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INTRODUCCION

En 105 últimos años se ha notado un incremento de los actas
de violencia, no sólo debido a accidentes de tránsito y trabajo,
sino también por el uso de armas de todo tipo, principalmente por
armas de fuego y armas punzo-cortantes.

En este trabajo se analizan todos los caSOSde Heridas Pene-
trantes de Tórax, atendidos en el Hospital Roosevelt durante e I pe
ríodo comprendida entre los años de 1,970 al, 974, Ytambién se
hace un análisis crítico del tratamiento y sus resultados.

EI propósito del presente trabaio es establecer criterios y ele
mentos de juicio, que indiquen cuándo instituir e l tratamiento
conservador o tratamiento quirúrgico de las Heridas Penetrantes de
Tórax, y así disminuir la morbi-mortalidad de futuros casos.



OBJETIVOS

1. Determinar sexo, edad, ocupación y las circunstancias del
hecho más frecuente en pacientes con heridas penetrantes de
tórax.

2 . Determinar las manifestaciones clínicas que presentan los P9.
cientes con este tipo de heridas.

3. Determinar los métodos diagnósticos y tipos de tratamiento
más frecuentemente uti !izados.

4. Determinar sus compl icaciones y la forma de prevenirlas.

5. Establecer criterios y elementos de juicio que indiquen cuá~
do instituir el tratamiento conservador o el tratamiento qui-
rúrgico de las heridas penetrantes de tórax.
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HIPOTESIS

1. EI tratamiento de las heridas penetrantes de tórax es conser-
vador en la mayoría de los casos.

2. La toracotomía tardía es la más frecuentemente empleada en
el Hospital Roosevelt.

3. Las heridas penetrantes de tórax por proyectil de arma
fuego tienen el mayor porcentaje de mortalidad.
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MATERIAL, METODOS y RECURSOS

MATERIAL:

Se estudiaron los casos codificados como heridas penetrantes
de tórax, según el "Manual de la Clasificación Estadística Inter-
naciona I de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defunción"
(códigos Nos. 860,861 y 862) (13), atendidos en el Hospital Roo
seve It durante e I período comprendido entre 1,970 al, 974.

METODOS:

El método utilizado en ellnductivo, pues se estudian lasca-
racterísticas de las heridas penetrantes de tórax obtenidas del his
torial clínico de los pacientes COn relación al tipo de herida, tra
tamiento y evolución de las mismas, estableciéndose así su com::
portamiento genera l.

RECURSOS:

Listado Clasificado por Primera Causa de Enfermedad de ad:!
tos de los años de 1,970 al, 972 .

Ficha individual de pacientes de los años de 1,973 a 1,974.

Historial Clínico de cada paciente.

Departamento de Procesamiento Mecánico de Datos de la Di
rección General de Estadística.

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

los siguientes departamentos del Hospital Roosevelt:
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Departamento de Estadística
Departamento de Registros Médicos
Departamento de Cirugía
Departamento de Patología

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 Traumatología dell.G.S.S.
De la Facultad de Medicina de la Universidod de Miami Flo

rida, E.U.A. '
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ANTECEDENTES

La histaria de las heridas deltórax se remo~ta alreded~r del
- 3 000 antes de Cristo. Enel papiro de Smlth de eSa epocaano,

I d h 'd de lase discuten entre otros casos, tres re aciona os con en as .
ared anterior de tórax, cuyo tratamiento se basaba en c u b r 1r

r s heridas con grasa y miel, recomendándose en una de ellas el
a~rontamiento de los bordes de la herida por medio de ~ut~ra. En
el año 1,000 antes de Cristo, los sacerdotes de Askleplesla pro-
movieron la limpieza y vendaje de las heridas por espada. De
130 a 201, Claudius Galenus indicó la irrigación y uso desut.uras
para aproximar las heridas limpias. Posteriormente, e.1tra~~mlen-
to de las heridas de tórax girá a Irededor de la .hermettza:'on. ~e
las heridas iniciada por Teodorico (1,267) qUIen, ademas, ind,-
có la resec'cián parcial o total del pulmón en casos especiales. .
Al inventarse las armas de fuego en 1,346, el riesgo de ser hen-
do en el tórax fue mayor, discutiéndose la im~ortan:ia de :errar
o no las heridas, hasta que en 1,575, Ambroslo Pa~e expreso ,que
si había una considerable cantidad de sangre retenIda, debena~
jarse abierta la herida para que sirviera de d.renaje, de lo cont~~
rio debería cerrarse. Hewson(1,767), Gurh,e (1,853) y el Baron
Larrey (1,900) observaron que pacientes con una. herida torá.ci:a
abierta podrían tener severa dificultad para respIrar y la melona
c¡ue se obtenía al cerrar dicha herida (1) (2) (20).

En 1 867 Joseph Lister descubre que la antisepsia mejora la
cicatriza~ión 'de las heridas. BiIIings en su Historia Quirúrgica de
la Guerra Civil comenta que el beneficio del cierre de las heri-
das cesa al pres~ntarse supuración. T. Holmes (1,889) recomien-
da el cierre inmediato y cubierta antiséptica de las heridas pene-
trantes de tórax; si la herida es grande y el pulmón presenta un
daño extenso es mejor no cerrar la herida externa completamen-
te sino colo~ar un tubo de drenaje para extraer la sangre libera,
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da y prevenir su acumulad ón en la cavidad torácica. T a m b'i én
recomendó la pericardiocentésis para liberar al coraZÓn de la san
gre acumulada en el pericardio. En 1,896, Quénu y Longuetcs'~
girieron un método paro mantener una diferencia de presión entre

'el aireintrapuimo'nary la atmósfera ala cual se expone el pu 1-
món; como resultado de los experimentos que se hicieron, Sauer-
bruch creó en 1,904, su famosa cómara de presión negativa(1)(3).

Los conocimientos obtenidos en la 1 Guerra Mundial (24%de
mortalidad por heridas torácicas), I1 Guerra Mundial (9% de mor
talidad), el conflicto de Corea (5% de mortalidad) y la guerra d;
Vietnam, han influido grandemente en favor de un mejor t ro ta-
miento de las heridas penetrantes de tórax (3) (17)(21). Entre
ellos se encuentran: El desbridamiento de las heridas por armo de
fuego, el uso de transfusiones de sangre y líquidos intravenosos"el
tratamiento de lesiones vasculares y torácicas, el descubrimiento
de la antibioticoterapia y de la rápida evacuación y reanimación
de pacientes. Y en los últimos años, el desarrollo del sistema de
mascarilla, intubación endotraqueal, perfeccionamiento de latéc
nica de traqueostomía y la invención de respiradores capaces d;
mantener automáticomente la respiración del paciente (3) (15):1

~
(19) (21).

Varias son las investigaciones que se han realizado en Guatema-
la con relación a las heridas penetrantes de tórax. E,n 1,953,
González, L.R. (4) da a conocer varios casos de fleridas p en e-
trantes cuyo tratamiento fue de tipo quirúrgico y hace mención re
los primeros casos reportados como el de Wunderlich en 1,'~27,
que extrajo un cuerpo extraño (aguja capotera) del corazón, sutu
rando la herida cardíaca; el paciente evolucionó satisfactoriame-;;
te. En junio de 1,956 se publica en la revista del ColegioMéd¡:
co, el trabajo de Gallardo Flores y Ortega López (5) sobre Trau-
matismos y Heridas de Tórax, que contiene un estudio de 33 ca-
sos atendidos por ellos, observando predominio de las heridas pr~

I
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ducidas por arma blanca, cuyo tratamiento fue conservador ent~
dos los casos, y quirúrgico en las heridos por proyecti I de o r m a
de fuego, excepto una. En octubre del mismo año, Cruz Molina
(6) presenta en su tesis de graduación, un análisis de la clasifi-
cación, la fisiopatologío y el tratamiento de estas heridas, ha-
ciendo énfasis, sin dar criterios precisos que e I tratamiento qui-
rúrgico debe llevarse a cabo en casos "de urgencia para salvar la
vida del enfermo" o cuando el tratamiento conservador nO logra
ninguna mejoría del estado torácico o general del paciente. En
1,965, Torselli Sánchez (7) hace un análisis médico-legal de las
heridas por proyecti I de arma de fuego tanto morta les como no
mortales de los años 1,962 a 1,964, indicando entre sus conclu-
siones que este tipo de herida tiene una mortalidad elevada debi-
do a la lesián de los importantes órganos que contiene el tórax.
En 1,967, Barrios Flores (8) hace un análisis médico-legal de las
heridas por armas punzo-cortantes, concluyendo que la inciden-
cia de este tipo de heridas es alta, e I sexo masculino es el m á s
afectado, más del 75% son heridas penetrantes, son más frecuen-
tes entre los 21 a 30 años de edad y que la región torácica es la
más afectada (53 .33'7'0). Pozue los Villavicencio (1, 970) en s u
trabajo experimental en perros sobre lesiones a distancia produci-
das por onda expansivo por proyectiles de arma de fuego en el t~
rax, aclara la importancia que tiene el reconOcer que la onda e~
pansiva es capaz de lesionar otros tejidos fuera de los ya lesion~
dos por el proyectil, principalmente en el caso de lesión cardía-
Ca (9).

La incidencia de este tipo de heridas en la población militar
es estudiada por Lambour Chocano en 1,975 (1), encontrando 35
casos en cinco años de estudio retrospectivo, de los cualesel per
sonal de tropa fue el más afectado, predominó el arma de fuego
como agente vulnerante, y la herida perforante fue la más f re-
cuente; aparte de esto, hace un listado de las indicaciones gene-
rales de toracotomía.
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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
Fernández (11) relacionado con heridas toracoabdominales por ar
ma de fuego, donde indica que el 95% de las heridas penetrante-;
de tórax se tratan conservadoramente (colocación de tubo intrato
rácico) y el 5% restante con toracotomía, cuyas indicaciones son:
Hemorragia masivo 01 colocor el tubo, hemorragia continuada de
más de 100 mi por hora,fístulas broncopleurales y persistencia de
pneumotárax a pesar de colococión adecuada del tubo. Corzon-
tes Zúñiga (1,979) (12) y Porta Vi llamar (1,980) (2) revisan 5 y
12 años de casos de toracotomía y traumatismos de tórax en el
Hospital General San Juan de Dios, respectivamente. Ambos
concluyen que las heridas por arma blanca son las más frecuentes,

,

existe predominio entre los 21 a 30 año~ de edad y qúe a!)1bas' he
ridas, por arma blanca y de fuego, están estrechamente relaciQ10
das con el COnSumo de licores.



GENERA LlDADES

DEFINICION y CLASIFICACION:

Las heridas penetrantes de tórax han sido clasificadas y de-
finidas (1) (2) (6) (10) de varias formas, entre la que sobresale la
de Peñalonzo Fumagalli (10) sobre heridas producidas por proye.:.
ti I de arma de fuego.

Heridas No Penetrantes: Aquellas que respetan estructuras a
natómicas tales como duramadre en craneo, pleura en tórax, pe=-
ritoneo en abdomen y las que lesionan piel sin dañar su contenido
en extremidades (fascia, vasos y nervios). Y las clasifica en Le-
sión Contusa Superficial, Herida nO Penetrante con retención de
proyectil y Herida en Sedal.

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

A. Penetrante propiamente dicha: Herida en la que e I proyectil
atraviesa los tejidos superficiales, estructuras límites de las cavi-
dades, pero que pierde ve loeidad y no lesiona severamehte estru.:.
turas intracavitarias, pues prácticamente se queda en el límite ni;
mo de penetrabilidad.

B. Penetrante con Retención de Proyectil: En esta herida el pro
yectil no se queda retenido en el límite superficial, sino que pe=-
netra hiriendo estructuras anatómicas que contienen las cavidades
o extremidades. pero que pierde energía y se queda alojada den-
tro de dichas estructuras.

c. Penetrante Perforante con Retención de Proyecti 1: En e Ila e I
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proyectil no sólo atraviesa el límite de las cavidades y extremi-
dades, sino que también perfora los órganos contenidos en ellas,
siendo posteriormente retenida en los tejidos superficiales opues-
tos a I 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 hemitórax, constituye una
herida sumamente grave, dado que para pasar de un lado a otro
debe perforar el mediastino. De ahí la necesidad de una clasifi-
cación más:

E. Herida Penetrante Perforante Bitorácica Transmediastínica:
Aquella que hiere unO de los hemitórax, perfora el medias-

tino, lesiona el hemitórax contralateral y retiene el proyectil, te
niendo sólo orificio de entrada y retención del proyectil en el he
mitórax contralateral al sitio de entrada. -

F. Herida Penetrante Perforante Bitorácica Transmediastínica
Propiamehte Dicha: Aquella en la que el proyectil penetra

en un hemitórax, perfora el mediastino, penetra en el hemitórax
contralateral y la abandona, teniendo orificio de entrada en . un
hemitórax y salida en el contra lateral.

Además es conveniente agregar si Son de izquierda a dere-
cha o viceversa, así 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 I:ntrado: Es de forma circular, de bordes netos y

17
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de diámetro igualo ligeramente menor que el proyectil, dada la
elasticidad de la piel.

B. Orificio de Salida: Es de diámetro 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 te¡tdos, que termina en fondo ciego o desemboca al exterior
en un orificio de salida más o menos distante de la entrada. Hay
varios procedimientos para establecer el trayecto de proyectil.
Uno de ellos consiste en trazar una IInea imaginaria que po rte
del orificio de entrada y termina en el orificio de salida, es bas-
tante práctico pero no categórico dado que el trayecto puede ofr.:.
cer muchas variantes, como en e I caso de que e 1 proyectil sea re:
viado en dirección diferente al chocar con una superficie du r a
(hueso), o deslisarse en una aponeurosis, o seguir el trayecto en
arco de una costilla. Por lo tanto, se hace necesario e I 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 acción mixta de un instrumerto
provisto de punta y filo, que actúa casi simultaneamente punzan-
do y seccionando tejidos, debe tomarse en cuenta su forma, sus
bordes, la extensión, la anchura y la profundidad y trayecto de la
misma, recordando de estas últimas el "Signo del Acordeón" 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.

11 FISIOPATOLOGIA:

Las heridas penetrantes de tórax han sido objeto de múltiples
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estudios, llegándose a determinar que Son más frecuentes en el se
xo masculino, con predominio entre los 20 a 30 años de edod,si;;
do las heridas por arma blanca los más frecuentes (2) (12) (15)coñ
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 índice de mortalidad va-
ría con diferentes autores: Ferguson 9.5% (15), Cordice 8.80/«17)
Sherman 4.4,% (19).

Las heridas penetrantes de tórax pueden ser producidas por u
no serie de agentes-vulnerantes, que pueden reunirse en tres grañ
des grupos: Por proyectil de arma de fuego, por arma punzo-cor=
tante (blanca) y por otros agentes (rama de órbol, etc.) (1) (3)(6).

La lesión inicial se produce en la pared torácica y la consi-
guiente atrición o destrucción directa de los elementos anatómi-
cos del trayecto traumático del agente vulnerante. Frecuentanen
te se ha observado la forrrn ción de hematomas y hemorragia de I~
herida, mayormente después de la sutura, por no poner suficiente
atención a la profundidad de los puntos hemostáticos y de cierre
de la herida (17). Sin embargo, el problema básico se circuns-
cribe a las estructuras intratorácicas principales que han sido le-
sionadas y de ahí 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 del te-
jido pulmonar, puede causar una contusión severa y un ':,trayecto
grande a través de I pulmón (15).

Tanto las heridas por arma b lonco como de fuego, inicia men
te el pulmón es lesionado, se produce fuga de aire y hemorragia;
produciéndose seguidamente un hemoneumotórax, lo que a su vez
conduce a un colapso pulmonar, alteración o ineficacia en el in-
tercambio de oxígeno y compromiso respiratorio grave. La lesión
pulmonar puede ser de dos tipos: Una periférico, en la que el p:!.

19



~

--4

rénquima pulmonar es lo único lesionado y los bronquiolos y pe-
queños vasos se cierran espontáneamente; puede rasgarse el pul-
món y aparecer como lesiones cavitarias que contienen Ií q ú ido
(hematoma intrapulmonar), o producir escape de aire. Estas lesi.".
nes se han observado más frecuentemente en jóvenes, generalme..::
te son asintomáticas y se resuelven en forma espontáneo en seis a
diez semanas. El otro tipo de lesión, puede interesar la zona
central del pulmón lesionando, principalmente, grandes vasos y
bronquios de importancia, cuya consecuencia lógica es la forma-
ción de hemoneumotórax, colapso pulmonar, paro respiratorio y
la muerte (6) (20).

El pulmón responde al traumatismo (2) (6) con disminución de
substancia surfactante, oumento de la permeabilidad y resisten-
cia vascular pulmonar y aumento en la producción de líquidos y
retención del mismo, el cual puede manifestarse como edema p':'.
monar o neumonitis. Esta salido de líquido hacia el parénquima
pulmonar modifica el equilibrio ventilación-perfusión, la -difu-
sión en los capilares se altera en la zona del traumatismo, pero
hay buen recambio gaseoso en el resto del lecho capilar. El
corto circuito fisiológico se desarrolla siempre que la ventilación
del mismo segmento y la sangre de dicha zona está mal oxigenada.
Además, este cambio constante de la proporción entre venti lación
y perfusión ocasionan el trastorno fisiológico más frecuente, la
disminución del contenido de oxígeno en sangre arteria l. Es ra-
ro un aumento del contenido de anhídrido carbónico en sangre ar
terial, dado que su difusión a través de la membrana alveolar es
unas veinte veces más intensa que el transporte de oxígeno. Por
ello, la oxigenación de la sangre en los capilares necesita más
tiempo y no se logra completamente en la zona lesionada. Esto
suele ser mejorado con un aumento del contenido de oxígeno en
el aire inspirado y así compensarse el corto circuito fisiológico.
Si persiste la desaturación, se produce hipoxia en los tejidos, c!:
ya respuesta inicial es la vasoconstricción periférica y consecue..::
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temente el tejido queda con privación mayor del oxígeno neceSa
río, suele haber aumento de la frecuencia y profundidad respira =-
toria que necesita esfuerzo adicional con aumento del consumo re
oxígeno, se produce acidosis respiratoria y va aumentándose el
círculo vicioso de la hipoxia (2) (6) (17}.

Cuando hay aumento de la frecuencia respiratoria pero no de
la profundidad, el espacio muerto calculado y la tensión de dnhí
drido carbónico en sangre arterial no aumenta, pero se ha obser=-
vado ligera hipoxia arterial cuando los pacientes respiran aire de
la habitación (21 % de concentración de oxígeno), parecen capa
ces de compensar el trostorno ventilatorio pero el trabajo adicio=-
nal de lo respiración disminuye el contenido arterial de oxígeno,
gradualmente acumula anhídrido carbónico, corriendo peligro de
presentar paro respiratorio. Por lo tanto, es importante efectuar
mediciones seriadas de goses arteria les en todo paciente con seña
les de insaturación arteria I y pensar en la inminencia de insufi=-
ciencia respiratoria. Si no existe defecto en la difusión gaseosa,
el anhídrido carbónico arteria I no aumenta a menos que el volu-
men de la ventilación sea casi igual al volumen del espacio muer
to, por lo que es absolutamente necesario ayuda ventilatoria. -

El hemotórax traumático puede ser consecuencia de la lesión
traumática (6) (17} (lB) de los vasos pulmonares o bien de las ar-
terias intercostales, mamaria interna, subclavia toracoacromial ,
vasos diafragmáticos, vaso mediastinal, herida cardíaca y hasta
de una viscera abdominal por una comunicación diafragmática.
El hemotórax puede evolucionar a la reabsorción en los derrames
de poca importancia que generalmente es lenta; puede evolucio-
nar a la organización de grandes coágulos dentro de la cavidad
pleural; y también, puede evlucionar con infección que p u e d e
provenir de la herida exterior, de los bronquios o por. presencia
de un cuerpo extraño, que podría dar lugar a la formación de pio
tórax (6) (lB). . -

I
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El neumotórax traumático puede provenir unas veces de I a s

heridas de la pared torácica y otras veces de la traquea, de los
bronquios lesionados, de perforaciones esofágicas o de le s ion e s
deltracto gastrointestinal en heridas toracoabdominales. Hay
tres variedades de neumotórax: Neumotórax Cerrado: Cuando e~
pontáneamente o por ayuda externa se cierra la comunicación COl
el exterior y el aire no se renueva; Neumotórax Abierto: Cuando
el orificio de comunicación con el medio exterior o con los br°.!2
quios, permanece ampliamente abierto y el aire entra y sale sin
dificultad con la respiración; y Neumotórax Valvular: Cuando el
aire bronquial entra en la cavidad Peural pero no puede salir, a~
mentando progresivamente con cada movimiento respiratorio debJ.
do a un mecanismo valvular que se forma con la heridapulmonar,
con lo cual se origina un colapso total del pulmón herido, se re-
chaza el mediastino y se colapsa parcialmente el pulmón contra-
lateral, todo lo cual conduce a neumotórax a tensión conhipoxia
concomitante (1) (2) (20).

Cuando en las heridas penetrantes de tórax los orificios pari.:.
tales quedan abiertos ampliamente estableciéndose una interco-
municación entre la cavidad pleural y el medio exterior, se ob-
servan cambios fisiológicoscardiorrespiratorios que son de pronó~
tico grave. Durante la pausa entre la espiración y la inspiración
existe una ligera de9liación del mediastino hacia el lado opuesto
de la lesión, ya que en ese lado hay presión negativa y en e I o-
tro hay presión positiva (atmosférica). A I inspirar, a medida <:¡ue
el tórax se expande, la presión negativa aumenta, lo que h a c e
que el aire entre por la traquea, llene el pulmón Sano y al aume.!2
tar la presión negativa en ese lado se produce desviación del m.:.
diastino a este mismo lado, mientras que el pulmón lesionado, te
niendo una presión ligeramente negativa en los bronquios y posi::-
tiva alrededor de la pleura, se colapsa por completo y el poco aJ.
re interior que le queda, migra hacia el pulmón sano a través de
la bifurcación de la traquea. Al espirar, la presión intrapleural.
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en el lado sano se vuelve menos negativa o aún positiva cuando
los músculos de la respiración se contraen, lo que causa la salida
del aire del pulmón afectado por dos caminos, la mayor parte sa-
le por la traquea y una pequeña parte sale por el lado opuesto al
pulmón colapsado, el cual se levanta e infla ligeramente. El des
VIO mediastinal hacia el lado Sano durante la inspiración, se lIa::
ma "Flutter u Ondulación Mediastinal".

En resumen, estos cambios de la función normal del t ó r a x
causan los siguientes efectos: Colapso más o menos completo del
pulmón del lado abierto, colapso parcial del pulmón opuesto,.au-
mento del aire estancado en el círculo bronquial,alfe.raciones san
guineas en el pulmón colapsado pues el intercambio gaseoso del
circuito circulatorio no tiene la superficie pulmonar suficiente pa
ra su completa oxigenación, aumentando asiR la concentro:ión de.
anh,drido carbónico arterial; y también interfiere en la función
cardíaca al existir desproporción del mediastino, de los grandes
vasos en especial de las venas cavas, con lo que se ocasiona un
obstáculo al retorno venoso, y puede, ademós, causar a r r i t m i a
por la irritación cardlaca.

EI enfisema traumático puede ser de dos tipos: EI Enfisema Sub
cutáneo, en el cual el aire proveniente del exterior o del pulmó;;-.
se difunde a través de la herida pleural hacia el tejido c e I u lar
subcutáneo, reabsorviéndose al cabo de dos a siete d,as. El en-
fisema mediastinal, que es raro en las heridas penetrantes y fre-
cuente en las rupturas pulmonares por contusión, el aire se infil-
tra a lo largo de los bronquios, alcanzando el mediastino y se ex
terioriza primero en la base del cuello, pudiéndose difundir des::
pués al resto del cuerpo.

Cuando hay herida card,aca, el cuadro sobresaliente es el ta
ponamiento cardíaco, presentándose ingurgitación yugular (p re::-.
sión venosa central mayor de 13 cm de agua), dism;;lución del to-
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no de los ruidos cardíacos y disminución de la presión arterial~.:.
nor de 90 mm Hg sistólica) (Triada de Beck) (14). Sin embargo,
debe tenerse en cuenta que en un tercio de los pacientes, estos
signos son debidos a condiciones intratorócicas que aumentan 1a
presión intrapleural e intramediastinal, como el hemomedia:t~no ,
liemotérax o neumotórax (17). En este caso es de mucha utilidad
el trazo electrocordiogrófico. Ademós, estos pacientes presentan
signos de choque, con hipotensión y en muchas ocasionesparoc~
díaco. Se ha encontrado que el ventrículo izquierdo es el más ~
fectado. Inicialmente puede aliviarse el taponamiento cardío-
co al efectuarse pericardiocentesis; si ésta es negativa, se debe
tener presente que es debido a la formación de un coógulo sangui
neo, a pesar de la creencia común de que la sangre pericórdica
estó desfibrinada y que no puede coagular (14).

Los pacientes con lesión en los grandes vasoS presentan¡",e n
general, signos de choque, paro cardíaco, hemorragia masiva y
muy alta mortalidad. La aorta es la más afectada. Requieren tr~
tamiento quirúrgico de inmediato (16).

Las heridas penetrantes de' Esófago están asociadas con altas tasas
de morbi-mortalidad, en especial si se les descubre tardíamente.
Deben sospecharse en todos los pacientes con heridas penetrantes
del mediastino, en especial cuando sean por proyectil de arma de
fuego. Los principales signos clínicos incluyen fiebre, dolor to-
rácico, disfagia, dificultad respiratoria, hematemesis o drenaje
sanguinolento por el tubo nasogástrico y ronquido mediastinal a
la auscultación. Los signos radiológicos principales incluyen en
sanchamiento del mediastino, enfisema subcutáneo cervical, au:::
mento de la distancia entre la troqueo y la columna vertebral~om
bra prevertebra 1), y cuando la herida es en e 1 esófago torácico,-
se observa ensanchamiento de todo el mediastino, con enfisema
mediastinal e hidroneumotórax. En todo paciente con sospecha
de herida esofágica debe hacerse un estudio de esofagografío y
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dársele tratomiento quirúrgico de inmediato (22).

La herida traumática del diafragma, generalmente del lado
izquierdo, pueden traer como consecuencia la herniación de vis
ceras abdominales, perforación de las mismas y la insuficiencia -
respiratoria dada por el aumento de la presión intratorácica, por
las visceras herniarias o por la insuficiencia del diafragma (3).

I

I

I
I

I
I
I

111 TRATAMIENTO (6) (14) (15) (16) (19) (20) (22):

Como ya se mencionó, cerca de I 75% de las heridas p e n e-
trantes de tórax se tratan con colocación temprana de tubo de to
racostomía, reposición del volumen sanguíneo, observación cer:::
cana con monitorizaje continuo de signos vitales y estudios radio
gráficos de tórax. Sin embargo, una pequeña cantidad de enfer:::
mos quienes presentan una condición inestable hemodinámicamen
te hablando, con pérdida sanguínea continuada o con heridas pe:::
netrantes del corazón o grandes vaSos del esófago o del árbol tra
queal, necesitan un tratamiento quirúrgico inmediato y agresivo;
a efecto de prevenir y reducir la morbi-mortal idad de las mismas.
En ocasiones, la toracotomía se hace necesaria en el cuarto de e
mergencia para prevenir la muerte como consecuencia de estas I~
siones .

EI tratamiento de las heridas penetrantes de tórax es de dos
tipos: Tratamiento Conservador y Tratamiento Quirúrgico. 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 síntomas, así como efectuar un examen fí
sico rápido y adecuado, para determinar la existencia de otro ti
po de patología que amerite tratamiento, especialmente signos de ,

I
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choque, lesión intracraneana, intra-abdominal y la presencia de
pulsos periféricos.

B. Reposo absoluto en posición de Trendelemburg.

C. Mantener vías aéreas permeables con aspiración de secrecio
nes, intubación o traqueostomía.

D. Oxigenación con máscara o cánula cuando sea necesario.

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

E. Transfusión sanguínea (usar grupo O Rh negativo en los caSOS
que no se conozca el tipo de sangre). Con respecto al uso de
transfusiones masivas, es importante mencionar la utilidad del "fi
ne-screen fi Iter" (16) que tiene como resultado la prevención de
la insuficiencia respiratoria postraumática, evitando la acumula-
ción de desechos amorfos de la sangre a Imacenada que entra a t~
da la circulación pulmonar.

F. Fluidos intravenosos: Solución salina, Dextrán 70 o albúmi-
no.

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

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

l. Profilaxia antitetánica: Antitoxina tetánica: 5,000 U.I. y To
xoide: 0.5 mi, ambas par vía intramuscular.

-

J. Fisioterapia pulmonar.
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K. Analgésicos, antipiréticos. I

,
L. Exámenes de laboratorio: Grupo y Rh sanguíneo, Rayos X de
tórax y abdomen, repetidos a las 24 horas para control,;' gases ar
teriales¡chemoglobina y hematocrito. -

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

TRATAMIENTO CONSERVADOR,

Consiste en que además de las medidas generales, se lleva a
cabo una estrecha vigilancia del paciente, y en la práctica de
ciertos procedimientos como la toracentesis y el uso de tubo intra
torácico, con el objeto de drenar derrames sanguíneos o aéreos,-
para obtener así la reexpansión rápida y total del pulmón colapso
do. Los derrames pequeños no ameritan de asperación, dado que
desaparecen por reabsorción espontánea.

El tubo intratorácico está indicado usarlo en las heridas pe-
netrantes con lesión pulmonar leve, usualmente periféricas y tan-
genciales, en las lesiones múltiples en las que la toracotomía es
considerada inadmisible, en presencia de hemoneumotórax y de ur
gencia en el neumotórax a tensión. -

I

I

EI drenaje se hace con succión por medio de un sello bajo a
gua a presión de -5 cm de agua, permitiendo la expansión pulmO'
nar y evitando la formación de hematomas; es retirado cuando nO'
hay ya pérdida significativa de gas o sangre.

l

EI tratamiento conservador se lleva a cabo cuando no existe
una indicación de toracotomía, pero si ésta surgiera, entonces pa
Sa a complementar al tratamiento quirúrgico. -
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Consiste en efectuar toracotomía exploradora, clasificándola'
en tres grupos de acuerdo a la presentación clínica de las heridas
penetrantes, la respuesta del enfermo a las medidas generales de
resucitación y al tratamiento conservador, y al momento en que
éste es operado:

A. Toracotomía inmediata: Cuando la toracotomía se hace de ur
gencio, estando el enfermo en peligro inminente de mue rte. Se
hoce principalmente en centros hospitalarios con las mejores fac..!.
lidades quirúrgicas en el cuarto de emergencia, en los primeros:30
minutos de la admisión. Sus indicaciones incluyen: Herida car-
díaca, taponamiento cardíaco, hemorragia incontrolable después
de colocar el tubo intratorácico (más de 1,000 mi) y con signos
de choque, herida del hilio pulmonar, herida de grandes vaSOS y
herida transmediastínica .

B. Toracotomía Temprana: Aquella que se hace entre los 30 mi-
nutos y los primeras 24 horas de odmisión, y cuando el tratamien-
to conservador no tuvo ninguna mejoría del estado torácico o g e
neral del paciente. Entre sus indicaciones están: Hemorragia--
contínua de 150 a 200 mi por hora durante 4 horas por el tubo i.r:
tratorácico, sin embargo, puede hacerse necesaria una pronta o-
peración si la hemorragia parece arterial, cuando es menos proba
ble que pare espontáneamente o en pacientes ancianos en quienes
la pérdida contínua de sangre, la hipotensión y grandes reposicio
nes de volumen, ponen en alto riesgo su vida; también en heridas
de esófago, de troqueo, de bronquios principa les, de fístulas tra
queo-esofágicas y en heridas toracoabdominales.

C. Toracotomía Tardía: Aquella que se realiza después de
las 24 horas de admisión, cuando las compl icaciones que se presen
taron hicieron necesario el tratamiento quirúrgico, a pesar de a--
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decuado o inadecuado tratamiento conservador.

Sus indicaciones incluyen: Hemotórax coagulado, fístulasar
teriovenosas con pseudoaneurismas, ate lectasias y piotórax ~)(221.

I
I
I

I
1

J-
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PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULT,bDOS

Se presenta a continu~ción los resultados del estudio de 100
casos de Heridas Penetrantes de Tórax, atendidos en el Hospita l
Roosevelt, durante un período de cinco oños de 1,970 a 1,974
as i como el aná lis is de los mismos.

31
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DECADA No.(%)

12 - 20 25
21 - 30 44*
31 - 40 13
41 - 50 12
51 - 60 5
61 Y más 1
TOTAL l(j(f"

"
- - - --~ --

Año %

- -- --

CUADRO No. 1

HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

HOSPITAL ROOSEVELT

1970 - 1974

T ota I Ingresos* Depto.
Cirugía (Paciente PÚ-
blico)

% Heridas Penetran
tes de Tórax

1970
1971
1972
1973
1974
TOTAL

* Fuente:

3649 100 13
3932 100 14
3809 100 22
3400 100 24
2~9 100 V

17749 ""TOO 100

Depto. de Estadística, Hospital Roosevelt.

0.35
0.35
0.57
0.70
0.91
0.56

E I cuadro indica que e I O .56% de los ingresos en el Depto.
de Cirugía del Hospital Roosevelt, de 1,970 a 1,974, correspon-
dieron a pacientes con Heridas Penetrantes de Tórax, notándose
un aumento progresivo con los años, cuya mayor frecuencia se

°E.
servó en 1,974 (0.91%).
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION ETARIA POR DECADAS

HERIDAS PENETRANTES DE TORA.X

* Se obser~a mayor frecuencia en la dé-
cada de 21 a 30 años (44%).
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AGENTE SEXO GRUPO ETNICO PROCEDENCIA TOTAL
Fem. Mas. Ladino Indígeno' Copita I Depta l. %

.A'rma
blanca 4 60 57 7 48 16 64*

Arma de
fuego 4 30 32 2 12 22* 34

Otros * O 2 2 O O 2 2
TOTAL 892* ~c¡- 60* 40 T50

~ .

CUADRO No. 3

SEXO, GRUPO ETNICO y PROCEDENCIA

HERID.AS PENETRANTES DE TORAX

* EI cuadro muestra que las heridas penetrantes de tórax 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 población departamental (22%). Ademós,
se encontró una herida ocasionada por rama de órbol y , o t r a
por estaca.

34

~

CUADRO No. 4

PROCEDENCIA POR DEPARTAMENTO

HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

DEPARTAMENTO No. CASOS %

Santa Rosa
Guatemala *
El Petén
Chimaltenango
Escuintla
Mazatenango
Jutiapa
Retalhuleu
Puerto Barrios
TOTAL

22
6
5
4
1
1
1
1
1

40

55
15
12.5
10

1.5
1.5
1.5
1.5
1.5

100.0

* Sólo municipios.

Del dep(Jrtamento de Santa Rosase recibió la mayor canti
dad de pacientes con heridas penetrantes de tórax (55%)-:-
Puede notarse también, predominio de la zona sur orien-
tal del país. '

,
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CIRCUNSTAN Arma Arma de
CIA - Blanca % Fuego % Otro % Total %

Agres ión 64 100 31 91.1 O O 95 95
Accidente O O 3 8.9 2 100 5 5
Combate O O O O O O O O
Intento de sui

cidio O O O O O O O O

TOTAL 64 100 34 100.0 2"" 100 100 TOO

- ----~

CUADRO No. 5

OCUPAClON

HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

OCUPACION No. de casos (%)

Agricultor
Piloto de automóvil
Oficios domésticos
Albañil
Mecánico
Comerc iante
Jornalero
Estudiante
Cesante
Otros
TOTAL

28 *
9
6
6
6
5
5
4

16 *
15
100

* Se encontró predominio de pacientes de-
dicados a la agricultura (28%) y en quie
nes se encantraban sin trabajo (16%). -
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CUADRO No. 6

CIRCUNSTANCIAS EN QUE SE PRODUJERON LAS
HERIDAS PENETRANTES DE TORAX

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

CUADRO No. 8
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL

MOMENTO DE PRODUCIRSE LA HERIDA
Y EL ARRIBO AL HOSPITAL

HORAS Arma Blanca Arma de Fuego Otros Total %

0- 3 32 12 O 44*
4 - 6 6 4 O 10

7 - 9 3 1 O 4

10 - 12 2 2 O 4
13 - 24 1 6 O 7

25 Y más 5 4 2 11

Indefinido 15 5 O 20*

~ -- --- ~
I

CARACTERISTICAS CLlNICAS

SINTOMAS

SINTOMAS %

Dolor torácico
Disnea
Tos
Asintomáticos

70
45

1
9

* El 44% de los pacientes arribó entre las primeras 3 horas post=.
riores de haberse producido la herida. En el 20% de los casos
no se pudo definir el tiempo de evolución de las heridas, po r
circunstancias adversas tales como estado inconciente del pa-
ciente, intoxicación alcohólica o por necesidad de actuar rá-
pidamente para salvar la vida del enfermo.

La mayor parte de pacientes refirió más de un
síntoma a la vez, predominando el dolor toráci
co (70%) y la disnea (45%). Nueve pacientes
no refirieron síntoma alguno, fuera de h a be r
sufrido herida torácica.

I
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CUADRO No. 9

CARACTERISTlCAS CLlNICAS

SIGNOS

SIGNOS

Disminución del murmullo vesiculor
Disneo
Matidez torácica
Intoxicación alcohólico
Choque hipovolémíco
Enfisema subcutáneo
Cianosis o palidez
Hematomo o hemorrogia de la herida
letargia o estupor
Inconciencio
Taponamiento cardíaco comprobado
Taponamiento cardíaco no comprobado
Hemoptisis
Fractura costa I
Fractura de clavícula
Sin signos clínicos (excepto herida)

73
53
31
23
21
21
20
14
11
10
7
6
4
4
1
5

Los signos clínicos más frecuentes fueron disminución del murmu-
llo vesícular (73%), disnea (53%), matidez torácíca (31 %), into
xicación alcohólica (23%), y choque hipovolémico y . enfisem;;-
subcutáneo (21% cada uno). En 13 pacientes se encontr6 signos
de taponamiento cardíaco, pero sólo en 7 pacientes' se pudo con-
firmar, ya que éstos fueron operados. En 5 pacientes no se e n -
contró signo clínico alguno, a excepción de la herida torácica.
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CUADRO No. 10

REGION TORACICA lESIONADA

REGION TORACICA No. de casos (%)

Hemitórax Izquierdo
Hemitórax Derecho
Bilatera I
Toracoabdominal
TOTAL

66
30

1
3

100

Hubo predominio de lesión en hemitórax izquierdo
(66%). Los heridas toracoabdomina les se observaron
en el 3% de los casos.
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METO DOS REALIZADOS POSITIVIDAD %

Rayos X de tórax 100 95 95
RayosX de abdomen 17 3 17.6
Electrocardiograma 22 12 54.5
Pericardiocentes is 6 2 33.3
Fluoroscopía 2 1 '50
Esofagografía 2 2 100

CUADRO No. 11

METODOS DIAGNOSTICOS

Los métodos auxiliares de diagnóstico más utilizados incluyeron
rayos X de tórax y abdomen y electrocardiograma.
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CUADRO No. 12

CONDICION PATOLOGICA SECUNDARIA

CONDICION PATOLOGICA %

Hemotórax
Hemoneumotórax
Neumotórax
Herida cardíaca
Contusión pulmonar
Fractura costal
Sección de médula espinal
Fractura de clavícula
Herida de esófago
Herida de bronquio
Herida faringolaringea
Neumomediastino
Herida de diafragma
Sin signos clínicos ni por métodos diagnósticos

37
36
14
7
5
4
3
1
1
1
1
1
3
5

Las condiciones patológicas fueron debidas predominante-
mente por lesión pulmonar, ocasionando hemoneumotórax, h.=
motórax y neumotórax. Otras estructuras importantes también
fueron lesionadas como e I corazón (7%), el esófago (1 %), I=.
sión faringolaringea (1%), sección de médula espinal (3%) y
herida del diafragma (3.%). Cinco pacientes no,presentaron

condición patológica secundaria.
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TRATA- Arma Arma de Días promedio de %
MIENTO Blanca Fuego Otros Hospitalización Tota!

Observa
ción 14 11 2.5 26

Toracen
tesis - 2 13 4

Tubo In-
tratoró
cico 38 19 O 7.5 57*

Tora coto
mia 10 3 O 23 13*

TOTAL 64 34 2 11.5 100

CUADRO No. 13

MEDIDAS GENERALES DE SOSTEN

MEDIDAS %

Antib ioticoterap ia
Fluidos intravenosos
Profilaxia antitetónica
Analgésicos
Terapia pulmonar
Transfusión sanguínea
Respiración asistida

98
97
78
67
28
25

3

Entre las medidas generales de sostén, sobresalen la
antibioticoterapia (98%) (penicilinas, estreptomicina
y tetraciclinas, principalmente), uso de líquidos intra
venosos (solución salina y solución Hartman), profila =-
xia antitetónica (antitoxina humana y toxoide) y anal
g~ic~. -
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CUADRO No. 14

TIPO DE TRATAMIENTO, AGENTE VULNERANTE
y TIEMPO DE HOSPITALlZACION

* EI tratamiento instituido fue principa Imente conservador (87%),
con predominio del uso de tubo intratorócico (57% de los pacien-
tes), siendo utilizado mayormente en pacientes con herida par ar-
ma blanca, con un promedio de hospitalización de 7.3 días. La
toracotomía se efectuó ene I 13% de los casas, siendo la mayoría
en pacientes herid~ por arma blanca, y con promedio de hospit~
Iización de 23 días.
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CUADRO No. 15

La indicación más frecuente de toracotomía fue herida car-
díaca (53.85%), seguida por hemotórax organizado (15.39%).

La toracotomía tardía fue la más frecuente (69%).
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Herida cardíaca 3 3 O
Embolia pulmonar 1 O O
Herida Vena Cava Inf. 1 O 1
Choque séptico 1 O O
Secc ión esófagotra-

queal (Mediastinitis) O O
Colapso pulmonar y

empiema 1 O O
TOTAL T -:r- -r

CUADRO No. 17

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

COMPLlCACION No. DE CASOS %

Hemorragia activa por tubo in-
tratorócico

Hematoma de herida operatoria
Infecc ión de herida operatoria
Piotórax y septicemia
Arritmia cardíaca
TOTAL

1
1
1
1
1

S-

20
20
20
20
20

--,-¡jQ

Las complicaciones post-operatorias incluyeron hemorragia
activa por tubo de drenaje torácico, hematoma de herida opera
toria, infección de dicha herida, piotórax complicado con sep-=
ticemia y arritmia cardíaca (1 caso cada una), (38% de pacie~
tes ope rados) .
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CUADRO No. 18

MORT A LlDAD GENERAL

Causa de muerte Total Arma Blanca

Tratam. Tratam.
Conservo Quirúr.

Arma de Fuego

Tratam. Tratam.
Conservo Quirúr.

O
O
O
O

O
1
O
1

O

1
""T

O
--z-

La morta Iidad ge nera I de las heridas penetrantes de tórax 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 de
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 correspondió el 62.5% de mo..':
talidad (5 casos), mientras que al tratamiento quirúrgico le corre-=.
pond ió el 37.5% (3 casos).
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AGENTE No. DE CASOS %

Arma Blanca 2 67
Arma de Fuego 1 33
Otros O O
TOTAL --y 100

CONDICION Arma Blanca Arma de Fuego Otros Total (%)

Curado 33 11 1 45*

Mejorado 25 16 1 42*

No mejorado O 1 O 1

Contra indica-
ción médica O 2

Traslado a otro
hospita I 1 1 O 2

Muerte 4 4 O 8*

TOTAL 64 34 2 100

* El mayor porcentaje de pacientes egresó curado o mejorado
(87%). El 8% falleció.

CUADRO No. 19

MORTALIDAD OPERATORIA

La morta Iidad operatoria fue mayor en las heridas por a r m a
blanca (67%).

Estos 3 casos de mortalidad operatoria corresponden 0123 %
de tota I de pacientes operados.
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CUADRO No. 20

CONDICIONES GENERALES DE EGRESO
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CONCLUSIONES
m

10 Las heridos penetrantes de tórax constituyeron el 0.56% de
total de ingresos de pacientes públicos en el Deptoo de Cirugí
del Hospital Roosevelt, durante los anos de 1,970 a 1,974.

o
"O.
"o
~

2. Estas heridas presentaron aumento progresivo durante los01\(
estudiados, siendo más frecuentes en 1,974 con 27 caSOS (0.91'
de ingresos de ese a1\o y 27% del total de heridas penetrantes dE
tórax) .
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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 árbol y estaca, 2%).
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4. Este tipo de heridas es más frecuente en el sexo masculino I
%), en ladinos (91%), entre los habitantes de la ciudad capit
(60%), en quienes oscilan entre los 21 a 30 años de edad,enqu
nes se dedican a la agricultura (28%) y en quienes están sin tn
bajo (16%).
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5. Las circunstancias en que se produjeron estas heridas fue F
agresión (91 %) y accidente (9%).
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6. El 69% de los pacientes arribó entre las primeras 24 horas
haber sido heridos, de los cuales el 44% arribó en las primeras
horas.
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7. El cuadro clínico observado incluye al dolor torácico (70~
y disnea (45%) como síntomas principales, así como la disminu
ción de los sonidos pulmonares (73%), disnea (53%), matidez I
rácica (31%), choque hipovolemico y enfisema subcutaneo (2
cada uno), como signos clínicos predominantes. Sin embargo,



5% de los pacientes no presentó ningún signo clínico ni por mé-
todos diagnósticos.

8, El toponamiento cordíoco se observó en 13 casos, sin embar-
go, sólo en 7 de ellos se encontró herida cardíaca.

9. La región torócica afectada con moyor frecuencia fue el he-
mitórax izquierdo (66%). El 3% fue toraco-abdominal.

10. Los métodos auxiliares de diagnóstico incluyeron, principal-
mente, rayos X de tórax y abdomen, electrocardiograma, esofag~
grafía y pericardiocentesis. La mayoría de ellos fue positiva en
mós del 50%.

11. El hemoneumotórax, el hemotórax, el neumotórax y la, heri-

da cardfaca, fueron las c6ndiciones petológicas secundarias pre~
dom i no rites .
12. Las medidas generales iniciales de tratamiento fueron apli-
codos a todos los pacientes, predominando lo ontibioticoterapia,
fluidos intravenosos, profilaxia antitetónica, analgésicos, fisiote
rapia pulmonar y transfusión sanguíneo. '

,

13. El tratamiento conservador fue aplicado en el 87% de los po
cientes con heridos penetrantes del tórax, en el cual predominó-
el uso de tubo intratoróclco (57%) y lo observación cuidadoso del
paciente (26%). Se trotó conservadoramente 01 84.3% de los he
ridas por armo blanco y 01 90.2% de las heridas por proyectil de
arma de fuego. Los heridos provocadas por romo de árbol y esta-
ca, también se trataron conservodoramente; Por lo tonto, lo hi-
pótesis No. 1 es verdadero.

14. El tratamiento quirúrgico (toracotomía) fue empleado en e I
13% de los cosos; el 76% fue debido o herido por armo blanca y

56
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el 24% restante, por proyectil de armo de fuego. Se tratóquir~
gicamente 01 15.7% de los heridos por armo blanco y 01 8.8% de
los heridos por proyectil de arma de fuego.

15. El tiempo de hospitalización fue de 7.3 días promedio poro
el tratamiento conservador, con extremos de 1 a 240 días, ,y de
23 días promedio pero el tratamiento quirúrgico, con extremos de
1'o 45 días.

16. Los indicaciones de torocotomía incluyeron: Herido cardía-
co (53.85%), hemotórax organ izado (15.39%), fístula broncople;!
rol, hematoma pulmonor, hemorragia contínua por el tubo intrat~
rácico y piohemotórox (7.69 % codo uno).

17. Lo toracotomía tardío (69.2%) predominó sobre lo torocoto-
mío temprano (30.8%). No se efectuó en ningún caso, lo toroc~
tomía inmediato. Lo anterior compruebo lo veracidad de lo hip~
tesis No. 2.

18. Lo torocotomía lateral izquierdo fue el abordaje
(76.9%).

principal

19. Los complicaciones post-operatorias (38%) incluyeron hemo-
rragia contínua por tubos de drenaje, infección de herido opera-
toria, hematoma de herido operatoria, piotórax con septicemia
y arritmia cardíaca (1 coso codo uno).

20. Lo morta I idad genero I de los heridos penetrantes de tórax
fue del 8 %, con predominio de los heridos por proyectil de armo
de fuego (11.76%) sobre los ocasionados por armo blanco (6.25%)
Con estos datos se corroboro lo veracidad de lo hipótesis No. 3.

21. Lo morta I idad post-operatoria fue de 23%, correspondiendo
el 67% o los heridos por armo blanco yel 33% o los heridos
por proyectil de armo de fuego.
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22. El 45 % de los pacientes egresaron curadas y el 42% me¡o-
radas .
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RECOMENDACIONES

1. Crear un protoco lo de tratam iento de heridas penetrantes de
tórax, con miras de aplicación a nivel nacional en todos los cen
tros hospitalarios, tanto de la ciudad capital como departamenta:
les, y realizado por personal interesado, idóneo, capacitado, e~
perimentado y escogido, tomando en cuenta las facilidades qui:
rúrgicas de nuestro medio, en el que se establezcan y estandari-
cen en lo posible, criterios y elementos de juicio, que .indiquer
las condiciones clínicas, metodología diagnóstica y el momentc
en que debe instituirse e I tratamiento conservador o

. tt'atamientc

quirúrgico de tales heridas, con el propósito de mejorar la cali-
dad de la atención a estos pacientes y ofrecerles un

. pronóstic(

mós satisfactorio.

Por lo cual; exhorto a todas los instituciones de servicio m.
dico, público y privado, especialmente al Ministerio deSalud pi
blica y Asistencia Social, al Colegio de Médicos y Cirujanos, ~
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y al Departamentod,
Cirugía del Hospital Roosevelt, a que participen activamente e
la elaboración, impresión, publicación y aplicación de dichopr
toco lo .

.

2. Instituir el tratamiento quirúrgico (toracotomía), tan pronto
como sea posible, a todo paciente que presente las siguientes in
dicaciones:

a. Hemorragia incontrolable por el tubo intratorácico después e
haberlo colocado (más de 1,000 mi).

b. Hemorragia contínua por el tubo intratorácico de 150 a 200
por hora durante 4 horas.

~=
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c. Mal estada general y torácico del paciente, que no mejora.

d. Herida de traquea.

e. Herida de bronquio.

f. Herida cardíaca.

g. Herida de esófago.

h. Herida transmediastínica.

i. Herida de grandes vasos.

i. Fístulas traqueoesofágicas.

k. Herida toracoabdom ina I .

l. Hemotóraxorganizado.

m. Hematomapulmanar.

n. Fístulas arteriovenosas.

ñ. Piotórax.

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

4. Efectuar pericardiocentesis, electrocardiograma, y/o fluoros
copía de ser posible, en todo paciente que presente signos clín¡:'
cos de taponamiento cardíaco y herida penetrante de hemitórax

60
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anterior izquierdo (región precordial), especialmente en pacien-
tes que hayan sufrido herida por proyectil de arma de fuego, da-
do la lesión 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 tórax, dado las alteraciones fisiopatológicas
respiratorias y del equilibrio ácido-básico, que éstas ocasionan,
evidenciando así, la necesidad de tratamiento rápido y adecuado
por medio del uso de respiradores de volumen o la administración
de medicamentos tampon.
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