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INTRODUCCION

A través de los Gltimos afios ha sido notorio un aumen
to en la incidencia de las heridas penetrantes del térax, en cuan-
to a la prdctica civil se refiere. Esto se debe a causas de natura-
leza social como son un aumento considerable en la criminalidad,
y otros debido al progreso que traen como consecuencia acciden -
tes industriales, accidentes automovilisticos, etc.

Sin embargo, el presente estudio hace referencia ex-
clusivamente a las heridas penetrantes del torax, puesto que no -
solo son frecuentes, sino que por si mismas conllevan un alto gra-
do de letalidad y morbilidad, dadas las condiciones fisiologicas y
anatomicas especificas de la caja tordcica.

El objeto de relacionar el shock y la insuficiencia -
respiratoria aguda es que estas entidades guardan relacion directa
en sus complicaciones referentes a sistemas de gases arteriales y e
quilibrio dcido-basico y los érganos principalmente el pulmén e-
indirectamente el corazén, tienen la mayor parte del equilibrio -
regulador de tales sistemas, es importante tenerlos siempre presen
tes ya que la incidencia de sus complicaciones es simamente alta
como se demuestra en el estudio.

Deseo coniribuir, aunque sea en una minima parte, -
aportando nuevamente datos que nos hagan pensar en la multicau
salidad de la enfermedad, puesto que son problemas de salud que
pueden y deben ser analizados concienzudamente a efecto deque
disminuya su frecuencia.



OBJETIVOS

Conocer la frecuencia de shock e insuficiencia respiratoria
aguda en heridas penetrantes del torax.

Conocer el grado de incidencia de las heridas penetrantes
del térax en un hospital general.

Llegar a establecer el grado en que el shock y la insuficien
cia respiratoria aguda afectan el pronodstico de este tipo de
~ traumatismo.

Valorar como el shock y la insuficiencia respiratoria aguda,
asi como también el o los érganos lesionados, afectan las -
tasas de mortalidad.

Conocer las causas de muerte mds frecuentes en las heridas
penetrantes del Térax.

Contar con estadisticas referentes al mencionado traumatis-
mo, en relacion a la practica civil en Guatemala.

Comprar nuestros resultados con las estadisticas extranjeras
y de hospitales de otro tipo, militar por ejemplo.

i
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

- Se revisd el libro de clasificacién por diagnosti-
co del Departamento de Estadistica del Hospital Ge-
neral "San Juan de Dios®, encontrando un total de -
225 papeletas relacionadas con el estudio, de las cua
les solo aparecieron 100 y fueron aptas para el estu—-
dio Gnicamente 62, tomando en cuenta los parémetros
para la valorizacion del paciente que presentaba heri
da penetrante del térax, shock e insuficiencia respira
toria aguda. -

- Se revisaron los libros.de emergencia de sala de

operaciones, omitiendo los servicios de medicina fo-
rence, mismo que deberd quedar para estudios ulte--
riores & como continuacidn del presente trabajo de -
tesis.

- En cuanto a la revisién de antecedentes y biblio
grafia, se consultaron las bibliotecas del Hospital Ce
neral San Juan de Dios, la biblioteca central de la -
Universidad de San Carlos de Guatemala, la biblio~
teca del Departamento de Traumatologia del Institu-
to Guatemalteco de Seguridad Social, la biblioteca
del Instituto de Nutricién de Centroamérica y Pana-

mé "INCAP"; asi como documentos proporcionados -
por terceras personas y consultas a especialistas.

- Se utilizaron hojas de tabulacion preparadas es-
pecialmente para la recoleccion de datos estadisticos
referentes al trabajo.




B)

METODOS:

En el estudio efectuado en todo momento se uti-
lizd el método cientifico mediante la utilizacion de
andlisis retrospectivo, durante el lapso comprendido

de 1973 a 1977.

Se .estudiaron los parametros siguientes: edad, se
x0, instrumento que provocé la herida penetrante, -
causa que llevo a la herida penetrante, qué pacien-
tes entraron en shock, edad de los pacientes en shodk,
sexo de los pacientes en shock, tipo de agente causal

en heridas penetrantes del torax que produjeron shock,

complicaciones mediatas e inmediatas de heridas pe -
netrantes del térax, siempre en pacientes que enfra -
ron en shock, frecuencia cardiaca, frecuencia respi-
raforia, presion arterial, presion venosa central, or-
gano mas afectado, mortalidad, hemoglobina de Tos

_pacientes que entraron en shock.

ANATOMIA

El torax es la parte del tronco, comprendida entre el
cuello y el abdomen. El |imite superior, estd indicado por un -
plano oblicuo por arriba y atrés, que va de la horquilla del ester
nén a la apdfisis espinosa de la séptima cervical, Abajo, el to=-
rax esta limitado por un misculo, el diafragma, que se inserta en
el contorno del orificio inferior de la jaula tordcica.

La Jaula Tordcica esté formada por la porcién dorsal
de la columna vertebral, costillas, cartilagos costales y el ester-
ndén. El torax tiene la forma de un tronco de cono, de base infe-
rior, una parte posterior y una anterior, dos caras laterales, una
base u orificio inferior y un vértice u orificio superior.
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La cara anterior se limita lateraimente por los angu-
fos anteriores de las costillas, constituida por esterndn, cartila--
gos costales y la porcidn anterior de las primeras siete costillas.

La cara posterior estd limitada lateralmente por los -
angulos posteriores de las costillas.

Las caras laterales se encuentran entre los dngulos an
teriores y posteriores de las costillas.

El orificio inferior se limita por el xifoides, el borde
inferior de los seis Oltimos cartilagos costales, la dozava costilla
y la dozava vértebra dorsal, presentando por delante una gran es
cotadura de vértice superior entre los cartilagos de las falsas cos
titlas y que recibe el nombre de dngulo xifoidéo. ' -

El orificio superior se limita de adelante hacia atrds
por la horquitla del esternén, la primera costilla y la primera vér




tebra dorsal. Una finea horizontal tangente a la horquilla del es
rerndn encontraria atrds a la segunda vértebra dorsal.

PARED TORACICA ANTERIOR

Musculos de la Pared Toracica Anterior.

Pueden dividirse en tres grupos, asi: un grupo super-
ficial constituido por el pectoral mayor, el pectoral menor, el se
rrato mayor y las inserciones superiores de los oblicuos mayores y
los rectos del abdomen; un grupo intercostal formado por la parte
anterior de los mOsculos intercostales internos y externos; y final
mente el grupo profundo, situado por detrés del piano esqueléti-
co y representado por el misculo triangular del esiernon.

Arterias de la Pared Tordcica Anterior,

Vienen de la axilar, por la toracica superior, ia ==
acromictordcica y la mamaria externa. De la subclavia por la -
intercostal superior y la mamaria interna. De la aorta porlas in
tercostales tordcicas. ' -

La tordcica superior y la rama tordcica de la acromio
tordcica se distribuyen por los misculos pectorales y por la par-
te superior de la mama.

La mamaria externa se agofa en la parte inferior del-
serrato mayor y del pectoral mayor y en la parte infero-externa
de la mama.

. La infercostal superior procede de la subclavia por --
medio del tronco cérvico-intercostal. Las intercostales adrticas
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son en nimero de nueve, procediendo las dos o tres primeras de la
intercostal superior, mientras que las demds nacen de la cara pos-
terior de la aorta, dividiéndose seguidamente en una rama dorsoes
pinal y una rama intercostal propiamente dicha. -

La arteria mamaria interna, nace de la cara anterior-
de la subclavia, dando como colaterales las ramas posteriores, en
tre las que se encuentran las arterias fimicas, mediastinicas y dia-
fragmética superior. También da ramas anteriores y ramas exter—-
nas, conocidas como intercostales anteriores. Las ramas termina-
les penetran, unas en la vaina del recto mayor del obdomen y -~
otra que suministra las intercostales anteriores de fos (ltimos cin -
co espacios.

&%
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Venas de la Pared Tordcica Anterior.

Tienen un trayecto andlogo al de las arterias, aflu--
yendo éstas a la vena axilar. Las venas intercostales caminan in
versamente a las arterias y desembocan por detrds, a cada lado ~
de la columna vertebral, en las venas dcigos.



Nervios de la Pared Tordcica Anterior.

Provienen del plexo cervical superficial, del plexo -

braquial y de los nervios intercostales.

PARED TORACICA IMFERIOR

Constifuida en su totalidad por el misculo diafragma,
el cual es delgado, aplanade, que tiene en conjunfo la forma -
de una béveda, y su convexidad se dirige hacia la cavidad tora
cica. Se distinguen en el diafragma dos partes, una central o -
centro ffénico, y una periférica, por la cual el misculo se inser
ta a la circunferencia de! orificio inferno del térax. -

A través del diafragma cruzan varias estructuras; a la
derecha un orificio cuadrildtero por donde pasa la vena cava in
ferior, entre los pilares encontramos el orificio gastrico por de-
lante y el abrtico por atrds, cada pilar estd atravesado por la -
raiz de la vena &cigos mayor a su derecha y dcigos menor a la -
izquierda, y el nervio espldcnico correspondiente a cada lado,
por Gltimo tenemos que por fuera de los pilares se halla el orifi-
cio por el que pasa el gran simpdtico.

PARED TORACICA POSTERIOR
Muisculos.

“ En el plano profundo, los misculos espinales: frans -
verso espinoso, que se aplica inmediatamente a la columna cer-
vical en la canal que se encuentra entre apdfisis espinosas y = =
apdfisis transversas. El sacrolumbar y el dorsal largo cubren al

anterior constituido por fibras cortas, éstos tres miscuio: a nerion
res se fusionan més abajo en una masa muscular conocida como my
sa comOn. ' '

Encuéntranse también entre los misculos de ia profun
didad de la pared posterior, el epiespinoso del dorso, que demqﬁ
sa directamente sobre el transverso espinoso; los supracostales, -
en nimero de doce de cada lado, que van de las once primeras -
vértebras dorsales a la costilla subyacente, y los inferespinosos -
que existen en el cuello y en los lomos.

En un segundo plano enconiramos a los serratos meno -
res posteriores, que se dividen en dos: uno superior y ofro infe--
rior.

" En tercer plano, siempre de adentro hacia afuera, es
té el espacio del romboides, situado en la parte superior del dor-

s0, entre la columna vertebral y el omdplato.

En cuarto lugar, correspondiente al plano superficial
se encuentra arriba al frapecio y abajo al dorsal ancho.

Arferias.
Proceden de los ramos dorsoespinales de las arterias

intercostales y lumbares.

Venas:

Siguen también el trayecto de las arterias, en el 1o~
rax posterior desembocan en las intercostales y éstas a las acigos.




Nervios.

Suministrados por las ramas posteriores de los nervios
dorsales.

CONTENIDO DE LA CAVIDAD TORACICA

La cavidad tordcica se puede dividir en tres regiones
las pleuropulmonares, que como su nombre lo indica contiene -
a las pleuras y a Tos pulmones y el mediastino, que separa a las
regiones anteriores.

El mediatino se divide en dos partes: anterior y pos-
terior. El mediastino anterior contiene al corazén y el pericar-
dio, los grondes vasos y el timo; la regién posterior estd compues
ta por la porcidn tordcica del esofago, el conducto fruqueobron-
quial, la aorta toracica, las venas dcigos, el conducto toracico
y los nervios neumogdstricos.

Esdfago.

Es la porcidn del tubo digestivo que va de la laringe
al estémago, siendo tordcico en la mayoria de su trayecto. Se
halla en relacién por adelante con la trdquea, con la raiz del -
bronquio izquierdo y con el pericardio. Atrds se oplica a la co
lumna vertebral y se va separando progreswumenfe del raquis, a
cercandose entonces a la aorta toracica. Lateralmente corres=—
ponde a la pleura mediatinica, se acompafia en su trayecto por-
vasos de suma importancia como la vena acigos a la derecha y -
la aorta a la izquierda.
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Tréaquea.

Continda la laringe y en el tdrax esta desviada hacia
la derecha (después de haber sido central en el cuello), ésto es -
debido a que el cayado adrtico se apoya en su cara latera! izquier
da; en su cara posterior es plana y el resto es convexo; se compone
de anillos cartilaginosos.

Bronquios.

A nivel de la cuarta o quinta vértebra dorsal, la tra-
quea se bifurca, dando lugar a dos bronquios, derecho e izquier-
do, respectivamente, cada bronquio se ramificara formando asi su
arbol bronquial respectivo.

Los bronquios forman parte de los pediculos pulmona-
res, ocupando la parte posterior del mismo. Delante de &l pasa -
la arteria bronquial, la arteria pulmonar por arriba, las venas pul
monares por abajo. El bronquio izquierdo se rodea por arriba por
el cayado de la aorta, en tanto que el derecho lo es por el caya-
do de la dcigos. El bronquio izquierdo tiende a ser mas horizon-
tal que el derecho.

Pulmones.

Existen uno derecho y ofro izquierdo, rodeados por -
una membrana serosa conocida como pleura. El pulmdn derecho,
siempre es mds grande que el izquierdo y ambos estan compuestos
por un tejido resistente y simamente eldstico. Presentan en su -
configuracion una cara externa convexa, una interna plana, un =
vértice y una base. Los pulmones estan divididos en I&bulos, asi:
el pulmdn izquierdo estd dividido en dos 16bulos y el derecho po
see fres. a

11



Arterias.

i) Pulmonares, nace del ventriculo derecho y se bifurca dan-
do una rama a cada uno de los pulmones, ramificndose de
igual manera que un bronquio raiz.

-
-
—

cen directamente de la aorta.

iii} Venas pulmonares y bronquiales, corresponden a sus respec
tivas arterias, asit la pulmonar a nivel del hilio son dos la
que desemboca en la auricula izquierda; las bronquiales de
sembocan a la derecha en la écigos mayor y la izquierds =
en la semidcigos superior.

Pleuras.

Son las envolturas serosas que envuelven a los pulmo
nes, constituidas por una hoja visceral que rodea al pulmén y =
una hoja parietal que se adosa a la pared foracica, la reunidn ~
de &stas dos hojas se lleva a cabo a nivel del hilio, dandole por
consiguiente la forma de un saco sin aberfura y por consiguiente
da origen a la cavidad pleural.

Con respecto a la hoja fisceral podemos decir que cu
bre todo el pulmdn, adhiriéndose muy intimamente a él. La ho=
ja visceral cubre la cara interna de la pared costal, la cara su-

perior del diafragma y la cara lateral del mediatino.

Los senos pleurales son los anguios segin los cuales la
pleura parietal se refleja de una parte a otra.

Existe entonces, un seno costodiafragmatico, formado
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Bronquiales, una derecha y una izquierda, las cuales na=--

por el dngulo que forman las pleuras costal y diafragmética; un -
seno costomediatinico anterior y un seno costomediatinico poste -
rior, con pleura costal y pleura mediatinica; un seno frénico-me-
diatinico es el angulo de reunidn de las pleuras diafragmatica y -
mediatinica; el seno pleural superior que cubre el vértice del pul
mdn y que es mejor conocido como cOpula pleural. -

Corazon.

Es un 6rgano muscular hueco, situado en el mediati-
no anterior, entre las regiones pleuropulmonares. Por encima del
diafragma, detrds del esterndn, delante del mediatino posterior y
rodeado de una envoltura fibrosa que lo separa de los organos ve-
cinos (pericardio).

LY

El corazdn comprende cuatro partes que forman una -
cavidad cada una, dos auriculas y dos ventriculos, derechos e iz
quierdos respectivamente, los limites entre estas cuatro partes se
determinan por los surcos interventriculares, interauriculares e in
teravriculoventriculares. -

Vasos Sanguineos.

Los froncos arteriales mds importantes del térax son -
la aorta y la pulmonar.

Aorta; Es el tronco de origen de todas las arterias del organismo,
se extiende a partir del ventriculo izquierdo, encontrandosele si
tuada por detrds de la arteria pulmonar, fuego se dirige hacia =
arriba adelante y a la derecha, sube entonces verticalmente por
atras del esterndn a nivel de los primeros cartilagos costales; --

cambia aqui de direccién y se dirige en direccidn oblicua hacia

13



atrés y a la izquierda (cayado adrtico). El pediculo pulmonar -
derecho se encuéntra rodeado por la concavidad del cayado. -
1Liega asi hasta la cuarta vértebra dorsal, luego hacia el diafrag
ma.y el resto de su trayecto es enteramente abdominal. -

_ Dentro de las ramas importantes del cayado adrtico -
se encuentran: Las arferias coronarias derecha e izquierda (rie
g6 sanguineo al corazén), Tronco braquicefdlico que nace en—-
tre ia unidn de las porciones ascendente y horizontal del caya-
do, se dirige oblicuamente arriba y afuera, mds o menos a nivel
de la articulacion esternoclavicular, dando entonces dos ramas,
la subclavia y la cardtida primitiva derechas.

En el lado contralateral al anterior, nacen la cardti-
da primitiva izquierda y la subclavia izquierda, en contraposi--
cidn al anterior aqui nacen por separade directamente de la aor
fa L]

Ramas de la aorta toracica descendente: Estas solo se menciona
ran: bronquiales, mediatinicas, esofagicas, intercostales adrti-
cas

Arteria Pulmonar: . Mide aproximadamente cinco centimetros y
Parte del infudibulo del ventriculo derecho. Situada primera--
mente por delante de la aorta, luego hacia la izquierda, rodea
a la aorta en forma de espiral, pasando asi’ por debajo del caya
do de la misma; es aqui donde se divide en dos: una derecha y
una izquierda. Ya en el parénquima pulmonar se distribuyen -
igual que los bronquios, acompafidndolos en su trayecto.
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TRACHEA AND INFERIOR THYROID VEINS
L. COMMON CAROTID ARTERY
L. INTERNAL JUGULAR VEMN
L. PHRENIC MERVE
L. ANTEREOR SCALENE MUSCLE
THORACIC DUCT
L. BRACHIAL PLEXUS

L. SUBCLAVIAN ARTERY
AND VEIN

L.-INTERNAL THORACIC
{INTERNAL MAMMARY)
ARTERY AND VEIN

: ; i ¢ L. AXILLARY ARTERY
.kl;;;rLEERCOSTAL ; : AND VEEN

THYROID GLAND

R. CMOHYOID AND STERNOHYOID' MUSCLES
MANUBRIUM OF STERNUM

R. STERNOCIEIDOMASTOID MUSCLE

R. EXTERNAL JUGULAR VEIN
R. CLAVICLE

R. PECTORALIS MAJOR
MUSCLE

R. PECTORALIS MINOR
MUSCLE

CIBA

UPERIOR

MIDDLE, AND fgﬂl}sslthRIOR

%
SUPERIOR, L \

INFERIOR
LOBES OF
RILUNG

L LUNG -

L. MUSCULOPHRENIC ARTERY

R. DIAPHRAGMATIC PLEURA
DIAPHRAGM.
7th R, COSTAL CARTILAGE
XIPHOID PROCESS OF STERNUM
PLEURAL REFLECTION ERICARDIUM

L. INTERNAL THORACIC (INT. MAMMARY] ARTERY

L. SUPERIOR EPIGASTRIC ARTERY

ERICARDIAL PLEURA




R. BRACHIOCEPHALIC (INNOMINATE) VEIN
R. PHRENIC NERVE

R. ANTERIOR SCALEME MUSCLE
R, BRACHIAL PLEXUS

R. EXTERNAL JUGULAR VEIN

R. SUBCLAVIAN
ARTERY AND VEIN

R. Tst RiB

SUPERIOR

VENA CAYA,
R. PHRENIC M.
AND PERI- S5l
CARDIACO~ N
PHRENIC
A, AND V.

R, LUNG.

PERICARDIAL
DIAPHRAGMATIC

COSTAL

. INFERYOR THYROID VEIN
THYMUS GLAND

BRACHIOCEPHALIC TRUNK (INNOMINATE ARTERY}

DIAPHRAGM

RACHEA
L. COMMON CAROTID ARTERY
L. BRACHIOCEPHALIC {INNOMINATE} VEIN
|, INTERNAL JUGULAR VEIN
L. YAGUS NERVE

|. RECURRENT MNERVE AND
ARCH OF AQRTA

1. INTERNAL THORACIC
[INTERMAL MAMMARY) ARTERY

L. PHRENIC NERVE AND
PERICARDIACOPHRENIC
ARTERY AND VEIN

MEDIASTINAL PLEURA

PERICARDIUM L. INTERNAL

THORACIC
{INTERNAL
LINE OF FAMMARYY ;
FUSION OF ARTERY .
PERICARDIUM £y 4 Bcia
LEURA. TO DIAPHRAGM | SUPERIOR
EPIGASTRIC . MUSCULOPHRENIC

ARTERY ARTERY

Las venas dentro de la cavidad toracica, son:

Venas Pulmonares: Dos por cada pulmén, encargadas de regresar
Ta sangre arterializada, entre elhilio de los puimones y el cora--
z6n, se encuentran situadas una encima y otra debajo de o arte-
ria pulmonar y delante del bronquio, en su terminacion son envai
nadas por el pericardio, desembocando finalmente en la auricula

izquierda.

Yenas Coronarias:  Son las venas del corazon; Vena Corondria -
Mayar, Seno Coronario, las pequefias venas del corazén y las ve
nas de Tebesio.

Troncos Braguiocefélicos:  Son dos, uno derecho y ofro izquier=--
do, los que resuitan de la unidn de las yugulares y subclavias de
cada lado, respectivamente. En dichos troncos desembocan las
siguientes arterias; tiroideas inferiores: mamarias internas, dia--
fragméticas superiores, timicas y pericardicas.

Vena Cava Superior: Recibe una sola colateral que es la Acigos
Mayor, mide aproximadamente siete centimetros. Discurre entre
el borde derecho del esterndn, el pediculo puimonar derecho, la
aorta y la pleura mediatinica, separada de ésta por el nervio fré
nico y los vasos diafragmdticos superiores. B

La Vena Acigos Mayor es la reunién de dos raices, -
una externa, de la unién de la lumbar ascendente con la dozava
intercostal, y una interna procedente de T'a Vena Cava Inferior o
de la renal derecha. Esta vena recibe a las que drenan los érga
nos del mediatino, las bronquiales derechas, las intercostales de
rechas de los ocho & nueve espacios intercostales y la vena inter
costal derecha superior. Las dos venas dcigo menores, und supe
rior y ofra inferior. -

15




Vena Cava Inferior: En su porcién toracica mide mds © menos =
3 cms., cubierta por fuera por el ligamento frenopericardico de
recho separandola de las dos estructuras a que hace alusién el
nombre. '

Linfaticos: Lo que aqui interesa tratar son los -conductos colec~
LM

tores que atraviesan la cavidad tordcica, terminando todos en -
ia confluencia de las venas yugular interna y subciavia.

- Tronco yugular, Cabeza y Cuello.

- Tronco subclavio, miembro superior.

- Tronco bronquiomediastinico, drganos tordcicos y paredes -
del térax.

- Conducto tordcico, abdomen, paredes toracicas y miembros
inferiores

Nervios: Son el frénico, el neumogdstrico y el gran simpatico.

Nervio Frénico: Rama del plexo cervical profundo destinado a
hervar el diafragma. Se desprende de la cuarta rama cervical,
desciende por lo cara anterior del escaleno anterior y penetra -
-en la cavidad tordcica pasando, o la derecha, entre la arteria
y la vena subclavias; a la izquierda, entre la arteria subclavia
y el tronco braquiocefalico venoso.

Por debajo de la arteria subclavia, el frénico se anastomo-

sa con el nervio subclavio y pasa por dentro de la mamaria in--
terna.
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, El frénico derecho desciende por el lado externo del
tronco braquiocefalico, luego por la cara externa de la vena ca-
va superior, inmediatamente por delante del pediculo pulmonar ~
derecho; sigue después la pared lateral del pericardio hasta el dia
fragma.. ' ' -

El frénico izquierdo cruza la cara anterior de la por-
cidén horizontal del cayado aértico, pasa por delante del pediculo
pulmonar izquierdo y desciende a lo largo de la pared lateral del
pericardio. Penetra en el diafragma cerca de la punta del cora-
zon.

Neumogdstrico. Esta situado detrds de fos grandes vasos, en el -
&ngulo formado por la unidn de la yugular interna con la cardti--
da. Atraviesa en seguida el térax, pasando por el mediastino poﬁ
terior y termina en la cavidad abdominal.

El neumogdstrico derecho pasa entre la arteria y la -
vena subclavias y desciende por el lado derecho de la traquea -
hasta su bifurcacién. Baja en seguida por detrés del bronquio de
recho y por dentro de la dcigos; de aqui llega al borde derecho -
y luego a la cara posterior del es6fago, con el que penetra en la
cavidad abdominal.

El neumogdstrico izquierdo cruza oblicuamente la ca
ra externa de la cardtida primitiva izquierda para pasar a la cara
anterior del cayado de la aorta. Discurre en seguida por detras-
del bronquio izquierdo, flega al borde izquierdo y luego a la ca
ra anterior del esdfago y penetra con él en el abdomen. -

Gran Simpéatico Tordcico. Estd constituido desde el atlas hasta
el coccix por una cadena de ganglios situados a cada lado de la
columna.
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En el térax la cadena ganglionar estd representada o
cada lado por 12 6 mds a menudo, 11 ganglios, estando el lo.-
generalmente fusionado con el ganglio cervical inferior. Cada

. - . B . -~ .
uno de ellos estd situado delante de la articulacion costoverte-
bral correspondiente y detrds de la pleura; el corddn simpatico
que los une estd cruzado por detras por los vasos intercostales.
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FISIOLOGIA PULMONAR

Respiracién significa transporte de oxigeno de la at-
mbsfera a las células, y a la inversa. Asi como transporte de bié
xido de carbono a las células a la atmésfera nuevamente. Dicho
proceso sucede en las siguientes etapas: Ventilacidn pulmonar, -
difusién de oxigeno y bidxido de carbono entre alveolos y sangre,
transporte de oxigeno y bibxidos de carbono entre alveolos y san
gre y liquidos corporales a las células y regulacion de fa ventila
clion.

Los pulmones pueden dilatarse y contraerse por movi
miento hacia-arriba y hacia abajo del diafragma, alargando o a-
cortando la cavidad-tordcica, por elevacion y depresion de las -
costillas, dumentando y disminuyendo el didmetro anterioposte-—
rior de la cavidad.

La inspiracién normal es producida por contraccion -
diafragmatica principalmente, mientras que la espiracion es un -
proceso puramente pasivo, es decir, cuando el diafragma se rela’
ia las estructuras eldsticas de pulmén, caja tordcica y abdomen,
incluyendo también el tono muscular abdominal, empujan al dia
fragma hacia arriba. -

PRESIONES RESPIRATORIAS
Presion intraaiveolar.

La presién de los alveolos aumenta o disminuye en -

relacién a si se comprimen o distienden los msculos de la caja -

tordcica. En la inspiracidn la presién intraalveolar cae por deba
jo de la presién atmosférica en alrededor de -3 mm. de mercurio,
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penetrando por ésta razén el aire hacia los pulmones, mientras~
que es expulsado cuando la presuon aumenta a T3 mm. de mercu_
rio {siempre en relacién a la presién atmosférica). Asi tenemos
que en maximo esfuerzo inspiratorio asciende a 100 mm. de Hg.
y. desciende en el espiratorio a 80 mm, de Hg.

Presion de Liquido en la quidod Intrapleural .

_ ~ Las membranas del espacio intrapleural constantemen
te absorben cualquier gas o liquido que penetre en dicho espacio,
esta absorcion crea un vacid parcial que obliga a los pulmonesa
dilatarse. Esta presion se halla entre =10y =12 mm. de Hg. Di
cha presidn negativa actba conservando la pleura visceral de los
pulmones apretada contra la pleura parietal. Si la cavidad tora
cica aumenta de volumen, la presidn.negativa hard que los put-
mones se dilaten, si se reduce en cambio, éstos se hardn meno--
res.

La pleura visceral se desliza sobre la parietal debi-
‘do a la substancia tensioactiva conocida como surfactante, dado
que los capilares pleurales absorben liquido de la ca vidad p!eu-
ral, se provoca rapida absorcién de liquido debido a la presién -
capilar en la pleura visceral especialmente.

Los pulmones mantienen una tendencia hacia el co--
lapso, ésto se debe a las fibras eldsticas propias del pulmén, por
un lado, y a la tensidn superficial de los Iiquidos que recubren los
alveolos, por el ofro. La tendencia hacia el colapso puede me--
dirse por el grcdo de presién negativa en los espacios intrapleura
les, esta presion mantiene un valor de -4 mm Hg.
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VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES
\-/orlumen de V_enfilqcién Pulmonar.
Aire msp:rcldo y esplrada en cada respiracién normal,
con valor de t 500 ml.
Volumen de Reserva Inspiratoria.

Volumen de aire exira que puede inspirarse por encn
ma del volumen anterior, es de 3000 ml.

Volumen de Reserva Espiratoria.

LY
Volumen de aire expelido en espiracion forzada, des
pués de una respiracion normal, es del orden de 1100 ml.’ '
Volumen Residual.

Es el aire remanente de los pulmones des'pués de una
espiracion forzada, de aproximadamente 1200 ml.

CAPACIDAD PULMONAR
Capacidad inspiratoria.

Es el volumen de venhlqcnon pulmonar, més el volu
men de reserva inspiratoria, o sea, es el aire respirado iniciado

en la espiracion normal, hasta dlsi'ender los puimones a su maxn-
ma capacidad.
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Capacidad Funcional Residual.

Es e! volumen de reserva espiratoria mas el volomen
residual. Equivale a la cantidad de aire que permanece en los
pulmones después de una espiracion normal .

Capacidad Pulmonar Total.

Es el volumen que puede alcanzarse después, con el
méximo esfuerzo inspiratorio realizado por los pulmones.

Capacidad Vital.

Es el volumen de reserva inspiratoria mas el volumen
de ventilacién pulmonar, mas el volumen de reserva inspirataria.
Es la cantidad de aire que puede eliminarse de los puimones des
pués de haberlos Ilenado al méximo, espirando al mismo tiempo.

Volumen Respiratorio por Minuto.

Es la cantidad total de aire nuevo que entra en los -
pulmones durante el lapso de un minuto y es igual al volumen -
de ventilacidn pulmonar por la frecuencia respiratoria.

Una persona ocasionalmente puede vivir con un volu
men tan bajo como 1.5 litros y con una frecuencia respiratoria,
de dos o tres por minuto, lo cual nos hace pensar en que un au-
mento del volumen de ventilacién pulmonar puede compensar =
una frecuencia muy reducida. Por otro lado, si la frecuencia -
respiratoria se eleva fanto como a 40 6 50 por minuto y el volu-
men de reserva inspiratoria entre 4600 ml., no podrd conservar-
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se un volumen de ventilacién mayor que aproximadamerte la mi-
tad de la capacidad vital.

E! factor que realmente interesa en el procesc de la
respiracion, es la ventilacién alveolar, o sea, la frecuencia con
que se renueva el aire alveolar por minuto, mediante el aire af-
mosférico. ' '

CURVA ESPIROMETRICA

- Inspirqciél\ o VRI
cv Méxima |ClI
- - el y 7w
cr| PO fﬂf\
R it EE [e 1 o
VR Espiracién Méxima VR

CPT,capacidad pulmonar toral;CV,capacidad vital; VR, volumen-

residual;Cl,capacidad inspiratoria;CRF ,capacidad residual funcio

nal;VRl, volumen de reserva inspiratoria AC aire circulante; VRE,
volumen de reserva espiratorio. '
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Espacio Muerto.

Es el aire que !lena las vias respiratorias en cada res
piracidn. Enla inspiracion , mucho del aire nuevo respirado, =
Ilena primero las vias nasales, faringe, trdquea y bronquios, an

tes de llegar.a los alveolos, posteriormente durante la espira--
cién todo el aire del espacio muerto serd expulsado antes que el

aire alveolar Ilegue a la atmésfera.

El volumen de aire que entra en los alveolos con ca=
da respiracion, es igual al volumen de ventilacidn pulmonar, -
menos el volumen del espacio muerto.

Los gases que tienen importancia respiratoria son muy
solubles en los lipidos, en consecuencia son muy solubles en las
membranas celulares, y por ende, difunden fécilmente a través
de las membranas. Lo que limifa considerablemente el movi---
miento de:los gases a través de los tejidos por medio de la difu-
sin, en la-intensidad con la cual pueden difundir los mismos ga
ses a través de los Iiquidos tisulares en lugar de hacerlo a través
de las membranas celulares. “Es asi como la difusion de los ga--
ses a través de los tejidos, incluyendo la membrana pulmonar, =
es casi igual a la difusidn de los gases en el agua..

E! oxigeno es absorbido continuamente hacia la san-
gre de los puimones, y penetra constantemente oxigeno nuevo ~
en los-alveolos desde la atmésfera; si el oxigeno es absorbido ra
" pidamente la concentracién alveolar del gas en tos alveolos re=
sultard mejor, por el contrario, si el oxigeno es aportado en = -
una buena cantidad, su concentracidn serd mejor. Es asi como-
la concentracion de oxigeno de los alveolos depende de la rapi-
dez de absorcidn de oxigeno hacia la sangre y luego de la rapi-

dez de penetracidn de oxigeno nuevo en los puimones.
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Concentracidn de Bidxido de Carbono en los Alveolos.

 Este gas es continuamente formado en la economia y
pasa a los alveolos eliminado por la ventilacién constantemente.
Ahora bien, existen dos factores que rigen la presidn parcial del
bidxido de carbono en los pulmones: La rapidez de excrecion de
bibxido de carbdn desde la sangre hacia los alveolos, y la rapi-=
dez con la cual el carbdnico es expulsado de los alveolos por la
ventilacion. | '

. ‘La pCO2 alveolar aumenta en proporcion directa del
ritmo de eliminacidn del bidxido de carbono. La pCO2 alveolar
disminuye en proporcidn inversa de la intensidad de la ventila--
cion.

Es asi, que-tanto la concentracidn de oxigeno como
{a de carbénico en los alveolos dependen de la intensidad de ab-
sorcion o excrecion respectivamente, de ambos gases y de la ven
tilacién pulmonar. ' :

La capacidad global de la membranda vespiratoria pa-
ra intercambiar gas enire alveolos y sangre pulmonar puede expre
sarse en términos de capacidad de difusién, definiéndose asi: el
volumen de un gas que difundird desde una membrana cada minu-
to para un gradiente de presion de 1 mm. de Hg.

Ya que se ha difundido el oxfgeno en los alveolos ha
cia la sangre pulmonar, es transportada generalmente en combing
cién con hemoglobina a los capilares tisulares, de donde se libe-
ra hacia las células, La hemoglobina en los gldbulos rojos san=-
guineos permite un transporte de 30 a 100 veces més oxigeno que
el que pudiera transportarse libremente, es decir, disuelfq en la

sangre.

Intracelularmente el oxigeno reacciona con ciertos =
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elementos n_ufri’rivos para formar grandes cantidades de bidxido
de carbono, penetrando después a Tos capilares tisulares y trans
portado por. la sangre nuevamente a los pulmones.

Similarmente, el bidxido de carbono al igual que el
-  oxigeno, se combina con substancias quimicas en la sangre
que aumentan la facilidad para su transporfe aproximadamente -
de 20 a 30 veces.

~ El oxigeno difunde de los alveolos a los capilares san
guineos pulmonares por un gradiente de presion (pO9y), razdn -
por la cual la pO7 en los alveolos es mayor que la pO7 en el ar
bol pulmonar. Mientras tanto, la pO2 infracelular es todavia -
menor que la que existe en ki sangre arterial que penetra por los
capilares. Existe entonces difusién de O3 de los capilares ha--
cia los espacios intersticiales.

Cuando el O es mefabolizado con los alimentos, for
mando después CO3p, la pCOy aumenta dentro de la célula y di
funde hacia los capilares de los tejidos, de aqui en adelante el
proceso es exactamente igual al del O7.

Vemos entonces que el transporte de oxigeno y bidxi
do de carbono por la sangre depende de la difusion y de fa cir-
culacion de la misma. : ‘

Normalmente, son transportados 5 ml. de oxigeno por
cada 100 mi., de sangre durante cada ciclo a fravés de los teji-
dos.

Siendo la hemoglobina necesaria para el transporte -
de oxigeno a los tejidos, desempefia ofro papel como es el de -
buffer de oxigeno, ya que en la sangre es la responsable de con
trolar la presidn de oxigeno en los tejidos. B
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, El dcido carbdnico formado cuando el bidxide de car
bono penetra hacia la sangre a nivel de los tejidos disminuye el
ph de la sangre. Ordinariamente, la sangre arterial tiene un ph
de 7.40, Algunos estados patoldgicos producen caida persistente
del ph arterial, lo cual hard.que nuestro paciente entre en acido
sis metabolica. -

CHOQUE

Se ha considerado que un individuo se encuentra en
estado de choque o shock, cuando el riego sanguineo, oxigeno y
materiales nufritivos, en un momento dado son insuficientes para
mantener vivos a los elementos basicos de la vida, la célul_a,_‘ y
por consiguiente, tejidos, érganos y el cuerpo en su totalidad. -
Ahora bien, dicho estado puede depender de incapacidad de los
propios fejidos para aprovechar los elementos nutritivos y el oxi~
geno.,

El problema central en el chogue es el trastorno y fi
nalmente la insuficiencia de la oxigenacién celular. Esto puede
ser resultado asimismo del pobre riego sanguineo que srorluce un
cambio obligado en el metabolismo orgdnico que se transforma de
aerdbico en anaerdbico.

Se necesita cierto gradiente de presion parcial de -
oxigeno del capilar al tejido y por debajo de una presion parcial
critica de oxigeno en la sangre capilar, se producird hipoxia ti-
sular,

Tiene suma importancia también las diferencias en la
captacién de oxigeno y en las necesidades del mismo segin los te
jidos de la economia.”
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Se cree y es aceptado generaimente, que tanto en el
1 - . . -
~ chogque hipovolémico como el cardiogénico la lesion celular de

pende del desarrollo de un débito de oxigeno en los tejidosa -

consecuencia de un riego sanguineo insuficiente. -

Es de particular importancia para el presehte' estudio

referiros principalmente al choque hipovolémico y al de tipo -
cardibgeno, ya que ambos pueden presentarse en las lesiones pe
nefrantes del forax.

CHOQUE HIPOVOLEMICO

‘ Es debido a la pérdida de volumen sanguineo, secun-
dario a hemorragia (sangre completa) & pérdida de plasma hacia
un tercer espacio, como sucede en las quemaduras, en deshidra
tacién severa, pancreatifis, peritonitis, etc. h

‘Puesto que las heridas penetrantes del torax lesiona-
rén érganos nobles, grandes vasos, efc., es claro que el indivi
duo que padezca este tipo de patologia esté expuesto a sufrir =
ésta temida ‘entidad con sus complicaciones subsecuentes.

FISIOPATOLOGIA

Una disminucidn de la presion arterial produce una -
‘respuesta predominante por via del sistema nervioso simpatico,
que aumenta la resistencia periférica por constriccion arteriolar
y.gasto cardiaco, aumentando la frecuencia y la fuerza de las
contracciones del corazén. Las respuestas simpéticas desplazan
la sangre desde las extremidades, intestino y rifidn, hacia las -
zonas més vitales como son corazdn y cerebro, cuyos VCisos se -
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constrifien poco, a pesar de que la estimulacion simpdtica sea in-
tensa. - o
Ya que la perfusidn miocdrdica ocurre primariamente
durante lo didstole, la taquicardia deprime la perfusion miocardi
ca, resultando asi entonces acidosis miocérdica en el shock pro-
longado. La acidosis combinada con hipoxia producen depresion
miocardica, irritabilidad y susceptibilidad a las arritmias.

En la pequefia circulacién, cuando la presion capilar
disminuye, hay un desplazamiento neto de liquido extracelular -
hacia el capilar, estableciéndose asi el volumen plasmatico; este

mecanismo toma lugar con pérdidas moderadas de sangre, es decir
entre 1000 y 1500 cc.

Mientras-que en el choque grave, la presion venosa
capilar se eleva hasta el punto en que cesa la penetracion capi-
lar. ' : '

El restablecimiento del volumen plasmatico se facili
ta también por la influencia de la hormena antidiurética y la al-
dosterona, que permiten retener sodio y agua, ésta hormona es li
berada por aumento de estimulos procedentes de barorreceptores,
por la hipotensidn, cambios en la osmolalidad del plasma, y dis=
minucién de la presién de Itenado de la auricula izquierda. El
estimulo del aparato yuxiaglomerular, provoca liberacion de re-
nina, por medio del mecanismo conocido como renina-angioten=
sina, que provocard un aumento en la produccidn y liberacion de
la aldosterona por la corteza suprarrenal . '

La hiperglicemia descubierta durante el choque, ge
neralmente ha sido atribuida a las propiedades giicoge'nolfticq;-
de corticoesteroides y adrenalina. Ha sido demostrado por re---
cientes estudios que fambién se produce una disminucidn en la -
produccién de insulina.
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Normalmente, la perfusidn celular utiliza glucosa por

medio de la glicélisis y la via del acido citrico, para formar --

energia a través del trifosfato de adenosina (ATP), al estar dismi
nuida la perfusidn de oxigeno tenemos enfonces que el piruvato,
es transformado en dcido lactico, el cual se acumula dando co~
mo resultado acidosis. Los aminodcidos y los acidos grasos, que
normalmente deberfan entrar en la via oxidativa para producir =
energia, también se acumulan durante el choque, entrando asi a
formar parte de la acidosis metabdlica, El déficit de oxigeno y
lq acidosis eventualmente interfieren con la funcion de la mem-
brana celular, por consiguiente, hay pérdida de potasio y enton
ces sodio y agua penetran en la célula, produciendo edema ce-
lular. '

Para resumir, podemos seguir cierfa secuencia que -
aon cuando no se dé especificamente asi, puede darnos und ~==
idea de lo complicado de su mecanismo: La pérdida de volu--
men sanguineo produce una disminucion del retorno venoso ha -
cia el corazdn, compensindose entonces por taquicardia y au--
mento de la resistencia periférica, (una disminucion del vol(-

 men debe compensarse por un aumento de la resistencia perifé-

rica, de lo contrario la presion arterial caerd), esto conlleva -
disminucidn del riego sanguineo, y por lo tanto se activa el me
tabolismo anaerdbico, el que produce como consecuencia aci -
dosis metabélica, lo que nos Ileva a una mayor reduccion de la
perfusidn tisular, ésto producird como consecuencia una hipo--
tensidn sostenida y por tanto el paciente facilmente enira en in
suficiencia renal. El aumento de la resistencia periférica y su
mantenimiento sostenido por cierto tiempo, provocardn aumen=—
to también en el trabajo cardiaco y por ende conducirg al mis-

mo hacia la insuficiencia cardiaca.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Dependerén del estado en que se encuentre el pacien
te al entrar al cuarto de emergencia; sin embargo, puede decirse,
que en general son sintomas y signos faciles de reconocer. Lo ma
yor parte son debidos al poco riego periférico y al exceso de acﬁ
vidad adreno-simpdtica.

Es un paciente que se encuentra en estado de ansie--
dad, pudiendo encontrarse angustiado y agitado también. Pare--
ciera que se encuentra alejado del ambiente y su mentalidad es -
clara y con letargia Onicamente hasta en los Gltimos momentos.

Generalmente se encuentra un pulso répido, pero po
co tenso, es decir débil. -

.

La piel es pélida, a veces sudorosa, con ligera ciano
sis en ufias y mucosas labiales, las extremidades suelen estar frias
y himedas, ésto como consecuencia del aumento de la resistencia
periférica, fendmeno por nosotros ya conocido.

Puede encontrarse al principio presion arferial dismi-
nuida, norma! o ligeramente elevada en los primeros minutos pero
posteriormente caerd hasta niveles imperceptibles. Esto llama o -
colacidn el concepto del choque sin hipotensidn, razén por la ==
cual la medicidn de la presién arterial no es un dato de confian -
za, sin embarge, en el manejo del paciente en choque hipovolé-
mico, la hipotensién mantenida puede indicarnos tratamiento ina
decuado o hemorragia severa persistente. -

La respiracion aumenta en ndmero e intensidad y es
de cardcter superficial, por medio de los basorreceptores . Es -

probable que se deba a Ta misma acidosis metabdlica.

Es frecuente encontrar en el choque hipovolémico -

31




ndusea y vomitos.

-El paciente se quejard también en la gran muyona de
los casos de presentar sed.

Han sido descritos ocho parametros basicos para la -
evaluacion de cualquier paciente en el que se sospeche la pre~-

sencia del choque, desgraciadamente no todos pueden ser deter
minados ya sea por causas técnicas o por no contar con éllas en
nuestros hospitales. Sin embargo, el estudio de la may or canti
dad de elios en su conjunto nos dard una mejor evaluacidn del-

estado del paciente y como encarar una ferapéutica mas acerta
da. -

Estos parametros son;

Valores normales

en el varén adulto

1. .Presidn arterial 120/80 mm de Hg
2. Frecuencia del pulso 80/min
3. Presion venosa central 5 cm de HpO
4. Flujo de orina ~ 50ml/h
5. Indice cardiaco 3.2 1/min/m2
6. pOgen sangre arterial 100 mm de Hg
pCO2 40 mm de Hg
ph ' » 7.4
7. Concentracién de lactato en sangre '
arterial 12 mg/100 mi

35 a 45 por 100

8. Valor hemcfocrlro

Tomado del Tratado de Patologia Quirirgica. Sabiston.
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Presion Venosa Central,

La presion venosa central, es funcidn de cuatro facto
res mensurables y de fuerzas independientes a saber; Volumen de
sangre en las venas centrales, distensibilidad y contractibilidad -
de las cavidades cardiacas derechas, actividad vasomotora en las
venas centrales y presidn intratordcica. Si se pueden excluir las
¢ausas anormales de la presion intratordcica, como el HEMOTO -
RAX, la presidn venosa central refleja principalmente el volumen
de sangre que regresa al corazdn y la capacidad de ambos ven---
triculos para impulsarla.

El descubrimiento tardio de choque hipovolémico o la
substitucidén de volumen inadecuadamente puede llegar a producir
comphcqcnones serigs en el paciente, puesto que cuando 'se hacen
enérgicos intentos de aumentar la presion arterial y de mejorar la
diuresis, se producird una PVC alta, presidn arterial baja y gasto
cardiaco que persiste bajo, es entonces cuando el paciente puede
entrar en choque cardiogénico.

Lactato en Sangre Arterial.

Existe cierta correlacidén entre la gravedad o dura~--
cién de la hipotensidn y la disminucién de la capacidad de combi
nacion de bidxido de carbono de la sangre.

Estudios bien documentados permifen reconocer que -
existe una estrecha correlacion entre las concentraciones de lac-
tato en sangre arterial y la supervivencia de un paciente en esta-
do de choque. Esto sugiere que la perfusién inadecuada de los te
jidos tiene por consecuencia un paro parcial de la glucdlisis en -
fase anaerobia, con acumulacién de lactato y otros iones a conse
cuencia de la disminucién tisular de pO3.
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Las mediciones seriadas de lactato en sangre son de -
valor prondstico alto y representan una medicion simamente im-
portante para estimar la adecuacion del tratamiento.

'Hematécrito.

El hematdcrito es Gtil como guia de la substitucion in
travenosa para indicar cudnto debe administrarse y no cuando de

‘be darse. Sin embargo, existe confusidn después de una pérdida

masiva de sangre. Si el valor hematdcrito del paciente antes -
del accidente era de 40%, y ha perdido dos litros de sangre, el
hematdcrito de la sangre perdida y el que persiste en la circula-

_ cidn seguird siendo de 40% . Se produce hemodilucion cuando -

penetra el liquido extracelular al espacio vascular, 1o cual pue
de requerir cuatro o mas horas para producir una disminucion a-
preciable del hematécrito.

Se logra la maxima capacidad de transporte de oxige
no con un valor hematderito de 35 a 45%.

TRATAMIENTO

Los fines del tratamiento son:

1. Restablecer la presion venosa central hasta valores normales.

2. Producir una buena diuresis llevandola de 30 a 50 ml. por -
hora.

3. Recuperar la resistencia periférica normal (cuando las extre
midades vuelven a ser secas y calientes).
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_ El shock hipovolémico es tratado por reposicion
de sangre.

la pérdida de 500 cc. de sangre en und persona
normal es tolerada sin signo ninguno de hipovolemia. Si se pier-
de un litro pvede acompafiarse de una respuesta ligera, mientras
que la pérdida de un volumen mayor o la pérdida rapida de los vo
10menes anteriores citados, suelen ser seguidas de cambios ciini -
cos y hemodinamicos graves.

En el trauma t:gudo el dtagnos’rlco y la terapéuti
ca debercm efectuarse conjuntamente mas que secuencialmente . -
El primer objetivo en el manejo del herido es la preservacron de~
la vida. Muchas veces el tratamiento del shock deberd ser inicia
do sin conocimiento exacto de la causa etiolégica, sin embargo,”
una vez el paciente esté estable deberd hacerse una buena eva--
luacidn etiologica.

Ahora bien, la correccion de la causa desenca-
denante del choque es parte importante de sy tratamiento, mien~
tras las medidas generales son puestas en practica.

Medidas Generales.

1. Establecer y mantener una via aérea libre, asegurarse siem
pre que estén libres, observar siempre por signos de obs———
truccidn, estridor, retraccion, cianosis, siempre introducir
un dedo dentro de la orofaringe y remover coagulos, moco,
vémito, piezas dentarias o protesis, dar ventilacion asisti-
da con una mascarilla si es necesario, Cuando el paciente
hace esfuerzos violentos por sentarse, deberd ponerse afen
cidn puesto que esto es una respuesta refleja para mantener
una via aérea abierta.
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Deberé exaniinarse bien, 'y tener en cuenta heridas -
succionantes del térax, térax inestable, neumotdrax a ten-
sion e injuria al pulmén. Tratar la obstruccion de la via -

.. [ . - - - - - . - " - -
“aérea y la insuficiencia respiratoria {succidn e intubacion,

y-oxigenoy ventilacion con presion positiva respectivamen
're); . ’ ’ : ' ' -

Insertar Catéteres Intravenosos: - Deberdn ser insertados va
rios catéteres usando siempre técnicas estériles, debiendo -

“ser uno de cardcter central, ya sea por medio de una disec

cién. de vena o por un cateter subclavio. De preferencia -
para la diseccidn de vena se prefieren las perifericas que -
corresponden a los brazos y especialmente la vena basilica,

“ocasionalmente y por la situacién clinica podré usarse la =
_.vena yugular externa. En otro tipo de venas podrdn usarse

los catéteres conocidos como “angiocats™ .

~ Aprovechamiento de la puncidn venosa para examenes de -

laboratorio como son: hematécrito, glicemia, N de Urea,-
Creatinina, compatibilidad y grupo sanguineo. Estos §lti-
mos son de suma importancia.

Administracion de fluidos intravenosos: Deberd iniciarse -
inmediatamente el paso de soluciones electroliticas, ya sea
coloideas o isotonicas criataloideas.

‘Introduccidn de una sonda vesical para medir volumen uri-

nario y densidad de la orina, preferiblemente con una son-
da de Foley. ' ' : .

Monitorizaje de la PVC, como ya se meniciond la insercion

de un cateter.central,.nos dard una buena medida de la pre
sidn, todos los catéteres insertados con este fin deberén ser

~ controlados radioldgicamente; si tienen columna radioopaca
bastard con una radiografia simple del térax, si no la presen
ta, habré necesidad de inyectar una pequefia.cantidad de -
medio de contraste, con el objeto de tener la seguridad de -
que estamos midiendo presidn venosa central. Una PVC per

_ sistentemente baja después de reposicion de volumen puede
indicar continuo sangramiento oculto, una elevacion signi-
ficante de la PVC en la fase de hipotensidn continua sugie-
re taponamiento cardiaco, infarto del miocardio o insufi---
ciencia cardiaca congesfiva . : :

Medidas Especffi cas.

La eleccién del liquido substitutivo dependerd de la
indole de la pérdida.

Para la substitucion inmediata, sigue conservando su
pbpulqridad el Hartman, que tiene un contenido de electrolitos,
similar al del liquido extracelular, Podemos utilizar también la
solucidn salinarisotonica. Es decir, necesitamos iniciar el trata-
miento con soluciones electroliticas que contengan de preferen--
cia proteinas o moléculas grandes que sirvan_para dar volumen.

~ El fluido preferido en casos de shock hemorragico si-
gue siendo la sangre total y mientras se obtiene debe iniciarse -
con las anteriormente citadas soluciones. Un paciente con una -
PVC elevada acompafiado de un hematécrito bajo, deberd ser - -
transfundido con células empacadas.

La transfusidn deberd ser pasada tan pronto como sea
posible, en casos exiremos en los cuales los substitutos no son —-
adecuados para llevar adelante al paciente, o cuando el hematd
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crito es menor de 15%, pequefias cantidades de sangre de dona

" dores universales (O Rh t) en forma de células empacadas o san
~ gre completa en su defecto, deberén ser transfundidas ya que -

osto conservard un minimo de transporte en la capacidad de di-

" fusién del oxigeno, mientras se consigue el fipo de sangre espe

cifico para el caso dado.

. Con respecto a la posicion del paciente se ha habla-
do de ponerlo en posicién de Trendelenburg, adn cuando su —--
efecto no ha sido definido en su totalidad, es posible que el pa
ciente en dicha posicidn pueda tener problemas respiratorios, -
pues estd demostrado que el intercambio de gases disminuye en-
esa posicion, por lo que ciertos autores recomiendan colocar al
paciente en posicion supina con cierta elevacion de los miem-~-
bros inferiores si se desea. '

Correccion de la Acidosis.

El tratamiento de la acidosis metabdlica en el cho--
que se logra de preferencia restableciendo el riego tisular, Ge
neralmente cuando la acidosis es grave, es decir, con un ph ar=
terial menor de 7.1 estd indicado el uso de agentes buffer como

“as el caso del bicarbonato de sodio. La dosificacion de este -

puede hacerse en base @ una férmula preestablecida.

Dosis en iniliequivalentes = 0.2 x Kg. de peso corporal x 27

" meq. por litro - meq. por litro -
de bicarbonato por iitro en suero
del paciente. '

En la acidosis grave, la mitad de la dosis calculada -

se administrard inicialmente, luego Ies dosis subsecuentes se de—-
terminardn por las determinaciones del ph, seriadas. '
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Debe tenerse en cuenta siempre que cambios rapidos -
en el ph pueden inducir hacia arritmias cardiacas, es por esta ra -
z6n que los pacientes que reciban infusiones rapidas de soluciones
buffer, deberdn ser siempre monitorizados con electrocardiograma
continuo, ' '

OXIGENOTERAPIA

A todo paciente que presente disnea o taquipnea se -
le deberd dar oxigeno. Recuérdese que el mecanismo mas impor-
tante para ei transporte de oxigeno es la hemoglobina contenida -
en los eritrocitos, una hemoglobina de 15 mg/100 ml provee trans
porte para 20 volimenes % de Og, mientras que una hemoglobina
de 7 mg/100 ml conlleva solamente 10 vol.%, el cual es el nivel
de reserva critica para la perfusion de oxigeno en tejidos muy im
portantes como el de miocardio y cerebro. -

Se dard oxigeno en una concentracion del 10% si es
mascarilla o cateter nasal, mientras que si es por medio de un tfu-
bo en T, tubo endotraqueal o traqueostomia deberd incrementarse
la saturacién del oxigeno al 40%, concentraciones por arriba del
50% son innecesarias en la gran mayoria de los pacientes. Nun-
ca se deberd dar una concentracion del 100% puesto que esto tie
ne el riesgo de producir un cuadro de toxicidad al oxigeno, enti-
dad reconocida clinicamente.

Ventilacidn asistida estd indicada cuando los volime
nes respiratorios voluntarios son inadecuados y cuando hay condi
ciones especificas tales como arresto cardiopulmonar, disfunsion
mecénica de la pared torécica, atelectasias o edema pulmonar.-
Repetidos exdmenes deberdn efectuarse con el objeto de buscar -
Hemotérax o Pneumotorax, antes y durante la ventilacién asisti -
da, puesto que en lesiones pulmonares no detectadas se ha descu
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bierto posteriormente Neumotdrax a tension cuando. se ha em--
pleado esta terapia. : :

ANTIBIOTERAPIA

El trauma y el choque asociado conllevan una depre
sidn del sistema reficulo-endotelial, durante el perfodo tempra -
no post-traumdtico, la habilidad del cuerpo para limpiar de -
bacterias la circulacion esta deprimida. :

‘ La terapéutica temprana con antibidticos frecuente-
mente estd indicada en estas circunstancias. El tipo de antibio
tico de eleccion dependerd del tipo de injuria envuelto,

: -~ Ademds, se ha manifestado que el papel desarrollado
por la flora intestinal en el paciente en shock es de suma impor
tancia, ya que hay una liberacion de endotoxinas, como conse
cuencia del bajo flujo de sangre a nivel de la circylacién intes
- tinal.

Si el trauma ha SIdo de hpo penetrante tratese de la
reglon que sea, estd indicado aln mas el uso de antibidticos, -

ya que es patente la contaminacion de los objetos que pueden -
producir tal tipo de lesiones. :

~DIURETICOS -

Mantener una adecuada excreta urinaria es uno de los
primeros objetivos en el manejo del paciente en shock, una ina-
decuada excreta refleja una inadecuada reposicidn de volumen.

Si persiste la depresion en la excreta urinaria en una
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fase en la coal ha subido a Ifmites normales la PVC, con pulso y
presion arterial normales, estd indicado el uso de dlurehcos.

El manitol, que es un monosacérido, el cual es Filﬁ'q
do pero no metabolizado ni absorbido por los tibulos renales, in-
duce a una excrecion obligada de filtracion de agua, la cual -—-
ayuda a mantener un buen flujo tubular renal, El principal valor
del manitol reside en evitar la lesidn renal cuando huy hemélisis
o pellgro de hlpo’ren5|on temporal.

Para el fin perseguido, se administran 25 g. de moni
tol en 500 cc. de solucidn glucosada en forma lenta goteado. -~
Siempre debe darse separadamente de la sangre porque la mezcla
origina una intensa crenacién de los gldbulos rojos. Si se admi -
nistran los 25 g. de manitol en 10 a 30 minutos y no mejora la dlu
re5|s, puede odmrtlrse que se ha produé‘ldo dafio renal. '

' Si en caso no se pudiera utilizar el manirol o no hu-
biere resultados satisfactorios puede utilizarse el Gecido etacrini-
co o la furosemida; sin embargo, debe tenerse siempre presente -
que para el uso de estos agentes, debe contarse con una volemia
gue se encuentre entre los limites de normalidad, porque de lo -
contrario agravarén mas el estado del choque: Una dosis de furo
semida de 20 a 40 mg. y otros de 40 a 80 mig. por via IV en uno
a dos minutos, administrandose a un paciente oligirico, después
de ponerio en normovolemia puede dar buenos resultados, si no -
hay respuesta en 5 a 10 minutos es muy probclble que haya dafic -
renal.

Drogas Vasoactivas.
Como regla general, se puede decir que el uso de -

drogas vasopresoras en el choque hipovelémico, no solo no estd -
justificado sino que parece estar contraindicado. Sin embargo, -
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se ha dicho también que el efecto inotrépico de estas drogas po
drian tener un efecto beneficioso, en el entendido de que siem-
pre debe haber normovolemia.

1. Adrenalina. Provoca aumento de la frecuencia cardiaca, -
que depende de accién directa de este agente sobre el no -
do sincauricular, el volumen sistolico aumenta como conse
cuencia de accidn directa sobre la fuerza de coniractibili-
dad del miocardio, y el gasto cardiaco sube como resultado
de aumento del gasto sistdlico y de la frecuencia cardiaca,
la resistencia periférica total disminuye aunque la presion -
sistdlica aumente y la diastdlica se conserva sin modifica--
cién o aumenta poco. '

2. lsoproterenol. Especifico de receptores adrenérgicos beta,

' aumenta el ritmo de descarga del nodo sinoauricular y la -
conduccidn del nédulo auriculo ventricular, disminuyendo
a la vez el perfodo refractario del misculo cardiaco.  la
disminucién de la resistencia periférica total depende de la
vasodilatacién activa provocada por este medicamento.

3. Mefentermina. Esun estimulante adrenérgico de receptores
alfa y beta y con actividad muy parecida a la del isoproter
nol, guardando relaciéon también con la liberacion endoge-

" na de noradrenalina., .

4, Dopamina. Esuno de los productos intermedios en la sinte
sis de adrenalina y noradrenalina. Es un agente eficaz pa-

ra aumentar la contractibilidad del miocardio sin vasocons-
triccion periferica e xcesiva.

ESTEROIDES

Dosis farmacoldgicas de corticoesteroides frecuente-
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mente son de ayuda en estados refractarios de bajo-flujo a las me
didas resucitadoras como son la reposicién de volumen y la *bufe-
rizacién® del ph. Mecanismos propuestos pero no probados de los
esteroides incluyen, un incremento en la perfusion tisular por va -
sodilatacién capitar, una mejor toma de oxigeno y nutrientes por -
las células, una aumentada conversion de écido lactico a glicage-
no a través de vias metabdlicas ain no conocidas, proteccion de -
las membranas de los lisosomas contra los cambios de ph, decre-—
mento en la aminoaciduria e hiperfosfatemia, !levada a cabo por -
induccidn en la transaminacidn, convierte los esqueletos de amino
Gcidos carbonados en triosas productoras de energia o intermedia-
rios en el 4cide citrico, rellenando por decir asi al mismo ciclo,
facilitando mas ATP e incrementando la utilizacién de fosfatos li
bres. Ahoru bien, su uso no ha sido bien demostrado en la ten —
péutica del shock hipovolémico, siendo mas aceptado en el trata
miento del Choque Séptico. B

"

CHOQUE CARDIOGENICO

Aunque suele producirse después de infarto del mio--
cardio, puede ocurrir después de un traumatismo, como por ejem-
plo en una HERIDA PENETRANTE del corazén, pues ésta puede -
producir un faponamiento cardiaco por derrame de sangre hacia -
la cavidad pericérdica.

El paciente suele presentarse con presién arterial ba-
ja, pulso lento o rapido, aumento de la presion venosa central, -
disminucién de la diuresis, disminucidn del indice cardiaco y de
la pO7 arterial, aumento moderado de lactato y aumento de la di
ferencia anteriovenosa de oxigeno. -

Debido a que el choque cardiogénico que aqui intere
sa es el debido a traumatismo, estard ligado en todo momento  al
taponamiento cardiaco, cuyo tratamiento se especificard en otra-
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seccion.

Debe recordarse que en este caso el valor hematécri-
to es normal .

Encontrando asimismo, aumento en la resistencia peri
férica y un volumen sanguineo alto o bajo.

44

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

FISIOPATOLOGIA

La insuficiencia respiratoria aguda, es el proceso -
que se establece cuando es inadecuado el recambio de los gases
respiratorios en los pulmones en relacion al me’rabollsmo gaseoso
del cuerpo.

Si estd afectada solo la admision de oxigeno descien
de la presién arterial del gas (pOy) con pres1on normal de didxi-
do de carbono (hipoxemia arterial 1 normocupnla “insuficiencia
parcml) El descenso exclusivo de la presidn venosa parcial de
oxigeno con pardmetro arterial normal (hipoxemia venosa = au—-
mento de la diferencia arteriovenosa de Oy) no es una verdadera
insuficiencia respiratoria sino que constituye la expresion de un
merior transporte de O hacia la periferia a causa de volumen -
cardiaco inadecuado o bien a alteraciones cuantitativas y cuali-
tativas de la funcion hemoglobinica.

Si ademds de la ingestion de Oy estd influida tam--

bién la cesién de COy, aumenta la presidn parcial de este gas -

en las arterias (pCO7} sobre el [imite normal (hipoxemia arterial
+ hipercdpnia = insuficiencia global).

Podemos también calificar como insuficiencia respi-
ratoria a un descenso anormal de la presién parcial de COy en -
la arteria como consecuencia de un incremento patoldgico de la
ventilacién, ya que también en este caso no es adecuado el re -
cambio de los gases respiratorios, es decir, el metabolismo gaseo
so del organismo (normoxemia <4 hipocapnia = hlpervenhlacmn)

- Por la localizacion de la causa desencudenanfe. :

45




Como causas de insuficiencia respiratoria por la loca
lizacién de la causa desencadenante, que interesa a la pre
sente investigacion se encuentran las fracturas de la pared .
tordcica, derrame pleural, neumotérax, neumomediastino,
adherencias pleurales. ‘

Por la afeccion restrictiva.

$i tomamos en cuenta la afeccién rectrictiva del apa
rato respiratorio se encuentra:

a) Por descenso de la distensibilidad pulmonar, derrame
pleural y neumotorax.

b Descenso de la distensibilidad tordcica, traumatismos
' u operaciones tordcicas.

) Pérdida de tejido puimonar, reseccion pulmonar e in=-
farto pulmonar.

- Por entidad nosolégica y sindrome clinico.

 Clasificando la IRA por entidad nosologica y sindrome
clinico, puede ser:

a) IRA postraumética; trauma toracico.
b) IRA, tras chogue, aspiracion y edema agudo del pul--

mon .

Desde el punto de vista del andlisis funcional, las in
suficiencias respiratorias pueden referirse a cuatro alteraciones
principales: :

1. Trastorno de la ventilacion.

2.  Trastorno de la distribucion intrapulmonar, de la ventila---
cidn e irrigacion,

3. Shunts intrapulmonares.

4. Trastorno de la difusion.

Los trastornos de la ventilacidn pueden ser provoca--
dos por las enfermedades que afecten a todas las estructuras que -
contribuyen a la funcién respiratoria. Los trastornos de la venti -
lacién, condicionados por cambios en el pulmén y en el torax se
dividen en: '
- LY

i)  Afecciones obstructivas del aparato respiratorio caracteriza

dos por un aumento de la resistencia de la corriente. B

ii)  Afecciones restrictivas del aparato respiratorio caracteriza
das por un descenso de la distensibilidad de! parénquima E
pulmonar, con aumento de la resistencia a la distension o-
descenso de la actividad diafragmatica.

Entre los trastornos de la distribucion, el aconteci--
miento primario puede estar representado por la distribucion errd
nea de la ventilacidn o de la perfusién, en caso extremo resul--
tan de: '

i) Una perfusién de éreas no ventiladas = aumento de la mez
¢cla venosa (shunt).

i) Una ventilacién de dreas no perfundidas = ventilacion * del
espacio muerto alveolar (efecto de espacio muerto, aumen
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Inconciencia

Obnubilacion

Delirio Convulsiones musculares
Inconciencia Miosis, venas repletas en fondo
Hipotension de ojo.

Taquicardia Edema papilar

Cianosis central
Extremidades calientes

Hipertension
Sudoracion

fe el dhélms de Tos gases arteriales y de! equnlubrlo acido-basi -
co.

Las explorccmnes esplromefrlcas y de la mecanica -
resp1 ratoria, sirven en primer término para aclarar la patogenia,
y.para el control del curso, mds no para el diagndstico.

Los valores Iimite de las tensiones de los gases arte—-
riales, cuyo exceso o defecto nos permite diagnosticar una insu-
ficiencia respiratoria, son un problema de definicion y hay que
tomar en cuenta la dependencia de los valores normales con res-
pecto a la edad.

~ Como.valores Iimite de aceptacion generql se consi-
dera un descenso de la pO27 por debajo de 60 mm Hg 6 un ascen
so en la PCO7 sobre 49 mm Hg., respirando aire atmosférico.
Equilibrio Acido-Basico.
Como producto fina! del catabolismo se producen nor

malmente grandes cantidades de hidrogeniones, que Ilevarian a
la muerte celular por bloqueo de las reacciones quimico=biolo-
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gicas, si no existieran mecanismos capaces de compensar dicha -
produccidn, para posteriormente eliminarlos.

El estudio del equilibrio acido-basico es el estudio -
de los mecanismos reguladores de la concentracion de hldrogemo
nes y de las causas que lo perturban.,

Debido a que en la insuficiencia respiratoria aguda,
la alteracidon basica es la acidosis respiratoria, describiremos es-
pecificamente ésta, aunque también se definiran los otros trastor
nos del desequilibrio. -

Acidosis Respiratoria.

Las altetaciones pulmonares agudas dificultan la eli-
minacién de anhidrido carbénico, que al aumentar impide el des
doblamiento del dcido carbénico con una resintesis de bicarbona
to. Esto explica la aparente paradoja de que en la acidosis pul-
monar o respiratoria, haya aumento de bicarbonato sod[co que en
realidad es una substancia alcalina: -

Habré entonces, ademéds del tipo de regulacion pro-
pio de la afeccion pulmonar un intento de compensacion por par-
te del centro respiratorio con aumento de la frecuencia respirato
ria.

Por medio del laboratorio encontraremos un aumento
de pCOy y del contenido del bicarbonato, con descenso, en fa~
se avanzada del pH, mientras que en la orina habrd un aumento
de la excrecion del bicarbonato.

Alcalosis Respiratoria.




Se observa en casos de hiperventilacion pulmonar con
excesiva eliminacidn de anhidrido carbonico y écido carbdnico.

“En los gases arteriales hay una disminucion de pCO2y
y bicarbonato sédico con aumento del pH sanguineo, en orina =
habra disminucién de la acidez titulable, de la eliminacion del
amoniaco y del bicarbonato de sodio.

Acidosis metabdlica.

En este caso los hidrogeniones proceden del exterior,
de! metabolismo enddgeno alterado, o por falta de eliminacion
renal.

~ Clinicamente se encontrard respiracion agitada, ace

terada o de tipo Kussmau!, aumento de la excitabilidad muscu—

lar y un mal estado general. Por medio del laboratorio se de--

terminard una disminucidn de la reserva alcalina, disminucion =

~del pCO2 y del pH. en los casos graves. En-el examen de ori-
na habré aumento de la acidez titulable y disminucion en la ex

crecion de bicarbonato. -

Alcalosis metabdlica.

' Puede llegarse a este estado por pérdida de hidroge-
niones, por deplecién de potasio y una excesiva administracion

de bases. - . - :

Al examen del paciente alcaldtico se encontrard dis
minucidn de la fecuencia y amplitud de los movimientos respira
torios {con la finalidad de retener COy). Irritabilidad muscu—-
lar que puede Ilegar hasta la tetania. En el laboratorio habra -
aumento de pCO2, del bicarbonate de sodio, y en casos inten--
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sos del pH en el examen de orina hay disminucion de lo acidez -
titulable y aumento de la eliminacion de bicarbonato de sodio.

TRATAMIENTO

Se funda en tres principios terapéuticos que deberan
combinarse de distintas maneras segun sea el caso:

- Aporte de oxigeno

- Eliminacién en la obstruccion de las vias aéreas.

- . Respiracién arfificial.

Aporte de Oxigeno.

El suplemento de oxigeno podré ser administrado a -
través de varios recursos tales como una cénula nasal, una masca
ra facial, 6 una tienda de oxigeno, utilizando oxigeno humidifi
cado al 40 6 50%. La hipoxemia debida a hipoventilacion, diF?s_-
rente de la relacidén ventilacidn-perfusion, o bloqueo alveolo ca
pilar, a menudo es corregida por inhalacién de oxigeno entre 35
y 50%. Ordinariamente, el objeto de la terapia con oxigeno es
Hevar la pOy hasta 60 mm Hg. ' ;

inicialmente se comienza administrando O al 24% .
Si la pO4 persiste inadecuada y no se descubre narcosis por COy
deberg incrementarse la concentracion de oxigeno a 28% y repe
tir nuevamente los gases arteriales. Debe continuarse con esta-
evaluacién seriada hasta que se adquiera una pO»y adecuada .

Siempre se tendrd presente que altas concentracio=-
nes de oxigeno pueden deprimir el centro respiratorio, incremen
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tar por lo tanto la hipercapnia y por cons&gunente conducir d un
cuadro conocido como toxicidad del oxigeno que llevard al pa-
ciente hacia la muerte. Generalmente sucede con mantener al
enfermo a concentraciones del 100% de oxigeno; sin embargo, -
la suscephbllldqd es variable ya que con mantenerlo a una con
cenfmmon de 60% durante 48 horas ya conlleva un alto riesgo.

Eliminacidon de la obstruccidn de las vias aéreas.
a) Infubacidn endotraqueal .

Es mas a menudo requerida para implementar la ven-
tilacién mecdnica. Puede ser empleada en pacientes con
reflejo tusigeno inefectivo, para remover secreciones tra-
queobronguiales y para bloquear la aspiracién de conteni-
do gastrico.

.  Generalmente la intubacién endotraqueal no deberd

—exceder de 48-72 horas. Sin embargo, el perfodo de tiem
po puede ser tan largo como 8 dias si es bien tolerado por
el paciente, sin complicaciones, pudiendo estar indicado
en algunos pacientes.

- Es obvio que si la intubacidén prolongada es necesa--
ria, deberd efectuarse una fraqueostomia electiva en los -
primeros dias.

b) Traqueostomia.
Es usada para mantener las vias aéreas libres durante

un tiempo prolongado, raramente estd indicada como técni
ca inicial a empleor.
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Siempre debera efectuarse como procedimiento eiecti
vo, en sala de operacnones de preferencia, y previa mruba
cién del paciente. La Gnica justificacion para efectuar - -
una traqueotomia de urgencia es la imposibilidad de pasar-
un tubo endotraqueal.

No deben olvidarse las serias complicaciones inmedia
tas y mediatas de la traqueostomia, tales como hemorragia,
infeccidn, obstruccion de la via aérea por estenosis y fistu-
la traqueo-esofdgica y persistencia de la boca a largo pla-
zo.

" Raspiracion Artificial .

El objetivo de Ia ventilacion amshda es tratar la hi
poxemia tanto como producir un decremento en el trabajo mecd-

nico de la respiracion.

Existen dos tipos principalfes de respiradores, los vo-
lumen=-limitantes y los presidn-limitantes.

En los volumen~-limitantes (Emerson, Benett MA-1
Engstrom, etc.) el final de la inspiracién estd determinada por:

a) Complemento en la distribucion del volumen tidal presen--
te.

b)  Por complementacidn en un intervalo de tiempo, durante -
el cua! la tasa de flujo inspiratorio gobterna la distribu---
cion del volumen tidal.

Es preferible que cuando se presente la IRA se utili-

cen respiradores volumen-limitantes ya que es mas facil manejar
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las limitaciones del decremento de rendimiento pulmonar o def
incremento de la resistencia en las vias aéreas.

Mientras que en los respiradores de presion-limitan-
tes el final de la inspiracion estd limitada por un volumen de~-
terminado debido a la resistencia ofrecida por la presmn tra——-
queal

La colocacion de un paciente en un respirador, con-
Ifeva algunos cuidados especiales en su manejo y mantenimien-
to: Debe empezarse con una concentracion fraccional inspira
da de oxigeno del 100% y una frecuencia respiratoria ligeramen
te por encima de la frecuencia espontdnea del paciente. -

Inicior el volumen tidal entre 15 y 20 ml/Kg, tener -
la seguridad que la ventilacidén estd ocurriendo por movimientos
def térax, y por auscultacidn de los pulmones, si la funcion pul
monar continba deteriordndose, deberd incrementarse el volumen
minuto por variacion en el volumen tidal y la frecuencia respirg
toria.

A! principio el paciente puede luchar contra el apara
to, pero el personal a cargo del mismo deberd encargarse de ins
truir al paciente en el manejo del respirador y platicarle acerca

de la necesidad de mantenerlo en este tipo de terapia, si nd fue-
ra posible, tomando en cuenta el estado de conciencia del pa—-~

cienfe podra ser sedado, utilizando tranquilizantes elegibles por
su potencia.

Los gases arteriales deberan ser medidos 15-30 minu-
tos después de haber instituido la terapia; con estos datos se cal
culard la diferencia arteriovenosa de los gases y también la con

centracion fraccional inspirada de oxigeno.

Cuando el paciente ya no se resista al respirador, de
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ber& ajustarse una frecuencia respiratoria de 12 a 15 por minuto,
el volumen tidal serd ajustado manteniendo un volumen minuto -
de 8 a 10 litros.
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HERIDAS PENETRANTES DEL TORAX

Las injurias al torax son comunes, algunas veces son
mal entendidas y ocasionalmente mal diagnosticadas, debe por
lo tanto tenerse siempre en cuenta que si la ventilacién y la -
circulacidn no son restauradas rdpidamente el paciente puede-
morir. E! aspecto mas serio de las heridas penetrantes del to-~
rax, es el dafo en que incurren las estructuras profundas.

Para comprender la extension del dafio producido --
siempre debe considerarse la naturaleza y el curso del arma pe
netrante.

Puesto que en relacion al torax existen consideracio

nes anatdmicas y fisioldgicas de suma importancia, existe una -

gran cantidad de individuos que moriran antes de que puedan -
recibir atencion especializada.

El mantenimiento de la funcién respiratoria ininte--
rrumpidamente y sin ningln obstaculo es el objetivo de todo --
tratamienfo de traumatismo tordcico.

ETIOLOGIA

En la vida civil, que es la que nos interesa, las ar=
mas utilizadas en la produccion de heridas penetrantes del t6-
rax van desde las punzantes como alfileres, clavos, picahie--
los; cortantes como; cuchillo, navaja; y, punzocortantes como
puRal, tijeras, verduguillo. Se cuentan también deniro de los
objetos que pueden producir este tipo de patologia, los proyec
tiles disparados por arma de fuego, y cuya letalidad es funcion
del calibre y la velocidad del proyectil, tanto conjunta como
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independientemente,

Es de hacer notar que en relacidn a lo anterior, las
armas modernas por su alta velocidad producen una onda expan-
siva que causa lesiones de vecindad o a distancia, que pueden-
llegar a ser tan graves como las que ha producido el proyectil -
en su frayecto, o abn mas.

CLASIFICACION

Ha sido clasificado el trauma toracico, en base, a -
la preservacion de la integridad de la jaula y su contenido, . asi -
tenemos que si la pared ha sido respetada y el agente causal no -
penetra en la cavidad pleural se deneminara trauma cerrado, - -
mientras que si es vulnerada dicha cavidad se perderé por lo tan-
to la presnon negativa extrapulmonar, lo que hard que haya comy
nicacion entre la cavidad y el medio ambiente, por conmguneni'e

se e conoce como trauma abierto del térax.

En afios recientes fue propuesta una nueva clasifica-
cion, para especificar adn mds el tipo de lesion producida, y que
puede adaptarse tanto para heridas por arma de fuego como para
heridas producidas por arma blanca u ofras que conlleven pene--
tracion hacia alguna cavidad, en este caso utilizada para las he
ridas penetrantes del torax. l

Clasificacion de las heridas penetrantes.

a) Herida penetrante propiamente dicha, en la cual se produ
ce ruptura de la pleura parietal, penetrando por lo tanto -
en la cavidad toracica, sin que para ello Iesnone estructu-
ras internas.
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b} Herida penetrante con refencion de proyectil , en este caso
el proyectil queda retenido dentro de la cavidad pleural.

¢) Herida penetrant : - 0 i
) ida p | nte perforante con retencion de proyectil, -
~aqui no solo penetra el proyectil dentro de la cavidad, si-
ho ff:mbten lesiona los drganos contenidos en ella, siempre

al final hay retencion del proyectil. .

d) Herida penetrante perforante, el proyectil penetra a la ca-

:Ida;d y su contenido, pero con salida en la region contrala
eral. ' -

. Dentro de r.isfa clasificacion también se hace mencion
de las heridas transtoracicas:

H_e:rlda penetrante bitordcica transmediastinica con reten--
¢idon de proyectil.

Herida E:aenefran’re perforante bitorcica con retencién de -
proyectil . '

Herida pene’rrqflte perforante bitoracica propiamente dicha
en la cual el térax es atravesado de lade a lado, pasando .

por el mediastino y con salida del proyectil, también en el
lado contralateral. '

eridas def E’s hecesario recalcar la importancia de clasificar las
s de! térax de una buena manera porque como ya se indico

al principio, la anamnesis de la lesion nos puede indicar él o -
los 6rganos afectados.

EPIDEMIOLOGIA

Dentro de la literatura médica mundial, existen pocos
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trabajos en relacion a las heridas penetrantes del térax en la prac
tica civil, ya que la gran mayoria de los informes provienen de =
practica militar, Gltimamente de las guerras, de Corea, Viet Nam,
la guerra de los seis dias, Yonkippur, etc. han aportado valiosos
procedimientos adaptables al manejo de urgencia del paciente en
un Hospital General. Por tanto, es innegable el valor de los tra-
bajos efectuados en el campo de batalia para su posterior utiliza-
cidn en la terapéutica de las lesiones civiles.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO

Debe efectuarse un examen fisico répido pero com-=
pleto, deben ser evaluadas las heridas en extension y amplitud, -
‘pero no debe descuidarse la bosqueda de lesiones concomitantes.
Vigilar. el color de los labios y la piely si hay o nd disnea y si se
encuentra cual es la intensidad, debe tomarse siempre la frecuen
cia respiratoria. 3e observara si hay colapso © distension de las
venas del cuelio y extremidades superiores, siempre fomar én =~
cuenta la posicion de la traquea en el hueco supraesternal y la -
simetria de! torax en reposo O en espansion. Se examinaran los -
orificios de entrada y salida, ast como la posicion del sujeto du-
rante el frauma. '

La inspeccidn, la palpacion y la ausculfacidn , apor
tarén datos acerca de la presencia de liquido o aire en la cavi--
dad pleural, saco pericardico, ensanchamiento del mediastino, -
abombamiento y crepitacion en el hueco supraesternal, lo que =
nos sugerira enfisema mediastinico o signos de hemorragia de las
heridas de la pared tordcica. - o

: Debe explorarse siempre el abdomen para determinar
la existencia de asociacion abdominal al trauma forécico..




El diagnéstico usualmente puede ser efectuado por la
hisforia, la cual debe ser lo mas completa posible, si el pacien
te no estd en condiciones de proporcionarla se recurrird a los -

familiares o a otras personas conocedoras de la causa, 6 condi~
ciones bajo las cuales se produjo la injuria.

La radiografia es el mejor método para precisar el -
diagndstico, por medio de placas antero-posteriores y laterales,
1as cuales deberdn ser efectuadas en posicidn erecta, siempre y
cuando sea posible, de lo contrario habrd que fomarla en posi—-
cidn sentada. En caso no sea posible en la forma descrifa se pro
cederd a tomar la radiografia translateral en posicion decGbito
dorsal.

3 La trayectoria de un proyectil se ‘proyectard entre un
orificio de entrada y uno de salida, & la posicion de los fragmen
-.tos nos sugerird cudles drganos pueden estar lesionados y de alli
- tomar las determinaciones inmediatas acerca de la terapéutica a
* emplear; cuando el estado del paciente lo permite. Siempre de
be recordarse que cuando un proyectil choca con una superficie
- dura fomaré cursos caprichosos, ya sea dentro de la estructura -
torécica y su contenido o hacia el abdomen.

- NEUMOTORAX.

Existen una serie de alteraciones, que se inician pri-
mero por colapso del pulmén ipsitateral, ‘por pérdida de la pre--
sion negativa intrapleural y. la comunicacion con el exterior que
hace actuar a la presién atmosférica sobre el pulmon.

‘Habré por lo tanto una disminucidn en el volumen y
en la ventilacion del pulmén. contralateral, por desplazamiento
del mediastino hacia &l, el cual es empujado por la presion po-

sitiva actuando en el lado afectado.

R Durante la espiracién parte del aire que se expulsa -
del pulmén sano pasa hacia el pulmdn afectado, puesto que la tré
quea y el mismo pulmén actian bajo la presion atmosférica. Mien
tras tanto en la inspiracion el aire retorna hacia el pulmon que se
encuenira sano, pero como este aire no estd oxigenado, sino por -
el contrario, estd saturado de carbénico, aumentard la hipoxia y
la hipercapnia. o :

_ _ Acompaﬁando a estas alteraciones no sdlo hay despla
zamiento del mediastino sino sufre basculacién también ya que en
v

la inspiracion es atraido hacia el pulmdn sano y en la espiracion-
es empujado hacia el puimén colapsado.

El neumotorax causa disminucion de la circulacién de
retorno y con ello descenso del gasto cardiaco. En las heridas pe
quefias penetra en la cavidad pleural menor aire con cada inspira
cibn, y si se ocluyen répidamente no produciran trastornos tan -

profundos .

Clinicamente podemos encontrar; como sinfomas =

funcionales, dolor y disnea progresiva y angustiosa. Tos quinto-
sa de tipo pleural.

Dentro de fos signos habrd a la inspeccidn abomba--
miento y disminucion de la movilidad respiratoria en el lado co-
rrespondiente. A la palpacidn las vibraciones estardn abolidas.
Por medio de la percusion enconiraremos sonoridad timpanica, -
tanto mayor cuanto menos sea la tensidn del gas, si esfa fuere -
considerable se obtendrd un sonido mate. La auscultacion nos -
daré mayores datos tales y comos abolicién del murmullo vesicu
lar y sindrome anférico metdlico integrado por; soplo de fimbre
anférico, resonancia peculiar de la voz, tosy todos los ruidos -
producidos en el pulmdn colapsado o durante la deglucidn esofd

gica.
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Mediante los rayos X observaremos si el neumotorax
es total {con el muidn pulmonar adosado al mediastino) o parcial,
unilateral o bilateral puro o con sangre & liquido de otra natura-
leza. (Opacidad de nivel horizontal y movible al desplazar el -
térax en la parte declive del derrame gaseoso.

Existe un método utilizado para valorar el porcentaje
de colapso pulmonar o porcentaje de aire en la cavidad pleural. -
Para ello se usa el érea de dos rectdngulos dibujados asiz  uno al-
rededor de la 1fnea radiogréfica del hemitorax y fa otra sobre el -
pulmdn colapsado, esto determinard el porcentaje de volumen del

neumotorax. C '
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Neumotdrax a tensioén.

Resulia de lesiones trauméticas del érbol bronquial -

que por hacer de valvula, dejan que el aire atmosférico penetre

en la cavidad pleural, pero impiden que salga. Tendrd entonces
el paciente sintomas alarmantes de dificultad respiratoria, los -
que obligan a aspirar inmediatamente el aire atrapado.

Se encuentra en pérdidas masivas de aire que no pue
den ser controladas por catéteres intercostales y corresponden a

Jinjurias de la traquea, bronquios o masivas laceraciones del pul=

mon .

La presion en el espacio intrapleural aumenta a me-
dida que se acumula el aire y colapsa completamente el pulmén
empujando al mediastino hacia el otro lado.

HEMOTORAX

Es una complicacidn bustante frecuente en las heri-
das penetrantes del térax, reduce peligrosamente la capacidad-
vital y es mas bien la causa principal de la patogenia del cho--
--= que hipovolémico en este tipo de traumatismos.

Burke y Jacobs encontraron que la complicacion més
frecuente en heridas penetrantes del térax era el hemotérax en -
un 78%. '

La hemorragia persistente viene usualmente de la ar
teria mamaria inferna y menos frecuentemente de los vasos hilia
res, se encuentra también en heridas penetrantes del corazén y
en ocasiones en heridas de grandes vasos.
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Las lesiones del sistema vascular pulmonar, casi in-
variablemente producen hemoptisis, excepto en caso de desgarro
de las arterias puimonares principales, la hemorragia en estos va
505 fuele ceder espontdneamente debido a la coagulacién en o

matriz parenquimatosa y esponjosa, © al taponamiento de la pro-

pia hemorragia por la presién relativamente baja, debida proba-
biemente al colapso pulmonar. '

Como regla general, cualquier hemorragia que en las

medidas iniciales de fratamiento, dé una cantidad tan grande co--

mo 150.0‘cc.. é que sangre mas de 500 cc. por hora requerirén ma
nejo quirurgico mediante toracotomia, -

. Cuando el hemotdrax es detectado tempranamente, y
media vez restablecido el paciente del Choque, deberén efec-—-
tuarse los estudios radiograficos correspondientes. '

- . Clinicamente el hemotdrax puede ser diagnosticado ~
mediante signos de derrame pleural: disminucion unilateral de la
e.xpansibilidad pulmonar, sobre todo a la inspiracién, siendo rela
tivamente facil de apreciar examinando al enfermo n:ienfms respi
ra y tomando ciertos puntos de apoyo de la mirada, tales como -

las clc’wlculqs, ?I hueco supraesternal, el angulo xifoidéo y la ca
ja toracica en si. -

AN
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La inspeccién de los espacios intercostales puede evi
denciar su fuerte hundimiento en los casos en que existe dificul-=
tad para la entrada de aire en el pulmon.

El fremito pectoral o vocal disminuird de intensidad,
sin embargo, existe un hecho paraddjico y es que podemos encon
trar aumento de las vibraciones ain en presencia de abundante -
fiquido intrapleural , debido a la existencia de las vibraciones de
retorno. ' ' '

Es importante el examen de la elasticidad toracica,
para lo cual se coloca una mano en la cara anterior de un hemitd
rax y la otra en la cara posterior y, de manerd anéloga con el -
de! iado contrario (disminuida). '

Puede encontrarse fluctuacion tordcica segin algu—-
nos autores cuando hay Iiquido en la cavidad pleural, para bus-=
car este signo s€ procede de igual manera a como sé busca la on=
da liquida en el abdomen, es decir, se coloca la cara anterior de
la mano sobre un hemitorax y en lado contrario se percute. '

La sonoridad a la percusion disminuye en los derra-=
mes pleurales, ast que si la cantidad de liquido es grande , habré
mdtidez tanto en la nota como €n el tacto, si se coloca al pacien
te sentado y luego en dectbito lateral, la zona de matidez cam=
biard de posicion también . :

E! [{mite superior de esid matidez, correspondiente a
la del derrame, sigue una linea de con_vexidud superior y vértice
axilar, constituyendo lo que se conoce como la curva parabolica
de Damoisseau-Ellis. ' ‘

~ Puede encontrarse d la auscultacion un soplo tubari-
co en caso de que el derrame sed tan abundante que comprima al
pulmdn contra el raquis. '




Al encontrar pectoriloquia afona, es decir, anoma-
. : "
Ifas de la voz cuchicheada, deben tomarse en cuenta pequefios -
derrames pleurales en presencia de matidez. o

Anteriormente se habld sobre estudios radioldgicos
adaptables totalmente a esta complicacién. En la radiografia -
A~P encontraremos que en la porcidn inferior del campo pulmo-
nar (en los derramés pequefios solo en la parte infero-externa),
esté ocupado por una zona de sombra densa y homogénea, mds e
iequa en la linea axilar y su [fmite superior, més o menos borra’
da y cdncava (curva rq’diolégicd de Damoisseau). Cuando los he
motdrax son masivos pueden cubrir todo el campo puimonar.dé -
uno sombra densa que no permite ver las estructuras situadas de-
bajo de la misma. Con frecuencia desvian el corazén hacia el
lado sano, sin que el grado de desplazamiento guarde relacion -
exdcta con la cantidad de liquido. -

o Sl las placas seriadas revelan nivel liquido sobre uno
6 més espacios intercostales, nos hard recordar que hay sangra-—-
ml?rlfo continuo y por lo tanto el paciente deberd ser manejado -
quirdrgicamente.

Si el hemafoma es pequefio y basal y no se ccbmpaﬁq
de stress respiratorio, el paso a dar es la completa aspiracioén con
una aguja, es decir, se efectfa una toracentesis diagndstica, que
a la vez resulta ser decompresiva. h |

o ‘ Una pequefia cantidad de hemotérax proceden a la -
coagulacion y no podrén ser evacuados por toracentesis o drenaje
c?'rrado, si el hematoma es masivo dificultard la respiracion y se-
rd un campo predispuesto a la infeccidn, por lo tanto debera ser
evacuado quirirgicamente. Si abarca un tercio del hemitorax -
probablemente se resorba sin problemas con una restauracidn casi
completa de la funcién respiratoria normal y quiz<5 no amerite la
intervencidn. o " '
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HERIDAS DEL SISTEMA RESPIRATORIO

El signo cardinal de la ruptura de las via aéreas en -
el sistema respiratorio es la salida de aire hacia los tejidos y ca-
vidades corporales vecinas. Los signos clinicos de extravasacion
de aire hacia los tejidos son la hinchazén manifiesta con crepita
cion.

Los desgarros de la trdquea toracica casi invariable-
mente dependen de las heridas penetrantes o perforantes, mien--
tras que las lesiones de los bronquios principales suelen acompa-
&ar a lesiones cerradas graves de la parte alta del torax.

Si es lesionado directamente el puimdn y por consi-
guiente se lesiona un bronquio intrapulmonar que permita salida
de aire hacia la cavidad pleural, tendremos signos de neumoto-
rax a tension los cuales como ya vimos ameritan tratamiento qui
rérgico temprano. ' ' -

Puede producirse hemorragia intrapuimonar intensa -
como corolario de una herida penetrante. La solidicacion del -
campo pulmonar acompafiado a una herida penetrante, con hemop
tsis, obtencién de cantidades minimas de liquido por toracente-
sis y neumotérax minimo o nulo, indican hematoma intrapulmo=--

nar.

Dentro de las heridas del sistema respitatorio se en-

cuentran los desgarros o heridas de la traquea como ya se mencio=
nd con anterioridad, esto fraerd como consecuencia la salida de
aire hacia el mediastino provocando lo que se conoce como enfi
sema mediastinico, el cual no es exclusivo a este tipo de heridas

sino que fambien se presenta en heridas de esofago, pulmén,etc.

_ Este puede ser reconocido por dolor retroesternal --
‘rradiade a fodo el térax produciendo distension del tejido me--
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diastinal, enfisema subcutaneo, signos de incremento de la pre-
sién del mediastino, disnea, cianosis y distencion de las venas-
del cuello como en la insuficiencia cardiaca derecha.

Se encontrardn sonidos distintos a los del corazén, -
especialmente, estertores, crepitacion, burbujeo con cada con-
traccién del corazén, esto se conoce con el nombre de Signo de
Hamman. Y, por Gltimo & bien acompafidndose todos encontrare
mos pneumotorax.

HERIDAS DEL CORAZON Y GRANDES VASOS

La mayor parte de pacientes con heridas penetrantes
de corazdn y grandes vasos, no viven lo suficiente para recibir -
tratamiento. Las heridas del corazdn pueden caer dentro de dos
grupos de pacientes, los que son heridos morfalmente y los que -
son llevados a una emergencia y que reciben tratamiento inme--
diato.

. Entre las heridas que causan la muerte rdpidamente -
se encuentran las injurias al ventriculo izquierdo, puede ser pe--
quefia y tardar algunos minutos aunque mas bien segundos en pro-
ducir el deceso.

Mientras que las heridas que producen més tarde la -
- - - . - -
muerte se encuentran heridas del pericardio, miocardio, auricula

izquierda, derecha, ventriculo derecho y por Oltimo el izquierdo,

segin series reportadas por Maynard.

Pueden ser lesionadas fambién las coronarias en cual
quiera de sus ramas. '

El diagnéstico de la herida cardiaca es sugerido por
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shock y taquicardia fuera de proporcidn a ofras heridas v otras -
causas de hemorragia.

Un sangramiento continuo del corazén hacia la cavi
dad pericdrdica originara taponamiento cardiaco; el cual puede -
ser reconocido por la triada que describio Beck, y en la que se -
encuentra presion venosa elevada, presion arterial baja, y una -
disminucion o alejamiento de los ruidos cardiacos. Debe vigilar-
se también a! paciente por problemas de retorno venoso, ya que -
éste se compensa primariamente por un aumento en la resistencia
periférica progresiva. Debe recordarse que patofisiolégicamente
el taponamiento cardiaco produce alteraciones tanto del sistema
venoso como del arterial. Asi la presion intrapericardica no per-
mite un buen retorno venoso hacia el corazdn, entonces cuando
la presién es mas grande que la que se encuentra dentro de la ca
vidad se producird el arresto cardiaco. En el lado arferial la =
compresién cardiaca producird una baja en el gasto cardiaco y -
por lo tanto se reducird lu presidn sanguinea, lo que llevard a -
una disminucion en e! flujo coronario y por lo mismo hipoxia y -
acidosis del miocardio, agravando adn mas el cuadro de hipovo-
lemia.

Si el pericardio se encuentra abierto y con hemorra-
gia continua sobrevendra la muerte. Si son los vasos coronarios
fos lesionados, podrd encontrarse taponamiento cardiaco, pero -
més frecuentemente habra insuficiencia de! miocardio y arritmias.

Muchos de los pacientes llegan sin sefiales de moles
tias y buscan tratamienfo puramente por haber sido victimas de -
un arma potencialmente mortal. La indole mortal de dichas heri
das puede manifestarse en cualquier momento, por lo fanto el es
tado clinico aparentemente benigno de una persona que ha sufri
do un tragmatismo torécico no debe disminuir el celo del exami-
nador para descubrir la gravedad de la lesion, pues generalmen-
te son necesarios un diagndstico pronto y un tratamiento rdpido-~
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para que el paciente pueda sobrevivir.

Las heridas de los grandes vasos son aln mas raramen
te v15’ras en la emergencia, las heridas penetrantes de la aorta to
rdcica o vasos mayores, son usualmente fatales. Los que logran~-
sobrevivir al eplsodlo agudo y son vistos tardiamente presen’raron
aneurismas. La injuria adrtica serd sospechada también por sig-
nos tempranos de shock hipovolémico y porque el paciente pre--
ta evidencia de agrandamiento mediastinal o hemorrqgia denfro -
del heml’rorqx izquierdo.

HERIDAS DEL ESOFAGO

Las heridas del esdfago son raras debido a que anatd-
micamente se mantiene cerrado, abriéndose Unicamente al paso -
de los alimentos; son muy dificiles de diagnosticar y ocurren mds
a menudo por heridas penetrantes o perforantes.

Debido a la indole altamente infecciosa del conteni
do esofdgico, rapidamente se produce mediastinitis, y con asocia
cidén hacia la cavidad pleural.

La aparicién de signos de seps:s, pocas horas después
dél accidenfe, muchas veces con neumotdrax, enfisema mediasti-
nico, dolor intenso y disfagia, en una persona que puede tener -
perforacién del esdfago, requiere aclarar de inmediato la natura-
leza de la afeccidn. Pueden encontrarse fambién enfisema subcu
tdneo cervical, ocasionalmente hematemesis, dolor sens:ble ala-
palpacion de cuello.

3 método mas seguro para efectuar e! diagnéstico es

radlo|og|cc|men’re asi un esofagograma y la esofagoscopia son de
valor inestimable, haciendo tragar al paciente un medio de con~-
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trdste yodado demostrard el sitio de ruptura indicéndelo como una
fuga. La placa simple a menudo sugiere el diagnéstico eviden--
ciando el espacio retroesofdgico y aire y liquido en el mediasti -
no. Nunca debe utilizarse baric como medio de contraste, debi-
do a sus caracteristicas simamente irritables.

Debe darse i'ratqmienfo antibidtico masivo y de ser -

-posible efectuar reparacmn directa en el sitio de la ruptura. Con

anterioridad se tratard de colocar sonda nasogdstrica por medio de
fluoroscopia para mantener un drenaje aceptable de residuos esofd
gicos alimenticios o de sangre. Puesto que la mayor parte de ve-
ces estas heridas no se encuentran solas sino que acompafiando a-
lesiones de otras estructuras mediastinicas o intratoracicas.

QUILOTORAX

Producido también por heridas penetrantes o perforan
tes, es una complnccu:lon bastante rara pero que debe tenerse —--
siempre presente. Los sintomas son debidos a compresion pulmo-
nar pues suele manifestarse como derrame pleural y que suele -—-
dlognoshcarse pues al efectuar una toracentesis se obtiene liqui-
do rosado o lactescente, & de color claro o blanquecino.

Suele haber malnutricién y grandes pérdidas de gra-
sas y proteinas, por lo tanto si encontramos qullo en el torax ha-
brd de hacérsele los estudios dlognoshcos, asi se encontraran lin
focu’ros abundan'res y hasta 4 6 5 grms. por ciento de proteinas.

La probabilidad de cierre espontaneo de la mayor -~
parte de los conductos lesionados, aconseja un periodo de trata-
miento conservador, con toracentesis decompresivas o foracofo--

- Ll ”» - .
mia cerrada. Nunca debe permitirse la pérdida de quilo por mu-
cho tiempo, puesto que acarreard a la larga problemas serios pa-
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ra el paciente. Deberd entonces a procederse a la ligadura del
conducto tordcico mediante toracotomia.

HERIDAS TORACOABDOMINALES

En toda lesidn tordcica es importante descartar la po-
sibilidad de herida abdominal asociada, ya que con frecuencia
" es descuidado. Las heridas toracoabdominales conllevan una al
ta tasa de mortalidad y constifuyen una de las mds urgentes de -
todas las emergencias. Uno debe sospechar injuria al diafragma
o a los érganos intraabdominales en cualquier herida penetfrante
en o vecina al cuarto espacio intercostal anterior, el sexto es-
pacio intercostal lateraimente o el octavo interespacio posferior,
Debe por lo tanto recalcarse la necesidad de explorar los orifi-
cios de entrada y de salida, aunque como ya se mencion6 ante-
riormente si los proyectiles chocan con una masa dura cambia--
' rén de curso, por lo que con mayor razén deben tenerse presen-
" te estos tipos de heridus.

Puesto que en estas heridas la contaminacién bacte -
riana es perfinente, la intervencidn quirdrgica inmediata debe
ser la regla, mds que la excepcién. A menudo la injuria tora-
cica puede ser manejada por un tubo de drenaje cerrado mien-
tras se efect(a la laparotomia abdominal; sin embargo, la natu-
raleza de la herida y los posibles organos envueltos determina-
rdn cual es el sitio que debe explorarse primero.

El shock suele ser mds intenso en heridas combinadas

que en la lesion toracica sola.

Debe recordarse que en una laparofomia con una he-
rida abierta de! diafragma también funciona como una herida -
abierta de! térax, por lo que se requiere anestesia endotraqueal.
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Lo placa simple de abdomen suele bastar pard estable

. .. fes
cer el diagnostico y debe obtenerse siempre sl existe la menor $OS

pecha de jesion diafragmatica.

La placa vacia de abdomen fambien es de gran V:"Tr’
. . . o
debido a la frecuencia de heridas abdominales usomadc:s oa ':f.
. . s . o
tacion gastrica aguda en ausencia de injuria abdominal especi

ca.

TRATAMIENTO EN HERIDAS PENETRANTES DEL TORAX

ratamiento de las heridas del torax
ya sed tanto para sangre como
ratamiento de hemotorax o nev

Bésicamente, el
se fundaré en el drenaje del. torax,
para extraer el aire, es decir; ?l. t
motérax, © ambos (hemoneumo’rorqx), .

Dependiendo de la cantidad de aire o sangre que. se
e la cavidad pieural se escogerd entre efectuar

. ] ‘ cq—
un drenaje por puncidn, o sea und toracentesis, © |n‘ser’rc:r L{nl o
eria
teter intratoracico con selio de agua para remover € material ex
trafio dentro de dicha cavidad.

encuentre dentro d

Cuando esto no es posible y las cantidades tanto  de

e aire son abundantes, el paciente se t:-:ncuen.’rrq en
de una herida penetranfe, © las manifestaciones~
echar de una herida @ brganos clave como son
corazén, traquea tordcica, quilo:rérax, o .rup’ru‘ra dell e:;:fn:f:;iz
si se encuenfra establecida una frstula broncop etira ,

do mediante una toracofomia.

sangre como d
choque despues
clinicas hacen sospec

quirdrgico estd indica

Toda herida del torax que se encuentre abierta debe

eti i i a que es—
G ser cerrada herméticamente como primera medida, y c: e e
ta técnica inicial permitird al paciente ilegor @ una emerg
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en donde pueda ser continuado su tratamiento.

En heridas del corazén en las cuales se produzea ta=
ponamiento cardiaco es de vital importancia efectuar una peri-
cardiocentesis para decomprimir la cavidad pericérdica.

TORACENTESIS

Regularmente es medio diagnéstico que nos llevara -
consecutivamente a-la utilizacién de un sello de-agua cuando -
la puncidn es positiva para sangre, la técnica a emplear es la -
siguiente: debe localizarse el séptimo espacio intercostal y de

- preferencia la linea axilar posterior, ya que es el sitio en el -
cual se asientan generalmente las colecciones Iiquidas dentro -
de la cavidad pleural, se procede enseguida a efectuar.la asep-
_siq y la antisepsia sobre el area a trabajar, y utilizamos campo
hendido, todo esto con el objeto de mantener un rea estéril pa
fa ‘evitar la contaminacién del espacio intrapleural y por consi-
guiente serias complicaciones como es el empiema. Tomamos -
‘enseguida una jeringa de 20 cc. a la cual adosamos una' llave =
de tres vias y a ésta un frocar grueso y largo, en lado lateral de
la llave podemos conectar un tubo de poliefileno que es el que

~servird para expulsar el material recolectado, esto nos hard te-
ner la seguridad de que no va a entrar aire a la cavidad (por lo
tanto aumentar el neumotdrax si es que existe). A continuacion
se procede a la puncién, para fo cual se debe hacer por encima
del borde de la costilla inferior, con lo cual evitaremos puncio
nar el paquete vasculonervioso intercostal que viaja en el bor-
dfa inferior de cada costilla, debe moverse la aguja dentro del
torax en varias direcciones para asegurarnos el drenaje de la -
mayor cantidad de material. Si es aire el que vamos a drenar -
basta con la aspiracién.
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SELLO DE AGUA

E! drenaje cerrado del torax por medio de un cateter
infercostal es una de las mds simples, més efectivas y mas impor=
tantes de las operaciones fordcicas, es und medida salvadora.

Es una trampa de agua que permite la salida de aire
pero no su reforno hacia el térax. Puede ser introducida la son-
da al térax por medio del trocar de mondo, de Malecot o la son-
da de Arglyle. Esta sonda se conecta a un tubo que termina en-
otro de vidrio, el que perfora el tapén de un frasco que confiene
agua para que el extremo de este tubo de vidrio se encuentre si=
tuado abajo del nivel del agua. Existe en el tapdn otro tubo que
comuhica con el exterior, al toser o respirar profundo el pacien=
te (con herida torGcica ya suturada y con el tubo intercostal in -
trapleural conectado al sello de agua) aumenta su presion extra =
pulmonar haciendo que el pulmén se expanda desplazando aire y
sangre a través del tubo al sello de agua. Cuando espira disminy
ye esta presion extrapulmonar y entonces la columna de agua su-
be en el tubo del sello de aguay impidiendo asi que el aire retor
ne al pulmén. Puede haber un sello de agua con dos frascos, -
uno de ellos para colectar las secreciones y el ofro es el sello de
agua que ya se describid. Cuando las cantidades de fiquido in -
trapleural son muy grandes y ameritan una descompresién rapida,
puede utilizarse un sello de agua de tres frascos, el tercero con
el objeto de proteger a und bomba de succidn que se colocard al
final del sistema. (Gomco, Jorensen, Stedman, Edwards), las
que han sido disefiadas para una succion mecénica adecuada a la
cavidad pleural.
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TORACOTOMIA

Muchas de las lesiones que anteriormente fueron des
critas ameritan tratamiento quirGrgico mediante toracotomia in
mediatamente. Dentro de estas existen indicaciones sistemati-
zadas para efectuar dicho procedimiento.

Sdlo se describiran puesto que el objeto del presente ,
estudio no incluye una descripcion detallada de este tema.

Indicaciones para Toracotomia.

1. Hemorragia intratordcica incontrolable, o un gran hemato- ‘

ma intrapleural incluyendo una aorta sangrante.

2. laceracion severa del pulmdn con neumotérax incontrola=--

ble o ruptura bronquial . |
3. Ruptura del diafragma, eséfago o pericardio.
4.

Laceracion o herida penetrante del corazon.

‘Hemorragia Intrateracica.

Si esta es incontrolable, la toracotomia de emergen-
“cia es imperativa. $i procede de una arteria intercostal se pro

=4

2
, . . . ! . £,
cedera a su ligadura. Si es de la arteria mamaria interna, la - 88
ligadura proximal es requerida. Mientras que si el pulmén es - P
lacerado, se deberan colocar suturas interrumpidas con material <8

absorbible como el catgut por ejemplo. Ahora bien, cuando es
" la aorta la que ha sido dafiada, serd necesario efectuar un by -

pass de auricula izquierda-arteria femoral, seguida de clampea
miento adrtico y sutura de la arteria.

78

Frosco con “cierre
de oguo”

ospiracion

Requiader de
AxpLGLO DF TRES FRASCOS PARA ASPIRACION

Frasco “trampo’” parg profeger ol
motar de un excesc de liguide



Hematoma Intrapleural .

Si la aspiracién es inadecuada, o si el hematoma es -
mayor que una tercera parte del hemitérax (cavidad pleural), una
toracotomia en el quinto espacio intercostal dard el mejor resylta-

do.

La sangre deberd ser removida manualmente, lo pa--
red tordcica serd estabilizada, el pulmén serd reexpandido por el
anestesista y la pared del torax serd cerrada y colocado un tubo -
de drenaje para sello de agua.

Laceracion del Pulmdn y Bronguios.

En presencia de un gran neumotérax con la posibili~-
dad de laceracion profunda del pulmén o de ruptura bronquial, de
berd hacerse broncoscopia y seguidamente lg toracotomia. la la
ceracidn pulmonar se cerraré con catgut con sutura continug y la
ruptura bronquial con Mersilene 0000 con aguja de punta de tro--
car,

Ruptura Esofagica.

Se hard diseccion libre y se usard un cateter para re-
traccion, a continuacidn se cerrard el esdfago en dos planos con
suturas interrumpidas.

PERICARDIOCENTESIS

En los pacientes que logran sobrevivir el tiempo sufi
ciente para llegar al hospital después de sufrir una herida curdit?
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ca el 90% podra ser tratado mediante la aspiracion de sangre del
saco pericardico.

o Generalmente es utilizada la via costo-xifoidea iz--
quierda. Para lo cual se utiliza una aguja larga de mas o menos
10 cm. de longitud, ésta se inserta en angulo de 45° a la pared
abdominal y se introduce hacia arriba y atrds en direccién al —
punto medio entre las dos escGpulas, se ejercerd ligera traccion
del dngulo de la jeringa hasta obtener sangre & hasta que se per
“¢iba pulsacién cardiaca. Debe conectarse un electrodo de elec
trocardiograma a la aguja, esto con el objeto de no puncionar -
el miocardio. Puede hacerse esta maniobra también insertando -
una aguja cerca del borde esternal izquierdo en el quinto espa-
cio intercostal. 1

Si la recurrencia de hemopericardio es rapida estard

_indicada pericardiotomia y cardiorrafia inmediatas. Pueda ser

que después de algin tiempo recidive la compresion, por lo que
habré que efectuar una nueva aspiracion,
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Distribucidn de la Totalidad de Casos por Edad,

Utilizando Intervalos de 10

' Edad

No. de Casos Porcentaje
0 - 10 2 - 3.22
11 - 20 17 27.42
21 - 30 28 45.16
31 - 40 6 Q.67
41 - 50 7 11.29
51 - &0 0 - 0.00
61 - 70 1 }.62
71 y mas 1 - 1.62
TOTAL .... 62 100.00
- 30
20
0
o e
o o o o - v
T % 3T 1% % g E
o - ™N ™ hary = ::_5 :
N
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Distribucidn de la Totalidad de Casos por Sexo

Sexo NOmero de Casos Porcentaije-
“Masculino | 54 §7.10
Femenino 8 12.90
Total... 62 100.00

M

F

0 16 20 30 40 50 60

Tipo de Arma o Instrumento que ocasiond Heridas
Penetrantes del Térax en la Totalidad de los Casos

Instrumento Nimero de Casos Porcentaje
Blanca 39 62,90
Fuego 19 30.64
Otras 4 6.46
Total ... 62 100,00
AB | _ ]

AF | ,

O -

o
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Causa que ilevd al hecho de la Herida Penetrante 1

en la Totalidad de los Casos

- Causa - ‘Nimero de Casos Porcentaje
Criminalidad 59 95.16
Accidentales 3 4 .84
Total... ' 62 100.00
C
i

0 10 20 30 40 50 60
Porcentaje de Prevalencia por Aﬁo'(73/ 77)
en la Totalidad de los Casos
-~ ARo Nidmero de Casos .Porcentaje
1973 8 12.90
1974 13 20.9
1975 9 14,51
1976 15 24.19
1977 17 27 .41
Total... 62 100.00




4 ? ) B a s N
o L | |
\ Distribucidn por Edad en Pacientes en Shock -
5 | - ? S : — 1;
' : Edad Nimero de Casos Porcentaje :
40 - |
’ 0.- 10 0 0.00
30 11 - 20 8 - 34.78
] 21 - 30 11 47.83
20 31.- 40 -1 4.34
- : 41 - 50 3 13.05
10| o | 51 - 60 0 0.00
R 1" - 70 0 0.00
0 : | | 71 y mas 0 0.00
1973 1974 - 1975 1976 1977 Total... 23 J00.%0
. , y 12
Distribucidn de los Pacientes que llegaron en Shock it |
Tomando como Parémef_ro P/A 90 / 60 y menos 10 :
) 9 i
8 1 i
Porcentaje - 7 |
Total de Pacientes . = 62 100.00 4
" Pacientes en Shock ' 23 37.09 4
B 3 -
- 2 R
) 1 .
Total .0 . _‘
R
() Q < 0
P.enS. o T N -~
= N ™ ~
0 10 20 30 40 50 60 70
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Distribucién de Pacientes por Sexo que entraron con Shock

Sexo No. de Casos Porcentaje
Masculine 21 21.30
Femenino 2 8.70
Total... 23 100.00 -

M 1
F
¥ 1 + k] 1) ¥ 1 ] k] ¥ L) ] ] K] 17 T T v k] k] ]
Tipo de Agente Causal y Porcentaje de Pacientes
que entraron en Shock
Agente Causal No. de Casos Porcentaje
Arma Blanca 16 69.56
Arma de Fuego 7 30.44
Otras ' 0 00.00
Total..._‘ _ ‘23 100.00
AB L.
AF i
0
86
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Distribucién de Pacientes que entraron en Shock y
Complicacién inmediata de Herida Penetrante del Torax

Complicacion

No. de Pacientes Porcentaje
Hemotorax 3 13.04
Neumotorax 1 - 4.34
Hemoneumotdrax 19 82.60
Total ... 100. 00
HNT ]
N L]
Ht L
™ | S S e e miis S B RN A Rl B L N

Distribucién de Pacientes que entraron en Shock y
~ Complicacién mediata de Herida Penetrante del Térax

- Complicacién - ~ No. de Casos ' ‘Porcentaje:
Empiema 3 33.3
Neumonia 3. 33.3
Bronconeumonia 1 11.1
Peritonitis y 22.2
Total ... 9 99.9

1
E P
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Presidn Arterial mds frecuente de Pacientes en Shock

9

Presion Arterial No. de Casos Porcentaje
90/60 7 30,43
. 80/50 y. 8.69
70/40 3 13.05 -
60/30 5 21.74
~ 40/10 1 4.35
0/.0 5 21,74
Total ... 23 100.00
9
8 -
7 -
6 1
o 5
4
3 -
29
| -
0 : [ 1
90/60 8050 70/40 60/30 40/10 0/0
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Cuadro de Distribucion de Frecuencia Cardiaca en

Pacientes que entraron en Shock

- Frecuéncia Cardiaca No. de Casos - Porcentaje
61 - 70 0 0.00
71 - 80 2 8.69
81 - 90 2 8.69
91 - 100 3 13.04
101 = 110 6 26.08
111 - 120 3 13.04
121 - 130 6 26.08
131 - 140 1 4,34
Total... 23 ;20=9_,0 _

3 g 2 2 8§ 8 %
i 1 S 1 1 i !
N® % 5 I 5B
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Distribucion de Frecuencia Respiratoria en

Pacientes que entraron en Shock

Frecuencia Respiratoria No. de Casos Porcentaje
11 - 20 3 15.00
21 - 30 12 60.00
31 - 40 5 25.00
Total... 20 - 7700.00

21-3

1]-—2& I

31-40

LI LI | "-.V'I'.'

Nimero y Porcentaje de Pacientes en Shock
en Quienes se Tomé Presion Venosa Central

Presion Venosa

90

Central No. de Casos _ Porcen‘raie :
0 - 10 2 © 50.00
no- 2 | 25.00
a4 - 0 [ 25.00
Total... T —'“]‘6“6—0‘6
I |
0-10 11 - 20 21 - 30

———

, Distribucidn de Hemoglobina en

Pacientes que entraron en Shock

- Grms. de Hemoglobina = 5 de Casos Porcentaje:
por 100 mi. -
& - 10 5 26.32
n - 1 14 76.68
Total... 19 100.00
6-10
‘l-‘_]ls L L v L v L4 L Ld L4 L L L4

»

Organos Afectados de Pacientes que entraron en Shock,
Sy Distribucidn y Porcentaje

- -Qrgano No. de Casos Porcentaje
Pulmon 19 ?3359
Corazon ?) 00.00
ﬁgqfige: 0 gggg
Bronquio _9_ .
Total... _23’ 100,00

P
c b—1
1




MORTALIDAD -

o En la totalidad de los casos (62) se encontraron tres .
defunciones, 1o que did un porcentaje de 4.83.

La morfalidad de los pacientes que presentaron shock

a su ingreso a la emergencia (23) fue de dos, lo que correspon-
de a un porcentaje de 8.69.
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ANALISIS DE LOS DATOS ESTADISTICOS

En relacion a la edad més frecuente en que se produ-
jeron las heridas penetrantes del térax, la tercera década década

de la vida fue la mas alta, con un porcentaje equivalente al ==--
45 .16%.

El sexo mas afectado fue el masculino con 54 pacien
ses {87.10%), en tanto que el sexo femenino solo resulto afecta-
do en 12.90% o sean fres casos.

La causa del hecho que Hevd a la herida penetrante
del térax, es quizé de las mas importantes puesto que si vemos el
cuadro estadistico podremos comprobar que el 95.16 por ciento se
debid a actos de criminalidad, pudienda esta ser debida a hampo
nes o resultado de la violencia politica que sacude a nuestro pue
blo desde hace varias décadas. En tanfo que las heridas que se -
orodujeron por accidente fueron una gran minoria, 3 pacientes -
igual a 4.84%. '

El tipo de arma o el instrumento que se utilizd o pro
vocd la herida mas frecuenfemente encontrado, fue el arma blan
ca,; ocasionando 62.90% de las heridas (39 casos), a la vez que
las heridas producidas por arma de fuego representaron menos de
la mitad que las anteriores con 19 casos 6 sea 30.64%; y otras =
causas, en las que se incluyeron tijeras, una lémina, efc. solo -
representaron 6 .46% con cuatro casos. '

Al compararlo con estadisticas de otros estudios, co-
mo el de R. Lambour (20) en el cual las heridas penetrantes del
térax provocadas por arma de fuego, fueron el mayor nimero de -
casos con 25 y las heridas punzocortantes 10 casos. Esto va en -
relacién directa al Mtrabajo” en que se desempefian los individuos
del universo que €l estudid, (milifares). Contrastando sensible-




menh.e con lo encontrado en un hospital civil, en este caso el -
Hospital General San Juan De Dios.

e ]g;gﬁ(r; ]e)studio efectuado por Wilson, Gibbon y Anto
encontraron que en u i ivi s
Es;’rados Unidos 427 pacientes suf?ieron her:'i:::p;:c:ldi::c:lbcl’: -
mientras que 338 lo fueron por arma de fuego, esto revela e -
Ia_ mayor cantidad pertenece a las heridas por’armc blanca ClU_e_:
rrjlentras que las heridas por arma de fuego van acercando :
ligrosamente a ia misma prevalencia, ‘ =R

- Remitiéndonos nuevamente a los cuadros estadfs’ricos
1)./ unda Ill zendo el po:cenfoie de prevalencia de heridas penefmn-'
es ‘ el torax por afio, encontramos un aumenfo neto en los Olti-
:::::;.HZ:’ l: pa'rh.r d(la.JSZé;, relacionado definitivamente a un au
ne criminalidad del pais. Aun inci i =
ofios anteriores fuera alta, es F:purfﬁ\decgurie!:czzz;iinzia -
que este aumento se hace mas patente, e

N f]=:<:11'<;1 poder conocer si un paciente con herida pene--
frante de orax, estaba o nd en shock a su ingreso a la emérgén
ia de ospital, fue necesario tomar como base la id =
rial, que si bien no I mé i6 P agnoutico
rial, que sl no es e método a eleccidn para el diagnéstico
ce Si'rv'é, ZI e;qbqsmo y siendo el mds frecuentemente encontra-
; i6 de base para este estudio. P | |

. Por lo tanto, tod i
do, si ¢ . , todo pacien
que entrara con una presion arterial de 90/60 o menos, se -
considerd que estaba en shock. ' |

o Shoc:s ;:]: hacer notar que para poc!er hacer el diagnosti-
co de o ; Son necesarios todos los parametros que se indica-
ron rz .c:;ev:smn bibliografica del shock hipovolémico, pero -
e g : cna.qmenie al no contar con material adecuado, o mas -
5:; Ilnexuilf.er}_te, debid hacerse el diagndstico Gnicam:en’re e; ba
e e_:tc::e,r icion de la voler_nja, por 'medio de la presidn arterial.
ntramos que la presidn arterial encontrada con mayor -
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frecuencia oscilo en los 90/60, con 7 casos % sea 30.44% seguida
de presiones arteriales de 60/30 y 0/0, ambas representando un -
21 .74 por ciento de los casos cada una y el resto se encontrd con
13.04% en 70/40, 8.70% en 80/50 y 4.34% con 40/10.

Tenemos entonces que el 37.09 de los pacientes que =
entraron @ la emergencia por heridas penetrantes del térax (23 pa-
cientes) presentaban shock hipovolémico a su ingreso en relacion a

1g totalidad de casos 62).

si estudiamos la edad més frecuenie encontrada en pa
cientes que entraron en shock, continda siendo la tercera década
de la vida la mas afectada en un 47 .83%, luego la segunda con -
34.78%, luego la quinta con 13.05% y la menos afectada, la =
cuarta con solo 4.34%.

: Esto estd en contraposicion a estudios como el mencio
nado anteriormente (Wilson y Cols.) que encontraron que la edad
mds frecuente de shock en heridas penetrantes del térax fueron -

los sesenfa afios.

El sexo mds afectado siguid siendo el masculino, pe-
ro ahora con un alto porcentaje puesto que s€ presentd en 91.30%
y el femenino solo en 8.70%. '

Definitivamente esto fo podemos relacionar con los -
ya mencionados actos criminales, debido a la frecuente participa
cién del sexo en actos de violencia esporddica u organizada.

: La frecuencia cardfaca encontrada en estos pacien—-
tes, se encontrd en 26 .08 por ciento en pacientes que enfraron =
en shock para los valores de 101 a 110 pulsaciones por minuto Y
también para el intervalo de 121 @ 130 latidos por minuto que ==
fueron los dos intervalor mds frecuentes.
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* Aunado estoa los valores encontrados para presién ar -

terial , vemos que estén ligados en relacion inversamente propor
cional, asi una disminucidn de la presion arterial enconframos -
taquicardia. Con amplia explicacién fisiopatolégica en la revi
sidn bibliografica. -

Mientras que la frecuencia respiratoria de estos pa--
cientes, encontrada en las fichas clinicas, correspondié al —=<=
86.95%, y el 13.05% no tenfa informe acerca de este parame-
tro en las mismas. El intervalo mas frecuente fue el de 21 a 30
respiraciones por minuto con 12 pacientes, lo que dd un porcen
tajé de 60.00%, seguida en segundo lugar por la frecuencia res
piratoria en un intervalo de 31 a 40 por minuto lo que didel =

25.00%. :

Asumiendo una actitud critica, vemos que el porcen—
taje de fichas clinicas en las cuales no constaba la'medida de la

frecuencia respiratoria, es alto puesto que si lo que estamos fra--

tando es una injuria directa a los érganos de la respiracién o afi
nes a ella, la frecuencia respiratoria es fundamental .

El tipo de agente causal de la herida penetrante del
térax, de los pacientes que entraron en shock fue el arma blan-
ca con 69.56% de los casos, y el arma de fuego en un 30.44% .
Este dato puede ser analizado de acuerdo a la frecuencia gene-
ral de heridas por arma de fuego, ya que estdn intimamente re-
lacionados. ' o '

La complicacidn inmediata méds frecuente encontrada
asociadamente en los heridos por trauma abierto del torax, que
presentaron shock fué el hemoneumotérax con un porcentaje del
82.60%, luego el hemotérax con 13.04% y solo en un paciente
que presentd neumotorax, equivaliente al 4.34%.

Se usé la densidad urinaria como pardmetro para me-
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dir el flujo renal indirectamente, puesto que Gnicamente se encon
tré control de excreta urinaria en solo un paciente, lo que repre=
sentd el 4.34 de todos los pacientes que entraron en shock. A la
densidad urinaria correspondié el 8.69%.

Debido a razones de tipo técnico, ya sea por falta de
materiales, u otra razén, para efectuar una estandarizacién del -
hematocrite, no fue posible que todos los pacientes tuvieran este
pardmetro, por lo que se utilizé la hemoglobina, que fue la mds
frecuentemente encontrada.

El total de pacientes que tuvieron alguna complica-
cién después de presentar shock fue de 9, lo que vino a represen
tar un 39.13% del total de pacientes shockeados. Empiema y -

‘Neumonia fueron el 33% de las complicaciones mediatas.

Se enconird un total de 17 heridas del torax, mien-
tras que Onicamente 6 pacientes presentaban heridas toracoabdo-
minales, que representan el 26.08% de los pacientes que entra-
ron en shock. ' '

Es de suma importancia hacer notar que se encontrd
diagnéstico de insuficiencia respiratoria aguda en tan solo un pa
ciente, que del total de 62 casos de pacientes con heridas pene-
trantes del térax Unicamente representa el 1.62. '

_ Debemos tomar en cuenta que al referirnos a la revi
sidn bibliogréfica de la Insuficiencia Respiratoria Aguda, el -—
diagnéstico de fa misma es hecho en base a los gases arteriales -
que presenta el paciente a su ingreso. Y, puesto que a este pa-
ciente no se le enconiré informe acerca de si se le fomd o nd, -
entonces podemos decir que practicamente, nunca se hizo diag-
nbstico de la entidad.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de las heridas penetrantes del torax ha au-
mentado en los Gltimos tres afios.

La edad mas frecuente de presentacion de heridas penetran
tes del torax es la tercera decada de la vida.

El sexo mds afectado por este tipo de trauma fue el mascu-
lino.

Las heridas penetrantes del térax en el Hospital General -

San Juan De Dios, fueron debidas generalmente a actos de
criminalidad.

El insfrumento que provocd la herida fue en casi las dos ter
ceras partes de la totalidad el arma blanca. En segundo -
lugar las armas de fuego.

Las causas accidentales que provocaron heridas penetrantes
del térax fueron raras.

Debe tenerse presente siempre que el shock es una compli-
cacion frecuente en heridas penetrantes del torax.

La edad més frecuentemente afectada por shock en pacien-
tes con heridas tordcicas penetrantes, persistio siendo la ==
tercera década de la vida.

El sexo mas afectado de pacientes en shock por herida pene
trante del térax, siempre fue el masculino.

En los pacientes que padecieron algin grado de shock hipo-
volémico, como consecuencia de herida penetrante del té -

1.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

- » vre
rax fue el arma blanca, la mas comunmente utilizada.

En la mayoria de los pacientes no se efectud presion venosa
central, en ninguno se hizo medicion de lactacidemia, ga-
ses arteriales, asi como tampoco medicidn de la diuresis del
paciente durante la etapa aguda del shock.

Es innegable el valor de la frecuencia respiratoria como -
parte integral del examen fisico del paciente debido a la -
Tndole del traumatismo; sin embargo, es de importancia men
cionar que hubo fichas clinicas que no daban informacion -
respecto a dicho parametro.

La complicacidn mediata mds frecuente fue el empiema y -
la neumonia, siempre en pacientes que enfraron en shock.

NO SE HIZO DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA RESPI-
RATORIA AGUDA EN NINGUN CASO.

Ei érgano mayormente afectado en heridas penetrantes del
térax, en los pacientes en los que se demostro shock, fue -
el pulmén, seguido de heridas del corazon.

El porcentaje de pacientes que presentaron shock y que fa-
- - -
{lecieron se conserva ain en un limite aito.

Las heridos de eséfago, frdquea, bronquio y conducto tord

cico son raras, tanto que en este trabajo de tesis no se en-

contrd ninguno. La literatura mundial hace referencia a -
estas complicaciones como muy raras, pero que.d'eben tener
se siempre en cuenfa dada la alta morbi-mortalidad de las
mismas.

El archivo del Hospital General "San Juan de Dios" ain -
trabaja con métodos primitivos que no prestan ayuda ade--
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c.pqdq:grmyeshgqq:ones estadisticas de ningin tipo.

] 9. No pueden efectuarse estudios especializados para este ti-

| po c.ler’r:r_qpmohgmo,l._ shpck o insuficiencia respiratoria aguda
por carecer del material para poder realizarlos.

20. La frecuencid de heridads toracoabdominales es alfa por fo ~

3ue debe_q.,tt_eq?rse s.iempre en mente, dada la alia letalidad
| de ]q asociacion: hz_eri'dc:'rordcoabdominal-shéck“.

2. El manejo de la ficha clinica por parte del personal médico
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* tampoco es satisfactorio, ya que generalmente hacen falta
njformes acerca de historia clinica, examen fisico y estu=--
dlgs_de laboratorio clinico. Esto es de suma imporf)v;ncia -

“puesto que se trata de un Hospital Escuela. |

RECOMENDACIONES

Debe efectuarse siempre und buena historia clinica con des-

“¢ripeién del ataque, ol arma empleada, su tamafio, etc. un

examen fisico completo pero con mayor predileccion sobre -
el drea afectada en este caso el torax, y efectuar todos los
medios diagnosticos al alcance. ‘

Debe recalcarse la importancia de pardmetros como presion
arterial y frecuencia cardiaca como parte inicial de! diag-

nbstico de shock.

Ya que la incidencia de hemoneumotdrax es alfa debe sos~
pecharse como complicacion inmediata de cualquier herido
del torax.

u

Debe fenerse siempre presente la insuficiencia respiratoria
aguda, por parte del personal médico ya que de ella nunca
se tiene sospecha, como fue demostrado.

En todo paciente con insuficiencia respiratorid aguda y/o
shock concomitante deben efectuarse andlisis de gases san-
guineos seriados.

Se utilizaran siempre y cuando sea posible los respiradores
de volumen durante el fallo respiratorio, tratando de no -
usar los respiradores de presion debido a las complicacio
nes en que incurren éstos Gitimos. .

En todo paciente en quien se tenga la sospecha de shock =
hipovolémico se efectuard presion venosa central, opera -

cidn que no ha sido practicada regularmente.

Exigir a las autoridades de salud gue se dote @ todo hospi-
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tal general de los medios para efectuar un buen diagnosti-
co y por ende un buen tratamiento, al cual tiene derecho-
la comunidad.

Asi también, debe solicitarse a las autoridades de salud -
que conjuntamente con las autoridades encargadas de ve--
~lar por la integridad fisica de cada ciudadano efectien es-
tudios exhaustivos, a todo nivel, socioldgico, econdmico,
de salubridad, etc., para disminuir la incidencia de heri--
das de esta naturaleza.

Debe hacerse hincapié en que los datos aportados a la fi--
cha clinica del paciente siempre sean lo mds completos y -
especificos que se puedan ya que si se trata de un Hospital
Escuela, esto redundard no solo en beneficio del paciente

sino que es la base para el diagndstico clinico, en el cual

se prepara al estudiante de medicina.

Introducir mejoras en el servicio de archivo y departamen-
to de estadistica, puesto que los problemas encontrados en
la clasificacién del paciente segin el diagndstico de ingre
so, clasificacion de pacientes vivos o muertos, etc. son in
salvables. -
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