11RO
2.

22y UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA <oA1y, -

DE MEXICO § *@
FACULTAD DE MEDICINA ’

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIQRES l10SPital Central

HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA
* GUILLERMO BARROSO "

TERLS (0N
gEiLE L O2E

3]

TRAUMATISMOS TORACICOS
TESIS:
PARA OBTENER EL POSTGRADO EN

CIRUGIA GENERAL

PRESENTA

OR. FELIX OCTAVIO PAREDES !iAPlSTRAN

1992




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION
ANTECEDENTES

JUSTIFICACION

PLANTEAMIENTO DEI, PROBLEMA

.

.

INDICE

PLANTEAMIENTO DE LA PREGUNTA .

HIPOTESIS .

OBJETIVOS .

DISENO DE INVESTIGACION

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

ANALISIS DE RESULTADOS

CONCLUSION

BIBLIOGRAFIA

.

. 51

53
54

. 55

56
57
s8
59
7
79
80



INTRODUOCION

El incremento en el nimero de delitos cor intento deliberado de
matar a la victima y una poblacién altamente inconstante, que oscila -
de una forma de recreacidn violenta a otra, provoca una alta inciden_

cia de lesiones toracicas.

El espectro de lesiones es especialmente amplio, desde \Ta sim_
ple fractura costal & separacidn condrocostal, a la rotura cardiaca --
mortal por aplastamiento © desaceleracién contra el volante de un auto
movil. Cuando uno se percata de que el traumatismo torfcico es la cau

sa de aproximadamente 25% de todas las muertes accidentales t1 )_,

es
evidente la necesidad de un diagndstico preciso y tratamiento inmedia

to.

En el estudio de cualquier paciente con lesidn toricica, es fun
damental una evaluacidn del estado funcional cardiopulmonar antes del

(1)

accidente . La fractura costal & el neumotdrax ligero que es bien

tolerado en un hombre joven y sano; puede causar neumonia, enfisema y
alin la muerte en un anciano con enfermedad crdnica de vias aéreas (1)
El paciente con enfermedad cardiaca preexistente es particularmente --

vulnerable para el desarrollo del edema pulmonar e hipoxemia que pue

den ocurrir con la administracién rapida de liquidos intravenosos - -



salinos tipicamente usados para reanimacién de pacientes lesionados(”

Estd indicada una rapida pero eficaz evaluacidn del paciente, ~--
mientras se determina si la lesibn es grave. El traumatismo tordcico -
se acompaiia con frecuencia de otras lesiones y la superposicidn de la
caja tordcica a la parte alta del abddmen constituye una zona donde --
suele haber lesiones combinadas. El hombre joven sufre solamente dolor
de la pared tordcica porque tuvo una & dos fracturas costales en una -
pelea callejera, puede tenér un pulso rapido y vasoconstriccidn que no
guarde proporcién con la rotura costal. La revisién de toda la regidn
donde se localiza la fractura costal, puede conducir al diagndstico --

completo y correcto, que incluye una rotura esplénica & hepdtica 1)

Ia vida en todo momento depende, en primer lugar, de la adecuada
funcidn cardiaca y pulmonar. Las intervenciones quiriirgicas para tra _
tar enfermedades O lesiones cardiacas, deben realizarse en circunstan_
cias que aseguren.la continuacidn de la funcidn cardiopulmonar durante

las manipulaciones quirirgicas.

1a disfuncidn pulmonar preexistente, la extirpacidn quirfirgica -
de tejido pulmonar & de pared tordcica, y el dolor postoperatorio, son
dificultades comunes de los pacientes para conservar un intercambio --

(1)

respiratorio adecuado durante la operacidn



Es evidente que el paciente con algiin tipo de trauwmatismo toraci
co, requiere de una atencidn inmediata y cuidadosa, pues la variedad -
en la severidad del dafic no siempre es detectada en forma temprana y -
dependerd de la agudeza clinica del médico de primer contacte en sala
de reanimacifn, su identificacién. El manejo propiamente dicho,\queda
a cargo del cirujano de térax 6 en su ausencia, del cirujano general -
que deberd conocer los diversos procedimientos para el manejo de lesio
nes y situaciones de urgencia con fines a disminuir la morbimortalidad

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

l.- Control de via aérea y ventilacidn

2.~ Control de hemorragia y acceso a vias venosas
3.~ Valoracidn rapida del estado neuroldgico

4.~ Procedimientos de reanimacion:

a) Venodiseccidn ( acceso venoso periférico y central

b

Cricotiroidotomia por puncidn y quiriirgico
c) traqueostomia

d) Intubacidn orotragueal y nasotraqueal

e) Toracocentesis

f) Pleurostomia sello de agua

g) Toracotomia de urgencia y programada

h) Safenodiseccion



5.~ Deteccidn de lesiones severas como:
a) Fracturas costales mialtiples
b) Traumatopnea
c) Enfisema subcutdneo evolutivo
d) lLesiones de Grganos mediastinales:
~ Esbfago
- Triquea
- Grandes vasocs
~ Corazdn
e) Neumotorax ( Menor O Hipertensivo )
f) Hemotorax ( Menor 6 Masivo )
g) Hemoneunotorax

h) Lesiones pulmonares ( Contusidn, hematoma, laceracidn )

i) Lesiones bronquiales

j} Lesiones diafragmdticas
6.~ Deteccidn de lesiones a otro nivel:
a) Créneo ( Béveda, SNC y Periférico )
b} Columa vertelwral ( Con control primario de la.cervical )
c) Abdamen
d) Pelvis
e) Extremidades

£) Revaloracion de lesidn vascular a cualquier nivel



De su pronta identificacidn y destreza en su manejo en forma ade
cuada, dependera su evolucién y resultado en relacidn a la morbimorta_

lidad.

De lo antes mencionado podemos definir el traumatismo de térax -
como aquella alteracién sibita que afecta los elementos anatdmicos y
fisioldgicos en grados variables desde los que pueden resolverse sin -

ayuda médica, hasta los gque demandan una atencidn enérgica e inmediata



ANTECEDENTES

Es imprescindible que la historia de la cirugia es tan vieja --
como la vida del hombre sobre la tierra. En todos los campos hay gran
des hombres y sus logros justifican el recordar sus obras. Ia historia
de las enfermedades es tan antigua, por 1o menos como el hombre. Cabe
admitir que las enfermedades quiriitgicas, & la respuesta quirfirgica a
las enfermedades, tienen antigliedad similar. las formas bisicas de en_
fermedad ( turores, infecciones, traumatismos y anomalias congénitas )

han existido y persisten sin cambio.

E} cirujano de nuestros dias, claro estd, que los trata de mane_
ra diferente que sus colegas prehistdricos, pero algunos aspectos de -
la labor del cirujano son de siempre, En los escritos de Medicina pri_
mitiva, se insistid en que la cirugia no se definid camo un campo espe
cial en los tiempos primitivos, pero que gran parte de su tratamiento

.médico, deberia considerarse "quirfirgico".

Aguellos precursores trataban las heridas e intentaban cohibir -
las hemorragias. Se abrian paso en la cabeza con trépano cuando debian
tratar lesicnes y por motives rituales camo la liberacidn de los demo

nios.



El factor mas aislado y de mayor importancia que limitaba el tra
bajo de esos cirujanos primitivos era su poco conocimiento de la anato

mia.

En el antiguo Egipto, desde hace tiempo, tema fascinante para --
los historiadores y arquedlogos, hay ejemplos, algunos de los primeros
escritores médicos conocidos. Los papiros que se han descubierto,.se -
refieren a medicina, cirugia, obstetricia, ginecologia y problemas de

veterinaria.

El papiro de Edwin Smith, de miximo interés para los cirujanos,
es uno de los mas antiguos. Fué escrito hacia el afio 3000 A, C., pero
probablemente sea una copia de una version mas antigua todavia. Se re_
fiere a 48 casos, principalmente heridas, dispuestas en el Srden que -

mas tarde, habia de ser tradicional; a saber "a capite ad calcem" (2).

las restricciones que regian la antigua cirugia, por lo que se -
sabe, fueron particularmente severas. Por ejemplo, en el codigo de - -
Rammurabi, las leyes babildnicas imponian severos castigos.al cirujano
cuyas operaciones fracasaban. Si un civdadanc libre fallecia coamo re

sultado de la operacién, se amputaba la mano derecha del cirujano.



las clases sociales en algunos casos, rigen el grado y el tipo -
de asistencia médica, y por esa razon, es interesante saber que las le
yes babildnicas establecian que el cirujano que causaba dafio 6 la muer
té de un esclavo, sdlo estaba obligado a pagar al duefio una cifra equi

valente.

En la antigua Persia, no se permitia a los cirujanos la prictica
profesional, sino hasta que hubieran hecho tres operacicnes 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 cirugia plastica de nariz y oido.

BEn la antigliedad griega y romana, el cirujano existia como espe
cialista, pero solo cuando la dieta y las drogas no habian logrado - -
" efecto. En presencia de lesiones, el cirujano era solicitado de inme__

diato.

A Hipdcrates ( Grecia 400 afios A. C. ), se atribuye una obra de
70 libros, en los que trata sobre fracturas, luxaciones y otros tras

tornos quirirgicos.



En los comentarios generiles de Prooemium del libro VII de la —-
obra de Aulo Cornelioc ( Grecia 1478 D. C. ), cbsoletos ya, dicen: - -
"La tercera parte del arte de la medicina es lé que cura con la mano..
No omite medicamentos ni dietas requlares ( las otras dos partes de la
medicina }, pero actiia principalmente con la mano. Los efectos de éste
tratamiento son mids manifiestos que los de otro tipo; como en las en__
fermedades, ayuda mucho la suerte y los mismos hechos a veces son muy
Gtiles y otras veces no sirven en absoluto, cabe dudar si la recupera
cion ha dependido de la medicina © de un cuerpo sano & de buena suerte
Pero, en la parte de la medicina que cura con la mano, es evidente que
todas las mejorias provienen principalmente de ello, incluso, al cabo-

cierta ayuda en otras formas.

Esta rama, aunque muy vieja, era mis practicada por Hipdcrates,

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

Actualmente, un cirujano ha de ser joven, & por lo menos, hallar
se mis cerca de Ja juventud que de la vejez; con una mano fuerte y se_
gura, que no tiemble, y dispuesto a utilizar la izquierda como la dere
cha; con juicio agudo y claro, y espiritu 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 demasiado aprisa 6 de cortar

menos de lo necesario; tiene que hacer cada cosa como si los gritos de
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dolor no le causaran emocidén. . ."

Los Oltimos decenios del siglo pasado, fueron testigos de innume
rables adelantos en cirugia que prepararon el terreno para los progre
sos del siglo presente. Los conceptos cambiantes de la patologia duran

te el siglo XIX, influyeron mucho en la cirugia.

Ia idea anatdmica nacid a mediados del siglo XVITI con Morgagni,
quien pensaba que la enfermedad tenia su asiento en los drganos y teji
dos y localizd los procesos infecciosos dentro de la c€lula y actual
mente nos referimos a enfermedad a nivel molecular 6 incluso, submole

cular.

El siglo XX es especialmente el de la neurocirugia, cirugia to_

rdcica y el amplio campo de los trasplantes (2 ).

Es evidente que el desarrollo de la cirugia tordcica sigue nece
sariamente al de las t8cnicas de intubacidn traqueal cbn ventilacidn a
presién positiva. Se describen intentos para tratar heridas torcicas
recibidas en batallas, en obras tan antigﬁas como la Iliada ( cerca de
950 afios A. C. ). Galeno describid un paciente que se recuperd después
de la escicién. parcial del esterndn y pericardio por abscesos recurren

tes debidos a una lesién.
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Se ha escrito a cerca de heridas de tbrax en el siglo XIII.

La introduccidn de armas de fuego en el siglo XIV, complicd el -
tratamiento de las heridas tordcicas, porque no habia certeza en la ex
tensidn del dafio intratordcico y del cierre de las heridas cuando se -
produce un neumotdrax abierto. Algunos cirujanos chservaron que las he
ridas pueden dejarse abiertas para permitir el drenaje de sangre. El -
cirujano de Napoledn, Barén larrey, se opuso al manejo abierto y afir
mS gue para evitar la muerte, se tenia que cerrar lfa herida abierta de

tdrax.

Fl drenaje de abscesos pulmonares y la extirpacidn del pulmdn —-
que se hernia a través de la herida en la pared tordcica, se ha reali_
zado por siglos. A fines de 1800 se llevaron a cabo, en animales, re
secciones pulmopares transtoracicas suscesivas y se evaluaron los méto

dos para control de la respiracidn durante la operacidn.

Bn las décadas de 1930 y 1940, se desarrollaron y perfeccionaron
para uso general, la mayor parte de las técnicas quirirugicas de uso -

actual para enfermedades no cardiacas.

El tratamiento de las lesiones no tordcicas se ha perfeccionado,

en parte por los progresos en la fisiopatologia del traumatismo y las
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técnicas de sostén que pueden atribuirse a la fundacidn de centros de

investigacidn de traumatologia €19 .

las nuevas teorias y las innovaciones no deben aceptarse en for
ma indiscriminada. Se ha acusado a la profesidn médica de ser muy con_
servadora, pero ello es una necesidad, si se considera el bienestar de

los pacientes t2 ).
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INCISIONES TORACICAS:

El conocimiento bisico de las incisiones usadas en operaciones -
tordcicas es Gtil para entender la evolucidn postoperatoria de los pa_
cientes y el manejo de las complicaciones. Debido a la rigidéz de la -
caja tordcica, las inclusiones para intervenciones mayores deben ser -
relativamente grandes e interrumpir la integridad de misculos y hueso
6 cartilago. la seccidn extensa de tejidos y la distc;rcién o agresion
de los tejidos por el uso de separadores mecinicos fuertes, con fre

cuencia producen delor intenso durante el postoperatorio.

Incisién torocoabdominal, ésta incisién combina una incision ab
dominal superior y una incisifn intercostal inferior ( sexto, séptimo,
octavo )} que puede prolongarse hacia atrds hasta la linea axilar poste
rior. El borde costal y el diafragma se dividen para proporcionar una
exposicidn extensa de la parte superior del aldomen y las estructuras

retroperitoneales y tordcicas posteriores.

El dolor prolongado por cicatrizacidn incompleta del borde cos
tal, asi como el manejo de heridas camplicadas que involucran dos cavi
dades corporales en caso de infeccidn, ha reducido el entusiasmo por -

ésta incision.
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Es de utilidad para operaciones de estructuras retroperitoneales
( rifidn, aorta toracoabdominal ), y puede sex mis itil para traumatis_

mo hepitico & toraccabdominal en situaciones de urgencia.

Una incisidn de toracotemia transversa bilateral, con seccidn --
transversa del esterntn, ahora se usa poco, pero se empled sistemidtica
mente para acceso operatorio a corazon y mediastino antes que ganara -
confianza la incisién de esternotomia media. Ia incisidn puede exten
derse de una linea axilar anterior a la otra, siguiendo el tarcero 6

cvarto espacio intercostal.

Todo paciente sometido a toracotomia por cualquier tipo de ineci_
<¢ibn, debe ser drenado con una O dos sondas toracicas conectadas a un
sistema de sello de agua al terminar la porcidn tordcica de la cirugia

(1)
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TRAUMA TORACICO E INDICACIONES PARA TORACOTOMIA.
INCIDENCIA DEL DANO TORACICO:

El porcentaje de dafio tordcico en Estados Unidos es 12 por milldn
en la poblacidn por dia, de éstos, 4 requieren atencidn hospitalariad.
El dafio tordcico 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 disrupcidn mayor del cora_
2z8n & aorta ascendente & descendente. Las muertes tempranas debidas a
trauma toracico ocurren entre 30 minutos y 3 horas después del dafio y
son secundarias a tamponade cardiaco, aspiracidn y obstruccién de via
aérea. las muertes tardias ocurren debido a complicaciones respirato_

rias, infecciones y raramente a dafio ho reconocido.

Cerca del 85% de los pacientes con lesidn de tdrax, pueden ser -
tratados satisfactoriamente con cbservacidn combinada con tubo de tora
costomia, control del dolor, incluyendo bloqueo del nervio intercostal
y/o analgesia epidural y soporte respiratorio. Solamente 10-15% con le

sibn cerrada © penetrante requieren una toracotomia.
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PERSPECTIVA HISTORICA:

Un trauma penetrante de esternon fué citado en los 48 casos del
papiro quiriirgico de Edwin Smith. los Griegos y los Romanos considera
ban las heridas abiertas de tOrax, fatales. Los gladiadores con heri

das penetrantes, fueron tratados por Galeno, empaguetando las lesiones

Ambrosio Paré, cerraba las heridas 48-72 horas después del daiio.
Henson en 1767 y Bardn larrey en 1807, observaron una mejoria de la --
funcibn respiratoria al cerrar las heridas toracicas. la mortalidad —-
por heridas de torax en compafiias militares fué en la Guerra Crimea -
19%, Guerra Civil Americana 62.5%, Guerra Franco Prusiana 55.7%, Prime

ra Guerra Mundial 24.6%, Segunda Guerra Mundial 12%.

No fué hasta la Segunda Guerra Mundial que quedd bien estableci
do el lineamiento para el tratamiento del trauma toracico, incluyendo
- la toracotomia por hemorragia masiva. La introduccidn de la intubacidn
endotraqueal, mejora la posibilidad de realizar la toracotamia y brin_
dar apoyo ventilatorio a los pacientes con insuficiencia respiratoria

postraumitica.

El entendimietno y el tratamiento de la insuficiencia respirato

ria postraumitica, avanzd dramiticamente en la €poca de la Guerra de -
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Vietnam. En los Estados Unidos, los viajes autamovilisticos han incre
mentado la incidencia de trauma tordcico mayor, asi como el uso de ar_
ma de fuego y arma blanca. Mundialmente, el incremento de las activida

des terroristas resultan en incremento del dafio toracico.

CONSIDERACIONES ANATCMICAS:

El dafio de tbrax podria siempre producir dafio al cuello, columna
espinal & abdamen. El diafragma es un Srgano vigorosamente dindmico
y el viaje de la porcidn central cubre una distancia desde cerca de la

4a, costilla.

En la posicidn supina, el diafragma podria ser localizado tan al
to cano el 42 espacio intercostal anteriormente. En daflos penetrantes,
la "introduccidn" abdominal podria provocar que heridas penetrantes de
torax, podrian penetrar el diafragma y producir heridas toracoabdomina
les. La fractura de cualquiera de las costillas bajas, podria causar -

alta sospecha de herida penetrante de abdomen.

El mediastino es denso, con estructuras vitales, que es casi im_
posible que un objeto penetrante atraviese el mediastino sin lesionar
estructuras que deberian ser reparadas por toracotomia. Las lesioens -
de esdfago, triquea y grandes vasos, en &sta &rea, podria requerir un

abordaje cambinado.
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la evaluacién inicial y manejo del paciente con lesicnes de térax
es idéntico que para cualquier otro paciente lesicnado: A, B, C, D, E
y exploracién secundaria. Para el dafio tordcico, es importante determi
nar que el paciente ha tenido cualguier cirugia previa intratoracica,

tales como: cirugia cardiaca & reseccidn pulmonar.

la presencia de adherencias en el espacio pleural y pericardio -
de operaciones previas, inflamaciones & infecciones, podrian tener mar
cada influencia en el efecto de cualquier lesidn, el diagndstico y el
manejo. la presencia de un hematoma evolutivo a la base del cuello 6 -
en la axila, podria indicar la presencia de una lesidn mayor arterial,

que podria regquerir una incisidn para control del vaso proximal de la

lesidn.

El enfisema subcutineo, pedria asociarse con lesiones complica
das de cuello, neumotdrax, lesicnes bronquiales & de tragquea y dafio -~
_esofagico. Auscultacibn del precordio podria revelar sonidos "“crujien
tes" que podrian ser producidos por neumomediastino. la disminuecidn de
los ruidos respiratorios podria ser asociado con hemotdrax & hemoneumo

torax,

La radiografia de torax es fundamental en las lesiones de tdrax,

Sin embargo, si el tiempo no lo permite, la placa de tdrax deberd - -

ot



19

tomarse y procesarse. El tratamiento vital de condiciones tales como -
el neumotdraxa tensidn & rapido deterioro, requiere toracotomia urgen
te & toracotomia antes de haber tomado la placd radiogrifica de tdrax
y/0 valorada. Cuando es posible, las placas radiograficas podrian ser
tamadas con el paciente en posicién erecta y estimarse asi la cantidad

de liquido pleural.
En adicidén, la evaluacidn rutinaria del corazén, pulmdn y pleura
cada una podria ser sistematicamente evaluada: tubos, hemoneumotdrax,

neumodiastino, fracturas, cuerpos extrafios y dafio de grandes vasos.

El tubo de toracostomia, es un procedimiento invasivo, que solo—

el 85% de pacientes con trauma de t6ra-x requieren.

INDICACIONES PARA TORACOTOMIA:

La toracotomia puede ser indicada agudamente & tardiamente. Las

indicaciones pueden ser aplicadas a trauma penetrante & cerrado.

INDICACIONES INMEDIATAS:

* Tamponade cardiaco
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Deterioro agudo ( falla cardiaca en el centro de trauma en pa
cientes con trauma penetrante de tronco: Toracotomia resuci_
tativa ).

Dafio vascular en limites toricicos.

Toracotomia traundtica ( pérdida de pared tordcica ).

Pérdida masiva de aire a través del tubo torédcico.
bemostracidn endoscOpica 6 radiogrifica de lesidn tragueal &
bronguial.

BEvidencia radiogrifica & endoscOpica de lesidn esofagica.
Evidencia radiografica de lesidn de grandes vasos.

Hemotdrax masivo & evolutivo.

Mediastino atravesade por un objeto penetrante,

Penetracidn toracica con liquidos industriales ( especialmen
te alquitrén de hulla ).

Embolismo por bala a corazin 6 arteria pulmonar.

Colecacién transcardiaca de shunt de vena cava inferior para
herida vascular retrohepatica.

Falta de respuesta a la reanimacidn inicial. ( Continuacidn -
de la hemorragia & fuga de aire ).

Erbolismo aéreo (5 ).

Torsién de pulmon €5 ).

Cuerpo extrafio enclavado en el corazdn 6 mediastino ts
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INDICACIONES TRRDIAS:

* HemotSrax coagulado.

* Hernia diafragmatica traumatica cronica,

* ILesidn traumdtica valvular & de septum cardjaco.

* Seudoaneurisma adrtico traumitico tordcico crénico.

*  Fistula de ducto toricico no sellada.

* Enfisema crénico postraumitico.

* Hematoma infectado intrapulmonar ( Absceso pulmonar traumdti
co ).

*  pafo traqueobronguial omitido.

* Fistula traquecesofagica.

*  Fistula traquea-arteria innominada.

* Fistula arteriovenosa traumatica.

* No expansidén pulmonar, radiografia 6 broncoscopia.

* Tracto intestinal en tdrax demostrado con medio de contraste
radicgraficamente.

* Desplazamiento de elementos mediastinales de la 1inea media.

Las indicaciones para la toracotomia en trauma tordcico agudo, -
son basadas en hallazqgos clinicos, signos de radiografias de rutina, -
hallazgos de radiografias contrastadas ( imagenologia ), y curso clini

co del paciente .
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El tamponade pericardiaco es detectado por hallazgos clinicos: -
hipotensidn, presidn de pulso estrecha, ruidos cardiacos velados & - -
bien mediante la Triada de Beck, que se refiere a falla de presion ar
terial, PVC elevada, velamiento de ruidos cardiacos. El deterioro agu
do 6 falla cardiaca hipovolémica en el paciente trauma, requiere tora_
cotomia de reanimacién. La toracotomia traumitica podria ser producida

por un misil de alta velocidad & trauma cerrado masivo. -

En émbolo por misil a ventriculo derecho § arteria pulmonar, re
quiere su movilizacidn solamente si su tamafio es peguefio. Las condicio
nes traumdticas crdnicas que requieren toracctomia son frecuentemente
secundarias a lesiones desapercibidas © tratamientos incompletos de le

siones agudas.

Algunas consideraciones no absolutas, deben ser individualizadas
para la operacidn y son motivo de debate:

* Toérax f£licido & fractura esternal.

* Fibrotdrax.

* Bmbolismo pulmonar masivo postraumitico.

* Lesidn vascylar abdominal altamente selectiva para control —-

vascular proximal,
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LA TORACOTOMIA ESTA CONTRAINDICADA:

* HemotOrax minimo.

* Neumomediastino no asociade con dafio traqueal, bronquial & ——
esofagico.

* Remocidn simple de proyectil metdlico.

* Sospecha de proximidad de proyectil metdlico a estructuras ma
yores { sin manifestaciones clinicas ).

* Respiraciédn toracoabdominal ( disociacién ).

INCISIONES TORACICAS.

la incisi6n usada para un paciente que requiere operacidn, es di

recta por el diagndstico y dafic anticipados.

LAS INCISIONES UTILES SON:

* Toracotomia anterolateral.

* fToracotomia anterior transesternal.
* Toracotamja posterolateral.

* Incisién en libro.

* Esternotomia media.
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La toracctomia anterolateral izquierda, podria ser usada para re
sucitacidn de circunstancias de deterioro agudo 6 falla cardiaca. Esta
permite la exposicidn para abrir el pericardio, masaje cardiacc abier
to, clampeamiento de aorta toracica descendente y tratamiento de una -
lesidn cardiaca & pulmonar de gran porcentaje. la incisiSn anterolate
ral derecha, por si sola provee una exposicitn limitada y ha limitado

su usc en trauma.

Uno de los mayores cuidados que debe tenerse al abrir el pericar
dio, es cuidar el nervio frénico. Si el nervio frénico llegara a ser -
cortado, deberd ser separado completamente, si las condiciones del pa_

ciente lo permiten.

1a extensidén de una toracotomia anterolateral izquierda a través
del esterndn al lado derecho, proporcicna una exposicidn mis completa
al corazdn. La mayoria de las lesiones cardiacas pueden ser manejadas
- a través de &sta incisidn. La arteria mamaria interna podria ser sec
cionada cuando se hace &sta incisidn. De ahi que éstos vasos podrian -

ser identificados y ligados con seguridad.

la incisidn de toracotomia posterolateral izquierda, provee una
excelente exposicidén del pulmbn izquierdo y esofago bajo, y aorta to_

ricica descendente.
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Esta incisifn también provee buen acceso al corazén para masaje
cardiaco y manejo de lesiones cardiacas en el lado izquierdo posterior
asi como lograr una buena exposicién de la arteria subclavia proximal
izquierda y algunos accesos a la arteria carOtida comin proximal iz _

quierda.

la incisién de toracotomia posterolateral derecha provee buena -
exposicién para manejo pulmonar, traqueal y esdfago proximal. Esta in_
cisidn provee alguna exposicidn del corazdn para manejo de lesiones --
auriculares derechas y algunas izquierdas. Adends una buena exposicién
de vena cava superior e inferior y la vena dcigos y exposicidn limita

da de la arteria subclavia derecha,

la incisién en libro & puerta disimulada, puede ser usada para -
exposicidén de lesiones abiertas de lado izquierdo de tbrax. Tienen la
ventaja de proveer exposicidén de un gran segmento de la cardtida comin
izquierdo, arteria subclavia izquierda. Debe tenerse cuidado con la ar
teria mamaria interna y con el nervio frénico en el cuello. Esta inci_
$ion podria ser solamente usada cuando sea absolutamente necesaria pa

ra control y reparacidn.

La incision de esternotomia media tiene utilidad limitada en - -

trauma ¢ 3).
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la mayoria de los autores coinciden en gue la toracotomia es un

procedimiento de reanimacién ( 6-18 }

en forma inmediata 6 tardia al -
trauma, siendo la indicacién primaria la falla cardiaca secundaria a -
choque hipovolémico después de trauma multisisteémico & lesidn penetran

te de tdérax & abdomen.

El término toracotomia inmediata podria indicar espera de algu
nos minutos a horas antes de realizar el procedimiento €7 ). Esta pue
de realjzarse en sala de reanimacién para intentar estabilizar a) 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 reanimacién de emergencia, donde se definen en
los siguientes grupos:

1) No signos vitales: falla cardiopulmonar durante el transporte

pero con signos vitales en el lugar del dafio.

2) Agdnicos: respiracién irregular & abolida con pulso débil y -

sin presién sanguinea obtenible.

3) Chogue profundo: presidn sistdlica sanguinea palpable mayor -

de 60 mmHg.

4) Choque medio: presidn sanguinea obtenida entre 60 y 100 mmHg

palpable & que presenta choque medio a su ingreso.

5) Pacientes que se deterioraron en la sala de reanimacidn y que
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ameritaron toracotomia.

A &stos grupos de pacientes se les realizd toracotomia de emer
gencia antes de ser trasladados a la sala de operaciones, siendo reali

zada en el cuarto & quinto espacio intercostal izquierdo (9-12) .

-

El paciente victima de trauma es manejado en forma inicial en sa
la de reanimacidon, mejorando sus condiciones generales, ya que el tra
tamiento definitivo serd en la sala de operaciones. En los pacientes -
que tienen indicada la toracotomia inmediata, son ademas asistidos con
intubacidn endotragueal simultanea; en pacientes con pérdida sanguinea
extensa, se apoya con clampeamiento de aorta toracica descendente por
5 a 60 minutos, para asequrar la perfusidn cerebral y coronaria t8 ),
control de hemorragia intrabdominal mientras se reparan los dafios a la

(10)

hipotensidn y después de 17 minutos pramedio, se chservd que no

hubo falla renal.

Asi, la toracotomia y al cardiografia, pueden ser realizadas sa_
tisfactoriamente en el centro de emergencias en pacientes selecciona

dos y quienes tuvieron falla cardiaca temprana 6 inminente ( 8-18 ).

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

perdida a los pocos segundos de la deprivacitn total de oxigeno y el -
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dafio cerebral irreversible se presenta entre los 4 y 5 minutos, la cor
teza cerebral es mis sensible a la hipoxia y es igual en adultos que ~
en nifios. Si la hipoxia es persistente, el centro respiratorio deja de

funcionar €11 ).

la precipitacidn que sigue al desclampeémiento abrtico durante -
la reconstruccidn vascular electiva, es un fenémeno bien conocido, pero
su explicaci@n patofisioldgica estd obscura. El mecanismo podria ser ~
multifactorial, envolviendo falla hemodindmica central, asi como dete
rioro metabdlico periférico. Isquemia miocirdica es una complicacidn -
reconocida del clampeamiento adrtico en individuos normovolémicos con .

enfermedad coronaria subclinica.

Disfuncidn ventricular asociada con choque hemorragico profundo,
podria predisponer al paciente a un dafio agudo. Una activacidn simpati
coadrenal periférica ha sido identificada, sigquiendo a la oclusitn aor

" tica en pacientes con reconstruccidn vascular.

Una teoria multifactorial para la descompensacidn después de la
oclusion adrtica tordcica temporal, provee una fisiologia racional pa
ra un nimero de modalidades terapéuticas. La administracidn teﬁprana -
de corticosteroides, bloqueadores de los canales del caleio, podrian -

modificar el impacto de la isquemia y prevenir el detericro metabdlico
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periférico { 18 ),

La técnica de toracotamia reanimativa estd estandarizada: des
pués de preparacion minima de la piel, se realiza una toracotomia ante
rolateral izquierda a nivel de cuarto & quinto espacio intercostal iz
quierdo y se puede prolongar hacia el lado derecho, si es necesario. -
Con un retractor toracico se expone adecuadamente, el pericardio se -
abre paralelamente al nervio frénico, los codgulos, si estdn presentes
se remueven fuera del saco pericardico, se instituyen el masaje cardia
co a dos manos, la acrta tordcica descendente se clampea para contro_

lar la hemorragia distal y asequrar la perfusidn cerebral y cardiaca.

Las lesiones cardiacas son reparadas, si es posible y el dafio de
los grandes vasos es controlado mientras se traslada al paciente a la-

sala de operaciones €13 ).

El instrumental para la toracotamia de emergencia es: sierra de
gigli, costotomo, separador de costilla { Finochjetto ), hoja de bistu

ri No. 10, pinza para clampear aorta, tijera Metzembaum t14 ).

los objetivos de la toracotomia fueron delineados por Beall y -
cols y son los siguientes: liberacin del tamponade cardiaco, control

de hemorragia cardiaca & grandes vasos y proporcionar una campresién -
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cardiaca efectiva 1 ).

1a toracotcmia es recamendada para los pacientes con trauma pene

trante, ya que su evolucidn fué mis favorable (& 12, 15 ), los pa__

cientes manejados con toracotamia para reanimacidn por trauma cerrado,

fué menos favorable, ya que los socbrevivientes presentaron dafio neuro

légico importante L6 ). La oclusidn de la aorta tordcica descendente

es realizada en los pacientes con lesiones abdominales y otros quienes

persisten en choque hipovolémico refractario.

Si la presidn sanguinea sistdlica persiste por debajo de 70 mmHg

después de 30 minutos de esfuerzos de reanimacion y adecuada reposi

(6, 12)

¢idn de volimen son determinantes . Con el trauma cerrado & -

abdominal, la sobrevida disminuye del 2 al 4%, sin embargo, la constan

cia de éste peguefio porcentaje, justifica continuar su uso (15 )‘

El costo beneficio ha sido cuestionado fundamentalmente en rela

" cidn a pacientes gue han sobrevivido y presentado dafio cerebral perma

(11)

nente . Algunos autores han hecho un llamade a abandonar el pro

cedimiento después de dafio cerrado & en cualquier victima sin signos -

vitales (14 ).

Es esencial continuar con estudios grandes, particularmente en -
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el drea de penetracitn, lesion abdominal, trauma cerrado, falla cardia

ca no traumitica y la influencia aislada de tratamiento prehospitala
rio ¢ 16, 17 ). ‘

Un procedimiento también de cardcter invasivo de la pleurostomia
con instalacion de sonda para drenaje de colecciones hematicas, ligqui_
do de derrame pleural, colecciones purulentas y la resolucidn de fuga
de aire a la cavidad pleural.

Sus indicaciones estdn bien establecidas, y son:

1.- En todo paciente con neumotdrax traumatico y en algunos con

neunotdrax espontineo.

2.- Hemotdrax importante.

3.~ Lesidn toracoabdominal penetrante.

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

llas & lesicnes penetrantes sin datos de neumotdrax, quienes:

a) van a ser sometidos a cirugia por otras causas.

b) van a ser intubados & conectados a un ventilador de pre_
sidn.

5.- En forma tardia, a pacientes con colecciones purulentas en -

cavidad pleural.

La técnica es la siguiente: se practica una incisién de 2 cm de
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lengitud en el cuarto espacic intercostal sobre la linea axilar ante
rior, pudiendo realizarse &sta en el tercer espacic intercostal, para
casos de neumotdrax puros & bien, en el quinto espacio intercostal y -

dirigida basalmente para los casos de hemotdrax.

En la pared tordcica se introducen unas pinzas hemostdticas que
se abren para permitir el paso de un dedo. Hay que determinar que la -
cavidad pleural esté libre. Por lo regular se emplea una cinula tordci
ca del No. 28, una canula No. 24 es adecuada para neumotdrax. Se intro
ducen de 10 a 14 cm de la cinula en la cavidad pleural, dirigiéndola,
se aplican puntos con seda 0 a ambos lados de la canula y se protege -

con gasas estériles.

la canula se conecta a un sistema de aspiracidn con sello de —-
agua. La presidn negativa se ajusta a cada individuo, por lo regular -

varia entre 20 y 25 an, de Hzo, Yy en aprox. 15 cm. de H,0 en nifios.

Al volverse a expander de manera rapida el pulmon, se puede pro_
ducir dolor, disnea y una tos violenta, por consiguiente, al principio
debe usarse sblo el sistema de aspiracién con sello de agua, y después

- iz 1
que se haya expandido el pulmdn, se puede agregar la suceidn €2 ).

El enfisema toricico como complicacién a la aplicacion de sonda-
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de toracostoria, se ha reportado de 2 al 25% de las victimas de trauma
toracico, complicacidén gue tiene significancia en la morbilidad y mor_
talidad. Para minimizar &sto se ha recomendado-la evacuacidn completa

del hemotdrax, cerrando el espacio muerto mediante la expansidn comple
ta del pulmdn, y una meticulosa técnica esteril, asi camo el uso de an
tibidticos en pacientes con alta sospecha de destruccién tisular & - -

bien, en casos con infecciones establecidas t19) .

Una alteracidn secundaria en pacientes que estin sometidos a va_
rics factores de agresidn, es el Sindrome de Insuficiencia Respirato_
ria Progresiva del Adulto t SIRPA ), la cual aparece después de una en

fermedad & lesidn graves del 1 al 2 % de los pacientes.

Ha recibido varios nombres como “pulmGn de choque", "pulmdn hime
do traumitico" y otros, finalmente se ha aceptado que el grupo de le_
siones agudas difusas sean descritas con el nombre general de SIRPA.EL
comiin denaminador de &sta respuesta parece ser una lesién a nivel de -
la interfase alveolo-capilar, la cual, produce una fuga de liquido pro
teiniceo desde el espacio intravascular, primero hacia el intersticio

y de ahi a los espacios alveolares.

la gravedad clinica del SIRPA es muy diversa y va desde la ~ - -
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disfuncidn leve hasta la insuficiencia pulmonar progresiva, a veces --

mortal, existen cambios clinicos, radiograficos y por gascmetria, gque

sugieren el desarrollo del cuadro:

1.-

Una hipoxemia que, en cierto grado, no responde a 1los aumen
tos de concentracifn de oxigeno en el aire inspirado ( eso -
indica un desequilibdrio Ventilacién/Perfusién y presencia de
cortocircuitos ).

Disminucidn de la adaptabilidad pulmonar { es decir, que se
requiere un aumento progresivo de la presién en las vias - -
aéreas para lograr una ventilacidn adecuada ).

Cambios en las radiografias de tbrax que en etapas iniciales
son caracteristicamente minimos. Con la evolucion del sindro
me, aparecen edema intersticial e infiltrados difuscs, gque
pueden progresar hacia la formacidn de extensas areas de con

solidacién }.

Psi, entre los criterics de diagndsticos de menor importancia es

tén la hiperventilacién, el aumento del gasto cardiaco y el anteceden

te de traumatismo en regiones no toridcicas.
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICOS DE INSUFICIENCIA PULMONAR:
IMPORTANTES: Hipoxemia ( sin respuesta ).
Pulmdn rigido ( adaptabilidad disminuida ).
Disminucidn de volmen en reposo ( capacidad resi
dual funcional ).
Afeccidn intersticial difusa en la radiografia.

Aumento en la ventilacidn de espacio muerto.

MENORES: Aumento del gasto cardiaco.
Hiperventilacidn.

Traumatismos no tordcicos.

las causas posibles de hipoxia estan relacionadas con hipoventi
lacidn, sin embargo, en &ste sindrome se relaciona con otros factores.
Si bien tedricamente los defectos de la difusifn pueden aparecer como
consecuencia del edema intersticial y el engrosamiento, debieran res
ponder a la administracion de oxigeno al 100%, cosa que no ocurre, por

1o que los defectos de difusidn por si solos, no causan el sindrame.

En condiciones normales, existe en el pulmdn una autorregulacion
de la ventilacién y el riego, de manera que ambas variables se equili_
bran en los grupos alveolares. Cuando un grupo de alveclos no se venti

la, & tiene la ventilacién disminuida, mecanjsmos compensadores desen
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cadenan una disminucidn refleja del riego sanguineo de esos alveolos.

Este mecanismo llevado a extremo, termina en que no hay ventilacidn
ni riego de dichas unidades alveolares; de ese modo no aparecen anroma
lidades ni del tipo de ventilacidn de espacio muerto, ni del tipo cor_
tocireuito. En teoria, mientras exista una ventilacion de los alveolos

la hipoxia debe responder al oxigeno,

Esto pues, en general, se llama como anormalidad de ventilacién/
riego, caracterizada por un bajo cociente V/Q. Cuando por cualquier ra
20n, se produce un colapso alveolar, y ya no hay ventilacion, la hipo
xia que se produce ya no responde al oxigeno, éste es el llamado corto

circuito.

Runque hay cortocircuitos patoldgicos de causa extra pulmonar,
en la insuficiencia pulmonar postraumatica, el problema parece radicar
en los cortocircuitos intrapulmonares. En realidad, hay riego de alveo
- los que estdn en colapso 6 que por otras razones no pueden ventilarse.
For ejemplo, esos alveolos pueden estar llenos de secresiones, exudado

sangre, edema & proteina.

Se cree que el comin denominador es una lesidn del endotelio ca
pilar pulmonar © del epitelio pulmonar. La del endotelio capilar produ

ce una pérdida de la integridad de la membrana, que aumenta la permea
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-bilidad para la albimina. La consiguiente pérdida de un liquido rico

en proteinas, causa edema pulmonar intersticial con disminucidn de la

adaptabilidad pulmonar.

CAUSAS QUE PUEDEN PRODUCIR SIRPA:

11.-

12.-

Lesidn pulmonar isquémica { choque hemorrdgico ).

Infeccidn pulmonar ( viral, bacteriana, pneumocistis ).
Infeccion sistémica ( sepsis: Gram neg., pancreatitis hemo
rrigica, embolia grasa }.

Aspiracién ( gdstrico como en Sindrome de Mendelson, agua en
el ahogo incompleto ),

Embolia grasa.

Sobrecarga de liquidos.

Inhalacién de toxinas e irritantes ( gas cloro, NO,, humo, —

2
ozono, concentraciones altas de oxigeno ).
Microatelectasias.

Lesidn pulmenar directa.

Efectos de traumatismo no tordcico con hipotensidn ( pulmdn
de choque ).

Edema pulmenar por efecto de sobredosificacion de drogas nar

obticas ( heroina, metadona, morfina, destropropoxifeno }.

Efecto de drogas no narcbticas ( nitrofurantoina ).
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13.- Respuesta immunitaria a antigenos del huésped { sindrome de
Goodpasture, lupus eritematoso sistémico ).

14.~ Lesidn cerebral.

15.- Microembolias ( relacionada con transfusidn de sangre almace

nada mayor de 10 unidades ).

Macroscopicamente, los pulmones se encuentran pesados, edemato_
sos y casi sin aire, con regiones de hemorragia, atelectasias y conso_
lidacion. Con el microscopio de luz, se observa edema e infiltracidn
celular en los tabiques interalveolares y los espacios intersticiales
que se encuentran alrededor de las vias respiratorias y los vasos san_
guinecs, atelectasias y membranas hialinas en muchas regiones, dilata_
cidn vascular y hemorragia con presencia de eritrocitos y agregacié'n -
plaquetaria en el intersticio. 5i el padecimiento se prolonga, hay fi

brosis importante, asi como enfisema.

Clinicamente el paciente en el dafio inicial y varias horas des
pugs puede no presentar sintomas O signos respiratorios. El signo mas
temprano es un aumento en la frecuencia respiratoria, seguido en corto
tiempo de disnea. Pueden escucharse algunos estertores finos inspirato
rios, Radicgraficamente puede haber indicios minimos de infiltrado - -
intersticial, en la gasanetria se encuentra hipoxemia progresiva, el -

paciente se vuelve ciandtico, mas disneico y taguipneico, los esterto_
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-res son mis importantes y fécil de escuchar y radiogrificamente se en
¢uentran infiltrados intersticiales y alveolares extensos y bilatera

les.

En éste momento la hipoxemia no puede ser corregida por cateter
retrefaringeo 6 mascarilla y debe iniciarse la ayuda mecfnica a la ven
tilacidn, con Presidn Expiratoria Final Positiva { PEEP ) para abrir -
los alveolos colapsados y disminuir los cortecircuitos. Si ésta altera
cién no se corrige y persiste, se reflejard por hipoxemia y aumento --

‘ del PCOZ.

En base a lo anterior, el manejo debe enfocarse en primer lugar,

a la identificacidn de pacientes con riesgo elevado de desarrollar el

sindrome y seguidamente orientar las maniobras terapéuticas a:

1.~ Modificar el riego sanguinec pulmonar para aumentar el de -
las unidades bien ventiladas y disminuir el de las mal venti
ladas.

2.~ Disminuir directamente la fuga capilar, tratando la lesidn -
de la membrana.

3.- Disminuir en forma indirecta el edema intersticial.

4.- Mejorar la ventilacitn de los segmentos mal ventilados y evi

tar que nuevos alveolns se llenen § se ocluyan.
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Esta 0ltima medida es la mds practica y la mds utilizada en cli
nica, e implica una ayuda ventilatoria, disefiada para conservar y au_
mentar el vol{men alveolar. Todo éste tratamiento tendrd mis éxito -~ -

cuanto mis pronto se utilice durante la evolucidn del caso.

los tubos endotraqueales que se insertan durante la cirugia pa
ra controlar las vias aéreas, no deben extraerse prematuramente; un pe
riodo de intubacidn postoperatoria adicional de 4 a 6 horas, bastara -
para que el médico pueda determinar que no hay riesgo de SIRPA. El re
tiro del tubo deberd hacerse hasta camprobar que la funcidn pulmonar -
es adecuada. Si la intubacidn durd varios dias, el tubo endotraqueal -

deberd substituirse por nasotragueal 6 tragueostomia.

Se debe instituir en forma sistémica una vigilancia hemodinimi_
ca continua que incluye registro de frecuencia cardiaca, presion arte
rial, electrocardiograma, PVC, gasometrias seriadas, PFH, diuresis ho_

_raria y presidn en arteria pulmoanr. lo adecuado de la ventilacifn se

mide segiin la presion parcial de bidxido de carbono ( PaCO, ). Por de

2
finicién hay hipoventilacidn cuando &sta variable esti aumentada.

La insuficiencia pulmonar que sigue a una lesidn, suele acompa _
flarse de hipocapnia ( hiperventilacién ). por lo tanto, un paciente -

que tiene disminucidn de Patx)z Y PaG2 al mismo tiempo, es probable que
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sufra un SIRPA.

El apoyo ventilatorio debe iniciarse cuando se identifica la hi
poxemia, las formas de administrar oxigeno suplementario, puede ser ~-
por puntas nasales suaves, mascaras faciales simples y con holsa de re
serva inspiratoria, en drden de creciente eficacia, en flujos de 5 a -
10 litros/minuto de oxigeno al 100% y segiin respuesta gascmétrica; si
no mejora la oxigenacidn se procede a intubacién endotragueal y ayuda

mecinica de ventilacidn.

La razon de &sta., no es aumentar la ventilacidn, sino el vold
men pulmonar medio, con lo que se abren las vias respiratorias antes -
cerradas y se mejora la oxigenacidn. Esto se logra usando volimenss co
rrientes de 15 ml/Kg de peso corporal y una frecuvencia de 12 a 15 res_
piraciones/minuto. Es preferible el respirador de volimen fijo, al de

presion positiva fija.

Si el paciente hace esfuerzos respiratorios durante la infla_
cidn da como resultado que el paciente recibe un volimen corriente me_
nor al preestablecido y en 8ste caso, debe considerarse la necesidad -
de sedar al paciente & provocar parilisis nex;ranuscular. Antes de &s_
tas medidas, el ventilador se ajusta de manera que el paciente pueda —

"desencadenar” respiraciones adicionales del ventilador.
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Una F102 de 0.4 (40 %) es la que se utiliza para comenzar y se
valora con gasometrias de 10 a 20 minutos de iniciado el manejo. Los -

niveles aceptables de Pa0, estén entre 65 y 80 torr. En pulmones norma

2
les, efectos perjudiciales se alcanzan con una concentracidn de oxige
no mayor del 50% y entre mds tiempo la hipoxemia mis pronto la lesidn,
por lo cual se debe esforzar por manejar un E‘IO2 por debajo de ¢.5.Una
E’aoz adecuada ( aceptable ) de 60 mmHg nos permite reducir la F102
0.6 & menos, pero si no se puede lograr esto, entonces debemos afiadir

a

PEEP comenzando por 5 ami,O y 15 minutos mds tarde, valorar la funcidn

2
cardiorespiratoria para estimar el efecto logrado.

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

tos de PEFP con incremento de presidn del érden de 3 a S cmHzo.

1a interrupcién de la ayuda mecanica de la ventilacidn es en ba_
se a la capacidad del paciente para mantener un intercambio gaseoso --
_adecuado sin la ayuda del ventilador mecinico que se anuncia casi siem
pre por una disminucién del reguerimiento de F10,
de inflacidn para las respiraciones cbligadas & asistidas y una fre _

, menores presiones -

cuencia respiratoria esponténea menor de 30 por minuto.

Otras guias de utilidad, son un volimen corriente espontineo - -

igual & mayor de 5 ml/Kg peso corporal, una capacidad vital iqual & —-
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mayor de 15 ml/Kg y la capacidad de generar una presidn inspiratoria -

estética igual & mayor de 20 cmil, 0.

Las medidas coadyuvantes, tienen importancia enorme en el manejo

integral del paciente y éstas son:

a
b

[«

d

e

f

g

h

}
}
)

—

)

~

—

)

Mantener el nivel de hemoglobina entre 12 y 14 g/100 ml.
Mantener un balance normal de liguidos.

Pequefias dosis de furosemida cuando existan datos de sobrecar
ga de liquidos ( presién en cufia elevada de la arteria pulmo_
nar ).

Esteroides que son eficaces en embolia grasa pulmcnar.

Chogue séptico y la aspiracion de juge gdstrico dcido, hepari
na en el paciente con coagulacion intravascular, pero con cui
dado en el recién traumatizado.

Antibiéticos para infeccidn pulmonar, previo cultivo 6 bien,
los indicados para infecciones en otro nivel.

Cuidados pulmonares generales del paciente y de sus miltiples
tubos, cables y sondas.

Manejo cuidadoso para cambios de posicidn tan necesarios y di

ficiles de realizar.

Pero estd demostrado gue se logran los cambios significativos de

L%

la ‘oxigenacidn.
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1LOS CRITERIOS PARA SUPRIMIR EL APOYO VENTILATORIO SON:

1.~ Estabilidad clinica.

2.~ Fuerza inspiratoria menor a 15 torr.

3.- Pa02 mayor a 250 torr FIOZ
equivalente.

= 1.0 & un Indice de oxigenacitn

4.- Espacio muerto/volimen ventilatorio menor de 0.6.

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

Las etapas que se recomienda seguir son las siguientes:

1.- La FIO, debe disminuir a 0.4 tan ripidamente como sea posible

2.~ Se comnienza una disminucidn gradual por etapas ( de 3 a 5 -
anH20 cada vez ) del nivel de PEEP, hasta que se tolere la -
presion positiva intermitente,

3.~ se disminuye el vollmen ventilatorio hasta valores normales.

4.~ Se separa al paciente del ventilador mecanico.

5.~ Se le extrae la sonda endotraqueal,

Cuando el paciente ha tolerade la permanencia fuera del ventila
dor, debe dirsele un suplemento de oxigeno calentado y nebulizado por
medio de un tubo en T y si lo tolera, se extrae el tubo. Este proce

debe vigilarse con controles gasométricos y puede varias & requerir --
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horas hasta varios dias, segin respuesta del paciente { 22-23 ).

El paciente con lesjones miltiples, debe.ser tratado de preferen
cia por un solo médico, ya que el delegar observaciones a otros médi
cos puede provocar que lesiones pasen inadvertidas y se presenten com

plicaciones varias horas después.

Hay tres categorias de pacientes, segin la urgencia de las lesio

nes.

El primer grupo.- comprende lesiones que interfieren una funcidn
fisioldgica vital, camo la obstruccidn de vias aéreas & la hemorragia
de una herida por proyectil. El tratamiento primario consiste en despe
jar las vias aéreas y controlar la hemorragia mediante procedimietno -
quiriirgico gue deberd realizarse en un tiempo de cinco a diez minutos

después de llegado a la sala de urgencias.

El segundu grupge.- Son aquellos con lesiones que no amenazan de
inmediato la vida. Camprende pacientes gue han sufrido una lesidn por
proyectil, heridas punzocortanets 3 traumatismo cerrado de térax y - ~
abdamen, pero cuyos sigros vitales son estables. ia mayoria de los pa
cientes lesionados, pertenecen a ésta categoria, aunque requieran tra

tamiento quiriirgico en plazo de una a dos horas, hay tiempo para - -
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obtener informacién adicional. Se extrae sangre para determinacidn de
grupo y pruebas cruzadas, se consigue sangre, se estabiliza hemodindmi
camente en lo posible, se determina la trayectoria de la lesidn y posi

bles lesiones asociadas.

El tercer grupo.- Estd constituido por aquellos cuyas lesicnes -
producen dafio oculto, son pacientes que han sufrido un traumatismo ce_
rrado de tdrax & de abdomen y en quienes no resulta evidente la natura
leza de la lesidn, se tiene tiempo para précticar extensos estudios de
laboratorio, radiografias y un exdmen médico mis compléto. En &ste gru
po puede retrasarse la intervencidn quirlirgica varias horas 6 dias, co
mo en el caso de rotura tardia del bazo & el desarrollo de un tampona

de cardiaco.

La atencidn inicial de &stos pacientes deberd ser en sala de rea
nimacidn en urgencias, la cual debe contar con diversos tipos de solu_
. ciones intravenosas, lampara de quirdfano, oxigeno, monitor cardiaco,
desfibrilador, equipo de aspiracifn y un carrito portdtil adecuado pa

ra servir como mesa de operacicnes, en caso de urgencia.

En la sala debe contaxrse con un gabinete que sostenga una bande_
ja para traqueostomia, charola de drenaje cerrado, charola para venodi

seccidn, cateteres venosos centrales, tubos de drenaje cerrado de torax
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equipos para aplicacién de soluciones, jeringas para paracéntesis abdo
minal, asi como sondas para pericardiocentesis y lavado peritoneal. Ca
da charola bien identificada y en sala de reanimacidn y NO en una cen

tral de equipos.

Las lesiones toracoabdominales tienen prioridad sobre las de ti_
po ortopddico & neuroldgico. La obstruccidn de las vias aéreas puede -
deberse a moco, fragmentos de hueso por fracturas faciales, tierra u -
otreos materiales, dientes fracturados 6 fragmentos de dentaduras. Si -~
el paciente no ventila normalmente después de haber insertado un tubo
endotraqueal & de haberse practicade una traguectomia, deberd pensarse
en diversas lesiones camo: neumotdrax, hemotdrax, taponamiento cardia

co, contusidn extensa tordcica y rotura de via aérea.

NEUMOIORAX .~ Si se sospecha heumotdrax puede insertarse una agu
ja calibre 18 en el tdrax, segundo espacic intercostal linea media cla
vicular & axilar anterior y practicarse aspiracidn. Es preferible prac
ticar una radiografia de torax, pero con frecuencia una grave dificul
tad respiratoria hace que no se disponga de tiempo para confirmacion -

. radioldgica. Puede pensarse en un neumotérax a tensidn con desviacién
mediastinica por desplazamiento de la trdquea hacia el lado opuesto.la
auscultacion del torax puede revelar disminucion de los ruidos respira

torios.
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HEMOTORAX.- Su diagndstico es similar a la alteracién anterior,
se punciona en linea axilar posterior, octavo espacio intercostal, to
ma radiografica de térax, y su manejo serd el drenaje cerrado con tubo
de pleurostomia, cuarto & quinto espacio intercostal, linea media —
axilar y como se ha mencionado en lineas anteriores, la toracotomia —-
puede estar indicada dependiendo de la intensidad del sangrado 8 la -

presencia de cofgulos intratoracicos.

TAPONAMIENTO CARDIACO.- Durante la observacion inicial, un tapo
namiento cardiaco inadvertido puede desarrollarse a consecuencia de -
un traumatismo penetrante © cerrado. Es comiin que no se aprecie tapo
namiento en el mamento de llegar el paciente a la sala de urgencias,
pero puede desarrollarse después de una & dos horas de observacidn.los
signos clinicos patogndmicos son aumento de la presidn venosa central
disminucién de la presidn del pulso, particularmente con pulso paradd
jico, eventualmente cianosis, y subsecuente desarrolio de hipotension
con disminucidén de los ruidos cardiacos, bien descrito por la clésica
Triada de Beck { PVC elevada, hipotensidn arterial y velamiento de los

ruidos cardiacos ).

El tratamiento de urgencia comprende la aspiracion del saco peri
cardico con una aguja de calibre 18, entrando por el angulo xifocostal

La descampresidn de sclo 20 ml de sangre aspirada, puede causar una --
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notable diferencia de los signos vitales del paciente. Segiin sea la -
causa del taponamiento cardiaco, por lo general, se requiere de una -

toracotamia inmediata para corregir la herida del corazdn.

TORAX FLACIDO.— Puede pasar inadvertido mientras no se desvista
totalmente en el irea de reanimacién. Estos pacientes deben ser trata
dos de inmediato con intubacidn endotraqueal & traqueotomia y Respira
, cién con Presifn Positiva Intermitente ( RPPI ). Esto dilata rapidamen
te los pulmones y proporciona una ventilacidn adecuada, evitando con -

frecuencia, el desarrollo de atelectasia y neumonia.

ROTURA DE VIA AEREA.- Después de rotura de via aérea, puede ob_
servarse dificultad respiratoria, hemoptisis, cianosis y un escape ma_
sivo de aire con enfisema mediastinico y subcutdnec y/o neumotérax a
tension. Muchas veces el diagndstico no es wanifiesto. Existe estrecha
relacién entre las fracturas de la primera y segunda costillas y la ro
tura de un bronquio. Inicialmente se maneja con sonda de toracostomia
para drenaje de hemo & neumotdrax, si no se resuelve el colapso pulmo

nar, estd inidicada la toracotomia.

HERIDAS ABIERTAS DE TORAX.- Estas lesiones dan como resultado —-
una lesidn aspirante y debe ser tratada cubriendo de inmediato la heri

da abierta con cualquier material disponible, como una gasa vaselina _
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-da grande 5 una delgada hoja de plastico. Esto evita una mayor desvi'_a_
cidn del mediastino y permite la ventilacidn del otro pulmén. Pueden -
introducirse tubos toricicos previa a su intervencién quiriirgica que -

esta indicada en forma inmediata.

ROTURA DE GRANDES VASOS.- Se sospecha cuando la radiografia mues
tra ampliacidn del mediastino, y se confirma mediante arteriografias -
cuando el tiempo lo permite. La intervencidn quiriirgica inmediata estd
indicada €24 ).

Es evidente que todo paciente con antecedentes de traumatismo de
berd ser estudiado con la mayor “desconfianza" posible, pensando siem
pre en que puede presentar lesiones gue comprometan su vida y no pen
sar que no trae lesiones graves, una vez descartadas todas las posibi._
lidades se decidird en realizar un manejo solo con drenaje pleural u

observacidn (nicamente, que llamariamos manejo conservador.
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JUSTIFICACTON

Considerando al trauma como una situacidn de inicio siibito y de
consecuencias desastrozas, la identificacidn y manejo de lesiones en -
forma oportuna y adecuada, provee a la victima una esperanza de sufrir

secuelas de menor magnitud.

En un hospital con caracteristicas como el nuestro en base a los
frecuentes ingi-esos de pacientes con lesiones de térax a los servicios
de hospitalizacién y de los cuales observamos diferentes etiologias, -
tipos de lesiOn y evolucién variable desde el restablecimiento tempra
no hasta las camplicaciones tardias severas que eventualmente conduje
ron al paciente al deceso, a pesar de su manejo; surge la inquietud de
identificar factores como: edad, sexo, agente etioldgico, su tipo de -
lesién, su procedimiento diagndstico, su tratamiento aplicade a la le
sién y a las lesiones inmediatas, mediatas y tardias, asl como determi
nar nuestro porcentaje de altas por mejoria, defunciones e identifica
cidn de lesiones asociadas y finalmente establecer una comparacidn de

nuestros resultados con lo reportado en la literatura mundial.

En un estudio de trauma tordcico cerrado, se reportaron 5,378 pa

cientes. la morbilidad fué de 185 pacientes ( 36% ) con una morbilidad
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secundaria a su trauma tordcico. las atelectasias confirmadas radiogrd
ficamente ir}fluyeron a la causa de fiebre y requirieron broncoscopia -
vigorosa y fué la camplicacién mds cemin, neumonia, sindrome de difi_
cultad respiratoria y neumotdrax recurrentes, fueron otras complicacio
nes. Una camplicacién poco usuai fué de una ruptura de aorta toracica,
fué la fistula aortoesofagica, que se presentd varios meses después y
fué mortal. la morbilidad se diminuye en general con una movilizacidn
temprana, analgesia agresiva, terapia respiratoria y fisica agresiva y

broncosoop}/.l‘.as, son medidas 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 6 falla cardiaca en la primera hora, los que tuviercn -~
dafio primario del sistema nervioso central y los que murieron tamdia
mente por sindrane de dificultad respiratoria aguda, sepsis, falla car

diaca y falla organica miltiple t20 ).
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PLANTEAMIENTO DEL FROBLEMA

Consideramos de gran interés el que los hospitales de atencién -
al paciente traumatizado, cuente con sus propias estadisticas, que se
rén los puntos de referencia para mejorar los procedimientos diagndsti

co-terapéuticos.

El motivo de estudio es investigar si la morbimortalidad de los

paclentes con travmatismos tordcicos:

1.- Es elevada en nuestro hospital.
2.- Depende de los procedimientos diagndstico-terapguticos.,

3.- Depende de otras situaciones asociadas a la lesidn tordcica.

Dada la poca literatura del tema en nuestros hospitales de trau
ma, nuestro principal problema es el de identificar la morbilidad y —-
mortalidad para aumentar los esfuerzos en mejorar la atencidn en los -

traumatismos de torax.



54

PLANTERMIENTO DE LA PREGUNTA

Concretamente, nuestra pregunta en funcién del problema plan

teado dice:

":;Son los traumatismos toracicos causantes de una elevada
mortalidad en pacientes manejados en nuestro centro hos_

pitalario, & es debido a otros factores asociados?"



HIPCQIESIS

Hi: LAS LESIONES TORACICAS CAUSAN ELEVADA MORTALIDAD EN

SITUACIONES DE VIOLENCTIA.

Ho: IAS LESIONES TORACICAS NO CAUSAN ELEVADA MORTALIDAD
EN SITUACIONES DE VIOLENCIA.

55
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Considerando lo mencionado en la literatura mundial de que los
traumatismos tordcicos alcanzan hasta un 25% de mortalidad en situacio
nes de violencia y tomando como base, la clasificacidn tradicional de

las lesiones tordcicas en abiertas & cerradas ( penetrante y no peng

trante } nos planteamos los siquientes objetivos:

3.~ Identificar en las lesiones de torax su frecvencia, etiolo
gia, procedimiento diagnéstico, manejo y su relacién con la

morbimortalidad.

2.- Exponer nuestras estadisticas a la ccmunidad cientifica,
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DISERO DE INVESTIGACION

El presente estudio fué programado para llevarse a cabo en el —-
Hospital Central Cruz Roja Mexicana "Guillermo Barroso' en un periocdo
de 6 meses, del 12 de Enero al 31 de Junio de 1991, partiendo del ar_
chivo clinico del hospital, donde se hace una revisidn retrospectiva -
de expedientes clinicos de pacientes que ingresaron de Enero de 1986 a
Diciembre de 1990, con alglin tipo de lesién tordcica a los servicios -
de recuperacidn y terapia intermedia, terapia intensiva y hospitaliza
cién hambres y mujeres, no tomando en consideracién, los casos resuel
tos y egresados en el servicio de urgencias. Asi como el seguimiento -
de nuestros pacientes es, sala de reanimacidn urgencias, quirdfano, --

hospitalizacidn.

Asi tenemos que de Enero de 1986 a Diciembre de 1990, ingresaron
a hospitalizacidn un total de 20,905 pacientes ( 100% ) que representa
ron nuestro universo, de los cuales 635 { 3,03% ) presenta:}on algin ti
po de lesidn tordcica y representaron nuestra ruestra, 'y llenaron nues
tros criterios de inclusin: sin patologia previa al trauma neuroldgi
co, cardiovascular, hematolégica, abdaminal, genitouterina & de extre
midades conocida y tratada. Se excluyeron a todos los pacientes que --
iniciaron su manejo de tipo invasivo en otros hospitales, y los resuel

tos en nuestro servicio de urgencias.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 635 pacientes de nuestro universo gue reunid los
criterios de inclusidn y exclusién que requirieron manejo en sala de

reanimacidn, quirbfano y hospitalizacidn,

Realizando su seguimiento en s&banas de concentracidn de datos
de sus estudios y manejo desde su ingreso hasta su egreso del hospital

y sus condiciones al egreso.

Aungue su control se continud por consulta externa, &sta situa_

cidn no se tomd en consideracifn para el presente estudio.
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1986 4340
1987 4183
1988 3971
1989 4374
1990 4037
20905

{ 100 %

LESIONES DE TORAX 635



RANGO

MODA

MEDIA

3.03 ¢

5 a 88 ANOS
18 aflos
28,21 afos
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MASCULINO 587 ( 92% )

FEMENINO 48 (

RELACION HOMBRE/MUJER

8% )

12al
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5
16
26
36
46

a

a

15
25
35
45
55

mis de 55

63

23
278
189

76

34

35



T

ETIOLOGYA

H.P.X.P.C.

254 ( 40% )

H.P.A.F.

221 ( 35% )

CONTUSTON
160 ( 25% )



LESION

PULMONAR
DIAFRAGMA

NO PENETRANTES
CORAZON

65

295
211
89
62
58

Fx la. y 2a.COSTILLA 77

FISTULA B-P

Fx ESCAPULA

Fx ESTERNON

HEMOTORAX

NEUMOTORAX

21
18
4
294

155



DIAGNOSTICO

CLINICO

HALIAZGO QUIRURGICO
RADIOLOGICO
MONITOREO CARDIACO

LABORATORIO

620
358
241

5%
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PLEUROTOMIA 369 { 59% )
CONSERVADOR 143 ( 22% )

TORRCOTOMIA 123 ( 19% )

67
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ALTAS

MEJORIA 459 (7238 )

TRASIADO 94 (15%)

DEFUNCION 82 ( 13%)



LESIONES ASOCIADAS

ABDOMIMALES 323
7. C. E 80
EXTREMIDADES s
PELVIS 27
COLUMRA 23
CUELLO 21

GENITALES 11
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ALTERACTONES ASOCTADAS

CHOQUE HIPOVOLEMICO 847
INTOXICACION ETILICA 147

CONTAMINACION SEVERA 16



CAUSAS DE DEFUNCION

T. C. E.
CHOQUE IRREVERSIBLE
S.I.R.P.A.

SEPSIS

F.O.M.

OIRCS

28
14
13
13

1

( 34%
(17%
( 16%

( 16%

( 14%

—

)

—

)

—
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QOMPLICACIONES

NEUMOTORAX MAYOR DE 10%
RETENSION DE SECRESIONES
FISTULA BRONCO-PLEURAL
S.I.R.P.A.

ATELECTASIA

HEMOTORAX

ENFISEMA

DERRAME PLEURAL

ABSCESO PULMONAR

NEUMONTA

50
43
35
21
2
17
13
12
10
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TIEMPO LESION — ATENCION

la. HORA 446
2a. HORA 73
3a. HORA 58
6 a 24 HORAS 58

(70% )

(
{

t128)

9% )
9% )

73
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ANALISIS DE RESULTADCS

De acuerdo a nuestros resultados, las altas cifras de morbimorta
lidad no se comprobaron, pues observamos en primer lugar, que aunqgue -~
los ingresos se mantuvieron durante los cinco afios en cifras practica
mente iguales, la frecuencia fué de solo el 3,03%, que es relativamen
te baja, dado el global de ingresos, llamando la atencidn el rango de
edad amplio de 5 a 88 afios, con una moda de 18 afios y una media de - -
edad de 28 afios, siendo el sexo masculino el mds afectado con 587 ca_

sos y de 48 mujeres, dando una relacidn de 12:1 hombre/mujer.

El grupo mis dafiado fué entre los 16 a 35 afios de edad, con etig
logia principal HPIPC de 254 casos, HPAF de 221 casos y 160 lesiones -
por contusion englobando el 100% de dichas lesiones, las lesiones prin
cipales fueron las pulmonares, seguidas de las diafragmiticas, las no
penetrantes de tdrax, corazdn, tdrax inestable, fracturas de la. y 2a.
costilla, consideradas juntas por su importancia relacionada con contu

8ién profunda de térax y lesién de drganos & estructuras vitales, frac
turas de escipula y esterndon de igual importancia en relacidn a contu_
sibn profunda de térax, fistulas broncopleurales, asi como altera;:io_
nes secundarias a las lesiones primarias, pero que en la mayoria de --

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

cuentes y son los hemotdrax con 294 casos y neumotdrax con 156 casos.
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El diagnGstico se realizd fundamentalmente en base a la clinica,
antecedentes relacionados al accidente, agente etiolégico, sitio & lu_
gar de los hechos y exploracidn fisica completa, sobre todo los casos
evidentes y los de alta sospecha de lesifn a 620 casos, como hallazgo
guiriirgico en 358 casos, en 1os que quedan incluidos los de lesiones -
de diafragma, con apoyo radioldgico 241 casos, cuyas condiciones hemo
dindmicas y generales lo permitieron, con monitoreo cardiaco y labora_

torio, solo camo apoyo ante la sospecha.

El tratamiento se realizd bajo criterios bien establecidos para
aplicacidn de sondas de pleurotomia & la realizacidn de toracotomia &
bien, optar por un manejo conservador; aunado a éstos procedimientos
bdsicos, se agregaron el uso de antimicrobianos especificos y medica
mentos para otro tipo de alteraciones & riesgos posibles entre los cua
les los mas usados fueron: PGSC, cefalosporinas, corticoides, antiagre
gantes plaquetarios, expansores del plasma, analgésicos, sedantes, diu

" réticos, espectorantes, aminoglucsidos, sulfas, metronidazol, a las -
dosis convencionales, asi conio control con estudios de laboratorio, -
Rx, gabinete y apoyo con los diferentes servicios como terapia intensi

va, neurocirugia, traumatologia, cirugia plastica, etc.

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

joria, altas por traslado 94 ( 15% ) y por defuncidn 82 ( 13% ) casos,
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lo que nos da una ubicacifn en porcentaje menor de lo mencionado en la
literatura mundial, aunque las lesiones asociadas fueron considerables
y de gran trascendencia, incluidas alteracicnes asociadas como: choque
hipovolémico 247 casos, intoxicacién etilica 147 casos, la cual se con
siderd de gran importancia por la tendencia de €stos pacientes a com_

prometer mds ficilmente su via aérea por vémito, aspiracidn, depresidn
ventilatoria que complica su propia lesidn y prondstico, asi camo el -
factor contaminacion de las heridas que es determinante en la evolu _

cidn de éstas,

Las causas principales de defuncidn, en &rden de frecuencia fue

ron:

1.~ El trauma craneoencefdlico severo.

2.~ Cheque hipovolémico irreversible.

3.— Camplicaciones severas como: SIRPA

4.- sépsis, principalmente en pacientes con lesidn de tubo diges
tivo y doble penetrantes de tdrax y abddmen.

5.- 1la falla orgdnica miltiple.

6.- Tromboembolia pulmonar.

7.~ Infarto agwlo de miocardio.

Las complicaciones se observaron en pacientes con lesiones exten
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-sas toracoabdominales y con-compromisc neuroldgico, que ameritaron es
tancia prolongada con tubos de pleurostomia y/o bajo ventilacién asis_

tida con ventiladores de volimen & de presidn.

Un aspecto de vital importancia consideramos el tiempo twanscu
rrido entre la lesién y la atencidn inicial de la cual depende en mu_
cho, la evolucidn del paciente lesionado y en nuestro hospital se aten
did en la primera hora 446 casocs, segunda hora 73 casos, tercera hora
58 casos, que suma el 91% de atencidn en las primeras horas que consi

deramos determinantes en los resultados de altas y defunciones.

A los pacientes manejados con procedimientos invasivos tipo pleu
rostomia y toracotomia, €stos se realizaron bajo los siguientes crite

rios de aplicacién

CRITERIOS PARA PLEUROSTCMIA:

*  Neumotdrax mayor de 10t ( evolutivo ).

* Traumatopnea.

*  Hemotbrax.

* Enfisema extenso & evolutivo.

* Complicaciones mediatas & tardias.

* Neumotérax menor de 10% con requerimiento quiriirgico extrato_

racico.



78

CRITERIOS PARA TORACOTOMIA:

* Datos de lesidn cardiaca 6 mediastinal.
*  Hemotorax inicial de 1500 ml & mayor.
. % Hemotorax con 200 ml/hora, por 3 horas consecutivas,

* Neumotdrax a tensién & no resuelto con pleurotemia. '

* Complicaciones mediatas & tardias.
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CONCLUSTON

Dada la Historia Natural del Trauma, la prevencidn debe ser el -
pilar sobre el que se enfoquen las acciones contra el mismo, ya que la
violencia y la imprudencia son la causa principal de &ste tipo de le_
siones, que el sexo masculino, en plena edad productiva, es el mids - -
afectado, con todas sus repercusiones laborales, sociales y familia _
res; que el contacto frecuente con &ste tipo de pacientes, nos ayuda
a una rapida orientacidn diagndstico-terapéutica, que a pesar de los =
avances en cuanto a atencidn y limitaciGn de complicaciones, &stas si_
guen siendo frecuentes y la morbimortalidad sigue siendo elevada, por
lo que salta a la vista un factor enemigo a vencer: modificar la con_

ducta humana y famentar el amor a la vida.
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