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INTRODUCCION

Como es de nuestro conocimiento la situacién actual del
mundo es violenta y por ende la de nuestro pais, por lo que se
ha observado un aumento en la incidencia de las heridas pe-
netrantes del térax, tanto en la gente civil, como en el personal
militar que ahora estudiamos.

Las causas como sabemos son de naturaleza socio-politica.

El presente estudio hace preferencia, exclusivamente, a
las heridas penetrantes del térax, puesto que no sélo son fre-
cuentes, sino que por si mismas, conllevan a un alto grado de
letalidad y morbilidad, dadas las condiciones fisiologicas y ana-
tomicas especificas de la caja toricica.

Fn el presente estudio trataré, auncue sea en minima
parte, de contribuir a la forma de como deben de enfrentarse
estos casos, para hacer un buen diagndstico, dar el mejor tra-
tamiento v conocer vy manejar con la mejor exactitud sus com-
plicaciones.
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OBJETIVOS

Conocer el grado de incidencia de las heridas penetrantes
del Torax y el tipo de armas que las provocé.

Determinar las complicaciones mas frecuentes secundarias
a heridas de Térax y su manejo.

Determinar los 6érganos que con mas frecuencia se ven
afectados.

Determinar la frecuencia del sexo y la edad de los pacientes
que fueron afectados.

Demostrar la falta que hace el no poseer equipos especia-
lizados para el Diagnéstico y Tratamiento, tales como te-
rapia inhaladora, ventiladores de volumen y espirometrias.

Determinar la incidencia de infecciones en este tipo de
heridas.

Establecer un vrotocolo de manejo de las heridas por arma

de fuego, segilin el calibre del arma de fuego y el tipo de
arma blanca.
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MATERIAL Y METODOS

a) MATERIAL

El objeto de estudio serin las heridas penetrantes de
Térax producidas por arma blanca v de fuego.

Se reviso el libro de Clasificacion por Diagnoéstico del
Departamento de Estadistica del Hospital Militar, en-
contrandose un total de 80 Historias Clinicas relaciona-
das con el estudio, de las cuales sélo 50 fueron aptas
para el estudio, tomando en cuenta los parimetros para
la valorizacién.

El estudio se efectué en un lapso de un afio (octubre/T9
- octubre/80).

En cuanto a la revisién de antecedentes v bibliografia,
se consultaron las Bibliotecas del Hospital Militar; Hos-
pital General, San Juan de Dios; Hospital Roosevelt:
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 1.G.S.8.; de
la Universidad de San Carlos de Guatemala ; asi como de
terceras personas y consultas a especialistas.

Se utilizaron hojas de tabulacién preparadas especial-
mente para la recoleccién de datos estadisticos referentes
al trabajo.

b) METODO:

En el estudio efectuado se utilizé el método cientifico me-
diante la utilizacién de analisis retrospectivo, durante el
pericdo comprendido de octubre/79 a octubre/80.

Se estudiaron los parimetros siguientes: (Hoja recolec-
tora de datos) No. de registro, edad, sexo, tipo de lesién,
organos afectados, tipo de arma. laboratorios. diagndsti-
cos radiolégicos, impresién clinica v tratamiento (a)
médico, y (b) quirtrgico: complicaciones, tratamiento
especifico, exdmenes especiales y otros.
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— Luego de la recoleccién de datos se procederi a la tabu-
lacién y en base a cuadros estadisticos (Grafica de Pastel
— Circunferencias, Histogramas) se hari el analisis,
para luego dar conclusiones y recomendaciones.

INFORMACION ADICIONAL:
El trabajo se efectué durante la practica de mi interna-

do en el Hospital Militar en los meses de octubre, noviembre
y diciembre, de 1980.

18

ANATOMIA

El térax es la parte del tronco, comprendida entre el
cuello y el abdomen. EIl limite superior, estd indicado por un
plano oblicuo por arriba y atris, que va de la horquilla del es-
ternén a la apéfisis espinosa de la séptima cervical. Abajo,
el térax esta limitado por un musculo, el diafragma, que se
inserta en el contorno del orificio inferior de la jaula toracica.

La Jaula Toracica estd formada por la porecién dorsal de
la columna vertebral, costillas, cartilagos costales y el esterném.
El térax tiene la forma de un tronco de cono, de base inferior,
una parte posterior y una anterior, dos caras laterales, una
base u orificio inferior y un vértice u orificio superior.

La cara anterior se limita lateralmente por los angulos
anteriores de lag costillas, constituida por esterndn, cartilagos
costales v la porcién de las.primeras giete costillas.

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

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

El orificio inferior se limita por el xifoides, el borde in-
ferior de los seis tiltimos cartilagos costales, la doceava costilla
y la doceava vértebra dorsal, presentando por delante una gran
escotadura de vértice superior entre los cartilagos de las falsas
costillas que recibe el nombre de angulo xifoideo.

El orificio superior se limita de adelante hacia atras por
la horquilla del esternén, la primera costilla y la primera vér-

tebra dorsal. TUna linea horizontal tangente a la horquilla del
esternén encontraria atris a la segunda vértebra dorsal.

PARED TORACICA ANTERIOR
Misculos de la Pared Tordicica Anterior

Pueden dividirse en tres grupos, asi: un grupo superficial
constituido por el pectoral mayor, el pectoral menor, el serrato
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mayor y las inserciones superiores de los obliculos mayores y
los rectos del abdomen; un grupo intercostal formado por la
parte anterior de los misculos intercostales internos y externos:
y finalmente el grupo profundo, situado por detras del plano
esquelético y representado por el miusculo triangular del es-
ternén.

Arterias de la Pared Tovdcica Anterior

Vienen de la axilar, por la toricica superior, la acromio-
tordcica y la mamaria externa. De la subclavia por la inter-
costal superior y la mamaria interna. De la aorta por las inter-
costales toracicas.

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

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

La intercostal superior procede de la subclavia por medio
del tronco cérvico-intercostal. Las intercostales a6rticas son en
numero de nueve, procediendo las dos o tres primeras de la
intercostal superior, mientras que las demds nacen de la cara
posterior de la aorta, dividiéndose seguidamente en una rama
dorsoespinal y una rama intercostal propiamente dicha.

La arteria mamaria interna, nace de la cara anterior de
la subclavia, dando como colaterales las ramas posteriores, en-
tre las que se encuentran las arterias timicas, mediastinicas y
diafragmatica superior. También da ramas anteriores ¥ ramas
externas, conocidas como intercostales anteriores. Las ramas
terminales penetran, unas en las vainas del recto mayor del
abdomen y otra que suministra las intercostales anteriores de
los tltimos cinco espacios.

Venas de la Pared Tordcica Anterior

Tienen un trayecto anilogo al de las arterias, afluyendo
éstas a la vena axilar. Las venas intercostales caminan inver-
samente a las arterias y desembocan por detris, a cada lado de
la columna vertebral, en las venas dcigos.
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Nervios de la Pared Tordcica Anterior

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

PARED TORACICA INFERIOR

Constituida en su totalidad por el misculo diafragma, el
cual es delgado, aplanado, que tiene en conjunto la forma de
una béveda, y su convexidad se dirige hacia la cavidad toracica.
Se distinguen en el diafragma dos partes, una central o centro
frénico, y una periférica, por la cual el misculo se inserta a la
circunferencia del orificio interno del térax,

A través del diafragma eruzan varias estructuras: a la
derecha un orificio cuadrilatero por donde pasa la vena cava
inferior, entre los pilares. encontramos el orificio géstrico por
delante v el adrtico por atrds, cada pilar esta atravesado por la
raiz de la vena Acizos mavor a la izquierda, y el nervio esplac-
nico correspondiente a cada lado, nor tltimo tenemos aue por
fuera de los pilares se halla el orificio por el que pasa el gran
simpéatico.

PARED TORACICA POSTERIOR
Miisculos .

En el plano nrofundo, los misculos espinales: transverso
espinoso, que se aplica inmediatamente a la columna cervical
en la canal gue se encuentra entre apéfisis espinosas y apéfisis
transversas. FEl sacrolumbar v el dorsal largo cubren el ante-
rior constituido vor fibras cortas: estos tres miisculos anteriores
se fusionan méas abajo en una masa muscular conocida como
masa comun.

Encuéntranse también entre los misculos de la profun-
didad de la pared posterior. el epiespinoso del dorso, que des-
cansa directamente sobre el transverso espinoso; los sunracosta-
les, en ntimero de doce de cada lado, que van de las once prime-
ras vértebras dorsales a la costilla subyacente, y los interes-
pinosos que existen en el cuello v en los lomos.

En un segundo plano encontramos a los serratos menores
Posteriores, que se dividen en dos: uno superior y otro inferior.
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En tercer plano, siempre de adentro hacia afuera, esta
el espacio del romboides, situado en la parte superior del dorso,
entre la columna vertebral y el oméplato.

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

Arterias

Proceden de las ramas dorsoespinales de las arterias
intercostales y lumbares.

Venas

Siguen también el trayecto de las arterias, en el térax
posterior desembocan en las intercostales y éstas a los acigos.

Nervios

Suministrados por las ramas posteriores de los nervios
dorsales.

CONTENIDO DE LA CAVIDAD TORACICA

La cavidad toricica se puede dividir en tres regiones:
la pleuropulmonar que como su nombre lo indica contiene
a las pleuras y a los pulmones y el mediastino, que separa a las
regiones anteriores. ;

El mediastino se divide en dos partes: anterior v posterior.
El mediastino anterior contiene al corazén v el pericardio, los
grandes vasos y el timo: la regién posterior estd compuesta
por la porcién toracica del eséfago, el conducto traqueobron-
quial, la aorta toracica, las venas acigos, el conducto toricico y
los nervios neumogistricos.

Eséfago

Es la porcion del tubo digestivo que va de la laringe al
estomago, siendo tordcico en la mayoria de su trayecto. Se
halla en relacién por adelante con la traquea, con la raiz del
bronquio izquierdo y con el pericardio. Atrds se aplica a la
columna vertebral y se va separando progresivamente del raquis,
acercandose entonces a la aorta tordcica. Lateralimente corres-
ponde a la pleura mediastinica, se acompafa en su trayecto por
vasos de suma importancia como la vena dcigos a la derecha
v la aorta a la izquierda.
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Traquen

Continda a la laringe y en el térax esti desviada hacia g
derecha (después de haber sido central en el cuello), esto es
debido a que el cayado aértico se apoya en su cara lateral iz-
quierda; en su cara posterior es plana y el resto es convexo;
se compone de anillos cartilaginosos.

Bronguios

A nivel de la cuarta o quinta vértebras dorsales, la traquea
se bifurca, dando lugar a dos bronquios, derecho e izquierdo,
Tespectivamente, cada bronquio se ramificars formando asi su
arbol bronquial respectivo.

Los bronquios forman parte de los pediculos pulmonares,
ocupando la parte posterior del mismo. Delante de él pasa la
arteria bronquial. la arteria pulmonar por arriba, las venas
pulmonares por abajo. El bronquio izquierdo se rodea por arri-
ba por el cayado de la aorta, en tanto que el derecho lo es por
el cayado de la 4cigos. El bronquio izquierdo tiende a ser mas
horizontal que el derecho.

Pulmones

Existen uno derecho y otro izquierdo, rodeados por una
membrana serosa conocida como pleura. El pulmén derecho,
siempre es mas grande que el izquierdo v ambos estan com-
puestos por un tejido resistente y sumamente elastico. Presen-
tan en su configuracién una cara externa convexa, una interna
plana, un vértice y una base. Los pulmones estidn divididos
en l6bulos, asi: el pulmén izquierdo estd dividido en dos 16-
bulos y el derecho posee tres.

Arterias
i) Pulmonares, nacen del ventriculo derecho y se bifurcan
dando una rama a cada uno de los pulmones, ramifican-
dose de igual manera que un bronquio raiz.

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

iii) Venas pulmonares y bronquiales, corresponden a sus res-
pectivas arterias, asi: las pulmonares a nivel de hilio son
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dos las que desembocan en la auricula izquierda; las bron-
quiales desembocan a la derecha en la 4cigos mayor y la
izquierda en la semidcigos superior.

Pleuras

Son las envolturas serosas que envuelven a los pulmones,
constituidas por una hoja visceral que rodea al pulmén y una
hoja parietal que se adosa a la pared toracica, la reunién de
estas dos hojas se lleva a cabo a nivel del hilio, ddndole por
consiguiente la forma de un saco sin abertura y por consiguien-
te da origen a la cavidad pleural.

Con respecto a la hoja visceral podemos decir que cubre
todo el pulmén, adhiriéndose muy intimamente a él. La hoja
visceral cubre la cara interna de la pared costal, la cara supe-
rior del diafragma y la cara lateral del mediastino.

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

Existe entonces, un seno costodiafragmatico, formado
por el dngulo que forman las pleuras costal y diafragmatica;
un seno costomediastinico anterior y un seno costomediastinico
posterior, con pleura costal y pleura mediastinica; un seno
frénico-mediastinico es el adngulo de la reunién de las pleuras
diafragmatica v mediastinica: el seno pleural superior que cubre
el vértice del pulmén y que es mejor conocido como cipula
pleural.

Corazon

Es un érgano muscular hueco, situado en el mediastino
anterior, entre las regiones pleuropulmonares. Por encima del
diafragma, detras del esternén, delante del mediastino posterior
y rodeado de una envoltura fibrosa que lo separa de los 6r-
ganos vecinos (pericardio).

El corazén comprende cuatro partes que forman una ca-
vidad cada una, dos auriculas y dos ventriculos, derechos e iz-
quierdos, respectivamente; los limites entre estas cuatro partes
se determinan por los surcos interventriculares, interauriculares:
e interauriculoventriculares.

Vasos Sanguineos

Los troncos arteriales mas importantes del térax son la
aorta y la pulmonar.
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Aoita: Es el tronco de origen de todas las arterias del
organismo; e extiende a partir del ventriculo izquierdo, encon-
trandosele situada por detras de la arteria pulmonar, luego se
dirige hacia arriba adelante y a la derecha; sube entonces ver-
ticalmente por atrds del esternén a nivel de los primeros carti-
lagos costales; cambia aqui de direccién y se dirige en direccion
oblicua hacia atrids y a la izquierda (cayado aértico). Kl
pediculo pulmonar derecho se encuentra rodeado por la conca-
vidad del cayado. Llega asi hasta la cuarta vértebra dorsal,
luego hacia el diafragma y el rasto de su trayscto es entera-
mente abdominal.

Dentro de las ramas importantes del cayado adrtico se
encuentran: las arterias coronarias derecha e izquierda (risgo
sanguineo al corazén), Tronco braquiocefalico que nace entre la
unién de las porciones ascendente y horizontal del cayado. se

- dirige oblicuamente arriba y afuera, mis o menocs a nivel de
la articulacién esternoclavicular, dando entonces dos ramas, la
subclavia y la cardtida primitiva derechas.

En el lado contralateral al anterior, nacen las eardtida
primitiva izquierda y la subclavia izquierda, en contraposicién
al anterior aqui nacen por separado directamente de la acrts.

~Ramas de la corta tordeice descendente. FEatas sélo se
mencionarin: bronquiales, mediastinicas, esofdgicas, intercosta-
les adrticas. ;

Arteria. Pulmonar: Mide aproximadamente cinco cen-
timetros y parte del infudibulo del ventriculo derecho. Situada
primeramente por delante de la aorta, luego haeia la izquierda,
ea 2 la aorta en forma de esniral. pasando asi por debajo
| eayado de la misma; es aqui donde se divide en dos: una
recha y una izquierda. Ya en el parénguima pulmonar se
ribtiyen igual que los brongquios, acomvafidndolos en su
yecto. . i

La venas dentro de la cavidad toricica, son:

Venas Pulmonares: Dos mor cada pulmén, encargadas
de regresar la sangre arterializada, entre el hilio de los pulmo-
nes y el corazon, se encuentran situadas una cncima v ofra
debajo de la arteria pulmonar y delante del brongquio, en su
terminacién son envainadas por el pericardio, desembocando fi-
nalmente en la auricula izquierda. j
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Venas Coronaries: Son las venas del corazén: Vena
coronaria mayor, seno coronario, las pequefias venas del co-
razén y las venas de tebesio.

Troncos Braquiocefdlicos: Son dos, uno derecho y otro
izquierdo, los que resultan de la unién de las yugulares y sub-
clavias de cada lado, respectivamente. En dichos troncos de-
gembocan las siguientes arterias: tiroideas inferiores, mamarias
internas, diafragméiticas superiores, timicas y pericardicas.

Vena Cava Superior: Recibe una sola colateral que es
la 4acigo mayor, mide aproximadamente siete centimetros.
Discurre entre el borde derecho del esternén, el pediculo pul-
monar derecho, la aorta v la pleura mediastinica, separada de
ésta por el nervio frénico y los vasos diafragmaticos superiores.

La vena Acigos mayor es la reunidén de dos raices, una
externa, de la unién de la lumbar ascendente con la doceava in-
tercostal, v una interna procedente de la vena cava inferior
o de la renal derecha. Esta vena recibe a las que drenan los
6rganos del mediastino, las bronguiales derechas, las intercos-
tales derechas de los ocho o nueve espacios intercostales y la
vena intercostal derecha superior. Las dos venas Acigos me-
nores, una superior y otra inferior.

Vena Cava Inferior: En su porcion toricica mide més
0 menos 3 ems., cubierta por fuera por el ligamento frenoperi-
cirdico derecho separindola de las dos estructuras a que hace
alusién el nombre.

Linfdticos: Lo que aqui interesa tratar son los conduc-
tores colectores que atraviesan la cavidad toracica, terminando
todog en la confluencia de las venas yugular interna y subclavia.

— Tronco yugular, cabeza y cuello.

— Tronco subclavio, miembro superior.

—  Troneco bronquiomediastinico, 6rganos toricicos y paredes
del térax.

— Conducto toricico, abdomen, paredes toricicas y miem-
bros inferiores.

Nervios:
simpéatico.

Son el frénico, el neumogéstrico y el gran
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Nervio Frénico: Rama del plexo cervical profundo des-
tinado a inervar el diafragma. Se desprende de la cuarta rama
cervical, desciende por la cara anterior del escaleno anterior y
penetra en la cavidad toracica pasando, a la derecha, entre la
anterior y la vena subeclavia; a la izquierda, entre la arteria
subelavia y el tronco braguiocefilico venoso.

Por debajo de la arteria subclavia, el frénico se anas-
tomosa con el nervio subelavio y pasa por dentro de la mamaria
interna.

El frénico derecho desciende por el lado externo del tron-
co braquiocefilico. luego por la cara externa de la vena cava
superior, inmediatamente por delante del pediculo pulmonar
derecho; sigue después la pared lateral del pericardio hasta el
diafragma.

El frénico izquierdo cruza la cara anterior de la porcién
horizontal del cayado adrtico, pasa por delante del pediculo pul-
monar izquierdo y desciende a lo largo de la pared lateral del

pericardio. Penetra en el diafragma cerca de la punta del
corazon.
Neumogdstrico: Hsta situado detras de los grandes va-

sos, en el Angulo formado por la unién de la yugular interna
con la cardtida. Atraviesa en seguida el torax, pasando por el
mediastino posterior y termina en la cavidad abdominal.

El neumogistrico derecho pasa entre la arteria y la vena
subclavia y desciende por el lado derecho de la triquea hasta
su bifurcacién. Baja en seguida por detris del bronquio de-
recho y por dentro de la Acigos; de aqui llega al borde derecho
v luege a la cara posterior del eséfago, con el que penetra en
la cavidad abdominal.

El neumogistrico izquierdo cruza oblicuamente la cara
externa de la carétida primitiva izquierda para pasar a la cara
anterior del cayado de la aorta. Discurre en seguida por detras
del bronquio izquierdo, llega al borde izquierdo y luego a la
cara anterior del eséfago v penetra con él en el abdomen.

Gran Simpdtico Tordeico: Hsta constituido desde el atlas
hasta el cdceix por una cadena de ganglios situados a cada lado
de la columna.

En el térax la cadena ganglionar estd representada a
cada lado por doce o mis a menudo, once ganglios, estando el
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primero generalmente fusionado con el ganglio cervical inferior.
Cada uno de ellos estd situado delante de la articulacion costo-
vertebral correspondiente y detras de la pleura; el cordén sim-
patico que los une estd cruzado por detras por los vasos inter-
costales.
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iRAMA DE LA LOCALIZACION DE LOS SEGMENTOS
BRONCOPULMONARES ASPECTO
MEDIASTINO-DIAFRAGMATICO

PULMON I1ZQUIERDO

LOBULO SUPERIOR ' LOBULO INFERIOR

1. Segmento apical anterior 6. Segmento apical superior
2. Segmento apical posterior 8. Segmento basal anterior
3. Segmento anterior 9. Segmento basal lateral
4, Segmento lingual superior 10. Segmento basal posterior.
5. Segmento lingual inferior 7. Segmento medio basal
PULMON DERECHO

LOBULO SUPERIOR LOBULO INFERIOR
1. Segmento apical 6. Segmento apical superior
2. Segmento posterior (7) Segmento basal medio
3. Segmento anterior L

8. Segmento basal anterior
LOBULO MEDIO 9. Sepmento basal lateral
(4) Segmento lateral 10. Segmento basal posterior,

5. Segmento medio

Hagase notar que los niimeros gue se encuentran entre paréntesis,
es porgue no se visualizan en el dibujo correspondiente.
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DIAGRAMA DE LA LOCALIZACION DE LOS SEGMENTOS

BRONCOPULMONARES

PULMON DERECHO

LOBULO SUPERIOR LOBULO INFERIOR

1. Segmento apical 6. Segmento apical superior
2. Segmento posterior (7) Segmento basal medio

3. Segmento anterior (cardiaco)

8. Segmento basal anterior

LOBULOD MEDIO 9. Segmento basal lateral
4. Sezmento lateral 10. Segmento basal posterior.
5. Segmento medio

PULMON IZQUIERDO

LOBULO SUPERIOR LOBULO INFERIOR

1. Segmento apical anterior 6. Segmento apical superior
2. Segmento apical posterior 8. Segmento basal anterior
3. Segmento anterior 9. Segmento basal lateral
4. Segmento lingual superior 10. Segmento basal posterior.
5. Segmento lingual inferior

Hagase notar que el ntimero 7 del l6bulo inferior del pulmon

derecho que se encuentra entre paréntesis, es porgque no aparece en el
dibujo correspondiente.



FISIOLOGIA PULMONAR

La respiracién significa transporte de oxigeno de la at-
mésfera a las células, v a la inversa. Asi como transporte de
biéxido de carbono de las células a la atmoésfera nuevamente.
Dicho proceso sucede en las siguientes etapas: Ventilacién pul-
monar, difusién de oxigeno y biéxido de carbono entre alvéolos
v sangre, transporte de oxigeno y biéxido de carbono entre

alvéolos y sangre y liquidos corporales a las células y regula-
cion de la ventilacién. 3%

Los pulmones pueden dilatarse vy contraerse DOY movi-
miento hacia arriba y hacia abajo del diafragma, alargando o
acortando la cavidad tordcica, nor elevacidn v depresién de las
costillas, aumentando y disminuyendo el diametro anterior-
posterior de la cavidad. '

La inspiraciéon normal es producida por contraceién dia-
fragmética principalmente, mientras que la espiracién es un
Dbroceso puramente pasivo, es decir, cuando el diafragma se
relaja las estructuras elasticas de pulmén, caja toricica y ab-
domen, incluyendo también el tono muscular abdominal, em-
pujan el diafragma hacia arriba.

PRESIONES RESPIRATORIAS '
Presién Intraclveolar

La presién de los alveolos aumenta o disminuye en re-
acion a si se comprimen o distienden los museulos de la caja
tordcica. En la inspiracién la presion intraalveolar cae por de-

ajo de la presién atmosférica en alrededor de —8 mm. de
mercurio penetrando por esta razén el aire hacia los pulmones,
mientras que es expulsado cuando la presién aumenta a +3 mm.
e mercurio (siempre en relacién a la presién atmosférica).
Agi tenemos que en mAximo esfuerzo inspiratorio asciende a
00 mm. de Hg. y desciende exn el espiratorio a 80 mm. de Hg.
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Presién de Liquido en la Cavidad Intrapleural

Las membranas del espacio intrapleural constantemente
absorben cualquier gas o liquido que penetre en dicho espacio;
esta absorecién crea un vacio parcial que obliga a los pulmones
a dilatarse. Esta presion se halla entre —10 y —12 mm. de Hg.
Dicha presién negativa actlia conservando la pleura visceral de
los pulmones apretada contra la pleura parietal. Si la cavidad
toracica aumenta de volumen, la presién negativa hari que los
pulmones se dilaten; si se reduce en cambio, éstos se haran
menores.

La pleura visceral se desliza sobre la parietal debido a
la substancia tensioactiva conocida como surfactante, dado que
los capilares pleurales absorben liquido de la cavidad pleural,
se provoca rapida absorcién de liquido debido a la presién ca-
pilar en la pleura visceral especialmente.

Los pulmones mantienen una tendencia hacia el colapso,
esto se debe a las fibras elasticas propias del pulmén, por un
lado, y a la tensién superficial de los liquidos que recubren los
alvéolos, por el otro. La tendencia hacia el colapso puede me-

dirse por el grado de presién negativa en los espacios intra-
pleurales; esta presion mantiene un valor de —4 mm. Hg.

VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES
Volumen de Ventilacidn Pulmonar

Aire inspirado y espirado en cada respiracién normal,
con valor de + 500 ml.

Volumen de Reserva Inspiratoria 2

Volumen de aire extra que puede inspirarse por encima
del volumen anterior, es de 3,000 ml.

Volumen de Reserva Respiratoria

Volurpen _de aire expelido en espiracién forzada, después
de una respiracién normal, es del orden de 1,100 ml.

Volumen Residual

) E‘s el aire remanente de los pulmones después de una.
espiracion forzada, de aproximadamente 1,200 ml.
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CAPACIDAD PULMONAR

Capacidad Inspiratoria

Es el volumen de ventilacién pulmonar, més el volumen
de reserva inspiratoria, o sea, es el aire respirado iniciado en
la espiracién normal, hasta distender los pulmones a su maxima
capacidad.

Capacidad Funcional Residual

Es el volumen de reserva espiratoria més el volumen
residual. Equivalente a la cantidad de aire que permanece en
los pulmones después de una espiraciéon normal.

Capacidad Pulmonar Total

Es el volumen que puede aleanzarse después, con el maxi-
mo esfuerzo inspiratorio realizado por los pulmones.

Capacidad Vital

Es el volumen de reserva inspiratoria mas el volumen
de ventilacién pulmonar. mas el volumen de reserva inspira-
toria. Es la cantidad de aire que puede eliminarse de los pul-
mones después de haberlos llenado al maximo, espirando al
mismo tiempo.

Volumen Respiratorio por Minuto

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

Una persona ocasionalmente puede vivir con un volumen
tan bajo como 1.5 litros y con una frecuencia respiratoria de
dos o tres por minuto, lo cual nos hace pensar en que un aumento
del volumen de ventilacién pulmonar puede compensar una fre-
cuencia muy reducida. Por otro lado, si la frecuencia respi-
ratoria se eleva tanto como a 40 6 50 por minuto y el volumen
de reserva inspiratoria entre 4,600 ml., no podri conservar un
volumen de ventilacién mayor que aproximadamente la mitad
de la capacidad vital.

El factor que realmente interesa en el proceso de la res-
piracién, es la ventilacién alveolar, o sea, la frecuencia con que
se renova el aire alveolar por minuto, mediante el aire atmos-
férico.
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Espacio Muerto

Es el aire que llena las vias respiratorias en cada respi-
racién. KEn la inspiracién, mucho del aire nuevo respirado, llena
primero las vias nasales, faringe, triquea y bronquios, antes
de llegar a los alvéolos, posteriormente durante la espiracion
todo el aire del espacio muerto serd expulsado antes que el aire
alveolar llegue a la atmésfera.

El volumen de aire que entra en los alvéclos con cada
respiracién, es igual al volumen de ventilacién pulmonar, me-
nos el volumen del espacio muerto.

Los gases que tienen importancia respiratoria son muy
solubles en los lipidos, en consecuencia sen muy solubles en las
membranas celulares, y por ende, difunden ficilmente a través
de las membranas. Lo que limita considerablemente el movi-
miento de los gases a través de los tejidos por medio de la
difusién, en la intensidad con la cual pueden difundir los mis-
mos gases a través de los liguidos tisulares en lugar de hacerio
a través de las membranas celulares. HEs asi como la difusién
de los gases a través de los tejidos, incluyendo la membrana
pulmonar, es casi igual a la difusién de los gases en el agua.

Kl oxigeno es absorbido continuamente hacia la sangre
de los pulmones, y penetra constantemente oxigeno nuevo en
los alvéolos desde la atmosfera; si el oxigeno es absorbido ra-
pidamente la concentracidon alveolar del gas en los alvéclos re-
sultara mejor; por el contrario, si el oxigeno es aportado en una
buena cantidad, su concentracién serd mejor. Es asi como la
concentracién de oxigeno de les alvéolos depends de la rapidez
de absorcién de oxigeno hacia la sangre v luego de la rapidez
de penetracién de oxigeno nuevo en los pulmones.

Concentracién de Bidxido de Carbono en los Alveolos

Este gas es continuamente formado en la economia y
pasa a los alveclos eliminado por la ventilacién constantemente.
Ahora bien, existen dos factores que rigen la presién parcial
del biéxido de carbono en los pulmones: La rapidez de execre-
sién de bidxido de carbono desde la sangre hacia los alveolos, y
la rapidez con la cual el carbdnico es expulsado de los alveolos
por la ventilacién.

CURVA ESPIROMETRICA

1ns Pitacioh VR
v MExima el
= E—— =
LPT L od )
VBE
s ettt | RN
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CPT, Capacidad pulmonar toral; CV, capacidad vital; VR, vo-
lumen residual; CI, capacidad inspiratoria; CRF, capacidad residual
funcional; VRI, volumen de reserva inspiratoria; AC, aire circulante;
VFE, volumen de reserva espiratorio.
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La pCO? alveolar aumenta en proporciéon directa del ritmo
de eliminacién del bidéxido de carbono. La pCO? alveolar dis-
minuye en proporcién inversa de la intensidad de la ventilacion.

Es asi, que tanto la concentracion de oxigeno como la
de carbdénico en los alvéoios dependen de la intensidad de ab-
sorcién o excrecién respectivamente, de ambos gases v de la
ventilacion pulmonar,

La capacidad global de la membrana respiratoria para
intercambiar gas entre alvéolos y sangre pulmonar puede ex-
presarse en términos de capacidad de difusion, difiriéndose asi:
el volumen de un gas que difundird desde una membrana cada
minuto para un gradiente de presion de 1 mm. de Hg.

Ya que se ha difundido el oxigeno en los alveolos hacia
la sangre pulmonar, es transportada generalmente en combi-
nacién con hemoglobina a los capilares tisulares, de donde se
libera hacia las células. T.a hemoglotina en los glébulos rojos
sanguineos permite un transporte de 30 a 100 veces méas oxige-
no que el que pudiera transportarse libremente, es decir, di-
suelto en la sangre.

Intraceiularmente el oxigeno reacciona con ciertos ele-
mentos nutritivos para formar grandes cantidades de bidxido
de earbono, penetrando después a los capilares tisulares y trans-
portado por la sangre nuevamente a los pulmones.

Sirmilarmente, el biéxidn de carbono 2! igual que el oxi-
geno, se combina con substancias quimicas en la sangre que au-
menta la facilidad para su transporte aproximadamente de 20
a 30 veces.

El oxigeno difunde de los alvéolos a los capilares san-
cuineos pulmonares por un gradiente de presién (p0?®), razén
por la cual la pO? en los alvéolos es mayor que la pO® en el arbol
pulmonar. Mientras tanto, la pO? intracelular es todavia menor
que la que existe en la sangre arterial que penetra por los ca-
pilares. Existe entonces difusién de 0, de log capilares hacia
los espacios intersticiales.

Cuando el 0, es metabolizado con los alimenfos, tomando
después CO0, la pCO, aumenta dentro de la célula y difunde hacia
los capilares de los tejidos, de aqui ern adelante el proceso es
exactamente igual al de 0,.
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Vemos entonces que el transporte de oxigeno y hiéxido
de carbono por la sangre dependen de la difusién y de la cir-
culaciéon de Ia misma.

Normalmente, son transportados 5 ml. de oxigeno por
cada 100 ml. de sangre durante cada ciclo a través de los tejidos.

Siendo la hemoglobina necesaria para el transporte de
oxigeno a los tejidos, desempefia otro papel como es el de buffer
de oxigeno, ya que en la sangre es la responsable de controlar
la presién de oxigeno en log tejidos.

El 4cido carbénico formado cuando el biéxido de carbono
penetra hacig la sangre a nivel de los tejidos disminuye el ph
de la sangre. Ordinariamente, la sangre arterial tiene un ph
de 7.40. Algunos estados patolégicos producen caida persisten-
te del ph arterial, lo cual hari que nuestro paciente entre el
acidosis metabélica.

CHOQUE

Se ha considerado que un individuo se encuentra en es-
tado de choque o shock, cuando el riesgo sanguineo, oxigeno y
materiales nutritivos, en un momento dado son insuficientes
bara mantener vivos a los elementos basicos de la vida, la célula
¥ por consiguiente, tejidos, érganos y el cuerpo en su totalidad.
Ahora bien, dicho estado puede depender de incapacidad de los
propios tejidos para aprovechar los elementog nutritivos y el
oxigeno.

El problema central en el choque es el trastorno vy fi-
nalmente la insuficiencia de la oxigenacién celular., Esto puede
ser resultado asimismo del pobre riego sanguineo que produce
un cambio obligado en el metabolismo orgédnico que se trans-
forma de aerébico en anaeroébico,

Se necesita cierto grandiente de presién parcial de oxi-
geno del capilar al tejido ¥y por debajo de una presién parcial
E}Z‘ltl](’,a de oxigeno en la sangre capilar, se produciri hipoxia
isular,

Tienen suma importancia también las diferencias en la
captacién de oxigeno ¥ en las necesidades del mismo seglin los
tejidos de la economia.
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Se cree y es aceptado generalmente, que tanto en el
choque hipovolémico como el cardiogénico la lesién celular de-
pende del desarrollo de un debido de oxigeno en los tejidos a
consecuencia de un riego sanguineo insuficiente.

Es de particular importancia para el presente estudio
referirnos principalmente al choque hipovolémico y al de tipo
cardiégeno, ya que ambos pueden presentarse en las lesiones
penetrantes del térax.

CHOQUE HIPOVOLEMICO

Es debido a 1a pérdida de volumen sanguineo, secun-
dario a hemorragia (sangre completa) o pérdida de plasma
hacia un tercer espacio, como sucede en las quemaduras, en
deshidratacion severa, pancreatitis, peritonitis, ete.

Puesto que las heridag penetrantes del térax lesionarin
organos nobles, grandes vasos, ete., es claro que el individuo
que padezca este tipo de patologia esté expuesto a sufrir ésta
temida entidad con sus complicaciones subsecuentes.

FISIOPATOLOGIA

Una disminucién de la presiéon arterial produce una res-
buesta predominante por via del sistema nervioso simpético,
que aumenta la resistencia periférica por constriccién arterio-
lar y gasto cardiaco, aumentando la frecuencia v la fuerza de
las contracciones del corazén. Las respuestas simpAaticas des-
plazan la sangre desde las extremidades, intestino y rifién, ha-
cia las zonas mas vitales como son corazén y cerebro, cuyos
Vasos se constrifien poco, a pesar de que la estimulacién simpa-
tica sea intensa.

Ya que la perfusién miocirdica ocurre primariamente
la didstole, la taquicardia deprime la perfusién miocardica, re-
sultando asi entonces acidosis miocardica en el shock prolon-
gado. La acidosis combinada con hipoxia producen depresién
miocirdica, irritabilidad v susceptibilidad a las arritmias.

En la pequefia circulacién, cuando la presion capilar dis-
minuye, hay un desplazamiento neto de liquido extracelular ha-
cia el capilar, estableciéndose asi el volumen plasmatico; este
mecanismo toma lugar con pérdida moderada de sangre, es
decir, entre 1000 y 15000 ce.

Mientras que en el choque grave, la presién venosa capi-
lar se eleva hasta el punto en que cesa la penetracién capilar.
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El restablecimiento del volumen plasmatico se facilita
también por la influencia de la hormona autidiurética y la
aldosterona, que permiten retener sodio y agua: ésta hormona
es liberada por aumento de estimulos procedentes de barorre-
ceptores, por la hipotensién, cambios en la osmolaridad del
plasma, y disminucién de la presién de llenado de la auricula
izquierda. El estimulo del aparato yuxtaglomerular, provoca
liberacién de renina, por medio del meeanismo conocido como
renina-angiotensina, que provocari un aumento en la produc-
cion y liberacion de la aldosterona por la corteza suprarrenal.

La hiperglicemia descubierta durante el choque, gene-
ralmente ha sido atribuida a las propiedades glicogenoliticas de
corticoesteroides y adrenalina. Ha sido demostrado por re-
cientes estudios que también se produce una disminucién en
la produceién de insulina.

Normalmente, la perfusién celular utiliza glucosa por
medio de la glicdlisis y la via del &cido citrico, para formar
energia a través del trifosfato de adenosina (ATP), al estar
disminuida la perfusién de oxigeno tenemos entonces que el
piruvato, es transformado en &cido lactico, el cual se acumula
dando como resultado acidosis. Los aminodcidos y los #cidos
grasos, que normalmente deberian entrar en la via oxidativa
para producir energia, también se acumulan durante el choque,
entrando asi a formar parte de la acidosis metabélica. El défi-
cit de oxigeno y la acidosis eventualmente interfieren con la
funcién de la membrana celular, por consiguiente, hay pérdida
de potasio y entonces sodio y agua penetran en la célula, pro-
duciendo edema celular.

Para resumir, podemos seguir cierta secuencia que aun
cuando no se dé especificamente asi, puede darnos una idea de
lo complicado de su mecanismo: La pérdida de volumen san-
guineo produce una disminucién del retorno venoso hacia el
corazén, compensidndose entonces por taquicardia y aumento
de la resistencia periférica (una disminucién del volumen debe
compensarse por un aumento de la resistencia perérica, de lo
contrario la presién arterial caeri), esto conlleva disminucién
del riego sanguineo y por lo tanto se activa el metabolismo
anaerobico, el que produce como consecuencia acidosis meta-
bélica, lo que nos lleva a una mayor reduccion de perfusién
tisular, esto producira como consecuencia una hipotensién sos-
tenida y por lo tanto el paciente facilmente entra en insufi-
ciencia renal. El aumento de la resistencia periférica y man-
tenimiento sostenido por cierto tiempo, provoearin aumento
también en el trabajo cardiaco ¥y por ende corducird al mismo
hacia la insuficiencia cardiaca.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Dependerin del estado en que se encuentre el paciente
al entrar al cuarto de emergencia; sin embar_go, puede decirse,
que en general son sintomas y s‘r.ig:nos féc;]e:s_de reconocer.
La mayor parte son debido al poco riego periférico y al exceso
de actividad adreno-simpatica.

Es un paciente que se encuentra en estado de angs’ie—
dad, pudiendo encontrarse angustiado y a:gitado también.
Pareciera que se encuentra alejado del ambiente y su men-
talidad es clara y con letargia Unicamente hasta en los ulti-
mos momentos.

Generalmente se encuentra un pulso rapido, pero poco
tenso, es decir, débil.

La piel es palida, a veces sudorosa, con ligera cianosis
en uflas y mucosas labiales, las extremidades suelen estar frias
y hiimedas, esto como consecuencia del aumento de la resisten-
cia periférica, fenémeno por nosotros ya conocido.

Puede encontrarse al principio presion .arterial giism1-
nuida, normal o ligeramente elevac}a en 103 primeros minutos
pero posteriormente caerd hasta niveles 1_mpe_rcept1b_lgs. Es’to
llama a colacion el concepto del choque sin hipotension, razon
por la cual la medicion de la presién_arterial no es un dato de
confianza, sin embargo, en el manejo del paciente en choque
hipovolémico, la hipotensién mantenida puede indicarnos trata-
mientos inadecuados o hemorragia severa persistente.

La respiraciéon aumenta en niimero e intensidad y es de
caricter superficial, por medio de los l{)arorrecepfgores. Es pro-
hable que se deba a la misma acidosis metabdlica.

Es frecuente encontrar en el choque hipovolémico,
nausea y vomitos.

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

Han sido descritos ocho parametros béasicos para la eva-
luaciéon de cualquier paciente en el que se sospeche la presen-
cia del choque, desgraciadamente no todos pueden ser defer-
minados ya sea por causas técnicas o por no qontar con ellas
en nuestros hospitales. Sin embargo, el estudio de la mayor
cantidad de ellos en su conjunto nos darid una mejor evalua-
ci6on del estado del paciente y cémo encarar una terapéutica
mas acertada.
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Valores normales en el
varén adulto

Estos pardmetros son:

1. Presién arterial 120/80 mm. de Hg

2. Frecuencia del pulso 80/min.

3. Presion venosa central 5 cm. de H,0

4. Flujo de orina 50 ml./h

5. Indice cardiaco 3.2 L/min./m,

6. PO, en sangre arterial 100 mm. de Hg
PCo, 40 mm. de Hg
ph 7.4

7. Concentracién de lactato en sangre
arterial 12 mg./100 ml.

8. Valor hematécrito 35 a 45 por 100

Tomado del Tratado de Patologia Quirtirgica Sabiston.

Presion Venosa Central (PVC)

La presion venosa central, es funcién de cuatro factores
mensurables y de fuerzas independientes, a saber: Volumen de
sangre en I_as venas centrales, distensibilidad y contractibilidad
de las cavidades cardiacas derechas, actividad vasomotora en
lag venas centrales y presién intratoricica. Si se puede excluir
las causas anorma_lfes de la presién intratorécica, como el HEMO-
TORAX, la presién venosa central refleja principalmente el

volumen de sangre que regresa al corazén y la capacidad de
ambos ventriculos para impulsarla.

i El_ ’descubrimiento tardio de choque hipovolémico o la
subghtuc:on'de _volumen inadecuadamente puede llegar a pro-
ducir comph’caqmnes gerias en el paciente, puesto que cuando
se hacen enérgicos intentos de aumentar la presién arterial y
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de mejorar la diuresis, se producira una PVC alta, presién
arterial baja y gasto cardiaco que persiste bajo, es entonces
cuando el paciente puede entrar en choque cardiogénico.

Lactato en Sangre Arterial

Existe cierta correlacién entre la gravedad o duraeion
de 1a hipotensién y la disminucién de la capacidad de combi-
naciéon de bioxido de carbono de la sangre.

Estudios bien documentados permiten reconocer que
existe una estrecha correlacién entre las concentraciones de
lactado en sangre arterial y la supervivencia de un paciente en
estado de choque. Ksto sugiere que la perfusion inadecuada
de los tejidos tiene por consecuencia un paro parcial de la glu-
colisis en base anaerobia, con acumulacion de lactato y otros
jones a consecuencia de la disminucién tisular de pO,.

Las mediciones seriadas de lactato en sangre son de valor
pronéstico alto y representan una medicién sumamente impor-
tante para estimar la adecuacion del tratamiento.

Hematocrito

El hematécrito es Gtil como guia de la substitucién in-
travenosa para indicar cudnto debe administrarse y no cuando
debe darse. Sin embargo, existe confusion después de una pér-
dida masiva de sangre. Si el valor hematéerito del paciente
antes del accidente era de 40%, y ha perdido dos litros de
sangre, el hematocrito de la sangre perdida y el que persiste
en la circulacién seguird siendo de 40%. Se produce hemodi-
lucién cuando penetra el liquido extracelular al espacio vascu-
lar, lo cual puede requerir cuatro o méas horas para producir
una dismnucién apreciable del hematocerito.

Se logra la mixima capacidad de transporte de oxigeno
con un valor hematéerito de 35 a 45%.

TRATAMIENTO
Los fines del tratamiento son:

1. TRestablecer la presiéon venosa central hasta valores
normales. :

2 Producir una buena diuresis llevédndola de 30 a 50 ml
por hora. -
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3. Recuperar la resistencia periférica normal (cuando las
extremidades vuelven a ser secas y calientes).

El shock hipovolémico es tratado por reposicién de
sangre.

La pérdida de 500 cc. de sangre en una persona normal
es tolerada sin signo ninguno de hipovolemia. Si se pierde un
litro’puede acompafiarse de una respuesta ligera, mientras que
la perdida de un volumen mayor o la pérdida rdapida de los
volimenes anteriores citados, suelen ser seguidas de cambios
clinicos y hemodindmicos graves.

} En el trauma agudo, el diagnéstico y la terapéutica de-
beran efectuarse conjuntamente més que secuencialmente. El
primer objetivo en el manejo del herido es la preservacién de
I_a.v:ida. .Muchas veces el tratamiento del shock deberi ser
iniciado sin conocimiento exacto de la causa etiolégica, sin em-
bargo, una vez el paciente esté estable deberid hacerse una
buena evaluacion etiologica.

Ahora bien, la correccion de la causa desencadenante
del qhoque es parte importante de su tratamiento, mientras las
medidas generales son puestas en practica.

Medidas Generales

11 Establecer y mantener una via aérea libre, asegurarse
siempre que estén libres, observar siempre por signos
de obstruccién, estribor, retraccién, cianosis, siempre
ln‘Eroducir un dedo dentro de la orofaringe y remover
coigulos, moco, vémito, piezas dentarias o prétesis, dar
ventilacién asistida con una mascarilla si es necesario.
Cuando el paciente hace esfuerzos violentos por sentar-
se, debera ponerse atencién, puesto que esto es una res-
puesta refleja para mantener una via aérea abierta.

D_eberé examinarse bien y tener en cuenta heridas suc-
cionantes del térax, térax inestable, neumotérax a ten-
8i6én e injuria al pulmén.

Tratgr la obstruccién de la via aérea y la insuficiencia
Iquplratona (succién e intubacién y oxigeno y ventila-
cion con presiéon positiva, respectivamente).

2. Insc_artar catéteres intravenosos: Deberdan ser insertados.
varios catéteres usgndo siempre técnicas estériles, debien-
do ser uno de caricter central, ya sea por medio de una
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diseccién de venas o por un catéter subclavio. De pre-
ferencia para la diseccion de vena se prefieren las peri-
féricas que corresponden a los brazos y especialmente
la vena basilica ocasionalmente y por la situacién clinica
podra usarse la vena yugular externa. En otro tipo de
venas podrin usarse los catéteres conocidos como
“angiocats”.

3. Aprovechamiento de la puncién venosa para examenes
de laboratorio como son: hematéerito, glicemina, N de
Urea, Creatinina, compatibilidad y grupo sanguineo. Es-
tos tltimos son de suma importancia.

4. Administracién de fluidos intravenosos. Debera iniciar-
ge inmediatamente el paso de soluciones electroliticas,
va sea coloideas o isoténicas cristaloides.

5. Introduccién de una sonda vesical para medir volumen
urinario y densidad de la orina, preferiblemente con
una sonda de Foley.

6. Monitorizaje de la PVC, como ya se mencioné la inser-
cién de un catéter central, nos dari una buena medida
de la presién, todos los catéteres insertados con este fin
deberan ser controlados radiolégicamente; si tienen co-
lumna radioopaca bastard con una radiologia simple del
térax, si no la presenta, habri necesidad de inyectar
una pequeiia cantidad de medio de contraste, con el ob-
jeto de tener la seguridad de que estamos midiendo pre-
si6n venosa central. Una PVC persistentemente baja
después de reposiciéon de volumen puede indicar continuo
sangramiento oculto, una elevacién significante de la

~PVC en la fase de hipotensién continua sugiere tapo-
namiento cardiaco, infarto del miocardio o insuficiencia
cardiaca congestiva.

Medidas Especificas

La eleccién del liquido substitutivo dependera de la in-
dole de la pérdida.

Para la substitucién inmediata, sigue conservando su
popularidad el Hartman, que tiene un contenido de electrolitos,
similar al del liquido extracelular. Podemos utilizar también
la solucion salina isoténica. Es decir, necesitamos iniciar el
tratamiento con soluciones electroliticas que contengan de pre-
ferencia proteinas o moléculas grandes que sirvan para dar
volumen.
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El fluido preferido en easos de shock hemorragico sigue
siendo la sangre total y mientras se obtiene debe iniciarse con
las anteriormente citadas soluciones. Un paciente con una
PVC elevada acompafiado de un hematécrito bajo, debera ser
transfundido con células empacadas.

La transfusién deberi ser pasada tan pronto como sea
posible, en casos extremos en los cuales los substitutos no son
adecuados para llevar adelante al paciente, o cuando el hema-
téerito es menor de 15%, pequefias cantidades de sangre de
donadores universales (0 Rh ) en forma de células empaca-
das o sangre completa en su defecto, deberin ser transfundi-
das va que esto conservari un minimo de transporte en la capa-
cidad de difusién del oxigeno, mientras se consigue el tipo de
sangre especifico para el caso dado.

Con respecto a la posicién del paciente se ha hablado
de ponerlo en posicién de Trendelenburg, aun cuando su efecto
no ha sido definido en su totalidad, es posible que el paciente
en dicha posicién pueda tener problemas respiratorios, pues
estsd demostrado que el intercambio de gases disminuye en esa
posicién, por lo que ciertos autores recomiendan colocar al pa-
ciente en posicién supina con cierta elevacién de los miembros
inferiores si se desea.

Correccién de la Acidosis

El tratamiento de la acidosis metabdlica en el choque
se logra de preferencia restableciendo el riego tisular. Generai-
mente cuando la acidosis es grave, es decir, un ph arterial me-
nor de 7.1 estd indicado el uso de agentes buffer como es el
caso del bicarbonato de sodio. La dosificacion de éste puede
hacerse a una férmula preestablecida.

Dosis en Wi

miliequivalentes = 0.2 x Kg. de peso corporal x 27 mq. por
litro - meq. por litro de bicarbonato por
litro en suero del paciente.

) _En le a}ci_dpsis grave, la mitad de la dosis calculada se
administrard inicialmente, luego las dosis subsecuentes se de-
terminaran por la determinacién del ph, seriadas.

Debe tenerse en cuenta siempre que cambios rapidos
en el ph pueden inducir hacia arritmias cardiacas, es por esta
razén que los pacientes que reciban infusiones rapidas de solu-
ciones buffer, deberdn ser siempre monitorizados con electro-
cardiograma continuo.
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OXIGENOTERAPIA

A todo paciente que presenta disnea o taquipnea se le
debera dar oxigeno. Recuérdese que el mecanismo mas impor-
tante para el transporte de oxigeno es la hemoglobina conte-

nida en los eritrocitos, una hemoglobina de 16 mg./100 ml. pro-

vee transporte para 20 volimenes % de 0,, mientras que una
hemoglobina de 7 mg./100 ml. conlleva solamente 10 vol. %,
el cual es el nivel de reserva critica para la perfusién de oxige-
no en tejidos muy importantes como el de miocardio y cerebro.

Se dar4d oxigeno en una concentracién del 100% si es
masecarilla o catéter nasal, mientras que si es por medio de un
tubo en T, tubo endotraqueal o traqueostomia deberd incre-
mentar la saturacién del oxigeno al 409, concentraciones por
arribo del 50% son innecesarias en la gran mayoria de los pa-
cientes. Nunca se deberd dar una concentracién del 100%,
puesto que esto tiene el riesgo de producir un cuadro de toxi-
cidad al oxigeno, entidad reconocida clinicamente.

Ventilacién asistida estd indicada cuando los volimenes
respiratorios voluntarios son inadecuados y cuando hay condi-
ciones especificas, tales como arresto cardiopulmonar, disfun-
si6n mecanica de la pared toricica, atelectasias o edema pul-
monar. Repetidos exdmenes deberan efectuarse con el objeto
de buscar Hemotérax o Pneumotérax, antes y durante la ven-
tilacién asistida, puesto que en lesiones pulmonares no detec-
tadas se ha descubierto posteriormente Neumotérax a tension
cuando se ha empleado esta terapia.

ANTIBIOTERAPIA

El trauma y el choque asociado conlleva una depresion
del sistema reticulo - endotelial, durante el periodo temprano
post - traumaético, la habilidad del cuerpo para limpiar de bac-
terias la circulacién estd deprimida.

La terapéutica temprana con antibiéticos frecuentemen-
te est4 indicada en estas circunstancias. El tipo de antibi6tico
de eleccion dependerd del tipo de injuria envuelto.

Ademaés, se ha manifestado que el papel desarrollado por
la flora intestinal en el paciente en shock es de suma impor-
tancia, ya que hay una liberacién de endotoxinag, como con-
secuencia del bajo flujo de sangre a nivel de la circulacion
intestinal. ‘
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Si el trauma ha sido de tipo penetrante tritese de la
region que sea, estd indicado atin mas el uso de antibidtico,
ya que es patente la contaminaciéon de los objetos que pueden
producir tal tipo de lesiones.

DIURETICOS

! Mantener una adecuada excreta urinaria es uno de los
primeros objetivos en el manejo del paciente en shock, una
inadecuada excreta refleja una inadecuada reposicién de vo-
lumen.

Si persiste la depresién en la exereta urinaria en una
fase en la cual ha subido a limites normales la PVC, con
pulso y presiéon arterial normales, estd indicado el uso de
diuréticos.

El manitol, que es un monosacarido, el cual es filtrado
pero no metabolizado ni absorbido por los tibulos renales, in-
duce a una excrecién obligada de filtracién de agua, la cual
ayuda a mantener un buen flujo tubular renal. EIl principa:
valor del manitol reside en evitar la lesién renal cuando hay
hemdlisis o peligro de hipotensién temporal.

Para el fin perseguido, se administran 25 g. de mani-
tol en 500 ce. de soluciéon glucosada en forma lenta goteado.
Siempre debe darse separadamente de la sangre porque la mez-
cla origina una intensa crenacién de los glébulos rojos. Si
se z}dministran los 25 g. de manitol en 10 a 30 minutos y no
mej(}lra la diuresis, puede admitirse que se ha producido dafio
renal.

Si en caso no se pudiera utilizar el manitol o no hubieren
resultados satisfactorios puede utilizarse el Acido etacrinico o
la furosemida; sin embargo, debe tenerse siempre presente que
para el uso de estos agentes, debe contarse con una volemia que
se encuentre entre los limites de normalidad, porque de lo con-
trario agravarin maés el estado del choque. Una dosis de furo-
semida de 20 a 40 mg. y otros de 40 a 80 mg. por via IV en
uno o dos minutos, administrandose a un paciente oligiricc
después de ponerlo en normovolemia puede dar buenos resul-
tados, si no hay respuesta en 5 a 10 minutos, es muy proba-
ble que haya dafio renal. -

Drogas Vasoactivas

Como regla general, se puede decir que el uso de drogas
vasopresoras en el choque hipovolémico, no sélo no estid justi-
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ficado sino que parece estar contraindicado. Sin embargo, se
ha dicho también que el efecto inotrépico de estas drogas po-
drian tener un efecto beneficioso, en el entendido de que siem-
pre debe hacer normovolemia.

1. Adrenalina. Provoca aumento de la frecuencia cardia-
ca, que depende de accién directa de este agente sobre
el modo senoauricular, el volumen sistélico aumenta como
consecuencia de accion directa sobre la fuerza de con-
tractibilidad del miocardio, y el gasto cardiaco sube co-
como resultado de aumento del gasto sistdlico y de la
frecuencia cardiaca la resistencia periférica total dis-
minuye aunque la presién sistélica aumente y la diasto-
lica se conserva sin modificacién o aumenta poco.

2. Isoproterencl. Especifico de receptores adrenérgicos
beta, aumenta el ritmo de descarga del nodo sinoauricu-
lar v la conduccién del nédulo auriculo ventricular, dis-
minuyendo a la vez el periodo refractario del misculo
cardiaco. La disminucién de la resistencia periférica
total depende de vasodilatacién activa provocada por
este medicamento.

3. Mefentermina. Es un estimulante adrenérgico de recep-
tores alfa v beta v con actividad muy parecida a la del
isoproternol, guardando relacién también con la libera-
cién endégena de noradrenalina.

4. Dopamina. Es uno de los productos intermedios en la
sintesis de adrenalina y noradrenalina. Es un agente
eficaz para aumentar la contractibilidad del miocardio
sin vasoconstriceion periférica excesiva.

ESTEROIDES

Dosis farmacolégicas de corticoesteroides frecuentemen-
te son de ayuda en estados refractarios de bajo flujo a las me-
didas resucitadoras como son la reposicién de volumen y la
“buferizacion” del ph. Mecanismos propuestos pero no pro-
bados de los esteroides incluyen, un incremento en la perfu-
si6n tisular por vasodilatacién capilar, una mejor toma de
oxigeno v nutrientes por las células, una aumentada conver-
sién de Acido lactico o glicogeno a través de vias metabélicas
alin no conocidas, proteccién de las membranas de los lisosomas
contra los cambios de ph, decremento en la aminoaciduria e
hiperfosfatemia, llevada a cabo por induccién en la transami-
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nacion, convierte los esqueletos de aminoacidos carbonados en
triosas productoras de energia o intermediarios en el dcido ci-
trico, rellenando por decir asi al mismo ciclo, facilitando més
ATP e incrementando la utilizacién de fosfato libre. Ahora
bien, su uso no ha sido bien demostrado en la terapéutica del
shock hipovolémico, siendo méis aceptado en el tratamiento del
Choque Séptico.

CHOQUE CARDIAGENICO

Aunque suele producirse después de infarto del miocar-
dio, puede ocurrir después de un traumatismo, como por ejem-
plo en una HERIDA PENETRANTE del corazén, pues ésta
puede producir un taponamiento cardiaco por derrame de sangre
la cavidad pericéirdica.

El paciente suele presentarse con presién arterial baja,
pulso lento o ripido, aumento de la presién venosa central,
disminucién de la diuresis, disminucién del indice cardiaco y
de la p0, arterial, aumento moderado de lactato y aumento de
la diferencia anteriovenosa de oxigeno.

Debido a que el choque cardiogénico que aqui interesa
es el debido a traumatismo, estara ligado en todo momento al
taponamiento cardiaco, cuyo tratamiento se especificari en
otra seceidn.

Debe recordarse que en este caso el valor hematécrito
es normal.

Encontrando, asimismo, aumento en la resistencia peri-
férica y un volumen sanguineo alto o bajo.
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
FISIOPATOLOGIA

La insuficiencia respiratoria aguda, es el proceso que
se establece cuando es inadecuado el recambio de los gases res-
piratorios en los pulmones en relacién al metabolismo gaseoso
del cuerpo.

Si esta afectada sélo la admisién de oxigeno desciende la
presién arterial del gas (pO,) con presién normal de diéxido
de carbono (hipoxemia arterial - normocipnia = insuficien-
cia parcial). Kl descenso exclusivo de la presién venosa par-
cial de oxigeno con parametro arterial normal (hipoxemia ve-
nosa = aumento de la diferencia arteriovenosa de 0,) no es
una verdadera insuficiencia respiratoria sino que constituye
expresion de un menor transporte de O, hacia la periferia a
causa de volumen cardiaco inadecuado o bien a alteraciones
cuantitativas y cualitativas de la funcién hemoglobinica.

Si ademés de la ingestién de 0, esta influida también la
cesién de CO,, aumenta la presién parcial de este gas en las
arterias (pCO,) sobre el limite normal (hipoxemia ar-
terial + hipercdpnia = insuficiencia global).

Podemos también calificar como insuficencia respirato-
ria a un descenso anormal de la presién parcial de CO, en la
arteria como consecuencia de un incremento patolégico de la
ventilacién, ya que también en este caso no es adecuado el re-
cambio de los gases respiratorios, es decir, el metabolismo ga~
i_elosq,da)al organismo (normoxemia - hipocipnia = hiperven-
ilacién).

— Por la localizacién de la causa desencadenante.

Como causas de insuficiencia respiratoria por la locali-
zacién de la causa desencadenante, que interesa a la presente
investigacién se encuentran las fracturas de la pared toracica,
derrame pleural, neumot6rax, neumomediatino, adherencias
pleurales. i
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— Por la afeccion restrictiva.

$i tomamos en cuenta la afeccién restrictiva del apara-
to respiratorio se encuentran:

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

b) Descenso de la distensibilidad toracica, traumatismo u
operaciones toricicas.

¢) Pérdida de tejido pulmonar, reseccién pulmonar, infarto
pulmonar. '

— Por la entidad nosolégica y sindrome clinico.

5. Clasificando la IRA por entidad nosolégica y sindrome
clinico, puede ser:

a) IRA postraumética; trauma toracico.

b) IRA tras choque, aspiraciéon y edema aguda del pulmén.

o _Desde e@ punt_o de vista del analisis funcional, las insu-
f1c_1en_c1as respiratorias pueden referirse a cuaftro alteraciones
principales:

1. Trastorno de la ventilacidn.

2 ’_ljras't’orno de la distribucién intrapulmonar, de la ver-
tilacién e irrigacion.

3. Shunts intrapulmonares.
4. Trastorno de la difusion.

Los trastornos de la ventilacién pueden ser provocados
por las enfermedades que afecten a todas las estructuras que
contribuyen a la funcién respiratoria. Los trastornos de la
ventilacion, condicionados por cambios en el pulmén y en e;
téorax se dividen en:

i) Afecciones obstructivas del aparato respiratorio carac-
ter_’lzados por un aumento de la resistencia de la co-
rriente.
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ii) Afecciones restrictivas del aparato respiratorio carac-
terizadas por un descenso de la distensibilidad del pa-
rénquima pulmonar, con aumento de la resistencia a la
distension o descenso de la actividad diafragmatica.

Entre los trastornos de la distribucién, el acontecimien-
to primario puede estar representado por la distribucién erro-
nea de la ventilacién o de la perfusién, en caso extremo resul-
tan de:

i) Una perfusion de éreas no ventiladas = aumento de la
mezecla venenosa (shunt).

ii) Una ventilacion de dreas no perfundidas = ventilacion
del espacio muerto alveolar (efecto de espacio muerto,
aumento del espacio muerto fisioldgico).

Las grandes shunts intrapulmonares pueden presentar-
<e en areas circunscritas, por ejemplo: atelectasias o neumo-
nias.

En las alteraciones de la difusién, por lo menos, desde
el punto de vista didactico pueden distinguirse dos causas:

i) Aumento del trayecto de difusién por alteraciones es-
tructurales de las membranas (bloqueo alvéolo-capilar).

ii) Acortamiento del tiempo de contacto y disminucién de
estas superficies.

Clinicamente, s6lo en casos muy raros, se encuentran
trastornos funcionales, ya que generalmente actian de modo si-
multaneo varias de éstas alteraciones.

Hipoxia

Es el problema fisiolégico y clinico méas severo del pa-
ciente que entra en fallo respiratorio agudo. La cantidad de
oxigeno liberada a los tejidos dependen del flujo sanguineo
hacia los tejidos y el contenido de oxigeno en la sangre. El
contenido de oxigeno depende de la concentracién y el grado
de saturacién en la hemoglobina. Clinicamente, el efecto de
la hipoxemia en el cuerpo es reconocido por anemia, insuficien-
cia cardiaca congestiva, shock e insuficiencia vascular.

Hipercapnia

Como ya se mencioné anteriormente el diéxido de car-
bono producido por el metabolismo del cuerpo es eliminado pri-
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mariamente a través de los pulmones. Por lo que una eleva-
cién de pCO,, arterial indica que Ia ventilacién alveolar es ina-
decuada para un elevado nivel de produccién de CO,. Con una
mediana o moderada hipercarbia se producen pocos efectos en
el cuerpo, pero, una marcada hipercarbia, producird vasodila-
tacién con edema cerebral, disminucion consecuente del senso-
rip y acidosis.

Acidosis

La sangre tiene una habilidad muy limitada para com-
pensar rapidamente la acidosis producida por hipercapnia. El
bicarbonato sérico excederd raramente los 32 meq./1. en aci-
dosis respiratoria aguda severa. La acidosis severa, con un
ph menor de 7.25, causard arritmias cardiacas, vasoconstric-
cién pulmonar y disturbios de la mentalidad por consiguiente.

CUADRO CLINICO

Se mezclan los sintomas de la enfermedad fundamental,
y los de lag complicaciones que desencadenan la inguficiencia
respiratoria, con los signos de hipoxia e hipercdpnia. Los
sionos clinicos de hipoxia e hipercipnia son de interpretacion
polifacética que resultan inadecuados para el diagnostico.

Hipoxia Hipercapnia

Inquietud: Trastorno motriz, descenso Cefaleas

de la conciencia: Vértigo

Confusion
Obnubilacién Inconciencia
Delirio Convulsiones

musculares
Inconciencia Miosis, venas reple-
Hipotension tas en fondo de ojo
Taquicardia Edema papilar
Cianosis central Hipertension
Extremidades calientes Sudoracién
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El diagnostico exacto sélo puede plantearse mediante el
analisis de los gases arteriales y del equilibrio 4cido-basico.

Las exploraciones espirométricas y de la mecanica res-
piratoria, sirven en primer término para aclarar la patogenia,
y para el control del curso, mas no para el diagndstico.

Los valores limite de las tensiones de los gases arteria-
les, cuyo exceso o defecto nos permite diagnosticar una insu-
ficiencia respiratoria son un problema de definicion y hay que
tomar en cuenta la dependencia de los valores normales con
respecto a la edad.

Como valores limite de aceptacién general se considera
un descenso de la pO, por debajo de 60 mm. Hg. o un ascenso
en la PCO, sobre 49 mm. Hg., respirando aire atmosférico.

Equilibrio Acido-Bdsico

Como producto final del catabolismo se producen nor-
malmente grandes cantidades de hidrogeniones, que llevarian
a la muerte celular por bloqueo de las reacciones quimico-biolo-
gicas, si no existieran mecanismos capaces de compensar dicha
produccién, para posteriormente eliminarlas.

El estudio del equilibrio Acido-bésico es el estudio de
los mecanismos reguladores de la concentracién de hidroge-
niones v de las causas que lo perturban.

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

Acidosis Respiratoria

Las alteraciones pulmonares agudas dificultan la elimi-
nacién de anhidrido carbénico, que al aumentar impide el desdo-
blamiento del acido carbénico con una resintesis de bicarbo-
nato. Esto explica la aparente paradoja de que en la acidosis
pulmonar o respiratoria, haya aumentado de bicarbonato g6-
dico que en realidad es una substancia alcalina.

Habré entonces, ademis del tipo de regulacion propio
de la afeccién pulmonar un intento de compensacién por parte
del centro respiratorio con aumento de la frecuencia respi-
ratoria.
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Por medio del laboratorio encontraremos un aumento
de pCO, y del contenido del bicarbonato, con descenso, en fase
avanzada del pH mientras que en la orina habra un aumento
de la excrecion del bicarbonato.

Alealosis Respiratoria

Se observa en caso de hiperventilacién pulmonar con
excesiva eliminacién de anhidrido carbdénico y 4cido carbomico.

En los gases arteriales hay una disminucién de pCO,

v bicarbonato sédico con aumento del pH sanguineo, en orina

habra disminucién de la acidez titulable, de la eliminacion de
amoniaco y del bicarbonato de sodio.

Acidosis Melabdlica

En este caso los hidrogeniones proceden del exterior del
metabotismo endégeno alterado, o por falta de eliminacién renal.

Clinicamente se encontrari respiracién agitada, acele-
rada o de tipo Kussmaul, aumento de la excitabilidad muscular
y un mal estado general. Por medio del laboratorio se deter-
minard una disminucién de la reserva alcalina, disminucién
del pCO, y del pH. en los casos graves. En el examen de orina

habr4 aumento de la acidez titulable y disminucién en la excre-
cion de bicarbonato.

Alealosis Metabdlica

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

Al examen del paciente alcalético se encontrard dismi-
nucién de la frecuencia y amplitud de los movimientos respi-
ratorios (con la finalidad de retener CO,). Irritabilidad muscu-
lar que puede llegar hasta la tetania. En el laboratorio habra
un aumento de PO, del bicarbonato de sodio y en casos inter-
nos del pH en el examen de orina hay disminucién de la acidez
titulable y aumento de la eliminaciéon de bicarbonato de sodio.

TRATAMIENTO

Se funda en tres principios terapéuticos que deberan
combinarse de distintas maneras segiin sea el caso.
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— Aporte de oxigeno.
— Eliminacién en la obstrucciéon de las vias aéreas.

—  Respiracion artificial.

Aporte de Oxigeno

El suplemento de oxigeno podri ser administrado a tra-
vés de varios recursos tales como una canula nasal, una masca-
ra facial, o una tienda de oxigeno, utilizando oxigeno humi-
dificado al 40 6 50%. La hipoxemia debido a hipoventilacién,
diferente de la relacién ventilacion-perfusién, o bloqueo alvéolo
capilar, a menudo es corregida por inhalacién de oxigeno entre
35 y 50%. Ordinariamente, el objeto de la terapia con oxigeno
es llevar la pO, hasta 60 mm. Hg.

Inicialmente se comienza administrando O, al 24%. 8i
la pO, persiste inadecuada y no se descubre narcosis por CO,
debera incrementarse la concentracion de oxigeno a 28% y re-
petir nuevamente los gases arteriales. Debe continuarse con
esta evaluacién seriada hasta que se adquiera una pO,, ade-
cuado.

Siempre se tendri presente que altas concentraciones de
oxigeno pueden deprimir el centro respiratorio, incrementar
por lo tanto la hipercapnia y por consiguiente conducir a un
cuadro conocido como toxicidad del oxigeno que llevara al pa-
ciente hacia la muerte. Generalmente sucede con mantener al
enfermo a concentraciones del 100% de oxigeno; sin embargo,
la susceptibilidad es variable ya que con mantenerlo a una
concentracion de 60% durante 48 horas ya conlleva un alto
riesgo.

Fliminacion de la obstruccion de las vias aéreas

a) Intubacién endotraqueal.

Es més a menudo requerida para implementar la venti-
lacién mecanica. Puede ser empleada en pacientes con
reflejo tusigeno inefectivo, para remover secreciones
traqueobronquiales y para bloquear la aspiracién de con-
tenido gastrico.

Generalmente la intubacién endotraqueal no deberi ex-
ceder de 48-72 horas. Sin embargo, el periodo de tiem-
po puede ser tan largo como 8 dias si es bien tolerado
por el paciente, sin complicaciones, pudiendo estar indi-
cado en algunos pacientes.
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Es obvio que si la intubacién prolongada es necesaria,
deberi efectuarse una traqueostomia electiva en los pri-
meros dias.

b) Traqueostomia.

Es usada para mantener las vias aéreas libres duran-
te un tiempo prolongado, raramente estd indicada como
técnica inicial a emplear.

Siempre deberid efectuarse como procedimiento electivo,
en sala de operaciones de preferencia, y previa intuba-
cion del paciente. La Unica justificaciéon para efectuar
una traqueostomia de urgencia es la imposibilidad de pa-
sar un tubo endotraqueal.

No deben olvidarse las serias complicaciones inmediatas
v mediatas de la traqueostomia, tales como hemorragia,
infeccidn, obstruccién de la via aérea por estenosis y
fistula tragueo-esofagica y persistencia de la boca a lar-
go plazo.

Respiracion Avrtificial

El objetivo de la ventilacion asgistida, es tratar la hi-
poxemia tanto como para producir un decremento en el trabajo
mecanico de la respiracion.

Existen dos tipos principales de respiradores, los volu-
men-limitantes y los presién-limitantes.

En los volumen-limitantes (Kmerson, Benett MA-1,
Engstrom, ete.) el final de la inspiracion estd determinada por:

a) Complemento en la distribucién del volumen tidal pre-
sente.

b) Por complementacién en un intervalo de tiempo, durante
el cual la tasa de flujo inspiratorio gobierna la distribu-
bucién del volumen tidal.

Egs preferible que cuando se presente la IRA se utilicen
respiradores volumen-limitantes ya que es mas ficil manejar
las limitaciones del decremento de rendimiento pulmonar o del
incremento de la resistencia en las vias aéreas.

Mientras que en los respiradores de presion-limitantes
el final de la inspiracién estd limitada por un volumen deter-
minado debido a la resistencia ofrecida por la presion tragueal.
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La colocacién de un paciente en un respirador, conlleva
aleunos cuidados especiales en su manejo y mantenimiento :
Debe empezarse con una concentracion fracecional inspirada de
oxigeno del 100% y una frecuencia respiratoria ligeramente
por encima de la frecuencia espontinea del paciente.

Tniciar el volumen tidal entre 15 y 20 ml./kg., tener la
seguridad que la ventilacién estd ocurriendo por mowmlenj;ps
del torax, y por auscultacién de los pulmones, si la funcién
pulmonar contintia deteriorandose, deberad incrementarse el
volumen minuto por variacién en el volumen tidal y la frecuen-
cia respiratoria.

Al principio el paciente puede luchar contra el aparato,
pero el personal a cargo del mismo debera encargarse de ins-
truir al paciente en el manejo del respirador y platicarle acereca
de la. necesidad de mantenerlo en este tipo de terapia, si no
fuera posible, tomando en cuenta el estado de conciencia del
paciente podra ser sedado, utilizando tranquilizantes elegibles
por su potencia.

Los gases arteriales deberan ser medidos 15-30 minutos
después de haber instituido la terapia; con estos datos se calcu-
lars la diferencia arteriovenosa de los gases y también la con-
centracién fraccional ingpirada del oxigeno.

Cuando el paciente va no se resista al respirador, debe-
r4 ajustarse una frecuencia respiratoria de 12 a 15 por minu-
to, el volumen tidal serd ajustado manteniendo un volumen

minuto de 8 a 10 litros.
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HERIDAS PENETRANTES DEL TORAX

Las injurias al térax son comunes, algunas veces son
mal entendidas y ocasionalmente mal diagnosticadas, debe por
lo tanto tenerse siempre en cuenta que si la ventilacién y la
circulacién no son restauradas rapidamente el paciente puede
morir. Kl aspecto mas serio de las heridas penetrantes del
torax, es el dafio en que incurren las estructuras profundas.

Para comprender la extensién del dafio producido siem-
pre debe considerarse la naturaleza y el curso del arma pe-
netrante,

Puesto que en relacion al térax existen consideraciones
anatomicas y fisiolégicas de suma importancia, existe una gran
cantidad de individuos gque moririn antes de que puedan reci-
bir atencion especializada.

El mantenimiento de la funcién respiratoria ininterrum-
pidamente y sin ningtun obstaculo es el objetivo de todo trata-
miento de traumatismo toracico.

ETIOLOGIA

En la vida civil, que es la que nos interesa, las armas
utilizadas en la producciéon de heridas penetrantes del térax
van desde las punzantes como alfileres, clavos, picahielos; cor-
tantes como: cuchillo, navaja; y, punzocortantes como: pufial,
tijeras, verduguillo. Se cuentan también dentro de los objetos
que pueden producir este tipo de patologia, los proyectiles dis-
parados por arma de fuego, y cuya letalidad es funcién del ca-
libre y la velocidad del proyectil, tanto conjunta como inde-
pendiente.

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

Ha sido clasificado el trauma tordcico, en base, a la
preservacion de la integridad de la jaula y su contenido, asi
tenemos que si la pared ha sido respetada y el agente causal
no penetra en la cavidad pleural se denominari trauma cerra-
do, mientras que si es vulnerada dicha cavidad se perderd por
lo tanto la presién negativa extrapulmonar, lo que hari que
haya comunicacién entre la cavidad y el medio ambiente, por
consiguiente se le conoce como trauma abierto del térax.

En afios recienfes fue propuesta una nueva clasificacion,
para especificar ain maés el tipo de legién producida, v que pue-
de adaptarse tanto para heridas por arma de fuego como para
heridas producidas por arma blanca u otras que conlleve en pe-
netracién hacia alguna cavidad, en este caso utilizada para las
heridas penetrantes del térax.

Clasificacion de las heridas penetrantes

a) Herida penetrante propiamente dicha, en la cual se pro-
duce ruptura de la pleura parietal, penetrando por lo
tanto en la cavidad toracica, sin que para ello lesione
estructuras internas.

b) Herida penetrante con retencién de proyectil, en este
caso el proyectil queda retenido dentro de la cavidad
pleural.

¢) Herida penetrante perforante con retencién de proyec-
til, aqui no sélo penetra el proyectil dentro de la cavi-
dad, sino también lesiona los érgancs contenidos en ella,
siempre al final hay retencién del proyectil.

d) Herida penetrante perforante, el proyectil penetra a la
cavidad y su contenido, pero con salida en la regién
contralateral.

Dentro de esta clasificacién también se hace mencién
de las heridas transtoricicas:

— Herida penetrante bitoracica transmediastinica con re-
tencion del proyectil.

— Herida penetrante perforante bitoracica propiamente di-
cha, en la cual el térax es atravesado de lado a lado,
pasando por el mediatino y con salida del proyectil, tam-
bién en el lado contralateral.
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Es necesario recalcar la importancia de clasificar las he-
ridas del torax de una buena manera porque como ya se indico
al principio, la anamnesis de la lesién nos puede indicar él o
los o6rganos afectados.

EPIDEMIOLOGIA

Dentro de la literatura médica mundial, existen pocos
trabajos en relacion a las heridas penetrantes del térax en
la practica civil, ya que la gran mayoria de los informes pro-
vienen de practica militar, dltimamente de las guerras, de Co-
rea, Viet Nam, la guerra de los seis dias, Yonkippur, €Tk,
han aportado valiosos procedimientos adaptables ai nanejo de
urgencia del paciente en un Hospital General. Por tanto, es
innegable el valor de los trabajos efectuados en el campo de
batalla para su posterior utilizacién en la terapéutica de las
lesiones civiles.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO

Debe efectuarse un examen fisico rdpido pero completo,
deben ser evaluadas las heridas en extensién y amplitud, pero
no debe descuidarse la busqueda de lesiones concomitantes.,
Vigilar el color de los labios y la piel, si hay o no disnea y si
se encuentra cual es la intensidad, debe tomarse siempre la
frecuencia respiratoria. Se observara si hay colapso o disten-
sion de las venas del cuello y extremidades superiores, siempre
tomar en cuenta la posicién de la tridquea en el hueco supra-
esternal y la simetria del térax en reposo o en expansién. Se
examinara los orificios de entrada y salida, asi como la posi-
cién del sujeto durante el trauma.

La inspeccion, la palpacién y la auscultacién, aportarin
datos acerca de la presencia de liquido o aire en la cavidad
pleural, saco pericidrdico, ensanchamiento del mediastino,
abombamiento y crepitacion en el hueco supraesternal, lo que
nos sugerird enfisema mediastinico o signos de hemorragia de
las heridas de la pared toricica.

Debe explorarse siempre el abdomen para determinar
la existencia de asociacién abdominal al trauma toracico.

El diagnéstico usualmente puede ser efectuado por la
historia, la cual debe ser lo mas completa posible, si el pacien-
te no estd en condiciones de proporcionarla se recurriri a los
familiares o a otras personas conocedoras de la causa, o condi-
ciones bajo las cuales se produjo la injuria.
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La radiografia es el mejor método para precisar el diag-
néstico, por medio de placas entero-posteriores y laterales, las
cuales deberin ser efectuadas en posicién erecta, siempre y
cuando sea posible, de lo contrario habria que tomarla en posi-
cion sentada. En caso no sea posible en la forma descrita se
procedera a tomar la radiografia translateral en posicion de-
cubito dorsal.

La trayectoria de un proyectil se proyectari entre un
orificio de entrada y uno de salida, o la posicién de los fragmen-
tos nos sugeririd cudles 6rganos pueden estar lesionados y de
alli tomar las determinaciones inmediatas acerca de la terapéuti-
ca a emplear; cuando el estado del paciente lo permite. Siem-
pre debe recordarse que cuando un proyectil choca con una
superficie dura tomara cursos caprichosos, ya sea dentro de la
estructura toracica y su contenido o hacia el abdomen.

NEUMOTORAX

Existen una serie de alteraciones, que ge inician prime-
ro por cotapso del pulmoén ipsolateral, por pérdida de la pre-
sitn negativa intrapleural y la comunicacion con el exterior gue
hace actuar a la presién atmosférica sobre el pulmén.

Habra por lo tanto una disminucién en el volumen de la
ventilacion del pulmén contralateral, por desplazamiento del
mediastino hacia él, el cual es empujado por la presién positiva
actuando en el lado afectado.

Durante la espiracién parte del aire que se expulsa de}
pulmén sano pasa hacia el pulmén afectado, puesto que la
traquea y el mismo pulmén actian bajo la presiém atmosférica.
Mientras tanto en la inspiracién el aire retorna hacia el pul-
moén que se encuentra sano, pero como este aire no estd oxige-
nado, sino por el contrario, estd saturado de carbénico, aumen-
tard la hipoxia y la hipercapnia.

Acompainiando a estas alteraciones no sélo hay desplaza-
miento del mediastino sino sufre basculacién también ya que
en la inspiracién es atraido hacia el pulmén sano y en la espi-
racién es empujado hacia el pulmén colapsado.

El neumotdorax causa disminuciéon de la circulacién de
retorno y con ello descenso del gasto cardiaco. En las heri-
(_flas pequeilas penetra en la cavidad pleural menor aire con cada
mspiracién, y si se ocluyen rapidamente no producirin tras-
tornes tan proefundos.
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Clinicamente podemos encontrar: como sintomas fun-
cionales, dolor y disnea progresiva y angustiosa. Tos quintosa
de tipo pieural.

Dentro de los signos habra a la inspecciéon abomba-
miento y disminucién de la movilidad respiratoria en el lado
correspondiente. A la palpacién las vibraciones estarin abo-
lidas. Por medio de la percusién encontraremos sonoridad
timpéanica, tanto mayor cuanto menos sea la tensién del gas,
si esta fuere considerable se obtendri un sonido mate. La
auscultacién nos dara mayores datos tales como: abolicion del
murmullp vesicular y sindrome anférico metalico integrado por:
soplo de timbre anférico, resonancia peculiar de la voz, tos y
todos los ruidos producidos en el pulmén colapsado o durante
la deglucién esofagica.

Mediante los rayos X observaremos si el neumotérax es
total (con el mufién pulmonar adosado al mediastino) o par-
cial unilateral o bilateral puro o con sangre o liquido de otra
naturaleza. (Opacidad de nivel horizontal y movible al des
plazar el torax en la parte declive del derrame gaseoso.

Existe un método utilizado para wvalorar el porcentaje
de colapso pulmonar o porcentaje de aire en la cavidad pleu-
ral. Para ello se usa el drea de dos rectangulos dibujados asi:
uno alrededor de la linea radiogrifica del hemitérax y la otra
gobre el pulmén colapsado, esto determinari el porcentaje de
volumen de neumotoérax.

Neumotorax o tension.

Resulta de lesiones trauméticas del arbol brongquial que
por hacer de valvula, dejan que el aire atmosférico penetre cn
la cavidad pleural, pero impiden que salga. Tendra entonces

el paciente sintomas alarmantes de dificultad respiratoria, los

que obligan a aspirar inmediatamente el aire atrapado.

Se encuentra en pérdidas masivas de aire que no pueden
ser controladas por catéteres intercostales y corresponda a in-
jurias de la traquea, bronquios o masivas laceraciones del pul-
maén.

La presién en el espacio intrapleural aumenta a medida
que se acumula el aire y colapsa completamente el pulmén em-
pujando el mediastino hacia el otro lado.
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HEMOTORAX

Es una complicacién bastante frecuente en las heridas
penetrantes del térax, reduce peligrosamente la capacidad vital
v es més bien la causa principal de la patogenia del choque hi-
povolémico en este tipo de traumatismos.

Burke y Jacobs, encontraron que la complicaciéon mas
frecuente en heridas penetrantes del térax era el hemotérax
en un 78%.

La hemorragia persistente viene usualmente de la arte-
ria mamaria interna y menos frecuentemente de los hiliares, se
encuentra también en heridas penetrantes del corazén v en oca-
siones en heridas de grandes vasos,

Las lesiones del sistema vascular pulmonar, casi inva-
riablemente producen hemoptisis, excepto en caso de desgarro
de las arterias pulmonares principales, la hemorragia en estos
vasos suele ceder espontineamente debido a la coagulacion en
la matriz parenquimatosa y esponjosa, o el taponamiento de la
propia hemorragia por la presiéon relativamente baja, debida
probablemente al colapso pulmonar.

Como regla general, cualquier hemorragia que en las me-
didas iniciales de tratamiento, dé una cantidad tan grande como
1500 ce. 0 que sangre méas de 500 cc. por hora requeriridn mane-
jo quirdrgico mediante toractomia.

Cuando el hemotérax es detectado tempranamente, y
media vez restablecido el paciente del Choque, deberan efectuar-
se los estudios radiograficos correspondientes.

Clinicamente el hemotérax puede ser diagnosticado me-
diante signos de derrame pleural; disminucién unilateral de la
expansibilidad pulmonar, sobre todo a la inspiracion, siendo re-
lativamente fécil de apreciar examinando al enfermo mien-
tras respira y tomando ciertos puntos de apoyo de la mirada,
tales como las claviculas, el hueso supraesternal, el dngulo xi-
foidéo y la caja toracica en si.

La inspeccién de los espacios intercostales pueden evi-
denciar su fuerte hundimiento en los casos en que existe dificul-
tad para la entrada de aire al pulmén.
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El fremito pectoral y vocal disminuird de intensidad,
sin embargo, existe un hecho paradéjico v es que podemos en-
contrar aumento de las vibraciones adn en presencia de abun-
dante liquido intrapleural, debido a la existencia de las vibra-
ciones de retorno.

Es importante el examen de la elasticidad toracica, para
lo cual se coloca una mano en la cara anterior de un hemitérax
v la otra en la cara posterior y, de manera aniloga con el del
lado contrario (disminuida).

Puede encontrarse fluctuacién tordcica seglin algunos
autores cuando hay liquido en la cavidad pleural, para buscar
este signo se procede de igual manera a como se busca la onda
liquida en el abdomen, es decir, se coloca la cara anterior de la
mano sobre un hemitérax y en lado contrario se percute.

La sonoridad a la percusién disminuye en los derrames
pleurales, asi que si la cantidad de liquido es grande, habra ma-
tidez tanto en la nota como en el tacto, si se coloca al paciente
sentado y luego en deciibito lateral, la zona de matidez cambia-
4 de posicién también.

El limite superior de esta matidez, correspondiente a la
del derrame, sigue una linea de convexidad superior y vértice
auxiliar, constituyendo lo que se conoce como la curva parabé-
lica de Damoisseau-Ellis.

Puede encontrarge a la auscultacion un soplo tubérico en
caso de que el derrame sea tan abundante que comprima al
pulmén contra el raquis. . ‘

Al encontrar pectoriloquia Afona, es decir anomalias de
la voz cuchicheada, deben tomarse en cuenta pequefios derra-
mes pleurales en presencia de matidez.

Anteriormente se hablé sobre estudios radiolégicos adap-
tables totalmente a esta complicacién. En la radiografia A-P
encentramos que en la porcién inferior del campo pulmenar (en
los derrames pequefios s6lo en la parte infero-externa), esta
ocupado por una zona de sombra densa y homogénea, mas ele-
vada en la linea axilar y su limifte superior, mas o menos borra-
da y cénecava (curva radiolégica de Damoisseau). Cuando los
hematorax son masivos pueden cubrir todo el campo pulmonar
de una sombra densa que no permite ver las estructuras situa-
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das debajo de la misma. Con frecuencia desvian el corazén ha-
cia el lado sano, sin que el grado de desplazamiento guarde re-
lacion exacta con la cantidad de liquido.

Si las placas seriadas revelan nivel liquido sobre uno o
mas espacios intercostales, nos hara recordar que hay sangra-
miento continuo y por lo tanto el paciente deberia ser manejado
quirtdrgicamente.

Si el hematoma es pequefio y basal ¥ no se acompafia de
stress respiratorio, el paso a dar es la completa aspiracién con
una aguja, es decir, se efectlia una toracentesis diagndstica, que
a la vez resulta ser decompresiva.

Una pequeiia cantidad de homotérax proceden a la coagu-
lacién y no podran ser evacuados por toracentesis o drenaje ce-
rrado, si el hematoma es masivo dificultard la respiracisn v
serd un campo predispuesto a la infeceién, por lo tanto dehera
ser evacuado quirtrgicamente. Si abarca un tercio del hemité-
rax probablemente se resorba sin problema econ una restaura-
cién casi completa de la funcién respiratoria normal, y quizs
no amerite intervencion.

HERIDAS DEL SISTEMA RESPIRATORIO

El signo de la ruptura de las vias aéreas en el sistema
respiratorio es la salida de aire hacia los tejidos y cavidades
corporales vecinas. Los signos clinicos de extravasacion de aire
hacia los tejidos son la hinchazon manifiesta con crepitacion.

Los desgarros de la triquea torixica casi invariablemen-
te dependen de las heridas penetrantes o perforantes, mientras
que las lesiones de los bronquios principales suelen acompafiar a
lesiones cerradas graves de la parte alta del térax.

Si es lesionado directamente el pulmén y por consi-
guiente se lesiona un bronquio intrapulmonar que permita sa-
lida de aire haecia la cavidad pleural, tendremos signos de
neumotorax a tension los cuales como ya vimos amerita trata-
miento quirirgico temprano.

Puede producirse hemorragia intrapulmonar intensa co-
mo corolario de una herida penetrante. La solidicacion del
campo pulmonar acompaiiado a una herida penetrante, con he-
moptisis, obtencién de cantidades minimas de liquido por to-
racentesis y neumotdérax minimo o nulo, indican hematoma in-
trapulmonar.

64

Dentro de las heridas del sistema respiratorio se encuen-
tran los desgarros o heridas de la traquea como ya se menciond
con anterioridad, esto traera como consecuencia la salida de
aire hacia el mediastino provocando lo que se conoce como =n-
fisema mediastinico, el cual no es exclusivo a este tipo de heri-
das sino que también se presenta en heridas de eséfago, pul-
mon, ete.

Esto puede ser reconocido por dolor retroesternal irra-
diado a todo el torax produciendo distensién del tejido medias-
tinal, enfisema subcutdneo, signos de incremento de la presién
del mediastino, disnea, cianosis y distencién de las venas del
cuelio como en la insuficiencia cardiaca derecha.

Se encontraran sonidos distintos a los del corazén, espe-
cialmente, estertores, erepitaciéon, burbujeo con cada contrac-
cién del corazdén, esto se conoce con el nombre de Signo de
Hamman. Y, por tltimo o bien acompafidndose todos encentra-
remcs neumotirax.

HERIDAS DEL CORAZON Y GRANDES VASOS

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

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

Mientras que las heridas que producen més tarde la
muerte se encuentran heridas del pericardio, miocardio, auricu-
la izquierda, derecha, ventriculo derecho y por tltimo el izquier-
do seglin series reportadas por Maynard.

Pucden ser lesionadas también las coronarias en cual-
guiera de sus ramas.

El diagnéstico de la herida cardiaca es sugerido por
shock y taquicardia fuera de proporeién a otras heridas u otras
causas de hemorragia.
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Un sangramiento continuo del corazén hacia la cavidad
pericardia originard taponamiento cardiaco, el cual puede ser
reconocido por la triada que describié Beck, y en la que se en-
cuentra presion venosa elevada, presién arterial baja, y una
disminucién o alejamiento de leg ruidos eardiacos. Debe vigi-
larse también al paciente por problemas de retorno venoso, ya
que éste se compensa primariamente por un aumento en la re-
gistencia periférica progresiva. Debe recordarse que patofisio-
logicamente el taponamiento cardiaco produce alteraciones tan-
to del sistema venoso como del arterial. Asi la presién intra-
pericirdica no permite un buen retorno venoso hacia el corazon,
enionces cuando la presion es mas grande que la que se encuentra
dentro de la cavidad se producira el arresto cardiaco. En el lado
arterial la compresién cardiaca producira una baja en el gesto
v por lo tanto reducird la presién sanguinea, lo que llevarid a
una disminucién en el flujo coronario y por la mismo hipoxia
y acidesis agravando alin mas el cuadro de hipovolemia.

Si el pericardio se encuentra abierto y con hemorragia
continua sobrevendrd la muerte. Si son los vasos coronarios los
esionados, podrd encontrarse taponamisnto cardiaco, pero mas
frecuentemente habra insuficiencia del miocardio y arritmias.

Muchos de los pacientes llezan sin sefiales de molestias
v buscan tratamiento puramente por haber sido victimas de un
arma potencialmente mortal. La indole mortal de dichas heri-
das puede manifestarse en cualquier momento, por lo tanto el
estado clinico aparentemente benigno de una persona que ha
sufrido un traumatismo torideico no debe disminuir el celo del
examinado para descubrir la gravedad de la lesidn, pues gene-
ralmente son necesarios un diagnéstico pronto y un tratamien-
to rapido para que el paciente pueda sobrevivir.

Las heridas de los grandes vasos son ain mas raramen-
te vistas en la emergencia, las heridas penetrantes de la aorta
tordcica o vasos mayores, son usualmente fatales. Los que lo-
gran sobrevivir el epigsodio agudo y son vistos tardiamente pre-
sentaran aneurismas. La injuria aértica seri sospechada tam-
bién por signos tempranos de shock hipovolémico y por que el
paciente presenta evidencia de agrandamiento mediastinal o
hemorragia dentro del hemitérax izquierdo.

HERIDAS DEL ESOFAGO

Las heridas del es6fago son raras debido a que anatomi-
camente se mantiene cerrado, abriendose tnicamente el paso de
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los alimentos; son muy dificiles de diagnosticar y ocurren mas
a menudo por heridas penetrantes o perforantes.

Debido a la indole altamente infecciosa del contenido eso-
fagico, rapidamente se producen mediastinitis, y con asociacién
hacia la cavidad pleural.

La aparicion de signos de sepsis, pocas horas después
del accidente, muchas veces con neumotérax, enfisema medias-
tinico, dolor y disfagia, en una persona que puede tener perfo-
racién del es6fago, requiere aclarar de inmediato la naturaleza
de la afeccion. Puede encontrarse también enfisema subcuti-
neo cervical, ocasionalmente hematemesis, dolor sensible a la
palpacién del cuello.

El método mas seguro para efectuar el diagnéstico es
radiologicamente, asi un esofagograma y la esofagoscopia son
de valor inestimable, haciendo tragar al paciente un medio de
contraste yodado demostrari el sitio de ruptura indicdndolo
como una fuga. La placa simple a menudo sugiere el diagnos-
tico evidenciando el espacio retroesofigico y aire y liquido en
el mediastine. Nuneca debe utilizarse bario como medio de con-
traste, debido a sus caracteristicas sumamente irritables.

Debe darse tratamiento antibidtico masivo y de ser po-
sible efectuar reparacién directa en el sitio de la ruptura. Con
anterioridad se tratara de colocar sonda nasogistrica por medio
de fluoroscopia para mantener un drenaje aceptable de residuos
esofédgicos alimenticios o de sangre. Puesto que la mayor parte
de veces estas heridas no se encuentran solas sino que acompa-
ﬁ_ando a lesiones de otras estructuras mediastinicas o intratora-
cicas.

QUILOTORAX

Producido también por heridas penetrantes o perfo-
rantes, es una complicacién bastante rara pero que debe tener-
se siempre presente. Los sintomas son debidos a compresion
pulmonar pues suele manifestarse como derrame pleural y que
suele diagnosticarse pues al efectuar una toracentesis se obtie-
ne liquido rosado o lactescente, o de color claro o blanquecino.

Suele haber mal nutricién y grandes pérdidas de grasas
¥ proteinas, por lo tanto si encontramos quilo en el térax habra
de hacérsele los estudios diagndsticos, asi se encontrarin lin-
focitos abundantes y hasta 4 6 t grms. por ciento de proteinas.
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La probabilidad de cierre espontineo de la mayor parte
de los conductos lesionados, aconseja un periodo de tratamiento
conservador, con toracentesis descompresiva 0 toracotomia ce-
rrada. Nunca debe permitirse la pérdida de quilo por mucho
tiempo, puesto que acarrears a la larga problemas gerios para
el paciente. Debera entonces procederse a la ligadura de con-

ducto tordcico mediante toracotomia.

HERIDAS TORACOABDOMINALES

En toda lesién toracica es importante descartar la posi-
bilidad de herida abdominal asociada, ya que con frecuencia es
descuido. Las heridas toracoabdominales conllevan una alta
tasa de mortalidad y constituyen una de las mas urgentes de
todas las emergencias. Uno debe sospechar injuria al diafrag-
ma o a los 6rganos intraabdominales en cualquier herida pene-
trante en o vecina al cuarto espacio intercostal anterior, el sexto
espacio intercostal lateralmente o el octavo interespacio poste-
rior. Debe por lo tanto recalcarse la necesidad de explotar los
orificios de entrada y de salida, aunque como ya Se menciono
anteriormente si los proyectiles chocan con una masa dura cam-
bizran de curso, por lo que con mayor razén deben tenerse pre-
sentes estos tipos de heridas.

Puesto que en estas heridas la contaminacién bacteriana
es pertinente, la intervencién quirirgica inmediata debe ser la
regla, més que la excepcién. A menudo la injuria toracica pue-
de ser manejada por un tubo de drenaje cerrado mientras se
efectia la laparatomia abdominal; sin embargo, la naturaleza
de la herida y los posibles 6rganos envueltos determinardn cual
es el sitio que debe explorarse primero. -

Tl shock suele ser méas intenso en heridas combinadas
que en la lesién tordcica sola.

Debe recordarse que en una laparotomia con una herida
abierta del diafragma también funciona como una herida abier-
ta del torax, por lo que se requiere anestesia endotragueal.

La placa simple de abdomen suele bastar para estable-
cr el diagnéstico y debe obtenerse siempre si existe la menor
sospecha de lesién diafragmatica.

La placa vacia de abdomen también es de gran valor,
debido a la frecuencia de heridas abdominales asociadas a di-
latacién gastrica aguda en ausencia de injuria abdominal es-
pecifica.
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TRATAMIENTO EN HERIDAS PENETRANTES DEL
TORAX

Basicamente, el tratamiento de las heridas del torax se
fundara en el drenaje del torax, ya sea tanto para sangre co-
mo para extraer el aire, es decir, el tratamiento de hemotorax
o0 neumotérax, o ambos (hemoneumotérax).

Dependiendo de la cantidad de aire o sangre que se €n-
cuentre dentro de la cavidad pleural se escogera entre efectuar
un drenaje por puncién, o sea una toracentesis, o insertar un
catéter intratoricico con sello de agua para remover el mate-
rial extrafio dentro de dicha cavidad.

Cuando esto no es posible y las cantidades tanto de san-
ere como de aire son abundantes, el paciente se encuentra en
choque después de una herida penetrante, o las manifestacio-
nes clinicas hacen sospechar de una herida a o6rganos claves
como son corazon, traquea toricica, quilotérax, o ruptura del
éxégeno, y si se encuentra establecida una fistula broncopleu-
ral, el manejo quirdrgico estd indicado mediante una toraco-
tomia,

Toda herida del térax que se encuentra abierta deberd
ser cerrada herméticamente como primera medida, ya que esta
técnica inicial permitird al paciente llegar a una emergencia
en donde pueda ser continuado su tratamiento.

En heridas del corazén en las cuales se produzca tapo-
namiento cardiaco es de vital jmportancia efectuar una peri-
cardiocentesis para decomprimir la cavidad pericardica.

TORACENTESIS

Regularmente es medio diagnéstico que nog lievara con-
secutivamente a la utilizacién de un gello de agua cuando la
puncidén es positiva para sangre, la técnica 2 emplear es la si-
guiente: debe localizarse el séptimo espacio intercostal v de
preferencia la linea axilar posterior, ya que es el sitio en el
cual se asientan generalmente las colecciones liquidas dentro
de la cavidad pleural; se procede en seguida a efectuar ia
asepsia y la antisepsia sobre el area a trabajar, y utilizamos
campo hendido, todo esto con el objeto de mantener un area
estéril para evitar la contaminacién del espacio intrapleural
v por consiguiente serias complicacioneg como es el empie-
ma. Tomamos en seguida una jeringa de 20 ce. a la cual ado-
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samos una llave de tres vias y a ésta un trocar grueso y largo,
en todo el lateral de la llave podemos conectar un tubo de polie-
tileno que eg el que servird para expulsar el material recolec-
tado, esto nos hara tener la seguridad de que no va entrar aire
a la cavidad (por lo tanto aumentar el neumotérax si es que
existe). A continuacién se procede a la puncién, para lo cual
se debe hacer por encima del borde de la costilla inferior, con
lo cual evitaremos puncionar el paquete vasculonervioso inter-
costal que viaja en el borde inferior de cada costilla, debe mo-
verse la aguja denfro del térax en varias direcciones para ase-
gurarnos el drenaje de la mayor cantidad de material. Si es
aire el que vamos a drenar basta con la aspiracién.

SELLO DE AGUA

El drenaje cerrado del térax por medio de un catéter
intercostal es una de las mas simples, mas efectivas y mas im-
portantes de las operaciones toricicas, es una medida salva-
dora.

Es una frampa de agua que permite la salida de aire
pero no su retorno hacia el térax. Puede ser introducida la son-
da al térax por medio del trécar de Mondo, de Malecot o la gon-
da de Arglyle. Esta sonda se conecta a un tubo que termina en
otro de vidrio, el que perfora el tapén de un frasco que contiene
agua para que el extremo de este tubo de vidrio se encuentre si-
tuado abajo del nivel del agua. Existe en el tapén otro tubo que
comunica con el exterior, al toser o respirar profundo el paciente
(con herida toracica ya saturada y con el tubo intercostal in-
trapleural conectado al sello de agua) aumenta su presién ex-
trapulmonar haciendo que el pulmén se expanda desplazando
aire y sangre a través del tubo al sello de agua. Cuando espira
disminuye esta presién extrapulmonar y entonces la columna
de agua sube en el tubo de sello de agua, impidiendo asi que
el aire retorne al pulmén. Puede haber un sello de agua con
dos frascos, uno de ellos para colectar las secreciones v 2l otro
es el sello de agua que ya se descubri6. Cuando las cantidades
del liquido intrapleural son muy grandes y ameritan una des-
compresién rapida, puede utilizarse un sello de agua de ires
frascos, el tercero con el cbjeto de proteger a una bomba de
succion que se colocari al final del sistema. (Gomco, Soren-
sen, Stedman, Edwards), las que han sido disefiadas para una
succién mecanica adecuada a la cavidad pleural,
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ORACOTOMIA

: Muchas de las lesiones que anteriormente fueron descri-
as ameritan tratamiento quirdrgico mediante toracotomia in-
ediatamente. Dentro de estas existen indicaciones sistema-
izadas para efectuar dicho procedimiento.

Solo se deseribirdn puesto que el objeto del presente es-
udio no incluye una descripcién detallada de este tema.

ndicaciones para Toracotomia.

Hemorragia intratoracica incontrolable, o un gran hema-
toma intrapleural incluyendo una aorta sangrante.

Laceracién severa del pulmén con neumotérax incontrola-
ble o ruptura bronquial.

Ruptura del diafragma, eséfago o pericardio.

Laceracion o herida penetrante del corazén.

emorragia Intratordcica.

Si esta es incontrolable, la toracotomia de emergencia es
imperativa. Si procede de una arteria intercostal suceders a
su ligadura. Si es de la arteria mamaria interna, la ligadura
proximal es requerida. Mientras que si el pulmén es lacerado,
se deberan colocar suturas interrumpidas con material absor-
bible como el catgut por ejemplo. Ahora bien, cuando la aorta
es 1a que ha sido dafiada, serd necesario efectuar un bypass de
auricula izquierda-arteria femoral, seguida de clampeamiento-
aortico y sutura de la arteria.

Hematoma Intrapleural

Si la aspiracion es inadecuada, o si el hematoma es ma-
yor que una tercera parte del hemitérax (cavidad pleural), una
toracctomia en el quinto espacio intercostal darid el mejor re-
sultado.

La sangre deberad ser removida manualmente, la pared
tordcica serd estabilizada, el pulmén serd reexpandido por el
anestesista y la pared del térax sera cerrada y colocado un tubo
de drenaje para sello de agua.
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Laceracién del Pulmdn y Bronquios.

En presencia de un gran neumotérax con la posibilidad
de la laceracién profunda del pulmén o de ruptura bronquial,
debera hacerse broncoscopia y seguidamente la toracotomia. La
laceraciéon pulmonar se cerrard con catgut con sutura continua

v la ruptura bronquial con Mersilene 0000 con aguja de punta

de trocar.
Ruptura Esofdgica.

Sa hard libre y se usard un catéter para retraccidn, a

continuacién se cerrari el eséfago en dos planos con suturas in-

terrumpidas.
PERICARDIOCENTESIS

En los pacientes que logran sobrevivir el tiempo sufi-
ciente para llegar al hospital después de sufrir una herida car-
diaca el 90% podra ser tratado mediante la aspiracién de san-
gre del saco pericardico.

Generalmente es utilizada la via coste-xifoidea izquierda.
Para lo cual se utiliza una aguja larga de més o menos 10 cms.
de longitud, ésta se inserta en dngulo de 45° a la pared abdomi-
nal y se introduce hacia arriba y atras en direccion al punto
medio entre las dos escipulas, se ejerceri ligera traccidn del
angulo de la jeringa hasta ohtener sangre o hasta que se per-
ciba pulsacién cardiaca. Debe conectarse un electrodo de elez-
trocardiograma a la aguja, esto con el objeto de no puncionar
el mioeardio. Puede hacerse esta maniobra también insertan-

do una aguja cerca del borde esternal izquierdo con el quinto
espacio intercostal.

Si la recurrencia de hemopericardic es ridpida estard in-
dicada pericardiotomia y cardiorrafia inmediatas. Pueda ser
que después de algiin tiempo recidive la compresién, por lo que
habri gue efectuar una nueva aspiraciéon.
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sntratoricicos se em-
Para 1a exposicién de los é?gangi 11_{23 rincisi()n ests de-
plean diversas incisiones. Leleccion 1 del cirujano y por la
terminada por la preferencia individud gesta.
localizacién de la zona que ha de ser €XP i
rdaje anterior
TORACOTOMIA ANTERIOR: hEnlonﬂis, s a
se utiliza para las biopsias pleurales pu ara la reseccion dei
tamiento del neumotérax espontdneo ytravéS de este abordaje
16bulo medio y de la lingula. Aunque % eccion pulmonar, la ex-
es posible practicar cualquier tipo de relsﬂtan, a veces, tan difi-
posicién y manipulacién del hilion 1e® rse DAra intervenciones
cultosas que esta técnica ha de reserv
de magnitud limitada. . ) 1
, ineurvada que siga €
Se practica una incisién cut_anea 1;1§r debajoqde la pro-
pliegue mamario inferior en la mujer, %1 hombre, incisién que
trusién del misculo pectoral mayor en 5n hasta la linea axilar
se traza desde el borde lateral del ester™? del misculo pectora!l
anterior. Se diseca el colgajo Sllperlorta generalmente el v
hasta el nivel de la toracotomia propuesﬁséulo pectoral y se le
o V espacio intercostal. Se divide el través de los musculos
separa prosiguiendo con la incision & 4 incisién intercostal se
intercostales y de la pleura parietal. incisién suprayacente,
extenders lateralmente mas alld de 5 "y o ostillas.  Puesto
para permitir una mejor separaclon a6 amplitud limitada, ra-
que se va a realizar una intervencion una costilla. Al exten-
ras veces es necesario dividir o reseca” reciso sacrificar los va-
der medialmente la incisién puede ser % ene que realizarse cuan-
s0s mamarios internos, pero esto s6lo t
do sea estrictamente necesario. ! A egiet
ra la cavidad pleu-
Antes de practicar el cierre $€ 3;6;1:311%1.86 a través de
ral con un caricter grande. Esto pﬂg “la linea axilar anterior
una incisién cuténea separada cerca < acotomia. Se pasa un
y por debajo de la incision de la TOTEEC T iyndizando por
clamp a través de esta pequefia incisS1O™ =7
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debajo de log musculos extracostales, se le hace penetrar en la
cavidad pleural a través del espacio intercostal inferior a la
incisién. Se aproximan los bordes al espacio abierto y se fijan
con puntos de sutura pericostal de material resorbible. Se cie-
rran los musculos sin tensién y en seguida se hace lo mismo
con el tejide subcutaneo y la piel, utilizando el material de su-
tura preferido.

TORACOTOMIA LATERAL: Aunque para la mayo-
ria de los cirujanos sea éste el abordaje universal a la cavidad
toracica, presenta algunas desventajas. La incisiéon habitua’
se practica con el paciente colocado de 1al forma que el hombro
esté arriba y dirigido hacia adelante. Después de la operacion,
esta incision se extiende méas alla de la porcion inferior de la
escdpula por lo cual resulta llamativa y quizds méas dolorosa.
Las estructuras hiliares se hallan en la profundidad del cam-
po, de tal forma que su exposicién se encuentra comprometida,
su diseccion puede ser dificultosa y, si se presenta una hemo-
rragia sibita, su control es, a veces, obstaculazado por la san-
gre que inunda el campo operatorio. Cuando el paciente se en-
cuentra en esta posicion, se vuelve a menudo dificultosa la ven-
tilacién y generalmente la actividad cardiovascular es més la-
bil.

De la misma forma puede presentarse una aspiracion de
secreciones al otro lado o una inundacion del arbol traqueobron-
quial abierto.

Las ventajas de este abordaje son el acceso y manejo fa-
cil de la mayoria de las lesiones y el tiempo que se ahorra al
abrir y cerrar.

Se traza la incisién desde la linea medioclavicular, diri-
giéndola lateralmente a lo largo de la incurvacién de las costi-
llag, pasando por debajo de la punta de la escipula, para diri-
girla entonces hacia arriba entre el borde de la escdpula y la
columna vertebral. Se dividen los musculos extracostales (el
dorsal ancho lateralmente y el trapecio por arriba). En gene-
ral s6lo se requiere dividir una pequefia extension del trapecio,
incluyendo en un segundo plano al romboides. Se pasa enton-
ces la mano por el espacio subescapular y se cuentan las costi-
llas de arriba abajo, hasta localizar el espacio intercostal que
ha de ser abierto; se divide el serrato a lo largo de la incisién
intercostal planeada. Para la mayoria de las operaciones pul-
monares resulta ideal la apertura del V espacio intercostal,
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aunque el VI puede ofrecer algunas ventajas técnicas cuando
se trata de resecciones del 16bulo inferior v de decorticaciones.
Al contar las costillas puede resultar dificil identificar la I;
sin embargo, la II suele identificarse con facilidad debido a
la protuberancia que forma la insercién posterior del musculo
serrato mayor. Casi siempre se obtiene un campo suficiente
al abrir los miisculos intercostales junto con la pleura parietal
y sin necesidad de dividir o extirpar una costilla.

En este momento se practica de nuevo el cierre después
de haber colocado un tubo de drenaje. En la mayoria de las
operaciones mayores y sobre todo en las resecciones pulmona-
res parciales, es aconsejable utilizar dos tubos de drenaje. Uno
de ellos puede estar colocado en posiciéon anterior y superior
para evacuar todo el aire residual y mantener una buena ex-
pansién pulmonar; el segundo tubo constituye una precaucion
de seguridad en caso de que se obstruya el primero, y puede
colocarsele en posicion posteroinferior a fin de facilitar la eva-
luacién del liguido intrapleural que tiende a localizarse en la
base del espacio pleural por la accién de la gravedad. Puede
fijarse el extremo del tubo de drenaje a la pared toricica con
un punto de material de sutura fino y resorbible, que le man-
tendra en posicién durante todo el periodo postoperatorio. La
pared toracica se cierra en la misma forma que se ha descrito
anteriormente.

TORACOMOTOMIA POSTEROLATERAL, EN POSI-
CION PRONA: Mediante este abordaje, ideal para la cirugia
pulmonar, la estabilidad cardiopulmonar es sélo ligeramente
menos favorable que en la posiciéon supina. Il hilo se encuen-
tra en situacién relativamente superficial y su diseccién y tra-
tamiento resultan facilitados. En la posicién la eleccién para
reducir al minimo la aspiracién contralateral, lo cual supone
una ventaja destacada en las enfermedades pulmonares supu-
radas, en los casos de hemoptisis activa y en la tuberculosis
pulmonar. Sus desventajas consisten en el hecho de que la
apertura y el cierre exigen mas tiempo, en la conveniencia de
utilizar una mesa de operaciones especial o un aditamento su-
pletorio y en que, después de haber colocado en posicién al pa-
ciente, si el anestesista no estd familiarizado con esta posicidn,
no suele encontrarse en situacion apropiada para supervisar la
conducta de la anestesia. KEstos inconvenientes son compensa-
dos con mucho por las ventajas.

Se coloca al enfermo en posicién prona sobre una mesa
especial o una mesa normal provista de un aditamento. Cuide-
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ge de evitar la traumatizacién o compresion de los ojos. El
tubo endotraqueal estari bien fijado a fin de evitar que se
salga mientras el paciente permanece en esta posicion. KElevan-
do la parte de la mesa sobre la cual estid situada la pelvis, es
posible bajar la cabeza del paciente unos 10 a 150 con el objeto
de facilitar el drenaje de secreciones a la traquea, de donde el
anestesista puede facilmente aspirarlas. Colocando los panos
de campo adecuadamente, cualquier liquido, como sangre o sue-
ro salino que pudiera acumularse en el térax, drenara a través
de la incision y se depositard en un recipiente colector.

La inecisién estéd dirigida verticalmente hacia abajo des-
de el nivel de la espina de la escapula V, pasando equidistan-
te de la columna vertebral y del borde de la escapula, se incur-
va lateralmente para llegar a la linea axilar posterior en un
punto situado a unos 4 dedos por debajo de la punta de la es-
canula.

Mientras el paciente permanece en dectibito prono, se
dividen al menos 2 costillas para obtener una buena exposicion,
va que no se dispone aqui de la movilidad que se cbtiene con la
amplitud anterior de la incigién intercostal. Es preferible no
resecar ninguna costilla. Separando mediante los musculos
espinales largos, se exponen las costillas superior e inferior al
eapacio por el cual se va a penetrar. Con una pericstétomo se
desnuda una pequeiia seccién de cada costilla y se dividen. Se
abre el espacio y se prolonga la incision hacia delante. Se
expone en la zona posterior el paquete vasculonervioso inter-
costal de la costilla superior, sujeta con clamps, se divide y se
liga. Se inserta un separador costal adecuado y, si no es posi-
ble apartar la escipula de manera conveniente, se afiadirad a la
valva del separador un aditamento especial para conseguir es-
te movimiento.

En el cierre, es importante que el punto de salida de los
tubos de drenaje, se encuentre situado lo bhastante hacia delan-
te para evitar su obstrucciéon o compresion, cuando el paciente
esté tendido en posicion supina durante el postoperatorio. Fues-
to que al menos fueron 2 las costillas seccionadas, deberdn es-
tabilizarse de manera adecuada a fin de facilitar su cicatriza-
cién y evitar el movimiento paraddjico de la pared toracica du-
rante el postoperatorio. KEsto puede lograrse facilmente per-
forando los extremos de lag costillas y uniéndolag con un ma-
terial de satura no resorbible que pase a través de las perfo-
raciones. Esta forma de reconstrueccién proporciona una esta-
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hilidad satisfactoria y permite que la herida cicatrice en una
posicién normal. El resto del cierre se hace en la forma acos-
tumbrada.

ESTERNOTOMIA MEDIA: Esta incisiéon resulta va-
liosa para exponer el mediastino anterior, el corazon y los gran-
des vascs. Cuando esti indicada, tiene sobre otras incisiones,
la ventaja de ser sencilla, rapida y causar un minimo de inca-
pacitacion gobre la movilidad de la pared toricica; por lo tan-
to, la ventilacién pulmonar se conserva al maximo durante el
postoperatorio.

Se traza una incisién vertical en la linea media, desde
el “jugulum” hasta la punta del xifoides. Esta incigién puede
prolongarse segin las conveniencias: hacia arriba a lo largo
del curso del musculo esternocleidomastoideo para exponer la
regién cervical; puede también practicarse una extensién bi-
lateral en forma de una incisién cervical baja, a fin de obtener
una exposicién adicional. Si se sabe de antemano que no sera
necesario exponer la regién cervical, es posible modificar la
téenica operatoria con una corfa incision curva trangversal por
debajo del “jugulum” y prolongarla con la incisién vertical de
la linea media, con lo cual la cicatriz quedari bien por debajo
de la base del cuello. Después de practicada la incisién cuté-
nea, se diseca el borde superior del manubrio, intreduciendo el
dedo por detras de él se libera su superficie interna formando
un tinel para iniciar la division del esterndén. El esterndén es
susceptible de dividirse en varias formas, pero la técmica que
reune las cualidades de sencillez, seguridad y rapidez, es la
que se realiza mediante el empleo de un cuchillo de lebsche. En
la mayoria de los casog, si se tiene cuidado y cierta experien-
cia, se obtendria una exposicién adecuada sin abrir ninguno de
los espacios pleurales, lo cual supone una indudable ventaja
para el curso postoperatorio. Se consigue una buena hemos-
tagia del esternén dividido, aplicando cerca a la superficie
ceruenta medular vy coagulando con el electrocauterio los bordes
del periostio. Los separadores deben tener una base ancha a
fina de evitar que fracturen el esternén.

Antes de realizar el cierre hay que colocar un drenaje
en el mediastino anterior a través de una incisién separada de
la principal. También habrid que drenar la cavidad pleural,
siempre que haya sido abierta. Si se ha abierto el pericardio,
se dejara en él una apertura para drenaje, a fin de evitar un
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posible taponamiento postoperatorio. También puede ser dre-
nado a través de una catéter amplio colocado en situacién pos-
tero inferior dentro del saco pericardico.

El cierre se realiza en forma adecuada con bandas cir-
culares de alambre grueso, que se aprietan de modo convenien-
te a fin de proporcionar un cierre fijo que impida los movi-
mientos de ambas mitades del esternén. Cualquier otro mate-
rial que se utilice permite la movilizacion del esternén y por
lo tanto, es més probable que sobrevengan dolores, mala coap-
tacién y dehiscencia. Evitase practicar orificios ya que el ma-
terial que se pasa a través de ellos puede seccionar el cuerpo
del esternén. Una vez realizada la fijacién esternal, se cerrars
el resto de la esternotomia en la forma habitual.

CIERRE DE LA PARED DEL TORAX: Las incisio-
nes intercostales sencillas se cierran adecuadamente con sutu-
ras pericostales de material resorbible. Los musculos han de
ser aproximados anatémicamente por planos con suturas finas
de material plastico que no causan reaccién. Cuando se coap-
tan meticulosamente los planos subcutineo y cutineo, se logra
una cicatriz poco visible.

Con frecuencia, cuando el enfermo se encuentra en po-
sicién lateral y siempre que estdn en posicién prona, es preci-
so dividir las costillas a fin de conseguir una buena exposicién.
Cuando se trata de operar un aneurisma, no es raro que resul-
te necesario dividir de 5 a 7 costilla. En tales casos es nece-
sario conseguir un cierre solido para reducir al minimo los
problemas respiratorios.

Se perforan las costillas divididas, a una distancia de
aproximadamente 1 cm. de los extremos seccionados, se aproxi-
man y se estabilizan introduciéndo en su médula una pequeiia
férula de nailon y se hace pasar por los orificios una sutura de
material no resorbible, que se anudari apretadamente. En al-
gunos casos, los cabos de seccién de la costilla estan fractura-
dos de modo que no es posible colocar la pequefia férula de nai-
lon; en tales casos se perforan los extremos, uno de ellos se
recorta dejandolo que termine en punta, se divide la cavidad
medular de ambos y se aproximan los planos corticales inter-
digitandolos. Para su fijacién se emplea siempre sutura no
resorbible.
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DESARROLLO DE LAS ARMAS DE FUEGO
ARMA DE FUEGO:

Instrumento mecénico destinado para el lanzamiento vio-

Iel’ltO de un pro 7
vectil, por i =
Fardin un Blaian, » Por lo general en una sola direccién y

CLASE DE ARMA SEGUN SU FORMA DE TIRO:
1. Recto:

Z. Curvo:

fusil, pistola, carabina, ete.
mortero, cafién, obis (para grandes distancias)
MECANICA DE LAS ARMAS DE FUEGO:

- alLfo ri%ilégéinalmacenada en la vaina de un proyectil, la
arse por accion de un fulmi ’

: ) 0 Inante en el cu-

lote de la vaina, Impulsa una ojiva a través del anima del ca-

fién haeia la boca de fu
ego, y por las estrias del inj
- - - an 2
produce un movimiento giroscopico. o s

CLASIFICACION DE LAS ARMAS DE FUEGO:
1. Repeticién: porque dentro de si llevan varios proyectiles

para luego del disparo el rea imi
B Jeed 6 bastecimiento

2. i itica:
Semiautomética: cuando el arma es capaz de recargar

por si sola.

3. Automética: cuando el arma se recarga y dispara su do-

tacmr_l de proyectiles con una sola presién
de.l'dlsparador, a la fecha las armas de uso
militar tienen_ esta doble funcién por medio
de un mecanismo llamado selector de tiro.

PROYECTIL:

Objeto que animado i i

ani bor una velocidad inicial es capa
dg t:3._11(33,11(21.911' un obJetlvg y producir efecto sobre él. Los pli'o%
goziéi%i e armas Eorttatﬂes se conocen como balas. Su com
" €8 una cubierta de latén y un ntcleo d - .
tan formadas primordialmente por: A g

OJIVA:

Parte anterior del proyectil, es de forma cénica y ter-

mina en punta. La ojiva se co :
mpon :
voltura de latén. pone de: niicleo de plomo, en-
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CUERPO:

Parte central, es cilindrica (vaina). En el cuerpo se
encuentra la polvora (carga).

CULOTE:

Parte posterior del proyectil, en él se encuentra el ful-
minante.

A continuacién presentamos diagrama de algunos pro-
yectiles mas cominmente empleados en Guatemala. (Ver gra-
ficas siguientes).

BALISTICA
FUNDAMENTOS DE BALISTICA:

Es el estudio del trayecto y los efectos de los proyectiles
primarios ¥ secundarios sobre el cuerpo, durante y después
del impacto. Dicho estudio lo dividiremos en balistica interior,
exterior y de efectos.

BALISTICA INTERIOR:

Es la que estudia los movimientos del proyectil mientras
recorre el dnima de la pieza (Anima es el vacio interior de
todo cafién de arma de fuego, generalmente estriado).

BALISTICA EXTERIOR:

Es el estudio de los movimientos del proyectil mientras
permanece en el espacio.

BALISTICA DE EFECTOS:

Son los fenémenos que se verifican cuando llegan los
proyectiles a los puntos de caida o impacto.

Reducido a sus conceptos fundamentales, acerca de las
heridas de bala podemos decir lo siguiente:

La suma de la energia impartida por el proyectil en su
impacto sobre el cuerpo, es determinada en parte por la masa
y tamafio del proyectil, pero mayormente por su velocidad.
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La suma de la energia consumida es dada por la fér-
mula KE: MV?, en la cual la KE significa energia cinética,

v 2g

MYV la masa por la velocidad al cuadrado, todo esto se divide
por dos veces la gravedad.

Segln nos muestra esta férmula la velocidad es el fac-
tor més importante en la produccion de la energia cinética
consumida en heridas sobre el cuerpo. Los fusiles empleados«
en la Primera Guerra Mundial tienen un promedio de velocidad
de 2,300 pies por segundo, 700 metros/segundo, fueron em-
pleados por algin tiempo en la Segunda Guerra Mundial de-
sarrollando luego proyectiles que excedian los 4,000 pies/se-
gundo.

El aumento de la energia cinética podria ser muy bien
apreciada por la comparacién de los 2,300 pies/segundo de la
Primera Guerra y los 4,000 pies/segundo de la Segunda Guerra.

El comportamiento del proyectil al penetrar al cuerpo
estd influenciado por la densidad de los tejidos lesionados v la
elasticidad de la piel y otros tejidos, como bien sea su natura-
leza, tamafio y forma, estabilidad y tiempo de impacto del
proyectil.

Es siempre necesario definir en lo posible la posicién
del soldado al ser herido, para poder hacer una mejor locali-
zacidon de la lesidn.

NOCIONES DE BALISTICA EN LAS HERIDAS:

Constituyen estas heridas, una de las formas mas graves
de la lesién penetrante en el hombre, y su gravedad esti rela-
cionada no sdlo con los tejidos afectados v con los situados 2n
torno al trayecto de la lesién, sino también con el arma utilizada,

Como la gravedad de la lesién resultante de las heridas
por arma de fuego es directamente proporcional a Ia energia
cinética impartida a los tejidos, la gravedad de la lesién guar-
daré relacién directa con la velocidad inicial v con el peso del
proyectil. Asi un fusil Gallil con velocidad inicial de 975 me-
tros/segundo, producird una lesién mucho mas grave que un
rifle calibre .22 con velocidad inicial de 300 metros/segundo,
atin cuando la bala utilizada sea aproximadamente del mismo
peso, tamafio y forma.
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Por otra parte, una pistola automéatica calibre .45 con
una velocidad inicial de 158 metros/segundo producird una le-
sién mucho més grave que un rifle calibre .22 con una veloei-
dad de 300 metros/segundo. Aunque la velocidad inicial de la
Gltima arma es mayor que la de la primera, depende del peso
muy superior de la bala lanzada por la pistola calibre .45.

Las balas no desintegrantes que atraviesan por completo
los tejidos mo liberan toda su energia. REstas balas producen
menos destruccién tisular que aquellas de peso y velocidad simi-
lares que no atraviesan por completo los tejidos. Una bala blan-
da que se desintegra al tomar contacto con los tejidos imparte
toda su energia a los mismos y produce una lesion mucho mas
grave. Como los fragmentos de hueso actian como proyectiles
secundarios que transmiten toda su energia a los tejidos cir-
cundantes, la bala que choca con hueso producirad una lesion mas
grave. Una bala que choca con los tejidos en un plano amplio
a una velocidad equiparable a la de otra que gira procedente
del cafion de un fusil producira lesién tisular mas grave ya que
casi toda su energia estd impartida a los tejidos en una zona
més amplia de superficie expuesta.

Cuando una bala choca con tejido blando las “ondas de
choque” son transmitidas inmediatamente a los tejidos circun-
dantes. Estas ondas de choque se difunden lejos del trayecto
del proyectil a través de los tejidos a la velocidad del gonido,
y pueden producir lesion tisular lejos del trayecto primario,
Ademas, se forma un trayecto temporal aproximadamente 30
veces mas ancho, que el didmetro del proyectil primario con
expangion subita. El vacio asi formado aspira cuerpos hacia
el trayseto primario.y puede producir también lesién de ner-
vios y vasos sanguineos locales. Por este motivo es necesario
deshbridamento amplio a los largo y en torno al trayecto del
proyectil.

PROYECTILES DE BAJA VELOCIDAD:

E1 mecanismo por el cual la baja velocidad produce una
herida relativamente simple. Por ejemplo, en una herida de
cuchillo o bayoneta, solamente en tejidos, ;Con cual hoja vie-
ne a ser el contacto mas severo?, la energia cinética empleada
en los tejidos, y el dafio, por todo propésito préactico es entera-
mente localizado. En todas las heridas producidas por proyec-
tiles de baja velocidad, sblo se necesita un minimo desbrida-
miento.
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El impacto por proyectiles de alta velocidad el cual tie-
ne su impacto con su fuerza de penetracion al minimo (gasta-
da) produce heridas equivalentes a las producidas por proyec-
tiles de baja velocidad.

PROYECTILES DE ALTA VELOCIDAD:

Los proyectiles de alta velocidad tienen efectos comple-
tamente distintos. Ellos producen un enorme grado de destrue-
cién tisular por la tremenda fuerza transmitida a los tejidos
(onda expansiva). Los tejidos son lanzados lejos del trayecto
del proyectil a una velocidad algo menor que la del proyectil
mismo, ellos son conocidos como proyectiles secundarios, los
cuales son particularmente dailinos cuando se trata de frag-
mentacién de hueso.

Cuando la parte del tejido dafiado es considerado el fac-
tor més importante en la onda expansiva y en la formacion de
una cavidad temporal, cerca del trayecto del proyectil, aproxi-
madamente 30 veces mayor. El tamafio de la cavidad, es deter-
minado por la velocidad del proyectil y un poco también por
su tamano.

La cavidad que se forma es temporal, pues ésta es sola-
mente una fraccion de segundo, después las paredes se colapsan.

En el momento, sin embargo, la violencia de la expansion
producida por el proyectil en su trayecto, la cavidad es ereada
por transtornos en los tejidos como ruptura de huesos, siempre
p].lede haber ruptura de ellos, vasos sanguineos y nervios, muy
distantes al sendero dejado por el proyectil. La experiencia de
la Primera Guerra Mundial demostré que el primer tiempo que
el dafio tisular por heridas de fusil se extendia muchos centi-
metros en todas direcciones del trayecto del proyectil.

Durante la Guerra de Corea, hemos aprendido que el
dafio tisular producido con proyectiles deberia resultar con
trombosis extendida por lo minimo un centimetro por encima y
por debajo del trayecto del proyectil.

Recuérdese que en los proyectiles de super alta veloei-
dad hay mayor energia almacenada en la vaina del proyectil
y menor la masa del mismo, por tanto hay mayor fuerza de
impacto.
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Hatos estudios han hecho progresar considerablemente
el conocimiento de la naturaleza de las heridas de combate. Por
primera vez es posible deseribir las heridas en términos de la
cantidad de energia transmitida del proyectil al cuerpo, ¥y no
simplemente en términos de tejidos destruidos. Cuando un
proyectil de alta velocidad choca con el cuerpo, la resistencia
que oponen los tejidos tiene como consecuencia paso de energia
5 éstos. En consecuencia cada célula en el trayecto de una bala
se transforma en un proyectil secundario que se desplaza en
angulo recto a la direccién inicial. Por efectos de estos proyec-
tiles secundarios la amplitud o el tamafio de la. herida aumentan
considerablemente. Asimismo, los estudios realizados con ra-
diografias en serie de exposiciones del orden microsegundos,
permiten apreciar la produccién momentinea de una cavidad
de tamafio muy superior al agente lesivo. Durante estos estu-
dios se han lesionado grandes vasos, nervios y atn huesos a
consecuencia de esa fuerza secundaria a pesar que dichas es-
tructuras no fueron tocadas por la bala. Tstos estudios funda-
mentales de balistica han confirmado y ampliado dos obser-
vaciones clinicas muy conocidas:

1. Que en las heridas de orificio de entrada y salida no es
posible apreciar el dafio que han sufrido las estructuras.

B

Que los labios de la herida, no correspenden a la exten-
sién lateral de la lesién. Este concepto de lesion lateral,
es la base del principio quirdrgico conocido como des-
bridamiento.

HERIDAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO:

Desde el punto de vista médico forense y como tal hay
que desecribir detalladamente tres elementos esenciales de una

herida de este tipo:

1. Orificio de entrada,
2. Orificio de salida,
8. TRecorrido del proyectil.

ORIFICIO DE ENTRADA:
Puede distinguirse en él un orificio que puede ser cir-

cular, lineal, oval, estrellado; una zona de enjugamiento (zo-
na de Fisk) situada al borde del orificio de entrada, se origina
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1

por _el rozamiento del proyectil al penetrar en los tejidos y en
ese instante pqrte de la suciedad y cuerpos extrafios que co-
rrientemente tiene toda bala como grasa, oxido, fragmentos
de ropa, ete., se depositan en el orificio de entrada: también
puede dls_tinguirse la zona de contusién que no es’mé,s que
un ha@o_ V.ml:riceo 0 negrusco, situado inmediatamente por fuer';
del or1f1c1c_> de entrada y se forma por la contusién que produ::te
gl proyech‘l, al entrar en contacto con la piel; el tatuaje es la
impregnacién de pélvora incompletamente quemada yl que al
hacerse el disparo penetra violentamente en la epidermis; la
zona de quemadura es producida por el fogonazo o llama ,que
sale del cafién del arma al dispararse, por lo regular sélo se on-
cuentra en disparos hechos a corta distancia, por Gltimo egté
11;1l :O{ma de ahumamiento que es producida por el humo del dis-

ORIFICIO DE SALIDA:

' I.Forma irregular generalmente estrellado o triangular, o
31 es .m(f,al, c!e borc.:ies muy irregulares y evertides y no se pue-
en distinguir en él mayores caracteristicas.

TRAYECTO DEL PROYECTIL:

Es el camino que sigue el proyecti ifici

ql yectil desde su orificio
entrada hasta su orificio de salida, cuando la hay, o h;slta d:la
lugar en que el proyectil se ha localizado en los tejidos.

TIPOS DE HERIDA:

. El tipo de herida que resulta de proyectil

c1’dad. dfapende sobre todo de su poder dg pgngtr;(?iédrf ;rl 111:; evr?ég:
oia c1net1ca: que se emplee. El impacto del proyectil tal vez re-
sulte una sn:nple contusion o una herida penetrante perforajntﬂ
En una hgnda penetrante, toda la energia cinética es disipad;
en Ips tepglos. En una herida perforante, la cantidad de ener-
gla impartida a los tejidos, es la diferencia entre la energia ciné-
tl_ca remanente y el orificio de salida, méis la presencia de orifi-
cio de entrada. En suma los efectos de caida de los proyectiles
irregulares em.rueligos en la densidad de los tejidos sirve en par-
te a_la determinacién del tipo de herida producida con un pro-
yectil semejante a los siguientes resultados: h
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El miusculo es dafiado severamente porque la densidad es
homogénea. En contraste con el pulmoén que es de densi-
dad (consistencia) esponjosa y contiene aire, este ahsorbe
poca energia, muestra menor tendencia a formar cavidad
temporaria y hay menor dafio de onda expansiva de los
tejidos.

Los tejidos de densidad variada como facia o hueso, pue-
den hacer variar la direccién del proyectil dando como re-
sultado heridas con trayectos muchas veces erraticos.
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ANALISIS DE RESULTADOS

En relacion a la edad mas frecuente en que se produje-
ron las heridas penetrantes del Térax, la Tercera Década de ia
vida fue la mas alta, con un porcentaje equivalente al 48%.

] sexo mas afectado fue el masculino con 50 pacientes
(100%) en tanto que el sexo femenino no resulté nadie afee-
tado.

La causa del hecho que llevé a la herida penetrante del
Térax es quizd de las més importantes, puesto que si vemos el
cuadro estadistico podremos comprobar que el 80% de los ca-
sos ge debid a actos eriminales, pudiendo ésta ser debida a ham-
pones o resultado de la violencia politica que sacude a nuestro
pueblo. En tanto que las heridas que se produjeron por acci-
dente, fueron una gran minoria, 10 Pacientes (20%).

El tipo de arma o el instrumento que se utilizé o provo-
¢6 la herida mas frecuentemente encontrada, fue el arma blan-
ca, ocasionando un total de 26 casos (52%), a la vez que las
heridas por arma de fuego tuvieron una menor frecuencia,
pero no significativa, habiendo 24 casos (48%) ; no hubo otras
causas.

Al comprobarlo con estadisticas de otros estudios, co-
mo el de R. Lambour, en el cual hubo mayor frecuencia de he-
ridas por arma de fuego en su estudio en el Hospital Militar.

Sin embargo, en la Tesis del Dr. E. Contreras, sus da-
tos informan una mayor incidencia de heridas por arma blan-
ca y baja frecuencia en las heridas por arma de fuego. Nues-
tro estudio demuestra sélo un 2% de diferencia en ambas le-
siones,

Es de hacer notar que para poder hacer el diagnédstico
de Shock, son necesarios todos los pardmetros que se indicaron
en la revision bibliografica del Shock Hipovolémico, pero des-
graciadamente, al no contar con un material adecuado, o méis
bien inexistente, debié hacerse el diagnéstico tnicamente en
base a la medicina de la volemia, por medio de la presién arte-
rial.
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Asi encontramos que la presién arterial encontrada con
mayor frecuencia osciléo entre los 90/60, siendo 8 casos (16%)
y luego en 70/40 sélo 3 casos (6%).

La frecuencia cardiaca encontrada en estos pacientes
fue de 6 casos (129%) 110; 2 casos (4%) en 105 y 3 casos
(6%) 100 por minuto.

Aunado ésto a los valores encontrados para presién ar-
terial, vemos que estdan ligados en relacién inversamente pro-
porcional, as{ una disminucién de la P/A encontramos taqui-
cardia. Con amplia explicacién fisio-patologica en la revigion
biblicgrafica.

Mientras que la frecuencia respiratoria de estos pacien-
tes, encontrada en las fichas clinicas, correspondié a los si-
guientes intervalos:

El intervalo méas frecuente fue de 21 a 30 respiraciones
por minuto, con 9 pacientes (18%), y en segundo lugar el in-
tervalos de 30 a 40 respiraciones por minuto en 2 casos (4%).

La complicacién inmediata mAas frecuente encontrada
asociadamente en los heridos por trauma abierto del Térax fue
el Shock y Neumotérax con 11 casos con 11 casos cada uno,
igual al 229 de estos 5 casos igual al 10%, tuvieron las des
complicaciones; en segundo lugar tuvimos Hemotérax y Hemo-
neumotérax con 7 casos cada uno, igual al 14%, por ultimo fue
derrame pleural con 6 casos.

Desde el punto de vista de evolucién de los pacientes con
sus procedimientos 25 casos se infectaron (509%) vy los otros
25 no (50%); los gérmenes méis frecuentes: Hstafilococo 4G
vy estreptococo 10%.

Es de suma importancia hacer notar que en el 100%
de los casos no se presenté ninguna insuficiencia respiratoria
aguda. Debemos tomar en cuenta que al referirnos a la revi-
sion bibliografica de la insuficiencia respiratoria aguda, el
diagnéstico de la misma se hace en base a la clinica y al la-
boratorio de gases arteriales que presenta el paciente a su in-
greso o evolueidn. :

En 21 de los casos (429%) hubo necesidad de aplicar el
sello de agua por las complicaciones de Hemo-Neumo Térax y
derrames Pleurales.
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TIPO DE ARMA SHOCK N b COMPLICACIONES PULMONARES SELLO DE AGUA CAUSA
NUMERO | EDAD Si

BLANCA | FUEGO | I N et Tesa | Y0 lemororax :El::i :Eoﬁg:;li COLAPSD gﬁﬁ;ﬁ HEMATOMA| S| NO  ACCIDENTE| ASALTO
2 15 - 2 = 2 - - 2 - — 2 — — ~ 2 - 2 -
| 17 1 - ~ 1 - - 1 = - ~ - — | —~ ! ! —
8 18 1 6 - 8 3 1 4 2 -~ = ! = 5 2 6 3 5
5 19 2 3 3 2 1 3 2 — 3 ! - - | 3 2 2 3
7 20 6 | - 7 - 3 4 — 4 — - 2 | — 7 2 5
4 2 3 1 | 3 - 2 2 = — — - 1 3 ! 3 - 4
7 22 1 6 3 4 - 3 4 3 2 — — | 4 3 - | 7
5| 2 4 | 3 2 ! 3 1 1 - 2 = — 2 3 2 — 5
4 24 3 | - 4 = 2 2 = 2 I - = 2 | 3 = 4
| 25 1 ~ - | - - | — - - - — | - | — |
1 26 | - - | — l - — - = - ! - | - — |
1 2 | - = l = l - ~ — — - | - | = — |
1 30 | = - 1 - - - | - — | = | - — ! - -~ |
| 37 I - — | - — t - - — | = - — | - | - 1
1 42 — | — | — | - — - — | = | — I — - |
| 50 - | | — | = — I — | — | = - i — - 1
50 26 24 I 39 5 20 | 25 7 I 7 2 6 17 2! 20 | 10 40

TOTAL 50 50 50 50 50 50




EDADES FX
0 — 10 gnos 0
- 20 23
21 — 30 24

31— 40 I
41 — 50 |
5l — 80 I

TOTAL 50

TIPO DE ARMA FX

ARMA BLANCA 26

ARMA DE FUEGO | 24
TOTAL 50

P/A FX
130/80 0
120/70 3
100/70 30
100/60 4
90/60 8
80/30 0
70/40 3
TOTAL 50

CUADRO POR EDAD

30

25

20

30

C-10 u-20 21-30 3-40 41-50 5)-60

52%

48 %

25

z0

AN

~

70/40

80/60
80/30

00/70
100/80

130 /80
120/70



F:G, Fx

71-80' 3 2;: / \ )
81-60" 25 2 / \ /

9l-100" 6 / 4
== 5
101-100' 16 -
0
TOTAL 50 780 890 o900 101-N0

SI ONO INFECTADOS |  Fx
WeEs TR & INFECT. |NOINFECT.
O INFECTADOS 25 50% | 50%
TOTAL 50

COMPLICACIONE S

PULMONARES F

HEMOTORAX 7 lial
NEUMOTORAX I (b)
HEMO-NEUMOTORAX 7 {c)

COLAPSO 2 {d)

DERRAME PLEURAL 6 {e)

HEMATOMA 17 (f)
TOTAL 50
SHOCK Fx
SI I
NO 39 NO 78 %

TOTAL 30




1)

2)

3)

4)

5)

6)
i)

8)
9)

10)

i £

CONCLUSIONES

La edad més frecuente de presentacién de heridas penetran-
tes del Térax es la tercera década de la vida.

El sexo més afectado por este tipo de Trauma fue el Mascu-
lino.

Las heridas penetrantes del Térax en el Hospital Militar
fueron debidas generalmente a actos de criminalidad.

Las heridas penetrantes del Térax fueron provocadas en
un mayor porcentaje por arma blanca y en segundo lugar,
por armas de fuego.

Debe tenerse en cuenta siempre, que el Shock, al igual que
el Neumotérax, fueron las dos complicaciones mas frecuen-
tes; por lo que se debe conocer bien la aplicacién de PVC
v Sello de Agua.

En la mitad de los casos se observé infeccién secundaria.

No se hizo diagnédstico de insuficiencia respiratoria aguda
en ningin caso.

La mortalidad en el grupo de pacientes revisados fue cero.

El organo mayormente afectado en las heridas penetran-
tes de torax fue el pulmén, luego el corazén.

Las heridas de eséfago, traquea, bronquio, y conducto to-
racico que en el presente estudio no hubo ningin caso.

El manejo de la ficha elinica por parte del personal mé-
dico no es satisfactorio, ya que generalmente hacen falta
informes acerca de la historia clinica, examen fisico, y es-
tudios de laboratorio clinico. Esto es de suma importancia,
puesto que se trata de un Hospital Escuela.

COMENTARIOS:

Se observé que la tercera década de la vida (20 a 30

afios), fue la més afectada. Como es del conocimiento, el Ser-
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vicio Militar en Guatemala es realizado por el sexo masculino
de 18 a 30 afios, y por tal razén se ven mas expuestos, tanto
en cumplimiento de su deber como soldados, como en sus fran-
cos.

Las heridas de Térax en el presente estudio fueron pro-
vocadas por arma blanca en primer lugar y luego por arma
de fuego.

Esto nos parece raro en comparacién con otros estudios;
sin embargo, la causa principal de esta situacién es que el sol-
dado durante sus francos en un lugar lejano de su hogar, ha
optado por visitar lugares de baja categoria donde se vende
licor barato, lo cual hace que éste se sobrepase v tenga pleitos en
cantinas o bien es asaltado durante el regreso.

Sin embargo actualmente todo parece ir cambiando, ya
que la situacién socio-politica ha creado un clima de violencia
donde el arma de fuego es la mas usada.

El shock fue una de las dos complicaciones mas fre-
cuentes en las heridas de Térax.

Esto se debe primordialmente al mal manejo que reci-
ben los heridos, en especial los que vienen de zonas retiradas.
(apositos mal puestos, torniquetes mal colocados, no canaliza-
cion de vena, mal control sobre ‘el volumen sanguineo, falta de
equipo y personal mal adiestrado).

NEUMOTORAX:

KEsta complicacién se presenta también con bastante fre-
cuencia, a causa de que las heridas penetrantes del Térax mno
son tratadas rapida y adecuadamente.

Como sabemos éste tipo de lesiones deben de ser cubier-
tas por un apésito bien sujetado para evitar la entrada del
aire.

Cuando el neumotérax se presenta, dependiendo del gra-
do que sea, va a causar cierta dificultad respiratoria.

Cuando son de areas lejanas el médico puede colocar un
sello de agua o bien si se trata de neumotérax a tensiém (el
método del guante, que consiste en recortar la base del dedo
pulgar de un guante, luego se sella a la herida con esparadrapo
v se corta el extremo distal del pulgar; esto permitira la sali-
da del aire pero no la entrada) todo esto mientras llega el pa-
ciente a un hospital.
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realizan actualmente y contri-

(i se >
Wte tipo do A7HC B8 22 e sea mas delicado.

buye a que el pronéstico del pacient
La infeccién secundaria se presento en la mitad de los
£as0s, SUS causas:

1— A su ingreso el lavado y desbridamiento de la herida no
es del todo bien hecha.

2 Las heridas no son tratadas en una forma correcta en
el lugar de los hechos.
3__  Tas curaciones diarias no se realizan con la asepsia ade-
cuada.
4  Son heridas altamente contaminadas.
5. FEl no dejar antibi6ticos desde su ingreso. (Se recomien-

da el uso de cefalosporinas o tetraci_clinas, variando
degpués el tratamiento en base a cultivos).

Con respecto a la mortalidad, en el estudio fgg de 1(1::1‘{)3:
Tsto es un dato muy fortuito y creemos que se dlleb_lo gn(gl g
m:ay-oria de heridas fueron de caricter leve, no lesion

tructuras vitales.

Dado que no se informé el_ tipo
toria no se pueden sacar conclusiones

FICHA MEDICA EN ZONA DE COMBATE:

de provectil y la trayec-
definitivas al respecto.

GRADO

UNIDAD

NOMBRE

HORA DEL SUCESO

ZONA DE COMBATE
TIPO DE SANGRE
CLASE DE HERIDA
REGION AFECTADA .
TRATAMIENTO EFECTUADO
OBSERVACIONES
TIPO DE ARMA
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2)

3)

6)

7)

8)

9)

10)

RECOMENDACIONES

Debe efectuarse siempre una buena historia clinica con
descripeion del ataque, el arma empleada, su tamafio, ete.,
un examen fisico completo, pero con mayor predileccion
sobre el drea afectada, en este caso el térax, y efectuar to-
dos los medios diagndsticos al alcance.

Debe recalcarse la importancia de parametros como pre-
sién arterial y frecuencia cardiaca como parte inicial del
diagnéstico de shock.

Ya que la incidencia de hemoneumotérax es alta, debe sos-
pecharse como complicacién inmediata de cualquier herido
del térax, y conocer perfectamente el uso del Sello de Agua.

Debe tenerse siempre presente la insuficiencia respiratoria
aguda, controlandola en base a andlisis de gases sanguineos
seriados.

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

En todo paciente en quien se tenga la sospecha de shock
Hipovolémico se efectuari presién venosa central.

Debe hacerse hincapié en que los datos aportados a la fiche
clinica del paciente siempre sean lo méas completos y especi-
ficos que se puedan, ya que si se trata de un Hospital Escue-
la, esto redundara no sélo en beneficio del paciente sino que
es la base para’el diagnéstico clinico, en el cual se prepara
al estudiante de medicina.

Que a nivel de instituciones médico-militares se ponga
méas énfasis en el tipo de proyectil que fue usado o que se
crea que fue por examen fisico, y también de ser posible
describir la posible trayectoria.

Que los heridos que vengan de las distintas dreas vengan
etiquetados con su Ficha Médica de Combate.

Que a los heridos en Térax se les maneje lo mas adecua-
damente y, de ser posible apegarse al PROTOCOLO DE
MANEJO DE HERIDOS CON HERIDAS EN EL TO-
RAX, que se encuentra al final de las conclusiones.
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TASIFICACION ¥ MANEJO DE LRS

A A e

Trauma Cercado de Térax

(Pared respetada y agente cau
sal no penetra cavidad pelu-

ral.}

HERTDAS DE TORAY EOR ARMA DE F

GO ¥ ARMA BLANCA

B

Trauma Abierto del Térax

{Es vulnerada ],:1‘ cavidad pleural,por
lo que se pierde la presién negati-
va extrapulmonat, lo que hard gue -
haya comunicacifin entre la cavidad—
y el medio ambipnte.)

ARMAS D E FUEGO ARMAS BLANCAS
o + iy : : l-—.i‘ . : CETHG T e
Clasificacifn de las Heridas Penetrantes: pigstola Pistola Fistola . listola pistola  Pistols Pistola  Galil  Fusil M-1 Carab.M-1 E.A. L.
A B B B A A B SR sA A SA
Tipo de Herida Ccalibre del Arma
=25¢ 32! 380 A 5.56mm.
.22 IR (635 A) (7.85 A) 38 8 Sum.K) 9mm. L .383 A 2451 (223t .30 MI .30' M2 7.62 Funal ——
R-B-C-D 4-B-C-D A-B-C=D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B~-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A=RB-C-D1 A
T E-F-I-K E~F-I-K E=F-I1-1K E-F-I-K E-F-I-K E-F-J-K E-F-J-K E~F-J-K E-F-J-X E-F-J-K E-F-J-K E-F-J-K E-F-K-L SR =H=h B0
. f L-M-f-0 L-M-f-0 L-M-§-0 IL-M-§-0 L-M-F-0 IL-M-R-O L-M-R-0 L-M-f-0 L-M-§-0 I-M-§-0 L-M-8-0 L-M-8-0 L-M-fi-0  L-M-F i
1) Herida penetrante propiamente dicha, en la cual se produce ruptura >
de 1a pleura parietal, penetrando, por lo tanto, la cavidad tord- —— e o - e e e ==
xica, sin lesionar estructuras internas A-B-C=D
D IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM E~J-K-L IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM BERIC|
M-N-0 e
A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D
T E-F-I-K E-F-1-K E-F-I-K E-FP=I-K E=F=I-K E-F-J-K E-F-J-K E-F-J-K E-F-J-K E-F-J-K E-F-J-K E-F-J-K
L-M-N- L-M-N-§ L-M-N-§ L-M-N-8 L-M-N-§ I-M-N-§  L-M-N-f L-M-N-§ IL-M-N-§ L-M-N-N L-M-N-§  L-M-N-§
2) Herida penetrante con retencidn del proyectio; en este caso, el pro- 0-5-U 0-8-U 0-5-U 0-8-U 0-5-1 __0-8-U __0-5-U 0-5-U 0-8-U g-8-U____ 0-8-U o-5-U____
yectil queda yetenido dentro de la cavidad pleural. A<B-C-D
D IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM i:;:;:g IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM
0-5-U
A-B-C-D A-B-C-D A-B-C=D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D j
E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H E-FP-G-H E-F~G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H :
T I-K-L-M I-K-L-M I-K-I-M I=K-L-M I-K-I-M I~K-I-M I-K-L-M I-K-L-M I-K-L-M
7 . - 4 o retencisa del provectil; agui no sé- N-f-0-P N-f-0-p N-f-0-P N-§-O-M N-f-0-P  N-f§-0-F N-f-0-P N-F-O-F N=f-0-P
3) Herida penetrante perlora.n e con retenc ; I.Jr Y L: qul 0-5-1 0-5-1 0-5-U 0-5-U 0-5-U 0-5-U 0-5-U 0=5-U
lc penetra el proyectil dentro de la cavidad, sino también lesiona ——— o “
1os Brganos contenidos en ella, siempre al vinal, hay retencidn del
proyectil.
D IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM 1L
A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D
E-F-G-H E-F-G-H E-F+G-H E-F-G-H E~-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H 3 n-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H
A I-K-L-M I-K-L-M I-K-L-M I-K-I-M I-K-L-M J-K-L-M J-K-1-M J-K-L-M J-K-L-M J=K=1L~M J-K-L—M J-K-L=M IDEM TLEM
4) Herida penetrante perforante; el proyectil penetra z la cavidad y N-f-G-F N-§-0-F N-§-0-F N-§-0-P N-§-0-P N-f-O-F  N-R-O-P N-f-0-P  N-§-0-p N-R-0-p W-fl-0-p  N-f-O-P
su contenido, pero con cabida en la regifn contra lateral. __.9s -5 Q-5 Q78 Q-S Q-5 __B-8 BEE D=8 9-5 @5 Q=5 ___
D IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM IDEM
A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D
‘ E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F~G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H
5) Herida penet.:rante bitoraxica transmediastinica, con retencidn 1-T-K-l, I-J-K-L I-J-K-L I-J-K-L  I-J-K-L  J-K-I-M J-K-1-M J-K-I-M J-K-L-M J-K-L-M  J-K-L-M
del proyectil M-N-8§-0 M-N-§-0 M-N-R-0 M-N-§-O =N-f-0 M-N-R-O M-N-fi=0 M-N-8-0 M-N-f-0 M-N-f-0 M-N-§-0O
P-Q-R-S P-0-R-S P-Q~-R-8 P-Q-R-5 P-Q-R~S P-Q-R-5 P-0-R-8 P-Q-R-8 P-Q-R-5 P-Q-R-5 P-0~R-8
U= -0- -u- il -U- -U- e -U- -u- -U- =u-
A-B-C-D
; o - E-F-G-H
6 erid t e ante bi i anci -
) Hei::ii penetrante perfor bitordxica, con retencidn del pro T IDEM IDEM IDEM IDEM 1DEM TDEM IDEM IDEM TDEM IDEM IDEM IDEM TDEM T-X-L-M
¥ N-f-0-F
Q-R-8
BA-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B~C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D A-B-C-D
7) Herida penetrante perforante bitordxica, propiamente dicha, en E-F~-G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H E-F-G-H
1a cual el térax es atravesado de lado a lado, pasando por el I=K-L-M  I-K-L-M I~K-I-M J-X-L-M J-¥-L-# I-J-K-L J-K-L-M J=KmLmM IDEM
mediastino y con salida del proyectil, tambi&n en el lado con- N-R-0-P  N-§-O-P N-§-0-P N-N-O-P N-f-0-P N-8-0-FP  N-f-O-P n-f-0-8
tralateral. g-5-1 £-5-U 0-5-U Q-s-U Q-5-U 0=5-U p-5-U [=-s-u
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TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS PENETRANTES

a)

b)
c)
d)

e)

f)

DEL TORAX

Contener la hemorragia (evitar el shock). Cerrar la
herida.

Canalizar y reponer volumen.
Lavado y desbridamiento de la herida.
Rayos X de Térax:

AP-PA-LATERAL-TRANSLATERAL

para descartar: Neumotérax
Hemoneumotérax
Hemotérax
Localizacién del proyectil.

Dependiendo de la cantidad de sangre o aire que se en-

cuentre dentro de la cavidad pleural; se escogera entre

aefectuar:

1) Toracentesis (drenaje por puncion)

2) Colocar sello de agua (incersién de ecatéter intra-
toricico).

Cuando lo anterior no es posible, y la pérdida de sangre

es abundante y provoca Shock, las manifestaciones clini-

cas hacen sospechar de lesiéon de érganos claves. Indi-

cacion de TORACOTOMIA.

Pericardiocentesis.
Broncoscopia.
EKG seriado—.
EKG seriado.

Grupo y Rh.
Hb, Ht, TGO, TGP, CPK, MB, DHL.
PVC.

Respirador de volumen o en su defecto respirador de
presion,

Toxeide o ATT,

Antibidticos.

Arteriografia.

Venografia. g
Tomografia. Axial Computarizada.
Broncografia.

Lavado peritoneal.

Extraccién del proyeectil.
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