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Objetivos de la clase:

Definir los distintos tipos de cirugias toracicas

Clasificacion de trauma toracico, etiologias y
fisiopatologia

Drenajes toracicos

Tratamientos

Valoracion y Cuidados de Enfermeria
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¢QUE ES EL TORAX?

El térax es la region del cuerpo situada entre el
cuello y el abdomen, limitada por las costillas y la
columna vertebral.

Contiene los organos vitales como los pulmones, el
corazon y grandes vasos sanguineos.

La caja toracica protege estos organos y permite la
expansion y contraccion durante la respiracion.

El torax también estd involucrado en la funcion
cardiovascular y es esencial para el transporte de
oxigeno y nutrientes por el cuerpo.




Anatomia de los Pulmones
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Fisiologia Normal

- La respiracion normal
opera bajo presion
negativa en la cavidad
toracica (presion
intratoracica menor que
la atmosférica).

- El espacio pleural
contiene < 20 mL de
liquido lubricante.

Presion
Negativa

Intrapleural [ !/

Presion Positiva
Intrapleural

Comparacion Esquematica de la Cavidad Toracica

W\ Acumulacién de
'\ Aire/Liquido

Fisiopatologia
Quirdrgica

- Laincision de la pared
toracica provoca la
pérdida de presion
negativa y el colapso
pulmonar
(atelectasia).

- Indicaciones para el
drenaje: Evacuacion de
aire (neumotorax),
sangre (hemotorax),
liquido seroso o quilo
para permitir la
reexpansion pulmonar.
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Clasificacion de Procedimientos: El Mapa de Resecciones

Neumonectomia

Extirpacion del pulmén entero. La cavidad
se llena de liquido para evitar desviacion
mediastinica; casi nunca se usa drenaje
torécico.

= Mediastino
desviado a

/‘W’ i [\ la derecha

A4

® Toracotomia/Toracostomia

Reseccion
Broncoplastica

Se extirpa un bronquio
lobular y el bronquio distal se
reanastomosa al proximal
(acoplamiento).

-

Superior (Aire)

Lobectomia

Extirpacion de un lébulo
(carcinoma, tumores). Se
insertan sondas superior (aire)
e inferior (liquido).

Inferior (Liquido)

Segmentectomia

Extirpacion de un solo
segmento broncopulmonar.
Preserva la mayor cantidad de
tejido funcional posible.

Reseccion en Cuna

Para lesiones pequeias bien

circunscritas y biopsias.

Requiere drenaje de cavidad
pleural. .

[

® Drenaje pleural




Neumonectomia: La reconfiguracion del
espacio intratoracico

Indicaciones:
—
Carcinoma extenso, absceso
pulmonar, bronquiectasia o

tuberculosis unilateral extensa.

Clinical Alert

Alerta Fisiologica:
Derecha vs. lzquierda

La extirpacion del pulmén
derecho es significativamente mas
peligrosa. El lecho vascular del
pulmén derecho es de mayor
tamanio, por lo que su
reseccion impone una carga
hemodinamica y fisiologica
mucho mas severa sobre
el paciente.

Fisiologia del vacio:
7N
El espacio pleural vacio se llena de
liquido gradualmente. Casi nunca se
utiliza drenaje, ya que la acumulacion
de liquido evita la desviacion
mediastinica. . -
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Alerta Critica: La Amenaza de la
Desviacion Mediastinica

Fisiopatologia Tras
la Neumonectomia:

- Al extirpar todo un
pulmén, queda un
espacio vacio masivo.

- Este espacio debe
llenarse pasivamente
con liquido para
consolidarse y actuar
COMO un espaciador
anatomico.

Hemotdrax Vacio |
y Consolidacion

Liquida

Desplazamiento
Mediastinico Critico

El Peligro:

Si el paciente es
posicionado
incorrectamente, el liquido
se drena o la presion
cambia drasticamente.

El Resultado:

Desviacion Mediastinica.
El pulmon restante y el
corazon son empujados
hacia el lado operado,
comprometiendo
gravemente la funcion
cardiovascular y
respiratoria.

e [
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Sumamente importante en post quirurgico

Neumonectomia

Regla: Acostar boca arriba 0 sobre
el lado operado. Nunca sobre el
lado sano.

Fisiologia: Permite que el liquido
A\l consolide el espaciovacioy evita
| laletal desviacion mediastinica.




Lobectomia

v/ Enfermedad limitada a un
area (Ej. Carcinoma
broncogeno, ampollas
gigantes, bronquiectasias).

v Dinamica postoperatoria: Al
retirar el lobulo, los l6bulos
restantes se reexpanden.

~ Requiere insercion de sondas
toracicas (aire/liquido).




Segmentectomia

(v Los segmentos funcionan
como unidades individuales
unidas por tejido conjuntivo.

(v Crucial para pacientes con
reserva cardiopulmonar
limitada.

(¥ Nota anatémica: En el
pulmon izquierdo se puede
retirar el segmento lingular
(lingulectomia).




Intervenciones Especializadas: RVP y Videotoracoscopia

Reduccion del Volumen Pulmonar (RVP)
Mecanismo: Extirpacion quirdrgica del 20-30% del
pulmon.

Indicacion: Personas en etapa terminal con enfisema.

Objetivo: Mejorar la disnea, la capacidad para hacer
gjercicio y la perfusion pulmonar al eliminar tejido no
funcional.

Videotoracoscopia (VATS)

Mecanismo: Procedimiento endoscopico sin hacer una
incision grande en el torax.

Indicacion: Obtener biopsias, tratar neumotorax
espontaneo y diagnosticar derrames.

Ventajas: Alternativa eficaz con menor cantidad de
complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria
mas breve.



Toracotomia

Es la apertura quirdargica del térax,

accediendo entre las costillas a los
oérganos toracicos

Objetivos: Descompresion de taponamiento
cardiaco, control de hemorragia aguda,
realizacion de masaje cardiaco directo y
oclusion de aorta toracica descendente

Toracostomia minima

Toracotomia cerrada.
Tubo de drenaje toracico.
Tubo de térax.

| Es un procedimiento de invasion minima
] . ’ ~
| que consiste en realizar una pequena

abertura en la pared toracica e introducir
| un dren o canula en la cavidad pleural para
extraer el contenido anomalo.
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racostomia minima.
Indicaciones

Trauma tordcico penetrante simple o miltiple
Fx costales miiltiples, con o sin presencia de térax inestable

. Neumotorax
. Hemotorax

. Hemoneumotoérax

. Neumotorax a tension
. Hemotoérax masivo

. Traumatopnea + DR

Empiema, derrame pleural, quilotérax.



~ El Cuidado de
Enfermeria en
Cirugia Toracica
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Definicion y Objetivos Diagnosticos
Preoperatorios

La Realidad Clinica

La cirugia toracica altera el equilibrio presurizado
del térax para aliviar enfermedades (abscesos,
cancer, enfisema). Los pacientes suelen tener un
estrecho margen de tolerancia fisica.

El Objetivo de la Valoracion

[{\J Averiguar la Reserva Funcional y FEV1:
é“\ Determinar si el tejido pulmonar restante
78 sera suficiente.

@) Determinar la Probabilidad de

/\/l Supervivencia: Predecir la capacidad de

L‘!@ recuperacion del paciente tras el
procedimiento.

-t Optimizar Condiciones: Asegurar que el
estado cardiovascular y pulmonar sea el
@ ideal antes de la incision.



El Perfil de Riesgo:
-~ Atelectasia y Neumonia
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Factores Factores Factores
Preoperatorios Transoperatorios Postoperatorios
® Edad avanzada y Obesidad. ® Naturaleza de la incision ® Inmovilidad y posicion supina.
toracica.
® Antecedentes de habito ® Tratamiento inadecuado del
tabaquico o enfermedad ® Anestesia prolongada. dolor (limita la expansion).
pulmonar preexistente. ;
@ Disminucion del nivel de
® Estado nutricional deficiente y consciencia e intubacion
pruebas de funcion pulmonar prolongada.
anémalas.
« Cirugia de urgencia Ventilacién mecanica
« Antecedente de Presencia de sonda
broncoaspiracion nasogastrica Capacitacion
» Estados patologicos preoperatoria inadecuada
concomitantes

* Discapacidad preexistente



Contexto: El paciente ingresa el mismo dia de la cirugia; la capacitacion inmediata es vital para que
las rutinas no sean desconocidas tras la operacion.

Paso 1: Respiracion Paso 2: Respiracion con Paso 3: Espirometro
Diafragmatica Labios Fruncidos de Incentivo
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Maximiza la expansion pulmonar basal. Mantiene la presion positiva en las vias Familiarizacién preoperatoria para asegurar
respiratorias para evitar el colapso Su uso correcto en la recuperacion,

alveolar. previniendo el colapso de espacios aéreos.



" Técnicas de Tos y Espiracion Forzada (TEF)

Soporte de la Incision

Problema: La rutina de toser causa dolor intenso
postoperatorio.

Solucién: Instruir al paciente para que fije el torax aplicando
soporte sobre la incision con las manos, una almohada o
una toalla doblada.

Técnica de Espiracion Forzada (TEF)

\

Paso 1: Respiracion Paso 2: Espiracion forzada
diafragmatica profunda. (resoplido) con glotis abierta.

Indicacion: Util para pacientes con velocidades de flujo
espiratorio disminuidas o que se niegan a toser por dolor.
Expulsa aire a través de la glotis abierta para inflar alvéolos.
Paso 1: Efectuar una respiracion diafragmatica profunda.
Paso 2: Espirar de manera forzada contra la mano en un jadeo
rapido y definido (resoplido). Progresar a resoplidos fuertes.



Manifestaciones clinicas del dano pulmonar /

Dlsnea progresnva

Péerdida de peso y I Dolor toracicoy en
malestar general ’. \ plexo braquial
e () ST

/ \|/ \{ Hemoptisis (dafo J

bronquial)

Ronquera y paralisis
del nervio frénico

& Alerta de Valoracion: El paciente puede presentarse inicialmente
asintomatico, haciendo que la anamnesis critica sea vital.
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Hallazgo Causa Pregunta =
Acustico ! ’ Fisiopatoldgica Ofk\% Critica pre-op

o ; » Retencion de secrecioneso |+ ;Tolerancia al ejercicio?
« Estertores y Sibilancias & )

broncoespasmo. (comer, bafiarse, caminar).
« Roncus y ruidos  Oclusion de bronquios por « ¢Tabaquismo? (Afios,
disminuidos tapones de moco. cantidad, tipo).
, » ¢Necesidad de dormir con
. . * Enfisema o atrapamiento de mas de dos almohadas?
 Hiperresonancia aire (movimiento

diafragmético disminuido). | * FEV1y pruebas de funcion
pulmonar anémalas.
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Amenazas al equilibrio fisiologico postoperatorio

Dolor + Sedacion -> Respiracion Neumotdrax:
oo 2/ Por fistulas aéreas.
superficial. ,

‘ Hemorragia interna: /) i ((\
‘ Alerta ante palidez, taquicardia | / Is\

y apositos manchados.

Incapacidad de toser -> Acumulacion
de secreciones y anestésicos.

\ 4

El pulmén restante asume el 100%

‘ Arritmias e Insuficiencia Respiratoria:
de la carga circulatoria.

'&q \~, Edema Pulmonar: Por
o/ sobrecarga de volumen.

- . ;‘/_‘\ | .‘\ //
Neumonia y Atelectasia e )
v

(Amenaza Primaria).




~ Monitorizacion inmediata y posicionamiento estratégico

Vigilancia Inicial Reglas de Posicionamiento

- Elevar la cabecera a 30-45° cuando el paciente esté
: : : _ orientado y estable para facilitar la ventilacion y el drenaje.
- Signos vitales: Medir cada 15 min

en las primeras 1-2 horas.

Lado Operado

- Oximetria y Gasometria: §
Evaluar si la oxigenacion
y la eliminacion de C02

son adecuadas.
Lado No Operado
| (Riesgo)
- (Ea(I:t(z;):r\igg"gr dféeacrl:i?rr:]%asy ritmo - Regla de oro para Neumonectomia: Girar de [a
e uiru? 552 Do) espalda hacia el lado operado. Nunca girar por
PESQUITHRCAS POrNpON). completo hacia el lado no operado (previene la

desviacion mediastinica y protege el pulmdn sano).
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El equilibrio critico en el manejo del dolor

El dolor de la toracotomia es severo y
51@ perjudica la capacidaad de respirar [\
\._ profundo y toser, aumentando el riesgo o\
Opciones Analgésicas de atelectasias. A Riesgo Clinico
(Alivio del dolor) \ / (Depresion respiratoria)
- AECP (Analgesia Epidural O oy - Evitar deprimir el
Controlada por el Paciente): H 7J15) sistema respiratorio con
Combinacion de anestésico ° LN / sedacion excesiva.
local de accion prolongada y )
un opidceo. /| §
" P\ ‘4| - Un paciente demasiado
" - ACP intravenosa: Permite i: sedado no podra toser ni
=& control preciso por el . movilizar secreciones,
paciente evitando . ' conduciendo a
sobredosis. w hipoventilacion.
2 \ - Terapias coadyuvantes: f of O\ \ A
g Uso preventivo de Q
paracetamol (3-4 g diarios) y
AINEs para reducir dosis de p ~

opiaceos.



complicaciones posoperatorias (I)

Hemorragia y Choque

' - Signos tempranos: Taquicardia, palidez, pulso rapido, disnea.

- Vigilancia del drenaje: Buscar aumento subito de sangre fresca en el
sistema de recoleccion y examinar vendajes.

A - Manejo: Requiere tratar la causa subyacente de inmediato; puede ser
| necesaria transfusion o reintervencion quirurgica. y

Neumotorax Recurrente o Tensional

>

A - Mecanismo: Pérdida de la presion negativa restaurada, a menudo por
filtracion de aire o desconexion del sistema.

¥ - Signos tempranos: Incremento de la disnea, taquicardia, asimetria

toracica y mayor dificultad respiratoria.




complicaciones posoperatorlas (II)

Fistula Broncopleural

- Definicion: Comunicacion anormal que |mp|de el retorno de la
q/ presion intratoracica negativa y la reexpansion pulmonar.
] - Alerta visual en el drenaje: Burbujeo excesivo y continuo en la
mﬁ camara de sello de agua, insuficiencia respiratoria aguda.
- Manejo: Drenaje toracico cerrado, ventilacion mecanica o pleurodesis
segfm gravedad:- i
Arritmias
l

- Frecuentes tras cirugia cardiotoracica (gj. fibrilacion auricular).
- A menudo relacionadas con los efectos de |a hipoxia o la
manipulacion quirargica.
- Precedidas cominmente por atelectasias.
= s/




Restriccion de Volumen Liquido

El Peligro: Riesgo severo de sobrecarga del
sistema vascular y aparicion de edema pulmonar.

Accién de Enfermeria: Aplicar liquidos
intravenosos a baja velocidad y graduarse
estrictamente.

Vigilancia: Evaluar signos de distension venosa
yugular, ingresos y egresos, y estertores
pulmonares.

=

Transicion Nutricional Rapida

o Los pacientes suelen llegar con déficit
nutricional previo (por disnea crénica).

® Tan pronto retornan los ruidos intestinales, se
suministra dieta liquida y se avanza rapidamente
a dieta completa.

¢ Objetivo: Raciones pequenas y frecuentes para
preservar la funcion pulmonar y fortalecer los
musculos respiratorios.



Promocion de la movilidad temprana

El Riesgo Fisiologico

- Durante la toracotomia, los grandes musculos de la
cintura escapular se seccionan transversalmente.

- Sin movimiento, el paciente desarrollara rigidez dolorosa
(hombro congelado).

Protocolo de Accion

- Iniciar la movilizacién en toda su amplitud tan pronto sea
posible (generalmente en 8-12 horas poscirugia).

- Es doloroso inicialmente; administrar analgésicos (gj.
paracetamol) antes de las sesiones.

- La movilizacion temprana también favorece la expansion
pulmonar y previene complicaciones respiratorias.




Protocolo de ejercicios de hombro y brazo

Elevacion Frontal

- Sostener la mano del lado afectado
con la otra mano.

- Elevar los brazos hacia adelante y
arriba, por encima de la cabeza
(inhalar profundo).

- Bajar lentamente (espirar).

Extension y Rotacion

- Extender el brazo arriba, atras,
|ateralmente y abajo.

- Colocar las manos en la parte baja
de la espalda y empujar los codos lo
mas posible hacia atras.

Instruccion al Paciente

- Repetir los ejercicios cinco veces al
dia.

- Se pueden realizar sentados de
forma erecta. Al sentarse, presionar
las manos hacia abajo en la silla
para estirar el abdomen y el térax.




Transicion y educacion para el autocuidado

7

C‘/| Reconocimiento de Alertas: Instruir sobre signos de infeccidn,

aumento de disnea, fiebre o hemorragia en la incision.

Esquema Terapéutico: Mantener los ejercicios resplratorlos

(\/ ) & (varias veces al dia las primeras semanas) y los ejercicios de

hombro.,

@ { ]}‘ Restricciones de Movilidad: No levantar pesos mayores a 10
\ ) kg mientras cicatriza la herida (3-6 meses).

@ ﬁ Manejo del Dolor en Casa: Alternar calor local y analgesia oral;

) esperar debilidad y fatiga durante las primeras 3 semanas.

‘| Progresion: Alternar caminatas con periodos de reposo,

@ ﬁﬂ aumentando el tiempo gradualmente.




Expediente Clinico: Don Manuel

(4] Nombre: Don Manuel, 62 afios.
Antacetlentes: Tabaqu1smo~cron1co severo (30
paquetes/ano) .
Diagnéstico: Carcinoma Epidermoide
(escamoso) central.
. Lobectomia Superior Derecha
Intervencion:

reciente.

Acompananos a la habitacion de Don Manuel en su primer dia

postoperatorio. ;Qué decisiones clinicas tomaras?
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- Situacion: Dia 1 Post-op. Don Manuel presenta una respiracion superficial. Su |
| saturacion de 02 cae al 88%. A la auscultacion, usted percibe roncus marcados en
L, las bases pulmonares.

Q)
W/

¢Cual es la intervencion de enfermeria prioritaria?

Aumentar el flujo de Aumentar la velocidad Asistir ilnnTlgdiqtan&ente
oxigeno a 6 litros por de los liquidos |.V. para g SN Fecnucg eTEF
canulanasal. ||| ||] hidratarel moco. spiracion Forzada (TEF)

* yvaloraraspiracion.

A )




Resolucion Clinica: El manejo de la via aerea

Respuesta Correcta: C (Asistir con TEF/Aspiracion)

R o plil T Ty -0 - -om ’ ~\
i ' ‘/h 11 /G o s ° o y e 0\
¢,Por que noA? | ' ¢Por que noB? |' ||Accién Fisioldgica
suplementariono | rapidos estn secreciones causa
resuelve la oclusion | contraindicados en atelectasia. Facilitar el
mecanica por tapones | cirugfa pulmonar por resoplido (TEF) o aspirar
tapones democo | I el alto riesgo de elimina el bloqueo
" (evidenciadaporlos | [ edemapulmonar. | |f eTii?SPc'gﬂ%&%rm:s'gggg 1
roncus). | g :
\@ 0) \@ S)
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- A

| incision de toracotomia cada vez que intenta inspirar profundamente.

¢COmo maneja esta barrera para la recuperacion?

’

\

A
Explicar que el dolor es

normal y forzar la tos
para evitar neumonia.

N
/,

-

/

\

J

B
B

) soporte de incision con

G/
\,

2)

Administrar analgesia
prescrita, esperar su
efectoy ensenar el

L

almohada.

» /

/

N

3

o

Suspender los ejercicios
respiratorios hasta el
dia siguiente.

A

A o\|
Situacion: Don Manuel se niega a toser. Refiere dolor 8/10 enel sitiodela
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Respuesta Correcta: B (Analgesia + Soporte Fisico)

El desplazamiento continuo del térax provoca
dolor intenso.

1. Farmacologia: La analgesia preventiva es
vital; un paciente con dolor no tosera,
desencadenando retencion de secreciones.

2. Mecanica: Ensefar a "abrazar" una almohada
o toalla doblada sobre la incision proporciona
contrapresion, estabilizando los musculos
intercostales y reduciendo el dolor punzante
durante la espiracion forzada.
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