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ANTECEDENTES CIERTIFICOS:

Los traumatismos torasicos comstituyen una causa frecuente de

incapacidad y muerte cobrando cada vez mayor importancia, dada
la industrializacion y los modernos medios de trasporte, pues-
son los accidentes viales los responsables de la gran mayoria=-
de estos traumatismos (6).

Brian Blades, Lyman, Brewer, De Brazker y Samson, durante la ==
Segunda Guerra Mundial contribuyeron a formular los conceptos-
fisiopatologicos y a asentar las normas de las tecnicas de tra
tamiento de las heridas toracicas producidas en combate, |
En E. E. U.U. el traumatismo es la 3a. causa de muerte, superza
do solamente por las enfermedades cardiovasculares y el cancer
y es la 1a, causa de muerte en personas menores de 39 afiog, En
promedio, 25 % de las 100,000 muertes que ocurren entre civi--
les 2 causa de traumatismos en dicho pafs, son el resultado --
directo de lesiones en torax, y otrs 25% a 50% de las lesiones
en cuestion contribuyen en grado importante a la muerte. La so
la lesion en el torax conlleva un indice de mortalidad de 4 a-
12 %. Si bay dano en otra zona, dicha eifra aumenta a 12-15 %
y si hay lesion de dos o mas organos la cifra aumenta a2 30-35%
(1).

Los accidentes de transito son responsables del 40 a 7% % de =
las hospitalizaciones por traumatismo toracico. Fn segundo lu-
gar deben sitarse las cafdas ( 15 a 25 % ) y posteriormente --
los traumatismos por cuerpos romos, las heridas por aplastamien
tos industriales, accidentes deportivos y otras formas de vio-
lencia. (4)

Pl tipo de lesidn tordcica, sus complicaciones acompanantes o
las que aparecen posteriormente ( neumotorax, neumonia, etc.)-
ejercen una enorme influencia sobre 1la morbilidad y mortalidad
esta es mayor cuando la lesisn tordcica se acompafa de lesion-
en otro organo o sistema, .

Wilson (6), reporta en un estudio gue pacientes con 7 o mas --
costillas fracturadas tuvieron una frecuencia de 68% de lesion
intratoracica y 16% sufrieron dano intraabdominal., Fn casi la
mitad de los pacientes las lesiones suelen ser combinadas, con

rredominio de las fracturis, seguidis por traumatismos cranea-



leg y en menor proporci&h lesiones abdominales asociadas (4)--
En.el Hospital General de Detroit ( 1974-1975 ) las lesiones -

no penetrantes y aisladas de tdrax conllevaron un indice de mor
talidad de 3.8 ¥ y mas de la mitad tuvieron lesiones coexisten
tes extratoracicas de importancia.

E1 tratamiento del traumatismo toracico ha sido muy varia
do y ha evolucionado de tal manera que actualmente con el desa
rrollo de 1z inbhaloterapia, la fislologia pulmonar y el progre
so de la cirugfa cardiovascular se puede brindar tratamiento -
eficaz a este tipo de pacientes,

En 1709 Boerhaave seﬁals que todas las heridas del cora--
zon eran mortales; hasta 1896 el unico tratamiento disponible-
para las lesiones penetrantes del corazdn era la pericardioscen
tesis y 12 flebotom{z, En 1889 Cappelen hizo una sutur2 en un-
corazon humano sin €xito, en ese mismo ano Rehn corrigia con -
buenos resultados el taponamiento y reparo el desgarro en el--
corazon d€ un individuo herido por arma punzocortante, Tn 1943
Blalock y Ravitch hicieron un progreso importante en el trata-
miento de las leésiones penetrantes del corazon al recomendar -
la pericardiosentesis como forma de tratamiento definitivo del
taponamiento cardiaco. (3)

Asfaw en un estudio de 323 pacientes con lesiones penetran
tes de corazon reports mortalidad global de 19.5% (80.5% salie
ron en buen estado), el exito se basa en un plan intensivo de=-
tratamientos, siendo la toracotomfa inmediata y reparaci&h de -
la viscera cardiaca una de las medidas principales. (3,11)

¥l tratamiento del hemotorax traumatico tambien ha evolu-
cionado, siendo la toracostomia el procedimirnto mas utilizads.
Se considera que solamente el 16 % requiere toracotomia. Asi-
1o ha demostrado Griffith (13) que reporta 84% de sus pacientes
mane jadss con exito mediante toracostom{a, Kish y col. tambien
reporttaron 84% y Siemens y col (12) manejaron 72°% de sus pa=-=
cientes con hemotorax traumatico mediante este procedimiento.
Sin embargo tambien hay reportes con alta incidencia de empiema
mediante el. uso de la toracostomfa, Valle obtuvo buenos resul
tados en 79% de pacientes tratados unicamente con toracocente-
gis y 92% de los tratados con tubo de toracostsmia requirieron
decorticacion.
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Drummond y Craig (12) encontraron alta incidenéia de com-
plicaciones cuando se utilizo unicamente la toracocentesis pa-
ra evacuar sangre intrapleural,

El tratamiento del torax inestadle esta encaminado a la -
estabilizacion del segmento inestable, inicialmente se intenta
ron diferentes metddos de fijacion externa de fracturas de cog
tillas, esternon o clavicula., Posteriormente se ha introducido
la estabilizacion neumatica interna mediante la ventilacion a-
presion positiva, aunque en la decada piasada diferentes series
reportan una alta incidencia de complicaciones secundarias a =
la ventilacion mecanica (barotrauma, neumonias, fistulas, ete)
con mortalidad del 12-50% , Shackford {(9) en un estudio de 42
casos de torax inestable comparo’ el manejo con ventilacion me=-
canica con otro 3grupo sin ella, encontrando mas complicaciones
con €l uss del ventilador,

La incidencia de lesiones del arbol traqueo bronquial tam
bien ha aumentado a la par con otros tipoes de traumatismo tora
cico, sin embargo su incidencia es relativamente baja en compa
racion con otras lesiones toré&icas. Su incidencia es dificil
de establ«ecer, primero porque muchos de estos pacientes mue--
ren a2ntes de llegar a hospital, Bertelsen and Howitz en unz =
revisidn postomorten de 1178 personas que fallecieron por czaus
sas traumaticas encontraron lesiones de tragquea y bronquios -
solamente en 33, (17)



FISIOPA?QEQEEA DE LOS TRAUMATISMOS DE TORAX:

Ias lesiones de torax se dividen, clasicamente, en dos -
grandes grupos: lesiones penetrantes y lesisnes no penetrantes
o cerradas., Esta separacicn bdsica ha tenido enorme importan-
cia clfnica porque las lesiones especificas pertenecen practi-
camente a un grupo o a otro, (1)

a) Traumatismo no penetrante o cerrado: Consiste en una-
lesion en que no hay comunicacion entre los organes intratora-
cicos y el exterior, como resultado del impacto primarioci En-
la actualidad, el traumatismo no penetrante causa 1la mayor par
te de las lesiones toracicas gque obligan 2 hospitalizacion, y-
1la fraccion mayor, e€s producto de los accidentes de transito -
(55-60%) y cafdas (10-15%). Lz mayor parte de los fallecimien
tos gque son resultado de las lesiones, dependen de 1a insufi-~
ciencia respiratoria causada por el probmlema ventilatorio o =
el intercambio inadecuado de gases, de 12 hemorragia por lesidn
del corazon o grandes vasos o a2mbos factores o una lesidn coe-
existente en otro organo extratordcice,

la accion de los agentes traumaticos sobre el tdrax puede
ser tanto directa como indirecta. Los impactos directos sue--
len afectar primarizamente & la pared toracica, sobre todo por-
la accion de un volante, proyectiles romos, aplastamiénto o po
leas. La magnitud de las lesiones provocadas por un impacto -
directo se hallan en relacion con! magnitud y direccion de la=-
fuerza aplicada, zona de aplicacidn y velocidad de 1a accign.
La tolerancia al impacto eés mayor para las fuerzas aplicadas =-
sobre la cara posterior del torax o en direccidn perpendicular
a1l eje longitudinal del cuerpo como ocurre en las contusiones~
contra el volante de un automovil, por el contrarios, 12 tole--
rancia disminuye cuands la fuerza actua paralelamente al eje -
longitudinal como ocurre en las caldas sobre los pies., Iasg 1le
siones vasculares y las hemorragias pueden ser debidas a com--
presidn con elevacion brusca de la presion intravascular produ
ciendose incluso estallidos. La ropa suele proporcionar ung -
accion de a2lmohadillado efective para la piel, por lo cual en-
muchss casos 1la magnitud de las lesiones de partes blandas asti

1



como de las intratoracicas se halla oculta por la integridad-

de 1a piel, Las avulsiones musculares se producen mas fre--

cuentemente por fracturas costales, Los fragmentos costales-

pueden lesionar musculos, pleura y vasos (intercostales y ma-

maria). Una accion segundaria del impacto directo 15 consti-

tuye la compresion, con aumento brusco de la presion dentro -

de un sistema cerrado. ZFEn condiciones normales las vias aere

as se hallan abiertas, en el momento o Justo antes del impac-

to, el sistema a2bierto se convierte en cerrazdo debido al ciew

rre de la glotis., F©ste aumento de presion puede provoczr fe-

nomenos de estallido con lesiones mediastinales, pleurales, -

traqueobronquiales o9 intrapulmonares, cuando desaparece la ==

fuerza, el torax comprimido se desplaza hacia atras producien

dose momentaneamente un aumento de 12 presion negativa (des--

compresidn), Esta secuencia: compresion-descompresion repre

senta un posible mecanismo de contusion pulmonar. In el momen
to del impacto, un bron,ulo secundario puede guedzr bruscamen-
te colapsado; 1la presion en el interior de los alveolos depen
dientes de dicho bronguio, se eleva entonces de modo brusco, =
rebasando los limites de 1a presidn intraalveslar con la rotu
ra consiguiente de los alveolos y capilares con extravasacion-
de sangre, Al cesar la fuerza compresiva se produce la desom=-
presion brusca con presion negativa intraalveolar, colapso 2l-
veolar con lesiones diseminadas de atelectasia congestiva y --
hemorrégica;

La dindmica de las lesiones diafrsgméticas. tragueo-~
bronquiales o esofagicas puede explicarse por los mismos meca=-
nicmos. =1 aumento brusco de la presidn, pProvoca no Una com=--
presidn, sino la rotura pudiendo aumentar lzs lesiones en el-
caso gue existan fucrzas secundarias de cizallamiento., 1a ===
fuerza compresiva en los accidentes automovilisticos puede du-
gir solamente fracciones de segundo. Fn los accidentes indus-
triales como ocurre en las minas, desprendimientos de tierra y
otros similares, las lesiones pueden ser producidas por 12 ==
compresion directa. (4) |

En impacto indirecto, las fuerzas de aceleracion y desace
leracidgn, compresidn, torsiom y tangencial, contribuyen a la =
lesion. To0s <cclidentes que ocurren 2 grandes veloncidades ori-
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ginan la aplicacion repentina de fu¢rzas tangenciales a estruc
turas intratorzctcas fi{jos y moviles que estan en {ntima cerca
nfa en tanto que los accidentes de poca Velocidad originan le-
siones aplastantes (1).

b) Traumatismo penetrante: Proyectiles: en las heridas-
penetrantes, el impacto directo constituye el factor mas impor
tante, Los efectos secundarios incluyen la presion negativa,-
formacion de nuevas cavidades y acciones tangenciales relaciona
das con la trayectoria, factores importantes cuando se trata -
de proyectiles de alta velocidad., Lps tipos de heridas se ha-

llan en relacion directa con la clase de proyectil, peso, velo

cidad y caracteristicas aerodinamicas, Cuanto mayor es la velo
cidad, mayor sera la cavidad y 12 destruccion de los tejidos.,

ILa accion del proyectil puede afectar igualmente a los tejidos

situados en un area c¢ircular de varios centimetros alrededor -

del trayecto.

Las lesiones por objetos punzocortantes, se relacionan --
con las caracteristicas del arma, asi como con 13 fuerza y an-
gulo de penetracion. El aspecto de estas lesiones suele ser-
mas inocu® que lo que en realidad son, puesto que la elastici-
dad de 1la piel tiende a reducir el tamaBo aparente de 1la heri-
da cutanea., Las lesiones musculares se limitan aguf exclusiva
mente al trzygcto de la herida, el arma puede introducir parti
culas de ropa y otras particulas, las costillas no suelen frac
turarse, pero puede lesionar cartilagos costales, asi como ar
terias intercostales que representan la mayor fuente de hemotg
rax en este tipo de lesiones. Las lesiones de parenquima pul=-
monzr raramente son importantes y con frecuencia su loczaliza=-=-
cion es periferica. La mayor causa de muerte de estos casos =
es 1z penetracion directa en el corazon é’en un vaso mediastie
nico q.e provogua la. hemorragia o taponamiento cardfaco (4).



DIAGNOSTICQ:

Casi todas 1las lesiones del torax son capaces de causar -
insuficiencia ruardiorrespiratoria grave, poco despues de ocu--
rridas y el resultado es mortxsl si no se emprenden valoracion-
y tratamiento rdpidos y precisos. “Pora ello se necesita un -
estudio inmediato y minucioso, seguido del tr=t=miento apropi:
do basado en la evaluacion clinic: inicial. Tambien son indis
rensables la revaloracion periodica del estado dc la vietima y
adaptaciones en el trztamiento si estan indicadas, ILa evalua-
cion inicial del tesion2do comprende basicamente valorar la su
ficiencia de 1la ventilacion y 1la circulacion, s muy importan-
te tener la seguridad de gque hay una via aérea adecuada, rTevi-
sar la estabilidad y la prominencia de la pared torécica, la =
relacion de la tragquez con 1a linea media, 1la presenciz de en-
fisems subcutaneo y la evalugcion de 1os ruidos en 2mbos com=--

~

pos pulmonares, aportan datos utiles en forma rapida,

sl mismo tiemps debe valorarcse en farne general la circu=-
lacion, 1c frecuencia e intensidad de los pulsos gon guia dtil
gué¢ orienta hzc a2 el gasto cardizaco del individuo, 1a presen--
cia de choque 5 leszign de grandes vasos. La rlenitud de los -
vesos del cuello, la Ta y las caracteristicas de 1oslruidos --
cardiacos, pueden valorarse facilmente y habra que investigar-
1la presencia de hemsrragiz externa (1).

’ La variedad de lesiones va de¢sde las mes leves e insignifi
cantes hasta las muy severas, Les primeras en un principio --
pueden paszr inadvertidas y se hacen evidentes solo varias ho=-
ras o diazs despues. Otres veces las lesiones se encuentran en=-
mascaredas porluna lesion mas severa en otra region del organis
mo y solo despucs de algunas horzs se hace aparente una lesion
torzcicz que puede sSer muy grave y que en un estudio cuidadoso
en el primer encuentro con el paciente puede haberse diagnosti
cado: un hemotorax o neumotorax, un hemopericerdic, uma ruptura
de aorta, etc, Debe prolongarse la vigilancia de todos los -
enfermos que hayan sufrido una agresion importante .y gue a pe-
sar de ella presentan al principio escasas manifestaciones cli
nicas y/o radiologicas., Por eso es indispensable en todo trau
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(
matizado hacer una exploracion clinica completa y cuidadosa, -
seguida de observaciones constantes y periodicas durante varios
dias y solicitar 1los estudios de gabinete cuando surjan los -
necesarios de estas observaciohes.

S1 registro continuo de los signos vitales es basico: Las
alteraciones en la frecuencia del pulso y de las respiraciones
la caida de la TA nos manifiestan sufrimiento en las funciones
del corazon y pulmones; nos pueden alertar de una hemorragia -
interna, de choque inicial, de un taponamients o neumotdrax --
progresivo, La eXploracién debe ser completa descuhriendo -~
bien cada region a explorar, Pueden pasar inadvertidas en una
exploracisn' incompletz, heridas que son pequedzs pero profun-
dzs, como las producidas por objetos punzocortantes delgado® o
incluso por balas. La respiracidn paraddjica en fracturas mﬁl
tiples de costillas no es facilmente identificable en sujetos~
obesos 9 en mujeres por la preseucia de la gléndula mamaria, -
en €llos el movimiento Aanormal se identifica mejor con l2 ins-

peccion tzngencial en la cabeza 2 en 195 pits de la camz y se-
¢ e
corrobora por palpac-ion suave,

71 lhemopericardio cdquiere importancia si produce el sin-
drome de taponamiento cardiuco: volumem latido disminuido, est
como €l gzasto cardiaco manifestados por pulso frecuente y fili
forme, disminucion de la TA diferencial, PVC aumentazdz, ruides
cardiacos disminuidos de intensidad, ECG de bajo voltaje en ta
das las derivaciones sobre todo en 1las precordizles. Lz obss-
truccion de las vias a€reas gruesas se manifiesta por disnea,-
taquipnea y fenomenos t{picos que son mayores si 1la sbstruccion
es en 12 l.ringe o en la traquea; tiro supraesternal, clavicu-
lar o intercostal pueden estar presentes, La ausencia de rui-
dos respiratsrios en un hemitorax debe hacer pensar en la obs-
truccion de un bronguio principal., (5).

Radi¢logia¥ Si bien no existen dudas de la importancia de
los Rx en el traumatizado de tofax, la mayoria de los” problemas
rueden ser detectados mediante el examen f{sieo cuidadosso, --
Constituye una técnicaisuplementaria y debe manteneérse en su -
puesto para confirmar las impresiones clinicas, en particular-
el neumotorax a tensidn, el hemotonx masivo y el taponamiento
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cardiaco deben ser diugnosticados clinic mente y tratados ade-
cuadamente antes del examen radiolorico. F1l mantenimiento de-
una correcta permeabilidad de las vias a€reas y funcidn hemodi
namica adecuada son prioritarias al examen radidlégico, Ia de
mora en la ocbtencion de las Rx, su calidad deficiente en sca--
ciones 'y la dificultad de interpretacion, contribuyen 2 diag--
nogticos erroneos o tardios de complicacisnes serizs secunda--
riagala agresion torscica. La mayoria de los datos suelen ob-
tenerse mediante Rx simples de torax. (4)
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE LA CAJA TCRACICA,.
FRACTURAS COSTALES: , &

Ia lesion mas frecuente de 1o pared toracica
es la fractura de costillas. Suelen ser consecuencia de trauma
tismo directo o indirecto. E1 numero de costillas fracturadas
y €l grado de desplazamiento de los extremos, dependeré de la-
fuerza del impacto y del tamaBo del area lesionada; Ias costi
1las mis frecuentemente lesionadas son de la 5a. 2 1la 9a. (6)

nl tratamiento de las fracturas costales comprende funda-
mentalmente medidas de a2nalgesia pare permitir al paciente to-
ser y respirar profundamente, X1 metodo meEs habitual de tratar
las fracturas costales no complicadas es €l vendaje con cinta
adhesiva, con esto se consigue cierts 2livio del dolor 21 res-
tringir los movimientos de 1a pared tordcicz. rsto puede ser-
eficaez en sujetos atleticos yljovenes con poeas fracluras, pe-
Tr> en perscnas menos vigorosas, 1a inmovilizacion del torax -=-
pusde favorecer el desarrollo de atelectasias, (1,2,7). Si 1las
molestias no somn muy importantes, la administrcion de =2nalgesji
cos orales son suficientes,

La hejor forma de trztar estas fracturas no complicadzs -
Sl tlaguea anestesico de los nervios intercostales, esto ge
logra medizante la inyeccion de 1 a 2 ml de lidoe2ins. al 1% --
con adrenzlina en la vecindad de los nervios, en el bordd infe
rior de la costilla afecézda a nivel de 1la linez medio escapu-
lar, en muchos c2s80s €8 necesario incluir nervioss intercostales
por arriba y por 2abajo de las costillas lesionadas (dos), con-
ello se obtendra analgesia por 12-24 hr y si es necesario se -
repetiran los bloqueos, (1,2,6,7)

Les fracturas costales pueden complicarse con neumotorax,
hemotoTax y atelectasias; cuando se presentan estas complica-
ciones, deben ser tratadas rapidamente, ILa mejor forma de pre
venir la atelectasia es un adecuado control del dolor para ayu
dar al paciente z respirar profundamente. (7).

Neumotdrax: Cualquier costilla fracturada puede tener un-
extremo agudo capaz de rasgar el pulmon o un vaso intercostal-
generalmente las laceraciones pulmonares asi ocacionadas no =--
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tienen consecuencias graves y producen s=o0lo un bequeho NeENMO ==
torax qué debe ser valorado clinica y radidlogicamente y la --
mayorfia de las veces bactard la aplicacidn de un tubo de torae
costomia con sello de =2gua para solucionar el problema,

Tn ocaciones pequepas lesioncs pueden producir un neumoto
rax & tensiosn al crearse un mecanismo valvular en el lugar de-
la lesion parenquimatosa de modo que pase aire a cavidad pleu-
ral en la incpiracion y en 1la espiracion se ¢ierra 1la herida,
71 mediastino se desvia h:cia el 1ado nspuesto interfiriends -
con la ventilacion del pulmon contralateral, Xste desplazami
ento de mediastino tambien puede afectar los grandes vasos,
¥l diagnosbico se confirmara insertando una aguja en 1la cavi-
dad pleural con el paciente sentado o en decubi's dorsal, en-
el 20, TI linea medio clavicular, si hay tension, el aire.des
plazars el embolo de la jeringa, =znte esta situacion, se in--
sertarsd un trocar y se aSpiraré'y tan pronto sea posible se -
colorard: tubo de torzcostomia y sello de agua,

| Hemotorax: Cuando el sangrado proviene de una laceracion
pulmonar, suele cohibirse espontaneamente, no as{ cuando viene
de una a2rteris intercostal en cuyo caso se requiere de ligadu
ra quirurgicz, se debe sgspechar si el hemotorax se reproduce
rapidamente despues de la aspiracion, (7)

Torax inestable: Las fracturas segmentarias (fractura =
en 8 o mds sitios de la misma costilla), en 3 o.mas coctillas
vecinzs en el plano anterior o lateral, suelen dar por restul-
t:xdo inestabilicad de la pared toracica y €1 fenomeno conoci-
db como torax inestable, Wwilson observo-’estz situacion en 10%
de pacientes con 3-4 fracturas costales y en 30% de los ique =
tenian 7 o més costillas fracturadas, en un estudio del hospi
tal genieral de Detroit. (2)

Antiguamente se hablabza del "pendulluft" para explicar
el deterioro respiratorio en esta patologia, que consistia en
un movimiento pendular de parte del volumen respirztorio y su
desplazamiento oscilatoris entre el pulmon lesionado y el lado
sano. Se afirmo qu. durante la inspiracicn, la presion negati
va en el torax hacia que el segmento flaccido de la pared se =
moviera hacia adentro (mov. paradojico). 1o cual aminora la --



17?

presion negativa en el tejids pulmonar subyacente a la pared -
sin sosten y de esta forma el tire pasabardel lado lesionado -
21 lado sano en donde habia mas presion negativa.

Actualmente se piensa que son mucho mas importantes en -
la genesis de la insuficiencia respiratora en el torax inesta-
ble, 1la lesion pulmonar subyacente y la bipoventilacidﬁ por el
dolor toracico (1,2)., Muchos autores han refutado la existen-
del "pendulluft". La lesion de varias costillas refleja en =--

cierta forma la intensidad del traumatismo y se acompapa de --
otras lesiones coun mucha frecuencia, En el hospital de Detroit
pacientes con 7 o mas fracturas tenian 50% de lesiones intrato
racicas y un 15% tenian lesiones abdominales (1).

Una vez hecho el diagnostico 8e cuenta con varias formzs-
de tratamients de 1.5 cuales la mas importante es estabilizar-
la porcisn afectadz con lo cual se mejorara el volumen ventila
torio eficiz y la eficienciz respiratoria. Los medios mas ri-
pidos para 1la estabilizacion inicial: comprenden: sosten exter
no por medio de presion manual suave firme ¢ aplicaci&h de ob-
Jetos pesados y voluminosos a un lado de 1 zona lesionade,
Tambien se ha recurrido a dispositivos de traccion externa, -
con empleo de instrumento como pinzas de campo, colocadas alre
dedor de las fracturas lesionadas, Tambien se ha utilizado -
la fijacion quirurgfce en algunos casos, (6)

Zn la actualidad el metodo mas utilizado e€s la estabiliza
cion neumatica interna mediuan:ie la ventilacidn mecanica. La-
VPPI provee estabilizacion neumatica interna del segmento afec
tado y favorece un optimo recambio gaseoso.

Shackford (9,10) ha estudiado a fondo el manejo del torax
inestable mediante la ventiloterapia, Fl no recomienda la VPPI
en todos 1los pacientes, hace una selgccidn e incluye a2 todos -
los que tienen distress respiratorio (taguipnea, disnea, P02 -
menor de 60 y PCO2 mayor de 60), no incluye rutin-driamente a-
todos los que tienen movimientos paradojicos, sino s90lo a los-
que tienen compromiéo ventilatorio. En un primer estudio (1972
a 1975) compara dos grupos, uno tratado con ventilador y otro=-

gin el, usando el criterio antes mencionado. A los pacientes =
sin distress los manejo con fisioterapia y bloqueo de nervios-
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intercostales basicamente,

Este autor encontro que los mang¢gados con ventilador pre-
sentaron significativamente mayor numero de complicaciones -=

directamente relacion.das con la ventilacion mecanica (neumo--
nias: 60%, lesiones traqueales secundarias a in*ubacion: 33% y
barotrauma en 2 pacientes). _

Sackford concluye que el distress y 1z hipoxemia vistos -
en eltorax inestable son debidos a contusion pulmonar y no a-

los movimientos paradojicos, esfo es: la contusion destruye el
espacio alveolo capilar con la ccensiguiente hemorragia y edema

esto disminuye la capacidad funcional residual y la oxigenacidn
que a su vez aumentz el trabajo para mantener buena ventilacion
y al aumentar el trabajo, aumenta la presion pleural exageran-
do los movimientos paradojicos del segmento inestable. Zn un
segundo estudio (1975-79) reafirma lo encontrado anteriarmente
y concluye que de los hilazgos clinicos.y gasométricos en la -
evaluacion inicial dependera la terapia a seguir: si el pacien

te manifiesta distress e hipoxemia sera intubado y manejado ~-
con YPPI (3PiP + VPPI) y si el paciente no tiene distress ----

y 1z FO2 es mayor de 65 el manejo serd conservador,
Utilizando este criterio de seleccion, este autor disminu

yo' la proporcion de pacientes que recibieron ventilacion meca-
nica de T4% en el primer estudio a %8% en el segundo con dismi
nucion de la mortalidad de un 14 a un 8 %.



LESIONES DX DIAFRAGMA:

Las lesiones diafragmdticas en los traumatismos cerrados
no son tan frecuentes, la incidencia es mayor para los trauma-
tismos penetrantes. Predomina la rotura de la cupula izquierda
en una proporcion de 25:1 {4).

El tamzwo de la lesion puede ser tal que permita la pro==-
trusion de cualquier organo o tejfdo abdominal haciz la cavi--
dad toracica y constituir una hernia diafragmética traumdtica=
debe descartarse en todo paciente traum.tizado de torax. Una-
Rx de torax PA puede sugerir la presencia de hernia diafragma-~
tica traumatica, practicamente en todos los casos, es necesi--
rio hacer Rx seriadas ya que a veces no se logra ver en la pri
mera radiografia. :

Ternias fiafragmaticas secundarias » traumatismos penetrazn
tes: pueden ocurrir en cualquier lugar del diefragma ylsuelen-
ser peguenos, muchas veces la hernia se produce tiempos despues
del traumatismo y se descubre a consecuencia de estrangulacion
de las eStructuras berniadas.

Herniz: diafragmatice debida a traumatismo no penetrante:
estas lesiones aparecen corrientemente €n lz porcion central &
del bemidiafragma izquierdo y & diferencia de los secundaripc=-
a traumaticmos penetrazntes,suelen ser extensos. Il desgurro -
puede extenderse desde el hiato esofdgico h2sta la insercion e
costal del diafrazgma, a veces el anillo hiatal es arrancado de
su insercion a columna vertebral. Cuando es pequedos, 1o menos
que se hernia es epiplon, pero si es mas extenso, afecta esto-
mago, colon, bazo € intestino delgado. En el lado derecho a =
veces se hernia €1 hfgado y puede simular un hemotdrax modera-
do o masivo.

En la produccion de la hernia diafragméfica se conjugan %
las circunstancias de presion negativa intratoracica y los cam
bios de presion afectan constantemente al abdomen ylsu conten}
do,

El diagnostico de ruptura traumatica del diafragma con =
frecuencia es omitido porque muchas veces son asintomaticos o-
dan molestias mfinimas. De.esta forma pueden dividirse en 3 --
etapas, cada una de las cuales da sfntomas diferentes: '

l- fase aguda: inmediatemente o poco tiempo despues del traumg
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tismo: los sintomas zparecen de inmedizto porque el desgarro =-
es extenso y la hernia masiva, se manifiesta por colapso car--
diorrespiratorio, la auscultacion revela ruidos respiratorios-
disminuidos en el lado zfectado y pueden escucharse ruidos in-

testinales., Pueden desarrollarse poco tiempo despues los sin-

tomas y signos francos de obstruccisn y estrangulacidn intestl

nal,

2- fase latente o cronica: T1 paciente pucde estar totalmen‘e-

zsintomatico por semanas, meses o 290s después del traumatismo

o manifestar sintomas que sugierna enfermedad acidopeptica o -

de vias biliares.

3- fase t2rdfa (muchos ajos despues de 1a lesion): estos suelen
presentar subitamente datos de obstruccion intestinal.

T1 diagnoctico puede hacerse facilmente mediante estudions
radislogicos de torax, los dates sugestivaos son: pérdida de la
claridad del contorno del diafragma, colapso pulmon~r de grads
variable, desplazamiento del mediastino si la hernia es muy --
grande, niveles hidroaeregs. Si se insta sonda nasogastrica =-
esta se encontrard en torax si el estomzgo esta hernizdo, se -
pueden h.cer tambie: estudios con me€dio de contraste: trago de
baris o enema baritado. Muchas veces la imdgen radiologica --
puede simular procesos toracicos tales como neumotorax, hemoté
rax, a2telectasia, neumonfa, enfisema o derrames pleurzles.

Tratamiento: las hernias diafragmaticas traumaticas requie
ren un tratamiento guirurgico rapide, solo de esta manera pue-
den evitarse las temibles complicaciones de la obstruccion in-
testinal y estrangulacion., Antes de la cirugia es importante-
descomprimir mediante SNG 1o que aliviara en parte el compromi
so cardiorrespiratorio. Cuando no hay evidencia de lesion ab-
dominal o la hernia tiene muchos ajos, la via de acceso es la-
tordcica idealmente, Cuando se requiere explorar zbdomen, lo -
me jor es hacer incisiones separadas, La via de acceso abdominal
es muy util sobre todo para el paclente con obstruccion, se re
suelve la obstruccion y lucgo se repara el defecto diafragmét3
co. Cuando es nccesario se hardn resecciones intestinales, co-

s il 4
lostomia, etc, 1020091138
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La reparacidh del desg=rro di;fragmético rezlmente no plantea
ningun problema, cicatriza muy bien suturandolo en dos planos-
con seda 0 o 00 . '

Fn algunos casos raros de avulsion diafragmatica de sus =
inserciones costales de origen, la recosntruccion anatomica es
imposible, en estos casos, el borde de 1- hoja arrancada debe-
ser suturado & la pared a nivel de un espacio intercostal supe
rior que sea apropiado, a veces es necesario resecar segmentoc
de costillas vecinas yimovilizarlas de manera que permitan la-
sutura del borde diafragmatico a la paréd tordeica. Tun todos
1los casos debera dejarse un tubo de toracostomia y los cuida--
dos postoperatorios son similares a otras cirugias torzcicas o
abdominales. (4,6,20)
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TRAUMs ISMOC PULMONART ¢

Los traumatismos pulmonares invariablemente #c¢owpagnan a -
las lesiones de la pardd tordcica. Se dividen en 3 categorias
~ contusion pulmonar,

- desgarro pulmoner,
- cavidad pseudoqufstica .

Contusion: ILa contusion pulmonar representa una de las -
mayores compliccciones en los traumatismos toracicos (70-75 .
Particularmente frecuente en aplartamientos o heridas por defla
gracion del torax, I1 grads de contusion depende del tipo € -
intensidad de la lesion; Una fuerza roma localizada sobre el-

torax produce frecuentemente pequefas areas de contusion pa--
renquim tosa, cuando €l golpe es muy fuerte puede dar por re--

sultado, la condensacion hematica de un lobulo o de tods un --

pulmon, Unz herfda por proyectil de arma de fuegp o por arrma
gunzocortcnte produce una contusion linezl del parernguima pul-

monar,

Les mznifestaciones clinicas van desde asintomaticéos cuan
do la lesion esta localizada y es pequena, hasta marcada difi-
cultad respiratoria, cianesis y falla circulatoria cuando am--

bos pulmones estan afectados, Tos y hemoptisis son signos =---
principales, respiracion corta, ruido: respiratorios ausentes-

o disminuidos tambien son importantes., Ias Rx presentan una =~
amplia variedad de imdgenes que van desde una discreta conden-
sacion nodular o un cierto numeroc de condensaciones nodulares-
hasta una condensacion homogenea y difusa de uno o ambos pulmo
nes, Opacificaciones hiliares difusas son caracter{sticas de

una gran contusion pulmonar,

Las contusiones localjzadas de poca importancia no requie
ren tratamien:o, se resuelven espontaneamente en pocos dias,
Cuando se afectan ambos pulmones hay que drenar bien las vias
aereas, en estas circunstancias es necesario mantener al maxi
mo la ventilacidn alveolar mediinte frecuentes aspiraciones -
nasotragueales, bloqueo de nervios intercostales pars aliviar
el dolor de la pared toracica y la administracion de aire hu-
medo y oxigeno poricateter masal. '

Traqueostomfa y respiracidn a presion positiva:a menudo~
sou necesarios la VPPI, es muy util y previene el sindrome de
pulmon humedo. Cuanuo no hay mejoria y la lesion afecta un--
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lobulo, puede ser util lz lohectomia,

Desgarro Parenquimatoso: cualquier agente que perfore el
pulmon dara por resultado lesion dé vasos sanguineos, alveplas
y bronguiolos, Cuando la lesion es causada por arma punzo =--=-
cortante o fragmentos de costilla, frecuentemente se producird
hems o neumotorax, pero cuando la lesion es secundaria a un --
impacto intenso, la lesion esta mas profundamente en el puimdh
sin extenderse a pleura visceral, I'n estas circunstancias la -
sangre y aire gue escapan tienden a acumularse predominantemen
te en el espacis creado por la disrrucion del parenquima pul-=-
monar y con el tiempo puede conducir 2l desarrollo de un quis-
te trouma@tico o a un bematoma pulmonar.

Desgarros pequenos no dan sintomatolsgia, Si hay hemo 5 -
neumotorax, el dolor toracico y la dificultad respiratoria se-
ran signos aparentes; cuando un vaso de mediano calibre desga=-
rrado se comunica c¢on un bronguio, aparece rapidamente hemop--
tisis copiosz y dificultad respiratoriz importante,

Tratamiento: rara vez reqnieren cirugiz, cicatrizan expon
taneamente en casi todos los casos. Si se requiere toracotomia
en 12 mayorié de los casos, bastan unos puntos simples de col-
chonero; cuando el desgarro es profundo se loxalizan las aber-
turzs del sisteme bronguizl y se cierran cuidadosamente con -=-
seda, Is escencial dejar un buen drenaje pleural porque la --
fuga de aire puede persistir durante varios dias., En caso de -
una invasion masiva del arbol traqueobronquial por sangre pro=-
cedente de un vaco desgarrado, son obligatorios una toracoto--
mia inmediata y el control vascular apropiado lo primero que -
debe hacerse es compresion manual del bilio para dominar pri--
mero la hemorragia y luego ligar el vaso sangrante mediante --
transfixion. En ocasiones es necesaria la lobectomia o neumo--
nectomia.

Yematomas pulmonares pequenos generalmente se resuelvenw
espontaneamente en un periodo de 10-12 dias. Los hematomas ma

yores pueden tardar bhasta 2 meses. Si despues de 3 meses no-
se resuelve, se necesaria la toracotomf{a exploradora ya que la
imagen radioldgicad puede confundirse y tratarse de una neopla=-
sla,

En ocaciones la Rx de torax de pacientes que han sufrido
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traumatlismos toracicos intenses o heridas peunetrantes, pre-
sentan una imegen de una cavidad pseudoquistica muy similar-
a los neumatoceles. Las cavidades pulmonires secundarias a-
traumatismos romos se resuelven espontaneamente en menos de=
3 meses, pero los secundarios a proyectiles dan por resulta-
do extensas destruscciones tisulares, a causa de esto puede-
producirse epitelizasion de la pared de 1la czvidad, entonces
las posibilidades de resslucisn sor. practicamente nulas. Los
pacientes con una cavidad pulmonar concomitante a un trauma--
tismo de torax, espectoran a menudo sangre roja durante varios
dfas. T'n oc2ciones es necesario la broncografia y 1la tomogra-
f{z para confirmar el diagnostico, Cuando una cavidad pulmo--
nar persiste, las manifestaciones prominéntes son la hemopti--
sis recurrente y los esputos purulentos persistentes o puede =
producirse neumot5§ax, fistula broncopleurally empiema.

Tl tratemientd varia de zmcuerdo a la maturaleza de 1a ca~-

~

vidad y la secuencla de alteraciones patologicas: sl hay ‘expec
toracion zbundante puede ser necesaria la extirpacion quirurgi
ca del segmento o lobulo que contenga la lesion. (4,6).



- TRAUMATISMCS C-RDIACOS:

“n decadas pasadas, se consideraba al corazon como un or-
gano delicado pero en la actualidad se sabe que es resistente-
ylfuerte y puede repararse fuertemente si se siguen algunos =~=
principios,

las heridas penetrantes de corazdn constituyen una ﬁrgen—
cia impostergable que necesita tratar el cirujano. La mayoria
de los pacientes con lesiones graves del corazon mueren antes-
de llegar al hospital y los que llegan con vida necesitan una-
accion inmediata y decisiva para sobrevivir y esta atencion -
muy posiblemente sea responsabilidad del cirujano general, pues
el tiempoly la disponi®ilidad a veces no permite contar con un
cirujano de corazon (3). ,

Zstudios realizados en el Harlem Hospital Center, en el -
Columbia Hospital y en el Office of the medical examiner de v,

York, han demostrads qu. menos del 90¥% con herid=zs prnetrantes
de corazon llegan vivos 21 hospital, .y esto. un2 vez gue lle-
gen all{ y son sometidos rapidamente a pericsrdioscentesis ym--
toracotomia, tienen un 80-90% de positilidades de recuperarse,
(6).

Czsi tod=zs las lesiones penetrantes de corazon dependen-
de atague con abjeto punzocortante y en menor numdrs por proyec
til de arme de fuego. (1) . Tn orden descendente de frecuencia
las beridas penetrantes de corazdn afectan ventriculs derecho,

ventriculo izquierds, aurfcula derecha ylaurfcula izq. y porcion
intracardiaca de grandes vasos(3), el 70% de todas las heridas
cardfaces son de ventrfculos y se afecta con mayor frecuencia-
el ventrfculo derecho porque este forma la mayor parte de la -
cara anterior del corazdn, Las heridas de las aurfculas repre

sentan alrededor del 10% de las l1lesiones, heridas de pericar--
dio, vasos coronarios y grandes vasos constituyen el restante-

20% (6). Fvans (11) en un estudio de 46 pacientes con heridas
penetrantes de corazdn encontro” lesion de ventr, der. en 23 y-
de ventr. izgq. en 19.

las heridas penetrantes de corazon pueden dividirse en 3-
tipos: 1= desgarros extensos producidos por arma de fuego de -
grueso calibre que conducen a una muerte rdpida por la repenti

na gy volumin.osa perdida de sangre, 2- pequegas heridas produ-
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cidas por armas punzocortantes que dan por resultado hemoperi-
cardio agudo con taponamiento cardiaco. 3~ beridas relativa--

mente benignas del corazgn con graves lesiones asociadas en tp
rax u otras partes del cuerpo.

Lag consecuencias de estas lesiones son?! hemorragia y ta-
ponamiento. Las heridas por objetos punzocortantes tienden a-
producir taponamiento c¢on mayor frecuencia que los proyectiles
mientras que estos suelen permitir la salida de sangre a pleu-
ra o5 abdomenl Les lesiones por arma de fuegp provocan hemotd-
rzx en todos los casos, taponamiento en 22%, mientras que el -
92% de las lesiones punzocortantes producen exclusivemente he-
mopericardio (4).

1 taponamiento cardiaco aparece comunmente después de 1le
siones penetrantes de corazon, en las cuales sale sengre 2l s2
¢o pericardico, la ‘acumulacion de 150 a 200 ml de scngre en el
mismo, suelen ser suficientes paraz originar taponamiento, 1=
2umentar €l volumen inkrapericardico, aumenta la presion y dis
minuye el gasto cardiaco,tambien disminuye el l1llenado diastéli
co ¥ la presion asrtica central y como consecuentiza tambien lo
hzce de manerz importante la corriente c¢oronaria, esto altera-
el metabolismo aerobico del miocardio y hace que sufra disminu
cion de la contractilidad, que puede llevar a2l paro cardiaco,
(3,18),

Clinicamente el taponamientio se manifiesta por elevacion-
de la FVC, aumento inicial de la TA, con hipoteasion posterior
ingurgitacion yugular, ruidos cardiacos apagados, taguicardia,
pulso paradojico, en el 2CG disminucion del woltaje en todas--
las derivaciones, la Rx de torax muestra ensanchamiento de la-
silueta czrdfaca y congestion hiliar,

Tl tratamiento Gel paciente con lesion cardiaca tiene 3
objetivos: 1- resolver el taponamiento.
2= controlar la hemorragia y reparar el daho,
3= repontr volumen sanguineo

Resolver eltaponamiento:la aspiracion mediante pericardio
centesiz es obligada e inmediata, esta medida resulta a menudo
salvadora., Hay muchos partidarios de la pericard’'ocentesis --
como medio principﬁl del tratamiento definitivo. La extraccion
de pequepas cantidades como de 10-20 cc de sangre pueden marcar

la diferencia entre la vida o 1la muerte., Se recomienda nueva-
Ye BEF 2 :



pericardiocentesis si recidiva el taponamiento y si vuelve a -
formarse nuevamente, llevarlo a cirugfa. Debera 1ndividualiza£
se cada caso y en la mayoria constituye solamente un méyodo -
diagnostico. |

La pericardiocentesis se hace con aguja larga (7.5 em) -2
libre 16-18. la aguja se introduce a 1la izq., del apendice xji--
foides y se dirige haciz atras y arriba, apuntando hacia el --
hombro derecho. Clasicamente el aspirado pericardico no coagu
la, aungue esto no siempre se observa (11).

Controlar la hemorragia y reparar el dago! Hay unanimidad
de opiniones de quc cuando la herida cardiaca esta complicada-
por una hemorragia persistente y profusa, es obligatoria la --

toracotomia inmediata con pericardiotomia y reparacion directa
de 12 herida, 12 via de acceso para las heridas cardiacas sea

cual lfuere su loczlizacion es mediante unz toracotoamia anters-

lateral izquierda] €l acceso por el lado derecho puede ser ne
. . s ~—
cesario cusando lz heridz de entrazda indice una lesion a traves

del hemitorzx derecho. Si se sospecha lesiom de un gran vaso-
o lesiosn intrzecardizca, es mejor 12 esternotomia media.

71 momento mas importante de 12 operzcion es en el cual -
se libera la compresion cardiaca, en el momintp de abtrir el pe

ricardio frecuentemente se encuentra una hemorragis activa in-
controlab-le, por lo que antecs de abrir el pericardio eés esern-

cial tomg; en cuenta tomar en cuenta los siguientes puntos: ==
exposicion adecuadz, llevar un plan de aceisn y tener todo 1o
necesario disponible, asi como contar coun suficiente cantidad-
de sangre y liquidos. Ia toracotomf{a se hace a nivel del ¢4 =II
y para obtener mejor expasicion y rapido accesn, se seccionan-

los cartilago: costales 3o0. a 50. una vez abierto el pericar-
dio se 1lrriga a chorro el area operatoria para liwmplar de san-

gre el campo e identificar 1la herida, se hace hemostasia digl-
talmente y se repara la herida del miocardio con material de =
sutura inabsorbible 00 o 000 con puntos simples que incluyen -
todo el espesor del miocardfo, si la herida esta muy cerca de-
un vaso coronario, se dan puntos de colchonero pasaundo por de-
bajo del vaso. Los puntos pueden reforzarse mediante pequegos
perches de teflon. 'En heridas auriculares ek mas efectivo to-
mar los bordes con pinza atraumatica, Allis o Babckock y sutu
rar en la misma forma, 81 es necesario, dejar abierto el pe-
ricardio para que sl hay sangrado, este drene a la cavidad ---

i
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pleural. Si la herida lesiona el sistema de conduccion, debera
‘dejarse eiéétrodos para marcapaso,

Un pequefo numers de paciented evolucionan mal despues de
la cardiorrafia a causa de la presencia de lesiones intracardia
cas asociadas, por esto todos los pacientes debem ser estudia-~
dos cuidadosamente despues de la cardisrrafia para excluir de-
fectos intracardicess, Si hay repercusion hemodinamica impor-
tante, es nececaria la reparacion precoz (6).. ‘

In su serie, Fvans (11) recomienda tambien la toracotomia
anterolateral izquierda, la utilizo en 2% pacientes con buenos

resultados, aconseja la esternotomia media si se estza acostum-
brado a la misma y da exelente exposicicgn; Siguiendo los linea
mientos mencionadss, Tvans obtuvo supervivencia en 87%, obser-

vando mayor mortalidad en los heridos por proyectiles de arma=-
de fuego ylecuandolcuando hay lesioneés de coronarias o lesiones

intracardiacas,

Traumatismos ns penetrantes de corzzon: La lesion car-

diaca secundaria a traumatismo no penetrante es un hecho rela-
tivamente frecuente, Nacleiro (6) encontro esta lesion en mas-

de 24 de 123 pacientes que sufrieron apl- stamiento grave, ---
Watson encontro una frecuencia de 38% y Wilson en 3% . Sucle=-

ser resuld#ado del impacto directo del volanmte de un automovil-
sobre 1la zon2 precordial que origina compresion del corazdm en
tre esterndn y columna vertedbral., Tambien puede ocurrir por -
desaceleracion o por lalfuerza indirecta producida por la com-
presion o traumatismo aplastante del abdomen,

Las lesiones resultantes van desde contusion hasta ruptu-
T2 miocardica. Tambien pueden lesionarse los tabiques inter--
ventricular, vdlvulae, musculos papilares yl cuerdas tendinosas,

CONTUSION: Fs la mas frecuente y rara vez produce la muer
te, constituye basicamente una lesion diseminada y puede variar
desde una pegqueza area de edema o equimosis con un poco de hrmo
rragia pericardica o subndocardica hasta areas mayores de extra

vasacion de sangre intramural con necrosis y reblandecimiento=-
miocardicos, X1 reconocimiento de estas lesiones, requlere un

alto fndice de sospecha en todo paciente con traumatisms no --
penetrante de torax. el sintoma principal es dolor tordcico -
que frecuentemente es atridufdo a tej{dos bdlandos o fracturas-
costales, a veces puede faltar evidencia externa de traumatis-

mo, L1 dolor es peecordial o subesternal y simélar 21 de un-
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infarto y puede pr@s(nturse verias horas desjués, TIuede haber
" taquicardia, palpitaciones, disnéa, hipotensidn, pulso dedbil e
irregular, disnea intensa o edema pulmonar (estos pueden ser -
resultado de contusion pulmonar grave). Tardiamente puede en-
contrarse frote pericardico y las Rx pueden mostrar ensancha--
miento de la gsilueta cardizca por hemopericardio o derrame,

Son necesarios estudios TCG y de transamipasas frecuentes., Los
hallazgos electrocardiograficos son los mas importantes; Al --

principio puede ser normal pero posteriormente pueden apare--
cer alteraciones del segmento ST, alteraciones de 1a T o del =

«R8, 1o gque sugiere a menudo pericarditis, pueden verse tambien
trastornos delritmo cemo extrasi=toles, FA y blogueos,

71 tratamiento es esencialmente el del infarto del mioear
dio: reposo completo hasta reversion de las 2lteraciones ™07, -
oxigeno, digitalicos, antiarritmicos cuando son necesariss, si
hay datos de taponamients: periczrdiscentesis, Ts indispense--
ble 1a ¢olaboracign del cardioslogo (16)..

Lz ruptura miscardica es la lesion mas frecuente secunda-
ria a traumatismo no penetrante que produce 1la muerte, y gene-
ralmente se descubre postmorten y es mas frecuente en véntricg
lo derecho, Muchas veces el paciente se levanta para caer ---
mu.rto 21 cabo de unos minutos a consecuencia del hemopericar-
dio y taponamiento que répidamente se desarrolla., La ruptura-
auricular habituzlmente produce un periodo mas largo de super-
vivencia por lo que una intervencion quirurgica inmediata ez =
de vital importancia, Ia ruptura tardia del minczrdio gue ha=
sufrido contusion y la aparicion ulterior de falsos aneurismas
han sido hechos probados y parece afectar basicamente al ventr,
izg.. Tun otras ocaciones la ruptura del tabique ventricular -
puede presentarse como unico defecto cardiaco, pero en la mays
ria es una lesion mas de toda una variedad de lesiones. las -
manifestaciones hemodinamicas dependeran del tamapo del defec-

to que pueden ser desde ligera incapacidad bhasta hipertension-
pulmonar, edema y muerte; si se reconoce, la reparacion quirur
gica debe hacerse de inmediato,

Otras 1eslone§ intracardiacas son lesiones valvulares; -
en orden de frecuencia: aortica, mitral, tricuspide y pulmonar,
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cuando se lesionan mitral y tricuspide, van asocladas frecuen
temente a lesiones de cuerdas tendinoscs y musculos papilares,
Cuando las lesiones valvulares son pgraves, conducen siempre a-
insuficiencia valvular y a insuficiencia eardiaca congestiva -
encontrandose soplos caracteristicos.

ILISION D= GRANDZS VASO0S

las heridas penetrantes de aorta toracica y otros grandes
vasos (innominada, subclavia, carstida y del hilios pulmonar),-
suelen dar por resultado!una muerte rapida por sanfrazdo, Cuan
do las lesiones son pequenas se puede formar un hemztomz y un-
coagulo en el lugar de 1la herida, que puede dar tiempo parn la
intervencion guirurgica., Cuando 12 lesion implica 12 porcion-
intrapericardica de un vaso, €l cuadro clinico es el df un he-
mopericardio agudo y tzponamiento. Si es extrapericzrdics, la
posibilidad de shock hemorragico es mayor, no 2si cuando se -=-
afecta la porcio” n mediastinal en el que el hematom= puede ===
hacer hemostasia,

%1 tratamiento es la toracotomia inmedizt2 y el control-
de la hemorragia., Si hay taponamiento: pericardiocentesis in-
mediata y rapida toracotomf{z. Mediante estas medidas, Nacleirs
tuvo exito en 13 de 19 pacientes,

3e ha estimado gue de cada 6-10 pacientes con z2ccidentes
mortzles, ocurre un caso de rotura aortica y la muerte es ins-
tdntanea en 80-90% y en el 10-20% restante hay supervivencia -
temporal cuando menos, porque el desgarro no atravess todo el
espesor de la pared aortica y la adventicia, la pleura y el te
jido mediastinico vecino limita la sa’ida de sangre al formar-
un falso aneurisma. Tste falso aneurisma puede romperse eén --
cuestion de horas y por esia razon es indispensable confirmar-
el diagnostico para reparar €l dago.

L2 rotura aortica es consecuencia de una desdceleracion =
brusca y se produce con la mexima frecuencia en los accidentes
automovilisticos yfaé}eos, otras causas importantes son las --
cafdas desde una gran altura o un golpe aplastante directo.

Los sitios anatomicos mas comunes de seccion de la aorte son -
el }ligamento arterioso, exactamente en un punto distal al ori-
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-gen de la @rteris subclavia izquierda (R0-00°!), 1la base de la - .
aorta y el hiato asrtico en el diafragma, ILas fuerzas tangen--
ciales de la aorta por lo demds movil, contr: dichos sitios fi~
jos, Jjunto con el incremento instantaneo y extraordinario en la
presion intraluminal de este vaso, contribuyen & 1la rotura,

La consecuencia puede ser:
1- Roturz completa dc la2 aogrtz,
2= Rotura incomplets limitada por 1 adveanticia .
3- Desgarro de una rorcion menor de la pared zportica con apari-

cion gradual de un falso zneurisma saculz2r o disecante .

Los signos que sugieren el disgnosties lincluyen¥ Sopls --
sistolicso sspero en toda 12 zona grecordial, ronquera 5 cambios
en la voZ por presion del hematoma sobre el recurrente izguier-
do, hipertension en miembros toracicos € hirotension en miembé--
bros pelvicos o bien pulsce debiles. ~n casos de rotura de asor
ta ascendente el hematoma 5 aneurisma pucde produeir cuadro clf
nico de obstruccidn de gava superior. Lis Rx-de torax muestran
ensanchamients de la zona superior del medizstino junto con el=-
botsh aortico: este es el signo mas importante, puede haber he-
moté}ax izg., o desjlczamiento de bronguio izg., muchas veces eg
te ensznchamiento no se jagprecia bien durante la2s primeras horas
oT 1o que en todo paciente sospechoss, deben hacerse Rx seria-
das ¢/4-8 hr en el primer diz y post. ¢/24 hr los 3 dias sigui-
entes cuando menos., 351 las condiciones clinicas del paciente -
19 permiten'deben hacerse aortografia peara caonirmar el diag--
nostico y valorar extension y localizaciosn exacta de la. ruptu-
T2

Tratamiento: Las posibilidades de tratamiento satisfactpg
rio en gran parte de las lesiones de aorta depende de las le--
siones asociadas, Una vez’que se ha e€stablecids el diagnostico-
de rotura traumatica de la aosrta, el tratamientos de elececion es
la toracotomiz inmediata con reparacion vascular. Si las 1esig
nes asociadas no permiten realizar una operacisn precgz, hay --
que esperar, pero vigilar estrechamente al paciente mediante --
Z¢G, PVC, vigilar pulsos, presiones en miembros tordcicos y pel
vicos y Rx frecuentes de torax, tener sangre disponible y equi-
po de circulacidén extracorporea.

La vi{a de acceso ideal es 1la toracotomfa posterolateral -
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"izquierda, ®n ocaciones la urgencia no permite poner en marcha=-
una derivacion cardiopulmonar, en estas condiciones puede emp--
plearse un gotee IV de Arfonad para bajar 1la TA en la parte su=-
perior del cuerpo y de este modo disminuir las posibilidades de
hemorragia intracerebral o imnsuficiencia cardiaca izquierda en-
tanto se pinza la aorta, La operacion debe ser rdpida, no mas-
de 20 min. por riesgo de lesion en medula o visceras abdomina--

les, Puede emplearse un By pass de la zona proximat a la dis--
tal de la lesion ¢ derivaciosn izquierda, Ta derivacion cardio-

pulmonar no es absolutamente esencial en la reparacion de la --
aorta toracica distal al callado, pero permite hacer una me jor=-
reparacioﬁ y aminora riesgos isquemicos a la medula y visceras,

Si el desgarro es incompleto y reciente, se puede reparar
directamente mediante sutura, pero en desgarros completos, lo =
mejor es 1la desbridacion de bordes y aplicacidn de injertos,
(1,2,4,6).
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_TRAUM. TISMOS TRA (UTO BRRUN UIALTS:

Lz lesion de bronquios importantes se observa con mayor -
frecuencia en traumatismos cerradoss=, especialmente automovilis-~
ticos, un numero pequens de pacientes tienen estas lesiones por
heridas penetrantes, La lesion de bronquiso y triquea tordcica
es muy rara debido & la proteccidn que brindan ecternsWy colum-
na vertebral, asi como la Gisposicion de 1los arcos castales gue

desvian en gran parte la transmision del golpe en’sent}do antero
posterior, su localizacidn profunda en la cavidzd toracica y €l

hecho de estar rodeados de tejido laxo ylWtejido pulmoanar facil-
mente comprimible lo que facilita su desplazamiento. (17)

La incidencia es dificil de establecer por 2 razonest

1- 1los pacimntes no alcanzan a llegar 2l hospital y el diagngs=-
tico no se establece antes de la muerte,

2- un porcentsje de pacientes no desarrolla sintomas referentes
a la lesion tragueobronauial. Bertelsen and "owlitz revisaron-
autopsias de 1178 personas que murieron por tr2umatismos y en-

contraron unicamente 33 lesiones de trdqu-a y hrounguios, de los

cuales 27 murieron instantaneamente. (8).

FTs esercial reconoscer tempranamente las lesiones de tra--
quea y bronguiss, yz gue la reparacion quirurgicz y 1la recupera
cion es practicamente pocsible en todos los casos, lz cirugiz --
temprana es practicemente posible en todos los casos y disminu-

y morbi y mortalidad, Las heridas penetrantes de trag.ea y --=~
bronguios & menudc son rapidamente fatales a causa de lesiones-
concomitantes de grandes vasgs, Pacientes con ruptura total de
traguea o un bronguio principal mueren habitualmente dentro de-
las 3-6 hr giguientes, Ia obstruccidon aguda de las vias aéreas
por sangrado y secreciones y el choque son las causas de muerte,
asi como las lesiones asaciadas,

Las rupturas traqueales son mas frecuentes en su porcion-~
cervical, la intratordcica es mas rara, T1 lugar mas frecuente
mente afectado es el trounco bronquial principal a rHivel de su -
insercion o a pocos cm de carina (80% a 2.5 cm de carina)., Fl-
bronguio izq., es el mas frecuentemente afectads, probablemente
porque es mas largo y con menos sosten Los desgarros suelen -
ser traasversales. La ruptura de bronquios secundarios puede -
pruducirse tambien por un intemso traumatismo romo.
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Las lesion.s tragueobronqulales secundarias a traumatismo -
no penctrante, van desde contusion y desgarro de la porcion membra
nosa de traquea o bronguiosimayores, hasta seccion total.

No se conoce el mecanismo exacto de su patogéhesis, se pien
sa que una lesion subita y fuerte compresion de la caja tordcica-
disminuyen €l diametro anteroposterior del torax con ensanchamien
to del diametro tramsverss., Il movimiento lateral tira los dos -

pulmones hacia afuera produciendo traccidn de 12 trdquea en la ca
rina, si esta fuerza excede & su elasticidad, viene la ruptura.

3 2 - . s
otra explicacion es que la compresion de bronquios y traguea con-
la glotis cerrada, hace gu. aumente 1la presion y se produzcez la -
ruptura, otra teoria es la desaceleracion brusca.

%1 diagnoctico puede hacerse facilmente si se piensa en estas
lesiones, Hay 2 patrones clinicos dependiendo que haya o no comu
nicweifh con ia pleura. Bronquio abiertoc a pleura: neumotdrax im
portante, a la insercion de tubo de toracostomia, se observa bur-
bujeo continuoly el pulmon no se reepande. HYay disnea, hemopti-
sis, enfisema subcutaneo y mediastinal y en casos graves: ciano--
sis. L2 magnitud del enfisema subcutanes y mediastinal es varia-
ble, 1la hemoptisis se produce por ruptura de arterias bronqui=les
Yy la disnez por disminucion en la capacidad funcional pulmonar.
No comunicacidn a pleura: como regla: no hay heumotsrax o €s muy
pequetio y responde al tubo. El aire escepa a mediastino pero no-
lo suficiente para dar enfisema importante, inicialmente los teji
dos peribronquiales son lo suficientemente firmes para mantener -
la via aerea y la funcidn pulmonar cantintia. En algunos casos en
que la mucosa permenece intacta pueden estar totalmente asintomd-
ticos y posteriormente presentar sintomatologia secundaria a gra-
nulacion (estenosis). ILa falta de datos patognomonicos o 12 in-=
constancia en su presentacidn son la causa principal de los diag-
nosticos tardios.

Para confirmar el diagnostico, son indispensables: 1la broncp
graffa y la broncoscopfa. Casi todas las lesiones egtan al alcan
ce del bdroncoacopio.

Tratamiento: se¢ distinguen 3 tipos de cirugfa para reparar-
las lesiones bronguiales: Reparacidn primaria (dentro de la: 48-
horas siguientes al traumatismo), reparacion:primaria aplazada -
(dentro del med posterior al traumatismo), y la reparscidn tardia

it
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(despues de un mes). TEl1 mejor tratamiento es 1la reparaciéh prima
ria. -

Reparacion primaria: Desgarros tragucobronguiales extensos-
requieren reparacion inmediata, Fn casos de neumotdrax a tension
se requicre una rupida colocacidn de tubo de toracostomfa. T1 ==
desgarro se reparad con puntor simples de material inabsorbible y-
cuzndo se puede debe reforzarse con un colgajo de pleura mediasti
nal. La cirug{a temprana no solo aserura una riyida expansion de
de los pulmones, sino que previene la estenssics en el sitio de 1z
leaion. La reparacion temprana de une seccioh complcta de trd--
quea o bronquios es tecnicamente sencilla, en ocaciones es necesa
ria una lobectom{a o neumonectsmfa si durante el acto quirurgico-
hay complicaciones,

Reparacion primaria aplazada: En esto- casos ya hay tejido-

de granulacisn y comienza a manifestarse la estenosic, es conve--
niente resecar la 2zona lesionada lp antes posible y hacer anasto-

mosi. terminscterminal.

Reparacion tardfa: ©n estos casos tembien debe resecarse el
segmento estenotico y hacerse anastomosis,

La viz de acceso habitual es la toracotomia laterzl, sobre-
el 55, ZII para bronguio izgquierdo y posterslaterzl €erecha parc
tréquea y bronquio defecho. 1l moterizl de sutur? utilizado es -
inabsortible, 1a sutura debe incluir toda la pared del brongquio,-

respetands lec mss posible la mucosa, 1los puntos deben darse cada-
4 mm y se anudan hacia el exterior, teniendo cuid2do en que 195 =

bordes de la mucos2 queden bien coaptados y unz vez terminada la=
anastomosis se comienza a ventilar el pulmon del lado operads, =--

corroborando la hermeticidad de 1la sutura y sellandcla con pleu-
ra, pericardio o musculo intercostal,

La ruptura de bronguios perifericos es dificil de distinguir
clinicamente de los gque sufren lesiones de bronquios principzles-
y el tratamiento puede ser mas conservador, el neumstsrax respon-
de al tubo, Si persicste el escape de aire p se desarrollan ate-
lectasias, debe hacerse toracotomfa y reseccion o reparacion pri-
maria, En el postoperatorio son importantes las atelectaias y -
la hipoventilacion por 1o que deben iniciarse tempranamente ejer-
ciclos reapiratorios,’nebulizaciones y broncoscopias cuando son -
necesarias, L1as complicaciones que pueden presentarse son: ate--

lectasias, neumon{as, abscesos, granulomas en el sitio de sutura,

i
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estenosis y dehiscencia de la anastomdpsis.

Eroncoscopias y dilataciones de la anastomgsis pueden realj
zarse 2 intervalos regulares en los 2 primeros anos.

TRAUMATISMOS DE ESQFAGO:

Las lesiones espfagicas secundarias a traumatismos penetran
tes o por aplastamiento de torax o abdomen son rarss porque el ==
esofago esta protegido por su posicion paravertebral. PFaraz gue -
haya lesion esofdgica casi es obligado que haya lesiones importan
tes en corzzon o grandes vasos y pasarian desapercibidas,

Las lesiones de esofzgo son muy comunss €n su porcion cervi
cally son secundarias a traumatismo penetrante, en cumbio las le-
siones esofagicas intratoracicas son mas comunes por traumatismos
no penetrantes y 2 menudo no se diagnoctican en varios dias, otra
causa de lesion esofagica es la instrumentacion o maniobras gui--
rurgicas, asi como la deglucion de objetos con bordes agudos que-
se alojan en 1la luz del esofago. Aumento de presion en 1a luz -
esofagica durante los vémitos intensos tambien son causas de rup-

tura espontunea, frecuente en alcoholicos con esofae{tis ecrohics,

A través de la perfsracisn pasa saliva, aire y graen canti--
dad de bacteriac de la saliva, produciendose una medizstinitis y-
pleuritis purulenta muy 2gresiva,

Z1 curso clfnico y el pronsstico dependen principalmente =--
del nivel de la lesion, magnitud de 1la misma, lesiones 2£sociadas-
'y tiempo tran.currido entre la lesion y el diagnostico. General=-
mente se reconocen tardiamente cuando yz2 hay.mediastinitis y sép-
sis con compromiso cardiopulmonar. ‘

Estos pacientes estan gravemente enfermos y manificstan do-
lor intemso, disnea, taquipnea y choque, Hay enfisgemz mediastinal
y subcutaneo en algunos casos, E1l dolor es muy integyso y 1o refi
eren en parte superior del abdomen o subesternal que puede ser --
¢onfundido con enfermedad coronaria o ulcerosa. .

El diagnoztico se confirma mediante Rx despu€s de un trago-
de lipliodol que demuestra extravasacidn del medio de contraste,.
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Tambien es util la endoscopiz, €n ocaciones es de utilided
la toracocentesis al aspirar material quc escapo del esofago (se-
pueden utilizar colorantes), aunque el resultado negativo no ex--
cluye 1la perforacion.

Tratamiento: Ia conducta gquirurgica esta determinada por el
sitio de la perforacion, tiémpo transcurrido y las condiciones ge
nerales del paciente., Cuando la lesion es reconocida tempranamen
te, el cierre inmediato y un drenzje adecuado constituyen el me--
jor tratamiento. Si no se reconocic a tiempo,l2 me joxr conducta -
es la esafagostomfz cervical, reseccign del esgfapgo, cierre del -
cardi s y gastrostomfa y tran_posicion de colon en un segundp ---
tiempo (o transposicion de yeyuno o estomago).

Ta vi~. de accesp para perforaciones del tercio medio es la-
toracotomia derecha y para perforaciones de tercios inferior, la -
toracotomia izquierda, “n la sutura se debe incluir la mucosa -

paera dar mayor resistencia.



MATERIAL Y MTTODO:

Se estudian 65 czsos de traumatismo tordcico atendidos en el
servicio de cirugia general del hospital general de zona No. 21 -
IM8S, Monterrey, N.L. entre enero de 1981 y septiembre de 1982.-
No se incluyen aquellos pacientes que sufrieron contusiones leves
heridas punzocortantes no penetrantes o con fracturas costales --
inicas, no desplazadas y asintom2ticas, ya que estos pacientes -=-
fueron mane jados como externbs. Los pacientes que se hospitaliza
ron fueron aquelloslque por la magnitud de su traumatismo torici-
co se comprometid de alguna forma su funcion cerdiorrespiratoria-
(dificultad respirztoria, dolor tordcico, choque, neumotdrax, he-
motorax, hemoncumotdrax, enfisema subcutduep, fracturas costoles-
multiples o aesplezadas, herides penetrantes o doble penetrantes-
o taponamiento cardiaco).

& su ingreso al servicio de urgencias y despues de una valo
racion clinica inicial, con especizl atencion a la funcién respl
ratoria y estado hemodinémico, a todos los pacientes se les toma-
ron Rx torax, biometria hematica y pruebas cruzadas y en pacien--
tes con otras lesiones e&socladas, se les splicitaron los estudios
necesarios, como RX crzneo, abdomen, huesss; lavados peritoneales
etCye

De los 65 pacientes: 37 (56.9%) sufrieron lesiones no pene#
trantes (24 accidentes automovilfsticos, 7 caidas, 5 agresiones =-
y un accidente industrizl). 28 sufrieron lesiones penetrantes --
(43.15%), 20 por arma punzocortante, 6 por proyectil de arma de -
fuego y 2 por otros objetos. Ia edad de mayor frecuencia fue€ --
entre los 20 y 40 a#los y los hombres fueron loe .mayormente afecta
dos (57 hombres y 8 mujeres).

T1 manejo iniclal consistid en asegurar una via aerea per--
meable, tratar el choque, una vez estabilizados los pacientes se-
hicieron 1los estudios radioldgicos y se instald el tratamiento --
. definitivo de la siguiente manera:



MAREJO DE LOS TRAUMATISMOS NO PENETRANITES:

Se instalaron un total de 26 sondas pleurales, 2 pacientes-
requirieron toracotomialunicamente, % necesitarsn toracolaparato-
m{a y 3 laparatom{a., 7 pacientes necesitaron ventilacion mecdni-
ca, dos de los cuales fueron por torax inestable; 10 pacientes --
fueron manejados unicamente con observacion y analgésicos, estos-
fueron aqu.llos que tuvieron fracturas costzles sin hemo ni neump
torax ni compromiso de la mecdnica respiratoria, .

La indicacidn de la toracotomfa fu€ por sangrado en los dos
pacientes en quienes se realizd, en unoc se encontro laceracidn im
portznte del lobulo medio y superior derechos y fu€ necesario ha-
cer lobhectomia mediz; el otro paciente fu€ por lesidn de arteria
diafragmétice secundariz a fractura costal desplazads.,

La indicacidn de toracolaparatomiza en los 3 casos fu€ por -
lesiones asociadas torzco ebdominales: dos fueron por hernizs diz
fragmiticas izquierdas, una se descubrigd. durante la laparatomfa,-
ce /hizo esplenectomfa'y reparacion de di.fragma con puntse simples

de seda O, previamente se habfa colocado sonda plewral por hemotp
rax lzquierdo con san.rado escaso, evoluciono satisfactoricmente,

Y1 oiro paciente habfa sido laparstomizado previamente por ruptu-
ra ecplénicc, dusznte esta cirugfa no se descubric el defecto dia
fragmétiéo y también se le habdbia colocado sonda pleural por hemo-
torax minime. Tn el postoperatorio continuo con dificultad respi
rztoria y la Rx de control demostrd radiolucidez esferica en hemi
torax 1izquierdo con irregularidad del diafragma 1o que hace sos-
pechar la presencia de hernia diafragmdtica, se lleva nuevamente-
a quirofano haciendose toracotomia lateral izquierda encontrzndo-
defecto diafragmatico izquierdo de 8 cm con herniacicn de estoma
go y lobulo izquierdo del bigado, se redujo la hernia y se repard
el diaefragma tambien con pumtos simples de seda 0, evolucionando-
satisfactoriamente, En el ultimo paciente tambien se hizo prime-
ramente laparatom{a por baceracion hepatica y 8 bhr despues presen
ta sangrado subito por sondas pleurales (se instalardn por hemo--
torax bilateral), se hizo toracotomfa eacontrando ruptura de arte
ria pulmonar izquierda, el paciente fallecid al 1n1?io de la cirn

gla.
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3 pacientes necesitaron luparatomfu explorador:, Fn estos,
la lesion abdominal fud mas importante que la toracica, en uno -
se encontrd lesidn de mesenterio y mesocolon, en otro hernia diea_
fragmitica izquierda y laceracidn esplénica y hepftica y en el =
otro ruptura del lobulo derecho del higado, que ameri*d hepatec-
tomia parcial derecha,

Fl manejo de los pocientes con fracturas costsles fue el -
siguiente: si habia hemo, neumo o hemoneumotdrax: colocacicn de-
sonda pleural unicamente; =i el sangrido por la sonda pleural -
era mas de 1500 y con reposicidn de la misma cantidad el sangre-
do céntinuaba o bien dejaba de sangrar 2 traves de da sonda, pero
el paciente continuaba con signos y sintomas ;remonitorios de ~=-
estado de choque o bien sanirado de maAs de 309 ml por hora: TOR -
COTOMI L, Si el numero de fracturas costales era tal ue conmpro
metiz la funcion respiratoriz al producir movimientos parsdojizas
se recurrio’ a la estabilizacion neumatica medicnte la ventilacion
mecanics.

Se presentaron 2 casos de torax inestabhle, uro Je ellos ceon
fracturas costaleg de la la. a la 102. derectas, presentaba ade--
mes hemotdrax bilatersl que amerito toracotomiz dereechz encontr.p
laceracion importante del lobulo medio hzciendose lobectomia me--
diz derech.. Fue manejado pouteriormente con ventilzdor volume-=~
trico, manteniends un Ph dentro de¢ limites norma les, PO? mayor de
65 y PCOZ2 normal! A dste paciente se le hizo tragueostomfa, 321 -
cabo de 10 dias el paciente no necesito la ventilacisn mecdnica -
para mantener gasdmetrias normales. =1 otro prciente fue atrope-
1lado sufriendo fractura de 5 arcos costzles (dobdles), tambien --
presento fractura de clavicula izq. y a los Rx habiz neumotdrex -

bilateral y fue manejado con sonda pleural bilateral y ventilacidn
mecanica por 5 dias siguiendo loc mismes parametros del caso ante
rior, evolucionando sin complicaciones,
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26 pacientes necesitaron sonda pleural, 7 toracotomfa, 2 --

toracolaparatomia y 6 laparatomia, 2 fueron manejados unicamente-
- /
con analgesicos y observacion.

Hemotorax, neumot6fax, hemoneumstorax: sonda pleural, si el

sangrado era importante o persistia o habia taponamiento cardlaco
toracotomfa exploradora {anterolateral en 1la mayoriz), Se hicie-
ron 7 toracotomias siendo las lesiones encontradas: una lesion de
mamaria interna, la cual fue ligada, 2 lesiomnes de ventr{culo de-
recho que fueron tratadas con puntos simples de etiflex 000, 3 le
Stones de arterias intercostales que fueron ligadas y 2 lesiones-
de parenquima pulmonar en los que se hizo hemostasia,

Las 2 toracolaparatomias fueron por heridas doble penetran-
tes de abdomen y torax com lesion de estdmago, bazo, diafragme, -
en ellos se repararon las lesiones viscerzles y se dejd drenz je =
adecu:ds en torax. Ias 6 laparatomias fuerom por lesiones doble-
penetrantes con perforacion de di=fragma pero que en torax el pro
blema .era mfnimo. Se bhicieron 4 esplenectomfzs, 3 reparaciones -
gastricas, 2 de colon, incluyendc una coloctomia y unz de péncreas.

Zn totall hubo 10 lesiones de diafragma, 8 de las cuales --
fueron por heridas toracoabdominales por arma punzocortante y 2 -
por proyectil de arma de fucgo, solamente en 3 de los casos el to
rax estabz comprometido seriamente y en los demZs el problema ab-
dominal fue primordial.

La reparacion diafragmé%ica se hizo mediante laparatomia en
6 pacientes y en 2 hubo necesidad de toracolaparatomifa por hemoto
rax importante y en el otro la lesion primcipal fue en el torax -
(lesion de corazon)y sin datos de abdomen agudo por lo que la re-
paracidh fue por toracotomia,
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DISCUSION:

Los resultados obtenidos son muy semejantes 2 lo reportado-
en 1a literartura, La mayor frecuencia del traumatisme tordcica-
fue la de los no penetrantes (56.9%), constituyendo los acciden--
tes automovilisticos (64,8%) 1la causa principal, seguida por las
cafdas (18.9%) y otras causas de violeucia, Jones (1) reporta -
55-60 % para accidentes automovilisticosly 10-15 % para caldas,
Wilson: 66 % parz acéidentes automovilfsticos y Rlair (4): 40-73¢
para accidentes 2utomovilfsticos y 15-25 ¥ para cafdzs,

ILas lesiones penetrantes tuvierom una frecuencis de 43,17 -
siendo las heridas por arma punzocortante las de mayor presentoca
cign (71.4%) y las herfdas por proyect.l de 2rma de fuego 21.4™,
Jones (1) reporta 75% y Blair (4) 69-72¥ para heridas punzocor--
tantes,

Zllegrupo de ed=d mayormente afectado fue entre los ?0-40 -
afins y el sexo predominaunte fue el mesculino (87,6%),.

71 hemotdrax troumdatico comprende un porcentzje importantes
coms mznifestacion de ias lesiones tordcicas, la gran mayoriza --
son debidos 2 sangrado de vasos parenquimatosos de dbaja presion-
y ceden con una evacuacion adecuada del hemotdrax y reposicion -~
de 1a superficie pleural, 3=n nuestros casos 39 pacientes (60%)a-
tuvieron hemotorax, de estos, 23 (58.9%) fueron por traumatismos
penetrantes y 16 (41%) por traumatismo no penetrante. De los 39
pacientes con hemotorax, 9 (23%) requirieron toracotomfa para --
hemostasiz (7 por trzumatismo penetrante y 2 por traumatismo con
tuso). Ios demas (77%) fueron tratados eficazzmente con sonda ~-
pleural, Griffit y col, (13) en un estudis de 1C7 pacientes con
hemotorax reporta: 52% debidos @ traumatismo penetrante y 48% a
no penetrante, B84% de sus pacientes fueron manejados con sonda -
pleural y solamente 9 necesitaron toracotomfa, La eficacia del-
tubs de toracostomfa en el hemotorax traumatico ha sido confirma
da por otros autores, Kish y cal. {12) reporta 16% de toracoto--
mias en una serie de 380 pacientes, 321 (84%) de los cuales se -
estabilizaron al colocar sondas pleurales, reemplaZzo de volumen-
y soporte ventilatorio cuando lo necesitaron, Siemens y col. ma-
nejaron con exito 72% de sus pacientes mediante este método. -

Los hallazgos y la eficacia del drenaje pleural porltubo de tora
costomfa encontrados en nuestro trabajo son semejantes a los re-
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portads por estos autores,

Ia indicacion Jde toracotomia en nuestros casos fue por san-
grzdo y por lesion de diafragma. Jones resume (1)las indicuciones
para toracotomia;
1~ Pemorragia masiva o coutinua.

2- taponzmiento cardiaco.

%3~ ensznchamiento del mediastino con hemotdrax izguierdo o bien -
confirmacion de la rotura de aortz,

4- Rotura de esofago.

5- neumstdorax abierts con un defecto importante en la pared del -
torax,

6- Ruptura de bronguios.

7- contaminacion intrepleural importante con ostjetos extr: fios .

8- Yernirs diafragmética traumdtica,

9- lesion cardizca

Doc pacientes presentaron taponamiento eardfaco que fue re-
conocido clinicamente por ingurgitaciomn yugular, choque, PVC ele-
vada y pulso débil; ambos fueron llevados 2 guirofang encontrands
en 2mbos lesion de ventrfculo derecho, practicandose suturs con =
etiflex mediante puntos sencillos, evolucionzaddo satisfzctoriz--
mente. wambos fuerosn heridos por arma punzocortante y €l sitip de
lesion {(ventriculo derecho) es el mds frecuentemente afectadn.

2 incidenciz tan baja de lesiones cardizcas tal vez sea debida -

a que los pacientes no son transportados rapidamente al hospital-
y mueren sin atencigh, Evans (11) reporta unz incidencia de 5.4 -

por #go. Borja y Randsell tambien reportan cifras similzres.

En nuestra serie, la lesion diafragmética estuvo presente -
en el 20% de todos los traumatismos y el 100¥ fueron en el lado -

izquierdo, semejante a 1l que reportan otros autores como Ereare-
ley (20) tanto en traumatismos penctrantes como no penetrzntes, -

esto debido 2 gue el higado ofrece cierta proteccion al diafragma
del 1ado dereecho y a que el agresor generalmente es diestro., =~
Muchas veces la lecion diafragmitica derecha pasa desapercibida -
dado qu. la herniacion del higado necesita lesion relativamente-
grande por 1o gue lesiones pequéBas no causan mayores problemas,-
excepto cuando bay lesion hepdtica concomitante que se manifiesta
tard{amente por fistula biliar abierta a torax,
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Tn todos los casos la reparacidn del diafragma fue con puntos
simples de material no absrobible (seda O) no observandose dehis-
cencias, Nacleiro (6) recomienda este mismo material pero con do-
ble sutura inveginante,

Zn este estudio no hubo lesiones bronquiales nl esofagicas,
Estas lesiones son rarag, los picientes con este tipo de lesiones
frecuentemente no alecanzar a llegar al hospital ya que frecuente-
mente se 2compawan de otras lesiones importantes de corazon o gran
des vasoz., Berthelsen and Yowitz (8) revisaron zutspsia de 1178-
VETSONCS qUE muriersn por traumatismo y solamente encontroron 33-
lesiones tragueobronqguiales de los cuales 27 murieron instantane:

mente, Tcker y col. encontraron 30 lesiones tragqueobronquiales en
10 a2%os, de los cuales 21 murieron 2ntes de lleger al hospit=l,

MortzlidnAd: 2%, 2 pacientes murieron, 2mbos con traum=tismo-
contuso, uno de €llos por sangrado masivo secundario = lesion de-
arteria pulmdnar. izquierda y el otro por lesiones asoscizadss, te--
nia contusism pulmonar apic.llizguievwds, hemoncumotdr.x izguierdo
cuadriple j¥=2 por fructur. de C-6 y TCZ= 4

Complicaciones: Se observaron: ura atelectusia, un empieha-
¥ una neumonis en lesiones no penetrantes y en las penetrantes: -
un szngrado de %tubo dipestivo, unz dehiscencie de sutura, una ---
paguipleuritis , una f{stula gastropleural gque curg espontaneamen
te y dos infecciones de herida guirurgica,
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LITSIONIZE ZSPECIFICAS =N LOS TRAUMATISMOS PENZITRANTES:

Lesiones de diafragma 10

Taceracion pulmonar 1

Neumotdrax 3

Hemotorax 11

Femoneumotdrax 12

Lesiones de corzzdn 2
(taponamiento)

Lesiones de grandes vasos
Lesiones costales
lesiones esofigicas

o O~ O

Lesiones traqueobronguiales

LZ3I0R-S AS0CIADAS .A TRAUMATISMOS PENETRANTTS:

Lesiones esplenicas
renales
estomago
pancreas
cdlon
1, delgado

IOJ o W

10
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L=SIONZS ESPECIFICAS EN TRAUMATISMOS NO FINETRANTES:

Lesiones de diafragma 3 (hernia 2, perforacion 1)
Lesiones pulmonzres 5 (contusion 4, laceracion 1)
Yeumotorax 13

Hemotorax 4

Yemoneumotorax 12

Lesion de grandes vasos 1 ({(arteria pulmonar izqg.)
lLesiones esofzgicas 0

lesiones traqueobronquiales O

lesignes costales 37

Torax inestable 2

LESIONE3S ~SOCIADAS A TRAUMATISMOS NO PENCTRANTES:

Fractura de pélvis:
Fractura de femur:
Lesion hepatica:
Lesion esplenica:
Lesion de perin€:
T.C.Z,

Fracturas vertebrales

t;liv (O T



SINTOMAS Y STGHOS:

Dolor tordcico
Hipoventilacion
Insuficiencia resp.
Hipovdglemia

abdomen agudo

torax inestzble
enfisema subcutaneo
Tapon.miento cardizcs

NO PBEXFTR«NTE

34 (91.83%)
24 (64,.8%)
22 (59.4%)
7 (18.9%)
5 {13,5%)
(5.4%)

PENETRANTE

27
16
13

7
10

N WO

(96, 4%)
(57.1%)
(46, 4%
(25%)

(35.7%)

(19.7)
(7.1%)
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Hombres: 57 (87.6%)
Mujeres: 8 (12,3%)

LESTOKES PUNTIRANTES: 28 (43.1%)

irma punzocortante: 20 (7L.4 %)
rropectil de arma de fuego: 6 (21,4%)
otros objetos: 2 (7.12 %)

LESIONES NO PENETRANTES: 37 (56,9%

Lceidentes automovilisticos: 24 (64,8%)
Caldas: | 7 (18.9%)
Agresion: ' 5 (13.5%)

accidentes industriales: 1 (3,7%)
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