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INTRODUCCION. 

En la ciudad de México, una de las mas -
pobladas del mundo, con alto índice de criminalidad, -
se practicaron durante el período comprendido de Ene 
ro a Diciembre de 1977 un total de 861 autopsias en :­
el Servicio Médico Forense, correspondiendo a igual -
nCimero de muertos por violencia en el Distrito Fede­
ra l. Se registraron 193 casos con heridas penetrantes 
de tOrax (213): 145 casos con heridas penetrantes tora 
co-abdomlnales (16. 83) y 116 casos con heridas pene:; 
trantes de abdomen (13. 63) incluyendo ambos agentes -
leslonantes: proyectil de arma de fuego e instrumento· 
punzocortante. Como puede observarse, mas de la ml 
tad de las autopsias practicadas (52. 33), la muerte fÜe 
secundarla a la suma de éstas lesiones. Las lesiones 
toraco-abdomina les ocupan un importante lugar como -
causa de mortalidad en nuestro medio. 

Los hospitales de urgencias de los Servi­
cios Médicos del Departamento del Distrito Federal -
atienden en promedio un mínimo de 500 pacientes dia­
rios, dependiendo la cifra exacta de la época del afto­
o día de la semana. La mayoría de los pacientes son 
víctimas de algún tipo de lesión traumática entre los -
que se cuentan los lesionados por proyectil de arma -
de fuego o instrumentos punzocortantes. Algunos de -
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estos pacientes presentan heridas combinadas toraco­
abdominales. Este tipo de lesiones presentan pro~l~ 
mas de diagnóstico y de manejo. No existe una met~ 
dologfa en los procedimientos seguidos en las salas de 
urgencias de los diversos hospitales traumatológicos, -
existiendo una gran discrepancia tanto en su manejo -
inicial como en la terapéutica quirúrgica empleada. 

El prop6sito del presente estudio consis­
te en analizar la experiencia en los Servicios Médicos 
del Departamento del Distrito Federal en cuanto a las 
caracterfsticas clfnicas de estas lesiones, rutinas de -
manejo inicial en las salas de urgencias, evaluación -
de los procedimientos de diagn6stico y tratamiento qu!_ 
rlirgico, asf como los hallazgos transoperatorios y sus 
complicaciones. En relaci6n con el manejo de la le-­
si6n tor4clca demostrar que la prActlca de la pleurot<l_ 
mfa cerrada, en estos pacientes con lesiones toraco- -
abdominales, puede ser innecesaria cuando se halla - -
respetada la pleura visceral y el pulm6n. Disminuye_!! 
do de esta forma la morbilidad de las complicaciones­
tor4cicas. 
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MATERIAL Y METO DOS. 

Se revisaron los casos con lesiones pene­
trantes toracoabdominales producidas tanto por proyec_ 
til de arma de fuego como por instrumento punzocor-­
tante, manejados en tres hospitales de urgencias de· • 
pendientes de los Servicios Médicos del Departamento· 
del Distrito Federal en el lapso comprendido de Enero 
de 1978 a Octubre de 1979. De estos se consideraron 
para estudio Clnicamente aquellos de los cuales fue posi 
ble obtener el expediente clfnico completo as[ como eT 
informe de intervenciones quirlirgicas practicadas. 

La serie consta de 63 pacientes con leslo 
nes penetrantes toracoabdominales demostradas por cf= 
rugra. La mayor parte se trat6 de indlvldoos del 
sexo masculino, con edades variantes entre cinco y 64 
aftos. (Tabla 1). Con edad promedio de 27 aftos. El 
85. 73 de estos pacientes se encontraron entre las edl!, 
des de 11 a 39 ai'ios. Las lesiones fueron producidas 
por proyectil de arma de fuego en el 53. 93 y por lns 
trumento punzocortante en el 46.13 (tabla ll). -

Para su estudio se consideraron tres gru· 
pos de pacientes en relación con el manejo inicial de· 
la lesión torácica. El grupo 1 constó de 17 pacientes­
en quienes se ap\icó sonda de pleurotomra en el preol!.,e 
ratorio. El grupo 11 está constitufdo por 27 pacientes 
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manejados con sonda de pleurotomfa en el post-opera -
torio inmediato. El grupo llI incluye 19 pacientes los 
cuales fueron tratados prescindiendo del tubo de tora -
costomfa, En todos los pacientes se tabularon los si­
guientes datos obtenidos del estudio del expediente cU­
nico y de los informes quirClrgicos: 

a) Manejo del paciente a su ingreso en 
la sala de urgencias. 

b) Datos para sospechar lesiOn toracoatt­
dominal. 

c) Indicaciones de cirugfa. 

d) Hallazgos quirClrgicos. 

e) Tratamiento quirCirgico de las lesiones 
encontradas. 

f) EvoluciOn postoperatoria. 

g) Complicaciones. 

h) Morta Udad. 
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TABLA No. I: HERIDAS PEN TRANTES TORACO·AB·· 
DOMINALES. 
DlSfRIBUCION R SEXO Y EDAD. 

Edad anos Masculino Femenino Total 

0-10 1 1 
11-20 15 2 17 
21-30 18 4 22 
31-40 13 2 15 
41-50 6 6 
51-60 1 1 
61-70 1 1 

Total 55 8 63 

TABLA No. 11: HERIDAS PE ETRANTES TORACO·AB­
DOMINALES 
TIPO DE A ENTE LESIONANTE. 

Agente 

Proyectil de arma de fuego 

Instrumento punzocortante 

Total 

No_. ___ % __ 

34 

29 

63 

53.93 

46.13 

100.0 
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RESULTADOS. 

Los pacientes de la serie fueron vistos -
en la sala de urgencias a su ingreso en donde después 
de una rápida valoración clínica inicial tendiente a ase 
gurar una vra aérea permeable, se procedió a la expío 
ración regional completa y toma de signos vitales. -
Una o dos venas periféricas fueron canalizadas, depe~ 
diendo del estado hemodinAmico del paciente, iniciando 
la administración de soluciones electrotrticas o crista­
loides. Simultáneamente se tomaron muestras sangur -
neas para biometrCa hem4tica, hemat6crito, grupo san 
gufneo, factor Rh, pruebas cruzadas de compatibilidad 
y química sanguínea (urea, ac. Orico y creatinina). La 
inserción de un cateter central para valoración inicial 
y monitorización de la presión venosa central, habitual 
mente mediante la punción percutánea de la vena subla 
via, se llevó a cabo ante signos evidentes de estado -: 
de choque y /o taponamiento cardiaco. Cuando el estado 
general del paciente lo permitió, una vez estabilizados 
los signos vitales, el paciente era trasladado a la sala 
de rayos X, donde se le practicaron estudios simples­
de tórax y abdomen, preferentemente de pié o en posi 
ción de sentado cuando esto fue posible. En todos los 
casos de lesiones por proyectil de arma de fuego con -
orificio de entrada y sin orificio de salida se practica 
ron también estudios radiológicos en incidencia lateral: 
para localizar el sitio del proyectil. 
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De nuestra serie estudiada 17 pacientes -
(273) presentaron a su ingreso evidencia cUnica y ra 
diol6gica de hemotórax o hemoneumot6rax: el cual fue­
drenado como parte del manejo preoperatorio mediante 
la colocaci6n, a nivel del 6o espacio intercostal y U-­
nea medio axilar del hemit6rax afectado, de una sonda 
de Nelaton lntrapleural de calibre grueso No. 28 O 30 -
conectada a un sistema de sello de agua. La admlnls 
tración de sangre total se inició en cuanto esta hubo ':: 
disponible, reponiendo volumen a volumen. 

En 27 pacientes (42. 8%) la pleurotomra -­
fue practicada en el postoperatorio inmediato ante la -
evidencia de lesi6n diafragmática, la cual fue identifica 
da en el curso de la laparatomra, constituyendo un = 
hallazgo no sospechado en la valoración inicial. 

19 pacientes, todos ellos con lesión en· 1a 
reglón basa'l del hemitórax, en quienes se sospech6 la 
doble lesión (30.13) fueron manejados con sutura pri­
maria de la lesión diafragmática, previa insuflación -
del pulmón por el anestesiólogo durante el transoperato 

· rio, prescindiendo de la práctica de la pleurotomra~ ':: 
Cuatro pacientes de estos 19 requirieron la instalación 
de sonda de pleurotomfa y sello de agua por presentar 
colapso pulmonar en el postoperatorio inmediato, con -
lo que este fue resuelto. (tabla 111). 

La lesión toracoabdominal fue sospechada, 
en su caso, tomando en cuenta la situación de la le- -
sión, la presencia de signos y sfntomas de irritación -
peritoneal o por la presencia del proyectil en la cavi­
dad abdominal demostrado por rayos X. La dificultad 
para mantener los signos vitales estables o la presen­
cia de estado de choque sin evidencia de hemotórax o-
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lesión cardiaca obligó a la exploración del abdomen. -
En otros casos menos evidentes se practicó la punción 
abdominal y /o el lavado peritoneal, que al ser positi­
vos fueron decisivos para establecer la indicación qui­
rCtrgica. 

El hemidiafragma izquierdo fue intereza 
do en 42 casos y el derecho en 22. En un caso se -: 
encontró lesión de ambos hemitórax. La lesión diafrag 
mátlca producida por proyectil de arma de fuego, pre 
sentó en promedio O. 5 cm de diámetro y fue manejada 
con resección de los bordes para extirpar el área de -
quemadura y sutura primaria con seda del No. 1 em-­
pleando puntos en cruz o de colchonero. La lesi6n -­
producida por instrumento punzocortante, de bordes nr 
tidos y promedio de dos centrmetros de longitud, fue : 
manejada igualmente mediante sutura primaria con se­
da del No. 1 en la forma ya descrita, sin resección -
de bordes. 

La vra de abordaje al abdomen fue inva­
riablemente la incición media supra e infraumbilical, -
los órganos mas frecuentemente lesionados (Tabla IV)­
correspondió a los situados en el compartimiento su- -
pramesocólico (hfgado, bazo y estómago). La lesión -
diafragmática como lesión linica se encontró en solo -
tres de los casos. La asociación de dos o más órga­
nos lesionados se encontró en el 93. 653 de los casos­
revisados. El manejo de las lesiones intra abdomina-­
les varió de acuerdo al o los órganos lesionados: sutu 
ra primaria de las lesiones hepáticas con catgut ·del -: 
No. 1 crómico y puntos en cruz y drenaje de los espa 
cios subf rénico y subhepático con tubos de penrose. -
Esplenectomra cuando el bazo fue interesado. Sutura -
primaria de las lesiones de estómago en dos planos, -
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empleando seda del No. 000 y catgut crómico también­
()()(); resecando los bordes de la lesión cuando esta fue 
producida por. proyectil de arma de fuego. Se practr 
cO cierre primario en un plano con seda tres ceros en 
las lesiones aisladas del intestino delgado y-resecciOn­
segment.aria del mismo cuando las lesiones éran con-­
fluentes o interesaban su vascularizaci6n. Resección -
de bordes y sutura primaria en dos planos o exterior! 
zación de las lesiones del colon, empleando colostomfi 
en su caso. En una ocasión se practicó hemicolecto­
mra derecha, con anastomósis ileocólica primaria ter­
mino-terminal. La lesión renal fue manejada con sutu 
ra del parénquima en dos casos: resección parcial der · 
polo superior en dos casos y nefrectomra en cuatro. -
Colecistectomra retrógrada cuando este órgano fue le­
sionado. Las lesiones de la vena cava fueron ·repara­
das con surgete contrnuo de seda 0000. Sutura del 
duodeno en dos planos con gastrostomra y drenaje de -
la cavidad. Resección parcial del páncreas con esple­
nectomra y drenaje (páncreas dista 1). Los pacientes -
con lesiones de corazón y aorta torácica fallecieron -­
en el transoperatorio, habiendo ingresado en "artrcul~ 
mortis" con lesiones provocadas por proyectil de arma 
de fuego y gran destrucción tisular. 

La complicación más frecuente fue el em­
piema (tabla .V), con formación posterior de paquipleu 
ritis que requirió decorticación pulmonar con lo que : 
fue resuelto. El absceso subfrénico, la fístula bllio-­
pleural y la oclusión por bridas constituyeron la segun 
da causa en orden de frecuencia presentándose en igual 
nClmero de pacientes. La fístula biliopleural se formó 
en el hemitórax derecho secundario a lesiones por pro 
yectil de arma· de fuego. Los casos de oclusión por .;: 
bridas fueron manejados: uno médicamente con trata- -
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miento conservador y recuperación del tránsito intes-­
tinal a las 72 hs; otro fue reintervenido a los 45 dCas 
de la lesi6n inicial para liberar las adherencias, el -
cual evolucionó satisfactoriamente. Un paciente pres~n 
tó atelectasia del pulmón contralateral al hemitórax le 
sionado, correspondiendo el agente lesionante a instri.t: 
mento punzocortante. Dicha complicaci6n se presentó 
a las 48 hs. del postoperatorio y fue resuelta en ocho 
dfas con mucoUticos, percusión frecuente del tórax, -
drenaje postural de las secresiones y asistencia con -
ventiladores de volumen en la Unidad de Cuidados lnten 
sivos. Otro paciente, también con lesi6n por instru--= 
mento punzocortante, reingreso a los dos meses con -
signos de insuficiencia respiratoria; se integró el diag_ 
nóstico de eventración transdiafragmática y fue sometí 
do a cirugfa. Se encontró migración hacia cavidad -
torácica del estómago a través de una solución de co~ 
tinuidad en hemidiafragma izquierdo de tres centfme- -
eros de diámetro, con adherencias firmes a pulm6n y­
pericardio, que requirió toracotomra para liberar las -
adherencias y reducir el 6rgano herniado hacia la cav_! 
dad abdominal. No se encontraron datos de izquemia 
en dicho órgano. El paciente evo.lucionó satisfactoria­
mente. 

La mortalidad encontrada (Tabla VI) fue 
del 9. 53 de los casos revisados y correspondió en - -
dos casos, a los ya relatados con graves lesiones in -
tratorácicas (corazón y aorta torácica) los cuales no -
son atribuibles al manejo quirtirgico ya que fueron in -
tervenidos rApidamente y fallecieron en el transopera­
torio. El choque traumático y la hipovolemia, asocia 
dos a mCiltiples lesiones viscerales se consideraron : 
como la causa de la muerte en dos pacientes quienes -
fallecieron en el postoperatorio inmediato. La sepsis -
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se present6 en el post-operatorio tardfo en dos casos, 
secundario a lesiones mixtas de 6rganos parenquimato_ 
sos y visceras huecas (hfgado y colon), con desarrollo 
subsecuente de pulm6n de choque y alteraciones de la -
coagulación. Uno de ellos present6 gastritis hemorr4-
gica difusa por úlceras de stress, el cual requirió de 
dos reintervenciones posteriores; practic4ndose en la -
primera: vagotomra y piloroplastfa, sin éxito, por lo -
que fue sometido nuevamente a las 24 hs a gastrecto -
mra total con cierre del muflon esofágico y duodenal, -
asr como yeyunostomra para alimentación. El paciente 
falleci6 a los 35 dfas de su ingreso por peritonitis y -
sepsis secundaria a dehiscencia de los muftones duock­
nal y esof4gico. 
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TABLA No. lil 
HERIDAS PENETRANTES TORACO-ABOOMINALES. 
MANEJO DE LA LESION TO RACICA. 

Tratamiento No. 3 

Pleurotomra en el preoperatorio 17 27.1 

Pleurotomra en el postoperatorio 27 42.8 

Sin sonda de pleurotomra 19 30.1 

Total 63 100.0 

-------------
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TABLA No. IV: HERIDAS PENETRANTES TORACO-AB 
OOMINALES. -

RELACION DE ORGANOS INTRA ABOOMINALES LE- -
SlONADOS. 

Qrgano Incidencia 

Hígado 27 

Bazo 24 

EstOmago 23 

Colón 14 

Rlftl>n s· 

Vesícula billar 5 

Vena cava 4 

Intestino delgado 4 

Duodeno 2 

P4ncreas 2 

Total 115 
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TABLA No. V: HERIDAS PENETRANTES TORACO-AB­
OOMINALES. 

COMPLICACIONES. 

ComplicaciOn 

Empiema y paqulpleuritis 

Absceso subfrénico 

Ffstula bi\iopleural 

OclusiOn intestinal por bridas 

Atelectasla pulmonar 

Hernia transdiafragm4tlca 

Total 

No. de pacientes 

3 

2 

2 

2 

1 

1 

ll (183) 
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TABLA No. VI: HERlDAS PENETRANTES TORACO·AB 
DOMlNALES. -

CAUSAS DE MORT ALlDAD. 

Causas No. de pacientes 

Graves lesiones a órganos vitales 
(corazOn; aorta) 2 

Choque irreversible 2 

Sepsis 2 

Total · 6 (9. 33) 
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DISCUSION, 

Los pacientes presentados en esta serie 
constituyen en su mayorra hombres (87. 33) en la edad 
productiva (promedio de 27 anos), cifras que se refle­
jan en la mayoda de las estadfsticas reportadas en la 
literatura mundial (14, 24, 25, 28). El agente lesio­
nante mas frecuente correspondi6 a las heridas por -­
proyectil de arma de fuego y fueron también las mas -
graves, ya que se asocian en un gran porcentaje con -
mCiltiples lesiones viscerales, siendo los 6rganos pa- -
renquimatosos del comportamiento supramesocOlico los 
mas frecuentemente lesionados y origen de graves he -
morragias. 

Las lesiones toracoabdominales constitu· 
yen el 203 aproximadamente de los casos reportados -
por Oparah (24) en su revisiOn de 250 casos consecut!. 
vos de lesiones torAcicas por proyectil de arma de - -
fuego. Keesler et Al reportaron una frecuencia del -
13. 5% en mil casos consecutivos de lesiones por ins-­
trumento punzocortante (13). Sin embargo, algunos ª.!:! 
tores (Feigenberg) da cffras tan bajas como el 4. 53 -
incluyendo tanto lesiones penetrantes como contusas. -
Ambrosio Paré tiene el crédito de la prirµera descrip· 
ciOn de lesiOn diafragmAtica en 1579: y fue raramente 
vista antes de 1940 (19). 
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La lesión diafragmAtica como lesiOn (mica 
es rara en este tipo de traumatismo (tres casos de -­
nuestra serie, constituyendo el O. 93), las lesiones a -
órganos intra-abdominales casi invariablemente acom~a 
flan a la lesión del diafragma. La lesión diafragmAti= 
ca y consecuentemente de los órganos intra-abdomina­
les deberfa ser sospechada en todo traumatismo com­
prendido en el área del 4o espacio intercostal a una -
Unea horizontal que pasa sobre la cicatriz umbilical -
(11). Los riesgos iniciales acerca de la lesi(m diafry 
mática dependen de la migracit'>n de vísceras abdomina 
les al tórax con producción de disnea, cianosis choque 
e incluso la muerte. Las complicaciones tardías gra­
ves que pueden surgir en las primeras horas o dfas -
que siguen a la lesión incluyen: obstrucción estrangula 
ciOn y perforación de vísceras huecas (34). El meca--= 
nlsmo por el cual la hernia traumática transdiafragm~ 
tica se desarrolla, se explica por la diferencia signi­
ficativa entre las presiones de las cavidades tor4cica -
y abdominal. Esta diferencia de presiones puede al- -
canzar 100 ce de agua durante la· inspiración profunda 
normal. El 4rea del diafragma mas comunmente le­
sionado es el ápex del hemidiafragma izquierdo (19). -
Esta complicación se puede presentar muy tardíamen­
te. Bekkassi y assoc. encontraron que en el 50% de -
estos pacientes el diagnostico fue hecho cinco o mas -
anos después del traumatismo (7). La terapéutica in­
cluye aspiraciOn nasogástrica para prevenir dlstensiOn 
del estómago y reparación de urgencia. 

En general la vía transtorácica es preferi 
ble para la reparación de la hernia diafragmAtica, au~ 
que en pacientes con heridas penetrantes y leSH>nde -
vísceras abdominales puede estar indicada la laparoto­
mía, o ambas. En la hernia diafragmática de origen-
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traumático diagnosticada meses o aftos después del ac 
cidente, las visceras abdominales se hallan tan firme-= 
mente adheridas al pulm6n y a otras estructuras intra 
todcicas que es casi imposible su reducci6n satisfac: 
toria por vra abdominal siendo necesaria la toracoto- -
mra: como ocurrió en uno de nuestros casos que desa­
rroll6 hernia transdiafragmAtica dos meses después de 
la lesión. Presentan estas lesiones un 16-20% de mo! 
talidad cuando se asocian con obstrucción y esta au- -
menta al 25-66% cuando se presentan con estrangula- -
ción (ll) Stein encontró que de 242 pacientes someti- -
dos a laparotomra por heridas penetrantes, 46 (19%) -
tuvieron lesi6n diafragmática. En nuestra serie la l~ 
si6n diafragmática constituyó hallazgo quirClrgico en --
42% de los casos, el diagnóstico fue hecho durante la­
laparotomra practicada para tratar lesiones intra-abd~ 
minales evidentes. Esta cifra resulta demasiado alta· 
y pone en relieve la necesidad de practicar estudios -
complementarios ya reportados como son: el neumope­
ritoneo en las lesiones del hipocondrio derecho ya que 
la lesión es usualmente sellada por el hfgado (22); o -
la colocaci6n de sonda de levin, degluci6n de bario o -
algCln otro medio de contraste, el colon por enema y -
como seftala Jackson toracoscopra (12) en las lesiones 
del hipocondrio izquierdo. 

Respecto a la lesión torácica, el hemo­
tórax o hemoneumotórax es una complicación frecuente 
de las heridas penetrantes, Oparah la refiere en el --
90% de sus casos reportados por proyectil de arma de 
fuego y segCln Keesler el 95% de los casos producidos 
por instrumento punzocortante y el 803 en los secunda 
rios a lesiOn por proyectil de arma de .;fUego, respon:' 
den satisfactoriamente al tratamiento conservador me -
diante el drenaje con tubo de tórax. La hemorragia -
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pulmonar aunque inicialmente profusa suele detenerse -
en pocos minutos ya que esta proviene del sistema de 
baja presión, siendo el objeto del tratamiento la eva·­
cuaci6n del hemotórax colectado y una r4plda y soste!!_l 
da reexpansión pulmonar, lo cual conduce asimismo al 
sello de la fuga aérea. La hemorragia persistente - -
suele proceder de una arteria mamarla interna o inter 
costal. Por regla general, afirman algunos autores, -: 
tcxla hemorragia que mide inicialmente 1500 ce o que -
presentan pérdidas continuadas de mas de 500cc por • 
hora o 150-200 por mas de cuatro horas, requieren -
exploración quirC'lrgi.ca del t6rax. En este estudio el • 
hemotOrax o hemoneumot6rax se encontró en solo el -
273 de los casos, todos ellos tratados con sonda de -
pleurotomra a su ingreso y siendo sometidos posterior 
mente a laparotomía (15 casos) y toracotomra (2 ca- :­
sos). 

Es importante resaltar que en contraste -
con lo reportado en la Uteratura, la cual refiere que -
la pleurotomra deberra practicarse también en todo pa­
ciente con herida sospechosa toracoabdominal que ser4 
sometido a cirugfa (24-32) 19 de nuestros pacientes -· 
prescindieron de la misma (30.13), y de estos solo 4 
desarrollaron posteriormente neumot6rax y ninguno he 
motOrax. Esto sugiere la posibilidad de desarrollar -: 
en el futuro trabajos controlados, de car4cter prospec 
tivo para valorar en forma adecuada las ventajas, si-:: 
existen, de uno u otro método. 

El problema inicial en el trabajo que nos 
ocupa es determinar la extensión de las lesiones intra­
abdominales, ya que mas pacientes con lesiOn torácica 
requieren laparotomfa que toracotomra (24). Solo lllos 
pacientes de nuestra serie en condiciones graves a su 
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ingreso y con evidencia de corazón lesionado dada la -
trayectoria del agente lesionante ameritaron toracoto -
mía de urgencia. 

Todos los autores están de acuerdo en -
que las lesiones intra-abdominales asociadas a la le- -
sión torácica aumentan enormemente la mortalidad. En 
este estudio la mortalidad encontrada se considera ba­
ja (9. 5%) ya que otros autores reportan cifras de 
20-37% (Wylie et A l.). Creemos que esto se debe a -
que los pacientes reportados por nosotros fueron sorne 
tidos a laparotomía temprana. En algunos casos la = 
práctica de la punción abdominal y /o lavado de la ca vi 
dad peritoneal fueron decisivos para establecer la indi 
cación quirCirgica. -

La laparotomía fue realizada en todos -
los pacientes que la requirieron (61 casos) a través -
de una incición en la línea media, y la lesión diafrag­
mática abordada por esta vra. La discusión en cuanto­
al manejo de los órganos intra-abdominales lesionados, 
se sale de los propósitos del presente estudio. El rá 
pido reconocimiento de las lesiones asociadas, resta-: 
blecimiento de la fisiología del tórax y oportuna y com 
pleta exploración de la cavidad abdominal es necesario 
para reducir ambas, morbilidad y mortalidad. La fre 
cuencia de complicaciones y el carácter de las mis- : 
mas es sensiblemente mayor a las reportadas por 
otros autores (24) siendo estas principalmente de ca- -
rácter infeccioso, lo que se explica por la frecuente -
asociación de mOltiples lesiones viscerales entre las -
que se encuentran involucrados principalmente colón e 
hígado. 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS. 

1. - Las heridas penetrantes toraco-abdominales predcr 
minan en el sexo masculino y se encuentran habi­
tualmente en individuos jOvenes en edad productiva. 
De ahí la importancia de diagnosticar adecuada- -
mente y establecer rutinas de manejo que permi-­
tan abatir la morbimortalidad de estas lesiones, -
ya que frecuentemente conducen a invalidez secun­
darias a complicaciones pulmonares de manejo tar 
~. -

2. - El agente lesionante que se observa con mayor - -
frecuencia en nuestro medio son los proyectiles de 
arma de fuego, las que predominan sensiblemente 
sobre los instrumentos punzocortantes, siendo tam 
bién de mas graves consecuencias. -

3. - El comC'ln denominador de las lesiones toracoabdo­
minales es la lesi6n del diafragma, la cual se -­
acompaña casi invariablemente de lesi6n intra-ab -
dominal, siendo estas las que en un momento da­
do influyen sobre la morbi-mortalidad, condicionan 
do lesiones sépticas y contaminación de ambas ca 
vidades. -
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4. - Las heridas penetrantes toracoabdominales locali 
zadas a la base del torax y por debajo del 6º espa 
cio intercostal derecho o del 7º espacio intercostal 
izquierdo probablemente respetarán la pleura vis 
ceral y el pulmón, por lo que deberán ser mane= 
jadas durante el transoperatorio Clnicamente con su 
tura de la sesión diafragmática ( previa insuflacióñ 
del pulmón por el anestesiólogo) y control radiló-­
gfco del torax en el postoperatorio. Practicando -
la pleurotomra sólo en caso de detectar hemotórax 
o neumotórax postoperatorio, 

5. - No existe en la literatura estudios orientados al -
manejo de la lesión torácica prescindiendo del tubo 
de tórax, que nos permitiera comparar con los pa 
cientes estudiados en esta serie; en quienes a jui': 
cio del cirujano se omiti6 la colocación del mismo 
con buen porcentaje de éxitos. 

6. - El manejo de las lesiones toracoabdominales ofre­
ce aOn problemas de diagn6stico, la importancia -
de la sospecha ctrnica y el auxilio temprano y ºP'!" 
tuno de los procedimientos de gabinete y /o estu--­
dios especiales resaltan en el presente estudio. 

7. - Los órganos parenquimatosos del compartimiento -
supramesocólico, siendo los más frecuentemente -
interesados junto con el est6mago, agravan el prcr 
nostico de estas lesiones cuando sé retrasa el dia 
nóstico, ya que ocacionan hemorragia profusa. Y 
deben sospecharse ante la evidencia de hipovolo- -
mia que no corresponde a los hallazgos de la ex­
ploraci6n del tórax. 
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8. - La punción y el lavado peritoneal tiene actualmente 
un sitio relevante en cuanto al diagnóstico de trau­
ma abdominal, habiendo comprobado nosotros su -­
utilidad en el diagnóstico de lesiones asociadas to­
racoabdominales. 
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