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INTRODUCCION

Es motivo de preocupacién de todo cirujano ante un
paciente con heridas penetrantes del toérax ofrecerle el
tratamiento adecuado de acuerdo a la magnitud y urgencia que
presente el paciente; y brindarle la terapéutica mas adecuada a
manera que sea mas econOmica tanto para el paciente, como
para los hospitales que atienden estos casos.

Se revisaron 62 casos de pacientes con heridas penetrantes
del torax atendidos en el Hospital General “San Juan de Dios”,
de los afios 1967-1971, asi como se revisd literatura de otros
paises con mayor experiencia, tesis presentadas hasta la fecha en
la facultad de Ciencias Médicas, encontrindose la Gltima que
versa sobre este tema del afio 1956 (5).

Ha sido mi deseo contribuir con este estudio a la
consideracion general en el tratamiento de las heridas
penetrantes del toérax, evaluando que con la toracotomia de
urgencia encuentro disminucién de la mortalidad, y por ende
reduccion en el perfodo de hospitalizacion; factores de
inapreciable valor para la vida del paciente y economia del
mismo, asi como de los centros hospitalarios que traten estos
casos.

HISTORIA

En Guatemala se obtiene la primera estadistica de heridas
del torax en 1904 (3) en este, se menciona como causa de
muerte en heridas penetrantes del térax: Hemorragia, asfixia,
sincope, infeccion; la hemorragia la combatian con medios
directos e indirectos; por medios directos ligadura del vaso
sangrante, provocacion de neumotérax (Terrier et Raymound),
empleaban también el taponamiento de la cavidad, la sutura del
pulmén y la neumonectomia parcial. Los métodos indirectos
usados: reposo, ligadura de los miembros, vasodilatadores,
medicamentos que favorecen la coagulacion y la combinacion de
todos los métodos de acuerdo al juicio del cirujano. En casos de
hemorragia pulmonar contraindicaban la ergotina y los vasos



c9nstrictores. Escapaban a todo tratamiento, los casos de
sincope inmediato y el causado por embolia pulmonar, ante la
amenaza de hemopericardio juzgaban la necesidad de intervenir,
El sincope provocado por anemia lo beneficiaban por
autotransfusion, venoclisis de solucion salina (Lejars) {(3) y con
medicamentos vasoconstrictores. Para mantener el ritmo cardiaco
en}pleaban las tracciones de lengua cada 4-5 seg. El hemotOrax
aséptico lo evacuaban con toracentesis. La transfusion sahguinea
no la aceptaban ya que su ventaja sobre la solucion salina la
consideraban negativa. Utilizaban frecuentemente estimulantes
cardiacos como cafeina, alcohol, eter, alcanfor, estricnina.

‘Celso establecio la diferencia entre las heridas penetrantes y
no penetrantes (13).

At‘nbrosio Paré establecido gue la herida cardiaca no
producia la muerte inmediata {5).

Morgani considerd que la causa de muerte de heridas en
corazon eran debidas al hemopericardio (5).

Delegeniere v Le Compte en Filadelfia aconsejaron. el
neumc_)tt_)rax artificial en la hemorragia amenazadora,
procedimiento que en la actualidad es considerado initil (5).

) Ferdinand Sauer Bruch en 1904, pionero de la cirugia
torac1cfa, fue uno de los que comprendié la importancia del
corregir el desequilibrioc cardiorespiratorioc que se presenta al
abrir la caja toracica (5).

Rhen fué el primero que suturd por primera vez un corazon
humano, hecho defendido por Griswold y Maguire (13).Turner
191’7 dgmostrc’: por casualidad que un cuerpo extrafio en la
caYldad izquierda puede no provocar molestias, lo que después
fué comprobado por Harke en la segunda guerra mundial (20).

Dschanilidze en 1922 repar6 y suturd la Aorta (20).

.. Adeille en 1867 inventdé un aparato de aspiracidn
pern}anente de cavidad pleural que se usd mas que todo en el
empiema, lo que posteriormente fué descartado por la antisepsia.
Bulau lo pone en boga nuevamente, pero no fu-é'muy aceptado

.

por las molestias que ocasionaba al paciente (3).

Los iniciadores de la presidn positiva (5), Bauver ¥y
Heildelberg construyeron un aparato de tipo méscara, por medio
de la cual bombeaban aire a través de la traquea y después lo
succionaban evitando el problema del neumotorax,

Cornil y Peyret notaron que un pulmén retraido conserva
su elasticidad por mucho tiempo y que al decorticarlo puede
recuperar gran parte de su volumen primitivo.

Karl Beck v Reyrsan Flower fueron los primeros en poher
en practica la decorticacion (5).

Estlander (1876) pone en boga su técnica de toracoplastia,
Schede (1878-79), 4. Boeckle (1886), Delorme (1888), Quent
(1890), H. Delagiere (1899), lo modifican; posteriormente ha
sufrido variaciones y modificaciones hasta nuestra época (3).

El adelanto en el tratamiento y técnica usada para las
diferentes clases de heridas del térax ha tenido -gran adelanto en
los Gltimos tiempos al conocer mejor la fisiologia y la
fisiopatologia que ocurre en el térax y su contenido; cuando se
producen heridas y traumatismos de esa region.

Sus mayores aportes respecto a heridas penetrantes ¥
traumatismos del toérax, con respecto a su tratamiento, técnica y
evolucidén, nos han venido de paises que han permanecido en
guerra y han tenido mayor experiencia en esa clase de heridas. -

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL TORAX:

Ll toérax es la cavidad situada entre ¢l cuello y el abdomen,
limitada por delante por el esternon, atras por la columna
vertebral, lateralmente por 1las costillas, arriba por la base del
cuello y abajo por el diafragma. ' ' ‘ o

Se encuentra recubierta por dentro, por la pleura par_ietal ¥
hacia afuera por los musculos intercostales en todo su perimetro,




siguiendo en su parte anterior de los pectorales menor y mayor,
lateralmente por el serrato mayor y en la regidon posterior el
trapecio, gran dorsal, romboides y serrato menor.

Dentro de esta cavidad se encuentran organos importantes,
asi como vasos y nervios, alguncs de los cuales son
retropleurales, por lo tanto no los consideramos dentro de la
cavidad; aunque si, su localizacion es importante por las lesiones
que pueden sufrir.

Los pulmones situados en cada lado de la cavidad toracica,
separadas por el mediastine y cada uno en compartimiento
propio, divididos en segmentos mayores llamados lébulos,
habiendo tres en el lado derecho y dos en lado izquierdo; cada
uno ‘de estos lobulos estd compuesto por segmentos menores
Hamados lobulillos, los cuales desde el punto de wvista
anatomoquirirgicos tiene importancia conocerlos.

{Ver esquemas en la siguiente pagina)

Los pulmones estan cubiertos por la pleura visceral,
existiendo entre las dos pleuras una presion negativa de 7-10
mmHg, en la expiracion y de 10-15 mmHg en la inspiracion
(13); la existencia de esta presion negativa tiene importancia
primordial para la fisiologia pulmonar.

La bifurcacion de la traguea se encuentra a la altura de la
la. articulacion esternal, considerandose a ese mismo nivel el
hilio pulmonar. La bifurcacion dicotonica progresiva de los
bronquios hasta formar los sacos alveolares, es seguida en igual
forma por las arterias bronquicas y en forma inversa por las
venas bronquicas, estas anteriores son las  encargadas de la
nutricion propia del bronquio, sin tener ninguna funcién con el
intercambio gaseosos que se lleva a cabo a nivel de los saculos o
bronquiclos de 20. orden (26).

El corazon es un drgano musculoso con cuatro cavidades,
dos auriculas y dos ventriculos, que actiia como bomba
aspirante e impelente, que recibe la sangre no oxigenada
(auricula derecha) y la envia a través de la arteria pulmonar que
sale del infundibulo del ventriculo derecho para que se efeciiie
los intercambios gaseosos a nivel de los lobulillos de 20. orden y

ESQUEMA DE RAMIFICACIONES BRONQUIALES (26)
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posteriormente la sangre ya oxigenada a través de las venas
pulmonares llegan a la auricula izquierda, mandindola al
ventriculo izquierdo, el que la impele a todo el organismo por la
arteria aorta,

Las comunicaciones auriculo-ventriculares asi como las
ventriculo-arteriales estian limitadas por sistemas valvulares con
funcionamiento perfecto especifico necesario para la circulacién
adecuada. Del infundibulo del ventriculo derecho nace la arteria
pulmonar, la cual, después de un trayecto de 4-5 cms. vala
altura de la Ira. articulacién esternal se divide en derecha e
izquierda para cada pulmén respectivamente. La arteria aorta
nace del infundibulo del ventriculo izquierdo y después de
formar su cayado a la altura del manubrio esternal v ala
izquierda de la linea media donde continfia hacia abajo,
tomando el nombre de Aorta Toricica; todo este sistema es
retropleural. Es importante y primordial recordar el sistema de
circulacion de las coronarias, asi como del sistema autdénomo del
corazdn, '

Las venas cavas inferior y superior, desembocan en la
auricula derecha y su trayecto es ligeramente a la derecha de la
linea media sobre los cuerpos vertebrales del térax.

La vena cava inferior se ve enriquecida cerca de su
desembocadura, por la vena acigos mayor, la dque a su vez recibe
la confluencia de la hemiacigos superior y hemiacigos inferior
mas o menos a la altura de la 6a. vertebra dorsal, ocasionalmente
esta confluencia se hace por separado; las hemiacigos siguen por
el lado izquierdo de las vértebras vy la écigos por el lado derecho
de las mismas,

Otra formacién que hay que considerar es el conducto
tordcico que sigue la linea media hasta la altura de la 5a,
vertebra dorsal que se desvia a la izquierda para desembocar
previo cayado en el tronco venoso braquiocefilico izquierdo.

E! estfago y la triquea deben conocerse en su trayecto y
relaciones para la exploracién de una herida del Térax asf como
los nervios neumogastrico y el simpidtico toricico (81).

El pericardio es la cubierta fibrosa del corazén, se considera
formado por dos hojas, una fibrosa externa, y el pericardio

propiamente dichc o parietal. La otra es el pericardio visceral,
existiendo entre las dos un espacio fisiologico virtual que I?uede
hacerse real ante la presencia de derrames; normalmente existe 4
cc. de liquido pericardico, el que es rico en albGmina.

La cavidad puede soportar una presion sin desgarrarse
variable al sexo y edad, promedio de 600 cc,

En casos de distension brusca como ocurre con una herida
del corazon, la muerte sobreviene con un derrame de 150 a 250
ce. (295), por. el contrario cuando los derrames son lentos y
progresivos, como en la pericarditis, este derrame puede llegar a
1,600 v 2,000 cc.

Su irrigacién principal es por las arterias mamanas y
diafragmaticas inferiores. La inervacion es del frénico,
neumogastrico y simpatico (10-31).

:CLASIFICACION DE HERIDAS DEL TORAX

Las injurias proferidas al torax pueden ser clasificadas como
traumatismos propiamente dicho o heridas; estos a su vez t1’en'en
otras subeclasificaciones segin el dafio o la alteracion fisiologica

que producen.

-
Contusiones de la pared

Simples .
Fracturas costales simples

Traumatismos 4 .
Fracturas completas con hundimiento

Compuestas
Laceraciones viscerales
’No penetrantes {Les‘u’m de pared sin llegar a pleura

Abijertas Hemotbrax

Penetrantes Neumotdrax a tensién
y Cerradas Hemo-neumotérax
Heridas 4 ) o
Abiertas Efisema subcutinec y/o mediastinico
Perforantes Heridas de corazén

Cerradas Heridas toraco-abdominal




rors _Los t_raun‘latlsmos simples son contusiones simples de pared
oricica sin ninguna repercusion en las visceras intratoracicas;
oca;s;gmahnente puede haber fracturas simples de una o varias
costillas que hacen dificil la respiracié

spiracion por el
provocan, P dolor que

‘Los traumatismos compuestos son mas graves que los
anteriores por presentar fracturas costales completas, las que
pueden producir alteracion franca de la mecanica respi;'atoria en
la llamada “Respiracion Paraddjica”; puede haber también
desgarros del parénquima pulmonar, vascular o cardiaco
provocados por los fragmentos costales con hemorragia;

importantes : ) :
(18.21). y ofras alteraciones que se describen posteriormente

Heridas no penetrantes, las i (ni
B ) que interesan unicamente ]
tejidos que anteceden a la pleura parietal sin lesionarla. >

) Her1da§ penetrantes son las que ponen en comunicacion 1
cawdad‘toracica con el medic ambiente, puede ser aspirante 2
no, segun el tipo de arma vulnerante; y de acuerdo con los
organos 1nteresafios y su comunicacidn externa, pueden
producir: Hgmotorax, neumotorax, hemoneumotorax ,enfisema
etc. Las heridas penetrantes también se les denomina’t abierta c;
cerra(._ias de acuerdo a la presencia o né de comunicacién libre al
exterior, (18). e

Al per_netrar aire a la cavidad toracica, se colapsa el pulmén
correspczndlente, alterando profundamente la respiracion, si este
neumotorax es cerrado, las alteraciones de la respirac,ién 50
estables,. pero si el neumotdrax es abierto o sea que 12
;:noor:izlriz;;:cmg con el extfarior es persistente, produce
movimie os de vaivén a partir del hemitérax sano opuesto
Hamv;a:;) 35:; ::e?;ilas.tm? en cada movimiento respiratorio, es ei

ediastinico™ (18-32).
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Cuando el arma lesiona un tronco grueso bronquial y la
comunicacidn externa se cierra, ademas del colapso pulmonar, hay
escape de aire inspirado en cada movimiento hacia la cavidad
dafiada, aumentando cada vez mas la presion en éste, debido a que
el aire escapa hacia la cavidad pero no puede salir de ella por una -
pseudo vélvula a nivel de la herida bronquial o pulmonar;
conforme aumenta la presiéon de la cavidad dafiada, desvia el
mediastino hacia el lado sano ¥ progresivamente compromete la
fisiologia en este lado; es el llamado “Neumotorax o Valvula o a

tension”. (256-32).

Puede producirse también grave enfisemas mediastinicos' ¥
subcutaneos (32).

Generalmente hay derrame sanguineo en la cavidad pleural de
mayor o menor cantidad seg(in los vasos u organos lesionados, es el
hemotorax {256—32).

Frecuentemente el hemotorax se acompafia de neumotorax,

Las heridas perforantes son las que ocasionan dos
comunicaciones al exterior, debido al libre paso del agente
vulnerable de pared a pared; pueden ser también abiertas o
cerradas y los dafios dependen del trayecto seguido (18).

Heridas de miocardio, generalmente: mortales por el
taponamiento cardiaco agudo que produce, considerando gue un
aumento brusco de presién intrapericardica de 150—250 cc. de
sangre impide un buen llenado auricular y por lo consiguiente
vaciamento de los ventriculose isquemia de Organos vitales; las
heridas del miocardio pueden ser (25): Simple Laceracién de la
pared del corazon; lesién del Miocardio sin llegar a endocardio ¥

lesidn intramural.

Segiin las cavidades interesadas, las heridas también pueden
ser abdominotoracicas © tordcoabdominales de acuerdo al orden

del trayecto (18).
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COMPLICACIONES DE LESIONES DEL TORAX

Son muy variables de acuerdo a la calidad de la lesion y ala
region interesada. Las contusiones de la pared y las fracturas
costales simples, tienen importancia desde el punto de vista de la
mecanica respiratoria y la suceptibilidad del paciente que para
evitar el dolor respira superficialmente (21}.

Las fracturas costales con hundimiento provocan en su
alteracion de la mecanica respiratoria, la Respiracion Paradodjica
gue hablamos anteriormente, la cual resta mucho del aire
circulante dando por lo tanto hipoxia y disnea (11-21). Estas
fracturas completas costales pueden también producir erosiones
por laceraciones en los Organos del contenido toricico,
provocando hemotérax, neumotérax o taponamiento cardiaco,
pudiendo también exteriorisarse un fragmento costal,
convirtiéndose en una lesion abierta y agregindose a todos los
riesgos anteriores, la contaminacion y la infeccion.

Las heridas no penetrantes pueden producir una hemorragia
de cierta consideracion y como es logico pueden sufrir infeccion;
también en relacién a la labilidad del paciente podria producir un
shock neurogénico,

Las heridas penetrantes y perforantes tienen complicaciones
mas importantes puesio que sean abiertas o cerradas pueden
provocar hemotérax, neumotorax, neumohemotorax y por estar o
haber estado expuestas al ambiente externo a través del agente
causal hay que considerar la contaminacién.

El hemotorax puede organizarse formando adherencias al
pulmoOn que posteriormente influirin grandemente en su mecanica
respiratoria. Hay que considerar entre las complicaciones, el
empiema generalizado o enquistado.

Symbas y colaboradores revisaron 43 casos de heridas
penetrantes del torax, atendidas entre las primeras 3 horas hasta
56 horas de sufrir la injuria; de estos formaron fistulas 29
pacientes que variaron segiin la region herida y la comunicacion
con las estructuras vecinas: Aorto-ventriculares o
Aorto-auriculares, fistulas arteriovenosas entre los grandes vasos,
todo en relacion al tipo de arma empleada; alguna de estas [istulas
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llegaron a establecerse entre un minimo de 3 dias y maximo de 6
1/2 meses (30).

De las heridas en que fue afectado el corazé-n, variarfm des.de
lesién del pericardio, laceracion del corazon, }1e151da de mlocard,lo,
sin haber interesado el endocardio, penetracion intramural, herida
de grandes vasos (25).

En los pacientes que tuvieron muerte inmediata, su casua fue:

Taponamiento cardiaco
Desangramiento )
Interferencia de la conduccion.

Lo b0 =

Algunos pacientes murieron por c.omplica::iones tardias, entre
las gue se cuentan: Sepsis, embolias mavswas. Fere})rales por
trombos murales del ventriculo izquierdo, msu.flclenma _czardlz.zc’a
debida a herida vascular o del septum interventricular, pericarditis

constrictiva (15-25).

Cuando las heridas son en la aorta lesionando todo el espesor
de la pared, se produce una hemorragia severa que en la mayoria
de los casos lleva a la muerte.

El pronbstico de un herido de téﬂrax es directa.mente
proporcional al tiempo transcurrido, es def:}r, mas gr_ave-mlentras
mayor es el tiempo en que recibib la agresion y es gtendldo en un
centro hospitalario adecuadamente (20). '

Es importante recordar las lesiones que puedeﬁ sufrir ?l
conducto tordcico a cualquier nivel de un trayecto, siendo mas
vulnerable donde forma su cayado cerca de su desembocadura en
el tronco venoso Hmngquiocefdlico jzquierdo formansiqlen0}rrr_1es
quilotorax que tienen comoc consecuencia la desr;lutrlc}on raplga
del paciente, combatida Anicamente con la plastia o ligadura de
esta importante formacion.
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FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

. Las alteraciones fisiolégicas gque sufre el organismo
prmc1pa}mente a nivel torixico dependen de la clase de;
tl;aumatlsmo o herida sufrida, asi, se observarén cambios a nivel
circulatorio, pulmonar y metabélico.

La funciéon pulmonar consta de 2 componentes:

1. Funcion ventilatoria,
2. Funcién de intercambio gaseoso

La funcién ventilatoria depende de la integri ili
. on - gridad y movilidad
de la caja toraxica, el diafragma, de la elasticidad y distensibilidad

del pulmon, de la indenmidad de la bl o
vias aéreas. pleura y permeabilidad de las

. La regulacién de la ventilacién se afects rineci

mbgnpedlo de receptores, que son inﬂuidosp por plat;l?il;.:tﬂg:
quimicos, de presion y temperatura. Los receptores de distencién
del pglmon (reflejo Hering-Breuer) pueden afectar el ritmo o
mod_lflcar}o, y alterar las caracteristicas de la respiracion. El centro
respiratorio es estimulado con el aumento de 1a presion del CO, o
la cgncentracién de iones H de la sangre; la disminucién de2 la
presion de O’ deprime el centro respiratorio; los receptores
ger;figll;lgos de la (;:artlitida ¥ los cuerpos adrticos son mas sensibles a

nucion de la presid i
presion de GOy 3 gel » 111) ( iv.g:;n de Oz que a las alteraciones de la

Los defectos mecanicos del tor
8 : ax que pueden producir:
neumot(‘)ra.x, hem?j;orax, heridas toricicas abierta ar')spirante’
peun:;torax a tension, hex_nopericardio, etc., tienen efecto lesivo,n
Inmediato, y deben corregirse tan pronto como sea posible. (16).

La magnitud del .
factores: el colapso pulmonar depende de Ia actividad de 2

1. La elasticidad propia del pulmdn,

2. Pérdida de presién .
pleural negativa, o s
positiva, g aumento de presion
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Al aumentar la tension del hemitorax afectado, el mediastino
al ser flexible se desplaza hacia el lado sano, con lo que disminuye
la expansion efectiva de este pulmon (15-18-21).

Por el dolor que causa la accion irritante del aire sobre la
pleura, el paciente trata de compensar el defecto funcional,
aumentando la frecuencia respiratoria. La circulacién es afectada

por dos formas:

1. La presidon positiva pleural dificulta el retorno venoso
principalmente el lado derecho.

2. La desviacién del mediastino angula el corazon; esto provoca
disminucién del débito cardiaco implicando taquicardia,
provocando ésta, disminucién mayor del gasto cardiaco;
estableciéndose un circulo vicioso {15). .

Cuando el térax sufre varias lesiones o traumatismos, puede
producirse un blast toraxico (fendmeno vibratorio gue es el origen
del poder patdgeno que se puede propagar en solidos, liguidos o
en el aire) (21), que puede dificultar el diagnostico; la presencia de
esta lesion puede ser fatal. El pronéstico del blast tordxico es grave
por las lesiones que produce las cuales se van complicando y
haciendo mas complejas sus secuelas, por accién de la onda
expansiva, tanto el corazdén como el pulmén pueden alterarse. Las
microlesiones del parénquima pulmonar, la inundacion
bronquioalveolar por un exudado serchemorrdgico y la asociacion
de hematérax, van a incidir duramente sobre la hemodinamia dela
circulacién menor; el corazdn esta sobrecargado y el edema agudo
del pulmdén es en un principio muy grave, y se complica
riapidamente con infecciones masivas.

Las colecciones endotoracicas cuando tienen cierto volumen,
colapsan el pulmén subyacente y desplazan el mediastino
(15-18-21); este desplazamiento produce disminucion del voliimen
del pulmén opuesto y compensidn del corazén y mas
particularmente, las orejuelas y venas.

El estancamiento bronco alveolar produce mas disminucion
de la renovacion del aire alveolar implicando aumento de anoxia,
dando hipersecresion bronco .alveolar. El débito disminuye por .
traumatismo o porque el corazdn derecho se fatiga, cuando lanza
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la sangre a través de una circulacion cuya capacidad ha disminuido

por la compresion resultante de colecciones intrapleurales. (21).

ESQUEMA DE LA ORGANIZACION CELULAR
Y SU DEPENDENCIA DEL MEDIO EXTERNO (Laborit) (6)
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) La anoxia produce efecto sobre el miocardio, cerebro, rifion e
hlgafio, que pueden producir lesiones mortales. El desec,luilibrio
cardio-respiratorio refuerza la situacion anodxica que se manifiesta
por ma_.ntener la serie del shock y queloayudan la hipoxia tisular y
alteraclm_lfzs metabolicas, (21); la hipoxemia moderada por la
degradacion, produce insaturacion y agrava la acidosis, afectando
uno 'dfe__los tejidos mas sensibles que es el corazén, (28). Las
(‘:o'ndlcxznes anaerobias del metabolismo produce aument(.) del
acido lactico en sangre, sustancia que es un estimulante de
catecpl_aminas. Las catecolaminas por ellas mismas crean
condiciones de acidosis al liberar por la activacién metabélica que

});g;rocan,_ una cantidad importante de acidos débiles y de carbono

o Cufmdo se ha.presentado un shock hemorragico por causa de
aumatismos o lesiones que han afectado a uno de los vasos ya sea
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grandes o pequefios de la cavidad y ademas haya compromiso
pulmonar este shock va a ser irrevesible; una de las causas
principales es el fallo de oxigenacién del tejido. La eficiencia del
oxigeno es proporcional al producto de expulsién cardiaca,
saturacidén arterial de 0Oz, ¥ concentraciéon’ de hemoglobina,
(6-13-28).

Moore y colaboradores demostraron que después de una
hemorragia aguda, la albumina plasmatica podia ser respuesta a un
promedio de cuatro gramos por hora {19). En términos de
hemodinamica, la presion coloidosmética méas que la
concentracién de proteinas en el plasma, es determinante de
intercambio fluido tanto a través de los capilares sistémicos y
pulmonares; estos valores empiezan a retornar después de una
hora, siempre que se haya parado la hemorragia, ¥ al hacerles un
recuento 24 horas después van a permanecer un poco reducidos.

Puede decirse que todo retardo de la reposicion de la masa
liquida circulante, conduce a una estimulacion suprarrenal
aumentando las catecolaminas que persisten varias horas y no
provoca solo vasoconstriceion y lesiones hipoxicas, sino conducen
a la pérdida de plasma y favorece 1a aglomeracion hematica de los
capilares, Ei circulo vicioso del shock, vasoconstriccion, hipoxia
tisular y alteraciones metabolicas es mantenido por ellas (22).

En estudios realizados por Simmons, R (27), en pacientes con
heridas de térax, la hipoxemia en ja convalecencia, era
proporcional al tiempo transcurrido de esta y la extension de la
contusion pulmonar. :

Varios pacientes que ingresaron sin problemas de déficit
respiratorio o bien sin hipoxia, a los 5 dias desarrollaron crisis de
hipoxemia, otros. presentaron hemotbrax, y otros desarrollaron
derrame pleural. Los hallazgos anatomopatologicos por Martin A y
Colab, en pacientes con heridas de torax, cabeza y abdomen en
Vietnam, que sobrevivieron, conforme mayor fue su sobrevivencia,
se encontraron en autopsia, que el peso de los pulmones era
mayor.

En los pacientes con heridas de torax se_encontré .con
frecuencia mas significativa el nemotorax v la atelectasia masiva. -
Edema pulmonar, congestion y hemorragia alveolar se presento en
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89 ofo.

Estos descubrimientos fueron encontrados en pacientes en la
primera semana de herida; la neumonia se encontrd mas frecuente

en pulmones de peso de 2,000 grs. Seé encontraron casos de

embolia gaseosa, infarto pulmonar y embolia grasa solo en 4 ofo.
La insuficiencia seria sistémica y fallo renal, fueron asociados con
insuficiencia respiratoria, aunque podia haber sido casualidad. El

diagnodstico de insuficiencia aguda congestiva, fue mas frecuente en .

edema pulmonar severo, sin que hubiese cambios patologicos en el
corazon (22).

Cuando se produce taponamiento cardiaco se van a suceder
cambios fisioldgicos importantes (25): Venas: Aumento de la
presion venosa central por aumento de la presion intrapericardica

produciendo restriccion del paso del volumen ventricular derecho
durante el diastole.

Arterial: Reduccion flujo sanguineo hacia la circulacion
sistémica por lo anterior, disminuye la presidn arterial y hay
reduccién de volumen de arterias coronarias, produciendo hipoxia,
que puede llevar a fallo cardiaco.

Sistémico: Lo anterior dicho, implica vasoconstriccién
generalizada, aumentando la resistencia vascular periférica; este
factor es responsable de mantener la presion sanguinea cerca de lo
normal ¢ mas alta que lo normal, durante un pequefio tiempo,
pero progresivamente va fallando el corazdn disminuyendo la
presion venosa.

Se debe recordar que la causa de muerte puede deberse a:

1. Embolismo graso.
2, Fallo renal.
3. Shock prolongado (22-28)
POSIBLES FACTORES PATOGENICOS EN LA

FORMACION DE EDEMA PULMONAR (2-24)
1. Aumento de la permeabilidad capilar pulmonar
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. Trauma directo (bala y expansion)

10,

Aspiracion
Hipoxia pulmonar
Hipoperfusion, reflejos neuro-vasculares, hipocarbia

e a asa
Obstruccion vascular: embohi jclsular ;)ar grasa,
tromboembolia, sindrome de coagulacion intravascuiar.

aci ) i i ina, inhalacion de
Toxinas: acidos grasos, h1§tam1r}a, serotonmna, _
gases,catecolaminas, acidosis, oxXigeno,

Sangre homologa: reaccion transfucional.

: onica {16).
Enfermedades pulmonares: agt}da o croni : .
a- Aumento presion capilar Pulmona.r. -1,- reﬂg!:ls
neovasculares: trauma del sistema nervioso cential,
constriccién  post-capilar arteriolmz, vasoconstricelon
post-capilar pulmonat. 9.- Fallo cardiaco.

b.- Disminucion de la presion oncotica int?avascula_r (1_‘.?),
.~ excesiva infusion de cristaloides, hipoproteinemia,

hemorragia aguda. |
c.- Disminucion de la presion intra-alveolar
d.- Aumento dela presion oncotica tisular.

e- Deterioracion del Neumocito IL.

Debe recordarse que en una operacif?n intracatdla((i:a 2111?131;1(:;;
se presentan anormalidades en el mtercamb;o_ e 1qor <
intesticial comparado con el volumen plasmaﬂzlcol g) p
edema pulmonar que ocasionalmente se desarrolla (19).
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MATERIAL Y METODOS

Hemos tomado para este estudio de los casos de heridas y
traumatismos del torax recopilados en 5 afnos en el Hospital
General San Juan de Dios; el nimero total de los casos que sirven
para nuestro estudio fueron 62,

Los casos seleccionados fueron Unicamente aquellos en que
habia herida penetrante o perforante del torax por cualquier clase
de arma.

Los casos de -heridas leves del "t drax en que no habia
hallazgos clinicos, ni radiologicos de Iesidon interna o agquellos
traumatismos toricicos cuya consecuericia no interferian con la
mecanica respiratoria, no se consideraron en este estudio.

Cada caso fue estudiado detenidamenie su estado general,
localizacion y tipo de herida; como también se considerd el
trayecto seguido por el agente vulnerante, el tiempo transcurrido,
desde’ la injuria hasta el ingreso al hospital; el estado animico del
paciente al ingreso, los cambios fisiologicos que presentaba y el
curso de su evolucion progresiva, prestandose importancia a las
alteraciones hemodinimicas y cardio-respiratorias mas relevantes
por ejemplo: disnea, hemorragia, shock, cambios animicos y
psiquicos, signos de taponamiento cardiaco.

Por su importancia estadistica, se considerd también la
frecuencia de heridas en diferentes meses y afios, el sexo mas

frecuentemente afectado, la edad mas frecuente, clase de arma
empleada. , :

Se considerd tratamiento quirirgico o conservador y en los
casos que se empled el tratamiento quirargico, se hicieron dos
grupos: los casos que fueron intervenidos en las 3 primeras horas,
fueron tabulados como toracotomias inmediatas y aquellos casos
en que la decision de su intervencion sobrepasd las 24 horas, se
consideraron como toracotomias tardias.

Como se escapan a su juicio, hay un espacio de tiempo no
comprendido en esta clasificacion en que los pacientes atendidos v
estando con tratamiento conservador, a juicic del cirujanc noc
necesitaron tomar una conducta agresiva, sino hasta después de 24

%,,i o
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horas, en que ésta se imponia por las a]teracione§ de la mecanica
respiratoria o bien por la inestabilidad en su volemia.

Se ha juzgado necesario en este estuldio, hace‘;r la relacion de
los distintos tiempos de hospi i ior} nefzesﬂ;ados por los
diferentes gruspos, el tratamiento antilmcrobyfmo y como una
curiosidad los érganos afectados en las diferentes lesiones

toraco-abdominales.

CUADRO NUMERO UNO

CASOS ENCONTRADOS EN RELACION A MESES
Y ANOS INVESTIGADOS

MESES. 1967 1968 1969 1970 1971
Enero 2 2 }- ;
Febrero 1 1 . 5
Marzo 2 . .
Abril 1 1 . :
Mayo 2 1 1 ; 5
Junio :
Julio 2 1 3 i
Agosto 5
Septiembre 1 1 X .
Qctubre j1l
© Noviembre
Diciembre 3 | 2 1 1
15 8 6 12 21

Como se observa en el cuadro anterior los. afios 6'7_y 71
presentan la mayor incidencia de casos de heridas toracu:asdo
toraco abdominales y por meses s observa que en los meses Ce
mayo y julio en todos los afios hubo por lo menos un caso
representativo.

El sexo de predominancia fue el masculino con 62 casos t}: i
femeninos fueron b casos como €8 gabido el sexo masculino esta
mas sujeto a esta clase de heridas por causa de que se

- \|
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encuggtran mas expuestos por los lugares que frecuentan o bien
por rifias.

De los casos encontrados la edad ma i’
c yor afectada de 67 aih
y la menor de 13 afios como promedio: X = 26.40 afios. *

Heridas por arma de fuego se encontrdo 21 caso
representan 33.80ofo y por arma blanca de diversas classesq 1;:
encontraron 41 casos que representan el 66.20 ofo; heridas
penetrantes 51 casos que equivalen al 82.3 ofo; y’ heridas
perforantes 11 casos que representan 18.70 ofo; el ,100 ofo de
heridas penetrantes fueron cerradas, no encont;éndose heridas

abiertas ya que estas altimas perten i ;
: ecen cas
heridas de guerra. i exclusivamente a

De los signos y sintomas encontrados en los casos estudiados
se I?udo tabular en la siguiente forma, haciendo la salvedad que
pos1b1engente fueron mas la incidencia de éstos, pero por un(:\ u
otra razdn no se anotaron en las papeletas revisadas.

Podemos observar los signos y sintomas en el cuadro No. 2
presentados al momento de su ingreso. ’

CUADRO NUMERO DOS

Sin dificultad respiratoria ............ 39
Dificultad respiratoria . . ... . ............ooooioi.. 17 casos
Diicutad TeSpIratorla . oo casos
Cianosis._....._.....:. ....................... 19 casos
Intranquilidad . . ..o 13 gasos
rtranquilidad - as0s
Enfisema sub-cutineo ...... ........... gg canos
Hemorragia eXberta - ... ..o vn s 13 cans
NEUMOLATAX . - -+« v v oo casos
Hemopericardio . . . .. ..oooo oo 1] Conos
HoDOPOIGAIEO wresressr e 33 casos
! R R R AR €asos

Como se observa en el cuadro Nimero dos, los signos

re jen i
gif‘ valescwente's en orden decreciente, hemotérax, shock
icultad respiratoria, enfisema. , ’
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El tratamiento quirtrgico de toracotomia se efectud en 15
casos y laparatomias por herida toraco-abdominal en 13 casos.

Ye efectud toracotomia inmediata en el tiempo comprendido
entre 30 minutos y 3 horas desde el momento que ingreso al
hospital en un nimero de 6 casos, habiendo mortalidad de estos
de Cero por ciento; estando hospitalizados de 10-21 dias con un

promedio X: 15 dias.

Qe efectud toracotomia tardia en un tiempo que varid 2 dias
a 50 dias, desde el dia de su ingreso a 9 pacientes, habiendo una
mortalidad de 7 casos que representan un 777 ofo, habiendo
estado hospitalizados un tiempo comprendido de 40—126 dias
con promedio X: 70.

Se practicaron 13 laparatomias por herida toraco-abdominal,
las cuales 11 fueron inmediatas ¥ 9 tardias, con un promedio de
hospitalizacion 10 dfas. '

El tiempo transcurrido del inomento de herida a su ingreso al
hospital oscild entre 30 minutos y 8 horas; encontrandose en 2
casos que consultaron después de 15-30 dias de haber sufrido la

injuria toraxica.

En total se colocaron 49 sellos de agua; en 28 casos por
procedimiento quirrgico previo a toracotomia o bien por herida
toraco-abdominal gque halla necesitado colocacion de sello de
agua, en 21 -casos cedid el problema pulmonar solo con la
colocacién del sello de agua; en 13 casos no hubo necesidad de
colocar sello de agua debido a que era muy poco neumotdrax o
no hubo propiamente dificultad respiratoria.

CUADRO NUMERO TRES

De las toracotomias practicadas las causas por lo que fueron
practicadas, se encontraron:

Heridas de ventriculo derecho ¥ pericardio: . ....... .-~ 2 casos
Hematoma y fibrosis . .....ooeeeonrerrveenrmsrenrs 2 casos
Empiema y fiDrosis .......ooovemarerner oS 4 casos
FIDIOSIS « oo v vneurnnocamsnnesssnanessnsoss RN 2 casos.
Taponamiento cardiaco .. ........oecoremrrrre s 1 casos
Paquipleuritis . .. ..ooan i R 1 caso
Herida parénquima pulmonar .. ........«- e 2 casos

Herida mamaria interna e
intercostal derecha . .. ..o eon s
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. Cfmo’ puede . observarse en el cuadro anterior las
(;1{‘390 omias m'medlatas fueron practicadas por lesion en el area
cardiaca o herida toraco-abdominal con hemorragia profusa

shock recurrente. Y

COIOQE:‘ ’el r(iisto de los casos se dié tratamiento conservador con
o0 1;1on‘ e sello .Eie agua, efectuandose posteriormente
racotomia o exploracion toraco-abdominal en 9 casos

En ’los casos revisados se encontraron 3 casos que a pesar
que habia una franca evidencia por rayos X de torax de fiti'os'
plnisu?al, no se practico toracotomia, sino se did tratamientlcf
medlc'o, el cual es sabido por experiencia de autores extranjeros
que tienen mayor experiencia por el nimerc de casos, que d b,
efectuarse decorticacion en los mismos. 4 -

CUADRO NUMERO CUATRO

tora;:f)] nbd 1a§ laparot’omias 'practicadas. por heridas
aco-abdominales los oOrganos dafiados fueron en su ord
decreciente: rden

Casos

Diafragma ................... 16
HIGAdo oo 4
BSEOMAED oo .5
Bt oo 4
BEOR oo

Colon oo :
Intestino Qelgado oo i
MedUla oo 1
PRI « v 1

Com | i
o anoo es dfe suponer no se puede precisar estadisticamente
g mas Irecuentemente afectado en esta clase de heridas
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ya que depende del lugar de la herid a y angulacion que tomara
el arma provocante de la misma, verbigracia cuchillos o proyectil

de arma de fuego.

Se encontraron 42 casos de heridas de hemitdrax izquierdo
y 15 casos de hemitérax derecho.

oracentésis y en 3 casos de éstas se
practico toracotomia, se practicaron 3 pericardiocentésis las
cuales fueron positivas pero solo un caso fué operado; 28 casos
recibieron transfusion sanguinea, el mayor niimero de unidades
de sangre recibidas fue 4 unidades y el menor 1 unidad.

Fueron practicadas 14 t

Fl mayor numero de dias de estancia en el hospital fue de
126 y el menor numero de dias fue de 2, con promedio X: 24 -

71 dias.

En todos los casos se usd como antibioticos penicilina y
estreptomicina, pero 2a los casos gque no cedieron se les
administrd ampicilina y tetraciclina; cuando estaba involucrada la
cavidad abdominal se administré cloranfenicol.

Se administrd Antitoxina Teténica en todos los pacientes ¥y
en algunos se incluyd como analgésicos Dialgina y Demerol,

DIAGN OSTICO DE HERIDAS DE TORAX

{Bases (16)

nte a la emergencia debe ser objeto de

Al ingresar un pacie: _
un examen rapido pero cuidadoso de cada uno de sus sistemas,

debe considerarse su estado de conciencia, su respuesta a los
factores externos, su estado emocional y aprensivo, observar la
simetria tordcica y de movimientos inspiratorios ¥ expansion
pulmonar adecuada ¥y simétrica, investigar cianosis o disnea;

palidez y temperatura de la piel.

Durante la observacion y palpacion nos daremos cuenta de
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N P_Iay que pez_'catarse de la ausencia o bresencia de las
creciones bronquiales, hemoptisis, esputo sanguinolento, etc
, ete.

Si e?nste una herida debemos observar su tipo y el estado
de l.a misma si es abierta o cerrada; si existe contusione
conmdera%' la integridad de 1la parrilla costal. El grado ds’
‘hemorragla externa que nunca esti en relacién con la hemorragi:
;‘nterna. Debemos ob§ewar también el posible trayecto y 1la
vtl)ﬂrma en que se profirio la injuria asi como el tipo del agente

~nelr:a.tble; datos que son importantes para evaluar los posibles
dafios internos y por consiguiente la conducta que se seguira

La palpacién nos informars de 1a i
. presencia de crepitaci
((;ostales o defom:ndades de la parrilla costal asi comop:ar?fci;c:;f;
e la pared del térax debiendo también palparse el cuello a fin

La auscultacién nos revelars la presencia de un colapso

pulmonar asi como idaci i
tranlonl consolidaciones, atelectasia y/o derrame

conﬁ;En el 1momento de percutir el toérax también enterarnos o
mar los hallazgos anteriores, ademds la desaparicion de

matideces normales (Hepati .
; patica), o bien el aum -
cardiaca (Hemopericardio, etc). aumento de la matidez

c .. .y
normalEn la aus?ultacmn también nos revelard: un corazon
nor 3 a::nonnahdades del ritmo cardiaco, disminucidn o
pagamiento del tono cardiaco, taquicardia o braquicardia”,

La presiéon arterialr nos indicara
L indicara el grado de col
perlfer?fzo 0 estado de shock hipovolémico ¥ nos seri natil oI
evolucion del caso. Hen fa

La iG A
de L rgsrie's:on Venosa nos dara datos de la Presencia o ausencia
de nliotéfar;]g a:iuncu}llar provocada por taponamiento cardiaco o
erecho masivo, sin que exista
n desde lu
causas i o o
Que escapan a este estudio. Cuando Ia situacién no es

apremiante y las condiciones del paciente lo permiten, es
importante el estudio radiologico del torax y en algunas
ocasiones también del abdomen, pues con él confirmaremos
nuestros hallazgos clinicos o descubriremos pequefios colapsos o
derrames que escaparon a nuestra investigacion clinica; ademas
de enterarnos del estado de salud pulmonar o desviacion del
mediastino. La ampliacion del estudio radiologico hacia el
abdomen lo hacemos ante la sospecha de una herida
toraco-abdominal ya sea por la localizacion de la herida o por
hallazgos patolégicos concomitantes en la cavidad abdominal.

No debe escaparse a nuestro juicio la hemorragia
importante intra-toracica por lesibn de vasos u otras visceras
(30) lo cual se manifiesta por shock progresivo y profundo;
evidencia de hemorragia externa que acompafia al ritmo cardiaco
y la angiografia que nos determinard el estado y sitio de la
lesibn; asimismo al auscultar nuevamente el torax podremos
encontrar un murmullo que puede ser inmediato o tardio.

Si el estado del paciente no merece una conducta quirrgica
agresiva, ni la colocacidén de drenajes intratoracicos, pero se sigue
sospechando la presencia de una hemorragia interna debera
hacerse evaluaciones periddicas clinicas y radiologicas que nos
evidenciardn posteriormente la presencia de pequefios hemotdrax
o0 hematomas (9).

Si la herida la presenta el paciente en el epigasirio, region
axilar izquierda, torax posterior izquierdo, torax anterior
izquierdo (4rea cardiaca), base del cuello,etc. o bien encontramos
distensién de las venas yugulares, aumento de la presién venosa,
disminucién progresiva de la presion arterial, aumento percutorio
del 4rea cardiaca, apagamiento de los ruidos cardiacos, sensacion
de opresion precordial (si no hay shock profundo) y asfixia,
podemos considerar que nos encontramos ante un caso de
taponamiento cardiaco el cual se habra ido istalando
progresivamente dando los signos antes mencionados. Este puede
deberse por lesién del miocardio propiamente dicho o bien por
lesion del segmento intra pericardico de los grandes vasos.

Debemos recordar que el pericardio al no tener elasticidad
ante la presencia de un volumen de sangre mayor de 150 c.c.
puede comprimir las cavidades cardiacas mas suceptibles
(auriculas) impidiendo- el retorno venoso a los ventriculos
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creénfi,ose un circulo vicioso: a mayor hemopericardio, mayor
opresion auricular, menor relorno circulatorio y vaéi,amiento
aunc:ular pudiendo llegar a la muerte sabita, por lo que se
considera la pericardiocentesis como una m’edida salvadora.
puesl:p que se ha visto que con 10 a 20 cc. de sangre que sé
extraiga la mecanica circulatoria mejora; lo ideal es extraer la
mayor cantidad posible.

. Es impprtante la aus?ultaciéon periédica del corazon ya que
si bien es cierto en un principio hay taquicardia, posteriormente

se mstal?,ra brtatqulca:rdia 1o que nos indicara un estado irrevesible
del funcionamiento cardiaco.

Radiologicamente tendremos una imagen de un corazon

globuloso de bordes tensos reflejad imi
B etioardio. flejados por los limites del

El estudio electrocardiogrifico inicialmente sb6lo A
taqulcardlfr sinusal salvo aquellos casos que halla lesiérrllosdedéllcl;z
centro_s de conduccion en que habra cambios especificos
Posteylor‘mente mas o menos a las 24-48 horas, pueden hab91:
cambios indicativos de bloqueo de rama (25). ,

TRATAMIENTO

El tmmienm de las heridas del torax aunque en términos
gener?le_s es igual en cualquier tipo de herida toricica estd sujeto
a variaciones c!e orden, segiin la magnitud y tipo de la . herida
los signos y sintomas que el paciente presenta a su inéfeso es’
dec’n‘, la 1mpo-r’tancia del orden que se siguen en el tratamiel;to
estd en relacion directa a la gravedad de la signologia u(;
presenta el paciente en el momento de su ingreso a emergenci?l o

N
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a la evolucidn inmediata del mismo, puesto que hay que
recordar que existen varios factores que pueden llevarlo a la
muerte en los primeros minutos que siguen a la injuria vg
anoxia, grandes hemorragias internas o externas por lesiones de
vasos mayores, neumotdrax a tension o valvular, shock
peurogénico; etc., por lo que como repito, el tratamiento estd
encaminado a la urgencia de cada caso en particular

(16-20-21-22).

Se debe proceder en la siguiente forma, teniendo en cuenta
lo anterior:

1o. Examen rapido y cuidadoso de la lesién y ambos campos
pulmonares, asi como area cardiaca.

90. Canalizacion inmediata de una o mas venas; examen
hematoléogico, compatibilidad directa y cruzada;
administracién de liquidos cristaloides y coloides {sangre ©
expansores del plasma) a velocidad variable segun el caso.

30. Prevencion del shock

40. Corregir los factores primordiales del desequilibrio
cardio-respiratorio: colocacién de drenajes con valvula de
agua. Algunos autores recomiendan la colocacion de sello
de agua en caso de hemotorax en el 5o. espacio intercostal
linea media axilar y en el neumotdérax en el 3er espacio
intercostal linea media clavicular; (22} por principio de
gravedad, es vélida la colocacion de sello de agua en la
parte inferior del torax en caso de derrame liquido, pero
recordemos que el torax siendo una cavidad cerrada al
expanderse el pulmon, desplaza el contenide por principios
fisicos, hacia el punto de menos resistencia, en este caso el
sello de agua, aunque estuviere colocado en la parte mas
alta del torax, el mismo principio sigue la fuga del aire
intratoracico. '

50. Corregir las perturbaciones generales mecanicas o
funcionales: obstruccion de heridas agpirantes, colocacion
de traccion esquelética en fracturas miltiples costales o
esternales, liberacion de prendas conétrictivas en torax y

abdomen, posicién adecuada para mejorar su respiracion.




60. Atender el taponamiento cardiaco con pericardiocentésis.

o.

8o.

90.
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urgente en caso de presentarse, extrayendo toda la cantidad
de sangre posible y repetirla cuantas veces sea necesario
mientras se toma una conducta quirargica.

En algunas ocasiones sera necesario practicar masaje
cardiaco y oiras medidas de resucitacidén segin se presente.

La Traqueostomia se impone en algunas ocasiones para
mantener una permeabilidad adecuada de las vias aéreas
superiores y aspirar secreciones bronquiales, asi como para
una aspiracion efectiva y el empleo de oxigeno a presidn
positiva (IPPB) si fuera necesario. No hay que olvidar que
la traqueostomia puede encerrar una serie de
complicaciones inmediatas o tardias, muchas de las cuales
poco depuradas o por desconocimiento de la anatomia
topografica o bien a accidentes por manejo brusco de los
instrumentos en el acto operatorio; asimismo hay también
algunas- anomalias congénitas o adquiridas del area que
obstaculiza este procedimiento. Entre las complicaciones
mas frecuentes podemos contar con: hemorragia profusa,
muerte sibita por aspiracion de la hemorragia, enfisema de
diferente intensidad, colocacion erratica de la canula con
obstruccion de la triquea .y muerte por asfixia, ruptura de
tragquea, lesion de la glandula tiroides; pueden presentarse
aunque con menos frecuencia haciendo lujo de
desconocimiento de’ técnica: fractura del hueso hioides,
lesion esofigica, lesion de nervios para-esofagicos y
para-traqueales. como complicaciones tardias debemos
considerar los procesos infecciosos de la herida, infecciones
traqueo-bronquiales, infeccion bronco-pulmonares (21);
estenosis 20 ofo, fistulas, granulomas, etc.

Se tiene por entendido que deben llenarse las reglas mas
elementales con la asepsia de todos los procedimientos
quirargicos (8).

Es importante la administracién de antibibticos, puesto que
siendo heridas potencialmente contaminadas, tendriamos en
caso de no emplearse, " procesos séptlicos que interfieren
enormemente con la evolucion de estos casos ya-de por si,
sumamente delicados.

100.
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La Antitoxina Tetanica debe considerarse una rutina en
estos casos.

De acuerdo con la evolucién inmediata o mediata se Put?de
considerar el empleo de un procedimie}'lto quirtrgico
agresivo como es la toracotomia de urgenma,’l? que t1ene:
indicaciones precisas, aunque no totalmente r_1g1(.ias, es alli
que han surgido dos conductas: la agresiva ¥ la
conservadora. El grupo conservador opina el mantenlml’er%to
del estado general, condiciones adecuadas de la mecanica
respiratoria, reposicién continua de hla sangre perdlc!a,
pericardiocentésis repetidas segin necesidad, ar}tlblotelfap1a,
controles radiologicos repetidos y toracotomia tardia de
acuerdo a la evolucion del caso. :

En la conducta agresiva, segin estudios realizados
ultimamente en Vietnam, concluyeron mfenos
complicaciones y menos morbilidad en la toracotomia de

urgencia (22).

SE CONSIDERAN COMO INDICACIONES DE
TORACOTOMIA DFE UKGENCIA (15-22) :

a)

b)
c)
d)

e)
f)

Hemorragia continua de mas de 1,000-1,500 cc. de sangre
en el curso de las primeras tres horas o antes.

Taponamiento cardiaco agudo o recurrente. .
Shock hipovolémico sostenido o recurrente.

Presencia de heridas Gnicas o multiples en el torax, que
sugieren lesion intratoricicd importante.

Presencia de hemoptisis franca y disnea en herida toracica.

Defectos toracicos importantes: cetradas o abiertas, con
comunicacién o sin ella al medio externo.

Podemos encontrarnos con unos casos especificos en que la

toracotomia aunque se impone no reviste las caracteristicas
urgentes permitiendo una mejor preparacion al paciente para
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efectuarse durante las primeras 48 horas de preferencia ya que
de lo contrario se altera enormemente la fisiologia
cardio-respiratoria; estos casos pueden ser aquellos en que se
encuentra un neumotorax continuo que no cede con las medidas
de rutina o bien aquellos pacientes en que el cuadro radioldgico
nos muestra la constancia de niveles liquidosy ¢! seild de agua sin
ser. defectuoso no cumple su cometide como se puede ver en
los casos de hemotdorax coagulado. Podemos considerar estos
casos como toracotomia de urgencia mediata.

Algunas veces por razones de falta de medios yio de
equipo, o por nc tomar una conducta agresiva inmediata, el
pulmén colapsado se recubre de fibrina quedando perturbados
los movimientos respiratorios pues la invasién de fibroblastos
hace que se forme una verdadera coraza al pulmoén o bien la
formacién de adherencias  pleuro-pleural que contribuyen a
mantener el pulmon o un segmento colapsado alterando la
fisiologia respiratoria normal (14), puede verse también con
cierta frecuencia el caso de infeccidn tardia del hemotdrax
residual formandose unemiiemaque requerird su vaciamiento
inmediato y posteriormente, al no existir proceso infeccioso
legar por medios quiriirgicos a remover las adherencias v la
cubierta de fibrina que estd obstaculizando 1la expansion
pulmonar; estos casos estin considerados en el grupo de la
toracotomia tardia urgente o electiva.

Hay algunos casos en que por la localizacién o trayecto de
la herida o bien por la signologia clinica aseveramos herida de
miocardio o grandes vasos, caso en que se impone toracotomia
de urgencia por varias razones especificas. {25):

1. Podemos localizar directamente la herida ¥ repararla
satisfactoriamente.

2. Se puede aspirar el hemopericardio sin causar lesiones
secundarias al miocardio o sug arterias, siendo una
aspiracibn completa y satisfactoria que nos evitarfa una
pericarditis adhesiva o constrictiva que posteriormente nos
obligue a una decorticacién del miocardio.

3. En el 50 o/o de los pacientes la hemorragia intrapericardica
se establece un coagulo que interfiere con la fisiologia
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cardiaca en forma inmediata por comprension o en forma
tardia por constriccion.

4. Las heridas del miocardio que no llegan al endocardic dejan

un 4area débil en la pared que posteriormente va a formar
un aneurisma cardiaco, lo que podemos evitar con una
sutura del miocardio.

5. Lesiones de las arterias coronarias pueden ser reparadas si se

interviene inmediatamente evitando los cambios
permanentes de la isquemia del miocardio con las
consecuencias fatales conocidas.

6. Podemos encontrarnos con un paciente que presenta
alteraciones francas del ritmo cardiaco y que en la
exploracion encontramos una lesidon que interesa el paso de
las fibras de conduccion autdonoma que si bien no puede
repararse quirirgicamente si permitiria colocar eléctrodos
para normalizar el automatismo con un marcapaso.

Es elemental la importancia en la eleccion del anestésico a
emplearse en los distintos casos en que se efgctﬁe una
toracotomia, individualizandose en ecada caso: por ejemplo un
paciente en estado de shock puede emplearse anestesizit local con
oxigeno. (Procaine-Hidroclorhidrato al 1 ofo con oxigeno), Un
paciente con signos vitales estables o ligeramente sub-normales
podemos utilizar anestesia general (Ciclopropano o Halot’at_}o).
No debemos olvidar el peligsro que encierran los anestésicos
volatiles cuando en wuna decorticacibn se va a usar
electro-coagulacion. | o

COMPLICACIONES POST-OPE Rz:-l TORIAS

" Las complicdaciones post-operatorias podemos clasificarlas en
generales y especificas.

Considero como complicaciones post-operatorias generales,
a todas aquellas que estdn vinculadas con cualquier qtro
procedimiento quirtrgico, como son: infeccicnes de la herld?.,
procesos infecciosos urinarios, atelectasia pulmonar, neumonia
secundaria a la atelectasia pulmonar, procesos de tromboflebitis,
anemia, {llceras de stress, etc.
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Entre las complicaciones post-operatorias especificas se
encuentran las relacionadas con alteraciones fisiologicas o
fisiopatologicas del térax y mediastino; las mas importantes son:
fracturas costales, neuritis intercostal, enfisema subcutaneo v/o
mediastinico, colapso pulmonar por mala disposicidén o defecto
de sello de agua, derrame pleural, empiema (16), mediastinitis,
aneurismas de grandes vasos, fistulas arteriovenosas, fistulag
cutdneas; todas las consecuencias patologicas que siguen a un
colapso pulmonar alteran enormemente la fisiologia pulmonar,
enconiramos entre estas: neumonia por aspiracién que sucede
casi siempre en pacientes semi-inconcientes o inconcientes,
atelectasia pulmonar que es la complicacidn post-operatoria mas
frecuente (80 o/o) y sucede en las primeras 24-48 horas dando
como complicacion una neumonia; embolia pulmonar que puede
suceder 10-15 dias post-operatorio, que es causado por
afecciones cardiacas que se asocian a flebotrombosis en

miembros inferiores y al embolismo pulmonar; y por ltimo la
embolia gaseosa (1).

CONCLUSIONES GENERALES

Las injurias toricicas pueden repercutir grandemente en la
fisiologia pulmonar y la hemodinamia, en otras ocasiones son
lesiones simples sin importancia clinica aparente, ya que siempre
hay que tomar en consideracion que cuando hay pérdida de la
integridad de la piel hay propensién a la infeccion. '

Segin el grado de contusion, puede interesar un grupo de
costillas con fracturas en dos segmentos que impiden una
ventilacion pulmonar adecuada que se conoce como torax
batiente o flotante. Frecuentemente los extremos agudos de la
fractura costal pueden lesionar organos intratordcicas
produciendo enfisema subcutineo y/o mediastinico de diverso

grado hasta importantes rupturas de visceras nobles
intratoracicas o abdominales altas.

Las heridas penetrantes del térax segin su tipo, pueden
producir hemotbrax, neumotoérax, neumohemotérax, enfisema a
tension, aleteo mediastinico, lesiones importantes del miocardio,
taponamiento cardiaco, isquemia del miocardio por lesion de
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coronarias, alteraciones de la cqnducciég por lesion _de llos
centros reguladores nerviosos cardlac9s, lesiones del @edlastmc;),
incontinencia valvular por lesién de éstas, o de los pilares o de
las fibras tendinosas.

Lesiones de grandes vasos que segin su calidad pqedfn
traducirse en hemorragias severas, con muerte o0 no de'l pacien el,
aneurismas arteriales, fistulas arteriovenosas; lesiones de

conducto toracico.

Las lesiones toracicas producen un estffldo de shoclk
frecuentemente oligohémico con sus consecuencias graves en ia
vida del paciente. Algunas veces este shock puede ser
neurogénico o la combinacién de los dos.

Con mucha frecuencia se ha visto ’ la comunif:acmn
fraumatica de las cavidades tora?o-abdommal a través del
diafragma, con lesiones de los Organos contemdos‘ en las
mencionadas cavidades, principalmente cuando las heridas sor;
proferidas econ arma de fuego o© arma punzo cortante en e
hemiabdomen superior o en la region infratoracica.

Todas las lesiones toracicas descritas 1nt91.'flere_n
grandemente con la mecénica respiratoria o con la hemodinainia
general.

Muchos de estos procesos aparte de la comphcacmp
inmediata que ya estan provocando, pue_den prod}wlr
complicaciones tardias como: colapsos, taponamiento ‘cardlaclo
recidivante, hemotorax recidivante con sus consecuencias en la
volemia, empiema, procesos de pleuritis y paquipleuritis,

Algunos de estos procesos pueden preser}tar tardiamente en
pacientes que aparentemente han evolucionado en forma

satisfactoria.

Es también importante la lesion que pueden_ .sufrir los
nervios intercostales con neuritis molestas que dificultan la
expansidn toracica por el dolor que ésta provoca.
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RESUMEN

Es de importancia primordial la evaluacidn rapida pero
completa de cada caso en particular.

¥l tratamiento de urgencia debe encaminarse segin las
condiciones del paciente, atacar el shock, cerrar las heridas
aspirantes, colocar sello de agua para reducir el colapso, evaluar
la cantidad de sangre extraida del torax, examen hematologico,
compatibilidad directa y cruzada, cateterizar una o mas venas
segin el caso, buscar signos de taponamiento cardiaco.

Segin el caso debe efectuarse pericardiocentesis y evaluar la
recurrencia del taponamiento cardiaco lo - que puede
cambiar la conducta a seguir.

Si se obtuviera hemorragia copiosa del térax en corto
tiempo 1,000 cc. de sangre o taponamiento cardiaco recurrente;
o bien si a juicio clinico la localizacion y calidad de las heridas,
nos haga sospechar lesiones internas importantes o bien que el
paciente hemoptisis inmediata o colapso pulmonar irreversible,
debe considerarse una conducta agresiva inmediata tratando
desde luego de mejorar hasta donde sea posible el estado del
paciente, sin olvidar que muchas veces no da tiempo a llenar este
fin, :

La toracotomia de urgencia nos permitird una visualizacion
directa de las lesiones internas, pudiendo efectuarse una
hemostasis correcta y rapida, asi como una reparacion adecuada
de los dafios causados por el arma vulnerante.

La toracotomia nos permitird también una aspiracion mas
eficaz de la cavidad toracica y pericardica, disminuyendo con
ella la morhilidad del paciente y las alteraciones de la fisiologia
cardiorespiratoria.

Tendremos la oportunidad de efectuar reparacion de
arterias coronarias si estuviéran dafiadas, asi como, reparacion de
grandes vasos, Organos y otros elementos del mediastino.

Segiin estudios realizados en Vietnam (22), se encontrd que
en pacientes tratados con toracotomia de urgencia hubo menor

35

morbilidad y mortalidad.

En los casos estudiados en el presente estudio, encontré un
82.3 ofo de heridas penetrantes por diferentes clases de armas;
18.70 ojo de heridas perforantes. De todos los casos 33.80 ofo
fueron por arma de fuego y 66.20 o/o por arma punzo-cortante.

De los casos revisados, en 15 de ellos o sea 24.19 ofo se
efectud toracotomia; de estas toracotomias, 9 o sea 60 o/o se
efectuaron tardiamente (48 horas — B0 dias) tzabiendo
presentado una mortalidad del 77.7 ojo y un periodo de
hospitalizacion de 70 dias promedio.

Las toracotomias practicadas de urgencia cuyo tiempo varid
de 30 minutos a 3 horas de su ingreso a emergencia, fueron 6
casos que equivalen al 40 ofo, encontrando una mortalifiad de
cero por ciento y un promedio de hospitalizacion de 15 dias.

Se deduce de lo anterior que el valor del juicio guirirgico
para efectuar una toracotomia de urgencia con tecnica aatdecuada
nos da menor morbilidad, menor mortalidad y menos tiempo de

hospitalizacion.

No es necesario repetir que en todos los casos se siguierc:n
los pasos enumerados anteriormente en otra parte de este trabajo
referente al tratamiento general de las heridas del torax.
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