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I INTRODUCCION

Las heridas penetrantes del tdrax constituyen una entidad que en -
los {iltimos afios, conforme se generalizan la violencia social y la delincuen
cia comfin, presenta una ascendente incidencia en las salas de emergencia hos
pitalarias. Presento este trabajo como una inquietud por ianvestigar particu
larmente las HERIDAS TORACOABDOMINALES IZQUIERDAS POR ARMA BLANCA, va que ég
tas presentan con alta frecuencia lesiones de Srganos vitales y del diafrag
ma con participacidn de visceras intraabdeminales, lo que conlleva una marca
da morbimortalidad.

Las lesiones del hemidiafragma izquierdo pueden verse complicadas
por contaminacidn bacteriana si ocurre perforacitn intestinal traumdtica, lo
que proporciona a las practicas quirfirgicas exploratorias, toracotomia y/o -
laparptomia, un mayor campo de accidn; a esto hay que agregar la mayor posi-
bilidad de lesiones cardiacas, esofAgicas o vasculares mayores producto de -
situaciones anatdmicas.

Cada caso deber@ ser atendido en forma individual segiin sean sus -
caracteristicas patoldgicas, mis no se podrd temer una visidn global del ma-
nejo de estas lesiones si no se plantea una revisifn de la evelucibn y trata
miento de una serie de casos atendidos; con este fin se revisarin 10 afios de
los registros médicos de ingreso al Depte. de Cirugia del Hospital Roosevelt
de pacientes con heridas penetrantes del tdrax determinando asi la inciden -
cia de heridas penetrantes por arma blanca y por proyectil de arma de fuego.

Para concretizar los objetivos de la presente revisidn, se estruc-
tura la hipStesis considerando herida toracoabdominal aquella lesidn penetran
te en el cuadrante inferior toricico, basindose en el diagndstico presuntivo
precperatoric de lesidn diafragmitica, ya que se acepta generalmente que es-
te tipo de herida es indicacidn de exploracidn quiriirgica abdominal.

Tambin se trata de determinar la frecuencia de Laparotomias que -
resultaron negativas a lesibn diafragmitica, realizadas con base al anterior
concepto de herida toracoabdominal, para concluir si se justifica su aplica-
cidn aiin en forma profildctica.

Se pretende establecer un protocolo de tratamiento diagndstice y -
terapButico que estandarice la atenciBn hospitalaria de este tipo de lesio-
nes.

Agradeciendo de antemano la atencidn que Ud. se digne dispensar a
este trabajo, pretendo sea de su agrade y utilidad.



II OBJETIVOS
Determinar la incidencia de heridas toracoabdominales.

Determinar la incidencia de laparotomias realizadas por sospecha de -
herida toracoabdominal que resultaron negativos para lesidn diafragmd
tica. -

Comprobar que toda herida penetrante por arma blanca en hemitdrax iz-
quierdo bajo debe tratarse con Toracotomia y/o Laparotomia explorado-
ras. 4

Determinar las condiciones patoldgicas asociadas a las heridas toraco
abdominales.

Conocer el porcentaje de incidencia de lesiones viscerales en las he-
ridas toracoabdominales.

Establecer un protocolo de manejo de heridas toracoabdominales con ar
ma blanca. -

IITI JUSTIFICACION

El presente trabajo contiene el estudio de las heridas toracoabdo-

minales izquierdas por arma blanca, como parte de las heridas penetrantes -
perforantes tordcicas que conllevan un componente intraabdominal cuya inci -
dencia en la morbilidad de las mismas es determinante.

Si bien las lesiones perforantes tordcicas han side objeto de mil-

tiples revisiones, tanto a nivel nacional-como extranjero; considero justifi
cable el enfoque de la presente monografia de acuerdo a los siguientes crite

rios:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

Es objeto de estudic la lesidn tord@cica pura en cuanto que miltiples as
pectos fisiopatoldgicos interesan para el andlisis del tema especifico
en cuestidn.

¥l conocimiento de las distintas lesiones intratordcicas permitird for-
jar un concepto claro de la relevancia de los diferentes drganos afecta
dos como parte del componente tordcico de la herida toracoabdominal.

La herida toracoabdominal no ha sido estudiada como una entidad separa-
da de las lesiones tordcicas, y esto no se justifica al comsiderar la -
morbilidad sobreagregada que conlleva la contaminaciGn intratordcica -
por bacterias agresivas intestinales y el importante aspecto de la le
sién de visceras abdominales lo cual incrementa el riesgo quirfirgico.

Las lesiones cardiovasculares y broncopulmonares han obtenido ya el re-
conocimiento que ameritan de acuerdo a su alta morbimortalidad, atesti-
guados por exhaustivos estudios presentades a la literatura quiriirgica.

La hermiacidn tardia de visceras abdominales al torax ha sido reportada
como consecuencia de lesiones diafragmiticas minimas, clinicamente inac
cesibles.

En lesiones del hemidiafragma derecho se considera que la cdpsula hepa-
tica puede servir de taponamiento y permitir su reparacidn "fisiolGgica"
cuando la herida es pequefia v no hay hemoperitoneo secundario sin embar
go en el hemidiafragma izquierdo la presidn constante de la cimara gis-
trica y asa intestinales sumada a la presidn negativa del t8rax se con-
jugan precipitando la herniacifn de ahi el objeto de esta tesis.

La perforacidn diafragmitica por un proyectil de arma de fuego es demos
trable clinica y radioldgicamente, lo cual ne siempre sucede con las le

siones punzocortantes, de ahi el agente etioldgico elegido.

El estudic del hemitdérax izquierdo también es importante considerando -
las estructuras anatdmicas que alberga.

La importancia del estudic de las heridas toracoabdominales se reafirma
ante el incrementc del cuadro de insuficiencia respiratoria aguda y -
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shock hipovolémico que presentan cuando el agente punzo cortante no solo
interesa el tBrax, excluyendo las lesiones cardiovasculares mayores que
como dije antes, ya han sido suficientemente estudiadas.

IV ANTECEDENTES

En 1965, el Dr. John W.V. Cordice y col. presentan una serie de

502 casos de trauma tordcico, encontrande 432 heridas penetrantes (404 por
arma blanca, 28 por bala y 70 por trauma cerrado o contusidn), informando

una incidencia de 7% (28 casos) de herida toracoabdominal, con 44 casos l:
rotomizados por sospecha de perforacidn del diafragma de los cuales solo ?
fueron positivos a lesidn del mismo, resultando un 63.6% de positividad al
diagnSstico presuntivo de herida toracoabdominal (30). En 1969, el Dr. Sc
S. Oparah, y el Dr. Ashis K. Mandal, del Hospital General de California pY
sentaron una serie de 600 casos de herida penetrante del tdrax (32) inforn
do una incidencia de herida toracoabdominal de 7.8% (con ambos agentes les
vos), con una mortalidad de 1%. Las heridas penetrantes del t8rax son fre
cuentemente asociadas con heridas intraabdominales; los reportes de incide
cia de heridas toracoabdominales varian del 10% al 30% (40-41) con mortali
del 20% al 27% (42-43). La mortalidad crece de acuerdo al incremento del

mero de Organos afectados. Se reporta el 4.5% de mortalidad con un drgano
afectado y 33% con miiltiples 8rganos lesionados (42). Cuando la toracotor
y laparotomfa son necesarias la mortalidad aumenta. Por ejemplo, en una s
Tie, cerca del 67% de los pacientes que murieron y que se les practicd tor
cotomia tambin requirieron laparctomia por heridas intraabdominales (44).
Otra serie reporta que una exploracidn por herida toracoabdominal represen
un 33% de mortalidad y el 75% de @stos requirieron toracotomia por herida

netrante del térax (29). Estos reportes dejan entrever que una herida tor
coabdominal es altamente peligrosa, sin embargo la mayoria de ellas son de
estudios de heridas por armas de fuego.

Otra serie en la cual el agente fué proyectil de arma de fuego i
forma una incidencia de herida toracoabdominal de un 30% con un 20% de mor
lidad (28). En 1979 se presentd un reporte de 91 casos de heridas penetra
tes con 58 casos por arma blanca; de Estos, 5 casos presentaron lesién dia
fragmitica descubierta unicamente por exploracidn abdominal. Esta serie a
ga el caso de 27 pacientes con Rx normales en admisidn: dos casos de &stos
presentaron hemot8rax en 24 hrs., tres casos hemopneumotBrax izquierdo tre
semanas despu€s, todos manejados con sellc de agua, 2l agente de todos fué
arma blanca y fueron considerados no penetrantes al ingreso. En 1976, el
Edmund Kessler, del Departamento de Cirugia del Hospital Baragwanath de .
hannesburg, South Africa (17) reporta que aproximadamente el 13.5% de los |
cientes gue ingresan anualmente con herida penetrante tordcica, presentan
lesifn en el hemitdrax izquierdo bajo. En el afio 1973-74 fueron tratados
casos de hernia diafragmdtica asociadas a herida por arma blanca de aparen
resolucidn en el pasado, sin que hayan presentado evidencia clinica de les
hasta la aparicidn de sintomas fue de 12 dias en un caso, 6 a 9 meses en 5
pacientes, 2 a 6 afios en 6 casos y 2 afics en un caso; el diagndstico de
sifn diafragmitica no fue hecho al ingreso original, con una mortalidad po:
operatoria de un 23% sec. a procesos infecciosos agudos como consecuencia ¢
perforaciones intestinales intratoricicas.




REVISION DE TESIS

Gonzdlez Luis Roberto.- Trauma y herida del térax 1953. Se revi-
san conceptos de manejo de estas entidades con diferentes conductas a seguir
seglin sean las condiciones patolSgicas asociadas que se encuentren (14).

Cruz Molina Rafil.- Tratamiento de heridas penetrantes del tdrax.
Revisién de 22 casos entre Junio de 1955 y Julio de 1956, en el Hosp. San
Juan de Dios. Reporta de diez heridas con arma blanca, dos perforaciones -
diafragmdticas. En esta tesis se hace un resumen del concepto, clasificacién,
congsecuencias fisiopatoldgicas, estudio clinico, evolucifn v tratamiento de
estas heridas, recalcando la importancia del conocimiento del desequilibrio
cardiorrespiratorio secundario (13).

Meyer Maldonado Arturo Eduardo.- Drenaje de la cavidad toracica -
1964 .Este trabajo resume las indicaciones y t&cnicas requeridas para usc del
drenaje intercostal, presentando una casuistica no necesariamente relaciona-
da con trauma tordcico (ejemp.: piotorax sec. Th.) (45).

Barrios Flores Julioc Roberto.- Heridas por arma punzo cortante en
Guatemala 1967. RevisiGn de los afios 1962 al 66 de los informes de autopsias
y medicolegales no fallecidos encontrados en el depto. de Medicina Forense -
del Organismo Judicial con sede en el Hosp. Gral. San Juan de Dios y Unidad
de Medicina Forense de la Facultad de Ciencias Médicas, encontrando 365 heri
das por arma blanca (53.6% en tfrax, 16.4%7 en abdomen, 18.5% en miembros y -
cabeza y 9.7% ~36 casos- toracoabdominales); tambi&n resume aspectos legales
referentes al tema (12).

Lambour Chocano Rodolfo Antonio.- Heridas del térax en Hosp. Mili
tar de Guatemala 1975. Presenta 35 casos encontrados en el pericdo de Julio
1969 a Junio 1974; sdlo 10 casos por arma blanca fueron reportados, encontran
do 4 heridas toracoabdominales sin que se especifique el agente responsable
de las mismas (11).

Alvarez Contreras Jaime Esteban.- Shock e insuficiencia respirato
ria aguda en heridas penetrantes del térax 1978. Presenta 62 casos encontra
dos en el Hosp. San Juan de Dios entre 1973 al 77; informando que de 39 ca -
808 de heridas por arma blanca (62.9%), 6 casos fueron toracoabdominales, de
mostrande una estrecha relacidn entre &stas y los cuadros de hipovolemia re-
portados (10).

Corzantes Zifiiga Fernando No&.- Toracotomias 1979. Presentacidn
de 79 casos operados en el Hosp. San Juan de Dios entre 1973 al 78. Reporta
4 lesiones hepidticas y 2 gdstricas seguramente transdiafragmiticas, contradi

ciendo su informe de 3 heridas toracoabdominales solamente, sin anotar el -
agente etioldgico de las mismas (9).

Gonzdlez Estrada Roberto Antonio.— Lesiones ocasionadas por proyec
til de arma de fuego y arma blanca en tfrax y abdomen 1979. Revisidn de 29

casos encontrados en Hosp. Gral. de Occidente; de 21 casos penetrantes de t&

rax sdlo se informa de una herida toracoabdominal sin mencionmar el agente cau
sante (46).

Porta Villamar Luis G.- Traumatismo de Trax 1980. Revisidn de
94 casos encontrados en el Hosp. San Juan de Dios en 12 afios. El1 51% de ca-
sos fueron sec. a arma blanca y no se reportan heridas toracoabdominales en
esta serie (8).

Callejas Rivera Maric Roberto.— Heridas en tdrax y abdomen por ar
ma blanca y proyectil de arma de fuego 1980. Revision de 60 casos en el Hosp
Modular de Chiquimula entre Junio 78 a Noviembre 79; informa una incidencia
de heridas toracoabdominales de un 12% sin especificar mayores datos sobre
las mismas (47).

Alvarado Morales Julio Roberto.- Heridas penetrantes del tdrax en
el Hosp. Roosevelt 1980. Presenta 100 casos de heridas penetrantes ocurri -
das entre 1970 al 74; informando que el 64% de casos se debieron a arma blan
ca, en el 66% de casos el agente interesd el hemitSrax izquierdo y se encon-
traron 3 heridas toracoabdominales con perforacifn del diafragma (7).

Cabe hacer notar que en todas las tesis revisadas encontramos un -
vacio en el estudio detallado de las heridas toracocabdominales, ya que se EE
ce mencidn vagamente en algunas de ellas sin profundizar en aspectos diagnds
tico-terapéuticos que conllevan este tipo particular de lesiones.



ANATOMIA DEL TORAX

Caja tordcica: (2,6). E1 lfmite superior estd indicado por un plano oblicuo

por arriba y atrds que va de la horquilla esternal a la apofisis espinosa de
de la s8ptima cervical. Abajo, estd limitado por unm miisculo, el diafragma,-
que se inserta en el contorno del orificio inferior de la jaula tordcica.

La jaula tordcica estd formada por la porcién dorsal de la columna
vertebral, costillas, cartilagos costales y el esterntn. Tiene la forma de
un tronco cono, de base inferior, una parte posterior y una anterior, dos ca
ras laterales, una base u orificio inferior y un vértice u orificio superior,
en el cual, una linea horizontal tangente a la horquilla esternal encontra -
ria atrds a la segunda vértebra dersal. EL orificio inferior se limita por-

el xifoides, el borde inferior de los seis Gltimos cartilagos costales, la do

ceava costilla y la doceava vértebra dorsal, presentando por delante una -
gran escotadura de vértice superior entre los cartilagos de las falsas costi
1las y que recibe el nombre de &ngulo xifoideo.

Espacios Intercostales: Ubicados entre cada costilla contienen un paquete -
vasculonervioso que se localiza a lo largo del canal costal, en la cara infe
rior de cada costilla, considerados de arriba abajo van la vena, la arteria

y el nervio intercostales; se localizan entre las vainas de los misculos in-—
tercostales medio e interno, que fisiolgicamente son considerados como uno-
solo, denominado miisculo intercostal internc. (Fig.1).

Topografia Toracopulmonar: Pulmdn derecho: 1la pleura, a partir de 1 o 2 cm.
por encima de la base del apéndice xifoides, se refleja hacia afuera, cruza-

la articulacidn del séptimo cartilago costal en el esterndn y alcanza oblicua

mente la extremidad anterior de la porcién 6sea de la octava costilla. TLue-
80, en un trayecto casi horizontal alcanza la novena costilla, donde el seno
costodiafragmitico derecho tiene su punto de mayor declive, situado a unos -
10 u 11 em. de la linea media, algo por delante de la linea axilar media. A
partir de este punto, la linea costodiafragmitica se vuelve dorsal, rebasan-
do la doceava costilla para terminar en el borde superior de la primera vér-
tebra lumbar. Pulmén izquierdo: 1la lTnea costomediastinica izquierda se se
para del borde externo esternal a nivel del cuarto cartilago costal, refle -
jandose hacia afuera, cruza oblicuamente el quinto, sexto y séptime cartila-

80s costales (y espacios intercostales correspondientes) para alcanzar en tra

zo oblicuo descendente, el extremo anterior de la porcidn &sea de la octava
costilla, teniendo su mayor punto de declive a nivel del cruzamiento de la -
décima costilla, y finalmente alcanza el raquis algo por debajo del extremo-
posterior de la doceava costilla (2,6).

Normalmente, las relaciones anterior ¥y lateral del parenguima pul-
monar mo corresponden a las de las pleuras, ya que en inspiracifn normal su
descenso a nivel de la linea axilar es de 3 a 4 em. cuando la distancia que-
separa al seno costodiafragmidtico del pulmén en espiracitn es de 7 a 9 cmy -
POT consiguiente, en inspiracidn normal, los dos senos costodiafragmiticos -
tienen una porcidn libre que mide 3 a2 6 cm. de altura, ocurriendo el contac—
to pleuro-pulmonar solo en inspiracidn forzada (2). En el dorso, las bases-
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Misculo intercostal externo.

Aponeurosis intercostal externa posterior.

Aponeurosis intercostal externa media.

Aponeurosis intercostal anterior.

Misculo intercostal medio.

Misculo intercostal interno.

Fascia endofordcica.

Pleura Parietal.

Arteria intercostal.

En linea de puntos, rama inferior de la arteria intercostal.
Arteria mamaria interna.

Anastomosis entre la intercostal posterior v la intercostal anterior.
Nervio Intercostal.

Rama perforante parietal lateral.

Terminacién anterior del nervic intercostal.




pulmonares se hallan normalmente hacia la altura de la décima u onceava apd-
fisis espinosa dorsal y el seno costodiafragmitico uno o dos cuerpos verte -
brales mds abajo. FEn la linea mamilar las bases pulmonares se encuentran ha
cia la altura de la quinta costilla y el seno costodiafragmitico unos dos es
pacios intercostales mids abajo (I). (Fig. 2).

Topograficamente, la regidn de la pared toricica anterior que cu -
bre directamente el corazén es llamada precordial. Recubierto de un saco fi
broso, el pericardio, que le sirve de proteccifn y sostén, ocupa la parte me
dia de la cavidad tordcica formando parte importante del tabique sagital que
separa los dos pulmones, el mediastino. Situado encima del diafragma, que -
lo aisla de las visceras abdominales, delante de la columna vertebral (4a, -
5a, 6a, 7a, 8a vértebras dorsales) de la que estd separado por el esofago y
la aorta, detrds del esterndn y de los cartilagos costales que lo protegen a
manera de escudo. Se puede ubicar, tomando en cuenta las variables de edad,
sexo y disposicidn general de la caja tordcica, de la siguiente manera: el
corazdn estd situado en sus dos tercios hacia la izquierda de la 1Tnea medic
esternal, quedando hacia la derecha de &sta solamente la auricula derecha -
por completo, el tabique interauricular, la mitad derecha de la auricula iz
quierda y uma pequefia porcidn del ventriculc derecho, de 2,5 cm. de ancho en
su parte media; hacia la izquierda de la 1inea medioesternal se encuentra la
mitad izquierda de la auricula izquierda, la mayor parte del ventriculo dere
cho y el ventricule izquierdo en su totalidad; para precisar la regidn pre -
cordial se deben trazar 4 puntos asi: a.- en el borde superior del tercer—
cartilago costal derecho, a un cm. del borde derecho del esterndén; b.- a ni
vel de la articulacifn esternal del 5o0. cartilago costal derecho, algunas ve
ces en el 60.; c.- a nivel del borde superior del 5o. cartilago costal iz
quierdo, a 8 cm. por fuera de la linea medioesternal o a nivel de la linea —
medio clavicular; d.- a nivel del 2o. espacio intercostal izquierdo v a 2 -
cm. del borde izquierdo esternal. El punto corresponde a la punta del ven -
triculo izquierdo o punto de impulsifn mixima (2).

Finalmente, cabe mencionar que debido a su ubicacidn oblicua de iz
quierda a derecha, de atr@s hacia delante y de abajo hacia arriba, la cara -
diafragmitica se encuentra representada por la mayor parte del ventriculo de
recho, que reposa através del pericardio sobre el centro frénico diafragmi —
tico y se relaciona a su vez con el 18bulo hepdtico izquierdo, y cuando Bste
es corto, con la tuberosidad mayor del estémago. (Fig. 2 y 3).

Regidn ToracoAbdominal: es un drea comprendida entre los Gltimos espacios in
tercostales y los hipocondrios vy epigastrio abdominales. La separacidn en -
tre el abdomen y el tdrax se halla en el diafragma, miisculo delgado, aplana-
do que forma una bSveda cuya convexidad se dirige al térax y es cbncavo en ~
direccidn abdominal. La ciipula diafragmitica es irregular: mucho mas ancha
en sentido transversal que en sentido anteroposterior; ademds desciende mucho
mds por la parte posterior que por la anterior, quedando respecto al plano -

de la circunferencia tordcica inferior, muy inclinada de arriba a abajo y de
delante atrfis; se admite generalmente que en la respiracidn normal, durante

la espiracidn se eleva hasta la fa. costilla por la izquierda y hasta la 5a.

por la derecha; sin embargo en las espiraciones forzadas, puede alcanzar la
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5a. costilla a la izquierda y la 4a. a la derecha (1,2,26,37,40).

Se distinguen 2 partes, una aponeurdtica central y una muscular re
riferica; la central o centro frénico sirve de punto de convergencia a los -
fasciculos musculares formando tendones dispuestos en muchas capas. Se rela
ciona, en su cara covexa, con el pericardio y el corazdn, lateralmente se en
cuentran las pleuras y bases pulmonares, dejando un espacio que contacta di-
rectamente con las costillas, los senos costodiafragmiticos derecho e izquier
do. Su cara cdncava, atravEs del peritoneo, se relaciona con la cara conve-
xa del higado, con la tuberosidad mayor del estdmago y con la cara externa -
del bazo; y en su parte posterior e inferior, con las capsulas suprarrenales
¥ la extremidad superior de los rifiones. (Fig. 4).
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REGION TORACDABDOMINAL




1- Diafragma con 1 centro Prénico.

2-,2'- Paredes tordcicas.
3-,3'- Pulmbn derecho y pulmén izquierdo.
4— Pericardio con sus hojas y su cavidad serosa.
5~ Corazén con 5', su ventriculo derecho, 5'', su ventriculo izquierdo.
b= Higado, con, 7 vesicula biliar.
8- Bazo.
9- EstOmago.
10~ Pleura.
11- Peritoneo.
12~ Vena cava inferior.
13- Aorta.

i2




Fisiologia Anatdmica de la Respiracidm:

EL acto de la respiracién depende de la accién combinada de miscu -
los que ponen en movimiento la caja tordcica, pudiZndose considerar como pa-
sivo el papel del parénquima pulmonar desde este puntc de vista. (1;4,5).

Los pulmones pueden dilatarse o contraerse por des tipes de movimien
tos: 1.~ La contraccidn diafragmitica alarga y acorta de arriba abajo la ca
vidad tordcica; 2.- La elevacién y depresidn de la parrilla costal aumenta o
disminuye el difmetro antero posterior del térax. Esto se consigue através -
de la elevacidn del peto esternal que lleva la parrilla costal hacia delante.
(5,4).

Miisculos Respiratorios:

Inspiracifn: Diafragma
Intercostales Externos
Esternocleicos Mastoideos
Deltoides y Serratos anteriores
Escalenos
Sacrospinales

Espiracin: Abdominales
Intercostales Internos
Serrato Postero Inferior

Diafragma: Su contraccidn lo desplaza en direccidn intraabdominal debido a
su forma de campana, alargande de arriba abajo la caja tordcica, responsa -
ble del 60-70% del volumen ventilatorio, su inervacidn procedente de 4to. -
segmento cervical lo protegen de lesiones del raquis que pueden lesiomar -
otros misculos. (5,1).

Intercostales: Encargados de la estabilidad de la parrilla costal son en nd
mero de tres: externos, medios e internos. Su posicidn anatfmica les confie
re la inmovilidad de la parrilla costal y la estabilizacidn del contenido to
récico ante las diferencias de presiones. Los externos, colocados vertical-
mente, elevan las costillas provocando aumento del diametro anteroposterior
(inspiracidn) y los internos por su posicidn oblicua, tienden a acercar las
costillas deprimiendo el térax (5); sin embargo, algunos autores opinan que
su papel de traccidn es Infimo apoyZndose en que morfolbgicamente son en par
te fibrosos v en parte carncsos (2). Probablemente actiien ante un trabajo -
respiratorio anormalmente aumentado, por ejemplo los cambios de presidn (ex-
terna o interna) que causen mayor esfuerzo inspiratoric o espiratorio (4).

Abdominales: Son los milsculos espiratorios, los rectos del abdomen actuande
através de la presidn que ejercen ante las visceras y el diafragma y traccio
nando la parrilla costal hacia abajo lo que disminuye el didmetro anteropos—
terior del tdrax (5,4). Aunque cabe notar que debido a la constitucidn del
parénquima pulmonar esté presente una tendencia permanente al colapso (1,2)
consecuencia de las milltiples fibras eldsticas que son estiradas y tienden a
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retraerse y a la substancia surfactante que recubre las paredes alveolares -
con una tendencia ¢ i [ g &
on e ontinua de &stos §} cqlapso através de un fenodmeno de ten
sion super’1c1a de liquidos (atraccidn intermolecular entre las superficies
de las moldculas de los 1iquidos) (1). De ordinario, a las fibras eldsticas
de los pulmones les corresponde una 3era. parte de la tendemcia al colapso,-
>

mientras que al fendmeno de tensidn superficial le corresponde aproximadamen
te dos tercios (5). T

. Cabe anotar que el fendmeno espiratorio se considera normalmente co
mE pasivo; cuafd? el dlgfragma se relaja, las estructuras eliasticas del puI:
mon y caja torac12a, unidas a la presidn intraabdominal producen la expulsidn
de aire por la trdquea (5).

h Existen misculos accesorios inspiratorios y espiratorios que solo -
actilan ante una resistencia aumentada o esfuerzo ventilatorio por disnea
Los esternoscleidos elevan el esterndn aumentando el diametro anteropostérior'
los escalenos levantan las 2 primeras costillas; los serratos anteriores o - ’
mayores llevan las 9 o 10 primeras costillas tomando por punto fijo el homo—
plato; el deltoides, encargado de la fijacidn escapulohumeral y de la cintura
escapular, permite la accidn de los pectorales y otros cuando el paciente -

apoya les ccdqs_en el lecho; el serrato postercinferior hace descender las -
costillas auxiliando la espiracidn (2).

e Los pulmones estdn libres en la cavidad pleural, fijos solamente en
el ?1119; la tendencia retr@ctil de los mismos es vencida por una presifn ne
gativa intrapleural de -10 y -12 mm/Hg., llamada presidn del liquide intra =
pleural debida a la capacidad de las membranas pleurales de absorber constan
t?megte cualqu%gr %iquido o gas que aparezca entre sus ojos, que se diferen—
i::desci: z;eizigpggfrapleural de -4 a -6 mm/Hg. requerida para vencer la -

- En la insiiraciﬁn profunda &sta Gltima puede aumentar hasta -9 mm/Hg,
empre menor que la presidn del 1liquido intrapleural que permit -
sifn del parénquima (1,4). * U PEIER Jul e

VolGmenes y Capacidades Pulmonares: (1) (5).

-  YVolumen de Ventilacifn Pulmonar.- Aire 1 i i
: en + nspirado espirado e
piracidn normal. (500 ml). d B o
- Volumen de Reﬁerva Inspiratoria.~ Volumen de aire extra que puede inspi
rarse por encima del volumen anterior. (4000 ml). i
Volumen de Resgrva Espiratoria.— Volumen de aire expalido en espiracitn
forzada, después de una respiracidn normal. (1100 ml).

~ Volumen Residual.- Es el aire remanente en 1 &
: =1 v os pulmones des
piracidén forzada. (1200 ml). ’ S
-  Capacidad Inspiratoria.- Es el volumen de ventilacifn pulmonar més el -

volumen de reserva inspiratoria, o sea, el aire respirado iniciado en la

inapiracidn normal, hasta distender los pulmones a su mixi s
(3500 ml). P u mdxima capacidad.
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-  Capacidad Funcional Residual.- Es el volumen de reserva espiratoria mis

el volumen residual equivale a la cantidad de aire que permanece en los-
pulmones después de una espiracidn normal. (2300 ml).

-  Capacidad Pulmonar Total.- Es el volumen miximo que los pulmones pueden

alcanzar con el miximo esfuerzo inspiratorio posible. (5800 ml).

- Capacidad Vital.- Es el volumen de Treserva inspiratorio mds el volumen—

de ventilacidn pulmonar, mis el volumen de reserva espiratoria. Esta es
la cantidad m8xima de aire que una persona puede eliminar de sus pulmones
despuds de haberlos llenado al miximo,; espirando al miximo también. -
(4600 ml).

La respiracitn ha sido examinada hasta hoy en un aspecto que abarca
el proceso de ventilacién o sea el impulso del aire desde el exterior a los—
espacios alveolares y viceversaj sin embargo, de igual o mayor importancia -
son los fendmenos de perfusifn pulmonar y de difusibén de gases, los cuales -
permiten conjuntamente la eficacia fisioldgica del trabajo muscular antes -
descrito; de importancia figiopatolBgica es el hecho de la perfusidn pulmonar
que se diferencia fundamentalmente de otros Organos, en que el total de gas-
tocardiaco debe pasar por la arteria pulmonar y los capilares de los mismos-—
para la yrealizacidn de la hemostdsis. E1 concepto de difusidn es general pa
ra todos los gases, y en el pulmén permite el trinsito através de la membra-
na que separa el aire de la sangre; se basa en la diferencia de concentracitn
de una moldcula que permite el paso de gsta de un medio de mayor concentra -
cifn a otro en la cual es menor; la concentracitn molecular de un gas se de-
fine como tensifn de dicho gas. Otra funcidn de los pulmones es el equili -
brioc acidobdsico, eliminando diariamente unocs 20,000 mEg. de bidxido de car-—
bono, que comparado con los trece mEq. de Acidos fijos que a diario eliminan
los rifiones se puede apreciar la magnitud de esta funcidn (1,4). E1 pulmdn-
del adulto joven efectiia este trabajo através de 30000 a 70000 acinos alveo-—
lares, que proporcionan una superficie de recambio gaseoso entre 30 mZ en es
piracién mixima y 100 m2 en inpiracifn forzada (1).

Para cubrir esta superficie, el sistema bronquial, cuya luz se va -
adelgazando en sentido distal, con la constante subdivisifn por dicotomia ¥y
tricotomfia, logra una seccifn total o capacidad de conduccifén de aire incre-
mentada; de tal forma que a nivel de los bronquiolos unas 10 veces mayor a —
la del nacimiento de los bronquios segmentarios; aunque distalmente cada -
bronguio va siendo de menor calibre la seccifn total de los bronguios perifé
ricos se incrementa (1).

LA HERIDA DEL TORAX

Definicifn: son heridas que interesan los frganos situados dentro de la ca-
vidad tordcica. (13).

Clasificacidn: (7,10,13,15). De acuerdo al &rea anatbmica y a la etiologia-
del agente.

l.— Heridas no penetrantes: son las lesiones que no interesan estructuras
dentro de la cavidad torécica, respetando la envoltura pleural. También se
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aplica a la duramadre en el craneo, peritoneo en el abdomen y piel en los miem
< e : 5 4.
bros sin lesidn de fascia, vasos y nervios.

Se presentan las variantes:

a) Lesifn contusa superficial: el agente no penetra la piel, por lo tanto -
no hay orificio de entrada. Las condiciones patolfgicas no obstante, pue
den evolucionar incluso hasta lesiones letales por atrisidn de &rganos in
ternos; tal es el caso del trama cerrado (8,3) con formacidn de hemotdrax,
neumotdrax o hemopericardio, o cuando la fractura costal provoca perfora-
cién pleurovisceral por la misma con la adicional insuficiencia respirato
ria secundaria a respiracifn paraddjica del tdrax flAcido y a la evolu -
cidn del pulmbn hilmedo traumdtico (16).

b) Herida no pemetrante con retencifn de proyectil: interesa planos superfi
ciales presentando solamente orificio de entrada. -

¢) Herida en sedal: presenta orificio de entrada y salida manteniendo su -
condicidn de no penetrante.

2.~ Heridas Penetrantes: son lesiones que penetran mds alld de la pleura pa-
rietal, peritoneo parietal, duramadre y fascies musculares.

a) Eenetrante no perforante: el agente atraviesa las pleuras sin dafiar los
drganos internos. De acuerdo al agente, existe la herida penetrante no
perforante con retencidn del proyectil, en la cual éste pierde energia —
alojdndose en la cavidad sin lesionar severamente los &rganos (7), varian
te misma que algunos autores definen como no lesionante de Grganos con re
tencién del agente (10,11). Lo basico es considerarlas no perforantes de
penqiendo de la presencia o ausencia de lesidn de las visceras intracavi—
tarias.

b) Pen?trante perforante: el agente penetra la pared pleural (o peritoneal)
lesionando los oOrganos internos.

Se describen dos variantes:

Penetrante perforante propiamente dicha, en la cual el agente presente — '
orificio de entrada y de salida, generalmente un proyectil;
Penetrante Perforante con retencidn del proyectil, cuando E@ste se aloja-

dentro de la cavidad despu@s de haber perforado los &rganos, o sea no hay
orificio de salida.

Tambi®n se describen dos variantes dependiendo de la trayectoria del
agente:

Herida penetrante perforante bitordcica trausmediastinica, cuando el agen
te perfora uno de los hemitrax, el mediastinc y el hemitérax contralate
ral. Generalmente es un proyectil de arma de fuego, y existen dos varian
tes: con o sin retencidn del agente (con o sin orificio de salida). -
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- Herida penetrante perforante toracoabdominal: es una herida penetrante -
perforante tordcica con lesidn del diafragma y de frganos intraabdomina -
les. (3,10,7). Constituye una urgencia quirdirgica de alta tasa de morbi-
mortalidad junto con las heridas bitordcicas transmediastinicas, sin me -
noscabar la importancia de las heridas perforantes simples que lesionman -
drganos vitales.

Tambign se describe la clasificacifn de acuerdo al agente etioldgi -
co:

Proyectil de arma de fuego, arma blanca y/o otros agentes (13).

Finalmente existe la clasificacién de trauma cerrado y abierto de to
rax (3,8,13) que hace alusién a la pérdida de continuidad de ia piel, o sea -
al cardcter penetrante o no penetrante de la lesién. Puede ser leve o extre-
madamente grave dependiendo de las lesiones enternas asociadas.

Fisiopatologia: aunque el presente trabajo tiene por objetivo el estudio de
1as heridas toracoabdominales, quedaria incompleto sin una revision general -
de las diferentes lesiones resultantes de las heridas penetrante-perforante -
torAcicas considerando de la fisiopatologia de ambos tipos de traumas compar-—
ten importantes aspectos, ¥y, due igualmente, los cenductos diagndstico-tera -
pediticos encuentran puntos comunes. Respecto al agente etioldgico, tambifn -
hay que anotar que el titule de esta tesis no pretende desvalorizar la rele -
vancia de las heridas por proyectil de arma de fuego ocasionalmente de mayor
gravedad que las heridas punzo cortantes, por lo tanto se revisarin tambign -
algunos enfoques relativos a este tema.

Las heridas penetrantes del tfrax son siempre de pronbstico graves.
El aspecto mads importante es el desequilibrio cardiorrespiratoric consecuen -
cia de la acumulacidn de aire o sangre (10,13). Al ponerse en contacte la ca
vidad pleural con el exterior, a causa de la presifn negativa intratoricica,
el aire penetra por la herida en proporcidn directa a su didmetro, causando-
el colapso pulmonar. Otro elemento responsable del colapso es la acumulaci8n
de sangre proveniente de lesiones de los vasos pulmonares, arterias intercos-
tales, mamaria interna, subclavia toracoacromial, vasos diafragmdticos, vaso
mediastinal, herida cardiaca y hasta de una viscera abdominal por una comuni-
cacifn diafragmatica (7,13,30,26). Durante la pausa entre la inspiracidn ¥
espiracifn ocurre una desviacidn del mediastino hacia el lado sano a conse =
cuencia de la presifn negativa que persiste en gste y la presifn atmosférica
en el lado afectado. Al inspirar aumenta la presifn negativa del lado sano -
lo que causa una mayor desviacidn mediastinal en direccidn suya; por otro la-
do, en el pulmdén afectado hay una presidn negativa intrabronquial con respec—
to a la pleural en equilibrio con la atmosférica, causando la migracidn del -
poco aire que le quede hacia el pulmdn sano através de la trdquea colapsando~
se por completo; tambidn entra aire por la herida de la pared costal durante
eccta fase. FEn la espiracifn la presifn del lado sano se vuelve mencs negati
va y aun positiva al contraerse los misculos espiratorios, y el aire migra ~
al exterior por la trd3quea, o pasa en pequefia cantidad hacia el pulmbn colap
sado el cual se insufla ligeramente, @sto causa una leve desviacifn del me -
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diastino hacia el lado afectado. El desvio mediastinal hacia el lado sano du
rante la inspiracidn y hacia el afectado durante la espiracidn se denomina =
"Fluter u Ondulacidn Mediastimal" (7,13,14).

La herida pulmonar, por el desparro de sus vias areas, particular -
mente bronquios de gran calibre, tambin aporta aire por igual mecanismo (de
desequilibrio de presiones) que la apertura de la pared costal (33).

Las consecuencias de una herida abierta pueden resumirse asi:

a- Colapso parcial o total del pulmdn del lado afectado, exceptiiandose aque-
llas Areas que presentaran adherencias pleurales.

b- Colapso parcial del pulmdn contralateral, tanto durante la inspiracidn co
mo en la espiracidn, debido a la desviacifn mediastinal; esto no ocurre —
unicamente en aquellos casos de rigidez patoldgica del medistino.

¢~ Aumento del aire estancado en el circuito bronquial, ademds del volumen -
residual, como consecuencia de la insuflacibn "pendular' espiratoria del
pulmén colapsado, que durante la inspiracién pasa a formar parte del volu
men inspiratorio del pulmdn sano através de la trAquea. -

d- Hermatosis insuficiente, pues el colapso reduce drasticamente la superfi-
cie de intercambio, lo cual conjuntamente con el colapsc contralateral vy
el incremento del aire residual, aumenta la anoxemia elevando la tensidn
de C02 circulante con la comsecuente acidosis respiratoria descompensada.

e- Desequilibrio circulatorio, la desviacifn mediastimal interfiere con 1la
circulacidn sanguinea en los grandes vasos, particularmente en las venas
cavas y €l colapso pulmonar aumente la resistencia al paso del volumen car
diaco sistBlico obstaculizando el retorno venoso al corazdn derecho; ade-
mds, el Fluter Mediastinal causa frecuentemente arritmias mds o menos con
trolables en corazones irritables. o

f- 1La contaminacidn bacteriana por el agente etiocldgico puede ser responsa -
ble de infecciones graves.

g- Las heridas vasculares se abren con cada movimiento respiratorio, como -
consecuencia del cambio de presiones.

La respuesta pulmonar al trauma se manifiesta con aumento de la per
meabilidad capilar de la resistencia vascular y de la produccitn de liquiddg
con retencidn del mismo, ademds de una disminucidn de la sustancia surfactan
te, fendmenos que se traducen en adema del paréquima o meumonitis (7,8,13,30).
Estos sucesos son mas significatives en la contusidén pulmonar por trauma ce-
rrado del tdrax causando el pulmén hiimedo traumitico (10-) y la laceracifn -
por proyectil de arma de fuego (14). EIl edema traumdtico local altera el -
equilibrio ventilacifn-perfusién, alterando la difusidn en los capilares de
la zona afectada, la cual persiste normal en el resto del lecho capilar; da-
do que la capacidad de difusidn de C0O3 es unas 20 veces mayor que la del 02,
siempre que la ventilacidn y oxigenacidn de un segmento es insuficiente, se
establece un cortocircuito fisiolBgico que conlleva una disminucidn del con-
tenide tisular de 02, cuya respuesta inicial es la vasoconstriccidn periféri
ca y conscuente mayor privacidn tisular de 02; cuando la superficie de recaﬁ
bio se ve drasticamente reducida (hemo o meumotdrax total) la capacidad pul-
monar de expulsidn de COp tambin sufre deplesidn apareciendo la acidosis res
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piratoria; entonces se produce aumento compensatorio de la frecuencia respira
toria, pero no de la profundidad, elevando el trabajo respiratorio que dismi-
nuye el contenido arterial de 02 y se acumula gradualmente COZ. (7). E1 au -
mento del CO2 impide el desdoblamiento del &cido carbfnico con una resintesis
de bicarbonato, lo que explica que por el laboratorio destestemos un aumento
de pCO2 y del contenido de bicarbonato, descenso, en fase avanzada del ph, -
mientras que en la orina habrd un aumento de la excrecidn de bicarbonato. La
hipercapnia produce vasodilatacidn con edema cerebral y acidosis, la cual con
un ph menor de 7.25, causari arritmias cardiacas y vasoconstriceion pulmonar.
Clinicamente, los signos de hipoxia e hipercapnia son de interpretacidn difi-
cil y resultan inadecuados para el diagnfstico por lo que éste debe basarse -
en andlisis gaseosos arteriales; la hipoxia causa trastorno motriz, obnubila-
cién, delirio, inconsciencia, hipotensién, taquicardia, cianosis central, ex-—
tremidades calientes; la hipercapnia produce cefal@as, vértigo, confusifn, in
consciencia, fasciculaciones musculares, miossis, replecidn venosa y edema pa
pilar en el fondo de ojo, hipertensidn y sudoraecidn (10-).

Hemotdrax: Es la patologia mds frecuente de las heridas penetrantes del t&-
rax y del trauma cerrado contaso (7,8,10,11,13,14). Resulta de la acumula -
cidn de sangre procedente de vasos, pulmones o corazdn, como tambi&n de una -
adherencia pleural rota al colepsarse el pulmdn (13).

La herida pulmonar puede ser periférica o central; si es poco profun
da, se lesiona solamente el parénquima pulmonar y los bronquios y pequefios va
sos produci@ndose un pequefio escape de aire y sangre que cierra espontdneamen
tejlas heridas que interesan la parte central del pulmdn lesionan bronquiocs y
vasos de mayor calibre produci&ndose un hemoneumotdrax mayor y colapso pulmo-
nar.

Las lesiones periféricas pueden producir tambin hematomas intrapul-
monares. Un derrame menor puede evolucionar espontineamente a la reabsorcidn;
puede haber aumento mo controlable del hemotdrax, organizacifn en un codgulo
v/o infeccidn con formacidn de pictdrax secundaric a la contaminacidn por el
agente. Durante la reabsorcidn puede presentarse fiebre moderada en ausencia
de infeccidn. La hemostdsis puede ser secundaria a la retraccién del parén -
quima por el colapso lo cual disminuye el flujo de sangre y el calibre del va
so lesionado. Cualquiera que sea el tipo macroscfpico de la legibn, siempre
se encuentran las mismas alteraciones a nivel del trayecto traumdtico: A)
Zona de atricifn o destruccién directa de los elementos anatdmicos; b) Zona
de infarto hemorrBgico; C) Zona de contusifn pulmonar (3,13,16). La sangre
derramada, debido a los movimientos respiratorios y cardiacos, se codgula =
fragmentdndose en pequeilas particulas gquedando un suero compuesto de plasma-—
v glébulos rojos hemolisados, el cual se ahsorbe lenta y mids o menos totalmen
te o se puede evacuar por aspiracifn (13,36); en caso de hemotdrax mis gran—
de y mAs antiguo en presencia de alteraciones del revertimiento pleural (he-
ridas abiertas o infeccidn) se forman adherencias que immovilizan el pulmdn—
causando la formacién de un codgulo formal o hemotdrax organizado (13).

El diagndstico se hace clinicamente y se comprueba por radiografia.
Encontramos matidez, abolicidn del murmullo respiratorio y del frémito bucal
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a la palpacitn; puede detectarse pectoriloquia dfoma y egofonia por encima del
nivel del derrame. La excursi®n costal se encuentra disminuida o ausente.

Radiogridficamente encontramos nivel 1liquido con obliteracidn de los
senos costodiafragmdticos o mds arriba; se toma la placa dejando al paciente
15 minutos sentade si es posible (33).

Las heridas cardiacas y de grandes vasos son generalmente mortales.

El cuadro sobresaliente es el taponamiento cardiaco secundaric al hemopercar-
dio, con hipotensidn (presitn sistélica abajo de 90 mmHg) aumento de la pre-
sidon venosa central (mayor de 13 cm de agua) con injurgitacidn yugular, dismi
nucidn del tono de ruidos cardiacos (triada de Beck) (37,15). Aunque en un —
tercio de casos estos signos son debidos a condiciones intratordcicas que au-
mentan la presidnm intrapleural a intramediastinal, como hemomediastino, hemo-
térax o meumotdrax (33).

El efecto del hemopericardio, la congestidn venosa, se compensa ini-
cialmente con aumento de la resistencia perifrica y hay caida del gasto car-
diaco con hipotensifn, lo que aumenta la hipxia y acidosis. La hipovolemia -
llevard a una disminucidén del flujo coromario agravando el cuadro miocdrdiaco;
pueden aparecer arritmias graves atn cuando la lesidn inicialmente parezca le
ve (10-). Las heridas de grandes vasos se acompafian de shock profundo por he
morragia masiva y muy alta mortalidad por paro cardiaco. E1 hemomedlastlno,
cuando no es mortal, causard indirectamente taponamiento cardiaco.

Pneumot8rax: Es la acumulaci®n de aire procedente de la herida costal, del
tracto traquiobronquial o del estfago. Produce colapso pulmonar v generalmen
te se acompana de hemotdrax. Puede ser uni o bilateral; parcial, total o en—
capsulado, dependiendo de la actividad y del tamafio del escape de aire y de -
la presencia o ausencia de las adherencias; tiende a ser limitado por los efec
tos del taponamiento que produce el colapso del parénquima (13). Hay tres va
riedades de pneumotdrax traumdticeo: a) Cerrado: cuando espontidneamente o -
por lutervencion se cierra la comunicacifn al exterior y el aire no se renue-
va; b) Abierto: cuando el orificio de comunicacifn con el exterior o con -
los bronquios permanece ampliamente abierto y el aire entra y sale sin dificul
tad con cada movimiento respiratorio; este ritmo respiratorio se llama trauma
topnea y es la regla en las heridas con tdrax abierto o heridas soplantes.

c) Neumotdrax valvular: cuando el aire bronquial pasa en cada movimiento ~
respiratorio a la cavidad pleural pero mo puede salir, aumentando progresiva-
mente con cada inspiracidn provocando tensidn debido al mecanismo de vdAlvula
que se forma en la herida pulmonar; es la forma mds grave pues ademds del co-
lapso total ipsileteral, tiende a colapsar el pulmén opuesto y a desviar gra-
vemente el mediastine hacia su lado provocando un cuadro de anoxemia severo
o moral (10,13). El aire puede escapar através de la pleura causando el enfi
sema sucutfneo, mAs o menos generalizado, el cual se reabsorbe espontineamen-
te al cabo de tres a giete dias, se descubre por crepitacitn de la piel a la
palpacifn; su presencia sugiere ruptura de vias aéreas de grueso calibre aun-
que no invariable. El enfisema mediastinico es producto del paso de aire, que
no encontrando salida por la pared, se infiltra a lo largo de los bronquios -
alcanzando rapidamente el mediastino; ocasionalmente puede producir un enfise
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na mediastinico maligno que por comprensidn causa un cuadro de taponamiento

(35) -

Clinicamente encontraremos a la percusidn hipersonoridad, abolicidn
de ruidos claveolares y del frémito bucal; ademds el cuadro disn€ico e hipo =
tensidn; los signos de dolor tordcico, tos seca pleural e inmovilidad de la -
parrilla costal; cuando la tensién es muy alta podemos percibir mate relativo
al percutlr' puede auscultarse un sindrome anférico metdlico con la peculiar
resonancia de la voz (15), habrd asimismo alejamiento de los ruidos cardiacos.
Radioldgicamente se determina el grade de colapso pulmonar. Las heridas eso-
fagicas son raras debido a su posicifn anatfmica, y la consecuencia es una gra
ve mediastinitis secundaria a los liquidos irritantes y contaminantes que al-
berga; la aparicifn de signos de sEpsis, pocas horas después del trauma, mu-
chas veces con neumotdrax, enfisema mediastinico, dolor intemso y diafagia, -
efisemia subcutineo cervical, hematenesis y dolor a la palpacifn del cuello -
sugieren afeccidn esofdgica (27).

Finalmente, una lesidn tranqueobronquial puede ocasionar hemorragia
intrabronquial mis o menos severa, que puede evolucionar de hemoptisis hasta
asfixia mortal (37).

Herida Toracoabdominal: La ruptura del diafragma puede ser consecuencia de
heridas penetrantes (bala o arma blanca) del térax o por trauma cerrado contu
so de la regidn toracoabdominal. Se clasifican en lesiones directas e indi-
rectas, siendo las primeras por contacto directo del misculo con el agente -
(bala o cuchillo) y la lesidn indirecta la consecuencia de contusidn severa
tordcica o abdominal, ejemplo: accidente automovilistico (26,27) con compre—
sidn de la parte baja del térax o alta del abdomen. De ahi que se puede ha
blar de perforacidn o ruptura traumdtica del diafragma.

El hemidiafragma izquierdo es el mds afectado, hasta un 957 o unas
20 veces méds frecuente que el derecho (26,27), probablemente debide a la pro-
teccifn que obtiene de la cdpsula de Glissen el derecho y al defecto embriold
gico que presenta el izquierdo (17,18).

Se debe sospechar herida toracoabdominal al encontrarse el orificio
de entrada en o vecino al 4to. espacio intercostal anterior, sexto espacio in
tercostal lateral o el 8vo. espacio posterior (10).

los efectos inmediatos o tardios gque acompafian a las heridas del dia
fragma pueden ser clasificados en tres pasos:

a) Fase Inicial o Aguda: el diafragma estd bajo constante stress debido a -
la presidn positiva abdominal y la negativa tordcica. Durante la inspira
cidn, el gradiente pleurcpertoneal puede 1llegar a 100 cm H20, desde 7 a
20 cm H20 que hay en 1a respiracidn normal. Si la herida es pequeia, pue
de ser cubierta temporalmente por el higade, estdmago o el bazo, ocurrien
do la herniacidn en forma tardia; si la lesidn es grande, la herniacién -
ocurrird violentamente (26). Aunque es en esta fase cuando la lesidn pue
de ser reconocida y tratada con mejores resultados, puede no ser diagnos-
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ticada a no ser que se detecte durante la toracotomia o laparotomia en el
tratamiento de lesiones viscerales (19,20).

b) Fase de Intervalo: si no ha ocurrido la herniacifn, esta fase puede pro-
gresar asintomitica, durante meses o afios; durante esta etapa puede ocu -
rrir la herniacifn con sintomas vagos en el abdomen alto, pudiendo ser de
tectada incidentalmente en procedimientos radioldgicos (26,27). -

c) Fase Obstructiva: este es el grupo de pacientes gue se presentan con obs
truceidn o estrangulacidn que puede ocurrir tanto en las primeras semanas
o muchos afios después. Un 90% de todas las estrangulaciones ocurridas en
el térax son secundarias a un pequefic defecto que pasd inadvertido en la
fase inicial (23). Esta fase se asocia a una mortalidad de 16 a 20% -
(21,22). Con estrangulacién la mortalidad es de 25 a 70% (20). En conse
cuencia algunos autores han abogade por procedimientos exploratorios tem—
pranos en todo paciente con herida penetrante en el hemitdrax izquierdo -
bajo como profilaxis ante posible lesifn diafragmitica y sus tardias con-
secuencias de herniacidn (24,25).

Clinicamente se sospechard perforacién del diafragma ante un cuadro
de shock mayor que el explicado por hemotSrax o ausencia de hemo o pneumo me-
diastino ¢ taponamiento cardiaco. El trauma directo invariablemente lesiona-
ré visceras abdominales, y afin cuando no haya herniacidn masiva, se presenta-—
r& a mayor o menor plazo, un cuadro de abdomen agudo por hemoperitoneo o peri
tonitis secundaria a contaminacifn bacteriana, con dilatacidn g3strica e ileo
adinfmico reflejo con asas distendidas 'y ausencia de peristaltismo, probable-
mente con defensa muscular, y aunque el cuadro hipovol&mico sea controlado, -
el estado del paciente sufrird un deterioro progresivo. Se puede observar la

vado glstrico hemorrdgico o franca hematemésis cuando esta viscera es afecta-
da (3).

La contaminacidn bacteriana pasard al tdrax potenciando el empiema,
¥, en cascs de herniacidn masiva de asas intestinales se ha llegado a evacuar
material fecal de tdrax. El peligro de la perforécian traumdtica o ruptura -
del diafragma es la insuficiencia respiratoria aguda v la obstruccidn intesti
nal y estrangulacidn de la viscera atrapada. El mecanismo del defecto respi:
ratorio incluye la disfuncifn del hemidiafragma afeetado (miisculo inspirador),
compresidn del pulmdn con la viscera abdominal v acumulacién de aire en el &r
gano atrapado, el movimiento respiratorio causard una desviacidn paraddiica —
del mediastino e hipoventialacifini a esto hay que agregar la frecuente acumu-
lacidon hem@tica intratordciaca producto de laceraciones propias de &rganos su
pradiafragmiticos. El paciente con lesifn diafragmitica puede estar en shock
por otras lesiones asociadas. Nauceas, vomitos o dolor subesternal o en la
parte alta del tdrax pueden estar presentes. Disnea o cianosis pueden ser -
Prominentes. Ruidos intestinales pueden ser oidos dentro del térax (27).

Cuando no sucedi® inicialmente la herniacidn ésta puede pasar sin —
consecuencias y el paciente obtener egreso asintomitico; los sintomas son por
los efectos del espacio ocupado por la viscera herniada y s8lo pueden ser mo-
dificados por los cambios de la protusién dentro del térax y las complicacio-
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nes entonces serdn descubiertas. Durante la fase inicial, la herniacifn pue-
de no desestabilizar lo suficiente para causar trastornos. Sintomas gastroin
testinales y cardiorespiratorios se anuncian durante la fase latente. Conges
tidn vascular puede producir hemorragia dentro del estdmago, intestino delga-
do o colon desplazado. Disnea, tos y palpitaciones a causa de la presidén so-
bre el pulmén y el corazdén son notadas frecuentemente. En fase obstructiva,
constipacifn, ndusea, vomite y distencidn abdominal son a menudo profundos in
dicando que la obstruccidn intestinal ha comenzado, caracterizada por signos
obstructivos altos o bajos dependiendo de'la regidn afectada. Un tdrax timpd
nico a la percusifn, con disminucidn o ausencia de ruidos respiratorios con —
desplazamiento de ruidos cardiacos hacia la derecha en el cual auscultan bor-
borismo sugiere uma herniaci®n masiva, que puede cursar con lesifn intratord-
cica minima y no evidente. S5i el estdmago estd obstruide dentro del tdrax, -
el abdomen puede aparecer bastante normal. 8i en forma masiva el colon y el
intestino delgado se encuentran desplazados, en ausencia de rupturas de sus -
paredes y através de una gran apertura diafragmitica el cuadro de obstruccidn
no aparecerd, pues 8ste depende del grosor de la herida que ejercerd presidn
en las paredes de ls viscera herniada (17,23,26).

El diagnBstico radiolBgico demostrard la herniacifn; un estSmago di-
latado en la cavidad pleural izquierda puede simular un neumotdrax, se encon-
trard elevacifn de hemidiafragma afectado y esta posibilidad se evidenciard -
con la colocacifn de la sonda nasogdstrica y através del uso de medios de -
contraste; por otro lado, una dilatacifn gdstrica aguda com elevacifn del dia
fragma puede ser confundida con herniacifn, especialmente en la fase aguda -
después de haber ocurrido el trauma.

Podemos encontrar atelectasias basales, con una pequefia parte del co
lon herniado.

Una viscera herniada es facilmente detectable por fluroscopia con me
dio de contraste. Si la columna de bario se detienme abruptamente en la unidn
cardioesofdgica, probablemente todo el estdmago estard herniado en el hemitd-
rax izquierdo. ¢i el bario puede pasar el cardias, el estBmago estd desali -
neado, v si el bario continfla al duodeno, la unidn gastroduodenal y cardioesg
figica estarfn cerca de herniarse. La posicifn gdstrica normal se comprueba
observando la curvatura mayor superior a la curvatura menor. La columna de -
bario puede pararse en el fngulo esplénico colbnico a causa de obstruccidn por
un defecto diagragmitico. En otros casos un poco de bario puede resbalarse =
através de la comstriceidn para aparecer como una serie de pequefias lagunas.
3i la obstrucci®n no existe, el bario flota ininterrumpidamente através del -
Zngulo esplénico siguiendo por el colon transverse debajo de la ruptura dia-
fragmitica. La radiografia del t8rax, especialmente en la fase latente, tam-—
bifn son confusas; una densidad homogBnea y desplazamiento de los ruidos car-
diacos a la derecha pueden sugerir la hernia; miltiples &reas de densidad -
fraccionaria pueden dar la impresifn de lesidn pulmonar primaria o del espacio
pleural (26).
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ASISTENCIA Y MANEJO DE HERIDA PENETRANTE TORACICA Y
TORACOABDOMINAL

g Debido a las condiciones anatdmicas que implica la lesidn tordci 1
tratamiento deberd imstituirse con caricter de emergencia, aunque inici;;;: f
te no }2 parezc§ meritorio; se debe hacer una historia clinica dirigida hact'l
la lesidn y hacia procesos patoldgicos anteriores no relacionados cgn 1 o
ma, pero, que podrian influir en el prondstico de &sta o e

El 1n¥errogatorio debe incluir hora y circunstancias de la herida, -
ngturaleza y direccién del agente causal e investigacifn de dolor, hemo t?, i
dls?ea o hematemesis. La inspeccifn anotard el estado general ia £ H lszli,
paciente, su estado de conciencia. Considerar el estado hamodizémicoaC1es :
t:tn;;o i? esEe e;apa es prioritario. Ubicar el trayecto del agente vﬁlz:E;%

4 calizacidn de orificio de entrada o de salida si lo hubie i an
las apreciaciones diagnfsticas; un examen fisico par s
debe ser lo m&s completo posible en el menor brevg i es?e R e P e
cerrado, comprobar la estabilidad de la parrilla cozt:io’ - ?&SO o traum% :
cardiacos y pulmonares. Se hara una palpacidn digital dy iUSLU}tar o ans
to de impulsifn miximo cardiaco, para determina A tfaQQeaf‘d91 iy
tinal. La presencia de enfisema subcutineo aerd:§023§e0lzohgizgza:tzzt?;izéi

= =
ra lasceracidon pulmonar, se a

5 palpard el cuello en busca i i
- de enfisema que sugie-

e 'nNO Sgbemos concluly e} examen, sin antes hacer una exploracidn abdo-
, inves 1gando datos significativos como ausencia de matidez hepidtica
dolor palpatorio, presencia de ruidos intestinales. |

La toma del pulso radial, asi icid i6 i
g la#temperatura son 2x§menes de ;ig:i ggzodizeiegzgzzgrgz i:dzezizg: a:Ferlal
or iltimo debe inspeccionarse la presencia de cianosi i nfembaos
g : ; ) osis distal en los miembros.
iiig?rizgismsg ;;gre;jvdizgaiﬁgizlr geposo_absgluto en posicidn de trendelemES
P 3 v / 0 de rutina de acuerdo al estado del i
te, 02 con midscara o canula PRN, fluidos intr H i6 s e
gfazo ;q o alEumina; si se evidencia un cuadrgvﬁggisiiémiziu:zozaigligz’iiiz_
iata iseccidn venosa por la que se medird la presifn venosa central <
sardn un volumen sanguineo capaz de recobrar al paciente del sh kra gk
po Orh negativo cuando se desconozca el tipo de sangre del paiizzté usé; S ves
ﬁigﬁz—zirzzz giltzzﬂsigi§on85 magivas es importante mencionar la utilidag EE%
L8 : k T » que tieme como resultado la prevencidn de la insu-
encia posttraumética, evitande la acumulacidn de desechos amorfos de la -
sangre almacenada que entra a toda la circulacidn pulmonar. La autotransfz -
zlug, Ee.lg sangre d?framada‘en‘el tfrax puede usarse superando los problemas
e emollslg, formacibn de fibrinolicinas y destruccidn de elementos morfos -
usanqo el sistema de auto-transfusidn de Bentley (38,39); 8&sto puede realizar
i?dzli:$:§oggzoi§n;impruEEE qse no hay contéminaciﬁn fecal através de una he~
e y antes de las‘doce primeras horas. Se ordenard un lava
B e on 5ut9ra y cubierta hermética con apdsito estéril de las
das. tlbxotlcoFerapla, en general con penicilina cristalina y un amino
glucdeido o cloranfenicol, todas por via I/V; los aminoglucBcidos deben usar—
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se con cuidado, ante la posibilidad de dafio renal secundario al shock. Profi
laxia antitetdnica: ATT: 5000 U.I. y toxoide: 0.5 cc. ambas por via IM. El
control del dolor debe ser considerado parte importante de la terapia ya que
el mismo puede precipitar el estado del shock o interferir en el proceso ven—
tilatorio; usaremos de preferencia 100 mgrs. de meperidina, en vez de morfina
dada la depresidn respiratoria que induce. Al ingreso se tomardn examenes de
grupe rth sanguineos con compatibilidad, QQSS5, glicemia si el paciente es ma-
yor de 40 afios o hay indicios en historia clfmica (el stress del trauma es hi
perglicemiante). Se debe llevar un estricto control de ingesta y excreta

(7,13,16).

Se debe colocar una sonda nasogidstrica con aspiracidn continua, exa-
minando lo obtenido. En caso de politraumatizados inconscientes, se pueden -
presentar una alteracidn depresiva del reflejo tusigeno, lo cual unido a la -
inmovilidad costal defemsiva por dolor o térax flicido, o la ruptura del dia-
fragma y heridas intratordcicas con hemoneumotdrax y hemoptisis consecuente,
producirfn una obstruccifn de las vias respiratorias superiores por sangre ¥
mucosidades; por lo cual la aspiracidn nasotraquial ¥ traqueobronquial con son
da flexible No. 16 o 18 escala francesa es importante, pidiendo al paciente
que inspire se puede conseguir la colocacifn de la sonda en la triquea indican
do su correcta ubicacidn la ausencia de reflejo nauceoso ¥ la aparicidn de tos
violenta y ronquera; sinc es posible pasar la canula por via nasofaringea se
efectuard una laringocopia directa, la cual facilita la aspiracidn del arbol
traqueobronquial, con control de vista se puede usar un broncoscopio flexible
para aspiracifn; con frecuencia suele ser necesaria la trasqueostomia en pa -
cientes comatosos,con lesiomnes maxilofasciales concomitantes y en algunos ca
sos de tdrax suelto. La traqueotomia no sdlo permitird aspiracidn adecuada
de sangre y mucosidades, sino que también servird para disminuir los espacios
residuales o muertos en el sistema respiratorio. Es de gran ayuda también pa
ra el empleo de respiradores de volumen (Bennett MA-1,etc.) (10,16).

A fin de ayudar al proceso ventilatoric, todo térax flécido deberd
someterse al bloqueo paravértebral con novocaina y maniobras estabilizadoras

de la parrilla costal.

A partir de este momento, Se deberd diagnosticar el grado de lesidn
intratordcica y/o intrabdominalj; através del estudio radiogréfico de torax -
AP-L y abdomen simple se podrd demostrar la presencia y magnitud de hemoneumo
térax, grade de desplazamiento mediastinal, el enfisema o hemeomediastino, la
elevacidn ipsilateral del diafragma, la presencia de neumo peritoneo por rup-—
tura de viscera hueca, o la protusifn de yisceras dentro del tdrax.

¥l tratamiento quiriirgico se divide en dos: conservador y quirlirgi-
co mayor. El primero consistird en la toracotomia cerrada para drenaje de ai
re o sangre de la cavidad pleural. Tambin incluye la toracocentesis con agu
ja veinte y llave de tres vias para evacuacifn de un hemotdrax. La toracoto-=
mia abierta y laparotomia exploratoria, son indispensables para el manejo de

lesiones mayores.
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TORACOTOMIA CERRADA

Su indicacidn es: 1. Heridas penetrantes que causan neumotdrax, he

- - - - ol
motérax o hemoneumotSrax (28). 2. Herida Toracoabadominal antes de la opera
cidn exploratoria abdominal. -

SELLO DE AGUA

El drenaje cerrado del tSrax por medio de un cateter intercostal es
una de las mis simples, m@s efectivas y mAs importantes de las operaciones to
rdcicas, es una medida salvadora; consiste en una trampa de agua que permite
la salida de aire pero mo su retorno hacia el tdrax, puede ser introducida al
térax por medio del trocar de Mondo, de Malecot o la sonda de Arglyle. Esta
sonda se conecta a un tubo que termina en otro de vidrio, el que perfora el
tapdn de un frasco que contiene agua para que el extremo de este tuvo de vi-—
drio se sitille bajo el nivel del agua. Este mismo frasco tiene otro tubo so -
bre el nivel del agua que permite la salida del aire proveniente de la pleura
cuando la respiracifn o la tos aumenta la presidn extrapulmonar, causando su
reexpansién. Cuando expira la columna de agua subre por el tubo impidiendo -
asi que el aire retorne al pulmdn. Puede haber un sello de agua con dos fras
cos, el primero para recolectar la sangre y secreciones, y el otro es el sello
de agua que ya se describid. Cuando las cantidades de liquido intrapleural -
son muy grandes y ameritan una descompresifn ripida, puede utilizarse un sello
de agua de tres frascos, el tercero con objeto de proteger a una bomba de suc
cidn que se colocard al final del sistema (Comco, Sorensen, Stedman, Edwards),
las que han sido disefiadas para una succidn mecinica adecuada a la cavidad -
pleural (8,10).
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La ubicacidn del drenaje es motivo de controversia pero se acepta -
que para un neumotdrax puro, Este serd insertado en el segundo espacio inter-
costal v 1linea medioclavicular y para el hemotdrax en el séptimo u octavo es—
pacios intercostales, linea axilar anterior o posterior (30,32); siempre te -
ner cuidado con no lesionar el paquete viAsculonervioso intercostal. En caso
de neumotdrax a tensidn, se puede improvisar introduciendo en el segundo espa
cic intercostal una aguja gruesa o un angiocat unidos a un penrosse, teniendo
cuidado no lesionar la arteria subclavia (16). El drenaje debe dejarse hasta
que radiolégicamente se compruebe la reeXpansifn del pulmén y ya mo haya pér-
dida significativa de gas o sangre.

TORACOTOMIA ABIERTA (28,30,31,32,33)

Consiste en efectuar toracotomia exploradora a fin de reparar las le
siones perforantes de drganos intrator&cicos, sus indicaciones son: 1.- To-
do paciente con lesidn cardiaca manifiesta por shock y/o taponamiento. 2.-
Herida mediastinal particularmente con arma de fuego que radlologlcamente pre
senta la sombra mediastinal ensanchada. 3.- Hemorragia masiva através del -
tubo que causa hipotensidn o shock, esto es 750 o 1000 cc. en una hora o me-
nos. 4.- Pérdida lenta de sangre através del tubo pero mayor de 150 a 250cc
por hora, durante tres horas. 5.- Acumulacidn masiva de aire indicando lace

racifn bronquial; o presencia de neumomediastino secundario. 6.- Hemotdrax
cerrado con severa desviacifn mediastinica. 7.- Perforacifn esofdgica indi-
cada por enfisema mediastinal y confirmada por esofogograma. 8.- Herida

abierta con cardcter soplante.

INDICACIONES DE EXPLORACION ABDOMINAL (23,26,28)

1.- Signos y sintomas de abdomen agudo en una herida tordcica baja.

2.- Evidencia radiolégica del proyectil en la cavidad peritoneal.

3.- Hallazgo de perforacidn diafragmitica (por bala o pufial) durante la tora-
cotomia.

4,- Tnexplicable pédrdida de sangre en una herida penetrante baja con ingigni-
ficante drenaje por el tubo.

1AS TORACOTOMIAS SE CLASIFICAN AST:(7,9,29,28,32,34)

a.- Toracotomia inmediata: cuando se realiza de urgencia, estande el enfermo
en peligro inmminente de muerte, se hace principalmente en centros hosplta
larios con las mejores facilidades quirfirgicas en el cuarto de emergencia,
en los primeros 30 minutos de la admisifn. Sus indicaciones incluyen:
Herida cardiaca, taponamiento cardiaco, hemorragia incontrolable después
de colocar tuvo intratorfcico y con signos shock, herida del hilio pulmo-
nar, heridas de grandes vasos y herida transmediastinica.

b.~ Toracotomia temprana: es aquella que se hace los 30 minutos y las prlme-
ras 24 horas de admisidn, y cuando el tratamiento conservador no tuvo nin
guna mejoria en el estado toracico y general en el paciente. Entre sus —
indicaciones estdn: la hemorragia continua de 150 a 200cc durante 30 &
horas por el tubo intratoridcico, sin embargo, puede hacerse necesaria una
pronta operacifn si la hemorragia parece arterial, cuando es menor proba-
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ble que pare espontfneamente o en pacientes ancianos en quienes la pérdi-
da continua de sangre, la hipotensifn y grandes reposiciones de volumen,
ponen en alto riesgo su vida; tambi€n en heridas de esdfago, de trdquea,
de bronquios principales, de fistulas traquecesofigicas y en heridas tora
coabdominales.

c.- Toracotomia tardia: aquella que se realiza despugs de 24 horas de admi -
sidn, cuando las complicaciones que se presentaron hicieron necesario el
tratamiento quirfirgico, sin considerar si el tratamiento conservador fue
adecuado o no. Sus indicaciones incluyen: hemotdrax organizado, fistulas
arteriovenosas con seudoaneurismas, atelectasias.

El pneumomediastino maligno puede drenarse através de una incisifn
sobre la horquilla esternal e introduciendo por diseccidn un dad o cinula en
el mediastino superior, con el pelibro inminente de mediastinitis secundaria
(37).
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V HIPOTESIS DE TRABAJO

TODA HERIDA TORACICA PENETRANTE CON ARMA BLANCA
ABAJO DEL 5o. ESPACTIO INTERCOSTAL IZQUIERDO ES

INDICACION DE LAPAROTOMIA EXPLORADORA
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VI DETERMINACION DE LAS VARIABLES

o
La casulstl?a presentada es una muestra que puede considerarse tomada
al azar, representativa del objeto de estudio.

De cada caso cuyas caracteristicas llenaban los requisitos del obje-
t? dg esta tesis, es decir, de heridas tori3cicas penetrantes, se tomaron ]_:I
s%gu1ente§ ?atos: No. de registro, fecha de ingreso, sexo, édad Tipo de EE-
rida (torAcica izquierda o derecha, toracoabdominal izquierda o éeregha) I‘l'1
po de tratamiegto (quirirgico o conservador), Laparotomia (positiva o ne’ t%_
va a perforacidn del diafragma),signos vitales al ingresc (P/A, F.C., F ga)l“
grganos lesionados, Tipo de tratamiento aplicado (Laparotomia ,To;aé;to“. '
Torgcocg&tesis, Drenaje intercostal, Médico, Pericardiocentesis). Tiemm;a’d-
aplicacifn del Tratamiento (1-4 hrs. 6-12 hrs. 12-24 hrs., mds de 24 h . :
Altitud del orificio de entrada de la herida (20. al d4o. é.I.C. 50 aisi), B
E.I;C., Bo. al 93. E.I.C. vy abajo del 10o. E.I.C.), hallazgos sécunéariosakh—
moter§x, pneumotoraz, hemopneumotdrax, hemoperitoneo, hemopericardio, herni -
toracicé), Mortalidad, Indicacidn de Laparotomia (Abdomen agudo Rx/gern‘ l:'
fragmitica, lavado géstrico pos., altitud costal de la herida ﬁb cfles;r.:*:a.n;é'1 —
dg), Indicacidn Toracotomia (Hemotdrax masivo, Taponamiento c;r&iaco Pe e
tdrax severo, Hemotdrax organizado), Complicaciones post operatorias: e
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VII MATERIAL Y METODOS

MATERTAL:

Se estudiaron todas las heridas penetrantes del tdrax que ingresaron
a la emergencia del Hospital Roosevelt, que no presentaron herida abdominal -
asociada, encontrando 335 casos, de los cuales 131 fueron por arma blanca y -
208 secundario a proyectil de arma de fuego.

METODO:

El método empleade es DEDUCTIVO; consiste en la revisifn de las fi -
chas de los pacientes que en los filtimos 10 afios fueron atendidos en el Hosp.
Roosevelt con heridas penetrantes del tBrax; para conseguirlas se revisaron
los afios 1969 al 76 en los libros de ingreso general a emergencia de cirugia
determinando de cada caso su nombre, edad y fecha de ingreso, para luego ubi-
carlos por su niimero de ficha clinica en la Oficina de Registros Médicos. Los
afios 69, 70, 71, 72 y 74 fueron localizados ya tabulades de acuerdo al cddigo
de Salud Piblica en la Oficina de Estadistica. El aiie 1973 se localiza aiin no
tabulado estadisticamente en los archivos del Depto. de Procesamiento de Da -
tos de la Direccidn General de Estadistica; también se revisan los libros de
sala de operaciones determinando asi el historial clinico de los pacientes que
ingresaron al quirdfanc sec. de las lesiones objeto de estudio. Se procesan
las papeletas determinando inicialmente el total de casos de heridas penetran
tes del tdrax, de @stas se anota el nGmero de heridas por proyectil de arma -
de fuego y por arma blanca; de Sstas filtimas se busca el nimero de heridas de
rechas e izquierdas; de las heridas derechas se toman las variables siguien -
tes: Tx conservador O quirfirgico, hallazgos radiolbgicos ¥y evolucidn. Las -
fichas correspondientes a heridas del hemitdrax izquierde se tabularan de -

acuerdo a las variables descritas segin los objetivos propuestos a la presen-
te investigacifn.

Considerando que se pretende hacer una descripcidn de los caracteres
fisiopatoldgicos de las heridas toracoabdominales, la utilizacién de hipdte -
sis de trabajo deja abierto posibles futuros planteamientos de acuerdo a las
conclusiones obtenidas de la casuistica en este trabajo.
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LISTA DE CASOS ESTUDIADOS:

I.- Humanos: Dr. Carlos Arriaga, Revisor. Dr, Julio C. Gonzdlez, Asesor.
Depto. de Cirugia Hospital Roosevelt.
Personal Administrativo Depto. de Registros Médicos.

Registros Médicos de pacientes ingresados al Hospital Roosevelt por herida pe
netrante del tBrax por arma blanca reportados en el presente estudio:

G 1B=577 484-131 436-282 Personal Biblioteca Central U.S.A.C.
716-108 486-147 376-052 Personal Biblioteca Hosp. Roosevelt.
715-718 499-713 356-359
713-327 483-490 331-538 ) i
719-817 483-078 323-619 I1.— Fisicos: Papeletas de ptes. con heridas penetrantes del tdrax de los
720-890 510-664 '335-340 iltimos 10 afios en el Hospital Roosevelt.
709-270 525-477 310-382 Material de oficina y estadistica. o
711-230 516-171 631-106 Fichas de tabulacidn de datos ideados de acuerde a los objeti
710-828 487-973 647-065 BEEE s FRAG TR
= & = ocumentos Fase ¥
;gi_égi g;g_g;; zgg_g;; Articulos referenteg al tema encontrados en el INDEX médicos
728-566 515-094 478-439 en los Ultimos 10 anos.
735-588 486-122 488-871
737-051 478-133 491-255
659-609 480-693 516-164
738-481 271-782 519-815
734-048 474-524 510-253
335-576 454-509 422-975
502-434 463-630 444-886
681-459 477-369 466-769
598-670 482-071 561-697
610-286 262-215 450-862
624-302 451-537 479-959
319-874 426-893 473-589
625-180 415-053 439-496
649-154 412-008 400-308
654-931 410-146 436-391
684~049 427-216 374-039
688-684 405-471 295-372
696-238 426-534 359-228
602-445 414-242 332-219
493-328 369-566 322-673
595-495 406-423 343-325
497-183 340-807
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CUADRO No. 1

HERIDAS PENETRANTES DEL TORAX
HOSPITAL ROOSEVELT. 1969-79

Arma Arma
Afio Blanca Fuego Total
1969 1 4 5
1970 7 5 12
1971 7 13 20
1972 10 18 28
1973 | 20 13 33
1974 20 18 38
1976 | 11 38 49
VIIT PRESENTACION DE 1.0S DATOS 1977 13 ) 2 =
1978 15 18 33
IX AEALISI - 27 - s
S DE 1.0S
DATOS 131 208 335
(38%) (62%)
X COMPROBACION DE LA HIPOTESIS .eo [:l W
;:a‘; BLANCA FUEGO
4ot
2l
20
o

/ 74 A 4 i
1969 1510 wn 1a7e 1975 1974 1976 1977 19718 1979
Comentarios: Se observa un incremento anual reciente, tanto en las heridas pe
netrantes del térax en general como de las causadas por proyectil
de arma de fuego. La incidencia de heridas por bala es mayor -
que la de arma blanca, diferencia que se ve aumentada en afios ac

tuales.
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CUADRO No. 2 CUADRO No. 3
DISTRIBUCION ETARIA Y SEXUAL DE
HERIDAS PENETRANTES TORACICAS POR ARMA BLANCA
HOSPITAL ROOSEVELT. 1969-79

ANALISTIS ANATOMICO Y TOPOGRAFICO DE
HERIDAS PENETRANTES TORACICAS ARMA BLANCA
HOSPITAL ROOSEVELT. 1969-79

Tordcicas
- Tipo de Tordcica Toracoil) < Toracoiz)
bl . Lesifn Para Abdominal Abdominal )
" ] (Topografico) | (Anatdmico)| Total
Izquierda 47 10 16 73
40 4
Derecha 24 | 0 4 28
- Total 71 10 20 101
1. Concepto Topogrifico: Herida penetrante que fud tratada con laparotomia -
20} exploradora por sospecha de perforacitn del diafragma, con diafragma nor-
mal.
ol 2. Concepto Anatdmico: Herida penetrante con signos abdominales de lesidén -
visceral, que por laparotomia se encuentra el diafragma perforado.
—1 ; [_1

10-1% 16-20 290 140 w40

o0 o i
-
Eonp  (6a AR, 4 1 [::::]. %Z%%%
Comentarios: Encontramos un grupo mayoritario entre los 21 y 30 afios (52 ca- % VZQUIERPA VERECHA
sos), seguidos por el grupo entre 16 y 20 afios (24 casos), entre ) =
31 y 40 afios hay 18 casos y finalmente los mayores de 40 ados
con 6 casos. S506lo se encontrd un caso menor de 15 afos. 1
De 101 casos de heridas tordcicas por arma blanca, 95 correspon 2
dieron al sexo masculino y s&lo 6 casos fueron femeninos
20
SEX0 MASCULINO........ 95 cas05.caarans 94.06%
SEX0 FEMENINO......... 6 CaS08.eevansn 5.94% i6
$61loc se lograron encontrar 101 fichas clinicas de las 131 repor
tadas en el Cuadro Ne. 1, algunas por no estar completas o en - TORBEACA TRieh PORK ﬂwaowm;ﬁnmn
condiciones fisicas de estudio y otras se consideraron desapare S {av2). !
iany == Comentarios:

"1.- Encontramos un 72.2% de heridas torZcicas izquierdas, y un 27.7% en hemi-
térax derecho.

2.- La incidencia de perforaciones diafragmiticas es de 19.8%, el B0% de &s-
tas ocurren en el hemidiafragma izquierdo.

3.- Considerando los diagn@sticos presuntivos pre-quirfirgicos de lesifn dia-
fragmitica errados (concepto topografice), el porcentaje de heridas tora-
coabdominales en esta serie se eleva a 29.7% (30 casos de 101).

4.- E1 100% de laparotomias negativas realizadas corresponden al hemitdrax iz
quierdo.

5.~ De todas las heridas toracoabdominales registradas en esta serie, el 33.3%
fueron negativas a lesidn diafragmatica.



CUADRO No. &

DISTRIBUCION DE ORGANOS LESIONADOS HERIDAS TORACICAS

Y TORACOABDOMINALES. HOSP. ROOSEVELT. 1969-79
TORACICA Pulmdn 45  95.7
TZQUIERDA 47 Corazdn 7 14.8
Tordcica 24 Pulmén 21 B7.5
Derecha
TORACO- (2) 16 Diafragma 16 100
ABDOMINAL Pulmén 15 93.7
Estdmago 9 56.2
1ZQUIERDA Colon 4 25.0
Duodeno-Ileon 2 12.5
Vesicula B. 2 12.5
Mediastino 1 6.25
Bazo 1 6.25
Higado 1 6.25
TORACO- 2) 4 Diafragma 4 100
ABDOMINAL Higado 4 100
DERECHA Pulmbn 3 75.0
Peritoneo 2 50.0
TORACO- L 10 Pulmén 6 60.0
ABDOMINAL Corazdn 20.0
IZQUIERDA
No. Organos Lesionados: 145 Pulmén 90
Diafragma 20
Corazdn 9
Estomage 9
Higado 5
Colon 4
Vesicula B. 2
Duodeno-Ileon 2
Peritoneo 2
Bazo 1
Mediastino 1
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Comentarios Cuadro No. 4:

.- El drgano mas frecuentemente lesionado fu€ el pulmdn.
2.~ El Brganc intraabdominal mds afectado es el estdmago, encontrando 9 casos

de 20 heridas transdiafragmiticas. '
3.~ E1 4.9% de las heridas torBcicas puras y el 5.9% de las toraccabdominales

(1 vy 2) no lesionaron las pleuras, lo que hace un 10.8% de heridas no pe-
netrantes en esta serie.
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION DE PRESTON ARTERIAL AL INGRESO
EN PTES. CON HERIDAS PENETRANTES TORACICAS
CON_ARMA BLANCA. HOSPITAL ROOSEVELT. 1969-79

0% Toracoabdominall Toracoab.dominal2
P/A Torac1ca_ (Diafragma Neg.) (Diafra Pos.)
Derecha |Izquierda { Derecha | Izquierda | Derecha zquierda| Total
120/80 7 16 2 2 3 30
100/60 8 12 6 1 7 34
90/40 6 10 2
5
= 37

80/40 3 9 1 1 14
Total 24 47 10 4 16 101

Comentarios:

1.-— 37 ptes. de un total de 101 casos
presentaron cuadro d
! o severo)}, lo que da un 36.6%. ’ = R e C
.~ De las lesiones tordcicas en el hemitd i i
R S rax izquierdo el 72,
; P/A inferior a 90/40 (27 casos de 37). ¢ Y% presentaron
3.~ De las lesiones del hemitdrax derecho %
, el 27.02% presentaron al ingreso -
cuadro moderado o severc de hipovolemia (10 casos de 37). rErese
4,- De 37 casos con P/A abajo de 90/40, 28 presentaban lesidn tordcica y 9 -
ptes. clinicamente lesidn toraccabdominal.
5.~ il 26.6% de‘laB heridas toracoabdominales (1 y 2) incidieron el hemidia -
Lzagma 1zqulergo (8 casos de 30) y presentaron cuadro de shock
s casos que fueron laparotomizados por sospecha de 16 i
08 . iza perforacion diafrag-
::t;ca (toracoabdzmlnal topogrdficas) no presentarcon ni un caso de shoci
udo; vy este cuadro se presenta en un 207 i
Ay u % (2 casos de 10) en este tipo -
El shock se presentd en un 35% (7 casos d i
s A e 20) en heridas toracoabdomina-
les con diafragma positivo (concepto anatdmico). .
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CUADRO No. 6

RELACION ENTRE CUADRO HIPOVOLEMICO ¥ ORGANOS
TESTONADOS EN HERIDAS PENETRANTES TORACICAS
CON ARMA BLANCA. HOSPITAL ROOSEVELT 1969-79

Tipo de No. Casos Organo No. de
Lesion P/A 90/40 | Lesionado Organos
TorAcica derecha 9 Pulmbn 9
Tordcicas Pulmdn 12
Izquierda 19 Corazdn 6
Art. Sabclavia 1
Toraco Abdominal Diafragma 1
Derecha 1 Pulmdn 1
(Ly 2) Higado 1
Toraco Abdominal Pulmbn 8
Izquierda Diafragma 6
L % 2D Corazdn 1
8 Mediastino 1
Estdmago 3
Duodeno-Ileon 2
Colon 1
Aorta Abdominal 1
Higado 1

Comentarios:

TorZcica derecha: Los 9 casos lesionaron finicamente pulmén, causando hemotd -
raz en 7 ptes., hemopneumotdrax en 1 caso y un caso se sospechd hemopericar —
dic. En el Cuadro No. 5 encontramos 3 casos con shock agudo, 2 secundarios a
hemotérax v el otro con herida tordcica izquierda y abdominal asociadas.
Torfcica Izquierda: Encontramos 6 lesiones cardiacas, una de ellas asociada
2 hemotbrax, | hemotdrax masivo por seccidn del hilio pulmonar, 1 seccidn de
1a arteria subclavia y 11 hemotdrax puros. Los cuadros de shock severo se -
presentaron en 9 ptes. 5 lesiones cardiacas, 1 del hilio ¥y 3 pulmonares puras.
Toracoahdominal Izquierda: FEn 2 casos no hubo perforacién del diafragma, uno
de &stos cursd con hemopericardio; encontramos 7 casos con P/A B0/40 secunda
rio a hemotdrax v hemoperitoneo; los 2 casos con sospecha de perforacidn del
diafragma tuvieron P/A de 90/40, ambos con hemotdrax severo.

Toracoabdominal Derecha: En este caso 1a causa de hipotensidn fue el hemot&-
rax y hemoperitoneo secundario a lasceracién hepitica.
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CUADRO No. 7
TRATAMIENTO INSTITUIDO EN HERIDAS

TORACICAS Y TORACOABDOMINALES (1 v 2)

HOSPITAL ROOSEVELT. 1969-79
Torécico-(l Torécico—(?)
Tordcica abdominal [abdominal
Indic. Izq. | Der. (Izq.]| Der. |Izq.| Der.| Total
Hemotdrax 1 1 2
Herida
Cardiaca 6 1 7
Hemopneu-
motBrax 1 1
Tora=- Pneumo—
coto- torax 1 1 2
mia Seccidn
Bronquial 1 1
Abierta Descorti-
cacidn 1 |
Hemotdrax
Organizado 2 2 16
Altitud
LAPA~ Costal 10 3 8 14
ROTO- Hemoperi-
MIA toneo 10 2 i2
Hernia Dia
fragmitica 1 1
Lavado Gas-
trico pos. 3 3 30
TORA- Hemotordx 8 5 13
CcoTOo- Pneumotd-
MIA rax ] ] 9
(8Sblo Hemopneu-
Sello motdrax 7 5 12
Agua) Empiema i 1 35
TORA- Pericardio 3 3
CONCEN- Descompre-
TESIS siva 3 3 6 9
Médico
OBSERV. 11 11 11
48 19 11 19 4 101
42

Comentarios Cuadro No. 7:

L.-

En un 54.45% de casos el tratamiento instituido fué conservador, siendo -
quirfirgico en el 45.5% (46 casos quirfirgicos y 55 casos conservador) .

Fl 62.50% de las toracotomias realizadas fueron secundarias a hemotdrax -
masivo y herida cardiaca.

E1l 100% de las Laparotomias Expleradoras realizadas, el diagndstico pre -
suntivo de lesién diafragmdtica se basB en la altitud costal del orificio
de entrada.

El hemoperitoneo es la indicacifn mis frecuente de laparotomizar en heri-
das toracoabdominales (33%).

De 9 casos con herida gastrica, sélo 3 presentaron lavado hemdtico como =
indicacidn de laparotomia, lo que da un 33% de positividad a este recurso
diagnstico en esta serie.

De las 9 heridas cardiacas, 5 presentaron C.I.V. traumAtica, y otras 3 las
ceracidn miocArdica ventricular izquierda.
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CUADRO No. 8

DISTRIBUCION ALTITUD COSTAL DE HERIDAS
TORACICAS Y TORACOABDOMINALES (1 y 2)

E—éto. 5to.-7mo. FSo.—lOo. 10o0.
L.C. | E.T.E. 3 E.I.C.| TOTAL
s ST Izquierda 23 17 6 1 47
Derecha 12 7 5 24 71
Toraco- Tzquierda 1 7 6
abdominal(z) : .
Derecha 1 3 4 20
Toracocabdo—
minal Izq, 2 7 1 10 1
0
(1)
TOTAL 36 34 27 4 101
Comentarios:
1l.- E1 60.3% de las heridas penetrantes al tdrax con arma blanca ocurren en-
tre el 50. y l0o. espacios intercostales.
2.- En_las heridas toracoabdominales (1 y 2) el orificio de entrada se ubica
bajo el Sc: E.I.C. en un 96.6% de casos (29 de 30 casos).
3.- De las he?ldas en el hemitdrax dereche (28 casos), 4 casos bajo el 5o -
E.I.C.D. infringieron el diafragma. '
4.~ En el hemitdrax izquierdo, 25 casos de 49 ocurridos bajo el So. E.I.C.I
fueron toracoabdominales (1 y 2) (51,02%). R
5.~ De 4? casos con orif%cio en hemitdrax izquierdo bajo el 50. E.I1.C.I., 15
se diagnosticaron clinicamente como heridas toracoabdominales, v se ;om -
probaron quirGirgicamente (2). '
6.- Arr}ba del So. ®u1:C: no se hizo ningiin Dx presuntivo de herida toracoab-
d?mlnal, aunque en hemitdrax izquierdc si se encontrd una perforacidnm del
] diafragma clinica y quirdirgicamente comprobada.

E? las heridés Toracoabdominales izquierdas bajo =1 5o0. E.I.C., el diagnéds
tico presuntive de perforacidn diafragmitica es comprobable quirﬁrgicameﬂ'
te en un 60% de casos (15 casos de 25 reportados). -
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CﬁADRD No. 9

CLASIFICACION DE TORACOTOMIAS EXPLORADORAS

Toracotomia } Toracotomia Toracotomia
Inmediata y | Temprana Tardia
Mediata ~ | (424 hrs. (después 24
(30'a 4 hrs |Post- ingre |hrs. post-
Indicacibn Post-Ingre) | so) ingreso) Mortalidad
Hemotorax Masivo 1+ +1-Tapona-
miento Card
Herida Cardiaca 3+ 1 2+ +1 muerte
sfibita post
op.
+l-pericar—
Toracica ditis Sb.
post. op.
Pneumotdrax
Seccidn Bronguial 1+ +18c. Lin-
gula
Descorticacidn 1
Hemotorax organi-
zado 2
Toracoab- {Hemotfrx + tapo-
dominal(l) |namiento cardia- 1
co Sec. hemoperi
cardio
Toracoab- |Pneumotdraz +
dominal(2) |Sec. de Lingula 1
Hemotdrax masivo 1 1
7 4 5
Comentarios:

T.- De § heridas cardfacas encentradas, s6lo el 66.5% (6 ptes.) fueron toraco-
tomizados, el 57.1% antes de 4 hrs. post—ingresc. (Los otrs 2 casos de
heridad cardfaca no intervenidos, 1 de ellos murid al ingreso (pre-op.) ¥
otro fué presuntivo clinicamente v evoluciond bien con tx médico).

2.~ En los ptes. toracotomizados la mortalidad es del 25% (4 casos), 2 de ellos
secundarios a herida cardiaca.

1.- El 43.75% de toracotomias efectuadas se hacen inmediatas o mediatas con
caracter urgente.
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CUADRO No.

10

COMPLICACIONES DE HERIDAS TORACICAS Y TORACOABDOMINALES

CON ARMA BLANCA.

HOSPITAL ROOSEVELT 1969-79

TORACICA TORACOABDOMINAL
Quirfirgico No. | Conservador No. } Quirfirgico No.
Shock Cardio-— Derrame pleu— - B.N. 4
geno 2 ral 16 Hipotensidn post
Paro Cardio- Neumonia 8 operatoria 3
Respiratorio 2 B.NM. 4 Derrame pleural 3
Empiema 2 Empiema 4 Hemorragia heri-
Hemotdraz Or- Infececidn he- da op. 3
ganizado 2 rida op. 3 Infeccidn herida
Trombosis Ar- Pneumotdrax 2 operatoria 3
terial 1 Shock Cardio— Atelectasias 2
Derrame Pleu— geno 2 Neumonia 1
ral 1 Paro Cardio- Pneumotdrax 1
BTV 1 respiratorio 2 Epiema 2!
Neumonia 1 Hemorragia por Ulcera Gdstrica
Pericarditis 1 drenaje costal 2 Sec. stress. 1
Shock Hipovo- Atelectasis 2 D.H.E. post.-op. 1
1lémico 1 Fiebre desco-

Hemorragia de nocida 2
herida op. 1 Infarto Car—
diaco 1
Reaccidn Trans-
fusibn 1
Hipotensidn
post-op. 1
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ToraCOABDOMINAL ¢ ToracoaBpoMmNAL L
Izquierda No. Derecha |No. Izquierda i No.
Toracoto— |Infeccidn heri Muerte siibita sec.
mia abier [|da op. 2 = herida cardiaca 1
ta y Lapa |Empiema 2 Atelectasia . 1
rotomia
Hipotension post B.N.M 1 Derrame pleural ik
operatoria 3 Hemorragia drena-
Laparo- B.N.M. 2 je costal 1
tomia Neumonia basal 1 Atelectasia 1
Explora- Hemorragia dre-—
dora y naje costal 2
TReA S Infeccidn heri-
Intercos— "
el (eetia da opergtorla 1
da Agia) Pneumotdrax 1
Derrame pleural 1
Ulcera Gastrica 1
D.H.E. post. op 1
Laparoto- {B.N.M. 1
mia (solo) |Derrame pleural 1
Comentaries: (Cuadro No. 10)

1.- La principal complicacidn, tanto en heridas tordcicas como toracoabdomina
les son los procesos infecciosos, que, incluyendo Neumorias, B.N.M., In-
feccifn de herida operatoria, Empiemas y Pericarditis, corresponden a un
32.67% (33 cuadros complicados post-Tx en 101 heridas estudiadas en esta

serie).

2.- De las complicaciones infecciosas, los procesos bronconeumdnicos son los
mis frecuentes (18 cuadros en 101 heridas) con un 17.82%, seguido de las
colecciones pleurales de pus con 7.92% (8 casos) y de infecciones de heri

das operatorias

con 5.947% (6 casos).
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CUADRO No. 11

MORTALIDAD GENERAL EN HERIDAS PENETRANTES TORACICAS Y
TORACOABDOMINALES POR ARMA BLANCA

Herida cardiaca...c..coeevececan. . S 3 casos
Seccidn lingula Pulmonar.....scicaeeas 1 caso
(Bemotdrax Masivo)

Hemopneomotdrax Masivo...cevsrecaavans 1 caso

(Seccidn bronquic principal)

Total 4 casos

Comentarios:

1.- El porcentaje de mortalidad general fué de 4.9%.

2.- E1 100% de las defunciones encontradas corresponden a heridas penetrantes
del hemitdrax izquierdo.

3.- EN LAS HERIDAS TORACOABDOMINALES ESPECIFICAMENTE NO SE REGISTRO NINGUNA
MUERTE EN ESTA SERIE.

4.— De las muertes por heridas cardiacas, la mortalidad fué de un 33% (3 ca-
sos de 9 heridas reportadas).

5.- E1 60% de las muertes se debieron a herida cardiaca.
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I1,-

XI CONCLUSIONES

Se encontraron 335 casos de heridas penetrantes del tdrax, siendo el 387
(131 casos) secundarias a arma blanca y el 62% (208 casos) a proyectil
de arma de fuego.

El incremento de heridas penetrantes del t8rax en afios recientes es mar
cado.

El 94.06% de las heridas estudiadas corresponden al sexo masculino, y -
el grupo etario mis afectado es de 21 a 30 afios.

£l 72.2% de las heridas estudiadas corresponden al hemitSrax izquierdo.

1a incidencia de herida toracoabdominal en esta serie fud de 29.7% (30
casos), con un 19.8%7 de perforacidn diafragmitica y un 9.9% de diagnfs-
ticos presuntivos errados para lesifn del mismo.

El 80% de las perforaciones del diafragma ocurren en el hemotdrax iz -
quierdo.

De las Laparotomfas realizadas con resultado negativo a perforacifn del
diafragma, el 100% se efectuaron por heridas del hemitdrax izquierdo y
la indicaciBn de intervenir el abdomen fu& la altitud costal de la heri
da en igual porcentaje.

Fn las heridas penetrantes al t8rax por arma blanca, la incidencia de -
herida toracoabdominal cuande el orificio de entrada se ubica abajo del
50. E.I.C. izquierdo es de 51.02%, y el diagndstico es comparable quirfr
gicamente en un 60% de estos casos.

La mortalidad general fu@ de un 4.9% en heridas penetrantes del tdrax
por arma blanca.

En heridas toracoabdominales la mortalidad fué de 0% en esta serie.
La principal complicacifn, tanto en heridas tordcicas como toracoabdomi

nales son los procesos infeccioscs, en un 32.7% de casos; de 8stos los
neumdnicos son los mAs frecuentes, en un 17.8% de casos.
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