASTOLE

Presion adrtica > ventricular AURICULA
Cierre de valvulas semilunares = 2° Ruido

Caida rapida de la P. ventricular

VENTRICULO

Valvulas cerradas

Relajacion isométrica

uncién V1 = Gasto cardiaco:

ncion VD
GC=FC-VS

IC = GC/ACT (2.5 a 4.2 L/min/m2)

Factores que afectan

. funcion diastdlica
tu

Funcionamiento ventricular:
i m La precarga —. volumen de llenado
ventricular (ley de Starling).
™ [Distensibilidad ventricular
Contractilidad m La contractilidad cardiaca es la fuerza de

contraccion ventricular (longitud de la

fibra muscular).
Postcarga.




PRECARGA:

1. DETERMINANTES DEL LLENADO
VENTRICULAR

m Retorno venoso.

m Cambios en el volumen sanguineo.

m Disfuncion pulmonar o ventricular derecha.
m Frecuencia y ritmo cardiacoe.

m Presiones intratoracica e intrapericardica

CONTRACTILIDAD (Inotropismo)

m Capacidad intrinseca del miocardio para
bombear sin cambios en la precarga o en

la poscarga.

m Puede alterarse por influencias nerviosas,
humorales o farmacoldgicas.

m Mayor efecto SNS.

POSCARGA

= RVG = 80 x (PAM - PVC) / GC.
RVG = 900 a 1500 dinas/sg/cm.

m La poscarga ventricular derecha depende sobre
todo de la resistencia vascular pulmonar.
RVP= 80 x (PAPM - PAI) / GC.
RVP= 50 - 150

PRECARGA

2. DETERMINANTES DELA DISTENSIBILIDAD
VENTRICULAR.

m Afectan la distensibilidad diastdlica temprana
(relajacion): hipertrofia, isquemia, asincronfa.

m Afectan la rigidez pasiva de los ventriculos
(distensibilidad diastdlica tardia): hipertrofia, fibrosis.

m Factores extrinsecos:enfermedad pericardica,
sobredistensién del ventriculo contralateral, aumento de
presidn pleural o de vias respiratorias.

POSCARGA

Es equivalente a la tension de la pared ventricular
durante la sistole (impedancia arterial a la expulsién).
Ley de Laplace:
Tension circunferencial: Px R
La presion intraventricular sistdlica depende de:
— Fuerza de la contraccidn ventricular
oeldsticas de la aorta
encia vascular general (RVG) determinada por el tono
slar.

Precarga Poscarga  Contractilidad

| |

Ventricula Contraccién

VS PVIFD lPA_’ “"::N"’

RVS
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VALORACION DE LA FUNCION
CARDIACA:

m Fraccion de eyeccion.
FE = VDVI - VSF / VDVI

m Se realizan con:
Cateterizacion cardiaca.
Ecocardiograma transtoracico ¢ transesofagico.
Estudios con radionuclidos.

CIRCULACION GENERAL

m Arterias: conductos de alta presion que
abastecen a varios érganos.

m Arteriolas: controlan el flujo sanguineo a través
de cada lecho capilar.

m Capilares: permiten el intercambio de nutrientes
entre la sangre y los tejidos.

m Venas: llevan de regreso la sangre desde los
lechos capilares hasta el corazon.

AUTORREGULACION DEL FLUJO SANGUINEO
m Las arteriolas se dilatan en respuesta a:
1. Reduccion de la presion de perfusion.

2. Aumento de la demandatisular (respuestas
intrinsecas del musculo liso vascular al
estiramiento y la acumulacion de metabolitos
vasodilatadores).

46

PARAMETROS DE RENDIMIENTO
CARDIOVASCULAR

1 — 6 mmHg 3
6-12 mmHG

2.4 — 4 L/min/m?2

40 — 70 ml/lat/m2

40 — 60g.m/m?2

4 — 8 g.m/m?2

1600 — 2400 dinas.seg. mZ/cm?
200 — 400 dinas.seg. m%/cm?®

Volamenes de Sangre.-

Vasos Pulmonares 9%

Corazon 7%
Arterias 13%

Venas, Vénulasy senos

venosos 64% eriolas y Capilares 7%

CONTROL AUTONOMICQ DE LA
VASCULATURA SISTEMICA

Sistema Simpatico
Sistema Parasimpatico

Las fibras simpaticas inervan todos los vasos con
excepcidn de los capilares.




m Fibras vasoconstrictoras (receptores al
adrenérgicos):
Musculo esquelético,
Rifiones.
Intestino.
Piel.
< Activa: encéfaloy corazon.

m Fibras vasodilatadoras (receptores 32
adrenérgicos):
Muscule esquelético.

= PAM:
PAM = Presion diastdlica + Presion de pulso / 3

m Presion de pulso = Presion sistdlica - Presion
diastdlica.

m La presion del pulso arterial tiene una relacion
directa con el volumen sistdlico, pero

indirectamente proporcional a la distensibilidad
del arbol arterial.

CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL

2. CONTROL INTERMEDIO

m Activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona.

m Angiotensina II como la AVP son
vasoconstrictores arteriolares potentes.

m Requiere hipotension de grado moderado-severo
para que se secrete suficiente AVP para producir
vasoconstriccion.

47

PRESION ARTERIAL

m Flujo sanguineo pulsatil (arterias grandes).
m Flujo continuo o laminar (capilares).
m Presion arterial media 95 mmHg.

= Mayor caida de presion

arteriolas.

m La presion arterial media se basa en la ley de

Ohm aplicada a a circulacion:
PAM - PVC = RVG x GC

CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL

1.

CONTROLINMEDIATO
Sistema nervioso auténomo.
Barorreceptores:

Bifurcacion carotidea.- Nervio de Hering.
Cayado adrtico.- Junto al nervio vago.

CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL

3. CONTROLA LARGOPLAZO

® Mecanismos renales compensadores.
m Alteran la cantidad de sodio corporal y el equilibrio de

agua para restablecer la TA a la normalidad.




FIN

GRACIAS
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@
UNIVERSIDAD

SN FRANCISCO
DE OLITO

& 3000AC Papiro de Edwin Smith.
HNAPONAMIENTO CARDIACO
POST TRAUMATICO

@ lliada de Homero- Muerte de Sarpedon.

@ SigloIX. Las heridas penetrantes cardiacas eran
intratables y mortales.
Dr. Alcides Giraldo Fernandez
B6 Cirugia Cardiotoracica
H.CAM- USFQ

@ 1882 Bilroth : “Todo cirujano que intente Traumatismo:
suturar una herida penetrante cardiaca perdera

%
el respeto de sus colegas”. Cuarta causa de muerte en J6venes < 40 afios

1896 Rhen : Primerareparacion cardiaca exitosa Tx. Toracico por accidente de transito
1939 Crynes y Hunter. Describen el primer representa 25% anual de las muertes
traumatismo cardiaco cerrado 1/ [ esi6n Cardiaca

1955 Des Forges y cols. Primer caso de 10% de las muertes son por arma de fuego
traumatismo cardiaco cerrado con reparacién
cardiaca exitosa

Etiologia 1 Penetrante:

Penetrante Arma Blanca: Cuchillos, espadas, alambres,
No Penetrante (Contuso) deporte (andxm'smo )
Yatrogénica E'scopeta de calibre pequerio - gra{ide,
il pistolas, rifles, grapadoras de carpintero,
i oolica escopetas de aire comprimido, proyectiles
Otras procedentes del corta césped
. Heridas por escopeta de corto y largo alcance
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Tabla 1: Fuerzas fisicas que producen lesion cardiaca.

| Penetrante ( Contuso - Blunt)

+ Directas contra el torax.

Al Accidente de transito: Cinturén de seguridad A =
Airbag * Bidireccional compresiva contra el torax.

B. Atropello 2 =
c Precf;itmén  Indirectas que producen un aumento notable en la presion

D. Aplastamiento: Accidente industrial : : s
& intravascular, como la presion sabita del abdomen
E. Estallido: Explosiones, granadas ! P Y

F. Asaltos con ensafiamiento extremidades inferiores.

G. Fracturas esternales y costales

H. Eventos deportivos: Ocio (Toro mecénico), béisbol « Desaceleracion y tension sobre puntos de ﬁ,aadn
* Fuerzas de Explosion.

+ Combinacion de varias ellas.

IL. Yatrogénicas

4 Provocado por catéter “Oftras
B. Provocado por pericardiocentesis

Quemaduras
1V. Metabélica ‘5. Eléctrocusion

A Respuesta trauméticaa la lesién Causa Artificial: agujas, cuerpos extrafios
8. “Aturdimiento miocérdico . Emboélicas: proyéctiles
¢ Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

(SRIS)

ion clinica inicial:
Fisiopatologia: k ]
A - Taponamiento cardiaco; la herida pericérdica es
pequena.
Dependede.-
B - Shock hmlorm'gico; 1as heridas pericéardicas son
largas, los pacientes pueden encontrarse en shock

@ Tipo de lesion severo asociado con hemotérax masivo.
= Tamano de la herida y de las estructuras

comprometidas C- Clinic_a combz‘r;adg; shock hemorragico mas
taponamiento cardiaco.

D - Clinica oculta; no hay signos de taponamiento
ni de shock.




Taponamiento Cardiaco

= 80a90% de los casos de heridas
cortopunzantes

= 10- 20% de los casos de heridas porarma de
fuego

Concepto

& Descompensacion de la compresion cardiaca
debido al aumento de la presion
intrapericardica.

ia del

L I L

Acumulacion de sangre en pericardio.
Aumento de presién de llene corazon derecho.
Disminucion del llenado ventriculo izquierdo.
Reduccién del gasto cardiaco.
Isquemia Cardiaca.

Acidosis metabdlica.

1

Hipotension y Shock.

&= Con el pericardio abierto, la sangre fluye alas
cavidades pleurales y el mediastino =Shock
hipovolémico.

@ Lasheridas que mas sangrado presentan son
las aorticas, seguidas por lesiones del VI, VD

53
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Figura 1. Incidencia relativa de lesiones
a cada cdmara cardiaca en porcentaje.
Presentacion clinica:
Toda lesion toracica penetrante en un area
0 comprendida entre una linea sobre las
e claviculas, dos lineas paralelas entre los
‘ pezones y una linea entre los rebordes costales,

debe ser valoradacomo una posible herida
cardiaca hasta no demostrarse lo contrario.

Figura 2. Area de Riesgo cardiaco.

= No olvidar

“ILas lesiones por arma de fuego pueden afectar el
corazon con heridas tanto precordiales como
extra-precordiales.”

ia'pr@,entacién clinica depende de varios
factores: - 1926 Beck, triadaclasica:

= Mecanismo de lesién

= Tamano dela herida

B Estructuras comprometidas

= Tiempo de ocurrida la lesion hasta su atencion

a) Distension venosa cervical.
b) Ruidos cardiacos atenuados.
¢) Hipotension.



W
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5 e Kussmaul: Distension paradéjica de = vacion de la presion venosa central
lasvenas yugulares en la inspiracion

Estrechamiento dela presiéon de pulso
. (diferencia entre laPAS y laPAD).

sumadoa la disminucién de la presién de
pulso representa un sindrome de taponamiento
cardiaco hasta no demostrar lo contrario.

fétodos de evaluacion:

‘Eco FAST

Figura 3. Ultrasonido rapido para valoracién del pericardio.

| 26

Imagenes gréficas que 1 d pericardico

(flechas). VD ventriculo derecho, VI ventriculo izquierdo.

= Se emplea en pacientesestables e inestables

‘& Desventaja: depende de la habilidad del
T operadory del equipo disponible®.

TAPONAMIENTO CARDIACO
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Toracotomia en el Servicio de Urgencias Qe

. Parada cardiacarecuperable después de una
lesion
2 Hipotension grave después de la lesion (
60 mmHg)

M étod os
M éto d o s:

Bt d io cen te sis

= E¢o cardiogram a Transtordacico

Ecocardiografia transtorécica: taponamiento cardfaco

M éto d o s:

A a Pericardica

Su b x ifo id e a

CAMERA




amiento Definitivo:

‘@ Exploracién Quirtrgica

- Toracotomia
- Esternotomia Media

57
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{Univgrsidad San?;anclseo dg Quito

CONFIEREN EL PRESENTE

Certificado (=

Por haber participado en calidad de .. EXPOSITOR
enel “I CONGRESO NACIONAL DE ACTUALIZACION EN
INECOLOGIA - OBSTETRICIA Y CIRUGIA GENERAL,

DN AVANCES CLINICO QUIRURGICOS” realizado en la
1dad de Quito del 4 al 10 de Noviembre de 2013 con un

lor Curricular de 120 Horas.

Quito, Noviembre de 2013
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UNIVERSIDAD
SAN IRANCISCO
DE OLITO

b
Dr. Alcides Citaldd: Fernandez
Egresado’t'.\;ugﬁacgrdiotora'cica
USFQ =4,.CAM

‘F’Causas de Muerte en Ecuad'o'r‘%}

61

r;raumatismo: T

« Cuarta causa de muerte en < 40 afios

« Trauma Toracico por accidente de transito
representa 25% de las muertes por
trauma

+ 10% de las muertes son por arma de
fuego

e | Tokal e Defunciones 2011 5200

Causas de Muerte Nimero | %

woe | [ N

e 6%

1 Diabetes malus 4455 | 7.15%

| e

[
10 Enfermedades inmuncpraventies 1974 | 397%

!

\ 9.14% 8.76%

rL—esién Cardiaca W

- Presente en el 10%de lesiones en el térax

- Descrita en el afio 3000 AC Papiro de Edwin
Smith.

« Siglo IX. Las heridas cardiacas penetrantes eran
intratables y mortales.

F N 3

- Bilroth 1882:

~Todo cirujano que intente suturar
una herida penetrante cardiaca
perdera el respeto de sus
colegas”.

- 1896 Rhen: Primera reparacion cardiaca
exitosa

1939 Crynes y Hunter. Describen el primer
traumatismo cardiaco cerrado

« 1955 Des Forges y cols. Primer caso de
traumatismo cardiaco cerrado con
reparacion cardiaca exitosa
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rogénico.
Metabdlico.

ra parte de las
 afecta a varias estructuras ca

1, rotura de cuerdas tendino
los papilares.

presenta hasta en 3 partes de
itraumatizados.

Fuerzas fisicas que producen lesion cardiaca.

+ Directas contra el térax.

+ Bidireccional compresiva contra el torax.

+ Indirectas que producen un aumento notable en la presién
intravascular, como la presion stbita del abdomen y

extremidades inferiores.

+ Desaceleracion y tension sobre puntos de fijacion.

« Fuerzas de Explosicn.

+ Combinacion de varias ellas.




I11. Iatrogénico

- Catéter Venoso Central

5. Maniobras de Reanimacion
Cardiopulmonar

c. Cateterismos Cardiacos

. Pericardiocentesis

Euando sospechar una lesion cardiaca?

| Area de riesgo: Comprendida entre una linea
que pasa sobre las claviculas, dos lineas paralelas
entre los pezones y una linea entre los rebordes

Presentacion clinica.-

- Puede presentarse como taponamiento o
hemorragia segun el estado del
pericardio.

« 80% de lesiones por arma blanca y 20%
por arma de fuego pueden iniciar con
taponamiento cardiaco.

»IV. Metabdlico
- Disfuncion en respuesta a una lesion
traumatica.

- Alteracion de la conduccién -
Contractilidad disminuida.

- Quemaduras y lesién por electricidad son
las principales causas.

"Area de “lesg0: Entre las escépulas

‘Presentacién clinica.-
« Triada de Beck en 10 - 40%de los casos.

- Distensién venosa cervical.
- Ruidos cardiacos atenuados.

- Hipotension.

63



_'en 0 no estar presentes

64

on Inicial.-




“Eco FAST - Rx de Torax:

Inespecifica pero puede orientar en el
diagnostico

Aumento de la silueta cardiaca
Fx de 1° costilla izquierda

- Ensanchamiento mediastinal

- Desviacion traqueal

-Rx de Térax:

-TAC de Toérax
= Ecocardiograma Transtoracico

Ecocardiografia transtorécica: taponamiento cardiaco

65
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iza en cualquier momento y |
uo en la exploracion
ta hacia el diagnostico y pronostico

lor - Equipo
matismos Adrticos
‘desconoce si las alteraciones son
juevas o previas al traumatismo
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r

Esternotomia
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de fuego 30 - 40%.

y el estado de
de tener el enfermo.
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%
!g NEUROFIBROMA PULMONAR l‘—f

—~—

UNIVERSIDAD
IESS Dr. Henry Ortega. SAN FRANCISCO
Hospital . . DE QUITO
e Dr. Alcides Giraldo. U

Dr. Carlos Bernal.
Dr. Eddyn Macias (Tutor)

Pet Femenino 37 ados, sin APP de
importancia. Cuarenta y ocho horas
postparto norm al presenta dolor
toricico posterior izquierdo y disneca

de moderados esfoerzos.

EF: Hemodinamia normal, murm ullo
. R vesicular abolido e¢n todo hemitoracx
Radioopacidad total ¢ i ) 1) 4

hemitorax  izguierdo  con EAREESEEN saturacion de oxigeno

R x de Lapre g o

desviacidon mediastinal. norm al con catéter nasal.

— % L

TAC S/C. Ventana mediastinal: Masa de densidad mixta que ocupa la entrada
tordacica hasta niveles basales y desviacidon de los elementos de la linea media.
La ventana ulmonar muestra ausencia de broncograma aéreo en el proceso
A = 2 * e . = X " -
: L

A) Espécimen obtenido luego de reseccion tumoral. B) Hemotérax
izquierdo post neumoncctomia ¥ pericardiecto mia parcial. C)

Histopatologico: Neurofibroma que invade pleura, parénquima pulmonar y
misculos de pared costal con mecrosis focal.

Resultado final de la cirugia:
A) Rx PA de torax.

B) RM N : Notese el Flap de
misculo imtercostal cubriendo
¢l origen resccado de la lsion
tom oral (Flecha)
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