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INTRODUCCION

La primera toracotomia realizada para tratar una herida penetrante
cardiaca fue descrita por Ludwig Rehn en 1896, circunstancia que
supuso uno de los mayores hitos en la historia de la cirugia. Aunque
Rehn es referido como el pionero en casi todos los tratados sobre
historia de la medicina, el primer cirujano que trato un taponamiento
cardiaco fue un espafol en el afio 1811. La toracotomia de resucitacion
casi siempre se realiza en el departamento de emergencia e implica
obtener acceso rapido al corazén y a los principales vasos toracicos a
través de una incisiobn anterolateral en el térax para controlar la
hemorragia exsanguinante u otras lesiones toracicas potencialmente
mortales. La primera toracotomia con resucitacion exitosa se describi6
para la resucitacion de un paciente con lesién cardiaca penetrante y
esta indicacion sigue siendo la asociada con la mayor tasa de

supervivencia.

Por otro lado, el descubrimiento de las compresiones toracicas, y del
desfibrilador externo, disminuyo significativamente su uso siendo
relegada a pacientes con heridas cardiaca. En la segunda mitad del
siglo XX cobro nuevamente interés gracias a su eficacia en pacientes
con heridas toracicas abiertas, cada vez mas frecuentes debido al
aumento de la violencia social. En la actualidad suele aplicarse segun
criterios propios de cada institucion, y principalmente en paises en los
gue las heridas traumaticas son mas frecuentes por mayor grado de
violencia. En definitiva, el incremento actual de los traumatismos por
arma blanca y por armas de fuego, junto con los traumatismos
toracicos por accidentes de trafico, atropellos, o suicidios, han
despertado nuevamente la curiosidad sobre la TU, y su utilidad en
determinadas situaciones clinicas con compromiso de vida del

paciente.



OBJETIVOS

Determinar los cuidados en enfermeria en pacientes post toracotomia

en el Hospital Militar Central “Coronel Luis Arias Schereiber.

LIMITACIONES

Entre las limitaciones tendremos que el formato de llenado de las
historias clinicas este con puntos vacios o no legibles, lo que nos cause

una obtencién incorrecta.



CAPITULO |

ANTECEDENTES

Citaremos al autor Mark L. Rogers et al con el trabajo titulado
“Aspectos quirdrgicos del dolor cronico post-toracotomia” (2017)

El dolor crénico post-toracotomia es un ardor y dolor disestésico
continuo en el area general de la incisién que persiste por lo menos 2
meses después de la toracotomia. Ocurre en aproximadamente el 50%
de los pacientes después de la toracotomia y generalmente es leve o
moderada. Sin embargo, en 5% el dolor es severo e incapacitante. No
se ha demostrado que ninguna técnica de toracotomia reduzca la
incidencia del dolor crénico postoracotomia. La causa mas probable es
el dafo del nervio intercostal, aunque no se conoce el mecanismo
preciso para esto. El trabajo futuro debe examinar la técnica quirdrgica
en detalle. Hasta entonces, los pacientes deben ser advertidos

adecuadamente de esta secuela de toracotomia.

Citaremos al autor Kim Wildgaard et al con el trabajo titulado “Dolor
cronico post-toracotomia: una revision critica de los mecanismos

patogénicos y las estrategias para la prevencion” (2017)

Las quejas de dolor cronico después de la cirugia toracica representan
un problema clinico significativo en el 25-60% de los pacientes. Los
resultados de los procedimientos toracicos y otros procedimientos
quirdrgicos sugieren multiples mecanismos patogénicos que incluyen
factores pre, intra y postoperatorios. Esta revision intenta analizar la

metodologia y la sistemética de los estudios sobre el sindrome de dolor



post-toracotomia (PTPS) después de la cirugia de cancer de pulmén en
adultos, con el fin de aclarar el papel relativo de los posibles factores
patogenos y definir estrategias futuras para la prevencion. La literatura
publicada de 2000 a 2008 junto con los estudios incluidos en las
revisiones sistematicas anteriores se realizaron busquedas recursivas
utilizando PubMed y OVID mediante la combinacion de tres categorias
de términos de busqueda. Los datos disponibles tienen importantes
inconsistencias en la recopilacion de datos pre, intra y postoperatorios
que pueden influir en PTPS, impidiendo asi conclusiones precisas, asi
como estrategias preventivas y de tratamiento. Sin embargo, la lesién
del nervio intercostal parece ser el factor patogénico mas importante.
Dado que hay un acuerdo general sobre la relevancia clinica de PTPS,

se presenta una propuesta para el disefio de ensayos futuros.

Tendremos al autor Joel Katz et al con el trabajo titulado “El dolor
agudo tras cirugia toracica predice a largo plazo post- toracotomia
Dolor” (2016)

Objetivo: el dolor a largo plazo es una secuencia comun de la
toracotomia, que ocurre en aproximadamente el 50% de los pacientes
2 afios después de la cirugia toracica. A pesar de que se trata de una
estadistica, se sabe poco sobre los factores responsables de la
transicion del dolor agudo al crénico. El objetivo del presente es

identificar predictores de dolor post-toracotomia a largo plazo.

Disefio: el seguimiento por 1,5 afios para pacientes que han participado
en un ensayo prospectivo, aleatorizado y controlado de analgesia

multimodal preventiva.

Configuracion: los sujetos fueron reclutados de un centro de atencion

terciaria.



Pacientes: Treinta pacientes sometidos a toracotomia lateral seguian
por teléfono, se les administré una entrevista estructurada y se clasificé

segun el estado del dolor a largo plazo.

Principales medidas de resultado: el estado real del dolor se midio
mediante una escala de calificacion verbal (EAV). Las 48 horas
después de la cirugia se compararon entre pacientes con y sin dolor
1,5 aflos después. Estos incluyen puntajes de dolor VAS en reposo y
después del movimiento, datos del cuestionario McGill Pain, consumo
de morfina controlado por el paciente (mg) y umbrales de dolor a la

presién aplicados a una contra costo a la incision de la toracotomia.

Resultados: el cincuenta y dos por ciento de los pacientes informaron
dolor a largo plazo. El dolor postoperatorio temprano fue el Gnico factor
que predijo significativamente el dolor a largo plazo. La intensidad del
dolor 24 h después de la cirugia, en reposo y después del movimiento
fue significativamente mayor entre los pacientes que desarrollaron
dolor a largo plazo en comparacion con los pacientes sin dolor.
También se encontr6é una relacion predictiva significativa a las 24 y 48
h con el Cuestionario de McGill Pain. La morfina acumulada fue
comparable para los dos grupos. Los umbrales de dolor a la presion
aplicada a una costilla contralateral a la incision no difirieron

significativamente entre los grupos.

Conclusion: el manejo agresivo del dolor postoperatorio temprano

puede reducir la probabilidad de dolor postoracotomia a largo plazo.

Siguiendo con los trabajos, citaremos al autor Rodney J. Landreneau et
al con el trabajo titulado “Relacionada con el dolor postoperatorio

morbilidad: video-asistida cirugia toracica frente toracotomia” (2017)



Ciento treinta y ocho pacientes consecutivos, no aleatorizados, con
parametros fisiolégicos demogréficos y preoperatorios equivalentes, se
sometieron a un abordaje toracico videoasistido (VATS) (n = 81) o un
abordaje de toracotomia lateral limitada (LLT) (n = 57) a lograr la
reseccion pulmonar para lesiones periféricas de pulmoén (€3 cm de
diametro). La reseccion en cufia se realizé en 74 pacientes con VATS y
19 pacientes LLT. Siete pacientes se sometieron a lobectomia VATS y
38 pacientes realizaron lobectomia mediante LLI. El dolor se cuantificd
por los requisitos narcGticos postoperatorios, la necesidad de analgesia
intercostal / epidural y la percepcion del indice de dolor del paciente. La
funcién del hombro y la funcion pulmonar (volumen espiratorio forzado
en 1 segundo) se midieron preoperatoriamente, 3 dias después de la
operacion y a las 3 semanas de seguimiento. Los pacientes sometidos
a VATS experimentaron significativamente menos dolor postoperatorio.
Ningun paciente sometido a VATS requirié bloqueos intercostales /
analgesia epidural; 31 pacientes LLT (54%) requirieron este tratamiento
para el dolor irruptivo (p = 0.001). Los requisitos de narcéticos fueron
menores (p = 0.05) entre los pacientes de VATS, lo que se correlaciond
con una menor percepcion del indice de dolor después de la operaciéon
para pacientes con VATS. La fuerza de la cintura al hombro también se
vio afectada en el dia 3, pero la funcibn mejoré en pacientes con VATS
a las 3 semanas (p = 0,01). Los pacientes sometidos a reseccién en
cufia solo mediante LLT tuvieron mayor deterioro en la funcién
pulmonar temprana (dia 3) (volumen espiratorio forzado en 1 segundo)
( p = 0.302); esta diferencia de VATS no se mantuvo a las 3 semanas.
La cirugia toracica asistida por video se asocia con dolor reducido,
disfuncion del hombro y deterioro temprano de la funciéon pulmonar en
comparacion con LLT para pacientes seleccionados que requieren

reseccion pulmonar.



Tendremos al autor con el trabajo titulado “Toracotomia de urgencia.

Indicaciones, técnica quirargica y resultados” (2016)

La toracotomia de urgencia es una técnica quirdrgica que se ha
extendido considerablemente en los Gltimos afios, y que se incluye en
la actualidad dentro de los protocolos de reanimacion cardio-pulmonar
avanzada. A pesar de su contrastada utilidad en pacientes con heridas
cardiacas penetrantes, en ocasiones no se utiliza por desconocimiento
de la técnica, o de sus indicaciones. En la actualidad, el aumento de las
lesiones torécicas por violencia, accidentes de trafico, atropellos, o
suicidios, y los avances en los sistemas de atencidén extrahospitalaria,

han despertado nuevamente interés sobre esta técnica.

Citaremos al autor Joshi Grish et al con el trabajo titulado “Una revision
sistematica de ensayos aleatorizados que evallan técnicas regionales

para analgesia postoracotomia” (2017)

ANTECEDENTES: La toracotomia induce dolor postoperatorio severo
y deterioro de la funcién pulmonar, y por lo tanto, la analgesia regional
se ha estudiado intensamente en este procedimiento. La analgesia
epidural toracica se considera comunmente el "estandar de oro" en
este contexto; Sin embargo, la evaluacion de la evidencia es necesaria
para evaluar los beneficios comparativos de las técnicas alternativas,
guiar la practica clinica e identificar las areas que requieren mas

investigacion.

METODOS: En esta revision sistematica de ensayos aleatorizados, se
evaluaron las técnicas de analgesia epidural toracica, paravertebral,
intratecal, intercostal e interpleural, en comparacién con la analgesia
opioide sistémica y la toracotomia en adultos. Se analizaron el dolor

postoperatorio, el uso de analgésicos y las complicaciones.



RESULTADOS:

El bloqueo paravertebral continuo fue tan eficaz como la analgesia
epidural toracica con anestesia local (LA), pero se asocidO con una
incidencia reducida de hipotension. El bloqueo paravertebral redujo la
incidencia de complicaciones pulmonares en comparacion con la
analgesia sistémica, mientras que la analgesia epidural toracica no lo
hizo. La analgesia epidural toracica fue superior a las técnicas
intratecales e intercostales, aunque fueron superiores a la analgesia

sistémica,; la analgesia interpleural fue inadecuada.

CONCLUSIONES:

Se puede recomendar la analgesia epidural toracica con LA mas
opioide o bloqueo paravertebral continuo con LA. Cuando estas
técnicas no son posibles, o estan contraindicadas, se recomiendan
opioides intratecales o bloqueos nerviosos intercostales a pesar de la
duracion insuficiente de la analgesia, que requiere el uso de analgesia
sistémica suplementaria. Los metanalisis cuantitativos estuvieron
limitados por la heterogeneidad en el disefio del estudio, y los nUmeros
de los sujetos fueron pequefios. Se requieren estudios adicionales bien
disefiados para investigar los componentes éptimos de la solucién
epidural y para evaluar rigurosamente los riesgos / beneficios de la
infusién continua de técnicas paravertebrales e intercostales en

comparacion con la analgesia epidural toracica.

Tendremos al autor J. Richardson et al “Una comparacion prospectiva,
aleatorizada de bupivacaina epidural o paravertebral balanceada
preoperatoria y continua en el dolor post-toracotomia, la funcién

pulmonar y las respuestas al estrés.” (2017)
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Tanto los bloqueos epidural como paravertebral son efectivos en el
control del dolor post-toracotomia, pero la comparacion de técnicas
preoperatorias y equilibradas, que miden la funcién pulmonar y las
respuestas al estrés, no se ha realizado previamente. Se estudiaron
100 pacientes adultos, premeditados con morfina y diclofenaco,
asignados al azar para recibir bupivacaina epidural toracica o
bupivacaina paravertebral toracica como dosis preoperatorias en bolo
seguidas de infusiones continuas. Todos los pacientes también
recibieron diclofenaco y morfina controlada por el paciente. Se
encontraron puntuaciones de dolor analdgico visual significativamente
mas bajas en reposo y en la tos en el grupo paravertebral y los
requerimientos de morfina controlados por el paciente fueron menores.
La funcién pulmonar se conservé significativamente mejor en el grupo
paravertebral que tenia saturaciones de oxigeno mas altas y menor
morbilidad respiratoria postoperatoria. Hubo un aumento significativo
en las concentraciones plasmaticas de cortisol desde el inicio en los
grupos epidural y paravertebral y en las concentraciones de glucosa en
plasma en el grupo epidural, pero no hubo un cambio significativo
desde el inicio en la glucosa plasmética en el grupo paravertebral. Las
areas bajo la concentracion plasmatica frente a las curvas de tiempo
para cortisol y glucosa fueron significativamente menores en los grupos
paravertebrales. Los efectos secundarios, especialmente las nauseas,
los vomitos y la hipotension, fueron probleméticos solo en el grupo
epidural. Concluimos que con estos regimenes, el bloqueo
paravertebral fue superior a la bupivacaina epidural. Hubo un aumento
significativo en las concentraciones plasmaticas de cortisol desde el
inicio en los grupos epidural y paravertebral y en las concentraciones
de glucosa en plasma en el grupo epidural, pero no hubo un cambio
significativo desde el inicio en la glucosa plasmética en el grupo
paravertebral. Las areas bajo la concentracion plasmatica frente a las
curvas de tiempo para cortisol y glucosa fueron significativamente

menores en los grupos paravertebrales. Los efectos secundarios,
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especialmente las nauseas, los vomitos y la hipotension, fueron
problematicos solo en el grupo epidural. Concluimos que con estos
regimenes, el bloqueo paravertebral fue superior a la bupivacaina
epidural. Hubo un aumento significativo en las concentraciones
plasmaticas de cortisol desde el inicio en los grupos epidural y
paravertebral y en las concentraciones de glucosa en plasma en el
grupo epidural, pero no hubo un cambio significativo desde el inicio en
la glucosa plasmatica en el grupo paravertebral. Las areas bajo la
concentracion plasmatica frente a las curvas de tiempo para cortisol y
glucosa fueron significativamente menores en los grupos
paravertebrales. Los efectos secundarios, especialmente las nauseas,
los vémitos y la hipotensién, fueron problematicos solo en el grupo
epidural. Concluimos que con estos regimenes, el bloqueo
paravertebral fue superior a la bupivacaina epidural. Las areas bajo la
concentracion plasmatica frente a las curvas de tiempo para cortisol y
glucosa fueron significativamente menores en los grupos
paravertebrales. Los efectos secundarios, especialmente las nauseas,
los vomitos y la hipotension, fueron probleméticos solo en el grupo
epidural. Concluimos que con estos regimenes, el bloqueo
paravertebral fue superior a la bupivacaina epidural. Las areas bajo la
concentracion plasmatica frente a las curvas de tiempo para cortisol y
glucosa fueron significativamente menores en los grupos
paravertebrales. Los efectos secundarios, especialmente las nauseas,
los vémitos y la hipotensién, fueron problematicos solo en el grupo
epidural. Concluimos que con estos regimenes, el bloqueo

paravertebral fue superior a la bupivacaina epidural.
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BASES TEORICAS

La presentacion del trauma toracico penetrante puede variar
ampliamente, desde pacientes estables con pocas quejas hasta
pacientes hemodinamicamente inestables que requieren intervenciones
inmediatas para salvar vidas. Incluso los pacientes aparentemente
estables con lesiones penetrantes en el térax pueden deteriorarse
precipitadamente y se debe realizar rapidamente una evaluacion

enfocada para evaluar las condiciones potencialmente mortales.

Esta revision tematica discutird la epidemiologia, los mecanismos y el
enfoque general para el tratamiento inicial de las lesiones sufridas por
adultos con trauma toracico penetrante. El trauma toracico cerrado, el
trauma toracico en nifios y el manejo definitivo de lesiones especificas

se revisan por separado.

EPIDEMIOLOGIA:

El traumatismo penetrante en el térax generalmente es menos comun
pero mas mortal que el traumatismo cerrado del térax. De acuerdo con
revisiones retrospectivas pequefias, las lesiones de toérax son una
causa relativamente comUn de muerte prevenible entre pacientes
traumatizados. La penetracion de la pared toracica ocurre con mayor
frecuencia a partir de disparos y apufialamientos, que comprenden
hasta 10 y 9.5 por ciento, respectivamente, de todos los traumas
importantes en los Estados Unidos. Otras causas de lesion toracica
penetrante incluyen ser atravesado por objetos como resultado de
accidentes industriales, caidas, colisiones, dafios por explosion y

fragmentacion de dispositivos militares.

La incidencia de trauma toracico penetrante varia geograficamente. En

los Estados Unidos, el 9 por ciento de todas las muertes relacionadas
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con traumatismos ocurren por lesiones en el térax, de las cuales un
tercio involucra un mecanismo penetrante. En Europa, se informa que
la incidencia de traumatismos penetrantes es tan baja como 4 por
ciento. Sin embargo, en paises 0 regiones involucradas en la guerra,
hasta un 95 por ciento de las muertes militares pueden ser
consecuencia de un mecanismo penetrante. Los centros urbanos
tienden a tener tasas mas altas de violencia interpersonal y un
porcentaje correspondientemente mas alto de lesiones implica

mecanismos de penetracion en comparacion con las regiones rurales.

La mayoria de las lesiones penetrantes en el térax no requieren
intervencidn quirdrgica importante y muchos pacientes se manejan con
observacion y evaluacion en serie mediante radiografia o toracostomia
simple con tubo. Aproximadamente del 15 al 30 por ciento de las
lesiones toracicas penetrantes requieren cirugia, a diferencia de menos

del 10 por ciento de las lesiones por traumatismo toracico cerrado.

La incidencia exacta de heridas especificas producidas por un
traumatismo toracico penetrante es dificil de determinar. Las lesiones
vasculares mayores ocurren en aproximadamente el 4 por ciento de los
pacientes con lesiones penetrantes en el térax. Las heridas traqueo
bronquiales penetrantes se asocian con lesiones esofagicas
concurrentes y lesiones vasculares mayores en aproximadamente el 30
por ciento de los casos. Las lesiones cardiacas son sostenidas por el 3
por ciento de los pacientes con heridas traqueo bronquial penetrante y

se asocian con una alta mortalidad.

La incidencia de lesiones del diafragma asociadas con traumatismos
penetrantes en el area toraco abdominal es del 11 al 19 por ciento.
Este nUmero aumenta a aproximadamente 30 por ciento para heridas
de arma blanca y 60 por ciento para heridas de bala aisladas en el

pecho inferior izquierdo. Las lesiones en el diafragma pueden ser
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dificiles de diagnosticar, ya que hasta el 31 por ciento de los pacientes
pueden no mostrar sensibilidad abdominal y el 40 por ciento puede
tener radiografias de térax normales. Entre todos los pacientes
asintomaticos con lesiones penetrantes en el térax, se informa que el
riesgo de lesion oculta del diafragma es del 7 por ciento. Si no se
diagnostica, la lesion del diafragma se asocia con un alto riesgo de

hernia intestinal.

ANATOMIA, FISIOPATOLOGIA Y MECANISMO : las estructuras
toracicas en riesgo de traumatismo toracico penetrante incluyen la
pared toracica, los pulmones, el arbol traqueobronquial, el corazon, la
aorta y los grandes vasos toracicos, el eséfago, el diafragma, la médula
espinal, las vértebras toracicas y el conducto toracico. La anatomia
toracica se revisa por separado; los elementos de particular relevancia

para el trauma penetrante se discuten a continuacion.

Mecanismos comunes Y lesiones asociadas por ubicacién

e Pared del térax: por definicion, un traumatismo penetrante en el térax
viola la pared del térax. Sin embargo, dependiendo del mecanismo, el
trauma penetrante a menudo causa una lesibn menos significativa que
un traumatismo cerrado. Los mecanismos de baja energia, como las
heridas de arma blanca, rara vez causan lesiones importantes en la
pared del toérax, con la excepcién de las laceraciones de la arteria
intercostal o las fracturas de una sola costilla. Las heridas de escopeta
de alta energia pueden causar dafos significativos en los huesos y
tejidos blandos que pueden afectar la estabilidad de la pared toracica y

ocasionar dificultades con la ventilacién.
e Pulmones: las lesiones pulmonares por traumatismos penetrantes

pueden incluir neumotérax, contusion pulmonar, hemotérax, laceracion

pulmonar o una combinacién de los mismos. El neumotdrax ocurre en

15



la gran mayoria de los pacientes con lesiones translutrales penetrantes

en el térax. El neumotorax se trata en detalle por separado.

La contusiébn pulmonar es una lesion frecuente después de un
traumatismo toracico penetrante de alta energia. Se produce una lesion
directa al intersticio y los alvéolos a lo largo del recorrido de la herida.
La hemorragia dentro del parénquima pulmonar ocurre en el momento
del trauma seguido de edema intersticial, que generalmente comienza
dentro de una a dos horas y alcanza un maximo a las 24 horas
después de la lesion. Tal hemorragia puede causar dificultades
significativas con la oxigenacion y la ventilaciéon. Ocasionalmente,
pueden aparecer complicaciones, como abscesos 0 una fistula

broncopleural, después de un traumatismo penetrante en el torax.

e Corazon: las heridas penetrantes del corazon a menudo causan
taponamiento fisioldgico o shock hemorragico, dependiendo de si la
sangre puede escapar del espacio pericardico. Debido al mal
cumplimiento del pericardio, la acumulacion aguda de tan poco como
50 ml de sangre puede causar taponamiento. El ventriculo derecho es
la camara mas comunmente lesionada en el trauma penetrante debido
a su posicion anterior dentro de la cavidad toracica. El proximo mas
comun es el ventriculo izquierdo. Las lesiones auriculares son menos
comunes y generalmente menos graves, mientras que las lesiones de

multiples camaras causan una mayor mortalidad.

e Vasos grandes: los vasos principales dentro del térax incluyen la
aorta, el tronco braquiocefalico y la subclavia izquierda, la carotida
comun izquierda y las arterias innominadas. Las lesiones de los vasos
principales rara vez se encuentran en el departamento de emergencias
(DE) porque la mayoria de los pacientes con tales heridas caducan en

el campo. Sin embargo, la lesion vascular puede presentarse como
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hemoto6rax masivo, lo que requiere una descompresion inmediata y una

intervencién quirdrgica emergente.

e Arbol traqueobronquial: las lesiones del arbol traqueobronquial son
menos comunes en el traumatismo penetrante que en el traumatismo
cerrado y generalmente afectan a la traguea cervical. Estas lesiones a
menudo no se reconocen porque los primeros sintomas y signos de
lesion son inespecificos. Aunque la transeccidon completa de la traguea
suele diagnosticarse durante la evaluacion inicial, es posible que no se
detecten desgarros parciales de la trAquea y roturas completas o
parciales de los bronquios hasta el desarrollo de secuelas, como fistula

tragueoesofagica, mediastinitis o empiema.

e Esofago: las lesiones esofagicas pueden ser dificiles de detectar. La
naturaleza poco comun de esta lesion, la falta de signos clinicos
especificos o hallazgos radiograficos de torax, y la necesidad de un
diagndstico precoz para evitar complicaciones peligrosas requieren una
evaluacion cuidadosa. Se necesitan mas pruebas de diagnostico tanto
del esé6fago como del arbol traqueobronquial para cualquier trauma

penetrante que se sospeche que cruza el mediastino.

e Diafragma: las heridas por arma blanca o por arma de fuego en el
cofre inferior a menudo implican una lesion del diafragma. El diafragma
puede elevarse hasta el nivel del cuarto espacio intercostal durante la
exhalacion vy, por lo tanto, las heridas penetrantes del térax también

pueden afectar érganos intraabdominales.

Conceptos generales sobre el mecanismo: la direccion y el grado de
penetracién de una herida por arma blanca es dificil de evaluar a partir
del examen fisico, y el examen solo tiene poca sensibilidad y
especificidad para identificar patologia significativa, incluidos el

neumotorax y el hemotdérax. En general, un cuchillo u otro objeto
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punzante producen lesiones a lo largo de su trayectoria de entrada y
puede dafiar cualquier érgano intratoracico en su camino. Aunque el
conocimiento del tamafio y la forma, asi como del angulo y la direccién
de la entrada, del instrumento que causa la herida proporciona cierta
orientacién acerca de posibles lesiones, la extension de la lesion
interna de una herida externa aparentemente pequefia puede
subestimarse facilmente. De particular importancia son las heridas
penetrantes a "la caja" debido al alto riesgo de lesion del corazon y
otras estructuras mediastinicas La caja se define superiormente por las
claviculas y la muesca esternal, lateralmente por la linea del pezén, e

inferior por los margenes costales.

Las heridas por arma de fuego y otros implementos o desechos de
mayor velocidad tienen un patrén de lesion menos predecible. La
trayectoria de un misil puede no seguir un curso recto. Ademas, los
tejidos pueden sufrir dafios no solo por la trayectoria directa de la bala,
conocida como la cavidad permanente, sino también por las ondas de
choque causadas por la bala, conocida como la cavidad temporal. Las
heridas temporales de la cavidad son causadas por misiles de alta

velocidad.

MANEJO PREHOSPITAL - Cualquier paciente con una lesion
penetrante en el térax, independientemente de su aparente estabilidad,
debe ser transportado a la instalacibn mas cercana capaz de atender a
los pacientes con lesiones mayores. Los pacientes con signos de shock
o dificultad respiratoria deben ser transportados inmediatamente. El
tiempo de escena se debe minimizar y las intervenciones emergentes
gue salvan vidas, como la intubacién traqueal o la descompresion con
aguja de un neumotoérax a tensién, son las Unicas actividades que se
pueden permitir para retrasar el transporte. El acceso intravenoso y la
reanimacion con liquidos pueden iniciarse mientras se dirigen al

hospital. La reanimacion con liquidos apropiada para los pacientes con
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traumatismos en el contexto prehospitalario se analiza en detalle por

separado.

Los pacientes con ciertas lesiones por traumatismo toracico penetrante
pueden beneficiarse de un niumero selecto de intervenciones realizadas
en el campo. Una herida en el pecho "succion" existe cuando el aire
ingresa a la cavidad pleural preferentemente a través de una herida
abierta en el pecho, en lugar de los pulmones a través de la traquea. La
colocacion de un vendaje oclusivo, con cinta adhesiva en tres lados,
sobre una herida en el pecho succionador puede sellar la entrada de
aire en la cavidad pleural y evitar la expansién de un neumotorax. La
evidencia de un neumotoérax a tension (p. Ej., Disnea grave con sonidos
asimeétricos e hipotension) requiere una descompresion prehospitalaria
con toracostomia con aguja. Las claves para el rendimiento exitoso de

este importante procedimiento se describen por separado.

Ya sea para mantener las precauciones espinales en pacientes que
sufren un trauma penetrante es un tema de debate. Es poco probable
que el traumatismo toracico penetrante, aislado y de baja energia cree
inestabilidad espinal y la inmovilizacion de la columna cervical puede
no ser necesaria en pacientes que estan alertas y sin déficits
neurolégicos. Sin embargo, las victimas de un traumatismo penetrante
también pueden haber sufrido un traumatismo cerrado (p. Ej., Una
caida después de recibir un disparo) y las precauciones espinales
generalmente se deben observar en pacientes con alteraciones del

estado mental o déficits neuroldgicos.

RESULTADOS CLINICOS

Signos comunes de lesion: los hallazgos clinicos en pacientes con

traumatismo craneoencefalico penetrante varian ampliamente segun
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las estructuras lesionadas, el alcance de las lesiones, las lesiones

concomitantes y el hdbito corporal y el estado mental del paciente.

Los siguientes sintomas y signos despiertan la sospecha de una lesion
subyacente significativa en pacientes que pueden no manifestar
hallazgos especificos o preocupantes:

e Cualquier anormalidad en el signo vital, especialmente hipotension,
hipoxia o taquicardia persistente, debe levantar sospechas de una
lesibn subyacente. Los pacientes jovenes sanos o los ancianos en

estado de shock pueden no presentarse de la manera tipica.

e La falta de aliento persistente (SOB) o dolor pleuritico en el pecho

sugiere una lesion en los pulmones o el pericardio.

e Una sensacion de cuerpo extrafio en la garganta o un cambio en la

vOz sugiere una lesion traqueal o esofagica.

e Los sonidos disminuidos de la respiracién sugieren fuertemente
neumotorax, pero pueden no ser apreciados si el neumotdrax es

pequefio o si el entorno es ruidoso.

e La distensidn venosa yugular sugiere derrame pericardico. Sin
embargo, las venas yugulares pueden aparecer prominentes en
pacientes supinos sin un derrame. Por el contrario, las venas
distendidas pueden no estar presentes en pacientes hipovolémicos con

taponamiento.
e El aire subcutaneo (crepitacion) sugiere una lesién traqueobronquial

0 un neumotorax, ya sea grande o pequefio. Ambas lesiones deben ser

consideradas.
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Lesiones especificas

Neumotorax: debe sospecharse neumotdrax en cualquier paciente con
traumatismo toracico penetrante, aunque un neumotdrax pequefio
puede ser clinicamente indetectable. La gravedad de los hallazgos
clinicos incluso en pacientes con un neumotodrax significativo varia y no
se correlaciona necesariamente con el tamafio. Los ruidos unilaterales
disminuidos sugieren fuertemente neumotorax, y el aire subcutaneo en
cualquier parte de la pared toracica de un paciente con traumatismo
tordcico penetrante casi lo garantiza. La hiperresonancia es mas
comun con el neumotdrax a tension y puede ser detectable con la

percusion.

El neumotérax a tensibn causa insuficiencia respiratoria y
cardiovascular aguda grave. Los sintomas y signos incluyen disnea,
agitacién, taquicardia, hipotensién, estado mental deprimido,
disminucién de los ruidos respiratorios y, en ausencia de hemorragia
significativa, distension venosa yugular. Con los pacientes intubados, la
resistencia de las vias respiratorias aumenta y la ventilacion con

mascarilla se vuelve dificil.

Pulmonar contusién - pulmonar contusion es una magulladura directa
del pulmodn, lo que causa hemorragia alveolar y edema. Los sintomas
clinicos y los signos de contusion pulmonar incluyen disnea, hipoxia,
taquipnea y hemoptisis. La gravedad de estos signos generalmente se

correlaciona con la extension de la lesion alveolar.

Los hallazgos radiograficos asociados con la contusion pulmonar con
mayor frecuencia consisten en areas de infiltracion irregulares o
difusas, que inicialmente pueden ser sutiles pero empeorar durante 24
a 48 horas, especialmente en el contexto de la reanimacion con

liquidos de gran volumen. Una vez que aparecen los infiltrados, los

21



crepitantes y los roncus a menudo se vuelven audibles y las

manifestaciones clinicas, como la disnea y la hipoxia, empeoran.

En la mayoria de los casos, se requiere una fuerza significativa (es
decir, trauma de alta energia) para una contusion pulmonar. Ademas,
las heridas de bala de alta velocidad pueden causar dafio clinicamente

significativo al parénquima pulmonar.

Hemitorax: los pacientes con lesiones en los grandes vasos raramente
sobreviven para llegar al hospital. Los sobrevivientes con un hemitérax
significativo a menudo han sufrido lesiones en el parénquima pulmonar,
0 posiblemente en los vasos sanguineos intercostales. Dependiendo
del tamafio del hemotorax, los ruidos respiratorios disminuyen y
pueden presentarse signos de shock. El hemotdrax a menudo ocurre

concomitantemente con neumotdrax y otras lesiones.

Taponamiento pericardico: cualquier paciente con una herida
penetrante en el toérax, la espalda, el cuello o el abdomen puede
desarrollar taponamiento pericardico. Si la tasa de hemorragia es lenta
o el pericardio se descomprime periédicamente vaciando sangre en el
espacio pleural, los pacientes pueden parecer inicialmente estables.
Algunos pacientes pueden quejarse de dificultad para respirar. La
triada de Beck (hipotension, distension venosa yugular (JVD), sonidos
cardiacos amortiguados) puede ser dificil de detectar y puede no estar
presente. En pacientes hipovolémicos, JVD puede estar ausente. En
altima instancia, la fisiologia del taponamiento provoca una disminucion
del gasto cardiaco, lo que lleva a una disminucion de la presion arterial
sistélica y un estrechamiento de la presién del pulso. El diagndstico
debe determinarse rapidamente por ultrasonido, si esta disponible de

inmediato.
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Lesion tragueobronquial: las laceraciones de la trdquea o los
bronquios permiten la entrada de aire en el mediastino, que puede
diseccionar en los tejidos blandos de la parte anterior del cuello. Este
enfisema subcutaneo puede ser palpable. Puede escucharse un crujido
(signo de Hamman) sobre el precordio, que refleja la presencia de aire
en el mediastino. El aire puede filtrarse hacia el espacio pleural y
producir sintomas y signos de neumotérax. Las lesiones del cuello que
involucran el arbol traqueobronquial y el esd6fago se discuten por

separado.

Lesiones esofagicas - lesiones del esd6fago no presentan signos
clinicos asociados especificos y son notoriamente dificiles de
diagnosticar, pero la mortalidad aumenta sustancialmente cuando el
paciente se retrasa el diagnostico. Los sintomas y signos pueden incluir
dolor al tragar, garganta, cuello o dolor en el pecho, tos, hematemesis,
dificultad para respirar y enfisema subcutaneo. Cualquier paciente con
posible lesion esofagica debe ser evaluado con imagenes de
diagnéstico avanzadas.

EVALUACION INICIAL Y MANEJO - Antes de comenzar la encuesta
primaria, la apariencia del paciente puede proporcionar al clinico una
idea clara de su condicion. La dificultad respiratoria, la diaforesis, la
combatividad o la falta de voluntad para permanecer acostado pueden

indicar una descompensacion cardiopulmonar activa o inminente.

La evaluacion rapida del paciente con trauma penetrante en el térax es
esencial. La encuesta primaria de Advanced Trauma Life Support
proporciona un enfoque claro para la evaluacién inicial del paciente
traumatizado organizado segun las lesiones que representan las
amenazas mas inmediatas para la vida. Muchas de estas lesiones

involucran estructuras toracicas.
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La encuesta primaria se revisa en detalle por separado; Los aspectos
de la encuesta de particular importancia para el trauma toracico

penetrante se discuten a continuacion.

Via respiratoria: la evaluacion de la via aérea para determinar su
permeabilidad y la necesidad de intubacién traqueal es generalmente el
primer paso de la encuesta primaria. Sin embargo, la intubacion
tragueal inmediata de pacientes con taponamiento pericardico o
neumotorax a tension puede exacerbar la hipotension e incluso causar
un colapso cardiovascular. Esto se debe al aumento de la presion
intratoracica causada por la ventilacion con presion positiva, que
reduce el retorno venoso. Por lo tanto, siempre que sea posible,
primero se debe realizar la evacuacion del derrame pericardico o la
descompresion del neumotdrax, mientras el paciente esta preparado

para la intubacion.

Si el tiempo lo permite y hay recursos disponibles, es mejor realizar
estos procedimientos (incluida la intubacion traqueal) en el quiréfano,
pero esto puede no ser posible en pacientes inestables. Ademas, la
administracion variara dependiendo de las circunstancias clinicas.
Como ejemplos, un paciente con un neumotdrax a tension aislado
tratado exitosamente con un tubo de térax puede no necesitar ir al
quiréfano, mientras que un paciente con fisiologia de taponamiento
requerira una reparacion quirargica (p. Ej.,, Toracotomia o ventana

pericardica).

La gestion de la via aérea se analiza en detalle por separado.
Respiracion: la  evaluaciéon de la respiracibn en el traumatismo
penetrante del torax incluye la inspeccion de la pared del térax en

busca de asimetrias en apariencia o0 aumento del pecho, auscultacion

de los ruidos al respirar, palpacion de la pared toracica para detectar
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segmentos, escabullimiento y crepitacion, y palpacién de la trdquea

para cualquier desviacion de la linea media.

En pacientes con neumotérax a tension, los sonidos respiratorios
asimétricos, la hipoxia y la hipotension son comunes; la desviacién
traqueal es un hallazgo tardio. La oxigenacién se mide con un oximetro

de pulso y oxigeno segun sea necesario.

Aunque la sensibilidad del examen fisico para un neumotérax grande
parece ser mejor, el examen fisico no ha demostrado ser lo
suficientemente sensible como para descartar un neumotdrax o

hemotdérax por un traumatismo penetrante.

Si el médico detecta sonidos asimétricos de la respiracion y el paciente
es hemodindmicamente inestable o muestra signos de dificultad
respiratoria, se supone que hay un neumotdrax a tension y se inserta
un tubo de toracostomia (térax) inmediatamente. La descompresion de
la aguja se puede realizar primero si hay algun retraso en colocar el
tubo toracico.

Se debe utilizar un tubo toracico no inferior a un tamafio de 36 French
en el contexto de un traumatismo penetrante en el térax. Si pocos
médicos experimentados estan presentes, el tubo de toérax se coloca
antes de evaluar la circulacién; en los centros de trauma con multiples
médicos disponibles, la evaluacibn y el manejo de las vias
respiratorias, la respiracion y la circulacion a menudo se realizan en

paralelo, bajo la direccion del lider del equipo.

Circulacion - Verifique si hay pulsos disminuidos e hipotension.
Busque neumotodrax a tension y taponamiento cardiaco en cualquier
paciente con hipotension después de un traumatismo toracico

penetrante.
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Lo mejor para abordar la reanimacion volumétrica en pacientes con
traumatismo toracico penetrante aislado sigue siendo incierto. Para los
pacientes con signos de shock hemorragico, se administra la
reanimacion con liquidos con solucién salina isoténica o con ringer
lactato y transfusion con productos sanguineos segun sea necesario. El
diagnoéstico y el tratamiento del shock en el paciente adulto con

traumatismo se discuten en detalle por separado.

La resucitacion de bajo volumen o "hipotension controlada" para
pacientes traumatizados sigue siendo controvertida. La resucitacién de
bajo volumen tiene como objetivo utilizar la cantidad minima de liquido
necesaria para mantener la perfusién del érgano y la oxigenacién de
los tejidos, al tiempo que se previene la dilucion de los factores de
coagulacion, la hipotermia y la interrupcién del trombo del exceso de
liquidos intravenosos. Jbévenes, por lo demas pacientes con
traumatismos sanos con lesiones penetrantes en el torso y sin
evidencia de lesién en la cabeza, siendo tratados quirirgicamente en
un centro de trauma importante, son probablemente los mejores
candidatos para este enfoque. Sin embargo, queda mucho por saber

sobre la reanimacién a bajo volumen y se necesita mas investigacion.
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CAPITULO I

CASO CLINICO

Paciente L.M.L de 38 afios admitida a en el Hospital de Ventanilla el 8

de Julio de 2017 con diagnoéstico médico de absceso en el lado

derecho del pecho, Diabetes Mellitus y HTA. El dia 8 de julio pasa al

servicio de cx y es trasladada al &rea de medicina en el primer piso del

hospital. Procedencia: Callao.

Queja Principal

“‘Acude a emergencias por persistir el dolor en predominio de
lado derecho del torax y la espalda, ademas tenia la sensacion

de inflamacién en el pecho”

Historial de la enfermedad presente

Femenina de 38 afios que llega al hospital del dia 8 de julio
2017. Previo a la admision presenta un cuadro de dolor en el
area precordial derecha por 15 dias, se presenta como
punzante, intenso, que no se alivia con tratamiento prescrito ni
remedios caseros. Utilizé medicamentos prescritos
(Paracetamol) por apendectomia realizada el 17 de Julio de
2017, esto sin presentar mejorias. Cinco dias antes de su
ingreso y posterior presenta aun el dolor intenso, se le asocia
fatiga el cual le impide hablar, sentarse, el mismo que no le

permitia dormir.

Refiere tos no productiva, y dificultad para respirar. Refiere tener
dolor area precordial derecha, refiere que desde el dolor se

27



agudizé su médico le encontré la presion sanguinea alta, pero
en el tiempo de la hospitalizacion no recibi6 medicamentos por
se mantuvo la misma en los parametros normales. Niega soplo o
palpitaciones. Refiere apetito disminuido debido a que la comida
del hospital no le agrada, presenta pérdida de peso en su
estancia hospitalaria.

V. Historial de le enfermedad pasada

e General: Refiere que hasta los 14 afios su estado de
salud fue bueno, luego se le diagndéstico D.M. y tuvo que
hacer ajustes en sus habitos. En el 2000 con su primer
embarazo comenzé a utilizar insulina N 24 U y 13 U
insulina regular en a.m. y en p.m. utilizaba 09 U insulina N
y 5 U insulina R esto por 10 afios. Luego de una
evaluacion médica en septiembre de 2000 esta utilizando
insulina N 70/30, 22 Uena.m.y 17 U en p.m.

¢ Inmunizaciones de la nifiez: Completas

e Enfermedades de la nifiez: varicela a los 8 afios y
sarampion 9 afos.

e Enfermedades de la adultez: Refiere que a los 15 afios se
le diagnostic6 diabetes mellitus tipo Il (1995), tratada con
dieta.

e Cirugias:

o Cesarea — 2000 — Hospital Ventanilla
o Apendectomia — sept. 2001 — Hospital Ventanilla

o Toracotomia — oct. 2017 — Hospital Ventanilla

Traumas: Niega

Transfusiones: Niega
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o Habitos:
o Patrén de suefio: conservado

o Dieta: Refiere conservada

Alergias: Refiere no ser alérgica a ningin medicamento ni alimento,

niega haber tenido algun tipo de reaccion alérgica.

V. Revision de Sistemas

o General: Adulto de 38 afios, refiere mantener su peso usual.
Refiere debilidad y fatiga.

o Piel: tibia, elastica, hidratada con llenado capilar menor de 2 seg.

o Cabeza: Normocefalo

o Ojos: CIRLA.

o Oidos: conservado

o Nariz: conservado

o Gargantay boca: normoglosia, hidratada, no adenopatias

o Cuello: movible, no presencia de nddulos a la palpacion

o Urinario: PPL negativo, no sonda Foley, no globo vesical.

o Mdsculo-esqueletal: ausencia de dolor en articulaciones

o Neuroldgico: lotep, orientada en tiempo espacio y persona

o Endocrino: ausencia de problemas de tiroides, Diabetes Mellitus

positivo.

1. Datos positivos del examen fisico

4 Agosto del 2017: Se encontro a la paciente en decubito dorsal
pasivo barandas elevadas, en posicion semifowler. Estaba
sofolienta, pero respondia al ser llamado. Se observé piel tibia al
tacto, con via periférica en brazo izquierdo patente, area de

venopuncion libre de infeccion y enrojecimiento. Tenia tubo de

29



pecho en el lado derecho del pecho con sistema de tres botellas
conectadas a succion intermitente baja, drenando sangre, tenia
aproximadamente 70cc en la botella colectora. Se observo vendajes
limpios y secos. Respirando sin dificultad, respiraciones llanas, no

laboriosas, 17 respiraciones/minuto.

Examen Fisico: realizado del dia 4 de agosto 2017.

o Signos Vitales:
BP: 110/70 P:84/min R: 16/min. Temp: 37.4°C

o Piel: poca hidratada, palida, llenado capilar mayor de 2
segundos

o Ojos: PERLA, se observan conjuntivas palidas.

o Toérax y pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ambos
campos pulmonares, no estertores, amplexacion conservada,
presenta tubo en regién toraxica en la parte superior del pulmoén
derecho conectado a sistema de botellas, drenando
aproximadamente 80cc, secreciones sanguinolentas.

o Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, de buen tono, no soplos
audibles.

o Abdomen: Se observa cicatriz limpia y seca en el lado derecho
del abdomen. Ruidos hidro aéreos presentes, no doloroso a la

palpacion superficial y/o profunda.

Lista de problemas:

o Dolor

o Infeccion

o Pérdida de apetito

o Déficit de auto cuidado / problema en la movilidad fisica

o Déficit de conocimiento
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2. Estudios Diagndsticos

Pruebas de Laboratorio

Electrolitos Resultados Valores Normales
Glucosa 253 mg/dl 65-110 mg/dl
Urea 4.1 mg/dl 7-17 mg/d!
Creatinina 4 mg/dl .7-1.2 mg/dl
Sodio 138 mEqg/L 137-145 mEg/L
Potasio 3.6 mEg/L 3.6-5.0 mEq/
Cloro 102 mEg/L 98-107 mEqg/|

Fecha: 4 agosto del 2017.

Observamos que el nivel de glucosa se mantiene algo a pesar de que

esta con tto para la Diabetes Mellitus.

CBC Resultados Valores Normales
Hgb 10.3 g/dI 12.0-36.0 g/dl
RBC 3.58 mm3 3.5-5.0 mm3

Hct 30.5% 36-48 %

WBC 15.8 mm3 5.0-10 mm3

Plt 438 10/mm3 140-400 10/mm3

Fecha: 4 Agosto del 2017.
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CBC Resultados Valores Normales
Hgb 9.7 g/l 12.0-36.0 g/dl
RBC 3.5 mm3 3.5-5.0 mm3

Hct 29.2 % 36-48 %

WBC 12.4mm3 5.0-10 mm3

Plt 440 10/mm3 140-400 10/mm3

Fecha: 7 Agosto del 2017.

Prueba de gases arteriales

Fecha: 7 Agosto del 2017
PH-7.47

PCO2-37.4

PO2- 100

02 Sat.- 98.0%

HCO3- 26.4

Gases arteriales dentro de los limites normales.

Medicamentos

Para alivio al dolor tenia ordenado los siguientes medicamentos:

o Demerol 50 mg

o Toradol 60 mg
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Para ayudarle con el
antibioticos:
o Cleocin 900mg
o Ancef2gm
o Zosyn 3.375 gm
o Flagyl 500 mg

o Gentamycin 60 mg

Radiografias

proceso

infeccioso

recibié

los sigiuentes

Mombre de la prueba

Fecha

Resultados

Placa de pecho

T Agosto del 2017

Consolidacion

neumaonica lobulo
superior derecho
Spiral CT de pecho T Agosto del 2017 Maza en la pared

anterior del pecho de
aprox. 4cm, localizada
en la parte posterior del
misculo pectoral
mayor del lado derecho
con una masa pleural
de aprox. 3 cm. Se
debera considerar la
posibilidad de un

proceso neoplastico

CT SCAM de pecho 14 Agosto del 2017 Tiny  bilateral pleural
efusion
HIDA SCAN 18 Agosto del 2017 Megativo

Placa de pecho

22 Agosto del 2017

Empanado difuso en el
lobulo superion
derecho,

bronconeumonia sobre

impuesta
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Intervenciones por parte del personal de enfermeria

Intervenciones.

5820. Disminucién de la ansiedad del paciente y su
familia

3140. Manejo de la via aérea y precauciones para
evitar la aspiracion

6482. 6486. Manejo ambiental: regulacion de la
temperatura, seguridad, confort

6490. Prevencion de caidas

1400. Manejo del dolor

2210. Administracion de analgésicos

2214. Administracidn de analgésicos intraespinal
2314. Administracion de medicacion intravenosa
4030. Administracién de productos sanguineos
6540. Control de infecciones

3660. Cuidados de la herida y cuidados del sitio de
incision

1870. Cuidados del drenaje

1876. Cuidados del catéter urinario

0620. Cuidados de la retencion urinaria

objetiva como subjetiva.

Evalua el nivel de dolor.
Evaluar los hallazgos de laboratorio relevantes.

cirugia.

La evaluacion de un paciente con apendicitis puede ser tanto

Evaluar los signos vitales del paciente en preparacion para la

Diagnastico
apropiados para un paciente con apendicitis son:
Dolor agudo relacionado con el apéndice obstruido.

vomitos preoperatorios, restricciones postoperatorias.

En base a los datos de evaluacion, los diagnosticos mas

Riesgo de volumen deficiente de liquido relacionado con

Riesgo de infeccion relacionada con la ruptura del apéndice.

Evaluacion

Dolor aliviado

Déficit de volumen de liquido prevenido.
Reduccion de la ansiedad.

tracto gastrointestinal.
Integridad de la piel mantenida.
Mutricion optima alcanzada.

Infeccion eliminada debido a la interrupcidn potencial o real del
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Planificacion y objetivos
Articulo principal: 4 planes de cuidado de enfermeria de
apendectomia

Las metas para un paciente con apendicitis incluyen:

Aliviar el dolor

Previniendo el déficit de volumen de liquidos.

La reduccion de la ansiedad.

Eliminando la infeccién debido a la interrupcion potencial o real
del tracto gastrointestinal.

Manteniendo la integridad de la piel.

Alcanzar la nutricion éptima.
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CAPITULO 1l

DISCUSION

El papel de la especialidad de enfermeria toracica es apoyar y educar a
los pacientes, que sufren enfermedades toracicas, para lograr el mejor
resultado en términos de bienestar fisico, psicologico, social vy
espiritual. La atencion brindada no solo se centra en los tratamientos
hospitalarios que recibio el paciente, sino que también abarca todo el
recorrido del paciente, incluida la modificacién del estilo de vida, la
promocién del concepto de salud, el empoderamiento y la prevencion
secundaria. Hong Kong, como una metrépoli con un sistema de salud
bien desarrollado, comparte las mismas caracteristicas que los demas
paises desarrollados. Nos enfrentamos a enormes desafios
fundamentales como el envejecimiento de la poblacién, el aumento de
los gastos meédicos, el aumento del concepto de consumo, etc. Cuando
la poblaciéon de pacientes cambia, todos los profesionales de la salud
involucrados, las estrategias de tratamiento y los modelos de cuidado
se veran afectados y se deberan ajustar para hacer frente a los

cambios.

En las dltimas décadas, la técnica quirargica toracica ha evolucionado

de forma tal que la incision quirargica se ha minimizado desde la

36



toracotomia abierta convencional hasta la cirugia minimamente
invasiva asistida por video (VATS) y, mas recientemente, hasta la
VATS de puerto unico. El Prince of Wales Hospital (PWH) es uno de
los cuatro hospitales designados que ofrecen servicios quirdrgicos
toracicos tanto electivos como de emergencia en Hong Kong. PWH es
un centro de referencia y hospital afiliado a la universidad, que brinda
servicios a toda el area de Nuevos Territorios con una poblacién de

alrededor de 3,800,000.

El equipo de enfermeria toracica crece junto con la evolucién médica,
el modelo de atencion se transformé de enfermeria funcional a cubiculo
y enfermeria en equipo. Se introdujeron algunas estrategias
particulares para promover la recuperacién postoperatoria del paciente

y reducir la estadia en el hospital.
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CONCLUSION

La analgesia continua se usa para controlar el dolor después de una
cirugia toracica, abdominal y ortopédica importante. Funciona
bloqueando la transmision del dolor en la médula espinal y se ha
demostrado que atenua la respuesta al estrés quirdrgico, mejora la
funcién pulmonar postoperatoria, disminuye la incidencia de trombosis
postoperatoria y proporciona una mejor analgesia al caminar, toser u
otras actividades. La eficacia de la analgesia epidural se controla a
través de una evaluacion dinamica del dolor y mediante la prueba del

nivel de blogueo sensorial y motor.

El nivel debe verificarse regularmente para garantizar que el bloque
sea: 1) Cubriendo el area de la incision y / o el sitio del dolor; 2) No
demasiado alto (particularmente importante en la analgesia epidural
toracica alta); 3) No demasiado denso, causando un bloqueo motor
innecesario. EI monitoreo cuidadoso y frecuente asegurara la deteccion
temprana de cualquier efecto adverso grave. La debilidad motora
excesiva puede indicar una tasa demasiado alta de infusion epidural o
la formacion de un absceso o hematoma epidural, que requiere una

revision anestésica y un tratamiento rapido.
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RECOMENDACIONES

Controle el estado pulmonar segun lo indicado y segun sea necesario:
a. Ausculta los sonidos de la respiracion. Los cambios en el estado
pulmonar indican mejoria o apariciéon de complicaciones. Los pulmones
son claros en la auscultacion. La frecuencia respiratoria esta dentro del
rango aceptable sin episodios de disnea.
progresion de esto programa de ejercicio. Cada ejercicio debe repetirse
10 veces cada hora al principio, a menos que te digan lo contrario.
Contine haciendo este programa cuando esté en casa. Algunos
ejercicios lo ayudaran con la eliminacién de secreciones de las vias
respiratorias y ayudaran a evitar problemas de respiracion como
neumonia. Otros generalmente te hardn activa en el periodo de
recuperacion. Dia posoperatorio (posoperatorio) n. ° 1 Con ayuda, se le
pedird que se siente en una silla y / o camine 2-3 veces al dia. 1.
Sentado, con los hombros caidos e inclinandose hacia adelante,
coloque una mano suavemente en su estébmago justo debajo tu caja
toracica > Deberias sentir tu estbmago expandir a medida que respira 'y
sumérgete mientras exhalas. (Esto es respiracion diafragmatica) 2.
Sentado, coloque una mano sobre las costillas del lado de tu cirugia. >
Inhale profundamente mientras intenta expande tu caja toracica de lado

contra tu mano > Respire de su boca lentamente.

39



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Landreneau, RJ, Mack, MJ, Hazelrigg, SR et al. Cirugia toréacica
asistida por video: conceptos técnicos bésicos y estrategias de
abordaje intercostal. Ann Thorac Surg . 1992 ; 54 : 800-807

2. Miller, JI y Hatcher, CR. Toracoscopia: una herramienta util en el
diagnostico de la enfermedad toracica. Ann Thorac Surg . 1978 ; 26 :
68-72

3. Oakes, DD, Sherck, JP, Brodsky, JB, and Mark, JBD. Therapeutic
thoracoscopy. J Thorac Cardiovasc Surg. 1984; 87: 269-273

4. Brandt, H, Loddenkemper, R, and Mai, J. Atlas of diagnostic
thoracoscopy. Indications—techniques. in: Thieme Medical, New York;
1985: 1-46

5. Thomas, P. Thoracoscopy: an old procedure revisited. in: CF Kittle
(Ed.) Current controversies in thoracic surgery. Saunders,
Philadelphia; 1986: 101-112

6. Page, RD, Jeffrey, RR, and Donnelly, RJ. Thoracoscopy: a review of
121 consecutive surgical procedures. Ann Thorac Surg. 1989; 48: 66—
68

7. Mack, MJ, Aronoff, R, Acuff, TE, Douthit, M, Bowman, R, and Ryan, W.
The present role of thoracoscopy in the diagnosis and treatment of
diseases of the chest. Ann Thorac Surg. 1992; 54: 408—-412

8. Lewis, RJ, Caccavale, RJ, and Sisler, GE. Imaged thorascopic surgery:

a new thoracic technique for resection of mediastinal cysts. Ann
Thorac Surg. 1992; 53: 38

40



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Ferson PF, Landreneau RJ, Dowling RD, et al. Thoracoscopic vs. open
lung biopsy for the diagnosis of diffuse infiltrative lung disease. J
Thorac Cardiothorac Surg (in press).

Landreneau, RJ, Hazelrigg, SR, Ferson, PF et al. Thoracoscopic
resection of 85 pulmonary lesions. Ann Thorac Surg. 1992; 54: 415—
420

Landreneau, RJ, Dowling, RD, and Ferson, PF. Thoracoscopic
resection of a posterior mediastinal mass. Chest. 1992; 102: 1288-
1290

Dowling, RD, Ferson, PF, and Landreneau, RJ. Thoracoscopic

resection of pulmonary metastases. Chest. 1992; 102: 1450-1454

Mack MJ, Landreneau RJ, Hazelrigg SR, Acuff TE. Management of
malignant pericardial effusions. Basic management concepts and the

role of thoracoscopic pericardiectomy. Chest (in press).

Hazelrigg SR, Landreneau RJ, Siefert P. Auer J, Magee MJ.
Thoracoscopic management of spontaneous pneumothorex. J Thorac

Cardiothorac Surg (in press).

Landreneau, RJ, Dowling, RD, Castillo, W, and Ferson, PF.
Thoracoscopic resection of an anterior mediastinal mass. Ann Thorac
Surg. 1992; 54: 142-144

Torre, M and Belloni, P. Nd:YAG laser pleurodesis through
thoracoscopy: new curative therapy in spontaneous pneumothorax.
Ann Thorac Surg. 1989; 47: 887-889

Landreneau RJ, Hdzelrigg SR, Mack MJ, et al. Thoracoscopic
mediastinal lymph node sampling: a useful approach to mediastinal
lymph node stations inaccessible to cervical mediastinoscopy. J Thorac

Cardiovasc Surg (in press).

41



18.

19.

20.

21.

22.

Hazelrigg, SR, Landreneau, RJ, Boley, TM et al. The effect of muscle-
sparing versus standard posterolateral thoracotomy on pulmonary
function, muscle strength and postoperative pain. J Thorac Cardiovasc
Surg. 1991; 101: 384-401

Kirby, TJ, Mack, MJ, Landreneau, RJ, and Rice, TW. Initial experience
with video-assisted thoracoscopic lobectomy. Ann Thorac Surg. 1993;
56: 1248-1253

Roviato, G, Rebuffat, C, Varoli, F, Vergani, C, Mariani, C, and
Maciocco, M. Video-endoscopic pulmonary lobectomy for cancer. Surg
Lapar Endo. 1992; 2: 244-247

Dajezman, E, Gordon, A, Kreisman, H y Wolkove, N. Dolor

postoracotomia a largo plazo. Pecho. 1991 ; 99 : 270-274
Ldndreneau RJ, Mack MJ. Hazelrigg SR, et al. Prevalencia del dolor

cronico después de la reseccion pulmonar mediante toracotomia o

cirugia toracica videoasistida. J Thorac Cardiovasc Surg (en prensa).

42



AUTONOMA DE ICA UNIVERSIDAD

: AUTONOMA

DE IC#x

RESOLUCION N° 136-2006-CONAFU RESOLUCION N° 432-2014-CONAFU

7/
GENTM

o,(

&
A

FORMATO DE VALIDEZ SUBJETIVA DE
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ESCALA DE OPINION DEL EXPERTO

APRECIACION DEL EXPERTO SOBRE EL INSTRUMENTO DE
MEDICION

N® | ASPECTOS A CONSIDERAR 5l NO

El instrumenio tiene estructura kogica.

la secuencia de presentacion de items es cptima

El grado de dificultad o complejidad de los items.

| L3l R =

Los terminos ufilizados en las preguntas son claros y
compransibles.

Los reactvos refliejan el problema de inmvesbigacion.

El instrumento abarca en su totalidad =l problema de
investigacion.

7 |Los items permiten medir =l problema  de
investigacion.

£ |Los reactwos permiten recoger informacion para
slcanzar los objetivos de la imeestigacion.

Ee| El instrumento sharca las wvarishles, sub vanables =
indicadores.

10 | Los itemis permiten contrastar la hipotesis.

FECHA-.._.f ...

NOMERE Y APELLIDOS

43



AUTONOMA DE ICA UNIVERSIDATPD

: AUTONOMA

DEICA

RESOLUCION N° 136-2006-CONAFU RESOLUCION N° 432-2014-CONAFU

FORMATO DE VALIDEZ SUBJETIVA DE

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ESCALA DE OPINIOM DEL EXPERTO

APRECIACION DEL EXPERTO SOERE EL INSTRUMENTO DE

MEDICION

ASPECTOS A CONSIDERAR

5l

NO

El instrumenio tiens estructura logica.

la secuencia de presentacion de items es optima

El grado de dificultad o complejidad de los items.

4| L3 R =

Los terminos ufilizados en las preguntas son claros y
comprensibles.

Loz reactivos refiejan 2l problema de imvestigacion.

El instrumiento sbarca en su totalidad 2l problemsa de
investigacion.

Los items permiten medir =l problema  de
investigacion.

Los reactivos permiten recoger informacion para
alcanzar los objetivos de la imvestigacion.

El instrurmento sharca las varisbles, sub wansbles =
indicadores.

10

Los items permiten contrastar la hipotesis.

FECHA:-..._.f ...

NOMERE ¥ APELLIDOS

44




