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1 INTRODUCCION

Loe problemas Bc,cioeconómicoB de Latinoaméricó. 8e han
incrementado en 108 ultimas ano~ y como consecuencia ha

aumentado la violencia, 108 accidentes de transito. etc. que
han repercutido en la sociedad. En Guatemala, estos
problemae han tenido un incremento significativo: esto puede
observarse en 188 emersencias de 108 distintos hospitales en
donde Be preeentan pacientes politraumatizadoe y/o con
traumatismo torácico.

La región toracica ensloba dos funciones vitales para el
orsanismo, las funciones cardíaca y pulmonar; es por ello que

el traumatismo de tór~X puede reeultar en serias lesiones
incluBo permanentes, así como también tener un desenlace
fatal.

El presente trabajo realizado en el Departamento de
Clrugiá del Hospitál Rooe.evelth, describe el tratamiento
quirúrgico del traumatismo toracico, abarcando aspecto$
epide~io16gioos,de mecanismo de la lesión. tiempo de
evolución, mét.odoe diagnósticos, indicaoiones para cirusia,
hallazgos operatorios y técnicas guirursicas. asi como la
evolución de los pacientes él.corto plazo. Esto puede servir
para obtener un protocolo de manejo del traumatismo torácico.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

En loe Eetados Unidos de América, las lesiones son la
causa principal de consulta a 108 médicos, y

originan mae de140 millones de días de incapacidad por ano. con un costo del
2,3% del producto nacional bruto. (41, 28) Dentro de -las
leelonee, el t>raum1;l.tiBIDO toracico constituye un& importante
causa de mortalidad y secuelas.

La mayoría de personas afectadas (4/5 de 108 C'8Boe) son
del sexomasculino(11. 21, 28, 37, 44, 46) y

pertenecen a lapoblación econÓmiCM}ente activa comprendida entre 108 15-45
anoe. (1. 21, 23. 24. 28. 34, 40, 44. 46)

En 108 Estados Unidos de América. el principal
traumatismo tor6cico ee del tipo no :penetrante (5,

11. 19,28. 32. 34, 40). Sin embargo en nuestro medio existen
estud.ios que indican que el traumatie:mo torácico predominante
es el de tipo pe:net-rantey es debido principalmente 6. heridasocasionadas por arma blanca. (21. 37) Se acepta gUE: el
traumatiemo torácico penetrante tiene un mejor pronóstico de
8obrevida: 10,4% en relación al traUlnatiamo no penetrante qUe
le corresponde un 3%. (21)

L6 lesión del t6r~~ puede resultar en dafio de cualquiera
de Bue componentes: pared torácica. espaCio pleural, pulmón y
árbol traquea-bronquial, diafragma, esófago.

pericardio.corazÓn y grandes vasos.

Las complicaciones y secuelas del traumatismo torácicose deben frecuentemente a un retraso en el diagnÓstico de la
lesión y/o un manejo inadecuado de la misma. Entre ellas
tenemoE. empiema, hemot.6rax retenido. atelectasia,

quilot6rax.flbrotór~~. neumatocele tra~1ático. fistulas en general.
,5.nr:'uriemae POBt-traumáticos.hernia diafragmática

traumátictl..¡:'cric.5.rdit.isconstrictiva o supurativ6.
poSt.-trtmmátiCEt.hernia intercostal, e.eparación costocondral. dolor torácico

crónico. etcétera.

El tr,5.um,5.tisll1otorácico tiene una mortalidad alrededor
del 10~~. (5. 11. 19. 21. 24. 26. 28. 34. 35. 37. 38, 39. 4O,
44. 45. 46, 54)

Ee. imf.'ortant-~ id~ntificar dentro del trauffi8tiemo
tor6cico cuálee. 80n los ¡:'acientes que

requiel'en de cirugía.cué-lee. eon las indicacionee. de la misma. los hallazgos
of'eratorios, loe procedimientoe. quirúrgicos r.ealizados

~'lascom:t:'licacione8 post.operatorias que se pr'esentan en eetos
pacientee. asi como su evolución y

manejo. Esto con el flnde obt,ener una base de dat,oe. para protocolizar el mane..io de:l
paciente con traumatismo torácico en nuestro me:dio.
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IV - OBJETIVOS

GENERAL

Describir el tratamie~to quirúrgico gue Be dá al
J:,aciente con traumatismo torticico en el HOBPital
RoosE:'Jel t durante el periodo comprendido del 10.
(te ener'o de 1992-81 31 de diciembre de 1996.

ESPECIFICaS

lo vescribir el mecanismo de la lesión del paciente
traumatismo torácico que requiere de cirugia.

con

o Definir 108 métodos diagnósticos
paciente con trauma de tórax.

utilizados en el

3" Identificar 18.8principales indicaciones
el paciente con trauma torácico.

de cirusió. en

4. Detel~minar los hallazgos operatorioE'. en el
trb.Umb t.or6:cico.

paciente con

~J. Deec~ibir 108 procedimientos quirúrgicos más utilizados
en el tratamlento del paciente con trauma de t6r~x.

Ve.terJ:nin.~r las prl " 1101
"
pale

?"- complicaciones
POf',t.o1='E':r'at.oriae que ee presentan en el paciente con
traumatismo toracico y el tratamient~ . 1

"r'eeül ver' 1.::\S .
ut~ ~zado para

6.

", Üe3cribi.r' la
t.()ré.cico.

con traumatismoevolución del paciente
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v - MARCOTEORICO

A. GENERALIDADES

LB. magnitud del problemt. de loe, t.raumatismoe guiz6. no se
aprecie de manera debida en ciertos paises. Las lesiones son
lb causa principal de consulta con los médicos y originan mas
de 140 millonee de diae de incapacidad por aÍlo con reposo en
cama en loe Estadof:'.Unidoe. de Americ€',. Loe. cent.ros para el
control de-las enfermedades señalan que por esta causa se
pierden máe. de 4 millones de ai108 ae vida laboral. en
comparaci6n con 2,1 millonee. por cardiopatiae y 1,7 millonee.

por c6.ncer. i 34. 40. 41) Se cone.idera que de loe
fallecimient.o8 !-,or est.& CBue.a. 2!:,~.:: se deben e l~.presencia de
lesiones tor6cicas únicamente V un 75% de los decesoe
traumáticoe se relacionan con problemas respiratorios. (41)

No es sorprendente que sea asi. pues la vida depende de
una secuencia delicada de fenómenos que transportan el
oxígeno ~ la sangre y de-estb a los ~ejidos. La función del
eistema c.9.rdiorespir~t.orioee. que talee fenómenoe ocurran con
regularidad: el margen de error aceptable es minimo. La
alt.er.9.ci6n fi8ice. de la int,egridadde este sie.tema, como
ocurre en el traumatismo toracico. se debe corregir con
pr'ontitud,so penétde que se produzcan daños irreversibles o
incluso fatEllee.para el organismo.

B. EPIDKMIOLOG lA

Exie.ten pOC,~B ee.te.disticae. sot're el tl~auma
sean v&lederae.. Loe, accidentes aut.omovilÜ'.ticoe
m6:.::- común de muert.€:' 8.ccident,s.l "

2/3 de lae.
traJ..U1lb.t.ismo toracico eon relacionttd.:tf'. con e.et.oe.
34, 40)

toracico que
son la causa
muert.es por
{11. 16. 19.

La mavoritl de p8.cientee. (4/:::' de los caeos) son del e.exo
masculino (11, 21, 28. 37, 44, 46) Y se encuentran dentro de
le pobleciÓn econÓmicamente activé!. ee decir. entre loe 1:::,-4~'
,9,TIOS (1. 21. 23, 2.L 28, 34, 40. 44. 46).

En 106 EstétdoE:~ Unidoe. el principE\l t.raumatismo torac.ico
83 del tipo (le. penetrant.e{5. 11. 19. 20. 32. 34. 40). Sin
embargo en nuest.ro medio exist.en estudio::;. que indican que el
tr'au1"fI,~t.i5Inotoracico penetrant.e. equivale ét 4/!:~ de lo:::
paciente~. (21. 26. 27. 35. 37) y de é5tC~. las heridas por
arma blanc.5. ;:.uman 2/8 dE- los caso:::'. (21, 37) Se acept& que el

"traumatismo tortic:ico penetrante t.iene un me;íor pronÓ;:,ticü de
sobrevida: 1(1

-

4:){, en relaciÓ11éll trt1Um8 ti amo DO ¡:.enetrante que

le corresponde unicamente un 3::L (21)
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El mecanismo de la lesión en el C8S0 del traumatismo no
penetrante es más comúnmente debido al fenómeno de
6celeración/deeaceleraci6n (vg. accidente automovilistico),
asi como compreeión del cuerpo (vg. lesión por aplastamiento
o caidas) e impactos de alta velocidad. En el caso del
traumatismo penetrante, 18e heridas por arma blanca y por
proyectil de arm~ de fuego Bon importantes en nuestro medio.
(21, 26, 37, 38)

En nueetro medio, en un estudio de tesis que Be realizó
en el Hospital General San Juan de Dios sobre el indice de
80brevida en pacientes sometidos a toraco~omia resucitativa,
Be encontró que el órgano más frecuentemente lesionado es el
pulmón 45%. seguido del corazón 40%. vasos: arteria y vena
eubclavia 13%. aorta torácica 10%. El 40% de estos
p8cienteB~ presentaban lesiones abdominales asociadas. siendo
la6 principales la les1ón hepática 27%. seguido de lesión en
in~eBtino delgado 21% y oolon 14%. (21)

Para finalizar mencionaremos gue la mortalidad en
general para el traumatismo torácico es del 10% (5. 11. 19.
21, 24, 26, 28, 34, 35, 37, 38, 39, 40, 44, 45, 46, 54)

C. TRAUMATISMO NO PENETRANTE O CERRADO

El principal mecanismo por el cual se produce este tipo
de traumatismo. es el accidente automovilistico.

1. Accidente Automovilistico

Existen 5 diferentes tipos de colisiones: frontal,
lateral. retaguardia. rotacional y giratorio. Cada uno de
estos tipos deben ser considerados en la historia clínica.
pues tienen SUB propias lesiones tisulares. Los traumatlsmos
torácicOB se relacionan principalmente a la colisión frontal
y lateral.

Colisión Frontala.

En este tipo de colisi6n el paciente es lanzado hacia
adel~nte y siguiendo la primera ley de Newton sesuirá
moviendose hasta que colisione con el volante. el windshleld.
etc., con lo que se puede esperar lesión cervical por la
hiperexte~Bi6n. hiperflex16n y compresión a que es sometido;
asi tambien en extremidades inferiores a nivel de la rodilla~
lesión miocárdica y pulmonar por compresión. asi como
fracturas costales. Se puede leeionar también la aorta
t01'6cica.

6
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En una ~it.uaci6n de accidente, in5ti~tiv~1ente se
respira profundamente Y se sostiene la resp~raclon. e8~e
cierre de la glotle. gue subitamen-r.ecompreslona la _caJa
t,or6.cica,puede ocasionar lesión pulmonar au[.i en ausenCla de
rractUH:,COSH::.l Y ee.t.e fenómeno' es m.5.s.COIDunmente caUsa de
neumot.ora::-:.má~:que laceracion pulmonar por una fractura
coste,l.

Ló. ca','idac abdominal esta protegid8. fuertemente por

mueculo y faecitten e.uparte anterior, posterior.. lateral e
inferior: perr:>en E.'.Upél.rt.e superior unicamente eX1sten Elmm

1 1 "ument "r 1" Presion
de diafró.gmé\,con o que a '-' . .. \
intraabdominalse puede producir una rotul~a (hern1ac1on,
diafragmatica traumatica. la cual afec~arb. principalmen~,e ,al
lado izquierdo. pues del lado derecho el g~an t~m~no ael
l1lf'ado no permi t,e su herniación hacia la cavidac to1'aC1ca.

b. Colleión Lateral.

Los do~, principales organoe. afect.ados son lo~; pulmones
y

la aorta. La 8celeracion lateral del tórax tiene resultado
similar' 50brE: corazÓn

y aorta como en la dee8celeración

1r'ontti1.

c. Los impactos traseros no causan lesión t~r6c~~~
significtlt.iv.~. Lo=:. impe.ctoe. rote.cione.lee sÜn un~-

combHlacloH

del lmp~cto frontal
y lateral. Las colisiones gl~ator1b~ son

dificilee de predecir'
y frecuentemeDLe Be a80C1an e.tlaum8.

cervictl.l.

D. TRAUMATISMO PENETRANTE.
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E. INDICACIONES QUIRURGICAS EN TRAUMA TORACICO

Se estima que el 12-15% de 106 pacientes con trauma
torácico. requerirán de un procedimiento qUlrúrglco.( 39 )

De ~cuerdo al tiempo en que se realice la operación, 6e puede
dividir en 3 grupos:

1. Toracotomia de Urgencia: ( Resucltativa )

Una toracotomia inmediata es un procedimiento realizado
durante 106 15 minutos que siguen al arrivQ del paciente a la
emergencia. Los objetivos principales de realizar este
procedimientoson:

Revertir el taponamiento cardiaco
Control directo del sangrado intratorácico
Mejorar la perfusión al corazón y cerebro por medio
de un clamp de la aorta toracica.

a. Indicaciones para Toracotomla de Urgencia

La indicación principal para una toracotomia
urgencia, es una lesión penet~ante caueando franco
inminentetaponamientoo hemorragia cardíaca.

Taponamiento Pericárdico.

Ocurre cuando el fluido dentro de la cavidad
pericárdica alcanza un volumen y presión que impiden al
coraZÓn el llenado pasivo durante la diástole. Es un síndrome
variable con presentaciones diversas. Con la progresiva
acumulación de fluido ( más frecuentemente sangre) se produce
hipotensi6n. ruidos cardíacos alejados, presión venoea
central elevada.

Loe mejores resultados con una toracotomía
inmediata son obtenidos con el taponamiento pericárdico.
Si un paciente presenta herida en el área precordial y
deterior~ 8ubitamente SU8 signos vitales y particularmente si
hay ingurgitación de las venas del cuello. la toracotomia
está indicada.

Otros procedimientos menos efectivos en esta
situación son la pericardiocenteeie: sin embargo ésta es sólo
una medida temporal y tiene un 30% de falsos positivos y
falsos negativos. (42. 52)

Existe también la ventana pericárdica subxifoidea.
la cual puede Ber útil en el diagnóstico de esta entidad aún
en ausencia de sintomatolosia. 40% de lo~ ca~o~. (42)
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Hemorragia

La principal indicación para una toracotomia de
urgencia por hemorragia. es un tubo de toracoatomia que drene
de primera intención más de 1500 mI de sangre o más de 200 mI
por hora durante 3 horas o una radiografia que demuestre un
hemitórax lleno de fluido (eangre).

Pacientes quienes sufren paro cardíaco debido a
hemorragia masiva del ~órax, pueden ser salvados por una
toracotomia de urgenoia. Asimismo. pacientes con shock severo
persistente 8 pe8a~ de la administración de 3 L de lactato de
Ringer via intravenoea en 10-15 mino también deben ser
llevados a Bala de operaciones. Ese punto de corte de 3
Litros de requerimientos de fluidos. ea también un importante
predictor de fallo pulmonar y mortalidad; con un 74% de
aenaibilidad y confiabilidad. (53)

Embolia Gaseosa Sietémica

Pacientes con heridas torácicae penetrantes, shock
con distensión de las venas del cuello. se debe pensar en un
taponamiento cardiaco, neumotórax a tensión o embolia
gaseosa; esta última es mucho más grave del lado izquierdo,
pues puede causar taponamiento de las arterias coronarias o
arterias del cerebro con menos de 1 mI de aire. Del lado
derecho puede ser tratado conservadoramente con aspiración a
través de un catéter venoso Swan Ganz. (21)

El deterioro súbito de un paciente con lesión
pulmonar especialmente después de intubación endotraqueal y
ventilación con presión positiva. deben ser considerados como
una embolia gaseosa hasta que se demuestre lo contrario. La
toracotomia puede ser realizada orientándola hacia; clampear
el pulmón lesionado, aspiración del aire del atrio izquierdo.
ventriculo izquierdo y aorta y hacia el masaje cardíaco
abierto.

Salida Masiva de Aire

Esta puede ser causada por lesión de un bronquio
principal. traquea o lesión pulmonar severa; la toracotomia
inmediata puede salvar a estos pacientes.

Toracotomia Traumática

Es la pérdida de sustancia de la pared torácíca
producida por proyectiles de alta velocidad. colisión en
vehículo automotor. accidentes industriales. etc. La
toracotomía es requerida para debridamiento o acceso para
identificar otras lesiones o realiz~r un aprcpiado cierre de
la pared torácida.

"



Lesión de Grandes Vasos

Aunque seneralmente se hace el diagnóstico ~Or
arteriosrama. 61 la hietoria clinica o hallazgos radlo1Ósicoe
del paciente sugieren una lesión de grandes vasos y el
paciente no eetá en condiciones de realizarle un
arteriograma. la toracotomia urgente debe realizaree.

En un estudio de la Universidad y el Hospital de la
ciudad de New Jersey. el diagnóstico de ruptura traumática de
la aorta torácica fue realizado en el 88% de 10e casoe Por
radiografiae que evidenciaron ensanchamiento mediastlnal y la
aortografia falló en identificar lesiones múltiples en un
12.5% de 106 oaS03. las cuales fueron identificadas durante
la cirugia. recomendando la técnica del clampe~iento con
una mortalidad del 22%. El aortograma mostró una
~eneibilidad del 100% (11)

Lesiones Tranemediastinales

Una bala que atraviesa el mediastino no es
indicación de toracotomia de urgencia. salvo inestabilidad
hemodinámica ; debe hacerse antes el diagnóstico de lesión de
un órgano vital. estudios tales como radiografia. estudios
con medio de contraste ( bario ). ehdoscopia digestiva y de
la via aérea. angioSrafia, etc.

2. Operación Temprana en Trauma Torácico.

Estableceruna via aérea. controlar la hemorragia
externa y mantener la circulación. son estándares del cuidado
de todos los pacientes traumatizados. En aquellos pacientes
con traumatismo torácico. evaluación especial. colocación de
tubo de toracostomia y otros estudios diagnósticos deben ser
llevados a cabo. Excepto si el paciente necesitara una
toracotomia de urgencia. el conseneo es un trat~liento
conservador y va dirigido a estabilizar al paciente y
establecer un diagnóstico certero para el manejo adecuado en
sala de operaciones en las próximas horas. La mas importante
investigación la constituye la radiografia de tórax.

Recordemos además que muchas entidades ( vg. trauma
traqueo-esofágioo, ruptura bronquial. lesión pulmonar ) no se
manifiestan o no son diagnosticadas en agudo. por lo que
aunque no se les practique una toracotomia de urgencia. será
necesaria una toracotomía temprana. esto es desde el momento
de la lesión hasta 6 semanas posteriores.

3. Toracotomia Crónica o Tardía

No existe ninguna eituación en la cual las lesiones
torácicds no prevalezcan sobre otras lesiones para ser
atendida6. ninguna condición debe ser dilatada BU tratamiento
qUirúrgico deliberadamente por diae o 6emanae p~rQ
"madurar la" . (52)
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-- La6 ccndicione8

comunes

uellne que se manifiestan
~~mPlicac1one6 del traumatismo

6. Cuerpo Extrafio

de una toracotomia crónic~ son
tardiamente o las m~6maS
torácico. I

ñ s indicación
d cuerpo extra o no eLa presencia etun quirúrgico y mucho menos una

~r 6é de un trat~ien~ decisión dependerá de:
toracotomia de ursenc a.

la medida del cuerpo extrafi~ ~o
la naturaleza del c~~~ e~i~:les comO corazón~
proximidad a 6struc

hilio pu1monargrandes vasos, es6i~~~~iones eintomáticae.
desarrollo de comp ~

i ación absoluta de realizarNinguna de ellas e
d
6

~n~e~ criterio clinico y del
i s bien depen eratoracotom a. ma

esté tratando.
casO en particular

que 6e

b. Hemot6rax Retenido

del espacio pleural coagulaLa sangre dentro roduce generalmente por
rápidamente. Esta condición 6eu~o de toracoetomia. Tan pronto
la inadecuada COlocaci~ni~el ~ebe ser evacuada para evitar el
es detectada esta cond c n. órax o empiema. Se acepta que
posterior desarrollo de ~~b~o~icado en hemot6rax que abarquen
el manejo conservador e6 a n Otro precepto es que un
menos de 1/3 del he~i~6r~~ evacuado inmediatamente.
hemotórax infectado. e e B

Hernia Diafrasmática
Traumática Cróni~a

á i s en agudo puedenLae.leeiones diafrasm.t Cbadominal esto ei existeeltas por vla a . dtécnicamente ser resu laparotomia explora ora~
~lguna indicación para :eali~ar ~:os. (16) Sin embargo en el
lo cual ee da en un 75% ~e ~~herenciae que requieren una
padecimiento,crónico exis en

loración y/o resolución.
incisión toracica para su exp

c.

d.
Valvulares o del Septum

Lesiones Crónicas Cardiacas

. i puede resultar enEl traumatismo ~orAcd~~ecto6 del septum. shunts
insuficiencia valvular tardla,

ara su diagnóstico de
intracardiacos~ que requ~eren

diaco. una vez demostrada lay cateter~smocar .

ecocardiograma
i
. uirurgica está indicada.

lesión. la correcc on
q

Aneurisma Falso Crónicoe.

,

n las arterias
it eBtas lesiones eSe han deBer
°ótida y aorta torácica descendente.

innominada. Bubclavia,
~:~ está indicada.L& reoonstrucción vaBCU
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f. Fistula del Conducto Torácico

Muchas lesiones del conducto torácico resolverán
con un trat~iento conservador de drenaje con tubo de
toracoatomia con dieta y/o hiperalimentaci6n. Si fracasa el
tratamiento conservador, es neceearia la toracotomia.

g. Empiema Crónico

Generalmente laculado. requiere
decorticaci6n pleural inicialmente.

toracotomia

h. Hematoma Intrapulmonar Infectado

Esta condición requiere de un resimen agresivo de
antibi6ticoB y terapia respiratoria; si este tratamiento
conservador no mejora la situación. entonces se requerirá de
tratamiento quirúrgico.

1. Lesión Traqueo-bronquial

La lesión traqueo-bronquial Be puede presentar en
agudo como colapso pulmonar + fistula broncopleural y
requerirá tratamiento quirúrgico. Además. puede suceder que
un paciente que esté presentando atelectasias. le sea
diagnosticada por broncoacopia una leaión traqueo-bronquial
que habia pasado desapercibida y requerirá tratamiento
quirursico.

F CONTRAINDICACIONES PARA TORAcarOHIA.

Algunas lesiones no requieren operación. tal como
contusión pulmonar, hematomas pulmonares (10 - 20% requieren
tratamiento quirúrgico), lesiones soplantes, contusión
cardiaca. Lae tres primeras condiciones Be presentan con
hemorragia y edema, los cuales serán controlados por los
mecanismos de depuración del tejido pulmonar.

Tampoco se justifica la toracotomía para la simple
remociónde una bala,pueepodria provocarsemas dafio que
beneficio.

Heridas toraco-abdominales no son indicación para
toracotomía. excepto en el caso de heridas de guerra o por
proyectil de alta velocidad. El neumomediaetino y neumotórax
a tensión pueden ser tratados conservadoramente oa través del
drenaje y no requieren de toracotomia en la mayoria de las
veces.

12
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G. VIAS DE ACCESO QUIRURGICO TORACICO

El traumatismo torácico puede causar lesión de uno o más
órganos intratorácicoB. Varias incisiones pueden ser usadas
para reparar estas lesiones, tales como esternotomia media,
toracotomia poaterolateral o anterolateral limitada a un
°hemitórax o con extensión contralateral. toracotomia lateral
o a nivel del cuello paralela a la clavicula ipsilateral.

1. Esternotomia Media

La cual expone adecuadamente el corazón, aorta
ascendente. arterias innominada, carótida comlin izquierda.
pulmonar y también relativamente el pulmón derecho y el
lóbulo superior del pulmón izquierdo.

2. Toracotomia Posterolateral

Proporciona buen acceso para la reparación de lesiones
del mediaetino posterior, hemidiafrasma y pulmón ipsilateral.
y la arteria BUbclavia izquierda proximal.

3. Toracotomia Anterolateral

Excelente exposición del lado ipsilateral de pulmón y
corazón. Su extensión posterior por incisión sólo de los
musculos intercostales y retrayendo el pulmón anteriormente.
puede con algunas limitaciones exponer el mediastino
posterior. También BU extensión a través del esternón en el
espacio pleural contra lateral puede exponer el lado derecho
del corazón, incluyendo vena cava y aorta ascendente. Por
dichas incisiones. es la mas versátil incisión.

4. Incisión Paralela a la Clavivula

Además de exponer los órganos de la incisión
anterolateral,también expone los vasos braquiocefálicos.

Al final, la elección de la incisión para el tratamiento
quirúrgico de una lesión intratorácica, depende del órgano
lesionado 8i se conoce preoperatoriamente; o de las
manifestaciones clinicas y el eitio de la herida externa ei
no 8e conoce el órsano lesionado. En la toracotomia de
urgencia, la incisión anterolateral es la preferida debido a
su versatilidad y exposición de casi cualquier estructura

intratorácioa.
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H. TECNlCA QUlRURGlCA

l. Eeternotomia Media

El paciente Be coloca en posición 6upina y ee preparado
v cubierto de una linea axilar anterior a la otra y del
~ent6n al ombligo. Una incie16n vertical es hecha en la piel
por debajo del ángulo de Louie hasta unos centimetroe en
sentido caudal a la ap6fieie xifoides. Después el ligamento
~uprae8ternal es divldido~ el perioetio esternal ea incidido
verticalmente. La linea alba ea abierta ein entrar a la
cavidad peritoneal; una eeternotomia media es hecha entonces
con una sierra oscilante o un bleturi de Lebeche

y martillo.

esto a la vez que se detiene la ventilación del paciente para
evitar daBo pulmonar.

2. Toracotomia Posterolateral

El paciente ea colocado en decúbito lateral con el lado
lesionado hacia arriba. El hemit6rax es preparado y cubierto
de debajo de la espina hacia más allá del esternón y de la
axila a la cresta iliaca. Una inc1ei6n oblicua ea hecha dos
traveses de dedo debajo de la punta de la escápula y el
pezón. Se dividen 106 músculos dorsal ancho. Berrato mayor,
romboides. Se identifica la 2da. costilla que sirve de guia
para encontrar el espacio intercoetal en el que Be desea
ingresar a la cavidad torácica. generalmente el 5to. espacio.
Se inciden los músculos intercostales en el borde inferior
del espacio deseado.

3. Toracotomia Antero1ateral

Eeta incisi6n permite la entrada rápida en el tórax con
el paciente en eemidecúbito doreal en la meea de operaciones.
Esta posición ea más tolerable que el decúbito lateral y
permite al aneeteeió1ogo mayor control sobre el sistema
cardiorrespiratorio. Se realiza una incieión cutánea
Bubmamaria iniciando en el borde esternal del cuarto espacio
lntercoBtal y Be extiende hasta la linea axilar media.
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A- Tipo de EBtudio

beervac ional ~

El presente es un trabajo de tiPO o tamentode
descriptivo retrospectivo. realizado en, el

depar
ndido del

Cirugia del Hospital Roosevelt, en el perlodo
compre

10. de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

B. Unidad de AnAli8i8

1 pacientes
Ló constituyen las Historias clinicae de 06 fueron

con diagnóstico de traumatismo torácicO ~e dido del
intervenidos quirúrgicamente en el periodo

compren

10. de Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1996.

c. Tamaño de la Población
racionee de

Se revisaron 106 libroa de sala de
ope

dieado y se
Cirugia General durante el periodo de tiempo

ya
i~5historias

determinó que el tamafio de la población es de recibieron
clínicas de pacientes con traumatismo torácico

que

tratamiento quirúrgico.

D. Operaclonallzación de Variables

1. Edad

Definición Conceptual: h vivido una
Tiempo que a
persona o animal o tiempo que

ha durado una COB~. en años
Tiempo tranecurndo imiento
desde la fecha de na.~oia de
registrada en la fe~h8. de
sumario hast& la aciente.
ingreso del

p

NonÜnúl.

Definición Operacional:

Escala de Medición:

2. Sexo

Definición Conceptual:
. iea

que
Condición orBf1n la hembra
distingue al macho de

femenino
Sexo masculino

(M) o
h je. de(F) registrado en la o

sumario.
Cualitativa.

Definición Operacional:

Escala de Medición:
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3. Mecanismo de la Lesión

Definición Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

4. Métodos Diagnósticos

Definición Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

5. Indicación Quirúrgica

Definición Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

Medios o circunstancias que
producen un daño.
Lesión torácica no penetrante
ocasionada por accidente
automovilistico~ caidas u
otros; asi como también lesión
penetrante del tórax ocasionada
por arma blanca o proyectil de
arma de fuego u otro registrado
en el expediente clinico.
Cualitativa.

Estudios clinicos
gabinete utilizados
al diagnóstico
enfermedad.
Resultado de 108 estudios
clinicos y/o de gabinete que Be
realizaron al paciente con
trauma de tórax. y que se
encuentra registrado en la
historia cl1nica.
Cualitativa

y/o de
para llegar

de una

Lesión torácica penetrante o no
penetrante que amerite
tratamiento en sala de
operaciones.
Lo anotado en el resgistro
operatorio del paciente,
condiciones como taponamiento
cardiaco. sangrado
intratorácico, salida masiva de
aire, toracotomia traumática.
trauma tragueo-eaofágico,
cuerpo extrafio. hemotórax
retenido, hernia diafragmátic~
traumática, fistulas. etc.
Cualitativa.
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6. Hallazgo Operatorio

Definición Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

7. Procedimiento Quirúrgico

Definición Conceptual:

Definición Operacional:

Eecala de Medición:

Cambios anatómicos encontrados
durante el procedimiento
quirúrgico.
Lo anotado
operatorio

CU"lit"tiv".

en el resistro
del paciente.

Técnica utilizada para explorar
y/o dar tratamiento a una lesión
torácica.
Lo anotado
operatorio

Cu"lit"tiv".

Definición Conceptual:

8. Complicación Poetoperatoria

Definición Operacional:

Escala de Medición:

9. Mort"lidad

Definición Conceptual:

Definición Operacional:

Escala de Medición:

K. RecurB08

1. Materiales

a. Económicos

Evolución tórpida
del paciente
Procedimiento
Lo registrado en
sumario y las
evolución.
Cualitativa.

en
del

el registro
paciente.

no deseada
posterior al

quirúrgico.
la hoja de
notas de

NUmero proporcional de
defunciones en población o
tiempo determinados.
Porcentaje de defunciones en la
población bajo estudio.
Nominal.

- Transporte
- Materiales de Oficina
- Fotocopias
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b. Físicos

- Biblioteca de: Hospital Roosevelt. Hospital
General San Juan de Dios. Universidad de San
CtirloBde Guatemala. Universidad Francisco
Marroquin. Personal.

- Departamento de Resistro V Estadistica del
Hospital Roosevelt

- Libros de aala de operaciones de cirugía
general. emergencia de adultoa del Hoapital
Roosevelt

- Fichas médicas de 108 pacientes
- Boleta de recolección de datoa

2. Humanos

a. Personal de
Roosevelt.

registros médicos del H06pital

F. Plan para la recolección de 108 datos

Se revisaron los libros de Sala de Operaciones de
Cirugía General par& detectar aquellos pacientes Que durante
el periodo de tiempo ya indicado fueron intervenidos
quirúrgicamente por traumatismo torácico; posteriormente Be
obtuvo la ficha médica de loe pacientes V ae llenó la boleta
de recolección de datos con la información anotada en la hOja
de sumario. record operatorio V notas de evolución.
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Edad Masculino Femenino Total %
10-14 4 O 4 5.215
15-19 17 1 18 18.95

20-24 24 O 24 25.215

25-29 23 O 23 24.21

30-34 1 1 2 2.11
35-39 8 O 8 8.42
40-44 7 1 8 8.42

>45 7 1 8 8.42
Total 91 4 95 100

-~ ---

,

Cuadro /1 1

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

Departamento de Clrugla. HospJtal Roose..lt. Enero 1G112-Dlclembrs 11196

EDAD Y SEXO

Fuente: Boleta de rscolecclon de datos
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Tipo de Traumatlomo Mecanismo de la lelion N %
Caidas 8 8.31

Trauma No Penetrante Atropellado. 5 5.26
Contuslon en torax 2 2.11
Collslon frontal en auto 1 1.05
Herida por arma blanca 53 55.79

Trauma Penetrante Herida por proyectil arma de fueg 27 28.42
Varilla de metal 1 1.05

Total
.

115 100

Tiempo de evoluelon N %
No reglotrado 2 2.11
O- 29 minuto. 19 20
30 . ea minuto. 40 42.11
1 . 24 horas 15 15.79
1 . 30 dloa 8 8.42
1 . 2 me.e. 8 8.42
2 meses. 1 ano O O
1 -10ano. 3 3.16
Total 115 100

Cuadro #2
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

Departamento de Clruglll. Hospital Roosevelt. Enero 1992 - DIciembre 1990

MECANISMODE LA LESlON

Fuente: Boleta de recoleeclon de dato.
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Cuadro #3
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

Departamento de Clruglll. Ho.pltal Roo.evelt. Enero 1992 -Diciembre1-
TIEMPO DE EVOLUCION

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Metodo diaonostico N %
Clinlca 95 100
Radiaarafia 51 52,58
Ventana Pericardica 46 46,:¡g
ESDiromotria 22 22.116
Ultrasonido Toraclco 19 19.59
BroncoBcopia 18 18.58
Electrocardk>grama 16 16.5
Esofagograma 5 5.16
Endoscopla digestiva 1 1.03
Tomografla 1 1.03
Arteriagrama 1 1.03
Perc8rdtocentesis 1 1.03

N 95 100

Hallazgo clinico N %
Hlpovontllacian 44 46.32
Triada de Beck 20 21.05
Normal 11 11.58

Shock 10 10.153
Etlllsmo 8 8.42
Enfisema Subeutaneo 7 7.rrT
Horida soplanlo 7 7.rrT
Taqulpnoa 6 6.32
Asimetrira en torax 4 4.21
Estertores 3 3.16
Fracturas Costale. 2 2.11
Sibllancias 2 2.11

N 95 100

-~

Cuadro #4
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

Departamento de Clrugla, Hospital Rooeevelt, Enero 1992 -Diciembre 1996

METO DOS DIAGNOSTICOS

Cuadro # 4.1
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

Departamento de Clruglo, Hospital Roosevell, Enero 1992 -Diciembre 1996
HALLAZGOSCLINICOS

Fuonte: Boleta de rocolocclon do datos

Fuonto: Bolota do rocolocclon do datos
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Hal¡;m;o Radiolooioo N %

Hemotorax 10 19.61

Neumotorax 9 17.65

Colapso Pulmonar 6 11.76

Derrame Pleural 6 11.76

Borramilnto anaula costo-frenico 6 11.76

Normal 4 7.84

Ensanchamiento Media8t1nal 3 5.88

Vlouallzacion Cueroo Extrano 2 3.92

Atelectasia 2 3.92

Elevacion de Hemldlafragma 2 3.92

Asa Colon lea en Torax 1 1.96

Total 51 100

Ventana Perleardlca N %

Positiva 29 64.4

NegatIVa 16 35.6

Total 45 100

-1~

Cuadro *
4.2

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

Departamento de Clrugla. Hospital Roo..velt, Enero 19112. Diciembre 111G6
HALlAZGOS RADIOlOGICOS

Fuente: Boleta de IOcoleccion de datos
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Cuadro # 4.3
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

(Departamento de Clrugla, Hospital Rocsevelt, Enero 1992. Dlelembre 1996)
VENTANA PERICARDICA

Fuente: Boleta de IOcolecclon de datos
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Tipo de Exploraclon N %
Toracotomia de UroencB 73 78.84
Toracotomia Temprana 13 13.68
Toracotomia Tarde 9 9.47
Total 95 100

Tipo De Indlcaclon Quirurgica ylo Mecanismo dela leslon
Herida Hallazgo Operalorlo HPAB HPAF OTRO TOTAL %

Loslon Ventriculo Derecho 13 3 18 21.92

Loslon Ventriculo IZQuierdo 9 2 11 15.07
Penetrante Normal 8 2 10 13.7
PrecordlBl Loslon Auricula Derecha 1 1 2 2.74

Leolon Perlcardlo 1 1 1.37
Loslon Apex 1 1 1.37
Leslon Cayado de la Aorta 1 1 1.37

Loolon Diafragmatlca 1 3 4 5.48
Penetrante Normal 1 2 3 4.11
Toreco- Loslon Parenquima Pulmonar 2 2 2.74
Abdominal Hemotorax Masivo 2 2 2.74

laceracton Perk:8rdio 1 1 1.37
Eplplocele 1 1 1.37
Lesion Vena Basilica 1 1 1.37

Penetrante L..ioo Parenauíma Pulrnonar 1 4 5 6.85

Toraclca Hemotorax Masivo 1 1 1.37
Loolon Arteria Subolavla 1 1 1.37

Penetrante LoolOn Arterlal 1 2 3 4.11
Cuello Loalon Eaofaolca 1 1 2 2.74

lesion Traqueal 1 1 1.37
Penetrante Loslon Esofaglca 1 1 1.37
Tmnaeie Leaion Gastrica 1 1 1.37
No Colapso Pulmonar* 1 1 1.37
Penetrante Hemotorax masivo'" 1 1 1.37
Total 45 26 2 73 100

~-

Cuadro ti 5
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

Depertamento de ClruglB, Hospital Roosevelt. Enero 1992 . Diciembre 1996

INDICACION DE TORACOTOMIA

Fuente: Boleta de recolecclon de datos
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CUADRO ti '1.1
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

Depertamento de ClruglB. Hoopltal Roooevelt, Enero 1992. OIclembre 1-

INDICACION QUIRURGICA V/O HALLAZGOS OPERATORIOS
TORACOTOMIA DE URGENCIA

Fuente: Boleta de recolecclon de datos
. pacientes atropellados

HPAB Herida por arma blanca
HPAF Herida por proyectil de arma de luego

27
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Mecaniamo Do Le Leslon Indlcaclon Quiruraica N %
Accidente Colapso Pulmonar lec. ruplura bronqulol 1 7.69
Automovllistico Paqulpleurttls + Colapso Pulmonar 1 7.eg
Herida por proyectil Paquipleurttls + Colapso Pulmonar 1 7.eg
de arma de 1ueao Flotu'" Bronco.Pieurel 1 7.69

Torax Inestable 1 7.eg
Caldas Empiema 1 7.69

Hematoma Intrapulmonar 80brelnfectad 1 7.69
RuDlura de bula polt.trauma 1 7.69

Herk:lapor Arma Blanca Hemotorax Retenido 4 00.77
Atrapamlento Pulmonar izquierdo 1 7.69

Total 13 100

~-

CUADRO # !5.2
TRATAMIENTO QUIRUAGICO DEL TRAUMA TORACICO

Departamento de Clruglo. Hospital Aoosevell, Enero 1992. DIciembre 1998

INDlCACION QUIRUAGICA
TORACOTOMIA TEMPRANA

Fuente: Boleta de recolecclon de datos
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CUADRO # 5.3
TRATAMIENTO QUIRUAGICO DEL TRAUMA TORACICO

INDlCACION QUIRUAGICA
TORACOTOMIA TAROIA

Departamento de Clruglo. HOlp1ta1 Ao08evelt. Enero 1992.Diclemble 1U96

MecanBmo De la Leao"
Herida por arma blanca o ulmonar

Fuente: Boleta de recolecclon de datol

29

N %
3 33.
1 11.11
1 11.11
1 11.11
1 11.11
2 22.22

9 100

,
,.
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Cuadro # ti
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

Departamonto do Clrugla. Hospital RDoeevelt, Enero 1992 -Diciembre 1996

VIAS DE ACCESO QUIRURGICO

Inclolon N %
Ventana Pericardica Subxifoidea 46 31.03
Eelernotomla Media
Postorolatorallzquierda

:f1 25.52
18 11.04

Postorolatoral Derecha 11 7.59
Antorolatorallmulorda 5 3.46
Antorolatoral Derecha
Lateral Derecha

2 1.38

Tranover.. en Cuello
2 1.38

La",,-ralomla Exploradora'
1 0.69

Total
26 17.93
146 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
.. Indicada por herija taraco-abdominal

30

----oj

Hallazoo Operatorlo N Total %

Ventriculo Derecha 16

Laelon Ventriculo izquierdo 11 30 20.83

Cardloca Aurk:ula Derecha 2

Apex 1

Co~DSo Pulmonar 18 11.11

Hemotorax Maolvo 4

Retonldo 5 15 10.42

No Maolvo 8

Leelon Parenqulma Pulmonar 12 6.33

Loelon Dlafragmatlca 11 7.64

Paqulpleurftlo 8 5.56

Loelon Artarlal (1) 8 5.58

E_ma 4 2.78

Loslon Venosa (2\ 3 2.08

Leelon Eeofaoica 3 2.08

Leaion del oericardio 2 1.39

Loelon Troauoal 2 1.39

Leelon Conducto Toracico 2 1.39

Hernia dlafragmatica 2 1.39

Loelon farlnae 1 0.69

Bula rota cost-trauma 1 0.69

Hematoma intrapulmonar sobre infectado 1 0.69

Flbroslo Bronquial 1 0.69

Flotula Bronco-pleural 1 0.69

lesion visceral abdominal (3) 21 14.56

Total 144 100

~
Cuadro # 7

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO
HALLAZGOS OPERATORIOS

Departamentode Olrugla, Hospital Roo88valt.Enero 1992 -Diciembre 1G96

Fuente: Boleta de recolecckm de datos

(1) aorta 2. mamarla Interna2. Inlercoatal1. vertebral 1. aubclavla 2
(2) boolllca. yugular Inlerna, subclavla
(3) hlgado 8. eslomago4, colon 4. bazo4. Intostlno delgado 2, pancre.. 1
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TBenita Quirun:~icB Total %'
Cardlorralla 30 20.83
Drenaje Hemotorax 15 10.42
NeumorraflB 12 8.33
Cierre Primario Dialraama 11 7.84
Docortlcaclon 8 5.58
Tollet Toroclco 8 5.58
Arterlorroli8f1¡ 4 2.78
Llaadura Arterlai (2) 4 2.78
Emolomectomla + Docortlcaclon 4 2.78
Uaadura Venosa 3 2.08
Cierre Primario Esolego 3 2.08
Segmentectomla 2 1.39
Ligadura Conducto Toraclco 2 1.39
Correcclon Hernia Dlalrogmatlca 2 1.39
Clorro Primario Troauea 2 1.39
Loboctomla 2 1.39
BroncoDI8Itla 2 1.39
Procedimiento en viocera abdominal (3) 22 15.28
Otros (4) 8 5.58
Total 144 100

Evolucion N %

Eoreso 75 78.Q5

Fallecidos 9 9.47

Rolntervonclon 6 6.32

Traslado a otro centro asistencial 2 2.11

Fuaa del Hospital 2 2.11

Ecreso Contraindicado 1 1.05

Total Q5 100

--

CUADRO ti 8

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

Departamento cH>Clrugi8, Hospital RDosevelt, Enero 1992-Dlclembre 1996

TECNICA QUIRURGICA

Fuonte. Bolota da rocolocclOn do datos

(1) aorta 2, subclavla 2.
(2) mamarla Intorna 2, Intercostall, vortobrall.
(3) hspatorrafia 6, clorre primario esto mago 5, clorre colon 3,

c8erre int.delgado2, esplenectomia2, 8splenorrafia2,
colostomia1. penros. en pancreaB 1.

(4) poricardlotomlo., bulectomla, clamp aortlco, cierro primario

do laringe, toracoplastla tipo Bor], nocrozectomla
colocaoion malla industrial, Clerrolistula bronco.ploural
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Cuadro # 9
TRATAMIENTO QUIRURGICD DEL TRAUMA TORACICO

Departamento do Clrugla, HDspltal Roosevelt, Enero 1992 -Diclombrel-
EVOLUCION

Fuente: Boleta de recolecclon de datos
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Cuadro # D.1
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

Departamento de Clrugla, H08pllal Rooso\HIlI, Enero 1992. Dlclembro 1996

CAUSAS DE MORTALIDAD ,

Macanlamo Loslon Causa Dlrocta CauBa Buica N %
Horida por Arma Blanca Shock hipovolemlco Laslon pareMuima pulmona 2 22.22

Herida por Proyectil
Laslon oareMulma pulmona 2 2222

Shock hlpovolemlco Perforaclon Ventriculo Iza. 1 11.11
Do Arma de Fuego Lasio" Vasos Subclavios 1 11.11

Transecclon Cavado Aorta 1 11,11
Arrttmla ventrlcular Contu8k>n Ventriculo Derec 1 11.11

Accidente Automovllistic Shock hlpovolemlco laBion Vasos Subclavtos 1 11,11
Total g 100

Fuente: Boleta de recolecclon de datos
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Causa de Relntervenclon N %

Hemotorax Retenk:to 2 33.33

Ob8truccion pilorico* 1 16.57

Quilotorax 1 16.67

Recidiva Emoiema 1 16.57

Retiro do MaUa Industrial 1 16.67 '
Total 6 1OO !

~ ---- ~
I

~

- -
~

Cuadro # D.2
TRATAMIENTO QUIRUAGICO DEL TRAUMA TORACICO

Departamento de Clrugla, Hospllal Ro08e\HIlt, Enero 1992 -Dlclombre 19¡j6

CAUSAS DE REINTERVENCION

Fuente: Boleta de recolecclon de datos.por loslon do nervios vagos Intratoraclca
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Complicaclon N %
Fallo V.ntilatorlo 7 25

Hemotorax 4 14~
Derrame Pleural 4 14.20

Atelectasia 3 10.71

Cambios Isauemlcos en elelectrocardloara 3 10.71

Inleccion Herida OperatorJo 2 7.14
Obstruccion PUorica* 1 3.57

OuUotorax 1 3.57
Celulftls H.mftorax izquierdo 1 3.57
FlbrHaclon Auricular 1 3.57
Recidiva Empiema 1 3.57
Total 28 100

Cuadro # 10

TRATAMIENTO OUIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

epartamento de Clrug.. Hoepltal Rooeevelt. Enero 1- . Diciembre 19ge¡

COMPLICACIONES POSTOPERATORtAS

Fuente: Boleta de recolecclon de datos

. por ~8km de nervios vagos intratoracica

3e

--

~I

VIII ANALISIS

Cuadro No 1

El 95.8% de los pacientes fueron del sexo masculino con
una edad media de 28.1 años y pertenecientes en su mayoría a
la población económicamente activa (74.7%). El rango de edad
v~rió desde 106 12 a 106 70 años. Estos datos están de
acuerdo a lo que refiere la literatura nacional y extranjera.

Cuadro No 2

El principal tipo de traumatismo fué el de tipo
penetrante (85.3%) debido a heridas por arma blanca (55.8%),
seguido de las heridas por proyectil de arma de fuego (28.4%)
Esto puede explicar el cuadro anterior, pues los pacientes
masculinos jóvenes están en mayor riesgo de sufrir este tipo
de traumatismo ocasionado por la violencia civil.

El traumatismo torácico no penetrante, le correspondió
únicamente el 14.7% de los casos y se debió principalmente a
caídas (6.31%) y pacientes atropellados por vehiculo
automotor (5.26%).

Estos datos corroboran lo encontrado en otros estudios
nacionales en los cuales el principal traumatismo torácico es
del tipo penetrante y son contrarios a lo que refiere la
literatura extranjera que indica que el principal traumatismo
torácico es del tipo no penetrante.

Cuadro No 3

El tiempo de evolución fué muy variable~ con rangos
desde los 20 minutos hasta los 10 años. Sin embargo debido a
la alta incidenciade heridas precordialespenetrantes, el
tiempo de evolución que predominó fuá el de 30 minutos - 1
hora (42.11%) seguido del rango de O - 29 minutos (20%).
El resto de pacientes con mayor tiempo de evolución, fueron
pacientes referidos de otros centros hospitalarios. que
consultaron tardí&~ente o que presentaron complicaciones o
manifestaciones crónicas debidas al traumatismo torácico.

Cuadro No 4~ 4.1, 4.2~ 4.3

Aunque fueron diversos los métodos diagnósticos
utilizados para detectar la lesión torácica, el exámen fiaico
(lOO%). la radiografía (53.68%) y la ventana pericárdica
(47.36%) fueron los principales.

En lo que Be refiere al exámen fisico, 84 pacientes
(88.4%) presentaban hallazgos anormales en su evaluación que
consistian principalmente en hipoventilación (46.32%) y
Tri~ ~ ~~k (21.06%1.
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De eatoB 84 paciente~, 5 pacientes no evidenciaron
lesi6n en la exploración quirúrgica que consistió en ventana
pericárdica (2 pacientes) y ventana pericárdica + laparatomia
exploradora (3 p8.CienteB). Loe hallazgoe011n1008 qu hablan
preeentado eran hipoventilación (3 pacientes) y Triada de
Beck (2 pacientes),

Solamente 11 pacientes (11.58%) presentaron un exámen
físico normal. de 106 cuales 7 pacientes no tuvieron
hallazgos a la exploración quirúrgica y 4 paclentea
presentaronhallazgos consistentes en laceración del
ventriculo derecho, perforación' de auricula derecha,
perforación de ventriculo izquierdo. laceración de pericardl0
y trauma hepático grado 11.

Estos datos muestran que el exAmen
sensibilidad del 95% y una especificidad
diagnóstico de la leeión torácica.

fisico tuvo una
del 58% en el

La radiografia fué utilizada en 51 pacientes y presentó
hallazsos anormales en 47 pacientes. los que consistieron
principalmente en hemotórax (19.61%), neumot6rax
(17.65%) y colap8o pulmonar~ derrame pleural y borramiento
del ángulo coetodiafragmático (11.76%). De estoe 47
pacientes. 3 pacientes que presentaron borramiento del ángulo
coetodiafrasmático.visualizaciónde cuerpo extraño y
neumotór~x.no presentaron lesión en la exploración
quirurgica.

De 106 4 pacientes que presentaron una radiografia
normal. 2 pacientes presentaron hallazgos en la exploración
qUirurgica que fueron perforación diafrasmática y esofágica.

La sensibilidad de la exploración radiológica en el
diagnóstico de lesiones toracicas fué del 95.6% y la
especificidad fué del 40%.

Se realizaron además 45 ventanas pericárdicas. siendo
poeitivae. 29 y negativas 16. con una sensibilidad yo
eepeciflcldad del 100%.

Cuadro N<> 5

De los 95 pacientes que recibieron tratamiento
guirUrsico. 73 (76.89%) pacientes fueron intervenidos con una
toracotomia de urgencia. 13 (13.68%) pacientes requirieron de
una toracotomia temprana y 9 (9.47%) p~cientee Be les realizó
una toracotomia ~8rdia. El predominio de la toracotomia de
urgencia se debió a la alta incidencia de heridas
precordialee penetrantes. De Ice 22 pacientes a quienes Be
lee realizó una toracotomia temprana o tardia, el 81.81% eran
pacientes referidoB de otros centroB asi8tenciales.
principalmente a nivel departamental. lo que evid~ncia un
manejo inadecuado inicial de la lesión torácica en estos
centros y la referencia tardía de los pacientes.
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cuadro No 5.1

La toracotomla de urgencia oe realizó principalmente por
heridas penetrantes (97.26%) y de éstas la más frecuente fué
la herida por arma blanca en la región pre~ordial causando
lesiÓn cardlaca (25 pacientes. 34.25%). Adem8s Be realizó la
exploración quirÚrgica de 8 pacientes con he~ida por arma
blanca en la región precordial sin encontrar les16n.

También fué importante las heridas por proyectil 'de arma
de fuego en la región precordial. pues se exploró
guirúrgicamente a 8 pacientes que presentaban este tipo de
herida, encontrando lesión cardiaca en 6 de estos pacientes.

Como era de esperarse por la situación anatómica del
corazÓn. el ventriculo derecho fué el más afectado (16
paclentee) Beguido del ventriculo izquierdo (11 pacientes).

El otro órgano más lesionado fue el parénquima pulmonar
con 6 pacientes, lesión ocasionada por heridas torácicas o
toraco-abdominales por proyectil de arma ce fuego (5
pacientes) o por arma blanca (1 paciente).

El principal mecaniemo de la lesión para una toracotomia
resucitativa fueron las heridas por arma blanca (45
pacientes) y las heridas por proyectil d~ arma de fuego (26

pacientes). Otra indicación para Ciruglfi lo constituyeron 2
pacientes que fueron atropellados Y que presentaban colapso

pulmonar y hemotórax masivo.

Cuadro No 5.2

La principal indicación quirúrgica para una toracotomia
temprana fué el hemotór~x retenido (secundario ~ heri~a~por
arma blanca) con 4 pacientes. seguido de paqu1pleurlt~s +
colapso pulmonar con 2 pacientes

( 1 paciente secundar10 a
accidente automovilistico y un caso por herida por proyectil

de arma de fuego).

Otras indicaciones para toracotomia temprana lo
constituyeron colapso pulmonar secundario a ru~tura
bronquial, fistula broncopleural. tórax ineBtable, emplema,
hematoma intrapulmonar sobreinfectado. rup~ura de bula poet-
trauma Y atrapamiento pulmonar, todos ellos con 1 caso.

Cuadro No 5. 3

Nueve pacientes requirieron de una toracotomia tardia.
siendo la principal indicación para cirugia la paquipleuritis
+ colapso pulmonar (4 pacientes) secundario a heridas por
arma blanca (3 casos) y secundario a herida por proyectil de
arma de fuego (1 caso). La otra indicación más importa~~e fué
el empiema con 3 caBOS, 2 casos secundario a contusl0n en
tórax y 1 caso secundario a herida por arma blanca.
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La tercera indicación para una toracotomia tard1a fué la
hernia dlafragmática traumática crónica con 2 casos, 1 caao
secundario a herida por arma blanca y otro caBO secundario a
accidente automovilistico.

De 108 9 pacientes sometidos a una toracotomía tardia, 8
pacientes eran referidos de otros centros 8sistencialee, lo
que evidencia una referencia tardia de los pacientes-

Cuadro No 6

La principal via de acceBO quirúrgico fué la incisión
mediana Bupraumbilical (ventana pericárdlca Bubxifoidea) que
ee realizó en 45 pacientes, esto ee debió a la alta
incidencia de heridas precordlalee penetrantes. La segunda
via de acceso más utilizada fué la esternotomia media con 37
pacientes, de estos pacientes 29 se les realizó una ventana
pericárdica y al Ber positiva, Be procedió a realizar la
eBternotomia media. La incisi6n para una toracotomia
posterolatera1 se utilizó en 27 pacientes y la anterolateral
en 7 pacientes. Se realizó laparatomia exploradora a 26
pacientes con heridas toraco-abdominales, siendo negativa en
4 pacientes.

Cuadro No 7

La lesión cardiaca fué el hallazgo más frecuente (3D
pacientes). esto por la alta incidencia de heridas
penetrantes precordiales. El ventriculo derecho fué el más
afectado(16pacientes). .

El colapso pulmonar Be encontró en 16 pacientes y el
hemotór~x en 15 pacientes, siendo en 5 pacientes hemot6rax
retenido V en 4 pacientes hemotór&x masivo.

Además se encontró lesión de viscera abdominal
heridas toraco-abdominales en 21 pacientes y el órgano
afectado fué el higado (6 pacientes).

por
mas

Cuadro No 8

La técnica quirúrgica utilizada para la resolución del
traumatismo torácico, fue tan variada como los hallazgos
mismos qU~ se presentaron durante la exploración quirúrgica.
El trfitamlento quirúrgico fué individual izado ajustándose a
las necesidádee del paciente en particular.

Se realizaron un total de 33 técnicas qUirúrgicas y 144
procedimientos. Como era de esperarse según 106 hallazgos
operatorios la técnica quirúrgica más utilizada fué la
cardi~rrafia (30 pacientes. 31.58%), seguida del drenaje de
h;lr.ot;>rax (~5 pacientes. 15.79:;;) , neumorrafia (12 pacientes,
1¿.63%) y Clerre primario de diafragma (11 pacientes, 11.58%)
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Cuadro No 9

La evolución de los pacientes fué en términos generales
buena: 75 pacientes (78.95%) egreearon del hospital en buenas
condiciones; 9 pacientes (9.47%) fallecieron y 6 pacientes
(6.32%) fueron reintervenidos.

En 5 pacientes no fué posible determinar la evolución:
2 pacientes se trasladaron a otro centro asistencial, uno de
ellos fué intervenido por una herida con proyectil de arma de
fuego en cuello V toraco-abdominal encontrándose perforación
diafragmática Y trauma esplénico grado IV; el otro paciente
quien habla sufrido un accidente automovilístico fué
intervenido por paquipleuritis + colapso pulmonar. Otros 2
pacientes ae fugaron del hospital uno de ellos habia sido
intervenido por una herida con proyectil de arma de fuego a
nivel precordial con lesión del parénquima pulmonar. El otro
paciente que ee fugó, se le habia realizado una ventana
pericárdica por una herida por arma blanca precordial, no
encontrándose lesión cardiaca.

Por último. el quinto paciente que preeentaba un infarto
agudo del miocardio anterolateral V de la cara diafragmática
8ecundario a una herida por proyectil de arma de fuego a
nivel precordial 801icit6 8U egreeo contraindicado.

Cuadro No 9.1

El total de fallecidos fueron 9 pacientes del sexo
masculino que se lee realizó una toracotomia de urgencia y
fallecieron transoperatoriamente o en el poetoperatorio
inmediato. En conjunto la heridas por proyectil de arma de
fuego causaron 6 muertes (66.66%), lae heridas por arma
blanca 2 muertes (22.22%) y un paciente atropellado (11.11%).

La causa directa de muerte fué el shock hipovolémico en
B pacientee siendo la causa básica la lesión del parénguima
pulmonar (4 pacientes). lesión de vaeos eubclavios (2
pacientes) , perforación doble del ventriculo izquierdo y
transección del cavado de la aorta con 1 paciente cada uno.
El otro paciente falleció por arritmia ventricular secundaria
a contusión del ventriculo derecho.

Cuadro No 9.2

Seis pacientes fueron reintervenidos. 5 de estos
pacientes por complicaciones que consistian en hemot6rax
retenido (2 pacientes),quilotórax (1 paciente), obstrucción
pi16rica por lesión de nervios vagos intratorácica (1
paciente) y 1 paciente con recidiva de empiema. El otro
paciente que fué reintervenido se le habla realizado una
toracoplastiacon colocación de malla industrial Y la
reintervenci6n fué para el retiro de la malla.
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Cuadro No 10

Se presentaron 28 complicaciones en 15 pacientes. siendo
la principal complicación el fallo ventilatorio ,que 6e
pree~nt6 en 7 pacientes; estoB pacientes fue~on maneJados en
la Unidad de Cuidados Intensivos con ventilac~6n mecánica y
fisioterapia pulmonar Y evolucionaron satisfactoriamente en
el plazo de 1 - 5 dias.

Otra complicación que Be pr~Bent6 fué el hembt6rax (4
pacientes) que amerit6 drenaje con tubo de toracostomia e
incluso reintervenci6n para el drenaje del hemot6rax en 2
pacientes.

Otroe 3 pacientes fueron reintervenidoB por
complicaciones: recidiva de empiema. quilot6rax que drenaba >
1000 ec / die.y obstrucción pilórica por lesión de nervios
vasos intratorácica; a eetoe pacientes se les realizó
emplemectomia + decorticaci6n. ligadura del conducto torácico
y piloroplsstia respectivamente.

No hubo mortalidad en 106 15 pacientes que presentaron
complicaciones; 13 pacientes evolucionaron
satisfactoriamente (5 de eetos pacientes fueron
reintervenidoe) ; 1 paciente que presentaba derrame pleural
fué trasladado a otro centro asistencial y 1 paciente que
presentaba alteraciones en el electrocardiograma eolicit6 BU
egre8c contraindicado.
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IX CONCLUSIONES

1. Loa pacientes de eexo maeculino pertenecientes a la
población económicamente activa fueron 106 más afectados
por el traumatismo torácico.

2. El principal mecanisMo de la lesión del traumatismo
torácico que ameritó tratamiento quirúrgico fué el
traumatismo penetrante ocasionado por heridas por arma
blanc~.

3. El principal procedimiento quirúrgico realizado a 106
pacientes fué la toracotomia de urgencia indicada por
una herida penetrante a nivel precordial.

4. La evolución poetoperatoria de 108 pacientes fué
satisfactoria con un bajo indice de complic8cionee y una
mortalidad aimilar 8 lo reportado en otros estudios
nacionales y extranjeros.
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X RECOImNDACIONES

Realizar el exámen fisico completo de todo paciente que
se presenta en la emergencia del hospital con
traumatismo torácico. buscando principalmente 106 signos
de hipoventilaci6n pulmonar, Triada de Beck y shock" y
anotar 106 hallazsos fisicos en la ficha c11n1ca.

)

Realizar exploración radiolósica a todo paciente que
presente traumatismo torácico y Be encuentre
hemodinámicamente estable, eobre todo en aquellos
pacientes que presenten lesiones transmediaetinalea.

Mejorar 106 medios de transporte de 106 pacientes
(comunicación radial, infusión de soluciones. etc.) yel
acceso a productos sanguineos (intrahoepitalario) en 108
pacientes con traumatismo torácico; principalmente
aquellos que presentan trauma penetrante e inestabilidad
hemodinámica, par~ modificar positivamente la sobrevida
de eetos pacientes.

A través de 106 sistemas de Educación Médica Continua
mejorar los conocimientos del gremio médico sobre el
traumatismo torácico para obtener un adecuado manejo
inicial de las lesiones toracicas y la referencia
temprana de 108 pacientes hacia 106 centros
h06pitalarios que cuenten con la infraestructura y el
personal especializado para el tratamiento de este tipo
de leeiones. .

Realizar un estudio sobre el traumatismo torácico a
nivel de loe hospitales escuela para unificar criterios
y tratamiento13.
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XI. RESUMEN

Se realizó un estudio obeervacional descriptivo
retrospectivo del tratamiento quirürgico del trauma torácico,
abarcando aspectos epidemio16sic06, de mecanismo de la
lesión, tiempo de evolución. métodos diagnósticos.
indicaciones para cirugia. hallazgos operatorios Y técnicas
quirurgicae . aei como la evolución de los pacientes a corto
plazo.

Para la realización de la investigación. ee revisaron
108 libros de sala de operaciones del Departamento de Cirugia
del Hospital Roosevelt. para detectar aquellos pacientes que
con diagnóstico de traumatismo torácico fueron intervenidos
quirÜrgicamente en el periodo comprendido del 10. de Enero de
1992 al 31 de Diciembre de 1996; determinándose que el tamafio
de la población a estudiar era de 95 hietorias clinicas.

Se determinó que los pacientes de sexo masculino
comprendidos entre los 15 - 45 años fueron 105 pacientes más

afectados por el traumatismo torácico. siendo el principal
mecanismo de la lesión las heridas de tipo penetrante
ocasionadas por arma blanca. Las lesiones "que presentaron
estos pacientes fueron indicaciones para realizar les una
toracotomia de urgencia (que fué el principal procedimiento
realizado a estos pacientes) encontrándose en la mayoria de
106 ca808 lesión cardlaca y/o pulmonar.

Loe pacientes evolucionaron satisfactoriamente
y

presentaron un baja lndice de complicaciones, las cuales se
resolvieron con tratamiento conservador principalmente.

La mortalidad observada en el estudio estuvo ligeramente
por abajo de lo que describen estudios similares tanto a
nivel nacional como extranjero.
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lUIl. iüiEXOS

TRATAMIENTO QURIRURGICO DEL TRAUMA TORACICO

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Resíe.tro Médico
Fecha:

1. Datos Generales

A. Edad:
B. Sexo:

Il. Mecanismo de la Lesión
A. Trauma No Penetrante

1. Accidente Automovilistico

2. Caídas
3. Otros

B. Trauma Penetrante

1. HPAB
3. Otro

2. HPAF

111. Tiempo de evolución

IV. Métodos Diagnósticos (especifique hallazgos)

B. Radiosrafia ---
D. EKG
F. Pruebas sangre-

A. Clinica
C. Ventana Pericárdica
E. Pericardiocentesle
G. Estudios con medios de contraste
H. Otros (TAC, RM, Espirometria,

BroncoBcopia, etc.)---

V. Indicaciones para Cirugía

A. Toracotomia de Urgencia
B. Toracotomia Temprana

C. Toracotomia Tardía

VI. Víae de Acceso Quirúrgico

A. Eeternotomia Media
C. Toracotomia P-L

B. Toracotomia A-L
D. Otras

VII: Hallazgos OperatoriOB

VIII Técnica Ouirurgic8

IX. Complicaciones

X. Evoluc i6n
B. Decesc'
D. OtrosA. Egreso

c. Reintervenci6n

XI. Observaciones
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