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RESUMEN

La tasa de mortalidad entre los pacientes con trauma pulmonar
penetrante estd intimamente relacionada con la gravedad de la le-
sién. Sin embargo, la técnica operatoria es también un factor rela-
cionado con la posibilidad de sobrevida. La institucién de la “cirugia
conservadora de parénquima” —un grupo de técnicas simples y abre-
viadas— se relaciona con una mejor supervivencia en estos casos y
debe ser preferida sobre las técnicas resectivas para manejar estas
lesiones, cuando esto sea posible. Con respecto a las opciones tera-
péuticas para manejar el hemotérax retenido —una complicacién
comun del trauma penetrante al pulmén—, estas alternativas parecen
observar la misma conducta; por tanto, recomendamos ampliamente
la seleccidn del tratamiento més conservador posible.
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Introduccion

El trauma torécico penetrante es una patologia reporta-
da desde el 5,000 A.C. en el papiro de Edwin Smith. En la
Grecia cldsica se conocia la posicién de los pulmones en
el térax y su susceptibilidad a las lesiones penetrantes, sien-
do prueba de ello la vivida descripcidn de la muerte de Sar-
pedon plasmada en la Iliada.! Galeno report6 lesiones pul-
monares en los gladiadores con heridas penetrantes en el
térax, como: “...la expulsion de espuma asalmonada que

Operative technique and its association with mortality
in penetrating lung trauma: a critical factor in the
surgeon’s hands

SUMMARY

Mortality rate among patients sustaining penetrating pulmonary
trauma is closely ligated to the severity of injury. However, the ope-
rative technique is also a well-known factor related to the possibility
of survival. The institution of “lung-sparing surgery” —a group of
simple and abbreviated techniques— leads to a better survival in the-
se cases and should be preferred over resective techniques, when
feasible. Regarding to the therapeutic options to deal with retained
hemothorax —a common complication of penetrating trauma to the
lung—, these alternatives seem to observe the same behavior; thus,
we strongly recommend the selection of the most conservative treat-
ment.
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fluia de la laceracion durante cada estertor...”. En los
conflictos mundiales y las guerras de Korea y Vietnam, se
observo que el solo drenaje tordcico resolvia > 80% de los
traumatismos tordcicos militares, mientras que el resto de
los casos requerian manejo con técnicas que iban de la su-
tura simple a la reseccién anatémica,>® incluyéndose ma-
niobras complejas de control hiliar central.**

Entre las victimas de trauma pulmonar penetrante, a si-
militud de otros traumatismos, la gravedad de la lesion es
un factor intimamente relacionado con la mortalidad. Asen-
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sio y Garcia-Niiez,"” en una revisién que incluyé 101 pa-
cientes de un centro de trauma urbano, encontraron que la
presencia de una lesién grado IV-VI AAST-OIS (American
Association for the Surgery of Trauma-Organ Injury Sca-
le) es un predictor independiente de prondstico, incremen-
tando la posibilidad de muerte 638% en sus portadores al
compararlos con aquéllos con lesiones catalogadas I-III
AAST-OIS (p=0.007; OR 6.38; 95% CI 1.64-24.78); mien-
tras que Rashid," en un estudio de 81 pacientes, reportd
que al estratificar los traumatismos hacia lesiones grado I-
Iy III-VI AAST-OIS, la mortalidad se incrementaba nota-
blemente, de un valor de 3% (2/58) hasta alcanzar el orden
de 17% (4/23).

De experiencia procedente de la arena urbana y militar,
se sabe que las intervenciones complejas y consumidoras
de tiempo en pacientes con lesiones graves causan agota-
miento metabodlico, hipotermia, acidosis, coagulopatia, dis-
ritmias y generan una tasa prohibitiva de mortalidad. '*'*
Ademads, hay prueba que la cirugia pulmonar mayor es mal
tolerada durante el choque hemorrdgico profundo.>'*1¢ De
ello, se desprende que la moderna cirugia del trauma pul-
monar descanse sobre las bases de la cirugia conservadora
de parénquima (CCP), que consiste en técnicas operatorias
rapidas, simples y abreviadas. Hoy en dia, al igual que la
gravedad de la lesién pulmonar, las técnicas quirtirgicas
usadas para su manejo se han manifestado como factores
relacionados con la mortalidad y que se encuentran en un
gran nimero de casos sujetos a la eleccion del cirujano. Se
estima que con conocimiento y experiencia en el tratamien-
to operatorio de estas lesiones, 60-85% pueden manejarse
con efectividad bajo CCP (Figura 1). Las técnicas conser-
vadoras de parénquima comprenden:

1. Neumonorrafia. Reparacion simple de laceraciones del
parénquima pulmonar con sutura absorbible, previa he-
mostasia y neumostasia del lecho traumaético.

2. Tractotomia. Apertura de un tracto trans-parenquima-
toso por medio de pinzas vasculares o dispositivos de
grapado quirtdrgico, con el fin de efectuar la hemo-neu-
mostasia del tracto de lesion (Figura 2).

3. Reseccion no anatéomica. Reseccion de tejido desvita-
lizado o sangrante sin seguir la trama de distribucién
bronco-vascular.

Estas contrastan con las denominadas con el término de
“cirugia resectiva” (CR), que incluye:

1. Segmentectomia. Retiro de un segmento siguiendo la
demarcacién anatémica bronco-vascular.

2. Lobectomia anatomica. Reseccion de un 16bulo pul-
monar.

3. Neumonectomia. Retiro quirtrgico de la unidad pulmo-
nar total, a nivel del hilio."'%"3

Andlisis de reportes que establecen una relacién entre
técnica operatoria y la mortalidad
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Figura 1. Frecuencia creciente de empleo de la cirugia conservadora de
parénquima (CCP) y la disminucién consecuente de la cirugia resectiva
(CR) a lo largo del tiempo, segun lo reportado en diferentes series. (%)
porcentaje de empleo.

Figura 2. Técnica de la tractotomia grapada, tal como fue descrita por
Asensio. Las ramas de una engrapadora lineal cortante se introducen en el
tracto, el cual se abre para practicar la neumostasia y la hemostasia. Poste-
riormente, los bordes del tracto se afrontan con sutura absorbible, dejando
los orificios de entrada y salida abiertos (Archivo personal: Tte. Cor. Gar-
cia-Nufez).

El estudio del impacto de la técnica quirdrgica en el pro-
néstico del trauma pulmonar penetrante probablemente vio
su primera luz en 1988. Thompson'’ analizé 59 toracoto-
mias por hemorragia pulmonar o ruptura traqueobronquial
traumatica, reportando una mortalidad global de 28% y una
mortalidad asociada a la neumonectomia de 100% (9/9),
55% en la lobectomia (6/11) y 3% para la neumonorrafia
(1/36). Aqui se dio gran importancia a la gravedad anatémi-
ca de la lesién como factor prondstico, determinante de la
probabilidad de muerte y de la necesidad de la técnica qui-
rirgica, sin otorgarle valor alguno al procedimiento en si
como variable relacionada con la mortalidad. Iniciaba, sin
embargo, el reporte de la diferencia en la posibilidad de
sobrevida estratificando a los pacientes hacia grupos rela-
tivos con las técnicas quirtrgicas.

Tominaga,’® en 1993, report6 una serie de 347 pacientes
bajo toracotomia por laceraciones pulmonares. De ellos,
12 requirieron algin tipo de reseccién pulmonar; cinco
(42%) se sometieron a CCP y siete (58%) a CR. La mortali-
dad especifica asociada a cada procedimiento fue: reseccién
no anatémica (20%); lobectomia (33%) y neumonectomia
(50%). La mortalidad global alcanzé el orden de 33% (n =
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4). El autor concluy6 que la reseccion pulmonar urgente se
relaciona con alta mortalidad y que su experiencia sustenta
su uso selectivo para controlar la hemorragia y mejorar la
sobrevida. Naci6 entonces la inquietud acerca del impacto
prondstico de las técnicas cruentas, complejas y consumi-
doras de tiempo en pacientes con trauma pulmonar grave.

En 1996, Wagner'® reporté su experiencia con 12 pa-
cientes sometidos a neumonectomia, técnica heroica re-
querida para manejar destruccién pulmonar masiva, dafios
vasculares o bronquiales hiliares centrales extensos o su
combinacién. Nueve pacientes se sujetaron a neumonecto-
mia grapada (75%) y tres a neumonectomia con ligadura
individual (25%). Seis sobrevivieron, para una tasa de mor-
talidad de 50%; las causas de muerte fueron el re-sangrado
y la coagulacién intravascular diseminada. Wagner conclu-
y6 que hay dos factores relacionados con la sobrevida:

* Larapidez del control hiliar y detencién del sangrado y
* La técnica operatoria elegida.

Creemos que con las conclusiones obtenidas en esta
serie, el interés de los cirujanos en establecer una relacién
directa entre el procedimiento quirtirgico practicado y la
mortalidad se formaliz6 técnicamente.

En otra serie consistente en 32 pacientes con trauma
pulmonar atendidos en un hospital de especialidades car-
diotoracicas, Stewart" reporté que la CCP fue necesaria
en 59% (n=19) y la CR en 41% (n = 13) de los casos. La
técnica mas comun fue la reseccién no anatémica (n = 19;
59%), seguido por la lobectomia (n = 9; 28%). La mortali-
dad global fue 13% (n = 4). La mortalidad especificamente
asociada al procedimiento fue: reseccién no anatémica-5%
(1/19); lobectomia-11% (1/9) y neumonectomia-50% (2/
4). El autor concluy6 que la CR es infrecuentemente reque-
rida en traumatismos pulmonares y que la neumonectomia
estd asociada a una alta mortalidad, resultados plenamente
congruentes con las series antes mencionadas. Robison,’
en una serie civil de pacientes con trauma pulmonar pene-
trante, reportd la necesidad de CCP en 41 pacientes (neu-
monorrafia, 32; reseccidon en cufia, 9), mientras que la CR
se efectud en siete casos (lobectomia, cuatro; neumonec-
tomia, dos). Aunque la mortalidad especifica de cada técni-
ca no fue foco de estudio, se encontrdé que al estratificar
los resultados la mortalidad asociada a la CCP fue 7% (3/
41) y 85% (6/7) para la CR. Hasta este momento no se ha-
bia reportado la técnica y utilidad de la tractotomia, por lo
cual no existen casos de pacientes manejados con ella.

En 1994 Wall,® en una serie retrospectiva, reporté por
primera vez el uso de la tractotomia pulmonar pinzada en
18 casos, sefialando una morbilidad global de 31% y una
tasa de complicaciones relacionadas con la tractotomia de
6% (n = 1; sangrado de la linea de sutura). La mortalidad
global fue 19% y no hubo ninguna muerte adjudicable a la
técnica quirdrgica. El autor concluyé que la tractotomia
pulmonar pinzada es un procedimiento rdpido y directo
para controlar el sangrado parenquimatoso profundo y puede
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obviar la necesidad de resecciones formales. Asensio,”! por
su parte, en 1997, presenté una modificacién a la técnica,
incluyendo el uso de una engrapadora lineal cortante de 55/75
mm, llevando a la rapida exposicion de los vasos pulmonares y
conductos aéreos lesionados para su ligadura selectiva. Asen-
sio recomendé que para finalizar la técnica, los bordes grapa-
dos deben suturarse dejando los orificios de entrada y salida
abiertos para evitar embolismo aéreo. En un estudio re-
trospectivo mas reciente, Wall** analiz6 los resultados ob-
tenidos con 32 pacientes manejados con tractotomia, 18
grapadas y 12 pinzadas. La tasa de mortalidad global fue
17% (5/32); sobre las bases de las conclusiones resultan-
tes, el grupo de trabajo senald que la tractotomia pulmonar
es una técnica simple y efectiva e igual de eficaz al reali-
zarla pinzada o con dispositivos de grapado quirtirgico en
pacientes que requieren cirugia pulmonar abreviada, mani-
festando una tasa aceptable de morbimortalidad y obviando
la necesidad de resecciones formales.

Velmahos,’ en una serie retrospectiva consistente en 40 pa-
cientes con trauma pulmonar penetrante, encontré que la CCP
se realiz6 en 87.5% y la CR en 12.5% de los casos; la técnica
mas empleada fue la tractotomia grapada (n = 23; 58%) y
los dispositivos de grapado quirtdrgico se usaron en 80% (n
= 32) de los pacientes, aportando simplicidad a la técnica y
acortando el tiempo operatorio. Hubo complicaciones di-
rectamente atribuibles a la cirugia pulmonar (empiema, fuga
aérea, sangrado y necrosis pulmonar) en 28% de los pa-
cientes (n = 11), 20% de los casos de CCP y en 67% de los
pacientes bajo CR (p = 0.03). La mortalidad global fue 5%
(n = 2); sin embargo, aunque el autor encontré una diferen-
cia importante en la mortalidad entre el grupo de pacientes
sometidos a CCP (n = 1; 3%) vs. aquellos sujetos a CR (n =
1; 20%), dicha diferencia no mostré un valor significativo
con las comparaciones estadisticas correspondientes (p =
0.24), lo cual se atribuy6 al limitado tamafio de la muestra.
Sobre las bases de este estudio, se concluy6 que la CCP
efectuada principalmente con dispositivos de grapado qui-
rirgico, pueden emplearse en la mayorfa de los casos con
lesiones pulmonares penetrantes que requieren tratamien-
to quirdrgico y que la tractotomia grapada es un rapido y
efectivo método para efectuar la hemostasia y neumostasia
en el parénquima pulmonar.

En la serie de Gasparri,” consistente en 70 casos
operatorios de trauma pulmonar penetrante, se encon-
tré que 48% (n = 34) se manejaron con CCP y 52% (n
= 36) bajo CR. La técnica mas comin fue la lobectomia
(n =30; 42%). La mortalidad global fue 16% (n = 11); la
mortalidad especifica asociada a cada procedimiento fue:
tractotomia, 14%; reseccidén en cufia,7.5%; lobectomia,
17%; neumonectomia, 50%. Al emplear laparotomia si-
multdnea, la mortalidad aumenté de 8 a 35% (p = 0.01).
Aqui, se compararon especificamente los resultados de
la tractotomia con los procedentes de la lobectomia, no
encontrando una diferencia en la mortalidad (14% vs.
16%; p = 0.88), pero si en la tasa de morbilidad tordcica —
a favor de la lobectomia— y en la duracion de la asistencia
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ventilatoria mecénica. El autor concluyé que actualmente
la CR puede emplearse con la misma seguridad que las CCP
y que la tractotomia estéd asociada a una alta tasa de compli-
caciones infecciosas, sin incrementar la supervivencia o
acortar el tiempo operatorio. Sugerimos asumir con caute-
la estas aseveraciones, ya que la casuistica es limitada y
existen multiples manuscritos que manifiestan resultados
totalmente opuestos.

Karmy-Jones ** en una serie multicéntrica retrospectiva
de cinco centros de trauma nivel I de los Estados Unidos,
que incluyé 143 pacientes con laceraciones pulmonares,
encontré que la CCP se realizé en 74% (n = 107) de los
pacientes y la CR en 26% (n = 36) de los mismos. La téc-
nica mas empleada fue la reseccion en cufa (n = 69; 48%),
seguida por la lobectomia (n = 28; 19%). La mortalidad
especifica asociada a cada procedimiento fue la siguien-
te: neumonorrafia-9%; tractotomia-12%; reseccion en
cufna-30%; lobectomia-42% y neumonectomia-50%;
estratificando cada técnica en el orden hacia catego-
rias crecientes de complejidad (en el orden menciona-
do), la mortalidad aument6 1.8 veces al pasar de una
categoria inferior a una superior. Sobre las bases de
un andlisis de regresiéon multivariada, se encontrd que
la complejidad de la técnica era un factor con reten-
cién de significancia como variable asociada a la posibi-
lidad de muerte (p = 0.02; RR 1.8; 95%IC 1.4-2.2). Tam-
bién se analizaron los resultados obtenidos con la lobec-
tomia convencional y la grapada, encontrando una
disminucién en la mortalidad al emplear dispositivos de
grapado quirdrgico (13 vs. 83%; p < 0.001). El autor con-
cluy6 que en su serie las CR se requiere en una mayor
proporcidn que la reportada previamente; adicionalmen-
te, sefala que la CCP, si es factible, debe preferirse sre la
CR pues se asocia con mejor prondstico.

En 2002, Cothren, * en una serie de 36 pacientes con
trauma pulmonar penetrante, encontré que la CCP se rea-
liz6 en 64% de los pacientes (n = 23), mientras que la CR
se realizé en 36% (n = 13) de los mismos; en 7% se emplea-
ron procedimientos combinados. La técnica mis empleada
fue la tractotomia grapada (n = 11) o pinzada (n =2) (36%). La
mortalidad especifica asociada a cada procedimiento fue:
tractotomia, 0%; reseccién no anatomica, 10%; lobecto-
mia, 70% y neumonectomia, 100%. La mortalidad global
fue 30% (n = 11), siendo 77% (n = 10) para el grupo de
CR y 4% (n = 1) para el grupo de CCP; ademds, se encon-
tré que el empleo de la tractotomia era un factor asociado
de forma independiente con una reduccién de casi 700%
en la mortalidad (p = 0.02; OR 69.2; 95%IC 1.9-2.4) al
usarla preferentemente sobre la CR. El autor concluyé que
la CCP se asocia con disminucién en la morbimortalidad
al compararla con la CR para manejar lesiones pulmona-
res penetrantes graves. Ademads, en su manuscrito, exter-
né la intencién de motivar a los cirujanos con el uso libe-
ral de la tractotomia como una maniobra abreviada, ttil en
el manejo del trauma pulmonar severo en pacientes criti-
camente lesionados.
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Huh," en un andlisis retrospectivo que incluyé 397 pa-
cientes con trauma pulmonar penetrante, senal6 que el pro-
cedimiento pulmonar mas comuin fue la neumonorrafia
(58%), seguido por la reseccidon no anatémica (13%). La
CCP se empled en 83% (n = 324) de los casos, mientras
que la CR fue empleada en 17% (n = 73). La mortalidad
global fue 27% (n = 106). Para cada técnica particular, la
tasa de mortalidad fue la siguiente: neumonorrafia, 24%;
tractotomia, 9.1%; reseccion no anatomica, 20%; lobecto-
mia-35%; neumonectomia, 70. Estratificando los grupos
de pacientes hacia CCP y CR, la mortalidad fue 21(68/324)
y 37% (27/73), respectivamente. La laparotomia simulté-
nea elevo la tasa de mortalidad global de 27 a 33%. El autor
concluyé que la mortalidad aumenta conforme crece la
complejidad del procedimiento quirtrgico y que la ripida
evaluacién intraoperatoria aunada al apropiado control de
la lesién —lo cual incluye la eleccién de la técnica— son
criticas para el exitoso manejo de los traumatismos pul-
monares penetrantes. En la revisién contempordnea mas
reciente del tema, Petrone' apunta que la mortalidad global
en trauma pulmonar penetrante va de 1.7 a 37%. Para pro-
cedimientos grapados, reporta una mortalidad de 10%, 20%
para resecciones no anatémicas y 30-50% en resecciones
anatémicas, mientras que para la neumonectomia sefiala una
mortalidad de 50-100% (Figuras 3-5).

En 2006, Asensio y Garcia-Nufiez,'° del Grupo de Trau-
ma de LAC+USC, analizaron las variables procedentes de
101 casos de trauma pulmonar penetrante manejados ope-
ratoriamente. En ellos se efectuaron 141 procedimientos
en total; la CCP se realiz6 en 81% (n=114) ylaCR en 19%
(n =27) de los casos. La tasa de mortalidad global fue 37%
(37/101). Aunque la mortalidad asociada a la CCP fue me-
nor (29.7%) que la relativa a la CR (39%), no se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa entre las mis-
mas (p = 0.18). Por otro lado, se observé que la mortalidad
estratificada al procedimiento de mayor complejidad reali-
zado en cada paciente fue: neumonorrafia, 40%; reseccién
no anatémica, 24%; segmentectomia, 26%; lobectomia,
48% y neumonectomia, 83%. Los autores concluyeron que
aunque las bases de este estudio deben apoyarse en una
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Figura 3. Estratificacion de los procedimientos hacia cirugia conservadora
de parénquima (CCP) y cirugia resectiva (CR), segtin los estudios de Robi-
son y Velmahos, asi como el incremento en la mortalidad cuando se em-
plean estas tltimas técnicas (Archivo personal: Tte. Cor. Garcia-Nufiez).
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tasa de mortalidad. RNA-reseccién no anatomica (Archivo personal: Tte.
Cor. Garcia-Nifiez).
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Figura 5. Relacion entre el procedimiento operatorio y la tasa de mor-
talidad. En el andlisis de estos cuatro autores ya fue incluida la tracto-
tomia pulmonar, la cual no fue descrita sino hasta 1994. Se seifiala la
tractotomia pulmonar como una técnica asociada a alta posibilidad de
complicaciones infecciosas pero que disminuye la posibilidad de muer-
te hasta casi 700% en relacion al empleo de las técnicas resectivas. A
similitud de lo mostrado en la figura 4, la CR estd relacionada con la
mayor tasa de muerte en el grupo de pacientes con trauma pulmonar
penetrante. Cuando se emplea simultdneamente la laparotomia, la mor-
talidad se incrementa 22%. LAPE-laparotomia exploradora; TP-tractoto-
mia pulmonar; RNA-reseccién no anatémica (Archivo personal: Tte. Cor.
Garcia-Nuiiez).

mayor casuistica para validar las conclusiones desde el pun-
to estadistico, las politicas institucionales de manejo del
trauma pulmonar penetrante deben dirigirse a que la CCP
sea instituida preferentemente sobre la CR, ya que se rela-
ciona con una menor tasa de mortalidad (Figura 6).

Hemotoérax retenido, su manejo y la mortalidad asocia-
da: tema digno de ser comentado

El hemotoérax retenido (HR) es una condicién moérbida
presente en 1-20% de casos de trauma pulmonar penetran-
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te y es la complicacién pleuro-pulmonar més frecuente en
estos pacientes.”® Hay varias vias de manejo, siendo los més
comunes:

. Colocacién de una segunda sonda pleural.

. Trombdlisis intrapleural.

. Toracoscopia video-asistida (VATS) y

. Toracotomia con decorticacién pleuro-pulmonar.

AW N =

Cada una de ellas acarrea una tasa de mortalidad especi-
fica asociada al procedimiento y a la falla del mismo, que
debe ser tomada en cuenta al tomar la decisién de su em-
pleo (Figura 7).

La colocacion de un segundo tubo pleural de gran cali-
bre (3 36 Fr) como tratamiento primario del HR es una es-
trategia con nula mortalidad asociada directamente al pro-
cedimiento, sin embargo, la mortalidad global en pacientes
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Figura 6. Mortalidad asociada a las técnicas empleadas, segtn el andlisis
de Asensio y Garcia-Ntiiez (n = 101), del Grupo de Trauma de Los Angeles.
Aqui, se observa el aumento de la mortalidad en proporcién directa con el
incremento en la complejidad de la técnica. La flecha roja sefiala una morta-
lidad de 40% para la neumonorrafia, que fue un procedimiento combinado
en 90% de los casos. Al ajustarse la tasa de mortalidad para la neumonorra-
fia como procedimiento aislado, se encontré que la mortalidad asociada
directamente fue 3%. La linea punteada hace hincapié en la alta mortalidad
de la neumonectomia (83%). RNA-reseccién no anatémica (Archivo perso-
nal: Tte. Cor. Garcia-Nufiez).
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Figura 7. Incremento en la mortalidad asociada directamente con los pro-
cedimientos dirigidos al tratamiento del hemotérax retenido y aquella rela-
tiva a la falla del procedimiento correspondiente. La complejidad e invasivi-
dad de la técnica incrementan la posibilidad de muerte. La linea punteada
sefiala a la toracoscopia video-asistida como la técnica con la mejor rela-
cion riesgo/beneficio, dada su baja morbi-mortalidad y alta tasa de éxito.
VATS-toracoscopia video-asistida (Archivo personal: Tte. Cor. Garcia-
Nufiez).
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en quien falla la técnica es cercana al 3%. Con el uso tem-
prano de la VATS, la mortalidad asociada con la cirugia va
de 1-3.5% y la mortalidad global en pacientes con falla de
la VATS se estima en cifras tan altas como 2-8%.

La aplicacién intrapleural de fibrinoliticos comenzé a
empleare en los 90°s para el tratamiento de las coleccio-
nes pleurales complicadas. Pese a ser simple y accesible,
la tasa de éxito no es sorprendente (30-60%); la mortali-
dad asociada directamente a la intervencién se ha manifes-
tado en cifras que van de 0.3 a 1.1% (por coagulopatia y
reacciones alérgicas fundamentalmente) y la mortalidad en
caso de falla se acerca al 3%. Finalmente, la toracotomia
con decorticacion pleuro-pulmonar es la alternativa ultima
a todas las estrategias antes mencionadas. Habitualmente
tiene cardcter resolutivo y sigue a la VATS hasta en 16% de
los casos. La mortalidad directamente asociada a la toraco-
tomia alcanza el orden de 2-16% y la tasa de muerte en
quienes falla es de 8-34%.

En conclusién, es claro que no sélo la gravedad de la
lesion orgénica, sino también la técnica operatoria institui-
da para su manejo se han manifestado como factores rela-
cionados con la mortalidad en los pacientes con trauma
pulmonar penetrante, por lo que la CCP debe efectuarse
preferentemente sobre la CR, al ser factible, ya que hay
suficiente evidencia que demuestra que las técnicas quirdr-
gicas abreviadas y simples favorecen la sobrevida en estos
casos. Por otro lado, ya que la asociacion entre la terapia y
el prondstico de los portadores de hemotérax retenido pa-
rece observar caracteristicas similares, deberd optarse por
instituir la estrategia menos cruenta y que ocasione menos
disturbios anatomo-metabdlicos en un paciente que de por
si ya ostenta una fisiologia e inmunidad precarias.
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