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INTRODUCCION

En los Gltimos afios se ha notado un incremento de los actos
de violencia, no sélo debido a accidentes de transito y trabajo,
sino también por el uso de armas de todo tipo, principaimente por
armas de fuego y armas punzo-cortantes.

En este trabajo se analizan todos los casos de Heridas Pene-
trantes de Torax, atendidos en el Hospital Roosevelt durante el pe
tiodo comprendido entre los afios de 1,970 a 1,974, y también se
hace un analisis critico del tratamiento y sus resultados.

El propésito del presente trabajo es establecer criterios y ele
mentos de juicio, que indiquen cudndo instituir el  tratamiento
conservador o tratamiento quirlrgico de las Heridas Penetrantes ce
Térax, y asi disminuir la morbi=mortalidad de futuros casos .



OBJETIVOS

Determinar sexo, edad, ocupacién y las circunstancias  del
hecho més frecuente en pacientes con heridas penetrantes de
torax .

Determinar las manifestaciones clinicas que presentan los pa
cientes con este tipo de heridas.

Determinar los métodos diagndsticos y tipos de tratamiento
mas frecuentemente utilizados.

Determinar sus complicaciones y la forma de prevenirlas.
o s o _o e > -
Establecer criterios y elementos de juicio que indiquen cudn

do instituir el tratamiento conservador o el tratamiento qui-
rirgico de las heridas penetrantes de torax. -

HIPOTESIS
E! tratamiento de las heridas penetrantes de torax es conser-
vador en la mayoria de los casos .

La toracotomia tardia es la mas frecuentemente empleada en
el Hospital Roosevelt.

Las heridas penetrantes de térax por proyectil de arma  de
fuego tienen el mayor porcentaje de mortalidad.



MATERIAL, METODOS Y RECURSOS

MATERIAL:

Se estudiaron los casos codificados como heridas penetrantes
de torax, segin el "Manual de la Clasificacion Estadistica Inter-
nacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncion”
(cbdigos Nos. 860,861 y 862) (13), atendidos en el Hospital Roo
sevelt durante el periodo comprendido entre 1,970 a 1,974.

METODOS:

El método uiilizado en el Inductivo, pues se estudian las ca-
racteristicas de las heridas penetrantes de tdrax obtenidas del his
torial clinico de los pacientes con relacién al tipo de herida, tra
tamiento y evolucién de las mismas, estableciéndose asi su com-
portamiento general .

RECURSQOS:

Listado Clasificado por Primera Causa de Enfermedad de add
tos de los afios de 1,970 a 1,972.

Ficha individual de pacientes de los afios de 1,973 a 1,974.
Historial Clinico de cada paciente.

Departamento de Procesamiento Mecanico de Datos de la Di
reccion General de Estadistica.

Departamento de Medicina Forense del Hospital General San
Juan de Dios.

Los siguientes departamentos del Hospital Roosevelt:
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Departamento de Estadistica
Departamento de Registros Médicos
Departamento de Cirugia
Departamento de Patologia

Las siguientes Bibliotecas:

De la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

Del Hospital Roosevelt .
Del Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala.
Del Hospital de Traumatologia del I.G.S.S.

De la Facultad de Medicina de la Universidad de Miami,Flo
rida, E.U.A. [ 2ar
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ANTECEDENTES

La historia de las heridas del 6rax se remonta olreded?r del
afio 3,000 antes de Cristo. En el papiro de Smith de esa época
se discuten enire otros casos, tres relacionados con heridas de !q
pared anterior de térax, cuyo tratamiento se basaba en ¢ ubrir
las heridas con grasa y miel, recomendéndose en una de ellas el
afrontamiento de los bordes de la herida por medio de suf?ro + En
el afio 1,000 antes de Cristo, los sacerdotes de Asklepiesia pro-
movieron la limpieza y vendaje de las heridas por espada. De
130 a 201, Claudius Galenus indicd la irrigacién y uso de suturas
para aproximar las heridas limpias. Posteriormente, el tratamien-
to de las heridas de torax gird alrededor de la hermetizacion de
las heridas, iniciada por Teodorico (1,267) quien, ademas, indi-
cb la reseccién parcial o total del pulmén en casos especiales. -
Al inventarse las armas de fuego en 1,346, el riesgo de ser heri-
do en el térax fue mayor, discutiéndose la importancia de cerrar
o no las heridas, hasta que en 1,575, Ambrosio Paré expresd que
si habia una considerable cantidad de sangre retenida, deberiade
jarse abierta la herida para que sirviera de drenaje, de lo contra
rio deberia cerrarse. Hewson (1,767), Gurhie (1,853) y el Bardn
Larrey (1,900) observaron que pacientes con una herida ’roré.citiq
abierta podrian tener severa dificultad para respirar y la mejoria
que se obtenia al cerrar dicha herida (1) (2) (20).

En 1,867, Joseph Lister descubre que la antisepsia mejora la
cicatrizacidn de las heridas. Billings en su Historia Quirlrgicade
la Guerra Civil, comenta que el beneficio del cierre de las heri-
das cesa al presentarse supuracién. T. Holmes (1,889) recomien-
da el cierre inmediato y cubierta antiséptica de las heridas pene-
trantes de térax; si la herida es grande y el pulmén presenta  un
dafio extenso, es mejor no cerrar la herida externa completamen-
te, sino colocar un tubo de drenaje para extraer la sangre libera
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da y prevenir sy acumulacién en la cavidad tordcica. También
recomendd la pericardiocentésis para liberar al corazén de la san
gre acumulada en el pericardio. En 1,896, Quénu y Longuet su
girieron un método para mantener una diferencia de presién entre
el aire intrapulmonar y la atmésfera a la cual se expone el pul=
m&n; como resultado de los experimentos que se hicieron, Sauer-
bruch cred en 1,904, sy famosa camara de presién negativa(1)(3).

Los conocimientos obtenidos en la | Guerra Mundial (24% de
mortalidad por heridas toracicas), 11 Guerra Mundial (9% de mor
talidad), el conflicto de Corea (5% de mortalidad) y laguerra de
Vietnam, han influido grandemente en favor de un mejor trata-
miento de las heridas penetrantes de térax (3) (17)(21). Entre
ellos se encuentran: El desbridamiento de las heridas por arma de
fuego, el uso de transfusiones de sangre y liquidos intravenosos,el
tratamiento de lesiones vasculares y tordcicas, el descubrimiento
de la antibioticoterapia y de la répida evacuacién y reanimacion
de pacientes. Y en los Gltimos afios, el desarrollo del sistema de
mascarilla, intubacién endotraqueal, perfeccionamiento de lg téc
nica de traqueostomia y la invencién de respiradores capaces de
mantener automaticamente la respiracién del paciente (3) (15X17

(19) (21).

Varias son las investigaciones que se han realizado en Guatema-
la con relacién a las heridas penetrantes de torax. . En 1,953,
Gonzalez, L.R. (4) da a conocer varios casos de heridas pene-
frantes cuyo tratamiento fue de tipo quirirgico y hace menciénde
los primeros casos reportados como el de Wunderlich en 1,927,
que extrajo un cuerpo extrafio (aguja capotera) del corazén, sutu

rando la herida cardiaca; el paciente evoluciond satisfactorianen
te. En junio de 1,956 se publica en la revista del Colegio Médi=
co, el trabajo de Gallardo Flores y Ortega Lépez (5) sobre Trau -
matismos y Heridas de Tdrax, que contiene un estudio de 33 ca-
sos atendidos por ellos, observando predominio de las heridas pro
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ducidas oor arma blanca, cuyo tratamiento fue conservador ento
dos los casos, y quirbrgico en las heridas por proyectil de arma
de fuego, excepto una. En octubre del mismo afio, Cruz Molina
(6) presenta en su tesis de graduacidn, un andlisis de la clasifi-
cacidn, la fisiopatologia y el tratamiento de estas heridas, ha-
ciendo énfasis, sin dar criterios precisos que el tratamiento qui-
rirgico debe llevarse a cabo en casos "de urgencia para salvar la
vida del enfermo” o cuando el tratamiento conservador no logra
ninguna mejoria del estado toracico o general del paciente. En
1,965, Torselli Sénchez (7) hace un andlisis médico-legal de las
heridas por proyectil de arma de fuego fanto mortales como  no
mortales de los afios 1,962 a 1,964, indicando entre sus conclu-
siones que este tipo de herida tiene una mortalidad elevada debi
do a la lesién de los importantes drganos que contiene el  torax.
En 1,967, Barrios Flores (8) hace un anlisis médico-legal de las
heridas por armas punzo-cortantes, concluyendo que la inciden-
cia de este tipo de heridas es alta, el sexo masculino es el mas
afectado, mas del 75% son heridas penetrantes, son mas frecuen-
tes entre los 21 a 30 afios de edad y que la regidn toracica es la
mas afectada (53.33%). Pozuelos Villavicencio (1,970)en su
trabajo experimental en perros sobre lesiones a distancia produci
das por onda expansiva por proyectiles de arma de fuego en el t5
rax, aclara la importancia que tiene el reconocer que la onda ex
pansiva es capaz de lesionar ofros tejidos fuera de los ya lesiona
dos por el proyectil, principalmente en el caso de lesion cardia-

ca (9).

La incidencia de este tipo de heridas en la poblacion militar
es estudiada por Lambour Chocano en 1,975 (1), encontrando 35
casos en cinco afios de estudio retrospectivo, de los cualesel per
sonal de tropa fue el més afectado, predomind el arma de fuego
como agente vulnerante, y la herida perforante fue la més fre-
cuente; aparte de esto, hace un listado de las indicaciones gene-
rales de toracotomia.
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En 1,979 es presentado en el Congreso de Medicina y publi=--
cado posteriormente por el Colegio Médico, el trabajo de Lemus
Fernéndez (11) relacionado con heridas toracoabdominales por ar
ma d’e fuego, donde indica que el 95% de las heridas penetrantes
de torax se tratan conservadoramente (colocacidn de tubo intrato
racico) y el 5% restante con toracotomia, cuyas indicacionesson:
Hemorragia masiva al colocar el tubo, hemorragia continuada de
mas de 100 ml por hora, fistulas broncopleurales y persistencia de
pneumotdrax a pesar de colocacién adecuada del tubo. Corzan-
tes Zihiga (1,979) (12) y Porta Villamar (1,980) (2) revisan 5 y
12 afios de casos de toracotomia y traumatismos de térax en el
Hospital General San Juan de Dios, respectivamente. Ambos
concluyen que las heridas por arma blanca son las més frecuentes
existe predominio entre los 21 a 30 afios de edad y que ambas' hg

ridas, por arma blanca y de fuego, estén estrechamente relaciona
das con el consumo de licores. T




GENERALIDADES

|  DEFINICION Y CLASIFICACION:

Las heridas penetrantes de torax han sido clasificadas y de-
finidas (1) (2) (6) (10) de varias formas, entre la que sobresale |a
de Pefialonzo Fumagalli (10) sobre heridas producidas por proyec
til de arma de fuego.

Heridas No Penetrantes: Aquellas que respetan estructuras a
natémicas tales como duramadre en craneo, pleura en térax, pe-
ritoneo en abdomen y las que lesionan piel sin dafiar su contenido
en extremidades (fascia, vasos y nervios). Y las clasifica enLe~
sion Contusa Superficial, Herida no Penetrante con retencién de
proyectil y Herida en Sedal .

Heridas Penetrantes: Aquellas heridas que penetran durama-
dre, pleura parietal, peritoneo parietal, fascies musculares, mgs=-
culos, huesos, vasos o nervios en las extremidades; y pueden ser:

A . Penetrante propiamente dicha: Herida en la que el proyectil
atraviesa los tejidos superficiales, estructuras limites de las cavi-
dades, pero que pierde velocidad y no lesiona severamente estruc
turas intracavitarias, pues practicamente se queda en el ||m|’rems
mo de penetrabilidad.

B. Penetrante con Retencidn de Proyectil: En esta herida el pro
yectil no se queda retenido en el Iimite superficial, sino que pe-
netra hiriendo estructuras anatdmicas que contienen las cavidades
o extremidades , pero que pierde energia y se queda alojadaden-
tro de dichas estructuras .

C. Penetrante Perforante con Retencidn de Proyectil: En ellael
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proyectil no sdlo atraviesa el limite de las cavidades y extremi-
dades, sino que también perfora los rganos contenidos en ellas,
siendo posteriormente retenida en los tejidos superficiales opues-
tos al orificio de entrada sin orificio de salida.

D. Penetrante Perforante: En la que el proyectil penetra cavida
des, perfora su contenido y presenta entrada y salida del proyec-
til.

Cuando el proyectil hiere ambos hemitérax, constituye una
herida sumamente grave, dado que para pasar de un lado a otro
debe perforar el mediastino. De ahi la necesidad de una clasifi-
cacidn mas:

E. Herida Penetrante Perforante Bitordcica Transmediastinica:

Aquella que hiere uno de los hemitérax, perfora el medias-
tino, lesiona el hemitérax contralateral Y retiene el proyectil, te
niendo sélo orificio de entrada y retencidn del proyectil en el he
mitorax contralateral al sitio de entrada .

F. Herida Penetrante Perforante Bitordcica Transmediastinica

Propiamente Dicha:  Aquella en la que el proyectil penetra
en un hemitorax, perfora el mediastino, penetra en el hemitérax
contralateral y lo abandona, teniendo orificio de entrada en un
hemitorax y salida en el contralateral .

Ademés es conveniente agregar si son de izquierda a dere-
cha o viceversa, asi como especificar si el paso del proyectil e s

por el mediatino anterior, posterior, superior o inferior.

Deben tenerse en cuenta, también, tres elementos importantes (7)

(15):

A. Orificio de Entrada: Es de forma circular, de bordes netos y
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de digmetro igual o ligeramente menor que el proyectil, dada la
elasticidad de la piel.

B. Orificio de Salida: Es de didmetro mayor que el proyectil,de
forma estrellada o triangular, de bordes muy irregulares y everti=
dos .

C. Trayecto del Proyectil: Es un canal excavado en el seno de
los tejidos, que termina en fondo ciego o desemboca al ~ exterior
en un orificio de salida més o menos distante de la entrada. Hay
varios procedimientos para establecer el trayecto de proyectil.
Uno de ellos consiste en trazar una linea imaginaria que parte
del orificio de entrada y termina en el orificio de salida, es bas-
tante practico pero no categdrico dado que el trayecto puede ofre
cer muchas variantes, como en el caso de que el proyectil seades
viado en direccién diferente al chocar con una superficie dura
(hueso), o deslisarse en una aponeurosis, o seguir el trayecto en
arco de una costilla. Por lo tanto, se hace necesario el uso de
Rayos X para localizar el proyectil .

En cuanto a las heridas por arma punzo-cortante (8), que son
aquellas heridas producidas por la accidn mixta de un instrumerto
provisto de punta y filo, que actba casisimultaneamente punzan-
do y seccionando tejidos, debe tomarse en cuenta su forma, sus
bordes, la extensién, la anchura y la profundidad y trayecto de la
misma, recordando de estas Gltimas el "Signo del Acordedn” de
Lacasagne, que consiste en que al ser introducida un arma  hasta
su mango con suficiente fuerza, por la elasticidad de los tejidos,
éstos se deprimen y la hoja penetra profundamente, produciendo
una herida cuya profundidad es mayor que la longitud de la hoja.

It FISIOPATOLOGIA:

Las heridas penetrantes de térax han sido objeto de miltiples
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estudios, llegdndose o determinar que son mas frecuentes en el se
xo masculino, con predominio entre los 20 a 30 afios de edad,sien
do las heridas por arma blanca las més frecuentes (2) (12) (15)con
menor morbi=mortalidad que las producidas por proyectil de arma
de fuego; el tratamiento es conservador en cerca del 75% de los
casos (1) (2) (6) (11) (12) (14) (19) y el indice de mortalidad va=
ria con diferentes autores: Ferguson 9.5% (15), Cordice 8.8%17)
Sherman 4.4 .% (19).

Los heridas penetrantes de térax pueden ser producidas por u
na serie de agentesvulnerantes, que pueden reunirse en tres gran
des grupos: Por proyectil de arma de fuego, por arma pinzo-cor=
tante (blanca) y por otros agentes (rama de arbol, etc.) (1) (3)6)

La lesion inicial se produce en la pared tordcica y la consi=
guiente atricidon o destruccion directa de los elementos anatémi-
cos del trayecto traumatico del agente vulnerante . Frecuentemen
te se ha observado la formacidn de hematomas y hemorragia de la
herida, mayormente después de la sutura, por no poner suficiente
atencion a la profundidad de los puntos hemostaticos y de cierre
de la herida (17). Sin embargo, el problema basico se circuns=
cribe a las estructuras intratoracicas principales que han sido le=
sionadas y de ahi que ponen en peligro la vida del enfermo. La
alta velocidad de las balas, por ejemplo, aunque a menudo no se
observa debido al bajo contenido de agua y la elasticidad delte-
jido pulmonar, puede causar una contusidn severa y un * trayecto
grande a fravés del pulmdn (15).

Tanto las heridas por arma blanca como de fuego, inicialmen
te el pulmbn es lesionado, se produce fuga de aire y hemorragia,
produciéndose seguidamente un hemoneumotdrax, lo que a su vez
conduce a un colapso pulmonar, alteracién o ineficacia en el in-
tercambio de oxigeno y compromiso respiratorio grave. La lesion
pulmonar puede ser de dos tipos: Una periférica, en la que el pa




rénquima pulmonar es lo Gnico lesionado y los bronquiolos y pe-
quenos vasos se cierran espontdneamente; puede rasgarse el pui—
moén y aparecer como lesiones cavitarias que contienen liquido
(hematoma mfrc:pulmondr), o producir escape de aire. Estas lesio
nes se han observado mas frecuentemente en |ovenes, generulmen
te son asinfomaticas y se resuelven en forma espontanea en seis a
diez semanas. El otro tipo de lesidn, puede interesar la zona
central del pulmédn lesionando, principalmente, grandes vasos y
bronquios de importancia, cuya consecuencia légica es la forma=-
cidn de hemoneumotdrax, colapso pulmonar, paro respiratorio y

la muerte (6) (20).

El pulmén responde al fraumatismo (2) (6) con disminucionde
substancia surfactante, aumento de la permeabilidad y  resisten-
cia vescular pulmonar y aumento en la produccion de liquidos y
retencién del mismo, el cual puede manifestarse como edema pul
monar o neumonitis. Esta salida de liquido hacia el parénquima
pulmonar modifica el equilibrio ventilacién-perfusion, la difu-
sidn en los capilares se altera en la zona del traumatismo, pero
hay buen recambio gaseoso en el resto del lecho capilar. El
corto circuito fisioldgico se desarrolla siempre que la ventilacion
del mismo segmento y la sangre de dicha zona estd mal oxigenada.
Ademés, este cambio constante dela proporcion entre ventilacion
y perfusion ocasionan el trastorno fisiolégico mas frecuente, la
disminucién del contenido de oxigeno en sangre arterial . Es ra-
ro un aumento del contenido de anhidrido carbdnico en sangre ar
terial, dado que su difusidon a través de la membrana alveolar es
unas veinte veces mds intensa que el transporte de oxigeno. Por
ello, la oxigenacion de la sangre en los capilares necesita mas
tiempo y no se logra completamente en la zona lesionada.  Esto
suele ser mejorado con un aumento del contenido de oxigeno en
el aire inspirado y asi compensarse el corto circuito fisioldgico.
Si persiste la desaturacidn, se produce hipoxia en los tejidos, cu
ya respuesta inicial es la vasoconstriccidn periférica y consecuen
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temente el tejido queda con privacién mayor del oxigeno necesa
rio, suele haber aumento de la frecuencia y profundidad respira -
toria que necesita esfuerzo adicional con aumento del consumo de
oxigeno, se produce acidosis respiratoria y va aumentandose e |
circulo vicioso de la hipoxia (2) (6) (17).

Cuando hay aumento de la frecuencia respiratoria pero node
la profundidad, el espacio muerto calculado y la tensidn de dnhf
drido carbdnico en sangre arterial no aumenta, pero se ha obser-

vado ligera hipoxia arterial cuando los pacientes respiran aire de
la habitacion (21% de concentracion de oxigeno), parecen capa
ces de compensar el trastorno ventilatorio pero el trabajo adicio=
nal de la respiracion disminuye el contenido arterial de oxigeno,
gradualmente acumula anhidrido carbénico, corriendo peligro de
presentar paro respiratorio. Por lo tanto, es importante efectuar
mediciones seriadas de gases arteriales en todo paciente con sefia
les de insaturacidn arterial y pensar en la inminencia de  insufi-
ciencia respiratoria. Si no existe defecto en la difusidn gaseosq,
el anhidrido carbonico arterial no aumenta a menos que el volu-
men de la ventilacion sea casi igual al volumen del espacio muer
to, por lo que es absolutamente necesario ayuda ventilatoria.

El hemotérax traumdtico puede ser consecuencia de la lesién
traumatica (6) (17) (18) de los vasos pulmonares o bien de las ar-
terias intercostales, mamaria interna, subclavia toracoacromial ,
vasos diafragmaticos, vaso mediastinal, herida cardiaca y hasta
de una viscera abdominal por una comunicacién diafragmética.
El hemotérax puede evolucionar a la reabsorcidn en los derrames
de poca importancia que generalmente es lenta; puede evolucio -
nar a la organizacidn de grandes codgulos dentro de la cavidad
pleural; y también, puede evlucionar con infeccién que puede
provenir de la herida exterior, de los bronquios o por - presencia

de un cuerpo extrafio, que podria dar lugar a la formacién de pio
torax (6) (18).

21




El neumotdrax traumatico puede provenir unas veces de las
heridas de la pared toracica y otras veces de la traquea, de los
bronquios lesionados, de perforaciones esofégicas o de lesiones
de! tracto gastrointestinal en heridas toracoabdominales . Hay
tres variedades de neumotérax: Neumotorax Cerrado: Cuando es
pontdneamente o por ayuda externa se cierra la comunicacion con
el exterior y el aire no se renueva; Neumotorax Abierto: Cuando
el orificio de comunicacién con el medio axierior o con los bron
quios, permanece ampliamente abierto y el aire entra y sale sin
dificultad con la respiracién; y Neumotérax Valvular: Cuando el
aire bronquial entra en la cavidad peural pero no puede salir, au
mentando progresivamente con cada movimiento respiratorio debi
do a un mecanismo valvular que se forma con la herida pulmonar,
con lo cual se origina un colapso total del pulmén herido, se re=
chaza el mediastino y se colapsa parcialmente el pulmén contra=
lateral, todo lo cual conduce a neumotdrax a tension conhipoxia
concomitante (1) (2} (20).

Cuando en las heridas penetrantes de térax los orificios parie
tales quedan abiertos ampliamente estableciéndose una interco-
municacién entre la cavidad pleural y el medio exterior, se ob-
servan cambios fisiolégicos cardiorrespiratorios que son de pronds
tico grave . Durante la pausa entre la espiracién y la inspiracién
existe una ligera desviacion del mediastino hacia el lado opuesto
de la lesién, ya que en ese lado hay presidon negativay en el o-
tro hay presién positiva (atmosférica). Al inspirar, a medida que
el térax se expande, la presién negativa aumenta, loque hace
que el aire entre por la traquea, llene el pulmén sano y al aumen
tar la presidn negativa en ese lado se produce desviacién del me
diastino a este mismo lado, mientras que el pulmén lesionado, te
niendo una presidén ligeramente negativa en los bronquios y posi-
tiva alrededor de la pleura, se colapsa por completo y el poco ai
re interior que le queda, migra hacia el pulmén sano a través de
la bifurcacién de la traquea. Al espirar, la presién intrapleural
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en el lado sano se vuelve menos negativa o ain positiva cuando
los misculos de la respiracién se contraen, lo que causa la salida
del aire del pulmén afectado por dos caminos, la mayor parte sa-
le por la traquea y una pequefia parte sale por el lado opuesto al
pulmén colapsado, el cual se levanta e inflg ligeramente , El des
vio mediastinal hacia el lado sano durante lq inspiracién, se lla=
ma "Flutter u Ondulacién Mediastinal” . !

En resumen, estos cambios de la funcién normal del torax
causan los siguientes efectos: Colapso més o menos completo del
pulmén del lado abierto, colapso parcial del pulmén opuesto, au-
mento del aire estancado en el circulo bronquialydlieracione‘; san
guineas en el pulmén colapsado pues el intercambio gaseoso del
circuito circulatorio no tiene la superficie pulmonar suficiente pa
ra su completa oxigenacién, aumentando asi, la concentrecidonde
anhidrido carbénico arterial; y también interfiere en la  funcién
cardiaca al existir desproporcion del mediastino, de los grandes
vasos en especial de las venas cavas, con lo que se ocasiona un
obstaculo al retorno venoso, y puede, ademas, causar arritmia
por la irritacién cardiaca .

El enfisema traumatico puede ser de dos tipos: El Enfisema Sub
cutaneo, en el cual el aire proveniente del exterior o del pulmén
se difunde a través de la herida pleural hacia el tejido celular
subcutaneo, reabsorviéndose al cabo de dos a siete dias. El en-
fisema mediastinal, que es raro en las heridas penetrantes y fre-
cuente en las rupturas pulmonares por contusion, el aire se infil-
tra a lo largo de los bronquios, alcanzando el mediastino y se ex
ferioriza primero en la base del cuello, pudiéndose difundir des
pués al resto del cuerpo.

Cuando hay herida cardiaca, el cuadro sobresaliente esel tq

ponamiento cardiaco, presentandose ingurgitacién yugular (pre=
sion venosa central mayor de 13 em de agua), disminucién del to-
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no de los ruidos cardiacos y disminucidn de la presion arterial e
nor de 90 mm Hg sistélica) (Triada de Beck) (14). Sin embargo,
debe tenerse en cuenta que en un tercio de los pacientes, estos
signos son debidos a condiciones intratoracicas que aumentan la
presion intrapleural e intramediastinal, como el hemomediastino ,
hemotérax o neumotdrax (17). En este caso es de mucha wutilidad
el trazo electrocardiogréfico. Ademas, estos pacientespresentan
signos de choque, con hipotension y en muchas ocasiones paro car
diaco. Se ha encontrado que el ventriculo izquierdo es el més a
fectado. Inicialmente puede aliviarse el taponamiento cardio-
co al efectuarse pericardiocentesis; si ésta es negativa, se debe
tener presente que es debido a la formacién de un coagulo sangui
neo, a pesar de la creencia comin de que la sangre pericardica
estd desfibrinada y que no puede coagular (14).

Los pacientes con lesion en los grandes vasos presentan; .e n
general, signos de choque, paro cardiaco, hemorragia masiva y
muy alta mortalidad. La aorta es la més afectada. Requieren fra
tamiento quirirgico de inmediato (16).

Las heridas penetrantes de Eséfago estdn asociadas con altas tasas
de morbi-mortalidad, en especial si se les descubre tardiamente .
Deben sospecharse en todos los pacientes con heridas penetrantes
del mediastino, en especial cuando sean por proyectil de arma de
fuego. Los principales signos clinicos incluyen fiebre, dolor fo-
racico, disfagia, dificultad respiratoria, hematemesis o drenaje
sanguinolento por el tubo nasogdstrico y ronquido mediastinal «a
la auscultacion. Los signos radiolégicos principales incluyen en
sanchamiento del mediastino, enfisema subcutdneo cervical, au-
mento de la distancia entre la traquea y la columna vertebraléom
bra prevertebral), y cuando la herida es en el eséfago torécico,
se observa ensanchamiento de todo el mediastino, con enfisema
mediastinal e hidroneumotérax. En todo paciente con  sospecha
de herida esofagica debe hacerse un estudio de esofagografia vy
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darsele tratamiento quirlrgico de inmediato (22).

La herida traumatica del diafragma, generalmente del lado
izquierdo, pueden traer como consecuencia la herniacién de vis
ceras abdominales, perforacion de las mismas y la insuficiencia
respiratoria dada por el aumento de la presién intratorécica, por
las visceras herniarias o por la insuficiencia del diafragma (3).

I TRATAMIENTO (6) (14) (15) (16) (19) (20) (22);

Como ya se menciond, cerca del 75% de las heridas pene -
trantes de torax se tratan con colocacién temprana de tubo de to
racostomia, reposicién del volumen sanguineo, observacién cer—
cana con monitorizaje continuo de signos vitales y estudios radio
graficos de térax. Sin embargo, una pequefia cantidad de enfer—
mos quienes presentan una condicion inestable hemodinamicamen
te hablando, con pérdida sanguinea continuada o con heridas pe=
netrantes del corazén o grandes vasos del eséfago o del Grbol fra
queal, necesitan un tratamiento quiriirgico inmediato y cgreswo,
a efecto de prevenir y reducir la morbi-mortalidad de las mismas .
En ocasiones, la toracotomia se hace necesaria en el cuarfo de e
mergencia para prevenir la muerte como consecuencia de estas Ie
siones .

El tratamiento de las heridas penetrantes de térax es de  dos
tipos: Tratamiento Conservador y Tratamiento QuirGrgico. Am-
bos tratamientos incluyen Medidas Generales Iniciales a aplicar-
se a todo paciente:

A . Efectuar un interrogatorio breve y conciso de las circunstan -
cias del hecho y de los sintomas, asi como efectuar un examen fi
sico rapido y adecuado, para determinar la existencia de ofro i
po de patologia que amerite tratamiento, especialmente signosde

25




choque, lesién infracraneana, intra-abdominal y la presencia de
pulsos periféricos.

B. Reposo absoluto en posicién de Trendelemburg.

- = s & °
C. Mantener vias aéreas permeables con aspiracion de secrecio
nes, intubacién o fraqueostomia .

D. Oxigenacién con méscara o canula cuando sea necesario.

En ocasiones y cuando esté indicado, serd necesario el em-
pleo de respiradores de volumen (Bennett MA=1, efc.).

E. Transfusidn sanguinea (usar grupo O Rh negativo en los  casos
que no se conozca el tipo de sangre). Con respectoal uso  de
transfusiones masivas, es imporfante mencionar la utilidad del "fi
ne=screen filter" (16) que tiene como resultado la prevencion de
la insuficiencia respiratoria postrauméatica, evitando la acumula-

cidn de desechos amorfos de la sangre almacenada que entra a to

da la circulacién pulmonar.

5 .o ° » # °
F. Fluidos intravenosos: Solucién salina, Dexiran 70 o albimi-
na .

G. Lavado, desbridamiento, sutura y cubierta hermética con a-
pdsito estéril de las heridas.

H. Antibioticoterapia adecuada: En general se usa penicilinas,
estreptomicina y/o tetraciclines.

I. Profilaxia antitetdnica: Antitoxina tetanica: 5,000 U.l.y To

xoide: 0.5 ml, ambas por via intramuscular.

J. Fisioterapia pulmonar.

26

K. Analgésicos, antipiréticos.

L. Examenes de laboratorio; Grupo y Rh sanguineo, Rayos X de
torax y abdomen, repetidos a las 24 horas para control ;- gases ar
teriales, hemoglobina y hematocrito.

M. Monitorizaje de signos vitales, presién venosa central y con
trol estricto y por hora de ingesta y excreta.

TRATAMIENTO CONSERVADOR:

Consiste en que ademas de las medidas generales, se Ileva a
cabo una estrecha vigilancia del paciente, y en la préctica de
ciertos procedimientos como la toracentesis y el uso de tubo intra
toracico, con el objeto de drenar derrames sanguineos o aéreos,
para obtener asi la reexpansidn répida y total del pulmén colapsa
do. Los derrames pequefios no ameritan de asperacién, dado que
desaparecen por reabsorcion esponténea .

El tubo intratordcico estd indicado usarlo en las heridas pe-
netrantes con lesion pulmonar leve, usualmente periféricas y tan-
genciales, en las lesiones miltiples en las que la toracotomia es
considerada inadmisible, en presencia de hemoneumotdrax y de ur
gencia en el neumotérax a tensién.

El drenqie se hace con succién por medio de un sello bajo a
gua a presion de =5 cm de agua, permitiendo la expansion pulmo
nar y evitando la formacion de hematomas; es retirado cuando no
hay ya pérdida significativa de gas o sangre .

El tratamiento conservador se lleva a cabo cuando no existe

una indicacidn de toracotomia, pero si ésta surgiera, entonces pa
sa a complemeni'ara[ tratamiento quirdrgico.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Consiste en efectuar toracotomia exploradora, clasificandola

en tres grupos de acuerdo a la presentacidn clinica de las heridas
penetrantes, la respuesta del enfermo a las medidas generales de
resucitacién y al tratamiento conservador, y al momento en que
éste es operado:

A . Toracotomia inmediata: Cuando la toracotomia se hace de ur
gencia, estando el enfermo en peligro inminente de muerte. Se
hace principalmente en centros hospitalarios con las mejores faci

lidades quirGrgicas en el cuarto de emergencid, en los primeros.30
minutos de la admisién. Sus indicaciones incluyen: Herida car-

diaca, taponamiento cardiaco, hemorragia incontrolable después

de colocar el tubo intratoracico (mas de 1,000 ml) y con signos

de choque, herida del hilio pulmonar, herida de grandes vasos y

herida transmediastinica .

B. Toracotomia Temprana: Aquella que se hace entre los 30 mi-
nutos y las primeras 24 horas de admisién, y cuando el tratamien-
to conservador no tuvo ninguna mejoria del estado toracico o ge
neral del paciente . Entre sus indicaciones estan:  Hemorragia

continua de 150 a 200 m! por hora durante 4 horas por el tubo in
tratordcico, sin embargo, puede hacerse necesaria una pronta o-
peracidn si la hemorragia parece arterial, cuando es menos proba
ble que pare espontaneamente o en pacientes ancianos en quienes
la pérdida continua de sangre, la hipotension y grandes reposicio
nes de volumen, ponen en alto riesgo su vida; también enheridas
de esdfago, de traquea, de bronquios principales, de fistulas tra
queo-esofagicas y en heridas toracoabdominales. "

C. Toracotomia Tardia: Aquella que se realiza después d e

las 24 horas de admisién, cuando las complicaciones que se presen
taron hicieron necesario el tratamiento quirlirgico, a pesar de a-
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decuado o inadecuado tratamiento conservador.

Sus indicaciones incluyen: Hemotérax coagulado, fistulasar
teriovenosas con pseudoaneurismas, atelectasias y piotdrax 2)(22).
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se presenta a continuacién los resultados del estudio de 100
casos de Heridas Penetrantes de Térax, atendidas en el Hospital
Roosevelt, durante un periodo de cinco afios de 1,970 o 1,974

asi como el andlisis de los mismos.
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CUADRO Neo. 1

HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

| HOSPITAL ROOSEVELT
|

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION ETARIA POR DECADAS

HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

1970 - 1974
Afio  Total Ingresos* Depto. %  Heridas Penetran %
Cirugia (Paciente PG~ tes de Térax
blico)
| 1970 3649 100 Y 0.35
b 11971 3932 100 14 0.35
1972 3809 100 22 0.57
1973 3400 100 24 0.70
1974 2959 : 100 27 0.91
TOTAL 17749 100 100 0.56

* Fuente: Depto. de Estadistica, Hospital Roosevelt.

El cuadro indica que el 0.56% de los ingresos en el Depto.
de Cirugia del Hospital Roosevelt, de 1,970 a 1,974, correspon-
dieron a pacientes con Heridas Penetrantes de Térax, notandose
un aumento progresivo con los afios, cuya mayor frecuencia se ob

servd en 1,974 (0.91%).
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DECADA No. (%)
12 - 20 25

21 - 30 44 *
31 - 40 13

41 - 50 ' 12

51 - 60 2

61 y mas ]
TOTAL 100

* Se observa mayor frecuencia en la dé-

cada de 21 a 30 afios (44%).
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CUADRO No. 3

SEXQO, GRUPO ETNICO Y PROCEDENCIA

HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

AGENTE SEXO GRUPO ETNICO PROCEDENCIA TOTAL

Fem. Mas. Ladino Indigena~ Capital Deptal. %

Arma

b

lanca 4 60 57 7 48 16 64*

Arma de

fuego 4 30 32

Ot

TOTAL g8 92 9

12 . 22* 34
0 2 2
60* 40 100

ros * 0 2 2

OO N

*
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El cuadro muestra que las heridas penetrantes de térax fueron o
casionadas principalmente por arma blanca (64%), existiendo

predominio del sexo masculino (92%), en ladinos (91%) y e n
los habitantes de la ciudad capital (60%). Las heridas por pro
yectil de arma de fuego difieren en que se observaron con ma-
yor frecuencia en la poblacién departamental (22%) . Ademas,
se encontrd una herida ocasionada por rama de érboly ‘o tra

por estaca.

CUADRO No. 4

PROCEDENCIA POR DEPARTAMENTO

HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

DEPARTAMENTO No. CASOS %
Santa Rosa 22 55
Guatemala * 6 15
El Petén 5 12.5
Chimaltenango 4 10
Escuintla 1 1.5
Mazatenango 1 1.5
Jutiapa 1 1.5
Retalhuleu 1 1.5
Puerto Barrios 1 1.5

40 100.0

TOTAL

* Sélo municipios.

Del departamento de Santa Rosa se recibié la mayor canti
dad de pacientes con heridas penetrantes de térax (55%)
Puede notarse también, predominio de la zona sur orien—
tal del pafs.
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CUADRO No. 5

OCUPACION

HERICAS PENETRANTES DE TORAX

OCUPACION No. de casos (%)

*

Agricultor 2
Piloto de automévil

Oficios domésticos

Albafiil

Mecanico

Comerciante

Jornalero

Estudiante

Cesante 16:*
Otros 15
TOTAL 100

OO OOO0 0@

* Se encontrd predominio de pacientes de-
dicados a la agricultura (28%) y en quie
nes se encontraban sin trabajo (16%).

e

CUADRO No. 6

CIRCUNSTANCIAS EN QUE SE PRODUJERON LAS

HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

CIRCUNSTAN Arma Arma de '

CIA  Blanca % Fuego % Otro % Total %
Agresion 64 100 31 91.1 O 0 95 95
Accidente 0 0 3 X 2 100 5 5
Combate 0 0 0 0 0 0 o0 O
Intento de sui

cidio - 0 0 0 0 0 0 ~1:0514.0
TOTAL 64 100 34 T00.0 "2 TOO TOO Too

El 95% de los pacientes fueron agredidos. Cinco pacientes
fueron heridos accidentalmente, 3 por proyectil de arma de fue-
go y 2 por otro agente (rama de arbol y estaca).
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CUADRO No. 7

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL
MOMENTO DE PRODUCIRSE LA HERIDA
Y EL ARRIBO AL HOSPITAL

HORAS  Arma Blanca  Arma de Fuego ~ Otros  Total %

0- 2 32 12 0 44*
4- 6 6 4 0 10
7-9 3] 1 0 4
10 - 12 2 2 0 4
13-24 1 6 0 7
25 y més 5 4 2 11
Indefinido 15 5 0 20%

*
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El 44% de los pacientes arribd entre las primeras 3 horas poste
riores de haberse producido la herida. En el 20% de los casos
no se pudo definir el tiempo de evolucién de las heridas, por
circunstancias adversas tales como estado inconciente del pa-
ciente, intoxicacién alcohdlica o por necesidad de actuar ré-
pidamente para salvar la vida del enfermo.

{

CUADRO No. 8

CARACTERISTICAS CLINICAS

SINTOMAS
SINTOMAS %
Dolor tordcico 70
Disnea 45
Tos 1
Asintomaticos 9

La mayor parte de pacientes refirid mas de un
sinfoma a la vez, predominando el dolor tordci
co (70%) y la disnea (45%). Nueve pacientes
no refirieron sinfoma alguno, fuera de haber
sufrido herida toracica.
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CUADRO No. 9

CARACTERISTICAS CLINICAS

SIGNOS

SIGNOQOS %
Disminucién del murmullo vesicular 73
Disnea 53
Matidez toracica 31
Intoxicacidén alcohdlica 23
Choque hipovolémico 21
Enfisema subcutdneo 21
Cianosis o palidez 20
Hematoma o hemorragia de la herida 14
Letargia o estupor 11
Inconciencia 10
Taponamiento cardiaco comprobado 7
Taponamiento cardiaco no comprobado 6
Hemoptisis 4
Fractura costal 4
Fractura de clavicula 1
Sin signos clinicos (excepto herida) 5

Los signos clinicos més frecuentes fueron disminucidn del murmy—
llo vesicular (73%), disnea (53%), matidez toracica (
xicacién alcohdlica (23%), y choque hipovolémico y
subcutdneo (21% cada uno). En 13 pacientes se encontr6 signos
de taponamiento cardiaco, pero sélo en 7 pacientes'se pudo con-
firmar, ya que éstos fueron operados. En 5 pacientes no se e n -
contrd signo clinico alguno, a excepcién de la herida torécica.

40

31%), into
- enfisema

CUADRO No. 10

REGION TORACICA LESIONADA

REGION TORACICA No. de casos (%)
Hemitérax lzquierdo 66
Hemitérax Derecho 30
Bilateral 1
Toracoabdominal 3
TOTAL 100

Hubo predominio de lesién en hemitérax izquierdo
(66%) . Las heridas toracoabdominales se observaron
en el 3% de los casos.
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CUADRO No. 11

METODOS DIAGNOSTICOS

CUADRO No. 12

CONDICION PATOLOGICA SECUNDARIA

CONDICION PATOLOGICA

R

METODOS REALIZADOS POSITIVIDAD %
Rayos X de térax 100 95 25
Rayos X de abdomen 17 3 17.6
Electrocardiograma 22 12 54.5
Pericardiocentesis 6 2 33.3
Fluoroscopia 2 1 150
Esofagografia 2 2 100

Los métodos auxiliares de diagnéstico més utilizados incluyeron
rayos X de torax y abdomen y electrocardiograma .
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Hemotorax
Hemoneumotdrax
Neumotdrax

Herida cardiaca
Contusién pulmonar

Fractura costal

Seccion de médula espinal

Fractura de clavicula

Herida de esdfago

Herida de bronquio

Herida faringolaringea

Neumomediastino

Herida de diafragma

Sin signos clinicos ni por métodos diagndsticos

W W
o N

—
U1 Q) — et ot = = GO B 1N

motdrax y ne umotdrax .

herida del diafragma (33) .

condicién patolégica secundaria.

Las condiciones pafolégicas fueron debidas predominante-

mente por lesién pulmonar, ocasionando hemoneumotdrax, he
Otras estructuras importantes también
fueron lesionadas como el corazén (7%), el eséfago (1%), le
sion faringolaringea (1%), seccidn de médula espinal (3%) y
Cinco pacientes no presentaron
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CUADRO No. 14

CUADRO No. 13 TIPO DE TRATAMIENTO, AGENTE VULNERANTE
Y TIEMPO DE HOSPITALIZACION

MEDIDAS GENERALES DE SOSTEN

TRATA-  Arma Arma de Dias promedio de %
MEDIDAS % MIENTO Blanca Fuego Otros = Hospitalizacién Tota!
Antibioticoterapia 98 Obfc’arvg
Fluides intravenosos 97 wion 14 1 ] 2.5 : 26
Profilaxia antitetanica 78 Torcufeﬂ
Analgésicos 67 tesis 2 L 1 13 4
Terapia pulmonar 28 Tubo In:
Transfusién sanguinea 25 folorg
Respiracién asistida 3 cico 38 Ly 0 7.5 57%
' Toracoto
Entre las medidas generales de sostén, sobresalen la mia 10 3 0 23 i3
antibioticoterapia (98%) (penicilinas, estreptomicina TOTAL 64 34 2 1.5 100
y tetraciclinas, principalmente), uso de liquidos intra |
venosos (solucién salina y solucién Hartman), profila = *El tratamiento instituido fue principalmente conservador (87%),
xid.ﬂnf“e'fan;CG (antitoxina humana y toxoide) y anal con predominio del uso de tubo intratordcico (57% de los pacien-
gesicos. tes) siendo utilizado mayormente en pacientes con herida por ar-

ma blanca, con un promedio de hospitalizacién de 7.3 dias. La
toracotomia se efectud en el 13% de los casos, siendo la mayoria
en pacientes heridos por arma blanca, y con promedio de hospita
lizacién de 23 dias. -

45




CUADRO No. 15

INDICACIONES DE TORACOTOMIA
CUADRO No. 16

INDICACION Toracotomia Toracotomia Toracotomia Total

Inmediata Temprana Tardia (Mas y OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
(primeros 30 (de 30 min. de 24 horas
min. de ad= a 24 horas  de admisién) %
mision) de admisidn) PROCEDIMIENTO No.
Casos % Indicacidn
Herida cardia- 0 4 3 7
ca 53.85 Laparatomia 10 66.7
Hemotdrax or- 0 0 2 2 Herida diafragmética (3) Herida toracoabdo —
ganizado 15.39 minal
Herida de bron 0 0 1 1 Herida Abdom. asociada (7) Herida penetrante de
quio - 7.69 . , abdomen
Hematoma pul 0 0 1 1 Laminectomia 2 13.3 Seccidn medular
monar - 7.69 Exploracién de cuello 2 13.3 Herida esofago—la=
Hemorragia | ringea
continua por Traqueostomia 1 6.7 Herida faringolarin
tubo intrato 0 0 1 1 gea
roeico 7.69 TOTAL 5 T00.0
Piohemotdrax 0 0 1 =
7.69 - ok
%9 6 De otros procedimientos quirirgicos empleados, la laparato -
sl 0 a5 13 4670 100] 80 mia fue la més frecuente (66.7%), de las cuales 3 fueron heridas

toracoabdominales y 7 heridas abdominales asociadas.

La indicacién mas frecuente de toracotomia fue herida car—
diaca (53.85%), seguida por hemotérax organizado (15.39%).
La toracotomia tardia fue la méas frecuente (69%).
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CUADRO No. 17

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

CUADRO No. 18

MORTALIDAD GENERAL

Causa de muerte Total  Arma Blanca Arma de Fuego

Tratam. Tratam. Tratam. Tratam.
Conserv. Quirir. Conserv. Quirir.

COMPLICACION No.DE CASOS %

Hemorragia activa por tubo in-
tratoracico

Hematoma de herida operatoria

Infeccidon de herida operatoria

Piotorax y septicemia

Arritmia cardiaca

TOTAL

m'_l—d—l—l_l

20
20
20
20
20

100~

Las complicaciones post-operatorias incluyeron hemorragia
activa por tubo de drenaje tordcico, hematoma de herida opera
toria, infeccién de dicha herida, piotérax complicado con sep~

ticemia y arritmia cardiaca (1 caso cada una),

tes operados).
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(38% de pacien

Herida cardiaca 3 3 0 0 0
Embolia pulmonar 1 0 0 0 1
Herida Vena Cava Inf. 1 0 1 0 0
Choque séptico 1 0 0 0 1
Seccion eséfagotra-

queal (Mediastinitis) |1 0 0 1 0
Colapso pulmonar y
~ empiema 1 0 0 1 0
TOTAL 8 3 I Z =z

La mortalidad general de las heridas penetrantes de térax fue
de 8%, con 4% cada uno para ambas heridas (por arma blanca y
de fuego). Sin embargo, a las heridas por proyectil de arma d e
fuego les corresponde el 11.76% de mortalidad del total de d i -
chas heridas, mientras que a las heridas por arma blanca les co—
rresponde el 6.25% de mortalidad del total de las mismas.

Al tratamiento conservador le correspondié el 62.5% de mor

talidad (5 casos), mientras que al tratamiento quirlrgico le corres
pondid el 37.5% (3 casos ).
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CUADRO No. 19

MORTALIDAD OPERATORIA

CUADRO No. 20

CONDICIONES GENERALES DE EGRESO

CONDICION  Arma Blanca Arma de Fuego Otros Total (%)

AGENTE No. DE CASOS %
Arma Blanca 2 67
Arma de Fuego 1 33
Otros 0 0
TOTAL 3 100

La mortalidad operatoria fue mayor en las hetidas por ‘arma

blanca (67%) .

Estos 3 casos de mortalidad operatoria corresponden al 23 %
de total de pacientes operados.
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Curado 33 11 1 45%
Mejorado 25 16 1 42*%
No mejorado 0 1 0 1
Contraindica=

cién médica 1 1 0 2
Traslado a otro

hospital 1 l 8 g*
Muerte 4 =t
TOTAL 64 3 2 100

*E| mayor porcentaje de pacientes egresé curado o mejorado
(87%) . El 8% fallecio.
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CUADRO No. 22
TRATAMIFNTO HUIRURGICO DE HFRIDAS PENETRANTES DE TORAX POR ARMA DE FUEGO
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CONCLUSIONES

1. Las heridas penetrantes de torax constifuyeron el 0.56% de
total de ingresos de pacientes plblicos en el Depto. de  Cirugi
del Hospital Roosevelt, durante los afios de 1,970 a 1,974.

2. Estas heridas presenfaron aumento progresivo durante los afi
estudiados, siendo mas frecuentes en |,974 con 27 casos (0.91
de ingresos de ese afio y 27% del total de heridas penetrantes d

torax).

3. Las heridas ocasionadas por arma blanca (64%), predomina
ron sobre las heridas por proyectil de arma de fuego (34%) y p
otro tipo (rama de arbol y estaca, 2%) »

4. Este tipo de heridas es mas frecuente en el sexo masculino
%), en ladinos (91%), entre los habitantes de la ciudad  capit
(60%), en quienes oscilan entre los 21 a 30 afios de edad, enqu
nes se dedican a la agricultura (28%) y en quienes estan sin tr

bajo (16%).

5. Las circunstancias en que se produjeron estas heridas fue f
agresion (91%) y accidente (9%) .

6. El 69% de los pacientes arribd entre las primeras 24 horas
haber sido heridos, de los cuales el 44% arribd en las primeras

horas .

7. El cuadro clinico observado incluye al dolor toracico (70¢
y disnea (45%) como sintomas principales, asi como la dismint
cidn de los sonidos pulmonares (73%), disnea (53%), matidez
récica (31%), choque hipovolemico y enfisema subcutaneo (2
cada uno), como signos clinicos predominantes. Sin embargo,




5% de los pacientes no presentd ningin signo clinico ni por mé-
todos diagnodsticos .

8. El taponamiento cardiaco se observd en 13 casos, sin embar=
go, solo en 7 de ellos se encontrd herida cardiaca.

9. La regién toracica afectada con mayor frecuencia fue el he-
mitérax izquierdo (66%). El 3% fue toraco-abdominal.

10. Los métodos auxiliares de diagnéstico incluyeron, principal=

mente, rayos X de tdrax y abdomen, electrocardiograma, esofago

grafia y pericardiocentesis. La mayoria de ellos fue positiva en
mas del 50%.

11. EI hemoneumotorax, el 'nemo’rérclx, el neumotdrax y[q heri=
da cardiaca, fueron las condiciones patoldgicas secundarias pre-
dominantes.

12. Las medidas generales iniciales de tratamiento fueron apli-
cadas a todos los pacientes, predominando la antibioticoterapia),
fluidos intravenosos, profilaxia antitetanica, cnulgesmos, fisiote
rapia pulmonar y transfusidn sanguinea.

13, El tratamiento consewador fue aplicado en el 87% de los pa
cientes con heridas penetrantes del térax, en el cual predomind
el uso de tubo intratorécico (57%) y la observacidén cuidadosadel
paciente (26%). Se tratd conservadoramente al 84.3% de las he
ridas por arma blanca y al 90.2% de las heridas por proyectil de
arma de fuego. Las heridas provecadas por rama de &rbol y esta-
ca, también se trataron conservadoramente: Por lo tanto, la hi=-
potesis No. | es verdadera.

14. El tratamiento quirirgico (toracotomia) fue empleado en e |
13% de los casos; el 76% fue debido a herida por arma blanca y
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el 24% restante, por proyectil de arma de fuego. Se tratdoquirlr
gicamente al 15.7% de las heridas por arma blanca y al 8.8% de
las heridas por proyectil de arma de fuego.

15. El tiempo de hospitalizacién fue de 7.3 dias promedio para
el tratamiento conservador, con extremos de 1 a 240 dias, y de
23 dfias promedio para el tratamiento quirirgico, con extremos de
1"a 45 dias.

16. Las indicaciones de toracotomia incluyeron: Herida cardia-
ca (53.85%), hemotdrax organizado (15.39%), fistula broncoplet
ral, hematoma pulmonar, hemorragia continua por el tubo intrato
récico y piohemotdrax (7.69 % cada uno) .

17. La toracotomia tardia (69 .2%) predominé sobre la toracoto-
mia temprana (30.8%). No se efectud en ningln caso, la toraco
tomia inmediata. Lo anterior comprueba la veracidad de la hlpo
tesis No. 2.

18. La toracotomia lateral izquierda fue el abordaje  principal

(76.9%) -

19. Las complicaciones post-operatorias (38%) incluyeron hemo-
rragia continua por tubos de drenaje, infeccidn de herida opera-
toria, hematoma de herida operatoria, piotérax con septicemia
y arritmia cardiaca (1 caso cada una).

20. La mortalidad general de las heridas penetrantes de  torax
fue del 8%, con predominio de las heridas por proyectil de armc
de fuego (11.76%) sobre las ocasionadas por arma blanca 6.25%,
Con estos datos se corrobora la veracidad de la hipdtesis No. 3.

21. La mortalidad post-operatoria fue de 23%, correspondiende
el 67% a las heridas por arma blanca y el 33% a las herida:
por proyectil de arma de fuego.

57




29 . El 45% de los pacientes egresaron curados y el 42% mejo-
rados .
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RECOMENDA CIONES

1. Crear un protocolo de tratamiento de heridas penetrantes de
térax, con miras de aplicacién a nivel nacional en todos los cer
tros hospitalarios, tanto de la ciudad capital como departamenta:
les, y realizado por personal interesado, idéneo, capacitado, e>
perimentado y escogido, tomando en cuenta las facilidades qui-
rGrgicas de nuestro medio, en el que se establezcan y estandari -
cen en lo posible, criterios y elementos de juicio, que indiquet
las condiciones clinicas, metodologia diagndstica y el moment
en que debe instituirse el tratamiento conservador o © tratamientt
quirirgico de tales heridas, con el propdsito de mejorar la cali-
dad de la atencién a estos pacientes y ofrecerles un prondsfict
mas satisfactorio.

Por lo cual; exhorto a todas las instituciones de servicio m
dico, pUblico y privado, especialmente al Ministerio de Salud P
blica y Asistencia Social, al Colegio de Médicos y Cirujanos, c
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y al Departamentod
Cirugia del Hospital Roosevelt, a que participen activamente e
la elaboracién, impresién, publicacién y aplicacién de dicho pr
tocolo.

2. Instituir el tratamiento quirirgico (toracotomia), tan prontc
como sea posible, a todo paciente que presente las siguientes ir
dicaciones:

a. Hemorragia incontrolable por el tubo intratoracico despuésc
haberlo colocado (més de 1,000 ml).

b. Hemorragia continua por el tubo intratoracico de 150 a 200
por hora durante 4 horas.




c. Mal estado general y tordcico del paciente, que no mejora.

d. Herida de traquea.

e. Herida de bronquio.

f. Herida cardiaca.

g. Herida de esdfago.

h. Herida transmediastinica.

i. Herida de grandes vasos.

j. Fistulas fraqueoesofégicas.

k. Herida toracoabdominal .

|. Hemotérax organizado.

m. Hematoma pulmonar.

n. Fistulas arteriovenosas.

fi. Piotdrax.

3. Monitorizar el drenaje del tubo intratoracico por hora en las
primeras 8 horas de haberse colocado el tubo intratoracico, lue =
go cada 4 horas durante el primer dia y después monitorizarlo se-
gln sea necesario.

4. Efectuar pericardiocentesis, electrocardiograma, y/o fluoros

copia de ser posible, en todo paciente que presente signos clini-
cos de taponamiento cardiaco y herida penetrante de hemitorax
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anterior izquierdo (regién precordial), especialmente en pacien-
tes que hayan sufrido herida por proyectil de arma de fuego, da-
do la lesién que produce la onda expansiva.

5. Efectuar estudio de gases arteriales en todo paciente con sig-
nos inminentes de insuficiencia respiratoria producidas por heri-
das penetrantes del térax, dado las alteraciones fisiopatolégicas

respiratorias y del equilibrio acido=basico, que éstas ocasionan,

evidenciando asi, la necesidad de tratamiento rapido y adecuado
por medio del uso de respiradores de volumen o la administracion
de medicamentos tampon .
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