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INTRODUCCION

A través de los últimos años ha sido notorio un aumen
to en la incidencia de las heridas penetrantes del tórax, en cuan-=-
to a la práctica 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 automovilísticos, etc.

Sin embargo, el presente estudio hace referencia ex-
clusivamente a las heridas penetrantes del tórax, puesto que no -
solo son frecuentes, sino que por sí mismas conllevan un alto gra-
do de letalidad y morbilidad, dadas las condiciones fisiológicas y
anatómica!; específicas de la caja torácica.

El objeto de relacionar el shock y la insuficiencia -
respiratorio aguda es que estas entidades guardan relación directa
en sus complicaciones referentes a sistemas de gases arteria les y e
quilibrio ácido-básico y los órganos principalmente el pulmón e -=

indirectamente el corazón, tienen la mayor parte del equilibrio -
regulador de tales sistemas, es importante tenerlos siempre presen
tes ya que la incidencia de sus complicaciones es súmamente alto
como se demuestra en el estudio.

Deseo contribuir, aunque sea en una mínima 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.

.
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OBJETIVOS

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

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

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

4. Valorar como el shock y la insuficiencia respiratoria aguda,
así como también el o los órganos lesionados, afectan las -
tasas de morta Iidad .

5. Conocer las causas de muerte más frecuentes en las heridas
penetrantes del Tórax.

6. Contar con estadísticas referentes al mencionado traumatis-
mo, en relación a la práctica civil en Guatemala.

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

- . -
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MATERIAL Y METODOS

A) MATERIAL:

Se revisó el libro de clasificación por diagnósti-
co del Departamento de Estadfstiéa del Hospital Ge-
nera� "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 únicamente 62, tomando en cuenta los parámetros
para la valorización del paciente que presentaba heri
da penetrante del tórax, shock e insuficiencia respiro
toria aguda.

-

Se revisaron los libros--de emergencia de sala de
operaciones, omitiendo los servicios de medicina fo-
rence, mismo que deberá quedar para estudios ulte--
riores ó como continuación del presente trabajo de -
tesis.

En cuanto a la revisión de antecedentes y biblio
grafía, se consultaron las bibliotecas del Hospital Ge
neral San Juan de Dios, la biblioteca central de la::
Universidad de San Carlos de Guatemala, la biblio-
teca del Departamento de Traumatología del Institu-
to Guatema Iteco de Seguridad Social, la biblioteca
del Instituto de Nutrición de Centroamérica y Pana-
má "1NCA P"; así como documentos proporc ionados -
por terceras personas y consultas a especialistas.

Se utilizaron hojas de tabulación preparadas es-
pecialmente para la recolección de datos estadísticos
referentes al traba ¡o.

3
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B) METODOs:

En el estudio efectuado en todo momento se uti-
lizó el método científico mediante la utilización de
análisis retrospectivo, durante el lapso comprendido
de 19730 1977.

Se estudiaron los parámetros siguientes: edad, se
xo, instrumento que provocó la herida penetrante, ::-

Cau$CIque llevó a la herida penetrante, qué pacien-
tes entraron en shock, edad de los pacientes en shock,
sexo de los pacientes en shock, tipo de agente cau$CII
en heridas penetrantes del tórax que produjeron shock,
complicaciones mediatas e inmediatas de heridas pe-
netrantes del tórax, siempre en pacientes que entra-
ron en shock, frecuencia cardíaca, frecuencia respi-
ratoria, presión arterial, presión veno$CI central, ór-
gano más afectado, mortalidad, hemoglobina de los
pacientes que entraron en shock.

4
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ANATOMIA

El tórax es la parte del tronco, comprendida entre el
cuello y el abdomen. El límite superior, está indicado por un -
plano oblícuo por arriba y atrás, que vá de la horquilla del est~
nón a la apófisis espino$CI de la séptima cervical. Abajo, el tó--
rax está limitado por un músculo, el diafragma, que se inserta en
el contorno del orificio inferior de la jaula torácica .

La Jaula Torácica está formada por la porción dor$CIl
de la columna vertebral, costillas, cartílagos costales y el ester-
nón. El tórax 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 inf~rior y un vértice u orificio superior.,

La cara anterior se limita lateralmente por los ángu-
los anteriores de las costillas, constituída por esternón, cartíla--
gos costales y la porción anterior de las primeras siete costillas.

La cara posterior está limitada lateralmente por los -
ángulos posteriores de las costillas.

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

-

El orificio inferior se limita por el xifoides, el borde
inferior de los seis últimos cartílagos costales, la dozava costilla
y la dozava vértebra dor$CIl, presentando por delante una gran ~
cotadura de vértice superior entre los cartílagos de las fa 1$0S cos
tillas y que recibe el nombre de ángulo xifoidéo. -

El orificio superior se limita de adelante hacia atrás
por la horquilla del esternón, la primera costilla y la primera v§.r

5



tebra dorsal. Uno líneo horizontal tangente a la horquilla del es
ternón encontraría atrás a la segunda vértebra dorsal.

PARED TORACICA ANTERIOR

Músculos de la Pared Torácica Anterior.

Pueden dividirse en tres grupos, así: un grupo super-
ficial constituído por el pectoral mayor, el pectoral menor, el se
rrato mayor y las inserciones superiores de los oblícuos mayores y
los rectos del abdomen; un grupo intercostal formado por la parte
anterior de los músculos intercostales internos y externos; y final
mente el grupo profundo, situado por detrás del plano esquelét¡:
co y representado por el músculo triangular del esternón.

Arterias de la Pared Torácica Anterior.

Vienen de la axilar, por la torácica superior, la --
acromiotorácica y la mamaria externa. De la subclavia por la -
intercostal superior y la mamaria interna. De la aorta por las in
tercosta les torác icas.

-

La torácica superior y la rama torácica de la acromio
torácica se distribuyen por los músculos pectorales y por la par=-
te superior de la mama.

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

La intercostal superior procede de la subclavia par --
medio del tronco cérvico-intercostal. Las intercostales aórticas

6
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son en número de nueve, procediendo las dos o tres primeras de la
intercostal superior, mientras que las demás 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 tímicas, mediastínicas y dia-
fragmática superior. También dá ramas anteriores y ramas exter--
nos, 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 los últimos cin-
co espacios.

A
V

N

iJ LID

~~
~~
bnob

~~J
!8\J

Venas de la Pared Torácica Anterior.

I

I

I

l

Tienen un trayecto análogo al de las arterias, aflu--
yendo éstas a la vena axilar. Las venas intercostales caminan i~
versa mente a las arterias y desembocan por detrás, a cada lado -
de la columna vertebral, en las venas ácigos.
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Nervios de la Pared Torácica Anterior.

Provienen del plexo cervical superficial, del plexo -
braquial y de los nervios intercostales.

PARED TORACICA II',JFERIOR

Constituída en su totalidad por el músculo diafragma,
el cual es delgado, aplanado, que tiene en conjunto la forma -
de una bóveda, y su convexidad se dirige hacia la cavidad tor~
cica. Se distinguen en el diafragma dos partes, una central 0-
centro ffénico, y una periférica, por la cual el músculo se ;nse..!:
ta a la circunferencia del orificio interno del tórax.

A través del diafragma cruzan varias estructuras: a la
derecha un orificio cuadrilátero por donde pasa la vena cava in
ferior, entre los pilares encontramos el orificio gástrico por de-:
lante y el aórtico por atrás, cada pilar está atravesado por la -
raíz de la vena ácigos mayor a su derecha y ácigos menor a la -
izquierda, y el nervio esplácnico correspondiente a cada lado,
por último tenemos que por fuera de los pilares se halla el orifi-
cio por el que pasa el gran simpático.

PARED TORACICA POSTERIOR

Músculos.

En el plano profundo, los músculos espina les: trans-
verso espinoso, que se aplica inmediatamente a la columna cer-
vical en la canal que se encuentra entre apófisis espinosas y - -
apófisis transversas. El sacrolumbar y el dorso I largo cubren al

8
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anterior constituído por fibras cortas, éstos tres músclI <:¡¡nt<Jr!o-
res se fusionan más abajo en una masa muscular conoeioo como ~
se común.

Encuéntranse también entre los músculos de la profun

didad de la pared posterior, el epiespinoso del dorso, que desca~
sa directamente sobre el transverso espinoso; los supracostales, -
en número de doce de cada lado, que van de las once primeras -
vértebras dorsa les a la costilla subyacente, y los interespinosos-
que existen en el cuello y en los lomos.

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

En tercer plano, siempre de adentro hacia afuera, es
té el espacio del romboides, situado en la porte superior del dor::
so, entre la columna vertebral y el omóplato.

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

Arterias.

Proceden de los ramos dorsoespinales de los arterias
intercosta les y lumbares.

Venas:

Siguen también el trayecto de las arterias, en el tó-

rax posterior desembocan en las intercostales y éstas a las ácigos.

9
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Nervios.

Suministrados por las ramas posteriores de los nervios
dorsa Ies .

CONTENIDO DE LA CAVIDAD TORACICA

la cavidad torácica se puede dividir en tres regiones:

las pleuropulmonares, que como su nombre lo indica contiene -
a las pleuras y a los 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 corazón y el pericar-
dio, los grandes vasos y el timo; la región posterior está compu~s
ta por la porción torácica del esófago, el conducto traqueobron-
quial, la aorta torácica, las venas ácigos, el conducto torácico
y los nervios neumogástricos.

Esófago.

Es la porción del tubo digestivo que va de la laringe
al estómago, siendo torácico en la mayoría de su trayecto. Se
halla en relación por adelante con la tráquea, con la raíz del -
bronquio izquierdo y con el pericardio. Atrás se aplica a la c2
lumna vertebra I y se va separando progresivamente del raquis, ~
cercándose entonces a la aorta torácica. Lateralmente corres--
ponde a la pleura mediatínica, se acompaña en su trayecto por-
vasos de suma importancia como la vena ácigos a la derecha y -
la aorta a la izquierda.

la

~--

Tráquea .
Continúa la laringe y en el tórax está desviada hacia

la derecha (después de haber sido central en el cuello), ésto es -
debido a que el cayado aórtico se apoya en su cara lateral izquier
da; en su cara posterior es plana y el resto es convexo; se compooe
de anillos cartilaginosos.

Bronquios.

A nivel de la cuarta o quinta vértebra dorsal, la trá-
quea se bifurca, dando lugar a dos bronquios, derecho e izquier-
do, respectivamente, cada bronquio se ramificará formando así su
árbol bronquial respectivo.

Los bronquios forman parte' de los pedículos pulmona-
res, ocupando la parte posterior del mismo. Delante de él pasa -
la arteria bronquial, la arteria pulmonar por arriba, las venas pul
mona res 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 ácigos. El bronquio izquierdo tiende a ser más horizon-
tal que el derecho.

Pulmones.

Existen uno derecho y otro izquierdo, rodeados por -
una membrana serosa conocida como pleura. El pulmón derecho,
siempre es más grande que el izquierdo y ambos están compuestos
por un tejido resistente y súmamente elástico. Presentan en su -
confi gurac ión una cara externa convexa, una interna plana, un -
vértice y una base. Los pulmones están divididos en lóbulos, así:
el pulmón izquierdo está dividido en dos lóbulos y el derecho p~
see tres.

11



Arterias.

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

ii) Bronquiales, una derecha y una izquierda, las cuales na--
cen directamente de la aorta.

iii) Venas pulmonares y bronquiales, corresponden a sus respec
tivas arterias, así: la pulmonar a nivel del hilio son dos la
que desemboca en la aurícula izquierda; las bronquiales de
sembocan a la derecha en la ácigos mayor y la izquierda =-
en la semiácigos superior.

Pleuras.

Son las envolturas serosas que envuelven a los pulmo
nes, constituídas por una hoja visceral que rodea al pulmón y=-
una hoja parietal que se adosa a la pared torácica, la reunión-
de éstas dos hojas se lleva a cabo a nivel del hilio, dóndole por
consiguiente la forma de un saco sin abertura y por consiguiente
dá origen a la cavidad pleural.

Con respecto a la hoja fisceral podemos decir que cu
bre todo el pulmón, adhiriéndose muy íntimamente 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 ángulos según los cuales la
pleura parietal se refleja de una parte a otra.

Existe entonces, un senO costodiafragmático, formado

12
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por el ángulo que forman las plE>uras costal y diafragmática; un-
seno costomediatínico anterior y un seno costomediatínico poste -
rior, con pleura costal y pleura mediatínica; un seno frénico-me-
diatínico es el ángulo de reunión de las pleuras diafragmática y -
mediatínica; el seno pleural superior que cubre el vértice del pul
món y que es mejor conocido como cúpula pleural.

-

Corazón.

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

El corazón comprende cuatro partes que forman una-
cavidad cada una, dos aurículas y dos ventrículos, derechos e iz
quierdos respectivamente, los límites entre estas cuatro partes se
determinan por los surcos interventriculares, interauriculares e in
terauricu loventricu lares.

Vasos Sanguíneos.

Los troncos arteria les más importantes del tórax son -
la aorta y la pulmonar.

Aorta: Es el tronCo de origen de todas las arterias del organismo,
se extiende a partir del ventrículo izquierdo, encontrándosele si
tuada por detrás de la arteria pulmonar, luego se dirige hacia =-
arriba adelante y a la derecha, sube entonces verticalmente por
atrás del esternón a nivel de los primeros cartílagos costales; --
cambia aquí de dirección y se dirige en dirección oblícua hacia

13



atrás y a la izquierda (cayado aórtico). El pedículo pulmonar-
derecho se encuentra rodeado por la concavidad del cayado.
Llega así hasta la cuarta vértebra dorsal, luego hacia el diafrag
ma y el resto de su trayecto es enteramente abdomina l.

-

Dentro de las ramas importantes del cayado aórtico -
se encuentran: Las arterias coronarias derecha e izquierda (rie
gosanguíneo al corazón), Tronco braquicefálico que nace en'::'
tre la unión de las porciones ascendente y horizontal del caya-
do, se dirige oblícuamente arriba y afuera, más o menos a nivel
de la articulación esternoclavicular, dando entonces dos ramas,
la subclavia y la carótida primitiva derechas.

En el lado contralateral al anterior, nacen la caróti-
da primitiva izquierda y la subclavia izquierda, en contraposi..,-
ción al anterior aquí nacen por separado directamente de la ac;!"
ta.

Ramas de la aorta torácica descendente: Estas solo se menciona
rán: bronquiales, mediatínicas, esofágicas, intercostales aórti=-
cas

Arteria Pulmonar: Mide aproximadamente cinco centímetros y
parte del rntud.bulo del ventriculo derecho. Situada primera--
mente por delante de la aorta, luego hacia la izquierda, rodea
a fa aorta en forma de espiral, pasando así por debajo del ca~
do de la misma; es aquí donde se divide en dos: una derecha y
una izquierda. Ya en el parénquima pulmonar se distribuyen -
igual que los bronquios, acompañándolos en su trayecto.
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THYROID GLAND TRACHEA AND INFERIOR THYROID VEINS

L. COMMON CAROTlD ARW!'f

lo INTERNAL JUGUtAR VEIN

R. OMOHYOIDAND STERNOHYOID MUSCLES

R. STERNOCLEIDOMASTOID MUSClE

L. PHRENIC NERVE

l. ANTERIOR SCAlENE MUSCLE

THORACIC DUCT

R. PÉCTORALIS MAJOR
MUSCLE

R. OIAPHRAGMATIC PLEURA

DIAPHRAGM

7th R. COSTAL CARTlLAGE

L. INfERNAL THORACIC IINT. MAMMARYI "RTERY

lo SUPERIOR EPIGA5TRIC ARTERY

XIPHOID PROCESS Of STERNUM ERICARDIAL PLEURA

PlEURAL REfLECT10N PERICARDIUM
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INfERIOR THYROID VEINS TRACHEA

THYMUS GLAND

BRACHIOCEPHAUC TRUNK (INNOMINATE ARTERY)

R. BRACHIOCEPHALlC (1NNOMINATE) VEIN

R. PHRENIC NERVE

L. COMMON CAROTID ARTERY

L. BRACHIOCEPHAlIC {lNNOMINATEI VEIN

l. INTERNALJUGULAR VEIN

L: VAGUS NERVE

R. SUBCLAVIAN
ARTERY AND VEIN

L. RECURRENT NERVE AND
ARCH Of AORTA

L. INTERNAL THORAClC
(lNTERNAL

.MAMMARY) ARTERY I

I

R.15tRIB

SUPERIOR
VENA CAVA

PERICARDIUM

PERICARDIAL

}DIAPHRAGMATIC LEURA

COSTAL

UNE OF
fU5LON OF
PERICARDIUM
TO DIAPHRAGM 1. SUPERIOR

EPIGASTRIC
ARTERY

L. MUSCULOPHRENIC
ARTERY
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Las venas dentro de la cavidad torácic<:1¡ son:

Venas PuImonares: Dos por cada pu Imón, encargadas de regresar
la sangre arterializada, entre el hiiio de los pulmones y el cora--
zón, se encuentran situadas una encima y otra debajo de la arte-
ria pulmonar y delante del bronquio, en su terminación son envai
nadas por el pericardio, desembocando finalmente en la aurícula
izquierda .

Venas Coronarias: Son las venas del corazón: Vena Coronaria-
l\Aayor, Seno Coronario, las pequeñas venas del corazón y las ve
nas de Tebesio.

Troncos Braquiocefálicos: Son dos, uno derecho y otro izquier--
do, los que resultan de la unión de las yugulares y subclavias de
cada lado, respectivamente. En dichos troncos desembocan las
siguientes arterias: tiroideas inferiores; mamarias internas, dia--
fragmáticas superiores, tí micas y pericárdicas.

Vena Cava Superior: Recibe una sola colateral que es la Acigos
/ll'ayor, mide aproximadamente siete centímetros. Discurre entre
el borde derecho del esternón, el pedí culo pulmonar derecho, la
aorta y la pleura mediatínica, separada de ésta por el nervio fré
nico y los vasos diafragmáticos superiores.

La Vena Acigos Mayor es la reunión de dos raíces, -
una externa, de la un ión de la lumbar ascendente con la dozava
intercostal, y una interna procedente de I-a Vena Cava Inferior o
de la renal derecha. Esta vena recibe a las que drenan los órga
nos del mediatino, las bronquiales derechas, las intercostales de
rechas de los ocho Ó nueve espacios intercostales y la vena in ter
costal derecha superior. Las dos venas ácigo menores, una supe
rior y otra inferior.

-

15



Vena Cava Inferior: En su porción torácica mide más o menos-
3 cms., cubierta por fuera por el ligamento frenopericárdico de
recho separándola de las dos estructuras a que hace alusiónJ
nombre.

linfáticos: lo que aquí interesa tratar son los conductos colec~

tores que atraviesan la cavidad torácica, terminando todos en -
la confluencia de las venas yugular interna y subclavia.

Tronco yugular, Cabeza y Cuello.

Tronco subclavio, miembro superior.

Tronco bronquiomediastínico, órganos torácicos y paredes -
del tórax.

Conducto torácico, abdomen, paredes torácicas y miembros
inferiores

Nervios: Son el frénico, el neumogástrico y el gran simpático.

Nervio Frénico: Rama del plexo cervical profundo destinado a
inervar el diafragma. Se desprende de la cuarta rama cervical,
desciende por la cara anterior del escaleno anterior y penetra -
en la cavidad torácica pasando, a la derecha, entre la arteria
y la vena subclavias; a la izquierda, entre la .arteria subclavia
y el tronco braquiocefálico 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 E>xterno del
tronco braquiocefálico, luego por la coro externa de la VE>noco-
va supE>rior , inmediatomente por delante del pedículo pulmonar-
derE>cho; sigue después la pared latera 1 del pE>ricordio hasta E>Idio
fragma . -

El frénico izquierdo cruza lo cara anterior de la por-
ción horizontal del cayado aórtico, pasa por delonte del pedículo
pulmonar izquierdo y desciende a lo largo dE>la pared laterol del
pericardio. PE>netra en el diafragma cerca de la punta del cora-
zón ~

Neumogástrico. Está situodo detrás de los grandes vasos, en el -
ángulo formado por lo unión de la yugular interna con la coróti--
da. Atraviesa en seguido el tórax, pa.sando por E>ImE>diastino pos
tE>rior y tE>rmina E>nla cavidad abdominal.

-

El nE>umogástrico dE>rE>chopasa E>ntrE>la artE>ria y la -
VE>na subclavias y dE>sciE>ndE>por E>Ilado dE>rE>chodE>la tráquoo -
hasta su bifurcación. Baja E>nSE>guida por dE>trás dE>l bronquio dE>
rE>cho y por dE>ntro dE>la ácigos; dE>aquí lIE>ga al bordE> dE>rE>cho::
y IUE>goa la cara postE>rior dE>l E>sófago, con E>IqUE>pE>nE>traE>nla
cavidad abdominal.

El nE>umogástrico izquiE>rdo cruza oblícuamE>ntE>la ca
ra E>xtE>rnadE>la carótida primitiva izquiE>rda para pasar a la caro
antE>rior dE>lcayado dE>la aorta. DiscurrE> E>nSE>guidapor dE>trás-
dE>lbronquio izquiE>rdo, lIE>gaal bordE>izquiE>rdo y IUE>goa la ca
ra antE>rior dE>lE>sófago y pE>nE>tracon él E>nE>IabdomE>n.

Gran Simpático Torácico. Está constituído dE>sdE>E>Iatlas hasta

E>Icóccix por una cadE>na dE>ganglios situados a cada lado dE>la
columna.
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En el tórax la cadena gangl ionar está representada a
cada lado por 12 ó más a menudo, 11 ganglios, estando ello.-
generalmente fusionado con el ganglio cervical inferior. Cada
uno de ellos está situado delante de la articulación costoverte-
bral correspondiente y detrás de la pleura; el cordón simpático
que los une está cruzado por detrás por los vasos intercostales.

18
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FISIOLOGIA PULMONAR

Respiración significa transporte de oxígeno de la at-
mósfera a las células, ya la inversa. Así como transporte de bió
xido de carbono a las célu las a la atmósfera nuevamente. Dicho
proceso sucede en las siguientes etapas: Ventilación pu Imonar / -
difusión de oxígeno y bióxido de carbono entre alveolos y sangre/
transporte de oxígeno y bióxidos de carbono entre olveolos y san
gre y líquidos corporales a las células y regulación de la ventil€
ción.

Los pulmones pueden dilatarse y contraerse por movi
miento hacia arriba y hacia abajo del diafragma, alargando o a-=
cortando la cavidacJ-torácica / por ele'(ación y depresión de las -
costillas, aumentando y disminuyendo el diámetro anterioposte--
rior de la cavidad.

La inspiración normal es producida por contracción -
diafragmática principalmente, mientras que la espiración es un -
proceso puramente pasivo, es decir / cuando el diafragma se rela
ja las estructuras elásticas de pulmón, caja torácica yabdomen-;
incluyendo también el tono muscular abdominal/empujan al dia
fragma hac ia arriba.

-

PRESIONES RESPIRATORIAS

Presión Intraalveolar.

La presión de los alveolos aumenta o disminuye en -
relación a si se comprimen o distienden los músculos de la caja -
torácica. En la inspiración la presión intraalveolar cae por deba
jo de la presión atmosférica en alrededor de -3 mm. de mercurio,
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penetrando por ésta razón el aire hacia los pulmones, mientras-
que es expulsado cuando la presión aumenta a t3 mm. de mercu
do (siempre en relación a la presión atmosférica). Así tenemos
que en máximo esfuerzo inspiratorio asciende a 100 mm. de Hg.
y. desciende .en el espiratorio a-80 mm. de Hg.

Presión de .Líquido en la Cavidad Intrapleural.

Las membranas del espacio intrapleural constantemen
te. absorben cualquier gas o líquido que penetre en dicho espacio,
esta absorción crea un vació parcial que obliga a los pulmones a
dilatarse. Esta presión se halla entre -10 y -12 mm. de Hg. Di
cha presión negativa actúa conservando la pleura visceral de lOS
pulmones apretada contra la pleura parietal. Si la cavidad torá
cica aumenta de volumen, la presiónnegativa hará que los pul::
mones se dilaten, si se reduce en cambio, éstos se harán 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 líquido de la ca vidad pleu-
ral, se provoca rápida absorción de líquido debido a la presión -
capilar en la pleura visceral especialmente.

Los pulmones mantienen una tendencia hacia el co--
lapso, ésto se debe a las fibras elásticas propias del pulmón, por

un lado, ya la tensión superficial de los líquidos que recubren los
alveolos, por el otro. La tendencia hacia el colapso puede me--
dirse por el grado de presión negativa en los espacios intrapleura
les, esta presión mantiene un valor de -4 mm Hg. -
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VOLUMENES y CAPACIDADES PULMONARES

Volumen de Ventilación Pulmonar.

Aire inspirado y espirado en cada respiración normal,
con valor de t 500 mi.

Volumen de Reserva Inspiratoria.

Volumen de aire extra que puede inspirarse por enci
ma del volumen anterior, es de 3000 mi. -

Volumen de Reserva Espiratoria.
,

Volumen de aire expelido en espiración forzada, des
pués de una respiración normal, es del orden de 1100 mI.

-

Volumen Residual.

Es el aire remanente de los pulmones después de una
espiración forzada, de aproximadamente 1200 mI.

CAPACIDAD PULMONAR

Capacidad inspiratoria.

Es el volumen de ventilación pulmonar, más el volu
men de reserva inspiratoria, o sea, es el aire respirado iniciado
en la espiración normal, hasta distender los pulmones a su máxi-
ma capacidad.

21
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Copacidad Funcionol Residual.

Es el volumen de reserva espiratoria más el volúmen
residual. Equivale a la cantidad de aire que permanece en los
pulmones después de una espiración normal.

Capacidad Pulmonar Total.

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

Capacidad Vital.

Esel volumen de reserva inspiratoria más el volumen
de ventilación pulmonar, más el volumen de reserva inspiratoria.
Es la cantidad de aire que puede eliminarse de los pulmones des
pués de haberlos llenado al máximo, 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 ventilación 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 ventilación pulmonar puede compensar -
una frecuencia muy reducida. Por otro lado, si la frecuencia -
respiratoria se eleva tanto como a. 40 ó 50 par minuto y el volu-
men de reserva inspiratoria entre 4600 mi., no podrá conservar-
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se un volumen de ventilación mayor que aproximadamente la mi-
tad de la capacidad vital.

El factor que realmente interesa en el proceso de la
respiración, es la ventilación alveolar, o sea, la frecuencia con
que se renueva el aire alveolar por minuto, mediante el aire at-
mosférico.

CURVA ES PIROMETR ICA

CV
Insp.iració
Máxima CI

CPT

-..,.,..- --- - CRF
VR Espiración Máxima

VRI

VRE

VR

CPT ,capacidad pulmonar toral;CV ,capacidad vital;VR,volumen-
residual;CI ,capacidad inspiratoria;CRF ,capacidad residual itmcio
nal;VRI, volumen de reserva inspiratoria,AC,aire circulante;VRE,
volumen de reserva espiratorio.
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Espacio Muerto.

Es el aire que llena las vías respiratorias en cada res
piración. En la inspiración, mucho del aire nuevo respirado;:
llena primero las vías nasales, faringe, tráquea y bronquios, an
tesde lIegar,alos alveolos, posteriormente durante la espira-=-
ción todo el aire del espacio muerto será expulsado antes que el
aire alveolar llegue a la atmósfera.

El volumen de aire que entra en los alveolos con ca-

da respiración, es igual al volumen de ventilación pulmonar, -
menos el volumen del espacio muerto.

los gases que tienen importancia respiratoria son muy
solubles en los lípidos, en consecuencia son muy solubles en las
membranas celulares, y por ende, difunden fácilmente a través
de las membranas. lo que limita considerablemente el movi---
miento ,deJos gases a través de los tejidos por medio de la difu-
sión, en la intensidad con la cual pueden difundir los mismos ga
ses a través de los líquidos tisulares en lugar de hacerlo a trav~
de las membranas celulares. Es así como la difusión de los ga--
ses a través de los tejidos, incluyendo la membrana pulmonar, -
es casi igua I a la difusión de los gases en el.agua.

El oxígeno es absorbido continuamente hacia la san-
gre de los pulmones, y penetra constantemente oxígeno nuevo -
en losalveolos desde la atmósfera; si el oxígeno es absorbido rá

. pidamente la concentración alveolar del gas en los alveolos r;':
sultará mejor, por el contrario, si el oxígeno es aportado en --
una buena cantidad, su concentración será mejor. Es así como-
la concentración de oxígeno de los alveolos depende de la rapi-
dez de absorción de oxígeno hacia la sangre y luego de la rapi-
dez de penetración de oxígeno nuevo en los pulmones.

24
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Concentración de Bióxido de Carbono en los Alveolos.

Este gas es contínuamente formado en la economía y

pasa a los a Iveolos eliminado por la ventilación constantemente.
Ahora bien, existen dos factores que rigen la presión parcial del
bióxido de carbono en los pulmones: la rapidez de excreción de
bióxido de carbón desde la sangre hacia los alveolos, y la rapi--
dez con la cual el carbónico es expulsado de los alveolospor la
ventilación.

.

. la pC02 alveolar aumenta en proporción directa del
ritmo de eliminación del bióxido de carbono. la pC02 alveolar
disminuye en proporción inversa de la intensidad de la ventila--

.#
clon.

E
# 1

.# d
#

Sas., que-tanto a concentraclon e oXlgeno como
la de carbónico en los alveolos dependen de la intensidad de ab:'
sorción o excreción respectivamente, de ambos gases y de la ven
tilación pulmonar.

. -

la capacidad global de la membrana respiratoria pa-
ra intercambiar gas entre alveolos y sangre pulmonar puede expre
sar.;e en términos de capacidad de difusión, definiéndose así: éi
volumen de .un gas que difundirá desde una membrana cada minu-
to para un gradiente de presión de 1 mm. de Hg.

Ya que se ha difundido el oxígeno en los alveolos h;:!
cia la sangre pulmonar, es transportada generalmente en combi~
ción con hemoglobina a los capilares tisulares, de donde se libe-
ra hacia las células. la hemoglobina en los glóbulos rojos san--
guíneos permite un transporte de 30 a 100 veces más oxígeno que
el que pudiera transportarse libremente, es decir, disuelto en la
sangre.

Intracelularmente el oxígeno reacciona con ciertos-
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elementos nutritivos para formar grandes cantidades de bióxido
de carbono, penetrando después a los capilares tisulares y tra~
portado por la sangre nuevamente a los pulmones.

Similarmente, el bióxido de carbono al igual que el

. oxígeno, se combina con substancias químicas en la sangre
que aumentan la facilidad para su transporte aproximadamente-
de 20 a 30 veces.

. El oxígeno difunde de los alveolos a los capilares sa.,!'
guíneos pulmonares por un gradiente de presión (p02), razón -
por la cual la p02 en los alveolos es mayor que la p02 en el á.!:
bol pulmonar. Mientras tanto, la p02 intracelular es todavía -
menor que la que existe en la sangre arteria I que penetra por los
capilares. Existe entonces difusión de 02 de los capilares ha--
cia los espacios intersticiales.

Cuando el °2 es metabolizado con los alimentos, fa.!:
mando después C02, la pC°2 aumenta dentro de la célula y di
funde hacia los capilares de los tejidos, de aquí en adelante el
proceso es exactamente igual al del °2.

Vemos entonces que el transporte de oxígeno y bióx1.
do de carbono por la sangre depende de la difusión y de la cir-
culación de la misma.

Normalmente, son transportados 5 mi. de oxígeno por
cada 100 mI. de sangre durante cada ciclo a través de los teji-
dos.

Siendo la hemoglobina necesaria para el transporte -
de oxígeno a los tejidos, desempeña otro papel como es el de -
buffer de oxígeno, ya que en la sangre es la responsable de co~
trolar la presión de oxígeno ep los tejidos.
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El ácido carbónico formado cuando el bióxido de car
bono penetra hacia la sangre a nivel de los tejidos disminuye e¡
ph de la sangre. Ordinariamente, la sangre arterial tiene un ph
de 7.40. Algunos estados patológicos producen caída persistente
del ph arterial, lo cual hará que nuestro paciente entre en acido
sis metabólica.

-

CHOQUE

Se ha considerado que un individuo se encuentra en
estado de choque o shock, cuando el riego sanguíneo, oxígeno y
materia les nutritivos, en un momento dado son insuficientes para
mantener vivos a los.elementos básicos de la vida, la célula, y
por consiguiente, tejidos, órganos y eJ'cuerpo en su totalidad. -
Ahora bien, dicho estado puede depender de incapacidad de los
propios tejidos para aprovechar los elementos nutritivos y el oxí-
geno.

EI problema centra I en el choque es el trastorno y fi
nalmente la insuficiencia de la oxigenación celular. Esto puede
ser resultado asimismo del pobre riego sanguíneo queTwduée un
cambio obligado en el metabolismo orgánico que se transforma de
aeróbico en anaeróbico.

Se necesita cierto gradiente de presión parcial de -
oxígeno del capilar al tejido y por debajo de una presión parcial
crítica de oxígeno en la sangre capilar, se producirá hipoxia ti-
sular.

Tiene suma importancia también las diferencias en la
captación de oxígeno y en las necesidades del mismo según los te
jidos de la economía.
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Se cree y es aceptado generalmente, que tanto en el
choque hipovolémico como el cardiogénico la lesión celular de
pende del desarrollo de un débito de oxígeno en los tejidos a

-
consecuencia de un riego sanguíneo insuficiente.

. Es de particular importancia para el presente estudio
referirnos principalmente al choque hipovolémico y 01 de tipo -
cardiógeno, ya que ambos pueden presentarse en las lesiones pe
netrantes del tórax.

-

CHOQUE HIPOVOLEMICO

Es debido a la pérdida de volumen sanguíneo, secun-
dario o hemorragia (sangre completa) ó pérdida de plasma hacia
un tercer espacio, como sucede en las quemaduras, en deshid~
tación severa, pancreatitis, peritonitis, etc.

Puesto que las heridas penetrantes del tórax lesiona-
rán órganos nobles, grandes vasos, etc., es cloro que el indivi
duo que padezca este tipo de patología esté expuesto a sufrir

~

ésta temida entidad con sus complicaciones subsecuentes.

FISIOPATOLOG lA

Una disminución de la presión arteria I produce una -
respuesta predominante por vía del sistema nervioso simpático,
que aumenta la resistencia periférica por constricción arteriolar
}q¡asto cardíaco, aumentando la frecuencia y la fuerza de las
contracciones del corazón. Las respuestas simpáticas desplazan
la sangre desde las extremidades, intestino y riñón, hacia las -
zonas más vitales como son corazón y cerebro, cuyos vasos se -
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constriñen poco, a pesar de que la estimulación simpática sea in-
tensa ;

Ya que la perfusión miocárdica ocurre primariamente
durante la diástole, la taquicardia deprime la perfusión miocárdi
ca, resultando así entonces acidosis miocárdica en el shock pro=-
longado. La acidosis combinada con hipoxia producen depresión
miocárdica, irritabilidad y susceptibilidad a las arritmias.

En la pequeña circulación, cuando la presión capilar
disminuye, hay un desplazamiento neto de líquido extracelular -
hacia el capilar, estableciéndose así el volumen plasmático; este
mecanismo toma lugar con pérdidas moderadas de sangre, es decir
entre 1000 Y 1500 cc .

Mientras-que en el choque grave, la presión venosa
capilar se eleva hasta el punto en que cesa la penetración capi-
lar.

El restablecimiento del volumen plasmático se facili
ta también por la influencia de la hormona antidiurética y la a¡:
dosterona, que permiten retener sodio yagua, ésta hormona es li
berada por aumento de estímulos procedentes de barorreceptoreS",
por la hipotensión, cambios en la osmolalidad del plasma, y dis-
minución de lo presión de llenado de la aurícula izquierda. El
estímulo del aparato yuxtaglomerular, provoca liberación de re-
nina, por medio del mecanismo conocido como renina-angioten-
sina, que provocará un aumento en la producción y liberación de
la a Idosterona por la corteza su prarrena I .

La hiperglicemia descubierto durante el choque, ge
neralmente ha sido atribuída a las propiedades glicogenolíticas-
de corticoesteroides y adrenalina. Ha sido demostrado por re---
cientes estudios que también se produce una disminución en la -
producción de insulina.
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Normalmente, la perfusión celular utilizo glucosa por

medio de la glicólisis y la vía del ácido cítrico, para formar --
energía a través del trifosfato de adenosina (ATP), al estar dismi
nuída la perfusión de oxígeno tenemos entonces que el piruvato-;
es transformado en ácido láctico, el cual se acumula dando co-
mO resultado acidosis. los aminoácidos y los ácidos grasos, que
normalmente deberían entrar en la vía oxidativa para producir -
energía, también se acumu lan durante el choque, entrando así a
formar parte de la acidosis metabólica. El déficit de oxígeno y
la acidosis eventualmente interfieren con la función de la mem-
brana celular, por consiguiente, hay pérdida de potasio y enton
ces sodio yagua penetran en la célu la, produciendo edema ce=-
lular.

Para resumir, podemos seguir cierta secuencia que -
aún cuando no se dé especificamente así, puede darnos una ---
idea de lo complicddo de su mecanismo: la pérdida de volu--
men sanguíneo produce una disminución del retorno venOSO ha -
cia el corazón, compensándose entonces por taquicardia yau--
mento de la resistencia periférica, (una disminución del volú-
men debe compensarse por un aumento de la resistencia perifé-
rica, de lo contrario la presión arterial caerá), esto conlleva -
disminución del riego sanguíneo, y por lo tanto se activa el me
tabolismo anaeróbico, el que produce como consecuencia aci::
dosis metabólica, lo que nos lleva a una mayor reducción de la
perfusión tisular, ésto producirá como consecuencia una hipo--
tensión sostenida y por tanto el paciente fácilmente entra en in
suficiencia renal. El aumento de la resistencia periférica y s~
mantenimiento sostenido por cierto tiempo, provocarán aumen-
to también en el trabajo cardíaco y por ende conducirá al mis-
mo hacia la insuficiencia cardíaca.
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MANIFESTACIONES ClINICAS

Dependerán del estado en que se encuentre el pacien

te al entrar al cuarto de emergencia; sin embargo, puede decirse-;
que en general son síntomas y signos fáciles de reconocer. la ma
yor parte son debidos al poco riego periférico y al exceso de acTI
vidad adreno-simpática.

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

Generalmente se encuentra un pulso rápido, pero p.:>
co tenso, es deci r débil .

la piel es pálida, a veces s~dorosa, con ligera ciano
sis en uñas y mucosas labiales, las extremidades suelen estar fríOs
y húmedas, ésto comO consecuencia del aumento de la resistencia
periférica, fenómeno por nosotros ya conocido.

Puede encontrarse al principio presión arterial dismi-
nuída, normal o ligeramente elevada en los primeros minutos pero
posteriormente caerá hasta niveles imperceptibles. Esto llama a -
colación el concepto del choque sin hipotensión, razón por la --
cual la medición de la presión arterial no es un dato de confian -
za, sin embargo, en el manejo del paciente en choque hipovolé-
mico, la hipotensión mantenida puede indicarnos tratamiento ina
decuado o hemorragia severa persistente.

-

la respiración aumenta en número e intensidad y es
de carácter superficial, por medio de los basorreceptores. Es -
probable que se deba a la misma acidosis metabófica .

Es frecuente encontrar en el choque hipovolémico -
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náusea y vómitos.

El paciente se quejará también en la gran mayoría de
.los casos de presentar sed.

Han sido descritos ocho parámetros básicos para la -
evaluación 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 e;;-

nuestros hospitales. Sin embargo, el estudio de la mayor canti
dad de ellos en su conjunto nos dará una mejor evaluación der:
estado del paciente y como encarar una terapéutica más acerta
da.

-

Estos parámetros son:

Valores normales

en el varón adu Ito

lo

2.
3.
4.
5.
6.

Presión arterial
Frecuencia del pulso
"resi ón venosa centra I
Flujo de orina
Indice cardiaco
p02 en sangre arteria I
pC02
ph
Concentración de lactato en sangre
arteria I
Valor hematócrito

120/S0 mm de Hg
SO/min

5 cm de H20
50 mI/h

3.21/min/m2
100 mm de Hg
40 mm de Hg

7.4
7.

s.
12 mg/l00 mi

35 a 45 por 100

Tomado del Tratado de Patología Quirúrgica. Sabiston.
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Presión Venosa Central.

la presión venosa central, es función de cuatro fado
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 presión intratorácica. Si se pueden excluir las
causas anormales de la presión intratorácica, como el HEMOTO-
RAX, la presión venosa central refleja principalme(1te el volumen
de sangre que regresa al corazón y la capacidad de ambos ven---
trículospara impulsar la.

El descubrimiento tardío de choque hipovolémico o la
substitución de volumen inadecuadamente puede llegar a producir
complicaciones serias en el paciente, puesto que cuando se hacen
enérgicos intentos de aumentar la presión arterial y de mejorar la
diuresis, se producirá una PVC alta, presión arterial baja y gasto
cardiaco que persiste bajo, es entonces cuando el paciente puede
entrar en choque cardi ogéni co.

lactato en Sangre Arteria l.

Existe cierta correlación entre la gravedad o dura---
ción de la hipotensión y la disminución de la capacidad de com~
nación de bióxido de carbono de la sangre.

Estudios bien documentados permiten reconocer que-
existe una estrecha correlación entre las concentraciones de lac-
tato en sangre arterial y la supervivencia de un paciente en esta-
do de choque. Esto sugiere que la perfusión inadecuada de los ~
jidos tiene por consecuencia un paro parcial de la glucólisis en -
fase anaerobia, con acumulación de lactato y otros iones a conse
cuencia de la disminución tisular de p02.

-
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las mediciones seriadas de lactato en sangre son de -
valor pronóstico alto y representan una medición súmamente im-
portante para estimar la adecuación del tratamiento.

Hematócrito.

El hematócrito es úti I como guía de la substitución in
travenosa para indicar cuánto debe administrarse y no cuándo de
be darse. Sin embargo, existe confusión después de una pérdida
masiva de sangre. Si el valor hematócrito del paciente antes -
del accidente era de 40"'{', y ha perdido dos litros de sangre, el
hematócrito de la sangre perdida y el que persiste en la circula-
ción seguirá siendo de 40",{,. Se produce hemodilución cuando-
penetra el líquido extracelular al espacio vascular, lo cual pue
de requerir cuatro o más horas para producir una disminución a=-
preciable del hematócrito.

Se logra la máxima capacidad de transporte de oxíge
nO con un valor hematócrito de 35 a 45%.

-

TRATAMIENTO

los fines del tratamiento son:

1. Restablecer la presión venosa central hasta valores normales.

2. Producir una buena diuresis Ilevándola de 30 a 50 mi. 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 reposición
de sangre.

la pérdida de 500 cc. de sangre en una persona
normal es tolerada sin signo ninguno de hipovolemia. Si se pier-
de un litro puede acompañarse de una respuesta ligera, mientras
que la pérdida de un volumen mayor o la pérdida rápida de los vo
lúmenes anteriores citados, suelen ser seguidas de cambios clíni =-
cos y hemodinámicos graves.

En el trauma 6gudo el diagnóstico y la terapéuti
ca deberán efectuarse conjuntamente más que secuencialmente::-
El primer objetivo en el manejo del herido es la preservación de-
la vida. Muchas veces el tratamiento del shock deberá ser inicia
do sin conocimiento exacto de la causa etiológica, sin embargo;-
una vez el paciente esté estable deberá- hacerse una buena eva--
luación etiológica.

Ahora bien, la corrección de la causa desenca-
denante del choque es parte importante de su tratamiento, mien-
tras las medidas generales son puestas en práctica.

Medidas Genera les.

1. Establecer y mantener una vía aérea libre, asegurarse siem
pre que estén libres, observar siempre por signos de obs--=-
trucción, estridor, retracción, cianosis, siempre introducir
un dedo dentro de la orofaringe y remover coágulos, moco,
vómito, piezas dentarias o prótesis, dar ventilación asisti-
da con una mascari lIa si es necesario. Cuando el paciente
hace esfuerzos violentos por sentarse, deberá ponerse aten
ción puesto que esto es una respuesta refleja para mantener
una vía aérea abierta.
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Deberá examinarse bien, y tener en cuenta heridas -
succionantes del tórax, tórax inestable, neumotórax a ten-
sión e injuria al pulmón. Tratar la obstrucción de la vía-

'aérea yla insuficiencia respiratoria (succión e intubación,
y oxígeno y venti loción can presión positiva respectivamen~. . -

2. Insertar Catéteres Intravenosos: . Deberán ser insertados va

rios catéteres usando siempre técnicas estériles, debiendO:
ser uno de carácter centra 1, ya sea por medio de una disec
ciónde vena o por un cateter subclavio. De preferencia::
para la disección de vena se prefieren las periféricas que -
corresponden a los brazos y especialmente la vena basílica,
ocasionalmente y por la situación clínica podrá usarse la -

.vena yugular externa. En otro tipo de venas podrán usarse
los catéteres conocidos como "angiocats".

3. Aprovechamiento de la punción venosa para exámenes de -
laboratorio como son: hemotócrito, glicemia, N de Urea,-
Creatinina, compatibilidad y grupo sanguíneo. Estos últi-
mos son de suma importancia.

4. Administración de fluidos intravenosos: Deberá iniciarse -
inmediatamente el paso de soluciones electrolíticas, ya sea
coloideas o isotónicas criataloideas.

5. Introducción de una sonda vesical para medir volumen uri-
nario y densidad de la orina, preferiblemente con una son-
da de Foley.

6. Monitorizaje de la PVC, como ya se mencionó la inserción
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de un cateter centra 1, nos dará una buena medida de la pre
sión, .todos los catéteres insertados con este fín deberán ser
controlados radiológicamente; si tienen columna radioopaca
bastará con una radiografía simple del tórax, si nO la presen
ta, habrá necesidad de inyectar una pequeña cantidad de

::

medio de contraste, con el objeto de tener la seguridad de-
que estamos midiendo presión venosa central. Una PVC par
sistentemente baja después de reposición de volumen puede-
indicar contínuo sangra miento oculto, una elevación signi-
ficante de la PVC en la fase de hipotensión contínua sugie-
re taponamiento cardiaco, infarto del miocardio o insufi---
ciencia cardiaca congestivo.

Medidas Específicas. .
La elección del líquido substitutivo dependerá de la

índole de la pérdida.

Para .10 substitución inmediata, sigue conservando su
popularidad el Hartman, que tiene un contenido de electrólitos,
similar al del líquido extracelular. Podemos utilizar también la
solución saITriarisotónica. Es decir, necesitamos iniciar el trata-
miento con soluciones electrolíticas que contengan de preferen--
cia proteínas o moléculas grandes que sirvan para dar volumen.

. El fluido preferido en casos de shock hemorrágico si-
gue siendo la sangre total y mientras se obtiene debe iniciarse -
con las anteriormente citadas soluciones. Un paciente con una-
PVC elevada acompañado de un hematócrito bajo, deberá ser - -
transfundido con célu las empacadas.

Leí transfusión deberá ser pasada tan pronto como sea
posible, en casos extremos en los cuales los substitutos no son --
adecuados para llevar adelante al paciente, o cuando el hemot§.
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crito es menor de 15%, pequeñas cantidades de sangre de dOha
dores universales {O Rh "t)en forma de células empacadas o sdn
gre completa en su defecto, deberán ser transfundidas ya que

-:

esto conservará un mínimo de transporte en la capacidad de di-
fusión del oxígeno, mientras se consigue el tipo de sangre espe
cífico para el caso dado.

-

Con respecto a la posición del paciente se ha habla-
do de ponerlo en posición de Trendelenburg, aún cuando su ---
efecto nO ha sido definido en su totalidad, es posible que el pa
ciente en dicha posición pueda tener problemas respiratorios,--
pues está demostrado que el intercambio de gases disminuye en-
esa posición, por lo que ciertos autores recomiendan colocar al
paciente en posición supina con cierta elevación de los miem--
bros inferiores si se desea.

Corrección de la Acidosis.

El tratamiento de la acidosis metabólica en el cho--
que se logra de preferencia restableciendo el riego tisu lar. Ge
nerdlmente cuando la acidosis es grave, es decir, con un ph ar-
terial menor de 7.1 está indicado el uso de agentes buffer como
es el caso del bicarbonato de sodio. la dosificación de éste -
puede hacerse en base a una fórmula preestablecida.

Dosis en íniliequivalentes 0.2 x Kg. de peso corporal x 27
meq. por litro - meq. por litro -
de bicarbonato por litro en suero
del paciente.

=

En la acidosis grave, la mitad de la dosis calculada -
se administrará inicialmente, luego lasdosis subsecuentes se de--
terminarán por las determinaciones del ph, seriadas.
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Debe tenerse en cuenta siempre que cambios rápidos -
en el ph pueden inducir hacia arritmias cardiacas es por esta ra -

, '
zon que los pacientes que reciban infusiones rápidas de soluciones
buffer, deberán ser siempre monitorizados con electrocardiograma
continuo.

OXIGENOTERAPIA

A todo paciente que presente disnea o taquipnea se -
le deberá dor oxígeno. Recuérdese que el mecanismo más impor-
tante para el transporte de oxígeno es la hemoglobina contenida -
en los eritrocitos, una hemoglobina de 15 mg/l00 mi provee trahs
porte para 20 volúmenes % de 02' mientras que una hemoglobi.;a

de 7 mg/l00 mi con.!leva solamente 10 vol. % el cua I es el nivel,
'

de reservo crítica para la perfusión de oxígeno en te¡idos muy il11
portantes como el de miocardio y cerebro.

-

Se dará oxígeno en una concentración del 10% si es
mascarilla o cateter nasal, mientras que si es por medio de un tu-
bo en T, tubo endotraqueal o traqueostomía deberá incrementarse
la saturación del oxígeno al 40%, concentraciones por arriba del
50"k son innecesarias en la gran mayoría de los pacientes. Nun-
ca se deberá dar una concentración del 100"/0 puesto que esto tie
ne el riesgo de producir un cuadro de toxicidad al oxígeno, enti-
dad reconocida clínicamente.

Ventilación asistida está indicada cuando los volúme
nes respiratorios voluntarios son inadecuados y cuando hay condT
ciones específicas tales como arresto cardiopulmonar, disfur;!Sióñ
mecánica de la pared torácica, atelectasias o edema pulmonar.-
Repetidos exámenes deberán efectuarse con el objeto de buscar -
Hemotórax o Pneumotorax, antes y durante la ventilación asisti-
da, puesto que en lesiones pulmonares no detectadas se ha descu
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biert.o posteriormente Neumotórax a tensión cuando se ha em--
pleodo ésta terapia.

ANT IBIOTERAPIA

El trauma y el choque asociado conllevan una dep~
sión del sistema retículo-endotelial, durante el período tempra
nO post-traumático, la habilidad del cuerpo para limpiar de -::

bacterias la circulación está deprimida.

. la terapéutica temprana con antibióticos frecuente-
mente está indicada en estas circunstancias. El tipo de antibi~
tico de elección dependerá del tipo de injuria envuelto.

Además, se ha manifestado que el papel desarrollado
por la flora intestinal en el paciente en shock es de suma imp<;:!'
tancia, ya que hay una liberación de endotoxinas, como cons,=-
cuencia del bajo flujo de sangre a nivel de la circulación int=.s
tinal.

Si el trauma ha sido de tipo penetrante trátese de la
región que sea, está indicado aún más el uso de antibióticos, -
ya que es patente la contaminación 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 reposición de volumen.

Si persiste la depresión en la excreta urinaria en una
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fase en la cual ha subido a límites normales la PVC, con pulso y
presión arterial normales, está indicado el uso de diuréticos.

El manitol, que es un monosacárido, el cual es filt~
do pero no metabolizado ni absorbido por los túbulos renales, in-
duce a una excreción obligada de filtración de agua, la cual ---
ayuda a mantener un buen flujo tubular renal. El principal valor
del manitol reside en evitar la lesión renal cuando hay hemólisis
o peligro de hipotensión temporal.

Para el fin perseguido, se administran 25 g. de man.i.
tol en 500 cc. de solución gluc:osada en forma lenta goteado.
Siempre debe darse separadamente de la sangre porque la mezcla
origina una intensa crenación de los glóbulos rojos. Si se admi-
nistran los 25 g. de manitol en 10 a 30 minutos y no mejora la diu
resis, puede admitirse que se ha producido daño renal.

Si én caso no se pudiera utilizar el manitol o no hu-
biere resultados satisfactorios puede utilizarse el ácido etacríni-
co o la furosemida; sin embargo, debe tenerse siempre presente-
que para el uso de estos agentes, debe contarse con una volemia
que se encuentré entre los límites de normalidad, porque de lo ~

contrario agravarán más el estado del choque. Una dosis de furo
sémida dé 20 a 40 mg. y otros de 40 a 80 rrig. por vía IV en uno
a dos minutos, administrándose a un paciente oligúrico, después
de ponerlo en normovolemia puede dar buenos resultados, si no -
hay respuesta en 5 a 10 minutos es muy probable que haya daño-
renal.

Drogas Vasoactivas.

Como regla genera 1, se puede decir que el uso de -
drogas vasopresoras en el choque hipovolémico, no solo no está-
justificado sino que parece estar contraindicado. Sin embargo,-
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se ha dicho también que el efecto inotrópico de estas drogas po
drían tener un efecto beneficioso, en el entendido de que siem-
pre debe haber normovolemia.

1. Adrenalina. Provoca aumento de la frecuencia cardíacQ,-
que depende de acción directa de este agente sobre el no-
do sinoauricu lar, el volumen sistólico aumenta como conse
cuencia de acción directa sobre la fuerza de contractibilf:
dad del miocardio, y el gasto cardíaco sube como resu !tado
de aumento del gasto sistólico y de la frecuencia cardíaca,
la resistencia periférica total disminuye aunque la presión-
sistólica aumente y la diastólica se conserva sin modifica--
ción o aumenta poco.

2. Isoproterenol. Específico de receptores adrenérgicos beta,
aumenta el ritmo de descarga del nodo sinoauricular y la -
conducción del nódulo aurículo ventricular, disminuyendo
a la vez el período refractario del músculo cardíaco. La
disminución de la resistencia periférica total depende de la
vasodilatación activa provocada por este medicamento.

3. Mefentermina. Es un estimulante adrenérgico de receptores
alfay beta y con actividad muy parecida a la del isoproter
nol, guardando relación también con la liberación endóge=

na de noradrenalina.

4. Dopamina. Es uno de lo.s productos intermedios en la sínte
sis de adrenalina y noradrenalina. Es un agente eficaz pO-
ra aumentar la contractibilidad del miocardio sin vasocons-
tricción periférica excesiva.

ESTEROIDES

Dosis farmacológicas de corticoesteroides frecuente-
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mente son de ayuda en estados refractarios de bajo-flujo el la$ me
didas resucitadoras como son la reposición de volumen y la "bufe-
rización" del ph. Mecanismos propuestos pero no probados de los
esteroides incluyen, un incremento en la perfusión tisular por va-
sodi latación capnar, una mejor toma de oxígeno y nutrienfes por-
las células, una aumentada conversión de ácido láctico a glicóge-
no a través de vías metabólicas aún no conocidas, protección de -
las membranas de los lisosomas contra los cambios de ph, decre--
mento en la aminoaciduría e hiperfosfatemia, llevada a cabo por-
¡nducción en la transaminación, convierte los esqueletos de amino
,¡ciclos carbonados en triosas productoras de energía o intermedia:
rios en el ácido cítrico, rellenando por decir así al mismo ciclo,
facilitando más ATP e incrementando la utilización de fosfatos li
bres. Ahora bien, su uso no ha sido bien demostrado en la tera=--
péutica del shock hipovolémico, siendo más aceptado en el trata
miento del Choque Séptico. ,

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 corazón, pues ésta puede -
producir un taponamiento cardíaco por derrame de sangre hacia -
la cavidad pericárdica.

El paciente suele presentarse con presión arterial ba-
ja, pulso lento o rápido, aumento de la presión venosa central, -
disminución de la diuresis, disminución del índice cardíaco y de
la p02 arterial, aumento moderado de lactato y aumento de la di
ferencia anteriovenosa de oxígeno.

-

Debido a que el choque cardiogénico que aquí intere
sa es el debido a traumatismo, estará ligado en todo momento al
taponamiento cardíaco, cuyo tratamiento se especificará en otra-
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secc.ión.

Debe recordarse que en este caso el va lor hematócri-

to es norma I .
Encontrando asimismo, aumento en la resistencia peri

férica y un volumen sanguíneo alto o bajo.
-
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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 relación al metabolismo gaseoso
de I cuerpo.

Si está afectada solo la admisión de oxígeno descien
de la presión arterial del gas (p02) con presión normal de dióxT-
do de carbono (hipoxemia arterial t normocápnia = insuficiencia

parcial). El descenso exclusivo de la presión venosa parcial de
oxígeno con parámetro arteria I normal (hipoxemia venOsa .au--,
mento de la diferencia arteriovenosa de °2) no es una verdadera

insuficiencia respiratoria sino que constituye la expresión de un
menor transporte de °2 hacia la periferia a causa de volumen -
cardíaco inadecuado o bien a alteraciones cuantitativas y cuali-
tativas de la función hemoglobínica.

Si además de la ingestión de °2 está influída tam--
bién la cesión deC02, aumenta la presión parcial de este gas -
en las arterias (pC02) sobre el límite normal (hipoxemia arterial
t hipercápnia = insuficiencia global).

Podemos también calificar como insuficiencia respi-
ratoria a un descenso anormal de la presión parcial de C02 en -
la arteria como consecuencia de un incremento patológico de la
ventilación, 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'¡ hipocápnia = hiperventilación):-

Por la localización de la causa desencadenante.
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Como causas de insuficiencia respiratoria por la lo~
lización de la causa desencadenante, que interesa a la pre
sente investigación se encuentran las fracturas de la pared
torácica, derrame pleura 1, neumotórax, neumomediastino,
adherencias pleurales.

Por la afección restrictiva.

Si tomamos en cuenta la afección rectrictiva del a~
rato respiratorio se encuentra:

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

b) Descenso de la distensibilidad torócica, traumatismos
u operaciones torácicas.

c) pérdida de tejido pulmonar, resección pulmonar e in-
farto pulmonar.

Por entidad nosológica y síndrome clínico.

. Clasificando la IRA por entidad nosológica y síndrome
clínico, puede ser:

a) IRA postraumática; trauma torácico.

b) IRAtras choque, aspiración y edema agudo del pul--
món.

Desde el punto de vista del análisis funcional, las i~
suficiencias respiratorias pueden referirse a cuatro alteraciones
principales:
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1. Trastorno de la ventilación.

2. Trastorno de la distribución intrapulmonar, de la ventilo---
ción e irrigación,

3. Shunts intrapulmonares.

4. Trastorno de la difusión.

Los trastornos de la ventilación pueden ser provoca--
dos por las enfermedades que afecten a todas las estructuras que -
contribuyen a la función respiratoria. Los trastornos de la venti-
1ación' condicionados por cambios en el pulmón y en el tórax se
dividen en:

i) Afecciones obstructivas del apar'ato respiratorio caracteriza
dos por un aumento de la resistencia de la corriente.

-

ii) Afecciones restrictivas del aparato respiratorio caracteriza
das por un descenso de la distensibilidad del parénquima

-:

pulmonar, con aumento de la resistencia a la distensión 0-
descenso de la actividad diafragmática.

Entre los trastornos de la distribución, el aconteci--
miento primario puede estar representado por la distribución erró
nea de la ventilación o de la perfusión, en caso extremo resul-=
tan de:

i) Una perfusión de áreas no venti ladas = aumento de la mez

cla venosa (shunt).
-

ii) Una ventilación de áreas no perfundidas - ventilación del

espacio muerto alveolar (efecto de espacio muerto, aumé22
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Obnubilación
Delirio
Inconciencia
Hi potensi ón
Taquicardia
Cianosis centra I
Extremidades calientes

Inconciencia
Convulsiones musculares
Miosis, venas repletas en fondo

de ojo.
Edema papilar
Hipertensión
Sudoración

El diagnóstico exacto solo puede plantearse median-
te el análisis de los gases arteriales y de¡-;:¡ü1iibrio acido'-bási
co.

Las exploraciones espirométricas y de la mecánica -
respiratoria, sirven en primer término para ac larar la patogenia 1

y para el control del curso, más no para el diagnóstico.

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

Como valores límite de aceptación general se consi-
dera un descenso de la p02 por debajo de 60 mm Hg ó un aseen
so en la PC02 sobre 49 mm Hg., respirando aire atmosférico.

-

Equilibrio Acido-Básico.

Como producto final del catabolismo se producen nor
malmente grandes cantidades de hidrogeniones, que llevarían c:;-

la muerte celular por bloqueo de las reacciones químico-bioló-
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gicas, si no existieran mecanismos capaces de compensar dicha -
producción, para posteriormenteeliminarlos.

El estudio d~1 equilibrio ácido-básico es el estudio-
de los mecanismos reguladores de la concentración de hidrogenio
nes y de las causas que lo perturban.

-

Debido a que en la insuficiencia respiratoria aguda,
la alteración básica es lo acidosis respiratoria, describiremos es-
pecíficamente ésto, aunque también se definirán los otros trastor
nos del desequilibrio.

-

Acidosis Respiratorio.

Los o Itel'aciones pulmonares agudas dificultan lo eli-
minación de anhídrido carbónico, que al aumentar impide el des
doblamiento del ácido carbónico Con uno resintesis de bicarbona
to. Esto explica la aparente paradoja de que en lo acidosis puT-
monar o respiratoria, hoyo aumento de bicarbonato sódico que en
realidad es una substancio alcalina.

Habrá entonces, además del tipo de regulación pro-
pio de lo afección pulmonar un intento de compensación por par-
te del centro respiratorio con aumento de la frecuencia respirat~
ria.

Por medio del laboratorio encontraremos un aumento
de pC°2 y del contenido del bicarbonato, con descenso, en fa-
se avanzada del pH, mientras que en lo orina habrá un aumento
de lo excreción del bicarbonato.

Alcalosis Respiratorio.
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Se observa en casos de hiperventilación pulmonar con
excesiva eliminación de anhídrído carbónico y ácido carbónico.

En los gases arteria les hay una disminución de pC°:2
y bicarbonato sódico con aumento del pH san~uíneo, en orina -
habrá disminución de la acidez titulable, de la eliminación dél
amoníaco y del bicarbonato de sodio.

Acidosis metabólica.

En este caso los hidrogeniones proceden del exterior,
del metabolismo endógeno alterado, o por falta de eliminación
renal.

Clínicamente se encontrará respiración agitada, ace
lerada o de tipo Kussmaul, aumento de la excitabilidad muscu'::
lar y un mal estado genera l. Por medio del laboratorio se de--
terminará una disminución de la reserva alcalina, disminución -
del pCO:2 y del pH. en los casos graves. Enel examen de ori-
na habrá aumento de la acidez titulable y disminución en la ex
creción de bicarbonato.

Alcalosis metabólica.

Puede llegarse a este estado por pérdida de hidroge-
niones, por depleción de potasio y una excesiva administración
de bases.

Al examen del paciente alcalótico se encontrará dis
minución de la fecuencia y amplitud de los movimientos respirtl
torios (con la fina lidad de retener C°:2)' Irritabilidad muscu=--
lar que puede llegar hasta la tetania. En el laborátorio habrá -
aumento de pC°:2, del bicarbonato de sodio, y en casos inten--

5:2
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sos del pH en el examen de orina hay disminución de la acidez -
titulable y aumento de la eliminación de bicarbonato de sodio.

TRATAMIENTO

Se funda en tres principios terapéuticos que deberán

combinarse de distintas maneras según sea el caso:

Aporte de oxígeno

Eliminación en la obstrucción de las vías aéreas.

Respiración artificial.

.
Aporte de Oxígeno.

El suplemento de oxígeno podrá ser administrado a -
través de varios recursos tales como una cánula nasal, una másc~
ra facial ó una tienda de oxígeno, utilizando oxígeno humidif~
cado al 40 ó 5Ü'/o. La hipoxemia debida a hipoventilación, dif=.
rente de la relación ventilación-perfusión, o bloqueo alveolo c~

Pilar a menudo es corregida por inhalación de oxígeno entre 35, . -
y 5Ü'/o. Ordinariamente, el objeto de la terapia con oXlgeno es
llevar la p°:2 hasta 60 mm Hg.

Inicialmente se comienza administrando 0:2 al :24%.

Si la p°:2 persiste inadecuada y no .s: descub~e narcosisopor C°:2

deberá incrementarse la concentraclon de oXlgeno a :28Yoy rep=.
tir nuevamente los gases arteria les. Debe continuarse con esta-
evaluación seriada hasta que se adquiera una p°:2

adecuada.

Siempre se tendrá presente que altas concentracio--

nes de oxígeno pueden deprimir el centro respiratorio, increme!!
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tar por lo tanto la hipercápnia y por consiguiente conducir a un
cuadro conocido como toxicidad del oxígeno que llevará al pa-
ciente hacia la muerte. Generalmente sucede con mantener al

enfermo a concentraciones del 100% de oxígeno; sin embargo, -
la susceptibilidad es variable ya que con mantenerlo a una con
centración de 60% durante 48 horas ya conlleva un alto riesgo.

Siempre deberá efectuarse como procedimiento electi
vo, en sala de operaciones de preferencia, y previa intubO
ción del paciente. La única justificación para efectuar=--
una trciqueotomía de urgencia es la imposibilidad de pasar-
un tubo endotraqueal.

a) Intubación endotraqueal.

No deben olvidarse las serias complicaciones inmedia
tos y mediatas de la traqueostomía, tales como hemorragia-;
infección, obstrucción de la vía aérea por estenosis y fístu-
la traqueo-esofágica y persistencia de la boca a largo pla-
zo.

Eliminación de la obstrucción de las vías aéreas.

Es más a menudo requerida para implementar la ven-
tilación mecánica. Puede ser empleada en pacientes con
reflejo tusígeno inefectivo, para remover secreciones tra-
queobronquiales y para bloquear la aspiración de conteni-
do gástrico.

R"spi.ración Artificial. .

Generalmente la intubación endotraqueal no deberá
exceder de 48-72 horas. Sin embargo, el períodade tiem
po puede ser tan largo como 8 días si es bien tolerado por
el paciente, sin complicaciones, pudiendo estar indicado
en a Igunos pacientes.

El objetivo de la ventilación asistida, es tratar la hi
poxemia tanto como producir un decremento en el trabajo mecá=-
nico de la respiración.

Existen dos tipos principales de respiradores, los vo-
lumen-limitantes y los presión-limitantes.

Es obvio que si la intubación prolongada es necesa--
ria, deberá efectuarse una traqueostomía electiva en los -
primeros días.

En los volumen-limitantes (Emerson , BenettMA.-l, -
Engstrom, etc.) el final de la inspiración está determinada por:

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

b) Traqueostomía. b) Por complementación en un intervalo de tiempo, durante -
el cual la tasa de flujo inspiratorio gobierna la distribu---
ción del volumen tidal.Es usada para mantener las vías aéreas libres durante

un tiempo prolongado, raramente está indicada como técni
ca inicial a emplear.

- Es preferible que cuando se presente la IRA se utili-
cen respiradores volumen-limitantes ya que es más fácil manejar
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las .Iimitacianes del decremento de rendimiento puhi10nar o del
incremento de la resistencia en las vías aéreas.

Mientras que en los respiradores de presión-limitan-
tes el final de la inspiración está limitada por un volumen de--
terminado debido a la resistencia ofrecida por la presión tra---
queal.

La colocación de un paciente en un respirador, con-
lleva algunos cuidados éSpecialesen su manejo y mantenimien-
to: Debe empezarse con una concentración fracciona I inspira
da de oxígeno del 10CP/oy una frecuencia respiratoria IigeramEm
te por encima de la frecuencia espontánea del paciente.

-

Iniciar el volumen tidal entre 15 '1 20 m!/Kg, tener -
la seguridad que la ventilación está ocurriendo por movimientos
del tórax, y por auscultación de los pulmones, si la función pul
monar continúa deteriorándose, deberá inc:rementarse el volumen
minuto por variación en el volumen tidal y la frecuencia respir~
toria.

Al principio el paciente puede luchar contra el apara
to, pero el personal a cargo del mismo deberá encargarse de in;
truir al paciente en el manejo del respirador y platicarle acerca

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

ciente podrá ser sedado, utilizando tranquilizantes elegibles por
su potenc ia .

Los gasesarteriales deberán ser medidos 15-30 minu-
tos después de haber instituídola terapia; con estos datos se cal
culará la diferencia arteriovenosa de los gases y también la co-;;
centración fraccional inspirada de oxígeno.

Cuando el paciente ya no se resista al respirador, de
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berá ajustarse una frecuencia respiratoria de 12 a 15 por minuto,
el volumen tidal será ajustado manteniendo un volumen minuto -
de 8 a 10 litros.

,
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HERIDAS PENETRANTES DEL TORAX

las injurias al tórax son comunes, algunas veces son
mal entendidas y ocasionalmente mal diagnosticadas, debe por
lo tanto tenerse siempre en cuenta que si la ventilación y la -
circulación no son restauradas rápidamente el paciente puede-
morir. El aspecto más serio de las heridas penetrantes del tó--
rax, es el daño en que incurren las estructuras profundas.

Para comprender la extensión del daño producido --
siempre debe considerarse la natura leza y el curso del arma p.:.

netra nte .

Puesto que en relación al tórax existen consideracio
nes anatómicas y fisiológicas de suma importancia, existe una--
gran cantidad de individuos que morirán antes de que puedan -
recibir atención especializada.

El mantenimiento de la función respiratoria ininte--
rrumpidamente y sin ningún obstáculo es el objetivo de todo --
tratamiento de traumatismo torácico.

ETlOlOGIA

En la vida civil, que es la que nos interesa, las ar-
mas utilizadas en la producción de heridas penetrantes del tó-
rax van desde las punzantes como alfileres, clavos, picahie--
los; cortantes como; cuchillo, navaja; y, punzocortantes como
puñal, tijeras, verduguillo. Se cuentan también dentro de los
objetos que pueden producir este tipo de patología, los proyec
tiles disparados por arma de fuego, y cuya letalidad es funcieS;:;
del calibre y la velocidad del proyectil, tanto conjunta como
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independi entemente.

Es de hacer notar que en relación 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 trayecto, o aún más.

CLASIFICACION

Ha sido clasificado el trauma torácico, en base, a -
la preservación de la integridad de la jaula y su contenido, así-
tenemos que si la pared ha sido respetada y el agente causal no-
penetra en la cavidad pleural se denQminará trauma cerrado, - -
mientras que si es vulnerada dicha cavidad se perderá por lo tan-
to la presión negativa extrapu Imonar, lo que hará que haya comu
nicación entre la cavidad y el medio ambiente, por consiguiente
se le conoce como trauma abierto del tórax.

En años recientes fue propuesta una nueva clasifica-
ción, para especificar aún más el tipo de lesión producida, y que
puede adaptarse tanto para heridas por arma de fuego c.omo para
heridas producidas por arma blanca u otras que conlleven pene--
tración hacia alguna cavidad, en este caso utilizada para las he
ridas penetrantes del tórax..!!

Clasificación 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 torácica, sin que para ello lesione estructu-
ras internos.
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b) Herida penetrante con retención de proyectil, en este caso
el proyectil queda retenido dentro de la cavidad pleural.

c) Her~da penetrante perforante con retención de proyectil, -
aqul no solo penetra el proyectil dentro de la cavidad si-
no t~mbién lesiona .~os órganos contenidos en ella, sie~pre
al final hay retenclon del proyectil.

d) Herida penetrante perforante, el proyecti I penetra a la ca-
vidad y su contenido, pero con salida en la región controla
teral.

Dentro de esta clasificación también se hace mención
de las heridas transtorácicas:

Herida penetrante bitorácica transmediastínica con reten--
ción de proyectil.

Herida penetrante perforante bitorácica con retención de -
proyect iI .

Herida penetrante perforante bitorácica propiamente dicha
en la cual .el t.órax es atravesado de lado a lado, pasando ~
por el med,ast,no y con salida del proyectil, también en el
lado contra latera l.

. ~s necesario recalcar la importancia de clasificar las

herlda.sd~l. toro x de una buena manera porque como ya se indicó
al p~U'C'plO, la anamnesis de la lesión nos puede indicar él o -
los organos afectados.

EP1DEMIOlOGIA

Dentro de la literatura médica mundia 1, existen pocos
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trabajos en relación a las heridas penetrantes del tórax en la prá~
tica civil, ya que la gran mayoría de los informes provienen de -
práctica militar, últimamente de las guerras, de Coreo, Viet Nam,
la guerra de los seis días, Yonkippur, etc. han aportada valiosos
procedimientos adaptables al manejo de urgencia del paciente en

un Hospital General. Par tanto, es innegable el valor de los tra-
bajos efectuados en el campo de batalla para su posterior utiliza-
ciónen la terapéutica de las lesiones civiles.

.

MANIFESTACIONES ClINICAS y DIAGNOSTICO

Debe efectuarse un examen físico rápido pero com--
pleto, deben ser evaluadas las. heridas en extensión y amplitud, -
pero no debe descuLdarse la búsqueda de lesiones concomitantes.
Vigilar el color de los labios y la piel.., si hay o nó disnea y si se
encuentra cual es la intensidad, debe tomarse siempre la frecuen
cia respiratoria. Se observará si hay colapso o distensión de las
venas del cuello y extremidades

superiores, siempre tomar en --
cuenta la posición de la tráquea en el hueco supraesternal y la -
simetría del tórax en reposo o en espansión. Se examinarán los -
orificios de entrada y salida, así como la posición del sujeto du-
rante el trauma.

la inspección, la palpación y la auscultación, apo~
tarán datos acerca de la presencia de líquido o aire en la cavi--
dad pleural, saco pericárdico,

ensanchamiento del mediastino, -
abombamiento y crepitación en el hueco supraesterna I , lo que -
nos sugerirá enfisema mediastínico o signos de hemorragia de las
heridas de la pared toráci ca.

. Debe explorarse siempre el abdomen para determinar
la existencia de asociación abdominal al trauma torácico.
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El diagnóstico usualmente puede ser efectuado por la
historia, la cual debe ser lo más completa posible, si el pacien
te no está en condiciones de proporcionarla se recurrirá a los

::-

fami liares o a otras personas conocedoros de la causa, ó condi-
ciones bajo las cuales se produjo la injuria.

La radiografía es el mejor método para precisar el -
diagnóstico, por medio de placas antero-posteriores y laterales,

Ias cuales deberán ser efectuadas en posición erecta, siempre y
cuando sea pasible, de lo contrario habrá que tomarla en posi--
ción sentada. En caso nO sea posible en la forma descrita se pro
cederá a tomar la radiografíatranslateral en posición decúbito
dorsa I .

La trayectoria de un proyectil se proyectará entre un
orificio de entrada y uno de salida, ó la posición de los fragmen
tos nOSsugerirá cuáles órganos pueden estar lesionados y de allí
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 tomará cursos caprichosos, ya sea dentro de la estructura -
torácica y su contenido o hacia el abdomen.

NEl)MOTORAX

Existen una serie de alteraciones, que se inician pri-
mero por colapso del pulmón ipsilateral, por pérdida de la pre--
sión negativa intrapleural y la comunicación con el exterior que
hace actuar a la presión atmosférica sobre el pulmón.

Habrá por lo tanto una disminución en el volumen y
en la ventilación del pulmón contra latera I , por desplazamiehto
del mediastino hacia él, el cual es empujado por la presión po-
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sitiva actuando en el lado afectado.

. Durante la espiración parte del aire que se expulsa -
del pulmón sano pasa hacia el pulmón afectado, puesto que la trá
quea y el mismo pulmón actúan bajo la presión atmosférica. Mi~
tras tanto en la inspiración el aire retorna hacia el pulmón que se
encuentra sano, pero como este aire nO está oxigenado, sino por-
el contrario, está saturado de carbónico, aumentará la hipoxia y
la hipercapnia.

Acompañando a estas alteraciones no sólo hay despla

zamiento del mediastino sino sufre basculación también ya que eñ
la inspiración es atraído hacia el pulmón sano y en la espiración-
es empujado hacia el pulmón colapsado.

El neumotórax causa disminución de la circulación de
retorno y con ello descenso del gastct cardíaco. En las heridas p=.

queñas penetra en la cavidad pleural menor aire con cada inspira
ción, y si se ocluyen rápidamente no producirán trastornos tan =:
profundos .

Clínicamente podemos encontrar: como síntomas -
funcionales, dolor y disnea progresiva y angustiosa. Tos quinto-
sa de tipo pleural.

Dentro de los signos habrá a la inspección abomba--

miento y disminución de la movilidad respiratoria en el lado co-
rrespondiente. A la palpación las vibraciones estarán abolidas.
Por medio de la percusión encontraremos sonoridad timpánica, -
tanto mayor cuanto menos sea la tensión del gas, si esta fuere -
considerable se obtendrá un sonido mate. La auscultación nos -
dará mayores datos tales y como: abolición del murmullo vesi~
lar y síndrome anfórico metálico integrado por: soplo de timbre
anfórico, resonancia peculiar de la voz, tos y todos los ruidos -
producidos en el pulmón colapsado o durante la deglución esof~
gica.

63

.-7,C-



--

Mediante los rayos X observaremos si el neumotórax

es total (con el muñón pulmonar adosado al mediastino) ó parcial,
unilateral o bilateral puro o con sangre ó líquido de otra natura-
leza. (Opacidad de nivel horizontal y movible al desplazar el-
tórax en la parte declive del derrame gaseoso.

Existe un método utilizado para valorar el porcentaje

de colapso pulmonar o porcentaje de aireen la cavidad pleural. -
Para ello se usa el área de dos rectángulos dibujados así: uno al-
rededor de la línea radiográfica del hemitórax y la otra sobre el -
pulmón colapsado, esto determinará el porcentaje de volumen del
neumotórax.
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Neumotórax a tensión.

Resulta de lesiones traumáticas del árbol bronquial -
que por hacer de válvula, dejan que el aire atmosférico penetre
en la cavidad pleural, pero impiden que salga. Tendrá entonces
el paciente síntomas 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 intercosta les y corresponden a
injurias de la tráquea, bronquios o masivas laceraciones del pul-
mono

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

HEMOTORAX

Es una complicación bastante frecuente en las heri-
das penetrantes del tórax, reduce peligrosamente la capacidad-
vital y es más bien la causa principal de la patogenia del cho--

que hipovolémico en este tipo de traumatismos.

Burke y Jacobs encontraron que la compli cac ión más
frecuente en heridas penetrantes del tórax era el hemotórax en -
un 78"k.

La hemorragia persistente viene usualmente de la ar
teria mamaria interna y menos frecuentemente de los vasos hilia
res, se encuentra también en heridas penetrantes del coraZÓn y
en ocasiones en heridas de grandes vasos.

65



Las lesiones del sistema vascular pulmonar, ,casi in-
variablemente producen hemoptisis, excepto en caso de desgarro
de las arterias pulmonares principales, la hemorragia en estos va
sos suele ceder espontáneamente debido a la coagulación en iO

matriz parenquimatosa y esponjosa, o al taponamiento de la pro-
pia hemorragia por la presión relativamente baja, debida proba-
blemente al colapso pulmonar.

Como regla general, cualquier hemorragia que en las

medidas iniciales de tratamiento, dé una cantidad tan grande co-
mo 1500 cc. ó que sangre más de 500 cc. por hora requerirán ma

neio quirúrgico mediante toracotomía.
-

Cuando el hemotórax es detectado tempranamente, y
media vez restablecido el paciente del Choque, deberán efec---
tuarse los estudios radiográficos correspondientes.

Clínicamente el hemotórax puede ser diagnosticado-
mediante signos de derrame pleural; disminución unilateral de la
expansibilidad pulmonar, sobre todo a la inspiración, siendo rela
tivamente fácil de apreciar examinando al enfermo mientras respi
ra y tomando ciertos puntos de apo yo de la mirada tales como

-::

I
.. . '.0 '

,as cl~v~culas, :1 hueco supraesternal, el ángulo xifoidéo y la ca

la toraclca en SI.
-
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denciar su fuerte hundimiento en los casos en que existe dificul--
tad para la entrada de aire en el pulmón.

El fremito pectoral o vocal disminuirá de intensidad,

sin embargo, existe un hecho paradóiico y es que pademos enc°2:!
trar aumento de las vibraciones aún en presencia de abundante -
líquido intrapleural, debido a la existencia de las vibraciones de
retorno. '

Es importante el examen de la elasticidad torácico,

para lo cual se coloca una mano en la cara anteri~r de un hemi!§
rax y la otra en la cara posterior y, de manera analoga con el -
del lado contrario (disminuída).

Puede encontrarse fluctuación torácica según algu--

nos autores cuando-hay líquido en la c;:avidad pleural, para bus--
car este signo se procede de igual manera a como se busca la on-
da líquida en el abdomen, es decir, se coloca lo cara anterior de
la mano sobre un hemitórax y en lado contrario se percute.

La sonoridad a la percusión disminuye en los derra--

mes pleurales, así que si la cantidad de líquido es grande, ha~rá
mcitidez tanto en la nota como en el tacto, si se coloca al paCI~
te sentado y luego en decúbito lateral, la zona de matidez cam-
biará de posición también.

El límite superior de esta matidez,
correspondiente a

la del derrame sigue una línea de convexidad superior y vértice
axilar, constit~yendo lo que se conoce como la curva porabólica
de Damoisseau-Ellis.

Puede encontrarse a la auscultación un soplo t¡¡bári-

co en caso de que el derrame sea tan abundante que comprima al
pulmón contra el raquis.
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Al encontrar pectoriloquiaafona, es decir, anoma-
lías de la voz cuchicheada, deben tomarse en cuenta pequeños-
derrames pleurales en preséncia de matidez.

.
Anteriormente se habló sobre estudios radiológicos

adaptables totalmente a esta complicación. En la radiografía -
A-P encontraremos que en la porción inferior del campa pulmo-
nar (en los derramés pequeños solo en la parte infero-externa )

,
d

'
esta ocupa o por una zona de sombra densa y homogénea, más e

levada en la línea axilar y su límite superior, más o menos borra
da y cóncava (curva radiológica de Damoisseau). Cuando los he

motórax son masivos pueden cubrir toclo el campo pulmonar de
una sombra densa que no permite ver las estructuras situadas de-
bajo de la misma. Con frecuencia desvían el corazón hacia el
lado sano, sin que el grado de desplazamiento guarde relación -
exacta con la cantidad de líquido.

Si las placas seriadas revelan niv~1 líquido sobre uno
ó .más espac~os intercostales, nos hará recordar que hay sangra---

ml~~to .contlnuo y por lo tanto el paciente deberá ser manejado -
qUlrurglcamente.

Si el hematoma es pequeño y basal y no se acompaña
de stress respiratorio, el paso a dar es la completa aspiración con
una aguja, es decir, se efectúa una toracent",sis diagnóstica, que
a la vez resu Ita ser decompresiva.

. . Una pequeña cantidad de hemotórax proceden a la -
coagulaci~n y no podrán ser evacuados por toracentesis o drenaje
c;rrodo, SI el hematoma es masivo dificultará la respiración y se-
ra un campa predispuesto a la infección, por lo tanto deberá ser
evacuado quirúrgica mente. Si abarca un tercio del hemitórax -
probablemente se resorba sin problemas con una restauración casi
completo de lo función respiratoria normal, y quizá no amerite la
intervenc ión . .
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HERIDAS DEL SISTEMA RESPIRATORIO

El signo cardinal de la ruptura de las vía aéreas en -
el sistema respiratorio es la salida de aire hacia los tejidos y ca-
vidades corporales vecinas. Los signos clínicos de extravasación
de aire hocia los tejidos son la hinchazón manifiesta con crepi~
ción.

Los desgarros de la tráquea torácica casi invariable-
mente dependen de las heridas penetrantes o perforantes, mien--
tras que las lesiones de los bronquios principales suelen acompa-
ñar a lesiones cerradas graves de fa parte alta del tórax.

Si es lesionado directamente el pulmón y por consi-
guiente se lesiona un bronquio intrapulmonar que permita salida
de aire hacia la cay.idad pleural, tendremos signos de neumotó-
rax a tensión los cuales como ya vimos ameritan tratamiento q~
rúrgicotemprano.

Puede producirse hemorragia intrapulmonar intensa -
como corolario de una herida penetrante. La solidicación del -
campo pulmonar acompañado a una herida penetrdnte, con hem~p
tísis, obtención de cantidades mínimas de líquido por toracenté-
sis y neumotórax mínimo o nulo, indican hematoma intrapulmo'--
nar.

Dentro de las heridas del sistema respirdtorio se en-

cuentran los desgarros o heridas de lo traquea como ya se mendo-
nó con anterioridad, esto traerá como consecuencia la salida de
aire hacia el mediastino provocando lo que se conoce como en,!!
sema mediastínico, el cual no es exclusivo a este tipo de heridas
sino que tambien se presenta en heridas de esofago, pulmón,etc.

Este puede ser reconocido por dolor retroesternal --
irradiado a todo el tórax produciendo distensión del tejido me--
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diastinal, enfisema subcutáneo, signos de incremento de la pre-
sión del mediastino, disnea, cianosis y distención de las venas-
del cuello como en la insuficiencia cardíaca derecha.

Se encontrarán sonidos distintos a los del corazón, -
especialmente, estertores, crepitación, burbujeo con cada con-
tracción del corazón, esto se conoce con el nombre de Signo de
Hamman. Y, por último ó bien acompañándose todos encontrar=.
mos pneumotórax.

HERIDASDEl CORAZON y GRANDES VASOS

la mayor parte de pacientes con heridas penetrantes
de corazón y grandes vasos, nO viven lo suficiente para recibir -
tratamiento. las heridas del corazón pueden caer dentro de dos
grupos de pacientes, los que son heridos mortalmente y los que -
son llevados a una emergencia y que reciben tratamiento inme--
diato.

Entre las heridas que causan la muerte rápidamente -
se encuentran las injurias al ventrículo izquierdo, puede ser pe--
queña y tardar algunos minutos aunque más bien segundos en pro-
ducir el deceso.

Mientras que las heridas que producen más tarde la -
muerte se encuentran heridas del pericardio, miocardio, aurícula
izquierda, derecha, ventrículo derecho y por último el izquierdo,
según series reportadas por Maynard.

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

El diagnóstico de la herida cardíaca es sugerido por
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shock y taquicardia fuera de proporción a otras heridas u otras -
causas de hemorragia.

Un sangramiento contínuo del corazón hacia la cavi
dad pericárdica originará taponamiento cardíaco, el cual puede-
ser reconocido por la triada que describió Beck, y en la que se -
encuentra presión venosa elevada, presión arterial baja, y una -
disminución o alejamiento de los ruidos cardíacos. Debe vigilar-
se también al paciente por problemas de retorno venoso, ya que -
éste se compensa primariamente por un aumento en la resistencia
periférica progresiva. Debe recordarse que patofisiológicamente
el taponamiento cardíaco produce alteraciones tanto del sistema
venoso como del arterial. Así la presión intrapericárdica no per-
mite un buen retorno venoso hacia el corazón, entonces cuando
la presión es más grande que la que se encuentra dentro de la ca
vidad se producirq el arresto cardíaco. En el lado arterial la ::
compresión cardíaca producirá una bOja en el gasto cardíaco y -
por lo tanto se reducirá la presión sanguínea, lo que llevará a -
una disminución en el flujo coronario y por lo mismo hipoxia y -
acidosis del miocardio, agravando aún más el cuadro de hipovo-
lemia.

Si el pericardio se encuentra abierto y con hemorra-
gia contínua sobrevendrá la muerte. Si son los vasos coronarios
los lesionados, podrá encontrarse taponamiento cardíaco, pero -
más frecuentemente habrá insuficiencia del miocardio y arritmias.

Muchos de los pacientes llegan sin señales de ~moles
tias y buscan tratamiento puramente por haber sido víctimas de--
un arma potencialmente mortal. la índole mortal de dichas heri
das puede manifestarse en cualquier momento, por lo tanto el e-;

todo clínico aparentemente benigno de una persona que ha sufi'f
do un traumatismo torácico no debe disminuir el celo del examf:
nador para descubrir la gravedad de la lesión, pues generalmen-
te son necesarios un diagnóstico pronto y un tratamiento rápido-
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para que el paciente pueda sobrevivir.

las heridas de los grandes vasos son aún más raramen

te vistas en la emergencia, las heridas penetrantes de la aorta te
rácica o vdSOSmayores, son usualmente fatales. los que logran-=-
sobrevivir al episodio agúdo y son vistos tardíamente presentarán
aneurismas. la injuria aórtica será sospechada también por sig-
nos tempranos de shock hipovolémico y porque el paciEmte pre--
ta evidencia de agrandamiento mediastinol o hemorragia dentro -
del hemitórax izquierdo..

.

HERIDASDEl ESOFAGO

las heridas del esófago son raras debido a que anató-
mica mente se mantiene cerrado, abriéndose únicamente al paso -
de los alimentos; son muy difíciles de diagnosticar y ocurren más
a menudo por herIdas penetrantes o perforantes.

Debido a la índole altamente infecciosa del conteni
doesofágico, rápidamente se producemediastinitis, y con asocTa
ción hacia la cavidad pleural.

-

la aparición de signos de sepsis, pocas horas después
del accidente, muchas veces con neumotórax, enfisema mediastí-
nico, dolor intenso y disfagia, en una persona que puede tener -
perforación del esófago, requiere aclarar de inmediato la natura-
leza de la .afección. Pueden encontrarse también enfisema subcu

táneo cervical, ocasionalmente hematemesis, dolor sensible a la-=-
palpación de cuello.

El método más seguro para efectuar el diagnóstico es
radiológicamente, así un esofdgograma y la esofagoscopíason de
valor inestimable, haciendo tragar al paciente un medio de con-
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traste yodado demostrará el sitio de ruptura indicándolo como una
fuga. la placa simple a menudo sugiere el diagnóstico eviden~-
ciando el espacio retroesofágico y aire y líquido en el mediasti -
no. Nunca debe utilizarse bario como medio de contraste, debi-
do a sus características súmamente irritables.

Debe darse tratamiento antibiótico masivo y de ser -
posible efectuar reparación directa en el sitio de la ruptura. Con
anterioridad se tratará de colocar sonda nasogástrica por medio de
fluoroscopía para mantener un drenaje aceptable de residuos esofá
gicos alimenticios o de sangre. Puesto que la moyor parte de ve=-
ces estas heridas no se encuentran solas sino que acompañando a-
lesiones de otras estructuras mediastínicas o intratorácicas.

QUllOTORAX

Producido también por heridas penetrantes o perforan
tes, es una complicación bastante rara pero que debe tenerse -_::

siempre presente. los síntomas son debidos a compresión pulmo-
nar pues suele manifestarse como derrame pleural y que suele ---
diagnosticarse pues al efectuar una toracentesis se obtiene líqui-
do rosado o lactescente, ó de color claro o blanquecino.

Suele haber malnutrición y grandes pérdidas de gra-
sas y proteínas, por lo tanto si encontramos quilo en el tórax ha-
brá de hacérsele los estudios diagnósticos, así se encontrarán lin
focitos abundantes y hasta 4 ó 5 grms. por ciento de proteínas.-

la probabilidad de cierre espontáneo de la mayor -
parte de los conductos lesionados, aconseja un período de trata-
miento conservador, con toracentesis decompresivaso toracoto--
mía cerrada. Nunca debe permitirse la pérdida de quilo por mu-
cho tiempo, puesto que acarreará a la largd problemas serios pa-
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ra el paciente. Deberá entonces a procederse a la ligadura del
conducto torácico mediante toracotomía.

HERIDAS TORACOABDOMINALES

, , . En t~da lesión torácica es importante descartar la po-
sibil ldad de henda abdominal asociada, ya que con frecuencia
es descuidado. Las heridas toracoabdominales conllevan una al
ta tasa de mortalidad y constituyen una de las más urgentes d';-~
todas la; emerg~ncias. Uno debe sospechar injuria al diafragma
o a los o~ganos mtraabdominales en cualquier herida penetrante
en

~ v~cma al cuarto espacio intercostal anterior, el sexto es-
paCIO mtercostal lateralmente o el octavo interespacio posterior.
D,ebe por lo tanto recalcarse la necesidad de explorar los orifi-
C,'OSde ent~ada y de salida, aunque como ya se mencionó ante-
r~ormente SI los proyectiles chocan con una masa dura cambia--
ron de curso, por lo que con mayor razón deben tenerse presen-
te estos tipos de heridas.

Puesto que en estas heridas la contaminación bacte-
riana es pertinente, la intervención quirúrgica inmediata debe

s~r la regla, más que la excepción. A menudo la injuria torá-
cica puede s:r manejada po~ un tubo de drenaje cerrado mien-
tras se efectua la laparotomla abdominal; sin embargo, la natu-
~Ieza de la herida y los posibles órganos envueltos determina-
ran cual es el sitio que debe explorarse primero.

El shock suele ser más intenso en heridas combinadas
que en la lesión torácica sola.

, . Debe recordarse que en una laparotomía con una he-

nd~ abierta ~el diafragma también funciona como una herida -
abierta del torax, por lo que se requiere anestesia endotraqueal.
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La placa simple de abdomen suele bastar para estab~

cer el diagnóstico Y
debe obtenerse siempre si existe la menor so~

pecha de lesión diafragmática.

La placa vacía de abdomen también es
~e gran va~or,

debido a la frecuencia de heridas
abdominales asociadas o a dila-

tación gástrico aguda en ausencia de injuria abdominal

específi--

ca.

,

TRATAMIENTO EN HERIDAS PENETRANTeS DEL TORAX

Básicamente, el tratamiento de las heridas del tórax

se fundará en el drenaje del tórax, ya sea tanto para sangre como
para extraer el aire l es decir, ~I tratamiento de hemotórax o n~

motórax, o ambos
(hemoneumotorax). .

Dependiendo de la cantidad de aire o,
sangre que se

encuentre dentro de la cavidad pleura I se escogera entre efectuar
un drenaje por punción, ó sea una

toracentesis, ó insertar ~n ca-

teter intratorácico con sello de agua para remover el matenal e~
traño dentro de dicha cavidad.

Cuando esto no es posi ble y las cantidades tanto de

sangre como de aire son abundantes, el paciente se ~ncuen,tra

en

choque .después de una herida
penetrante, o las manlfestaclones-

clínicas hacen sospechar de una herida a órganos clave como son
corazón tráquea torácica, quilotórax, ó ruptura del exófago, y

si se en~uentra establecida una fístula
broncopleural, el manejo

quirúrgico está indicado
mediante una toracotomía.

Toda herida del tórax que se encuentre abierta deb!

rá ser cerrada
herméticamente como primera medida, ya que es-

ta técnica inicial permitirá al paciente llegar a una

emergencia
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en donde puedo ser continuado su tratamiento.

En heridas del corazón en las cuales se produzca ta""
ponamiento cardíaco es de vital importancia efectuar una peri-
cardiocentesis para decomprimir la cavidad pericárdica.

TORACENTESIS

Regularmente es medio diagnóstico que nOS llevará -
consecutivamente a la utilización de un sello de agua cuando-

la punción es positiva para sangre, la técnica a emplear es la -
siéuiente: debe localizarse el séptimo espacio intercostal y de
preferencia la línea axilar posterior, ya que es el sitio en el -
cual se asientan generalmente las colecciones líquidas dentro -
de la cavidad pleural, se procede enseguida a efectuar la asep-
sia y la antisepsia sobre el área a trabajar, y utilizamos campo
hendido, todo esto con el objeto de mantener un órea estéril

po

ra :evitar la contaminación del espacio intrapleural y por cons¡='
guiente serias complicaciones como es el empiema. Tomamos -
enseguida una jeringa de 20 cc. a la cual adosamos una llave -
de tres vías y a ésta un trocar grueso y largo, en lado lateral de
la llave podemos conectar un tubo de polietileno que es el que
servirá para expulsar el material recolectado, esto nOShará te-
ner la seguridad de que no va a entrar aire a la cavidad (por lo
tanto aumentar el neumotórax si es que existe). A continuación
se procede a la punción, para lo 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::
de inferior de cada costilla, debe moverse la aguja dentro del
tórax en varias direcciones para aseguramos el drenaje de la -
mayor cantidad de material. Si es aire el que vamos a drenar-
basta con la aspiración.
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SELLO DE AGUA

El drenaje cerrado del tórax por medio de un cateter

intercostal es una de las más simples, más efectivas y más impor-
tantes de las operaciones torácicas, es una medida salvadora.

Es una trampa de agua que permite la salida de aire

pero no su retorno hacia el tórax. Puede ser introducida la son-
da al tórax por medio deltrócar de mondo, de Nlalecot o la son-
da de Arglyle. Esta sonda se conecta a un tubo que termina en-
otro de vidrio, el que perfora el tapón de un frasco que contiene
agua para que el extremo de este tubo de vidrio se encuentre si-
tuado abajo del nivel del agua. Existe en el tapón otro tubo que
comunica con el exterior, al toser o respirar profundo el pacien-
te (con herida torácica ya suturada y con el tubo intercostal in -
trapleural conectado al_sello de agua) aumenta su presión extra-
pulmonar haciendo que el pulmón se expar'lda desplazando aire y
sangre a través del tubo al sello de agua. Cuando espira disminu
ye esta presión extrapulmonar y entonces la columna de agua su::
be en el tubo del sello de agua, impidiendo así que el aire retor
ne al pulmón. Puede haber un sello de agua con dos frascos,

::

uno de ellos para colectar las secreciones y el otro es el sello de
agua que ya se describió. Cuando las cantidades de líquido in -
trapleura I son muy grandes y ameritan una descompresión rápida,
puede util izarse un sello de agua de tres frascos, el tercero con
el objeto de proteger a una bomba de succión que se colocará al
fi na I de I sistema. (Gomco, Sorensen, Stedman, Edwards), las
que han sido diseñadas para una succión mecánica adecuada a la
cavidad pleura 1.
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TORACOTOMIA

Muchas de las lesiones que anteriormente fueron des
critas ameritan tratamiento quirúrgico mediante toracotomía in-
mediatamente. Dentro de estas existen indicac iones sistemati-
zadas para efectuar dicho procedimiento.

Sólo se describirán puesto que el objeto del presente
estudio no incluye una descripción detallada de este tema.

Indicaciones para Toracotomía.

1. Hemorragia intratorácica incontrolable, o un gran hemato-
ma intrapleura I inc luyendo una aorta sangrante.

2. laceración severa del pulmón cOn neumotórax incontrola--
ble o ruptura bronquial.

3. Ruptura del diafragma, esófago o pericardio.

4. laceración o herida penetrante del corazón.

Hemorragia Intratorácica.

Si esta es incontrolable, la toracotomía de emergen-
cia es imperativa. Si procede de una arteria intercostal se pro
cederá a su ligadura. Si es de la arteria mamaria interna, la ::

ligadura proximal es requerida. Mientras que si el pulmón es -
lacerado, se deberán colocar suturas interrumpidas con material
absorbible como el catgut por ejemplo. Ahora bien, cuando es
la aorta la que ha sido dañada, será necesario efectuar un by -
pass de aurícula izquierda-arteria fe mora I, seguida de clampea
miento aórtico y sutura de la arteria.

-
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Hematoma Intrapleural.

Si la aspirat::ión es inadecuada, o si el hematoma es-
mayor que una tercera parte del hemitórax (cavidad pleura I), una
toracotomía en el quinto espacio intercostal dará el mejor resulta-
do.

La sangre deberá ser removida manualmente, la pa--
red torát::ica será estabilizada, el pulmón será reexpandido por el
anestesista y la pared del torax será cerrada y colocado un tubo -
de drenaje para sello de agua.

Laceración del Pulmón y Bronquios.

En presencia de un gran neumotórax con la posibili--
dad de lacerat::ión profunda del pulmón o de ruptura bronquial, de
berá hacerse broncoscopía y seguidamente la toracotomía. La la
ceración pulmonar se cerrará con catgut con sutura contínua y la
ruptura bronquial con Mersilene 0000 con aguja de punta de tro--
caro

Ruptura IEsofágica.

Se hará disect::ión libre y se usará un cateter para re-
tract::ión, a continuat::ión se cerrará el esófago en dos planos cOn
suturas interrumpidas.

PERICARD IOCENTES 1$

En los pat::ientes que logran sobrevivir el tiempo sufi
ciente para llegar al hospital después de sufrir una herida card§"
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Edad No. de Casos Porcentaje

O 10 2 3.22
11 20 17 2 7 .42

21 30 28 45.16

31 40 6 9.67

41 50 7 11.29

51 60 O 0.00

61 70 1 1.62

71 Y más 1 1.62

TOTAL... . 62 100.00
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ca el 900k podrá ser tratado mediante la aspiración de sangre del
saco pericárdico.

Generalmente es utilizada la vía costo-xifoidea iz--
quierda. Para lo cual se utiliza una aguja larga de más o menos
10 cm. de longitud, ésta se inserta en ángulo de 45° a la pared
abdominal y se introduce hacia arriba y atrás en dirección al -
punto medio entre las dos escápulas, se ejercerá ligera tracción
del ángulo de la jeringa hasta obtener sangre ó hasta que se per
ciba pulsación cardíaca. Debe conectarse un electrodo de elee
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-
c io intercosta I.

Si la recurrencia de hemopericardio es rápida estará
indicada pericardiotomía y cardiorrafia inmediatas. Pueda ser
que después de algún tiempo recidive la compresión, por lo que
habrá que efectuar una nueva aspirac ión.
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Sexo Número de Casos Porcenta ie Causa Número de Casos Porcentaj e

Masculino 54 87.10 Criminalidad 59 95.16

Femenino 8 12.90 Accidentales 3 4.84

Total... 62 100.00 T o tal ... 62 100.00
.-... -

M

F ~J
O 10 20

Instrumento Número de Casos Porcentaje Año Número de Casos Porcentaje

Blanca 39 62.90 1973 8 12.90

Fuego 19 30.64 1974 1 3 20.96

Otras 4 6.46 1975 9 14.51

1976 1 5 24.19

Total.. . 62 100.00 1977 17 27.41

Total... 62 100.00

~b-m
1
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20 30 4Ó 50
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Distribución de la Totalidad de Casos por Sexo

!
I,
I Causa que llevó al hecho de la Herida Penetrante

en la Totalidad de los Casos

-_.~
C

A

30 40 50 60
O 10 60

Tipo de Arma o Instrumento que ocasionó Heridas

Penetrantes del Tórax en la Totalidad de los Casos

Porcentaje de Prevalencia por Año (73/77)

en la Totalidad de los Casos



Edad Número de Casos Porcenta ie

O - 10 O 0.00

11 - 20 8 34.78

21 - 30 11 47.83

31 - 40 1 4.34

41 - 50 3 13.05

51 - 60 O 0.00

61 - 70 O 0.00

71 Y más O 0.00

T o tal... 23 100.00
=
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1973 1974 1975 1976 1977

Distribución de los Pacientes que llegaron en Shock

Tomando como .Parámetro P/A 90/60 Y menos

Porcenta ie

,Total de Pacientes

'Pacientes en Shock

62

23

100.00

37.09

Total

P. en s.

o 10 20 30 40
.
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Sexo No. de Casos Porcenta je Complicación No. de Pacientes Porcentaje

Mascu lino 21 91.30
Femenino 2 8.70

Hemotórax 3 13.04

Neumotórax 1 4.34

Total... 23 100.00
Hemoneumotórax 19 82.60

-
~Total... 23 100.00-

M
t

F
HNT

N

. <, , HT

Com¡;1icoc1ón No. de Cosos Portento ¡e,

Porcentaje Empiema 3 33.3

Neumonía 3 33.3

69.56 Bronconeumon ía 1 11 .1

30.44 Peritonitis 2 22.2

00.00 -
Total... 9 99.9

100.00
=-

J
I I

E N B P

r
C~;~:~:~"~;::~OO::'H:::':";:::ro::;.';:~¿,

. ,"~,"

IDistribución de Pacientes por Sexo que entraron con Shock

Tipo de Agente Causal y Porcentaje de Pacientes

que entraron en Shock

Distribución de Pacientes que entraron en Shock y

Complicación mediato de Herida Penetrante del Tórax

r

Agente Causal No. de Casos

Arma Blanca
Arma de Fuego
Otras

Total...

16
7
O

23
===

~r
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Presión Arterial No. de Casos Porcenta ie

90/60 7 30.43 Frecuencia Cardíaca No. de Casos Porcentaj e
80/50 2 8.69
70/40 3 13.05 . 61 - 70 O 0.00
60/30 5 21.74 71 - 80 2 8.69
40/10 I 4.35 81 - 90 2 8.69
O/ O 5 21;74 91 - 100 3 13.04

101 - 110 6 26.08
Total.. . 23 100.00 111 - 120 3 13.04----

26.08121 - 130 6
131 - 140 1 4.34

T o tal... - 23 100.00=-,

- r--
.

I I

I I
""
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~
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Presión Arterial más frecuente de Pacientes en Shock
Cuadro de Distribución de Frecuencia Cardíaca en

Pacientes que entraron en Shock
I,:,
I

9
8
7
6
5

4
3
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90/60 80;50 70/40 60/30 40/10 O/O
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Frecuencia Respiratoria No. de Casos Porcentaj e

11 20 3 15.00

21 30 12 60.00

31 40 5 25.00

Total... 20 100.00

Pres ión Ven osa
No. de Casos

Central . Porcentaje.

O - 10 2 50.00
11 - 20 1 25.00
21 30 1 25.00

Tota!... 4 100.00

Organo No. de Casos porcenta ie

Pulmón 19 86.95

Corazón 4 17.39

Esófago O 00.00

Tráquea O 00.00

Bronquio O 00.00
-

To tal... 23 100.00-

Distribución de Frecuencia Respiratoria en

Pacientes que entraron en Shock

TI-2~
21-3
31-40 . ,

I
I ,,~.. 1

Número y Porcentaje de Pacientes en Shock

en Quienes se Tomó Presión Venosa Central

u u u L
21 - 3011 - 200-10

90
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I
Distribución de Hemoglobina en

J

Pac ¡entes que entraron en Shock

Grms. de Hemoglobina
por 100 mi.

Porcenta ieNo. de Casos

26.32
76.68

100.00

6
11

10

15

5
14

19
=Total...

6-10t11-16 . ~ .

\ \.... . . . . . ~. . .

Organos Afectados de Pacientes que entraron en Shock,
Su Distribución Y Porcentaje

~
I . . . . . . - - - . . - - - -. . . .
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MORTALIDAD

En la total ¡dad de los casos (62) se encontraron tres
defunciones, lo que dió un porcentaje de 4.83.

La mortalidad 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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~.
ANALlSIS DE LOS DATOS ESTADISTlCOS

En relación a la edad más frecuente en que se produ-
jeron las heridas penetrantes del tórax, la tercera década década
de la vida fue la más alta, con un porcentaje equivalente al ----
45.16%.

El sexo más afectado fue el masculino con 54 pacien
tes {87.1 0%), en tanto que el sexo femenino solo resultó afecta--
do en 12.90% o sean tres casos.

la causa del hecho que llevó a la herida penetrante

del tórax, es quizá de las más importantes puesto que si vemos el
cuadro estadísfico podremos comprobar que el 95.16 por ciento se
debió ó actos de criminalidad, pudiendQ esta ser debida a hampo
nes o resultado de la violencia política que sacude a nuestro pu€'
blo desde hace varias décadas. En tanto que las heridas que se--
produjeron por accidente fueron una gran minoría, 3 pacientes -
igual a 4.84%.

El tipo de arma o el instrumento que se utilizó o pro

vocó la herida más frecuentemente encontrado, fue el arma blóñ
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 ósea 30.64%; Y

otras -
causas, en las que se incluyeron tijeras, una lámina, etc. solo -
representaron 6.46% con cuatro casos.

Al compararlo con estadísticas de otros estudios, co-
mo el de R. lambour (20) en el cual las heridas penetrantes del
tórax provocadas por arma de fuego, fueron el mayor número de -
casos con 25 y las heridas punzocortantes 10 casos. Esto va en -
relación directa al "trabajo" en que se desempeñan los individuos
del universo que él estudió, (militares). Contrastando sensible-
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mente con lo encontrado en un hospital civil, en este caso el -
Hospital General San Juan De Dios,

Según estudio efectuado por Wilson, Gibbon y Anto

nenko en 1.977 (21) enc,ontraron que en un hospital civil de lOS
ES,tados UnIdos 427 pacientes sufrieron heridas por arma blanca,
mientras que ~38 lo fueron por arma de fuego, esto revela que -
la mayor canttdad pertenece a las her:das por arma blanca ---
mientras que las heridas por arma de fuego van acercándos~ pe-
ligrosamente a la misma prevalencia.

.
Remitiéndonos nuevamente a los cuadros estadísticos,

y ana¡'z~ndo el porcentaje de prevalencia de heridas penetran-
tes .del torax por año, encontramos un aumento neto en los últi-
mosaños, a partir de 1976, relacionado definitivamente a un au
m:nto en I~ criminalidad del país. Aunque la incidencia en -=-
anos anteriores fuera alta, es a partir del mencionado año en -
que este aumento se hace más patente.

Para poder conocer si un paciente con herida pene--
tt;mte del tó.rax, estaba o nó en shock a su ingreso a la emergen
c,la del hOS,Plt~I, fue necesario tomar como base la presión arte-=
rlal, que SI,bien

~~
es el método a elección para el diagnóstico

de sh?c~~ SI es básIco y siendo el más frecuentemente encontra-
do, SlrVIO de base para este estudio, Por lo tanto, todopacien
te q~e e~trara con una presión arteria I de 90/60 o menos, se -=

considero que estaba en shock.

Es de hacer notar que para poder hacer el diagnósti-
co de shock,

:?~ ne.ce~ri~s todos los parámetros que se indica-
rOn en I~ reVISlon blbllografica del shock hipovolémico, pero-

d~sg~cla~amente al no contar con material adecuado, o más -
bien mexlst.e~~e, debió hacerse el diagnóstico únicamente en ba
se ~ la med,clon de la volemia, por medio de la presión arteriaT:
ASI encontramos que la presión arterial encontrada COn mayor -
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,
frecuencia osciló en los 90/60, con 7 casos ó sea 30.44% seguida
de presiones arteriales de 60/30 y O/O, ambas representando,un -
21.74 por ciento de los casos cada una y el resto se encontro 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 a la emergenc ia por heridas penetrantes del tórax (23 pa-
cientes) presentaban shock hipovolémico a su ingreso en relación a
la totalidad de casos (62).

Si estudiamos la edad más frecuente encontrac;la en
~

cientes que entraron en shock, continúa siendo la tercera década
de la vida la más 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 ~stá en contraposicfón a estudios como el mencio

nado anteriormente (Wilson y Cols.) que encontraron que la edad
más frecuente de shock en heridas .penetrantes del tórax fueron -
los sesenta años,

El sexo más afectado siguió siendo el masculino, pe-

ro ahora con un alto porcentaje puesto que se presentó en 91 .30%
y el femenino solo en 8.70"10.

Definitivamente esto lo podemos relacionar con los -
ya mencionados actos criminales, ,debido ~ ~a frecuent~ partici~

ción del sexo en actos de violencia esporadlca u organizada,

La frecuencia cardíaca encontrada en estos pacien--
tes, se encontró en 26.08 por ciento en pacientes qu.e entraron -
en shock para los valores de 101 a 110 pulsaciones por minuto y
también para el intervalo de 121 a 130 latidos por minuto que --
fueron los dos intervalor más frecuentes.
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Aunado esto a los valores encontrados para presión ár
terial, vemos que están ligados en relacián inversómente prop~
cional, así una disminución de la presión arteria I encontramos-
taquicardia. Con amplia explicación fisiopatológica en la re~
sión bibliográfica.

Mientras que la frecuencia respiratoria de estos pa--
cientes, encontrada en las fichas clínicas, correspondió al -----
86.95%, Y el 13.05% no tenía informe acerca de este paráme-
tro en las mismas. El interva lo más frecuente fue el de 21 a 30
respiraciohes por minuto con 12 pacientes, lo que dá un porce~
taje de 60.00%, seguida en segundo lugar por la frecuencia r~
piratoria en un intervalo de 31 a 40 por minuto lo que dió el
25 .00"/0.

Asumiendo una actitud crítica, vemos que el porcen-
taje de fichas clínicas en las cuales no constaba la medida de la
frecuencia respiratoria, es alto puesto que si lo que estamos tra-
tando es una injuria directa a los órganos de la respiración o afl..
nes a ella, la frecuencia respiratoria es fundamental.

El tipo de agente causal de la herida penetrante del
tórax, 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-
ralde heridas por arma de fuego, ya que están íntimamente re-
lacionados.

La complicación inmediata más frecuente encontrada
asociadamente en los heridos por trauma abierto del tórax, que
presentaron shock fué el hemoneumotórax con un porcentaje del
82.60"/0, luego el hemotórax con 13.04% y solo en un paciente
que presentó neumotorax, equivalente al 4.34%.

Se usó la densidad urinaria como parámetro para me-

96.
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dir el flujo renal indirectamente, puesto que únicamente se enco~
tró control de excreta urinaria en solo un paciente, lo que repre-
sentó el 4.34 de todos los pacientes que entraron en shock. A la
densidad urinaria correspondió el 8.69%.

Debido a razones de tipo técnico, ya sea por falta de
materiales, u otra razón, para efectuar una estandarización del -
hemetócrito, no fue posible que todos los pacientes tuvieran e:te
parámetro, por lo que se utilizó la hemoglobina, que fue la mas
frecuentemente encontrada.

El total de pacientes que tuvieron alguna complica-
ción después de presentar shock fue de 9, lo que vino a. represe~

tar Un 39.13% 'del tota I de pacientes shockeados. Empiema y -
Neurnonía fueron el 33% de las complicaciones mediatas.

Se' encontró un total ae 17 heridas del tórax, mien-

trasque únicamente 6 pacientes presentaban he~idas toracoabdo-
minales, que representan el 26.08% de los pacIentes que entra-
ron en shock.

Es de suma importancia hacer notar que se encontró
diagnóstico de insuficiencia respiratoria aguda en tan solo un ~
ciente, que del total de 62 casos de pacientes con heridas pene-
trantes del tórax únicamente representa el 1.62.

Debemos tomar en cuenta que al referirnos a la rev~
sión bibliográfica de la Insuficiencia Respiratoria Aguda, el ---
diagnóstico de la misma es hecho en base a los gases arteria les -
que presenta el paciente a su ingreso. Y, p~esto que a, este, pa-
ciente no se le encontró informe acerca de SI se le tomo o no, -
entonces podemos decir que prácticamente, nunca se hizo diag-
nóstico de la entidad.
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CONCLUSIONES

1. la prevalencia de las heridas penetrantes del tórax ha au-
mentado en los últimos tres años.

2. la edad más frecuente de presentación de heridas penetran
tes del tórax es la tercera década de la vida. -

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

4. las heridas penetrantes del tórax en el Hospital General
San Juan De Dios, fueron debidas generalmente a actos de
crimina I idad.

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

6. las causas accidentales que provocaron heridas penetrantes
del tórax fueron raras.

7. Deb.: tenerse presente si.empre que el shock es una compli-
caclon frecuente en heridas penetrantes del tórax.

8. la edad más frecuentemente afectada por shock en pacien-
tes cOn heridas torácicas penetrantes, persistió siendo la --
tercera década de la vida.

9. El sexo más afectado de pacientes en shock por herida pene
trante del tórax, siempre fue el masculino. -

En ~os.pacientes que padecieron algún grado de shock hipo-
volemlco, como consecuencia de herida penetrante del tó -

.~

11.

12.

rax fue el arma blanca, la más comúnmente utilizada.

En la mayoría de los pacientes no se efectuó presión venosa
central, en ninguno se hizo medición de lactacidemia, ga-
ses arteriales, así como tampoco medición de la diuresis del
paciente durante la etapa aguda del shock.

Es innegable el valor de la frecuencia respiratoria como
parte integral del examen físico del paciente debido a la -
índole del traumatismo; sin embargo, es de importancia men
cionar que hubo fichas clínicas que no daban información

-=

respecto a dicho parámetro.

13. la complicación mediata más frecuente fue el empiema y -
la neumonía, siempre en pacientes que entraron en shock.

14. NO SE HIZO DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA RESPI-
RATORIA AGUDA EN N IN GUN CASO.

15. El órgano mayormente afectado en heridas penetrantes del
tórax, en los pacientes en los que se demostró shock, fue -
el pulmón, seguido de heridas del corazón.

16. El porcentaje de pacientes que presentaron shock y que fa-
llecieron se conserva aún en un límite alto.

17. las heridas de esófago, tráquea, bronquio y conducto torá
cico son raras, tanto que en este trabajo de tesis no se e';:'
contró ninguno. la literatura mundial hace referencia a -
estas complicaciones como muy raras, pero que deben ten.:.r
se si empre en cuenta dada la alta morbi -morta lidad de las
mismas.

18. El archivo del Hospital General "San Juan de Dios" aún -
trabaja con métodos primitivos que nO prestan ayuda ade--
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cuada,a investieaciones estadísticas de nineún tipo.

,19. No pueden ef7ctuarse estudios especializados para este ti-
po de traumatismo, shock o insuficiencia respiratoria aeuda
por carecer del materia I para poder reo Iizarlos.

20. La frecuencia de heridas toracoobdominales es alta por lo -
que deben ,tenerse siempr

,

e en mente dada la al , ta I t I.d d
del ..' h ' 'd ' '

e a I a

,

a asoc,aC!on: eri a tOrácoobdominal-shock.

1.

2.
21. El rJÍanéiodel~ ficha clínica por parte del personal médico

:ampoco es satisfactorio, ya que. eeneralmente hacen falta
Informes acerca de historia clínica e v' ame 'f'.

d' d
'

~ n ISICO y estu--

.
lOS, e laboratorio clínico. Esto es de suma importancia -

puesto que se trata de un Hospital Escuela.

- - - -
---~-- --

~,~;¡;.¡¡;;a
J!

RECOMENDACIONES

Debe efectuarse siempre una buena historia clínica con des-
cripción del ataque, el arma empleada, su tamaño, etc. un
examen físico completo pero con mayor predilección sobre -
el área afectada en este caso el tórax, y efectuar todos los
medios diaenósticos al alcance.

Debe recalcarse la importancia de parámetros como presión
arterial y frecuencia cardíaca como parte inicial del diae-
nósti co de shock.

3. Ya que la incidencia de hemoneumotórax es alta debe sos-
pecharse como complicación

inmediata de cualquier herido

del tórax.

4. Debe tenerse siempre presente la insuficiencia
respiratoria

aeudo, por parte del personal médico ya que de ella nunca
se tiene sospecha, como fue demostrado.

5. En todo paciente con insuficiencia
respiratoria aeuda y/o

shock concomitante deben efectuarse análisis de 90ses san-
euíneos seriados.

6. Se utilizarán siempre y cuando sea posible los respiradores
de volumen durante el fallo respiratorio, tratando de nO -
usar los respiradores de presión, debido a las complicacio
nes en que incurren éstos últimos.

-

7. En todo paciente en quien se tenea la sospecha de shock -
h ipovolémico se efectuará presión venosa centra 1, opera-
ción que no ha sido practicada

reeularmente.

Exieir a las autoridades de salud que se dote a todo hospi-
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tal general de los medios para efectuar un buen diagnósti-
co y por ende un buen tratamiento, al cual tiene derecho-
la comunidad,

9, Asi también, debe solicitarse a las autoridades de salud -
que conjuntamente con las autoridades encargadas de ve--
lar por la integridad física de cada ciudadano efectúen es-
tudios ex~austivos, a todo nivel, sociológico, económico,
de salubndad, etc

"
para disminuir la incidencia de heri--

das de esta natura leza .

10. Debe hacerse hincapié en que los datos aportados a la fi--
cha c~í~ica del paciente siempre sean lo más completos y -
especlflcoS que se puedan ya que si se trata de un Hospital
E.scuela, esto redundará no solo en beneficio del paciente
Sino que es la base para el diagnóstico clínico, en el cual
se prepara a I estudia nte de medi c ina .

11. Introducir mejoras en el servicio de archivo y departamen-
to de estadística, puesto que los problemas encontrados en
la clasi~i:aci~? del paci.ente según el diagnóstico de ingre
so, claslf,caclon de pacientes vivos o muertos, etc. son iñ
salvables. -
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