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El incremento en el número de delitos con intento deliberago de 

matar a la víctima. y una p:>blaclón altamente inconstante, que oscila -

de una forma de recreación violenta a otra, provoca una alta inciden 

cia de lesiones torácicas. 

El espectro de lesiones es especialmente amplio, desde una sim_ 

ple fractura costal ó sepa.ración condrocostal, a la rotura cardiaca -

mortal por aplastamiento ó desaceleración contra el volante de un aut2 

m5vil. cuando uno se percata de que el traumatisrro torácico es la cau _ 

sa de aproxirnadanente 25\ de todas las muertes accidentales ( 1 ) , es 

evidente la necesidad de un diagnóstico preciso y tratamiento inmedia_ 

to. 

En el estudio de cualquier paciente con lesión torácica, es fun_ 

damental una evaluación del estado funcional cardiopulmonar antes del 

accidente ( 1 ) • la fractura cc.stal ó el neurootórax ligero que es bien 

tolerado en un haribre joven y sano; puede causar neumonía, enfisena y 

aún la muerte en un anciano con enfermedad crónica de vías aéreas ( 1 

El paciente con enfennedad cardiaca preexistente es particularmente --

vulnerable para el desarrollo del ederra pulnonar e hipoxem.ia que pue_ 

den ocurrir con la ach.i.nistración rápida de líquidos intravenosos - -



2 

salinos típicamente usados para reanimación de pacientes lesionados ( 1 ) 

Está indicada ~a rápida pero eficaz evaluación del paciente, --

mientras se dete..rnúna si la lesión es grave. El traumatismo torácico -

se acanpaña con frecuencia de otras lesiones y la supeqx>sición de la 

caja torácica a la parte alta del ab:lánen constituye una zona donde --

suele haber lesiones canbinadas. El hanbre joven sufre solamente dolor 

de la pared torácica porque tuvo una ó dos fracturas costales en una -

pelea callejera, puede tener un pulso rápido y vasoconstricción que no 

guarde proporción con la rotura costal. la revisión de tcxla la región 

donde se localiza la fractura costal, puede conducir al diagnóstico -

canpleto y correcto, que incluye una rotura esplénica ó hepática ( 1 ) 

la vida en todo m::mento depende, en primer lugar, de la adecuada 

función cardiaca y pulmonar. Las inte:r:venciones quirúrgicas para tra_ 

tar enfermedades ó lesiones cardiacas, deben realizarse en circunstan_ 

cias que aseguren .la continuación de la función cardiopulm;)nar durante 

las manipulaciones quirúrgicas. 

la disfunción pultranar preexistente, la extirpación quirúrgica -

de tejido pulmonar ó de pared torácica, y el dolor postoperatorio, son 

dificultades canunes de los pacientes para conservar un intercambio -

respiratorio adecuado durante la operación ( 
1 



Es evidente que el paciente con algún tipo de traumatism::> toráci 

co, requiere de una atención inmediata y cuidadosa, pues la variedad -

en la s~veridad del daño no siempre es detectada en forma temprana y -

dependerá de la agudeza clínica del médico de primer contacto en sala 

de reanimación, su identificación. El manejo propiamente dicho,, queda 

a cargo del cirujano de tórax ó en su ausencia, del cirujano general -

que deberá conocer los diversos procedimientos para el manejo de lesi2 

nes y situaciones de urgencia con fines a disminuir la rrorbirnortalidad 

en éste tipo de pacientes, y que a continuación se mencionan: 

1.- Control de vía aérea y ventilación 

2.- Q:>ntrol de hemorragia y acceso a vías venosas 

3.- Valoración rápida del estado neurológico 

4. - Procedimientos de reanimación: 

a) Venodisección ( acceso venoso periférico y central 

b) cricotiroidotanía por punción y quirúrgico 

e) traqueostanía 

d) Intubación orotraqueal y nasotraqueal 

e) Toracocentesis 

f) Pleurostanía sello de agua 

g) Toracotanía de urgencia y progranada 

h) Safenodisección 



5.- Detección de lesioned severas caro: 

a) Fracturas costales múltiples 

b) Traunatopnea 

e) Enfisema subcutáneo evolutivo 

d) lesiones de árganos mediastinales: 

- Esófago 

- Tráquea 

- Grandes vasos 

- corazón 

e} Newctorax ( Menor ó Hipertensivo 

f) Henotorax ( Menor ó Masivo 

g) llemoneunotorax 

h) Lesiones pu1Joonares COntusión, hematana, laceración ) 

i) Lesiones bronquiales 

j) Lesiones diafragmáticas 

6.- Detección de lesiones a otro nivel: 

a) Cráneo 1 Bóveda, SIC y Periférico 

b) Coll>nna vertebl:al ( Con control primario de la. cervical ) 

e) Alxlanen 

d) Pelvis 

e) Extremidades 

f) Revaloración de lesión vascular a cualquier nivel 
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De su pronta identificación y destreza en su manejo en fonna ad,! 

cuada, dependerá su evolución y resultado en relación a la morbi..rrorta_ 

lidad. 

De lo antes mencionado podem:>s definir el traumatismo de tórax -

caro aquella alteraCión súbita que afecta los elementos anatánicos y 

fisiológicos en grados variables desde los que pueden resolverse sin -

ayuda médica, hasta los que danandan una atención enérgica e inmediata 



Es :imprescindible que la historia de la cirugía es tan vieja -

cerno la vida del hombre sobre la tierra. En todos los campos hay gran_ 

des hCIIlbres y sus logros justifican el recordar sus obras. La historia 

de las enfennedades es tan antigua, por lo menos caro el hanbre. cabe 

admitir que las enfermedades quirúrgicas, ó la respuesta quirúrgica a 

las enfermedades, tienen antigüedad similar. las fornias básicas de en_ 

ferrnedad ( tum:>res, infecciones, trm.unatiSIIDs y ananalías congénitas 

han existido y persisten sin cambio. 

El cirujano de nuestros días, claro está, que los trata de mane_ 

ra diferente que sus colegas prehistóricos, pero algunos aspectos de -

la labor del cirujano son de siempre. En los escritos de Medicina pri_ 

mitiva, se insistió en que la cirugía no se definió CC10C1 W1 campe> es~ 

cial en los tiempos primitivos, pero que gran parte de su tratamiento 

. médico, debería considerarse ºquirúrgicoº. 

Aquellos precursores trataban las heridas e intentaban cohibir -

las herrorragias. Se abrían paso en la cabeza con trépano cuando debían 

tratar lesiones y por IOC>tivos rituales caro la liberación de los deoo _ 

nios. 



7 

El factor más aislado y de mayor importancia que limitaba el tr!!_ 

bajo de esos cirujanos primitivos era su poco conocimiento de la anat2 

mía. 

En el antiguo F.gipto, desde hace tiem¡;o, tema fascinante para --

los historiadores y arqueólogos, hay ejemplos, algunos de los prineros 

escritores médicos conocidos. tos papiros que se han descubierto,. se -

refieren a medicina, cirugía, obstetricia, ginecología y problemas de 

veterinaria. 

El papiro de Edwin Sm.i.th, de rráxi.no interés para los cirujanos, 

es uno de los más antiguos. F\lé escrito hacia el año 3000 A. c., pero 

probablemente sea una copia de una versión wá.s antigua tcx:1.avía. Se re_ 

fiere a 48 casos, principalmente heridas, dispuestas en el órden que -

más tarde, había de ser tradicional; a saOOr "a capite ad calcen'' <2 > 

Las restricciones que regían la antigua cirugía, por lo que se -

sabe, fueron particularmente severas. Por ejemplo, en el ccxligo de - -

Harrmurabi, las leyes babilónicas irrp:mían severos castigos. al cirujano 

cuyas operaciones fracasaban. Si un ciudadano libre fallecía cano re_ 

sultado de la Operación, se amputaba la mano derecha del cirujano. 
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las clases sociales en algunos casos, rigen el grado y el tipo -

de asistencia médica, y p::>r esa razón, es interesante saber que las l,! 

yes babilónicas establecían que el cirujano que causaba daño ó la muE?!: 

té de un esclavo, sólo estaba obligado a pagar al dueño una cifra equ_i 

valente. 

En la antigua Pe.rsia, no se pennitía a los cirujanos· la práctica 

profesional, sino hasta que hubieran hecho tres operaciones con resul _ 

tados satisfactorios en infieles; si fracasaban se les consideraban no 

aptos de por vida para practicar su arte. 

la antigua India, sus cirujanos fueron conocidos por su habili_ 

dad en cirugía plás~ica de nariz y oído. 

En la antigüedad griega y rana.na, el cirujano existía caoo espe_ 

cialista, pero solo cuando la dieta y las drogas no habían logrado - -

· efecto. En presencia de lesiones, el cirujano era solicitado de inme_ 

diato. 

A Hipócrates ( Grecia 400 años A. c. ) , se atribuye una obra de 

70 libros, en los que trata sobre fractw::as, luxaciones y otros tras_ 

tornos quirúrgicos. 
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En los canentarios gener iles de Pro:>emium del libro VII de la -

obra de Aula Cornelio ( Grecia 1478 D. C. ) , obsoletos ya, dicen: - -

ºLa tercera parte del arte de la medicina es la que cura con la nano •• 

No anite medicamentos ni dietas regulares ( las otras dos partes de la 

medicina ) , pero actúa principalmente con la nano. I.Ds efectos de éste 

tratamiento son más manifiestos que los de otro tipo; cano en las en_ 

ferroodades, ayuda mucho la suerte y los misrros hechos a veces son muy 

útiles y otras veces no sirven en absoluto, cabe dudar si la recupera_ 

ción ha dependido de la medicina ó de un cuer¡x:> sano ó de buena suerte 

Pero, en la parte de la na:licina que cura con la mano, es evidente que 

todas las mejorías provienen principalmente de ello, incluso, al cabo

cierta ayuda en otras formas. 

Esta rama, aunque muy vieja, era más practicada por Hl¡:ócrates, 

el padre de todo el arte de la medicina, que por sus predecesores •.• 

Actualmente, un cirujano ha de ser joven, ó por lo memos, hall<i!:, 

se más cerca de la juventud que de la vejez; con una mano fuerte y se_ 

gura, que no tiemble, y dispuesto a utilizar la izquierda caro la der~ 

cha; con juicio agudo y claro, y espíritu valiente, lleno de piedad,de 

manera que desee curar a su paciente, pero que no se impresione por -

sus gritos y no sienta la necesidad de ir denasiado aprisa ó de cortar 

menos de lo necesario; tiene que hacer cada cosa caro si los gritos de 
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dolor no le causaran em:x:ión. • 

los úl~irros decenios del siglo pasado, fue-con testigos de iMlm!:, 

rables adelantos en cirugía que prepararon el terreno para los PZ'ogre_ 

sos del siglo presente. Las conceptos cambiantes de la p.3tología dura.!!. 

te el siglo XIX, influyeron mucho en la cirugía. 

la idea anatánica nació a mediados del siglo XVIII con M::>rgagni, 

quien pensare. que la enfermedad tenía su asiento en los órganos y teJ!. 

dos y localizó los procesos infecciosos dentro de la célula y actual_ 

mente nos referirros a enfermedad a nivel molecular ó incluso, subrole_ 

cular. 

El siglo XX es especialmente el de la neurocirugía, cirugía to_ 

rácica y el amplio campo de los trasplantes ( 2 

Es evidente que el desarrollo de la cirugía torácica sigue nece_ 

sariamente al de las técnicas de intubación traqueal con ventilación a 

presión positiva. se describen intentos para tratar heridas torácicas 

recibidas en batallas, en obras tan antiguas caro la !liada ( cerca de 

950 años A. c. ) • Galeno describió un paciente que se recuperó después 

de la escición parcial del esternón y pericardio por abscesos recurre.!l 

tes debidos a una lesión. 
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se ha escrito a cerca de heridas de tórax en el siglo XIII. 

La intrcx.lucción de annas de fuego en el Siglo XIV, canplicó el -

tratamiento de las heridas tor.ácicas, porque no había certeza en la ~ 

tensión del daño intratorácico y del cierre de las heridas cuando se -

produce un netmVJtórax abierto. Algunos cirujanos observaron que las h.!:, 

ridas pueden dejarse abiertas para pennitir el drenaje de sangre. El -

cirujano de Napoleón, Barón Larrey, se opuso al manejo abierto y afir_ 

m5 que para evitar la muerte, se tenía que cerrar la herida abierta de 

tórax. 

El drenaje de abscesos pulrronares y la extirpación del pulmÓn -

que se hernia a través de la herida en la pared torácica, se ha reali_ 

zado por siglos. A fines de 1800 se llevaron a calx>, en animales, re_ 

secciones pulrronares transtorácicas suscesivas y se evaluaron los métf?. 

dos para control de la respiración durante la operación. 

En las décadas de 1930 y 1940, se desarrollaron y perfeccionaron 

para uso general, la mayor parte de las técnicas quirúrugicas de uso -

actual para enfermedades no cardiacas. 

El tratamiento de las lesiones no torácjcas se ha perfeccionado, 

en parte ¡:or los progresos en la fisiopatología del traumatiSITD y las 
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técnicas de sostén que pueden atribuirse a la fundación de centros de 

investigación de traumatología ( 1 

las nuevas teorías y las innovaciones no deben aceptarse en fo.E. 

ma indiscriminada. Se ha acusado a la profesión médica de ser muy con_ 

servadora, pero ello es una necesidad, si se cOnsidera el bienestar de 

los pacientes ( 2 
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lNCISICJl'lES TORACICAS: 

El conocimiento básico de las incisiones 'usadas en operaciones -

torácicas es útil para entender la evolución r-ostopecatoria de los pa_ 

cientes y el manejo de las canplicaciones. Debido a la rigidéz de la -

caja torácica, las inclusiones para intervenciones mayores deben ser -

relativamente grandes e interrumpir la integridad de músculos y hueso 

ó cartílago. la sección extensa de tejidos y la distorción ó agresión 

de los tejidos p;:>r el uso de separadores mecánicos fuertes, con fre_ 

cuencia prcducen dolor intenso durante el postoperatorio. 

Incisión torocoab::]aninal, ésta incisión canbina una incisión ab _ 

daninal superior y una incisión intercostal inferior ( sexto, séptinD, 

octavo ) que puede prolongarse hacia atrás hasta la línea axilar post!::, 

rior. El borde costal y el diafragma. se dividen para proporcionar una 

exposición extensa de la parte superior del al.domen y las estructuras 

retroperitoneales y torácicas posteriores. 

El dolor prolongado ¡:or cicatrización incanpleta del borde cos_ 

tal, así caro el manejo de heridas canplicadas que involucran dos cavl, 

dades corp:>rales en caso de infección, ha reducido el entusiasrro por -

ésta incisión. 
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Es de utilidad para operaciones de estructuras retroperitoneales 

riñón, aorta toracoal:xlaninal ) , y puede ser wás útil para traumatis_ 

roo hepático ó toracoalxlaninal en situaciones de urgencia. 

una incisión de toracotcmía transversa bilateral, con sección 

transversa del esternóri, ahora se usa poco, pero se empleó sistem§.tiC!, 

mente para acceso operatorio a corazon y mediastino antes que ganara -

confianza la incisión de esternotanía media. Ia incisión puede exten_ 

derse de una línea axilar anterior a la otra, siguiendo el tercero ó 

cuarto espacio intercostal. 

Todo paciente sanetido a toracotanía por cualquier ti[X.l de inci _ 

ción, debe ser drenado con una ó dos sondas torácicas conectadas a un 

sistana de sello de agua al terminar la porción torácica de la cirugía 

( 1 ). 



TRAUMA 'IORACICO E INDICJl.CIONES PARA 'IORACO'IU1IA. 

INCIDENCIA DEL DAilo 'IORACICO: 

15 

El porcentaje de daño torácico en Estados Unidos es 12 p:>r millón 

en la ?Jblación por día, de éstos, 4 requieren atención hospitalariéi. 

El daño torácico aproximadamente cuenta para 25% de muertes, debido a 

trauma y es un factor contribuyente a otro 25% de muertes. 

Las muertes inmediatas son debidas a disrupción mayor del cara_ 

zón ó aorta ascendente ó descendente. las muertes tempranas debidas a 

trauma torácico ocurren entre 30 minutos y 3 horas después del daño y 

son secundarias a tamrx:made cardiaco, aspiración y obstrucción de vía 

aérea. Las muertes tardías ocurren debido a canplicaciones respirato_ 

rías, infecciones y raramente a daño no reconocido. 

Cerca del 85% de los pacientes con lesión de tórax, pueden ser -

tratados satisfactoriarrente con observación canbinada con tul:xl de tor~ 

costanía, control del dolor, incluyendo blCXJUOO del nervio intercostal 

y/o analgesia epidural y soporte respiratorio. Solairente 10-15% con l~ 

sión cerrada ó penetrante requieren una toracotcmía. 
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PERSPECl'IVA HISIDRICA: 

Un trauma penetrante de esternon fué citado en los 48 casos del 

papiro quirúrgico de Edwin Snith. Los Griegos y los Rananos considera_ 

ban las heridas abiertas de tórax, fatales. los gladiadores con herí_ 

das penetrantes, fueron tratados por Galeno, empaquetando las lesiones 

J\mbrosio Paré, cerraOO las heridas 48-72 horas después del daño. 

Henson en 1767 y Barón larrey en 1807, observaron una nejoría de la -

función respiratoria al cerrar las heridas toracicas. la. rrcrtalidad -

por heridas de torax en canpañías mili tares fué en la Guerra Crimea -

19%, Guerra Civil Americana 62 .. 5%, Guerra Franco Prusiana 55. 7%, Prin!:_ 

ra Guerra Mundial 24. 6%, Segunda Guerra Mundial 12%. 

t-b fué hasta la Segunda Guerra Mundial que quedó bien establecí_ 

do el lineamiento para el tratamiento del trauma torácico, incluyendo 

la toracotanía por herrx:>rragia ma.siva. La introducción de la intubación 

endotraqueal, mejora la posibilidad de realizar la toracotanía y brin_ 

dar apoyo ventilatorio a los pacientes con insuficiencia respiratoria 

postraunática. 

El entendimietno y el tratamiento de la insuficiencia respirato_ 

ria postraumática, avanzó dramáticamente en la época de la Guerra de -
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Vietnam. En los Estados Unido:;., los viajes autarovilísticos han incre_ 

mentado la incidencia de tratnna torácico mayor, así caro el uso de ar_ 

ma de fuego y anna. blanca. Mundialmente, el inéremento de las activid!!, 

des terroristas resultan en incremento del daño torácico. 

CONSIDERACIONES ANATCMICAS: 

El daño de tórax ¡;x:d.ría siempre producir daño al cuello, columna 

espinal ó alxknen. El diafragma es un órgano vigorosamente dinámico 

y el viaje de la porción central cubre una distancia desde cerca de la 

4a. costilla. 

Di la posición supina, el diafragma pcxlría ser localizado tan a.!, 

to cano el 4g espacio intercostal anteriormente. En daños penetrantes, 

la 11 introducción'' ab:lcminal podría provocar que heridas penetrantes de 

tórax, podrían penetrar el diafragma. y producir heridas toracoal:xlanin.!!_ 

les. 1a fractura de cualquiera de las costillas bajas, podría causar -

alta sospecha de herida penetrante de abdancn. 

El mediastino es denso, con estructuras vi tales, que es casi im _ 

posible que un objeto penetrante atraviese el mediastino sin lesionar 

estructuras que deberían ser reparadas por toracotanía. las lesioens -

de esófago, tráquea y grandes vasos, en ésta área, podría requerir un 

aborda je oanbinado. 
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la evaluación inicial y manejo del paciente con lesiones de tórax 

es idéntico que para cualquier otro paciente lesionado: A., B, C, o, E 

y exploración secundaria. Para el daño torácico,· es importante detelll!!. 

nar que el paciente ha tenido cualquier cirugía previa intratorácica, 

tales caro: cirugía cardiaca ó resección pulrronar. 

la presencia de adherencias en el espacio pleural y pericardio -

de operaciones previas, inflama.e iones ó infecciones, podrían tener ma!:_ 

cada influencia en el efecto de cualquier lesión, el diagnóstico y el 

manejo. la. presencia de un hematana. evolutivo a la base del cuello ó -

en la axila, podría indicar la presencia de una lesión nayor arterial, 

que podría requerir una incisión para control del vaso proximal de la 

lesión. 

El enfisena subcutáneo, podría asociarse con lesiones ccmplica_ 

das de cuello, neumotórax, lesiones bronquiales ó de traquea y daño -

esofágico. Auscultación del precordio podría revelar sonidos 11 crujien_ 

tes" que podrían ser producidos por neunanediastino. la disminución de 

los ruidos respiratorios p:xlría ser asociado con herootórax ó haronelln'2 

tórax. 

la radiografía de tórax es fundamental en las lesiones de tórax. 

Sin embargo, si el tiempo no lo permite, la placa de tórax deberá - -
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tonarse y procesarse. El tratamiento vital de condiciones tales cano -

el ne\llt'Otóraxa tensión ó rápido deterioro, requiere toracotanía urgen_ 

te ó toracotanía antes de haber tarado la placcí radiográfica de tórax 

y /o valorada. OJ.ando es posible, las placas radiográficas p:xlrían ser 

tonadas con el paciente en p:::isición erecta y estilrarse así la cantidad 

de líquido pleural. 

En adición, la evaluación rutinaria del corazón, pulm5n y pleura 

cada una podría ser sistemáticamente evaluada: tubos, heooneurrotórax, 

neuroodiastino, fracturas, cueq:os extraños y daño de grandes vasos. 

El tubo de toracostanía, es un procedimiento invasivo, que solo

el 85% de pacientes con tra\JIM de tórax requieren. 

lND.lCl\ClONES PARA TORA0:1I'CMIA: 

La toracotanía puede ser indicada agudamente ó tardíamente. Las 

indicaciones pueden ser aplicadas a trauma penetrante ó cerrado. 

lNDlCl\ClONES 11'1-!EDIATAS: 

* Tamponade cardiaco 
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* Deterioro agudo ( falla cardiaca en el centro de trauma en P.:!. 

cientes con trauma penetrante de tronco: Toracotcmía resuci_ 

ta ti va ) • 

* Daño vascular en 1 ími tes torácicos. 

* Toracotanía traumática ( pérdida de pared torácica ) • 

* Pérdida ma.siva de aire a través del tuOO torácico. 

* Derrostración endoscópica ó radiográfica de lesión traqueal ó 

bronquial. 

* Evidencia radiográfica ó endoscópica de lesión esofágica. 

* Evidencia radiográfica de lesión de grandes vasos. 

* Herotórax masivo ó evolutivo. 

* Mediastino atravesado por un objeto penetrante. 

* Penetración torácica con líquidos industriales ( especialmen_ 

te alquitrán de hulla ) . 

* Ernbolisno por bala a corazón ó arteria pulmonar. 

* Colocación transcardiaca de shunt de vena cava inferior para 

herida vascular retrohepáti ca. 

* Falta de respuesta a la reanimación inicial. ( Continuación -

de la hem:>rragia ó fuga de aire ) • 

• l'hlbolisll'O aéreo ( 5 ) • 

• Torsión de pul.rron ( 5 ) • 

* OJerpo extraño enclavado en el corazón ó mediastino ( 5 



INDICACIONES TARDIAS: 

* Herotórax coagulado. 

* Hernia diafragmática traumática crónica. 

* lesión traumática valvular ó de septl.Ull cardíaco. 

* 5eudoaneurisma aórtico traumático torácico crónico. 

* Fístula de dueto torácico no sellada. 

* Enfisema crónico postraumático. 
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* Henatana infectado intrapulm:mar ( Absceso pulmonar traumáti_ 

co ). 

* Daño traqueobronquial emitido. 

* Fístula traqueoesofágica. 

* Fístula tráquea-arteria innaninada. 

* Fístula arteriovenosa traumática. 

* No expansión pulm:mar, radiografía ó broncoscopía. 

* Tracto intestinal en tórax denostrado con medio de contraste 

radiográficamente. 

* Desplazamiento de elementos mediastimlles de la línea media. 

Las indicaciones para la toracotomía en trauma torácico agudo, -

son basadas en hallazgos clínicos, signos de radiografías de rutina, -

hallazgos de radiografías contrastadas ( irnagenología ) , y curso clíni 

co del paciente • 
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El tamponade pericardiaco es detectado por hallazgos clínicos: -

hip:>tensión, presión de pulso estrecha, ruidos cardiacos velados ó - -

bien mediante la Triada de Beck, que se refiere a falla de presión ar_ 

terial, PVC elevada, velamiento de ruidos cardiacos. El deterioro agu_ 

do ó falla cardiaca hipovolémica en el paciente trauma, requiere tora_ 

cotcmía de reanimación. la toracotanía traumática podría ser producida 

por un misil de alta velocidad ó trauma cerrado masivo. 

En émbolo por misil a ventrículo derecho ó arteria pulm::mar, re_ 

quiere su rrovilización solamente si su tamaño es pequeño. las condici.Q. 

nes traumáticas crónicas que requieren t·~:-acatcrnía son frecuentemente 

secundarias a lesiones desapercibidas ó tratamientos inccrnpletos de l.!:, 

sienes agudas. 

Algunas consideraciones no .absolutas, deben ser individualizadas 

para la operación y son m:>tivo de deba:te: 

* Tórax flácido ó fractura es terna l. 

* Fíbrotórax. 

* nnbolisrro pulmonar masivo p:>straumático. 

* lesión vascular atdc:rninal altamente selectiva para control -

vascular proximal. 
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LI\ 'fORAcarcMIA ESTA COITTHAINDICADA: 

* Herootórax mínilro. 

* Neurranediastino no asociado con daño traqueal, bronquial ó -

esofágico. 

* Rem:x:i~ simple de proyectil metálico. 

* Sospecha de proximidad de proyectil metálico a estructuras ~ 

yores ( sin manifestaciones clínicas ) • 

* Respiración toracoal:ldaninal ( disociación } • 

INCISIONES 1URACICAS. 

la incisión usada para un paciente que requiere operación, es di 

recta por el diagnóstico y daño anticipados. 

Ll\S INCISIONES l!l'ILES SCN: 

* 'Ibracotanía anterolateraL 

* 'lbracotcmía anterior transesternal. 

* 'Ibracotanía EXJsterolateral. 

* Incisión en libro. 

* Esternotan.ía media. 
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La toracotanía anterolateral izquierda, pcxlría ser usada para r~ 

sucitación de circunstancias de deterioro agudo ó falla cardiaca. Esta 

permite la exposición para abrir el pericardio, masaje cardiaco abier_ 

to, clampeamiento de aorta torácica descendente y tratamiento de una -

lesión cardiaca ó pulm:mar de gran p::>rcentaje. la incisión anterolate_ 

ral derecha, por si sola provee una exposición limitada y ha limitado 

su uso en tra1.tna. 

Uno de los mayores cuidados que debe tenerse al abrir el periedE 

dio, es cuidar el nervio frénico. Si el nervio frénico llegara a ser -

cortaáo, deOOrá ser separado canpletamente, si las condiciones del pa_ 

ciente lo permiten. 

la extensión de una toracotcmía anterolateral izquierda a través 

del esternón al lado derecho, prop::>rciona una exI:X>sición m§s canpleta 

al corazón. la mayoría de las lesiones cardiacas pueden ser manejadas 

· a través de ésta incisión. la arteria mamaria interna podría ser sec _ 

cionada cuando se hace ésta incisión. De ahí que éstos vasos podrían -

ser identificados y ligados con seguridad. 

la incisión de toracotanía ¡::osterolateral izquierda, provee una 

excelente exposición del pul..rOOn izquierdo y esófago bajo, y aorta to_ 

rácica descendente. 
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F.sta incisión también provee buen acceso al corazón para masaje 

cardiaco y manejo de lesiones cardiacas en el lado izquierdo pcisterior 

así caro lograr una buena expJsición de la art:éria sul:x:lavia proximal 

izquierda y algunos accesos a la arteria carótida ccmún proximal iz_ 

quieraa. 

la incisión de toracotanía posterolateral derecha provee buena -

exposición~-ª manejo pulm:mar, traqueal y esófago proxinal. Esta in_ 

cisión provee alguna exposición del corazón PJ.Cª manejo de lesiones -

auriculares derechas y algunas izquierdas. Además una buena exposición 

de vena cava superior e inferior y la vena ácigos y exp::>sición limita_ 

da de la arteria subclavia derecha. 

la incisión en libro ó puerta disimulada, puede ser usada para -

ex¡::osición de lesiones abiertas de lado izquierdo de tórax. Tienen la 

ventaja de proveer ex¡x>sición de un gran segmento de la carótida canún 

izquierdo, arteria subclavia izquierda. Debe tenerse cuidado con la a.;:, 

teria rramaria interna y con el nervio frénico en el cuello. Esta inci_ 

sión ¡x>d.ría ser solamente usada cuando sea absolutamente necesaria pa_ 

ra control y reparación. 

La incisión de esternotanía media tiene utilidad limitada en - -

tra\Jl\a ( 3 
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la mayoría de los autores coinciden en que la toracotanía es un 

procedimiento de reanimación ( G-lB ) en forma irunediata ó tardía al -

traurra, siendo la indicación primaria la falla cardiaca secundaria a -

choque hipovolémico después de traurra multisistémico ó lesión penetran 

te de tórax ó abdanen. 

El término toracotanía irurediata pcxlría indicar espera de algu_ 

nos núnutos a horas antes de realizar el procedimiento ( 7 ) • Esta Pu.!:. 

de realizarse en sala de reanimación para intentar estabilizar al pa_ 

ciente mientras se traslada a la sala de operaciones. ( 8 ) 

las indicaciones primarias es en base al estado del paciente a -

su ingreso a la sala de reanimación de emergencia, donde se definen en 

los siguientes grupos: 

1) No signos vi tales: falla cardiopulm:>nar durante el transporte 

pero con signos vitales en el lugar del daño. 

2) Agónicos: respiración irregular ó abolida con pulso débil y -

sin presión sanguínea obtenible. 

3) d1c:x:iue profundo: presión sistólica sanguínea palpable rrayor -

de 60 mnllg. 

4) Oloque medio: presión sanguínea obtenida entre 60 y 100 ITll1llg 

palpable ó que presenta choque medio a su ingreso. 

5) Pacientes que se deterioraron en la sala de reanimación y que 
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arneri taran toracotaní.:i. 

A éstos grupos de pacientes se les realiz.ó toracotanía de emer_ 

gencia antes de ser trasladados a la sala de operaciones, siendo reali 

zada en el cuarto ó quinto espacio intercostal izquierdo ( 9- 12 

• 
El paciente víctima. de trauma es manejado en fonna inicial en 5!. 

la de reanimación, mejorando sus condiciones generales, ya que el tra_ 

tamiento definí ti vo será en la sala de operaciones. En los pacientes -

que tienen indicada la toracotanía inmediata, son además asistidos con 

intubación endotraqueal simultánea; en pacientes con pérdida sanguínea 

extensa, se apoya con clarnpeamiento de aorta torácica descendente p::ir 

5 a 60 minutos, para asegurar la perfusión cerebral y coronaria ( 8 ) , 

control de herrorragia intra.bdcminal mientras se reparan los daños a la 

hipotensión ( lO >y después de 17 minutos pranedio, se observó que no 

hubo falla renal. 

Así, la tocacotc.rnía y al cardiografía, pueden ser realizadas sa_ 

tisfactoriarnente en el centro de emergencias en pacientes selecciona_ 

dos y quienes tuvieron falla cardiaca temprana ó inminente ( 3-i3 

El daño cerebral por hipoxia es bien conocido, la conciencia es 

perdida a los pocos segundos de la deprivación total de oxígeno y el -
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daño cerebral irreversible se presenta entre los 4 y 5 minutos, la CO!:, 

teza cerebral es más sensible a la hip:>xia y es igual en adultos que -

en niños. Si la hipoxia es persistente, el centro respiratorio deja de 

funcionar ( 11 

La precipitación que sigue al desclampe~ento aórtico durante -

la reconstrucción vascular electiva, es un fenáneno bien conocido,pero 

su explicación patofísiológica está obscura. El mecanisrro podría ser -

multifactorial, envolviendo falla hemc:rlinámica central, así caOC> dete_ 

riera metabólico periférico. Isquemia miocárdica es una canplicación -

reconocida del clampeamiento aórtico en individuos nonrovolánicos con 

enfermedad coronaria subclínica. 

Disfunción ventricular asociada con choque hemorrágico profundo, 

pcxlría predisponer al paciente a un daño agudo. una activación simpa.ti. 

coa.drena! periférica ha sido identificada, siguiendo a la oclusión ªºE. 

tica en pacientes con reconstrucción vascular. 

una teoría multifactorial para la desccmpensación después de la 

oclusión aórtica torácica temporal, provee una fisiolo;ía racional pa_ 

ra un número de m:x:lalidades terapéuticas. La administración temprana -

de corticosteroides, bloqueadores de los canales del calcio, podrían -

m:xlificar el impacto de la isquemia y prevenir el deterioro metabólico 
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periférico ( 18 ) 

La técnica de toracotanía reanima.ti va está estandarizada: des_ 

pués de preparación mínima de la piel, se realiza una tor'acotcmía ant~ 

rolateral izquierda a nivel de cuarto ó quinto espacio intercostal iz_ 

quierdo y se puede prolongar hacia el lado derecho, si es necesario. -

Con un retractar torácico se exp:me adecuadarrente, el pericardio se -

abre paralelamente al nervio frénico, los coágulos, si están presentes 

se remueven fuera del saco pericardico, se instituyen el masaje cardi.2_ 

co a dos manos, la aorta torácica descendente se clampea pa.ra centro_ 

lar la henorragia distal y asegurar la perfusión cerebral y cardiaca. 

las lesiones cardiacas son reparadas, si es posible y el daño de 

los grandes vasos es controlado mientras se traslada al paciente a la

sala de operaciones ( 13 

El instrumental para la toracotanía de anergencia es: sierra de 

gígli, costotaro, separador de costilla ( Finochietto ) , hoja de bis t.!:!_ 

rí No. 10, pinza para clampear aorta, tijera Metzernbaum ( 14 

los objetivos de la toracotanía fueron de lineados por Beall y -

cols y son los siguientes: liberación del tamponade cardiaco, control 

de henorragia cardiaca ó grandes vasos y proporcionar una canpresión -
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cardiaca efectiva ( 11 

la toracotanía es recanendada para los pacientes con trauma pen.!:_ 

trante, ya que su evolución fué más favorable ( 61 121 15 ) , los pa_ 

cientes manejados con toracotanía para reanimación por traurra cerrado, 

fué menos favorable, ya que los sobrevivientes presentaron daño neuro_ 

lógico importante ( 6 ) • Ia oclusión de la aorta torácica descendente 

es realizada en los pacientes con lesiones ab:laninales y otros quienes 

persisten en choque hipovolémico refractario. 

Si la presión sanguínea sistólica persiste por debajo de 70 mnllg 

después de 30 minutos de esfuerzos de reanimación y adecuada reposi_ 

ción de volúmen son determinantes ( 6 ' 12 ) • Con el trauma cerrado ó -

al:XJaninal, la sobrevida disminuye del 2 al 4%, sin embargo, la consta.!!. 

cia de éste pequeño porcentaje, justifica continuar su uso ( 15 

El costo beneficio ha sido cuestionado fundamentalmente en rela_ 

ción a pacientes que han sobrevi vide y presentado daño cerebral perma _ 

nente ( 11 ) • Algunos autores han hecho un llamado a abandonar el pro_ 

cedimiento después de daño cerrado ó en cualquier víctima sin signos -

vitales ( 14 

Es esencial continuar con estudios grandes, particularmente en -
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el área de penetración, lesión al::daninal, trauma cerrado, falla cardi!, 

ca no traumática y la influencia aislada de tratamiento prehospitala_ 

rio ( 16, 17 

Un procedimiento también de carácter invasivo de la pleurostcmía 

con instalación de sonda para drenaje de colecciones herráticas, líqui_ 

do de derrame pleural, colecciones purulentas y la resolución de fuga 

de aire a la cavidad pleural. 

sus indicaciones están bien establecidas, y son: 

1.- En tcrlo paciente con neUIIOtórax traumático y en algunos con 

neurrotórax espontáneo. 

2.- Harotórax importante. 

3.- Lesión toracoabdan.inal penetrante. 

4.- De manera profiláctica, en pacientes con fracturas de costi_ 

llas ó lesiones penetrantes sin datos de neurrotórax, quienes: 

a) van a ser sanetidos a cirugía por otras causas. 

b) van a ser intubados ó conectados a un ventilador de pre_ 

sión. 

5. - En fonna tardía, a pacientes con colecciones purulentas en -

cavidad pleural. 

La técnica es la siguiente: se practica una incisión de 2 an de 
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longitud en el cuarto espacio intercostal sobre la línea axilar ante_ 

rior, pudiendo realizarse ésta en el tercer espacio intercostal, para 

casos de neurrotórax puros ó bien, en el quinto espacio intercostal y -

dirigida basalmente para los casos de harotórax. 

En la pared torácica se introducen unas pinzas herostáticas que 

se abren para penni tir el paso de un dedo. Hay que detenninar que la -

cavidad pleural esté libre. Por lo regular se emplea una cánula toráci 

ca del No. 28, una cánula No. 24 es adecuada para neurrotórax. se intr.Q. 

<lucen de 10 a 14 cm de la cánula en la cavidad pleural, dirigiéndola, 

se aplican puntos con seda O a ambos lados de la cánula y se protege -

con gasas estériles. 

la cánula se conecta a un sistena de aspiración con sello de -

agua. La presión negativa se ajusta a cada individuo, por lo regular -

varía entre 20 y 25 cm. de H
2
o, y en aprox. 15 cm. de n2o en niños. 

Al volverse a expander de manera rápida el pulmón, se puede pro_ 

ducir dolor, disnea y una tos violenta, p:::ir consiguiente, al principio 

debe usarse sólo el sistema de aspiración con sello de agua, y después 

que se haya expandido el pulm5n, se puede agregar la succión ( 
21 

El enfisema torácico caro canplicación a la aplicación de sonda-
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de toracastariía, se ha reportado de 2 al 25% de las víctirras de trauma 

torácico, canplicación que tiene signifícancía en la rrorbilidad y nor_ 

talidad. Para minimizar ésto se ha recomendado ·1a evacuación canpleta 

del hemotórax, cerrando el espacio muerto mecliante la expansión canpl.!::, 

ta del pulrrón, y una meticulosa técnica esteril, así caro el uso de i3!!. 

tibióticos en pacientes con al ta sospecha de destrucción tisular ó - -

bien, en casos con infecciones establecidas ( 19 

Una alteración secundaria en pacientes que están sanetidos a va_ 

ríos factores de agresión, es el Síndrane de Insufj ciencia Respirato_ 

ria Progresiva del J\dul to t SIRPA ) , la cual aparece después de una e!! 

fermedad ó lesión graves del 1 al 2 % de los pacientes. 

Ha recibido varios nanbres caro 11 pulrnón de choqueº, 11 pulm5n h~ 

do traum3tico 11 y otros, finalmente se ha aceptado que el grupo de le_ 

siones agudas difusas sean descritas con el nanbre general de SIRPA.El 

cc.mún denaninador de ésta respuesta parece ser una lesión a nivel de -

la interfase alveolo-capilar, la cual, prcxluce una fuga de líquido pr2 

teináceo desdt! el espacio intravascu.lar, priinero hacia el intersticio 

y de ahí a los espacios alveolares. 

La gravedad clínica del SIRPA es muy diversa y va desde la - - -
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disfunción leve hasta la insuficiencia pulrocmar progresiva, a veces -

mortal, existen cambios clínicos, radiográficas y ¡:or gasanetría, que 

sugieren el desarrollo del cuadro: 

1.- Una hipoxernia que, en cierto grado, no resp:mde a los aumen_ 

tos de concentración de oxígeno en el aire inspirado ( eso -

indica un desequilibrio Ventilación/Perfusión y presencia de 

cortocircuitos ) • 

2.- Disminución de la adaptabilidad pulnonar ( es decir, que se 

requiere un aurrento progresivo de la presión en las vías - -

aéreas para lograr una ventilación adecuada ) • 

3.- Cambios en las radiografías de tórax que en etapas iniciales 

son característicamente mininos. Con la evolución del síndr~ 

me, aparecen edema intersticial e infiltrados difusos, que 

pueden progresar hacia la formación de extensas áreas de CO,!!. 

solidación } • 

~.sí, entre los criterios de diagnósticos de menor i.mpc>rtancia e~ 

tán la hiperventilación, el aumento del gasto cardiaco y el anteceden_ 

te de traurratism:> ·en regiones no torácicas. 
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CRITERIOS DE Dll\GNOSTICOS DE INSUFICIENCIA PUIMJNl\R: 

IMPORTANl'ES: Hipoxemia ( sin respuesta ) • 

MEOORES: 

Pulmón rígido ( adaptabilidad disnúnuída ) • 

Disminución de volúmen en reposo ( capacidad resi _ 

dual funcional ) • 

Afección intersticial difusa en la radiografía. 

Aumento en la ventilación de espacio muerto. 

Aumento del gasto cardiaco. 

Hiperventilación. 

Traunatisrros no torácicos. 

Las causas posibles de hipoxia están relacionadas con hipoventi_ 

lación, sin embargo, en éste síndrane se relaciona con otros factores. 

Si bien teóricarrente los defectos de la difusión pueden aparecer caro 

consecuencia del edema intersticial y el engrosanúento, debieran res_ 

pender a la administración de oxígeno al 100%, cosa que no ocurre, por 

lo que los defectos de difusión por sí solos, no causan el síndraoo. 

ai condiciones nornales, existe en el pulmón una autorregulación 

de la ventilación y el riego, de manera que ambas variables se equili_ 

bran en los grupos alveolares. cuando un grupo de alveolos no se ventJ. 

la, ó tiene la ventilación disminuida, necanil?ROS canpensadores desen _ 
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cadenan una disminución refleja del riego sanguínea de esos alveolos. 

Este mecanism::i llevado a extremo, tennina en que no hay ventilación 

ni riego de dichas unidades alveolares; de ese m::ido no aparecen anrOl!:!, 

lidades ni del tipo de ventilación de espacio muerto, ni del tipo cor_ 

tocircuito. En teoría, nüentras exista una ventilación de los alveolos 

la hipoxia debe responder al oxígeno. 

Esto pues, en general, se llama caro anonnalidad de ventilación/ 

riego, caracterizada por un bajo cociente V/Q. C\lando FC'r cualquier r!!_ 

zón, se prcxluce un colapso alveolar, y ya no hay ventilación, la hipo_ 

xia que se produce ya no responde al oxígeno, éste es el llama.do cort'.2 

circuito. 

Aunque hay cortocircuitos patológicos de causa extra pul..rronar, 

en la insuficiencia pulm:mar postraumática, el problema parece radicar 

en los cortocircuitos intrapulmanares. En realidad, hay riego de alve:2_ 

los que están en colapso ó que p::>r otras razones no pueden ventilarse. 

Por ejemplo, esos alveolos pueden estar llenos de secresiones, exudado 

sangre, edema ó proteína. 

se cree que. el canún denaninador es una lesión del endotelio ~ 

pilar pulmonar ó del epitelio pulmonar. La del endotelio capilar prod,!! 

ce una pérdida de la integridad de la membrana, que aumenta la penooa_ 
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-bilidad para la albúmina. La consiguiente pérdida de un líquido rico 

en proteínas, causa edema pulm::mar intersticial con disminución de la 

adaptabilidad pulmonar. 

CAUSAS QUE PUEDEN PROOOCIR SIRPA: 

l.- lesión pulrn:mar isquémica ( choque harorrágico ) • 

2.- Infección pulnonar ( viral, bacteriana, pneum::x::istis ) . 

3.- Infección sistémica ( sepsis: Grarn neg., pa.ncreatitis herro_ 

rrágj ca, embolia grasa ) . 

4. - Aspiración ( gástrico caro en Síndrane de Mendelson, agua en 

el ahogo incanpleto ) . 

5.- El'nlx:Jlia grasa. 

6. - Sobrecarga de líquidos. 

7 .- Inhalación de toxinas e irritantes ( gas cloro, N0
2

, hurro, -

ozono, concentraciones al tas de oxígeno ) . 

8.- M.icroatelectasias. 

9. - Lesión pulm:::mar directa. 

10.- Efectos de tratunatisITO no torácico con hifX)tensión ( pulmón 

de choque ) • 

11.- F..dera pul.Ioonar p:>r efecto de sobredosificación de drogas ml!: 

oóticas ( heroína, rnetadona, rrorfina, destropropoxifeno ) . 

12.- Efecto de drogas no narcóticas ( nitrofurantoína ) . 
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13.- Respuesta inmunitaria a antígenos del huésped ( sindrane de 

Gcxx:lpasture, lupus eritenatoso sistémico ) • 

14.- Lesión cerebral. 

15.- Microemlx>lias ( relacionada con transfusión de sangre alma.e,!, 

nada mayor de 10 unidades ) • 

M:icroscópicamente, los pulm:mes se encuentran pesados, edema to_ 

sos y casi sin aire, con regiones de hem::>rragia, atelectasias y canso_ 

lidación. Con el microscopio de luz, se observa edema e infiltración 

celular en los tabiques interalveolares y los espacios intersticiales 

que se encuentran alrededor de las vías respiratorias y los vasos san_ 

guineos, atelectasias y membranas hialinas en muchas regiones, dilata_ 

ción vascular y henorragia con presencia de eritrocitos y agregaci~n -

plaquetaria en el interst.icio. Si el padecimiento se prolonga, hay fi_ 

brosis importante, así cano enfisema. 

Clínicamente el paciente en el daño inicial y varias horas des_ 

pués puede no presentar síntanas ó signos respiratorios. El signo m§s 

temprano es un aumento en la frecuencia respiratoria, seguido en corto 

tiempo de disnea. Pueden escucharse algunos estertores finos inspir.a~ 

rios. Radiográficamente puede haber indicios mínirros de infiltrado - -

intersticial, en la gascmetría se encuentra hipoxemia pr<:XJresiva, el -

paciente se vuelve cianótico, más djsneico y taquipneico, los esterto_ 
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-res son más im[X)rtantes y fácil de escuchar y radiográficarrente se e.!!. 

cuentran infiltrados intersticiales y alveolares extensos y bilatera_ 

les. 

En éste roc::nento la hipoxemia no puede ser corregida por cateter 

retrofaríngeo ó mascarilla y debe iniciarse la ayuda mecánica a la Ve.!1 

tilación, con Presión Expiratoria Final Positiva ( PEE'P ) para abri~ -

los alveolos colapsados y disminuir los cortocircuitos. Si ésta alter!!_ 

ción no se corrige y persiste, se reflejará por hipoxemia y atlmento --

del 1?0)2" 

En base a lo anterior, el nanejo debe enfocarse en pri.Irer lugar, 

a la identificación de pacientes con riesgo elevado de desarrollar el 

sí.ndrane y seguidamente orientar las maniobras terapéuticas a: 

l.- Modificar el riego sanguíneo pulmonar para aumentar el de -

las unidades bien ventiladas y disminuir el de las mal vent.f. 

ladas. 

2.- Disminuir. directamente la fuga capilar, tratando la lesión -

de la membrana. 

3.- Disminuir en forma. indirecta el edem:::t intersticial. 

4.- Mejorar la ventilación de los segmentos hlZll ventilados y evJ:. 

tar que nuevos alveolos se llenen ó se cx=luyan. 
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Esta última medida es la más práctica y la más utilizada en cli 

nica, e implica una ayuda ventilatoria, diseñada para conservar y au_ 

rrentar el volúmen alveolar. Todo éste tratamiento tendrá más éxito - -

cuanto más pronto se utilice durante la evolución del caso. 

los tubos endotraqueales que se insertan durante la cirugía pa _ 

ra controlar las vías aéreas, no deben extraerse prematuramente; un ~ 

rícx:lo de intubación postoperatoria adicional de 4 a 6 horas, bastará -

para que el nálico pueda detenninar que no hay riesgo de SIRPA. El re_ 

tiro del tubo deberá hacerse hasta canprobar que la función pulironar -

es adecuada. si la intubación duró varios días, el tuOO endotraqueal -

deberá substituirse por nasotraqueal ó traqueostanía. 

Se debe instituir en forma sistánica una vigilancia hemodinámi_ 

ca continua que incluye registro de frecuencia cardiaca, presión arte_ 

rial, electrocardiograma., pVC, gasanetrías seriadas, Prn, diuresis ho_ 

. raria y presión en arteria pulm::>anr. ID adecua.do de la ventilación se 

mide según la presión parcial de bióxido de carbono ( Paro
2 

) • Por de_ 

finición hay hi[loventilación cuando ésta variable está aumentada. 

La insuficiencia pulm:tnar que sigue a una lesión, suele accrnpa _ 

ñarse de hi¡:ocapnia ( hiperventilación ) • por lo tanto, un paciente -

que tiene disminución de Paa:J
2 

y Pao
2 

al misrro tiempo, es probable que 
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sufra un SIRPl\. 

El apoyo ventilatorio debe iniciarse cuando se identifica la hi 

poxemia, las forma.a de administrar oxigeno suplementario, puede ser -

por puntas nasales suaves, máscaras faciales simples y con bolsa de r.!. 

serva inspiratoria, en órden de creciente eficacia, en flujos de 5 a -

10 litros/minuto de oxígeno al 100% y según respuesta gasanétrica; si 

no mejora la oxigenación se procede a intubación endotraqueal y ayuda 

mecánica de ventilación. 

La razón de ésta, no es aunentar la ventilación, sino el volú_ 

men pulm::>nar medio, con lo que se abren las vías respiratorias antes -

cerradas y se mejora la oxigenación. Esto se logra usando volúmenes C2. 

rrientes de 15 ml/Kg de peso corporal y una frecuencia de 12 a 15 res_ 

piraciones/minuto. Es preferible el respirador de volGmen fijo, al de 

presión positiva fija. 

Si el paciente hace esfuerzos respiratorios durante la infla_ 

ción da catD resultado que el paciente recibe un volúmen corriente me_ 

nor al preestablecido y en éste caso, debe considerarse la necesidad -

de sedar al paciente ó provocar parálisis neuranuscular. Antes de és_ 

tas medidas, el ventilador se ajusta de manera que el paciente pueda -

"desencadenar" r~piraciooes adicionales del ventilador. 
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Una FI0
2 

de O. 4 ( 40 ~ ) es la que se utiliza para cernen zar y se 

valora con gascxootrías de 10 a 20 minutos de iniciado el manejo. Los -

niveles aceptables de Pao
2 

están entre 65 y 80 torr. En pulm:mes ººIll!! 

les, efectos perjudiciales se alcanzan con una concentración de oxíge_ 

no mayor del 50% y entre más tiemp:> la hipoxemia más pronto la lesión, 

por lo cual se debe esforzar por manejar un FI0
2 

por debajo de 0.5.Una 

Pao
2 

adecuada ( aceptable ) de 60 !llllllg nos permite reducir la FI0
2 

a 

O w 6 ó menos, pero si no se puede lograr esto, entonces deberros añadir 

PEEP canenzando E:XJr 5 onH
2
o y 15 minutos más tarde, valorar la función 

cardiorespiratoria para estimar el efecto lCXJrado. 

si no se nota efecto benéfico, hay que realizar nuevos aumen_ 

tos de PEFP con incremento de presión del órden de 3 a 5 cmH
2
0. 

La interrupción de la ayuda mecánica de la ventilación es en ba_ 

s~ a la capacidad del paciente para nantener un intercambio gaseoso -

. adecuado sin la ayuda del ventilador mecánico ~e se anuncia casi si~ 

·pre por una disminución del requerimiento de FI0
2

, menores presi?nes -

de inflación para las respiraciones obligadas ó asistidas y una fre_ 

cuencia respiratoria espontánea menor de 30 por minutoª 

Otras guías de utilidad, son un volúrnen corriente espontáneo - -

igual ó mayor de 5 ml/Kg peso corporal, una capacidad vital igual ó --



43 

mayor de 15 ml/Kg y la capacid..id de generar una presión inspiratoria -

estática igual ó mayor de 20 cm11
2
o. 

Las medidas coadyuvantes, tienen irnp::>rtancia enorme en el manejo 

integral del paciente y éstas son: 

al Mantener el nivel de herroglobina entre 12 y 14 g/100 ml. 

bl Mantener un balance normal de líquidos. 

e) Pequeñas dosis de furosemida cuando existan datos de sobreca!, 

ga de líquidos ( presión en cuña elevada de la drteria pul.no_ 

nar ). 

d} Esteroides que son eficaces en eml:x>lia grasa pulncnar. 

e) Ol.CXJUe séptico y la aspiración de jugo gástrico ácido, hepar.f. 

na en el paciente con coagulación intrñvascular, pero con cui 

dado en el recién traunatizado. 

f} Antibióticos para infección pulmonar, previo cultivo ó bjen, 

los indicados para infecciones en otro nivel. 

g) cuidados pulrronares generales del paciente y de sus múltiples 

tub:Js, cables y sondas. 

h) Manejo cuidadoso para cambios de posición tan necesarios y d.!, 

fíciles de realizar. 

Pero está dBTDStrado que se logran los cambios significativos de 

la 'oxigenación. 
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LOS CRI'l'ERIOS PllRA SUPRIMIR EL APOYO VENI'ILATORIO SON: 

1.- Estabilidad clínica, 

2.- E\lerza inspiratoria menor a 15 torr. 

3. - Pao
2 

mayor a 250 torr FI0
2 

= 1. O ó un índice de oxigenación 

equivalente. 

4. - Espacio muerto/volúrren ventilatorio menor de O. 6. 

5.- Capacidad vital irayor de 10 ml/Kg. 

las etapas que se reccmienda seguir son las siguientes: 

1. - La FI0
2 

debe disminuir a O. 4 tan rápidamente caro sea p:>sible 

2. - Se canienza una disminución gradual por etapas ( de 3 a 5 -

anH2o cada vez ) del nivel de PEEP, hasta que se tolere la -

pre!';ión positiva intermitente. 

3.- Se disminuye el volúmen ventilatorlo hasta valores nonnales. 

4.- Se separa al p3.ciente del ventjlador mecánico. 

5. - Se le extrae la sonda endotraqueal. 

cuando el paciente ha tolerado la permanencia fuera del ventila_ 

dar, del:e dársele un suplemento de oxígeno calentado y nebulizado por 

medio de un tubo en T y si lo tolera, se extrae el tubo. Este proc~ 

debe vigilarse con controles gasanétricos y puede varias ó requerir --
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horas hasta varios días, seg(m respuesta del paciente ( 22- 23 

El paciente con lesiones múltiples, debe· ser tratado de prefere.!!. 

cia por un solo médico, ya que el delegar observaciones a otros médi _ 

cos puede provocar que lesiones pasen inadvertidas y se presenten can_ 

plicaciones varias horas después. 

Hay tres categorías de pacientes, según la urgencia de las lesi,2 

nes .. 

F:l primer grupo.- canprenrle lesiones que interfieren una función 

fisiológica vital, ccm:> la obstrucción de vías aéreas ó la henorragia 

de una herida por proyect;il. El tratamiento primario consiste en des~ 

jar las vías aéreas y controlar la harorragia mediante procedimietno -

quirúrgico que deberá realizarse en un tiempo de cinco a diez minutos 

después de llegado a la sala de urgencias. 

El segundu grupo-. - son aquel) os cx}n lesiones que no amenazan de 

inmediato la vida. Ctrnprendc pacientes que han sufrido una lesión por 

proyectil, heridas punzocortanets ó trauma.tism::> cerrado de tórax y 

abdcrnen, pero cuyos signos vitales son estables. la mayoría de los pa._ 

cientes lesionados, pertenecen a ésta categoría, aunque requieran tra_ 

tamiento quirúrgico en plazo de una a dos horas, hay tianpa parn - -
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obtener información adicional. Se extrae sangre para determinación de 

grupo y pruebas cruzadas, se consigue sangre, se estabiliza hemodin~ 

carrente en lo posible, se detennina la trayectoria de la lesión y pos!. 

bles lesiones asocladas. 

El tercer grupo.- Está constituido por aquellos cuyas lesiones -

producen daño oculto, son pacientes que han sufrido un trauma.tisno ce_ 

rrado de tórax ó de ab:Janen y en quienes no resulta evidente la natur!!_ 

leza de la lesión, se tiene tiempo para practicar extensos estudios de 

laboratorio, radiografías y un exámen médico más canpleto. En éste g~ 

po puede retrasarse la intervención quirúrgica varias horas ó días, c.2. 

no en el caso de rotura tardía del bazo ó el desarrollo de un tampona_ 

de cardiaco. 

La atención inicial de éstos pacientes deberá ser en sala de r~ 

nirnación en urgencias, la cual debe contar con diversos tipos de solu_ 

. cienes intravenosas, lámpara de quirófano, oxígeno, nonitor cardiaco, 

desfibrilador, equipo de aspiración y un carrito portátil adecuado pa_ 

ra servir ccmo rresa de operacicnes, en caso de urgencia~ 

En la sala debe contarse con un gabinete que sostenga una bande_ 

ja para traqueostanía, charola de drenaje cerrado, charola para venodi_ 

sección, cateteres venosos centrales, tuOOs de drenaje cerrado de torax 
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equipos para aplicación de so 1 uciones, jeringas para paracéntesis abd,2 

minal, así cerno sondas para pericardiocentesis y lavudo peritoneal. <:!!_ 

da charola bien identificada y en sala de rean.ímación y NO en una cen_ 

tral de equipos. 

las lesiones toracoabdc:minales tienen prioridad sobre las de ti_ 

po ortopédico ó neurológ'ico. ta obstrucción de las vías aéreas puede -

deberse a m::x:o, fragmentos de hueso por fracturas faciales, tierra u -

otros materiales, dientes fracturados ó fragmentos de dentaduras. Si -

el paciente no ventila nonnalmente después de haber insertado un tubo 

endotraqueal ó de haberse practicado una traqueotanía, deberá pensarse 

en diversas lesiones caro: neurrotórax, hem:>tórax, taponamiento cardia_ 

co, contusión extensa torácica y rotura de vía aérea. 

NEll-OIURAX. - Si se sospecha neurrotórax puede insertarse una agu _ 

ja calibre 18 en el tórax, segundo espacio intercostal línea rredia el.§!_ 

vicular ó axilar anterior y practicarse aspiración. Es preferible pra.E_ 

ticar una radicxJL.Jf ta a~ tó1·ax, pero con frecuencia una grave dl ficu.!. 

tad respiratoria hace que no se disponga de tiem¡x> para confirrración -

radiológica. Puede pensdrse en un neum:>térax a tensión con desviación 

mediastínica p::>r desplazamiento de la tráquea hacia el lado opuesto.la 

auscultación del tórax puede revelar disminución de los ruidos respir~ 

torios. 
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HEM:1IORAX.- Su diagnóstico es similar a la alteración anterior, 

se punciona en línea axilar posterior, octavo espacio intercostal, t.2 

ma radiográfica de tórax, y su manejo será el drenaje cerrado con tubo 

de pleurostanía, cuarto ó quinto espacio intercostal, línea media -

axilar y cara se ha mencionado en líneas anteriores, la toracotanía 

puede estar j ndj cada dependiendo de la intensidad del sangrado ó la -

presencia de coágulos intratorácicos. 

TAPONAMIENIO CARDIACO.- Durante la observación inicial, un ta~ 

namiento cardíaco inadvertido puede desarrollarse a consecuencia de -

un tratnnatisrro penetrante ó cerrado. Es canún que no se aprecie tapo_ 

namiento en el m:mento de llegar el pa.ciente a la sala de urgencias, 

pero puede desarrollarse después de una ó dos horas de observación. los 

signos clínicos patognánicos son aurrento de lü presión venosa central 

disminución de la presión del pulso, particularmente con pulso paradó_ 

jico, eventualmente cianosis, y subsecuente desarrollo de hipotenslón 

con disminución de los ruldos cardiacos, bien descrito por la clásica 

Triada de Beck ( PVC elevada, hipotensión arterial y velam.iento de los 

ruidos cardiacos ) • 

El tratamiento de urgencia ccmprende la aspiración del saco peri_ 

cárdico con una aguja de calibre 18, entrando ¡:or el ángulo xifocostal 

La descanpresión de solo 20 rnl de sangre aspirada, puede causar una --
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notable diferencia de los signrls vitales del paciente. Según sea la -

causa del taponamiento cardíaco, por lo general, se requiere de una -

toracotanía inmediata para corregir la herida del corazón. 

TORAX FIACIOO. - Puede pasar inadvertido mientras no se desvista 

totalmente en el área de reanireción. Estos pacientes deben ser trata_ 

dos de irunediato con intubación cmdotraqueal ó traqueotanía y Respira_ 

ción con Presión Positiva Intermitente ( RPPI ) • Esto dilata rápidame!!. 

te los pulrrones y proporciona una ventilación adecuada, evitando con -

frecuencia, el desarrollo de atelectasia y newnonía. 

RartJRA DE VIA AEREA. - Después de rotura de vía a~rea, puede ob_ 

servarse dificultad respiratoria, hem:>ptísis, cianosis y un escape ma_ 

sivo de aire con enfisema mediastínico y subcutáneo y/o neurrotórax a 

tensión. Muchas veces el diagnóstic..u no es manifiesto. Existe estrecha 

relación entre las fracturas de ld. primera y segunda costillas y la r.2_ 

tura de un bronquio. Inicialmente se maneja con sonda de torac..'Ostooúa 

para drenaje de hem:> ó neurrotórax, si no se resuelve el colapso pulloo_ 

nar, está inidicada la toracotanía. 

HERIDAS ABIERTl\S DE TORAX.- Estas lesiones dan caro resultado -

una lesión aspirante y debe ser tratada cubriendo de inmediato la her,! 

da abierta con cualquier material disponible, COITO una gasa vaselina_ 
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-da grande ó una delgada hoja de plástico. Esto evita una mayor desvi~ 

ción del mediastino y permite la ventilación del otro pulmón. Pueden -

introducirse tubos torácicos previa a su intervención quirúrgica que -

está indicada en forna inmeCliata. 

RC7l'URA DE GRANDES v=s.- Se sospecha cuando la radiografía mue~ 

tra ampliación del mediastino, y se confi:ana mediante arteriografías -

cuando el tiert!FO lo permite. la intervención quirúrgica inmediata está 

indicada ( 24 ) • 

Es evidente que tcrlo paciente con antecedentes de traurra.tisno d!:,. 

berá ser estudiado con la mayor 11desconfianza" posible, pensando siern_ 

pre en que puede presentar lesiones que canpranetan su vida y no pen _ 

sar que no trae lesiones graves, una vez descartadas todas las posibi_ 

lidades se decidirá en realizar un manejo solo con drenaje pleural u 

observación únicamente, que llamaríarros manejo conservador. 
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JUSI'IFICllCIOO 

Considerando al trauma caro una situación. de inicio súbito y de 

consecuencias desastrozas, la identificación y manejo de lesiones en -

forma OfXll'tuna y adecuada, provee a la víctima una esperanza de su.frir 

secuelas de rrenor magnitud. 

En un hospital con características caro el nuestro en base a los 

frecuentes ingresos de pacientes con lesiones de tórax a los servicios 

de hospitalización y de los cuales observarros diferentes etiologías, -

tipos de lesión y evolución variable desde el restablecimiento tempra_ 

no hasta las canplicaciones tardías severas que eventualnente conduje_ 

ron al paciente al deceso, a pesar de su manejo; surge la inquietud de 

identfficar factores ccxno: edad, sexo, agente etiológico, su tipo de -

lesión, su procedimiento diagnóstico, su tratamiento aplicado a la le_ 

sión y a las lesiones inmediatas, mediatas y tardías, así caro deteaj 

nar nuestro porcentaje de altas por rrejoría, defunciones e identifica_ 

ción de lesiones asociadas y finalrrente establecer una canparación de 

nuestros resultados con lo rep.:>rtado en la literatura mundial. 

En un estudio de trauma torácico cerrado, se repc>rtaron 5, 378 ~ 

cientes, la oorbilidad fué de 185 pacientes ( 36% ) con una rrorbilidad 
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secundaria a su trauma torácico. !as atelectasias confint\adas radiogr,! 

ficamente influyeron a la causa de fiebre y requirieron broncoscopía -

vigorosa y fué la canplicación más canún, neum:mía, slndrane de difi_ 

cultad respiratoria y neurrotórax recurrentes, fueron otras canplicaci.2_ 

nes. una canplicación poco usual fué de una ruptura de aorta torácica, 

fué la fístula aortoesofágica, que se presentó varios meses después y 

fué rrortal. la morbilidad se diminuye en general con una movilización 

temprana, analgesia agresiva, terapia respiratoria y física agresiva y 

broncoscop;.'ías, son na:Jidas necesarias para disminuir la morbilidad. 

El porcentaje de mortalidad fué de 15. 5% representado por 80 pa _ 

cientes. Los factores fueron desde los pacientes que ingresaron sin --

signos de vida ó falla cardíaca en la primera hora, los que tuvieron -

daño primario del sistema nervioso central y los que murieron tardía_ 

mente [X>r síndrane de dificultad respiratoria ag\Xla, sepsis, falla caE_ 

díaca y falla orgánica múltiple ( 20 ) 
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Consideram::>s de gran interés el que los hospitales de atención -

al paciente traunatizado, cuente con sus propias estadísticas, que se_ 

rán los puntos de referencia para mejorar los procedimientos diagnóst!, 

c:o-terapéuticos. 

El m:>tivo de estudio es investigar si la morbi..nortalidad de los 

pacientes con traUMtisroos torácicos: 

1.- Es elevada en nuestro hospital. 

2.- Depende de los procedimientos diagnóstico-terapéuticos. 

3.- Depende de otras situaciones ascx:iadas a la lesión torácica. 

ll3da la poca literatura del tema en nuestros hospitales de trau_ 

ma, nuestro principal problema es el de identificar la rrorbilidad y -

mortalidad para a1.lf00ntar los esfuerzos en mejorar la atención en los -

tratmatiSltOS de tórax. 
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Concretamente, nuestra pregunta en función del problema plan_ 

teado dice: 

11¿Son los traumatisros torácicos causantes de una elevada 

rrortalidad en pacientes manejados en nuestro centro hos _ 

pitalario, ó es debido a otros factores asociados?" 



HIPCm:SIS 

Hi: U\S LESIONEs TORl\CICAS CAUSAN ELEVADA M:lRTALIDAD EN 

51'.!UACIONES DE VIOLENCIA. 

llo: U\S LESIONES TORACICAS 00 CAUSAN ELEVADA MJRTALIDAD 

lll SI'IUllCIONES DE VIOLENCIA. 

55 
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considerando lo mencionado en la literatura mundial de que los 

traumatisroos torácicos alcanzan hasta un 25% de rrortalidad en situaci2 

nes de violencia y tcmando caro base, la clasificación tradicional de 

las lesiones torácicas en abiertas ó cerradas ( penetrante y no pen!:_ 

tran~ ) nos plantearros los siguientes objetivos: 

l.- Identificar en las lesiones de tórax su frecuencia, etiolo_ 

gía, prcx:edimiento diagnóstico, manejo y su relación oon la 

111'.lrbiloortalidad. 

2.- Exponer nuestras estadísticas a la canunidad científica. 
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Drm&> DE INl/ES'J.'IGl\CICll 

El presente estudio fué PXCXJramado para llevarse a cabo en el -

Hospital Central cruz Roja t-Exicana "Guillerrn::> Barroso" en un períoClo 

de 6 meses, del ¡g de Enero al 31 de Junio de 1991, partiendo del ar_ 

chivo cllnioo del hospital, donde se ha.ce una revisión retrospectiva -

de expedientes clínicos de pacientes que ingresaron de Enero de 1986 a 

Dicientn:e de 1990, con algún ti¡x> de lesión torácica a los servicios -

de recuperación y terapia intennedia, terapia intensiva y hospitaliza_ 

ción hanbres y nrujcres, no tonando en consideración, los casos resuel_ 

tos y egresados en el servicio de urgencias. Así caoc> el seguimiento -

de nuestros pacientes es, sala de reanim:ición urgencias, quirófano, --

hospitalización. 

Así tenemos que de Enero de 1986 a Diciembre de 1990, ingresaron 

a hospitali7.ación un total ele 20,905 pacientes ( 100% ) que represen~ 

ron nuestro universo, de los cuales 635 ( 3.03% ) presen~n algún ti 

po de lesión torácica y representaron nuestra nruestra, y llenaron nue.:! 

tros criterios de inclusión: sin patología previa al trama. neuroló;Ji_ 

co, cardiovascular, hematológica, alxianinal, genitouterina ó de extre_ 

midades conocida y tratada. Se excluyeron a talos los pacientes que -

iniciaron su manejo de tipo invasivo en otros hospitales, y los resue,! 

tos en nuestro servicio de urgencias. 



Se estudiaron 635 pacientes de nuestro universo que reunió los 

criterios de inclusión y exclusión que requirieron manejo en sala de 

reanimación, quirófano y hospitalización. 
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Realizando su seguimiento en sábanas de concentración de datos 

de sus estudios y manejo desde su ingreso hasta su egreso del hospital 

y sus condiciones al egreso. 

Aunque su control se continuó por consulta externa, ésta situa_ 

ción no se tan5 en consideración para el presente estudio. 
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1986 4340 

1987 4183 

1988 3971 

1989 4374 

1990 4037 

20905 

100 % 

LF.SIOOES DE 'IORAX 635 
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3.03 % 

Sa 88~ 

18~ 

28.21 ~ 
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587 92% ) 

48 8% ) 

RELACION HCMBRE/l-IJJER 12 a 1 
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5 a 15 23 

16 a 25 278 

26 a 35 189 

36 a 45 76 

46 a 55 34 

más de 55 35 



ETIOLOGIA 

H.P.I.P.C. 

254 ( 40% ) 

H.P.A.F. 

221 ( 35% 

CONruSION 

160 ( 25% 

64 



65 

LESlal 

J?UUot:W\R 295 

DIAFRAGIA 211 

N:l PENm'RAN!'ES 89 

CllRAZOO 62 

TORAX INESTABLE 58 

Fx la. y 2a.COSTILLI\ 77 

FISWLA B-P 21 

Fx ESCAPULA 18 

Fx ESTERN:lN 

lilMJIORAX 294 

NEt.MnORAX 155 
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DlllG!l'.lSTICD 

CLINICO 620 

Hl\LIJ\ZGO QUIRURGICO 358 

RADIOIOGICO 241 

MJNITORID CARD!AO) 59 

LABORATORIO 7 
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PLEllRcm:HIA 369 ( 59% 

COOSERVAOOR 143 ( 22% 

'.IDRA<XJICHIA 123 ( 19% 
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ALTl\S 

MEJORIA 459 72% 

'l'Rl\SIJ\00 94 15% 

DEFUNCION 82 13% 
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ABt:OUNl\LES 323 

T. C. E. 80 

EXTREMIDADES 35 

PELVIS 27 

OOllM'll\ 23 

CUELLO 21 

GENITl\LES 11 
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CHO:)UE HIPOllOLE1'1ICO 847 

INTOXICACION ETILICA 147 

CONTl\MINACION SEVERA 16 
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CAllSAS DE Dmu::ICli 

T. C. E. 28 34% ) 

CHO;lUE IRREVERSÍBLE 14 17% ) 

S.I.R.P.A. 13 16% ) 

SEPSIS 13 16% ) 

F.O.M. 6 7% 

Ol'ROS 11 14% 
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NEUM:JLORAX MAYOR DE 10% 50 

REl'ENSION DE SECRESIONES 43 

FISWIA BRONCO-PLEURAL 35 

S.I.R.P.A. 21 

A~IA 21 

ll!Ml'IORAX 17 

ENFIS™A 13 

DERRAME PLEURAL 12 

ABSCESO PUIMJNAR 10 

~IA 



la. HORA 

2a. HORA 

Ja. HORA 

6 a 24 HORAS 

446 70% ) 

73 . ( 12% ) 

58 

58 

9% 

9% 

73 
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.!IHl\LISIS DE RESULTl\IJOS 

De acuerdo a nuestros resultados, las altas cifras de roorbi.Joort.!!_ 

lidad no se canprobaron, pues observam:>s en primer lugar, que aunque -

los ingresos se mantuvieron durante los cinco años en cifras práctica_ 

mente iguales, la frecuencia fué de solo el 3.03%, que es relativarnen_ 

te baja, dado el global de ingresos, llamando la atención el rango de 

edad amplio de 5 a 88 años, con una rrOOa de 18 años y una media de - -

edad de 28 años, siendo el sexo masculino el más afectado con Sa1 ca_ 

sos y ele 48 nrujeres, dando una relación de 12:1 hanbre/mujer. 

El grupo más dañado fué entre los 16 a 35 años de edad, con eti_2 

logia principal HPIPC de 254 casos, HPAF de 221 casos y 160 lesiones -

por contusión englobando el 100% de dichas lesiones, las lesiones pri!l 

cipales fueron las pulm:mares, seguidas de las diafragmáticas, las no 

penetrantes de tórax, corazón, tórax inestable, fracturas de la. y 2a. 

costilla, consideradas juntas por su importancia relacionada con cont.!:!, 

sión profunda de tórax y lesión de órganos ó estructuras vitales, fra.s_ 

turas de escápula y esternón de igual imp:::>rtancia en relación a contu_ 

sién profunda de tóra'<, fístulas broncopleurales, así cano alteracio_ 

nes secundarias a las lesiones primarias, pero que en la mayoría de -

las veces, ponen en peligro la vida del paciente, siendo éstos muy fr~ 

cuentes y son los herotórax con 294 casos y neurrotórax con 156 casos. 
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El diagnóstico se realizó fundamentallrente en base a la clínica, 

antecedentes relacionados al accidente, agente etiológico, sitio ó lu_ 

gar de los hechos y exploración física canpleta, sobre tOOo los casos 

evidentes y los de al ta sospecha de lesión a 620 casos, cano hallazgo 

quirfirgico en 358 casos, en los que quedan incluidos los de lesiones -

de diafragma, con apoyo radiológico 241 casos, cuyas condiciones hem:::i_ 

dinámicas y generales lo permitieron, con oonitoreo cardiaco y labora_ 

torio, solo caro ap:>yo ante la sospecha. 

El tratamiento se realizó bajo criterios bien establecidos para 

aplicación de sondas de pleurotooúa ó la realización de toracotanía ó 

bien, optar por un manejo conservador; aunado a éstos procedimientos 

básicos, se agregaron el uso de antimicrobianos específicos y medica_ 

mentas para otro tipo de alteraciones ó riesgos posibles entre los Cl2_ 

les los más usados fueron: PGSC, cefalosporinas, corticoides, antiagr!:_ 

gantes plaquetarios, expansores del plaSlta, analgésicos, sedantes, di.!! 

réticos, espectorantes, arninoglucósidos, sulfas, metronidazol, a las -

dosis convencionales, así caro control con estudios de lal::oratorio, -

Rx, gabinete y ap::>yo con los diferentes servicios caro terapia intens,! 

va, neurocirugla, traLmatología, cirugía plástica, etc. 

Se detectaron que 459 pacientes ( 72% ) fueron egresados por me_ 

joría, altas por traslado 94 ( 15% ) y por defunción 82 ( 13% ) casos, 
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lo que nos da una ubicación en p:>rcentaje menor de lo mencionado en la 

literatura mundial, aunque las lesiones asociadas fueron considerables 

y de gran trascendencia, incluidas alteraciones asociadas caro: choqUe 

hipovolénico 247 casos, intoxicación etílica 147 casos, la cual se CO,!! 

sideró de gran importancia por la tendencia de éstos pacientes a can_ 

praneter más fácilmente su vía aérea fX)r vánito, aspiración, depresión 

ventilatoria que canplica su propia lesión y pronóstico, así caro el -

factor contaminación de las heridas que es determinante en la evolu_ 

ción de éstas. 

ron: 

Las causas princip;iles de defunción, en órden de frecuencia fue_ 

L- El trauma craneoencefálico severo. 

2.- C1cque hipovolémico irreversible. 

3.- Conplicaciones severas cxxro: S!RPA 

4 .- sépsis, principalmente en pacientes con lesión de tubo dig~ 

tivo y doble penetrantes de tórax y abdánen. 

S.- la falla orgánica múltiple. 

6.- Tranboernbolia pulnonar. 

7 .- Infarto agudo de miocardio. 

las canplicaciones se observaron en pacientes con lesiones ext~ 
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-sas toracoabdaninales y con·canpraniso neurológi_co, que ameritaron e.:?. 

tancia prolongada con tubos de pleurostanía y/o bajo ventilación asís_ 

tida con ventiladores de volúmen ó de presión. 

un aspecto de vital i.m¡x:irtancia considerarros el tien¡:o transcu_ 

rrido entre la lesión y la atención inicial de la cual depende en mu_ 

cho, la evolución del paciente lesionado y en nuestro hospital se ate11 

dió en la prinera hora 446 casos, segunda hora 73 casos, tercera hora 

58 casos, que suna el 91% de atención en las primeras horas que consi_ 

de.raroos detenninantes en los resultados de altas y defunciones. 

A los pacientes manejados con procedimientos invasivos tipo ple.!!_ 

rostanía y toracotanía, éstos se realizaron bajo los siguientes crite_ 

rios de aplicación: 

CRITERIOS PARA PLEUROS'IO-tIA: 

* Ne1.m:>tórax ma.yor de 10% ( evolutivo ) • 

• Traunat.0(%lea. 

• Heno tórax. 

• Enfisema extenso ó evolutivo. 

• COrplicaciones mediatas ó tardías. 

* Nelm'Cltórax menor de 10% con requerimiento quirúrgico extrato_ 

rácico. 

/ 



CRITERIOS PARA TORArorct1IA: 

* Datos de lesión cardiaca ó mediastinaL 

* Herotórax inicial de 1500 rnl ó nayor. 

* Henotórax con 200 ml/hora, por 3 horas consecutivas. 

* NellllOtórax a tensión ó no resuelto con pleurotanía. 

* Conplicaciones mediatas ó tardías. 
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Dada la Historia Natural del Trauma, la prevención debe ser el -

pilar sobre el que se enfoquen las acciones contra el misno, ya que la 

violencia y la impr\Xlencia son la causa principal de éste tipo de le_ 

sienes, que el sexo masculino, en plena edad productiva, es el más - -

afectado, con todas sus repercusiones laborales, sociales y familia_ 

res; que el oontacto frecuente con éste tipo de pacientes, nos ayuda 

a una rápida orientación diagnóstico-terapéutica, que a pesar de los -

avances en cuanto a atención y limitación de canplicaciones, éstas si_ 

guen siendo frecuentes y la morbim:>rtalidad sigue siendo elevada, por 

lo que salta a la vista un factor enemigo a vencer: mo:Jificar la con_ 

ducta huna.na y fanentar el a.Iror a la vida. 
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