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RESUMEN

Del 1° de Enero de 1996 al 1° de Enero de 1999, Se realizo un estudio
ambiespectivo, longitudinal, comparativo, experimental de cohorte, recabando
informacién de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del H. G.
Balbuena, Se tomo una muestra de 266 pacientes, se divididé en dos grupos, en
forma no Probabilistico intencional, el grupo | se valoro utilizando la clasificacion
de 4rea precordial, y el segundo grupo se valoro utilizando 1a clasificacion
anatémica de Balbuena. Se realizo toracotomia a el grupo | a los pacientes con
lesiones dentro del area precordial, que ademas presentaran alteraciones
fisiologicas. En el grupo 1l pasaron a quiréfano todos los pacientes con lesidn en
zona |, sin importar alteraciones hemodinamicas, o fisiologicas. En el grupo | 58
casos presentaron lesion dentro del area precordial (43.6%), 75 casos presentaron
lesion fuera del drea precordial (56.4 %). En el grupo |l presento lesiones en zona i
28 casos (21.1%). La distribucion por edad y sexo fue la misma que para el trauma
toracico en general, predominando el grupo de a la poblacién econdmicamente y
al sexo masculino. Encontramos que en la zona precordial el 57.6 % presentan
lesion y 42.4 % no presentan lesion. Y en el grupo li en la zona 1 et 92.9 % de los
casos la toracotomia estaba indicada, y solo 7.1 % no eran necesarias. Y ademas

presentando una P < 0.05 de lesiones en zona |, estadisticamente significativas.



INTRODUCCION

JUSTIFICACION

El traumatismo tordcico es una patologia que comprende las lesiones
producidas por diversas causas a ia cavidad toracica, dado que el térax es una
parte importante de nuestra anatomia, ya que guarda dentro de su interior al
corazén, pulmones, y grandes vasos, la parte mas importante del sistema
respiratorio y sisterna circulatorio, ademas es pase del sistema digestivo, por
presentar al esdfago. Y por su continuidad con cavidad abdominat, el traumatismo
toracico cobra especial importancia, al requerir evaluacién rapida y eficaz, para
detectar las patologias; y en caso de presentarse que se resuelvan de forma
rapida.

El trauma toracico ocupa 6rganos y sistemas, que su lesion puede ser letal
en corto tiempo, y por lo tanto es necesario que la valoracién de un paciente sea
integral, rapida oportuna y sin equivocaciones en su manejo, desde el inicio del
traumatismo toracico han existido varias clasificaciones para su manejo, y ninguna
a logrado establecer el manejo integrat de los traumatismo toracico, y mas aun
ninguna involucra el traumatismo doble penetrante de térax y abdomen, la cual
hace mas complejo el manejo de pacientes con trauma toracico.

En este presente estudio se intenta simplificar el manejo de traumatismo
toracico, y que asi se pueda extender a médicos generales y especialistas, los

cuales no han sido capacitados o tienen poca experiencia en el manejo del



traumatismo toracico, y asi mismo para los cirujanos generales y cirujanos de
trauma, los que requieren una comprension mayor de las lesiones mas frecuentes
segln el area anatémica de lesidn toracica, y ademas, que sean capaces de
diagnosticar en forma oportuna y eficaz pacientes con tesiones doble penetrantes

de térax y abdomen.



ANTECEDENTES HISTORICOS

A O R s e e ————r—m—————

El estudio, diagnostico y manejo del trauma toracico, siempre ha sido
complejo, y es realmente sorprendente que aun con los adelantos tecnolégicos,
sigue siendo relativamente dificil el diagnostico. Y asimismo el manejo oportuno
del trauma toracico.

Hipdcrates en el siglo XVIIl trataba el trauma torécico con dietas, reposo,
silencio, abstinencia sexual, y flebotomia, y cubria tas heridas con tela de fino, y el
manejo dependia de si el paciente presentaba hemoptisis, en ¢aso de existir el
manejo seria durante 40 dias, y en caso contrario solo de 20 dias.’

Guy de Chauliac de Avignon en 1965 escribio tratado de Chirurgia Magna
hace referencia entre Ia division de heridas abiertas y cerradas.?

En el siglo XVI Ambrosio Pare (1510-1590) encontré que las heridas por
arma de fuego tratadas con aceite quemante y cauterizacion cicatrizaban mal, y
era mejor dejarlas evolucionar solo con curaciones.

En el siglo XVIl Juan Esculteto relata el procedimiento de toracocentesis
para drenaje de empiema. *

Morgagni en 1769 describe los diferentes tipos de Hernias diafragmaticas.

Dominico anel en 1707 escribié sobre una jeringa que utilizaba para
“chupar” los fluidos de heridas penetrantes de torax.® Y posteriormente Birkho!
1771 le adapto una trampa a la linea de aspiracion. §

Playfair en 1875 introdujo el sello de agua. Y Lilienthal escribio sobre el

drenaje cerrado de torax.”



Otra evolucién sobre criterios de manejo de lesiones toracicas fue en 1709
cuando Boerhave y Paget 1896, reconocen la naturaleza mortal de lesiones
cardiacas y Vecchio realizo en 1895 la primera reparacion de una herida
penetrante de corazén en perros. ®

Bowdich en 1853 establece diagnostico premortem y recaba 88 casos de
lesiones de diafragma y hernia diafragmaticas.

En 1899 Walker repara hernia diafragmatica por contusion exitosamente.

En 1925 Car Hedblom inicia la era modema de lesiones de diafragma y
doblepenetrantes a causa de la revisién clasica de Hedblom reporta 378 casos en
literatura y 19 en la Clinica mayo.

Huges en 1948 describe una serie de pacientes con lesiones de diafragma
diversas, que es la mas significativa de su época.

El Dr. Ibarra en 1972 en la Cruz Verde Dr. Rubén Lefiero realiza con éxito
la primera rafia cardiaca en México.’

Y las primeras clasificaciones sobre lesiones posiblemente penetrantes de
térax con lesién cardiaca fue de Suer y Murdock que encuentran alta probabilidad
de estas lesiones en las regiones epigastrica, precordial y mediastino superior,. 1

Siemens y colaboradores encontraron que un 65 % de pacientes con
lesiones en la parte alta del mediastino presentaban lesiones cardiacas. "’

DeGennaro y colaboradores encontraron que de 53 pacientes con fesion
en la silueta cardiaca 85 % presentaban lesiones toracica que ameritan de control

quirtirgico, y que 62 % presentaban lesiones cardiacas. '?



Y un dato clinico que en un momento se penso sugestivo de
hemopericardio, se encontré que la triada de Beck, y consistente de ruidos
cardiacos amortiguados, hipotension, y distension de los vasos cervicales, solo
existia en 10 % de un grupo estudiado, y en general en diversos informes siempre
menor del 40 %."

Y mas actualmente la zona precordial que incluye la linea media clavicular
derecha e izquierda y borde superior e inferior de estemndn, que es mas extensa
Unicamente se ha reportado en pacientes hemodinamicamente estables 23 % de
lesion que requiera de manejo quirdrgico y en pacientes inestables solo 50 % de
posibitidad de lesién. ™

En la actualidad se ha llegado a la conclusién que las regiones anatémicas
son poco confiables, y que requiere de evaluacion integral del paciente, monitoreo
de signos vitales, incluyendo PVC y EKG. y han sugerido el uso de
ecocardiografia, lo cual en medios en la mayoria de los centro de atencion de
trauma son muy dificil de realizar, y en ocasiones solo se cuenta con placas de
torax, signos vitales, y criterio medio. En estos casos se deberia de estipular cual
seria el manejo mas adecuado, en una clasificacion mas exacta, facil de entender,
y de manejar, y para dejar atras el criterio que muchos médicos actuales no lo
tienen. Y mucho menos medicos generales o médicos especialistas que no estén
familiarizados con lesiones traumaticas.

Ademas ninguna clasificacion de lesiones toracicas incluye las lesiones
doble penetrantes, hasta que se definio la zona limitrofe, la cual abarca de et 4°

espacio intercostal hasta la linea subcostal transversa, encontrando en esta region
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11 % de lesiones inadvertidas de diafragma, y de las cuales el 3 % son

asintomaticas. *°

El objetivo del presente trabajo fue el de establecer una clasificacién para
un nuevo manejo de el trauma toracico, basado en las experiencias del Hospital
Genera! Balbuena, que ademas lo abarcara en forma mas  integral,
comprendiendo la posibilidad de lesiones doble penetrantes toracoabdominales, y
describir las experiencias con esta clasificacion, comparado con el manejo
utilizando las clasificaciones habituales, y valorando a validez de las alteraciones
hemodinamicas para demostrar lesiones tordcicas que requirieron de tratamiento

por toracotomia.



EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA TORACICO

El trauma en general es un problema de salud, ya que es la principal
causa de mortalidad y morbilidad en la poblacion econémicamente activa, y afecta
principalmente a el sexo mascuiino.'®

Y el trauma toracico representa el 36 % de pacientes que ingresan al
servicio de urgencias, y 20 % de padecimientos en general”.

El trauma toracico de diversas magnitudes, equivale en nuestro hospital al
38 % de los pacientes con lesiones traumaticas que ingresan por el servicio de
urgencias.'®

El trauma toracico afecta principalmente a pacientes de 6 a 45 afios, 25 %
de La mortalidad en trauma es debida al trauma toracico, y el 75 % de muertes en
trauma es debida a causas pulmcnnares.19

Afortunadamente el trauma tordcico puede ser manejado en forma eficaz
en el 85 % de los pacientes con maniobras simples, 75 % se resuelven con
colocacion de sondas de drenaje pleura.?

Nuestro trabajo se enfoca en el 25 % de los pacientes que requieren de
manejo con toracotomia®', en estos pacientes se ha reportado mortalidad del 66 %
en casos con lesiones cardiacas si se tratan dentro de los primeros 35 minutos de

fa lesion, y mortalidad de 95 % si se tratan posterior a 60 minutos de lesion®.



En este pequeio grupo de pacientes que presentan lesiones penetrantes
de térax, de origen traumatico, que en caso de no diagnosticarse e iniciarse
tratamiento inmediato, puede aumentar la mortalidad en forma exponencial.

¥ mas aun en pacientes que teniendo lesién penetrante de térax, ademas
presentan lesiones diafragmaticas, que en el 11 % son inadvertidas a la
exploracién inicial; Y en el 3 % de los casos se presentan en forma asintomatica
las primeras 72 hrs. De las lesion 2, y las cuales si no son atendidas, pueden
provocar sépsis de origen abdominal, pleuritis, y mediastinitis, y causar la muerte
del paciente en las primeras semanas de lesidn. Y aun las lesiones doble
penetrantes de térax y abdomen cuando se presenian en forma asintomatica, no
son causa inmediata de muerte de paciente traumdtico, si aumentan la

morbimortalidad, tiempos de estancia, y costos hospitalarios.



MATERIAL Y METODO

En el periodo comprendido del 1° de Enero de 1996 al 1° de Enero de 1999,
se realizo un estudio ambiespectivo, recabando informacién de pacientes que
ingresaron al Hospital General Balbuena, por Urgencias, por medio de encuesta y
estudio de expedientes, siendo en el periodo comprendido de 3600 casos, de los
cuales un total de 1396 lo que representa el 38 % de los pacientes que ingresan al
hospital (grafica 1), y que presentaban traumatismo toracico abierto en el periodo
de estudio de 914 casos que es el 65 % del trauma toracico abierto en relacién del
trauma tordcico general (grafica 2), y un 25 % de la poblacion en general, la
distribucion por edad y sexo fue similar a 12 ef trauma en general, afectando mas
frecuente a la poblacién econdmicamente activa entre 16 y 30 afios. (grafica 3), y
a sexo masculino 91.9 % y al femenino 8.1 % (grafica 2).

Se tomo una muestra significativa que equivale a 266 pacientes por medio
de la formula para estimar proporciones en poblaciones finitas {cuadro 1), y se
dividid en dos grupos, en forma no Probabilistico intencional, el grupo | se valoro
utilizando la clasificacion de &rea precordial (figura 1), y el segundo grupo se
valoro utilizando la clasificacién anatémica de Balbuena (figura 2 y 3), eslos
pacientes fueron valorados en urgencias, por el servicio de cirugia general, y se
eliminaron todos los que tenian expediente incompleto, que se fugaron o se
negaron a ser atendidos, ¥ aquellos que fueron valorados y manejados en otros
hospitales.

Se realizo un estudio ambiespectivo, longitudinal, comparativo,
experimental de cohorte.
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Se valoro el mecanismo de produccion de la lesién encontrando que 195 de
estos pacientes presentaron lesidon por instrumento punzocortante equivalente a
63.5 %, 92 presentaron lesidn por arma de fuego que equivale al 30 %, y 20
pacientes presentaran trauma abierto por contusidn equivalente a 6.5 %.{grafica 4)

Se analizo mediante andlisis estadistico por medio del software WINSPSS
versién 5.0.1, las variables independientes (cuadro 2) edad, sexo, Mecanismo de
la lesién por medio de regresion lineal, y establecidas en las gréficas.

Y se analizo por medio de T de Student para muestras apareadas las
variables dependientes (cuadro 3), analizando las diferencias en los cambios
fisiolégicos, y frecuencia de lesién en cada zona de las dos clasificaciones de
trauma de torax.

Se paso a quiréfano en el grupo | a fos pacientes con lesiones dentro del
area precordial, que ademas presentaran alteraciones fisiolégicas.

En el grupo il pasaron a quiréfano todos los pacientes con lesién en zona |,
sin importar alteraciones hemodinamicas, o fisioldgicas.

Los estudios como biometria hematica, electrocardiograma, placas de torax
y abdomen, se realizaron en medida posible, pero no influyeron el estudio por no
estar siempre disponible en todos los turnos.

11



RESULTADOS

Encontramos que en el grupo | 58 casos presentaron lesién dentro del area
precordial equivalente a 43.6 %, y 75 casos presentaron lesién fuera del area
precordial el 56.4 %.(grafica 5)

Por lo tanto ias lesiones son mas frecuentes fuera del area precordial, a
relacion de 5 : 4, con diferencia estadistica no significativa con P>05

La distribucidn por edad y sexo fue la misma que para el trauma toracico en
general, predominando el grupo de a la poblacién econdémicamente activa entre 16
y 30 afios. Y a sexo masculino 91.9 % y al femenino 8.1 % (grafica 10).

El mecanismo de produccién de lesién fue similar al del trauma toracico en
general, predominando las lesiones por instrumento punzocortante, ya que por las
condiciones socioeconémicas de la poblacién, es mas accesible la portacién de
estas armas, que las armas de fuego (grafica 11).

La decisién del paso a quiréfano fue tomada por medio de sitio de lesion y
combinado con las alteraciones hemodindmicas, en donde encontramos que los
cambios en la frecuencia cardiaca fue el mas significativo con P < 0.05,
presentando taquicardia el 78 % de los pacientes que resuitaron con lesion
documentada por toracotomia, el segundo lugar con P < 0.05 fue el gasto alto por
sonda pleural presente en 65 % de los pacientes, los cambios
electrocardiograficos, elevaciéon en PVC y frecuencia respiratoria presentaron con
P >0.5 siendo no significativos, y en nuestro estudio posiblemente debidos al azar.
La puncion toréacica positiva se presento en 85 % de los pacientes que requirieron
de toracotomia asimismo en los que no la requirieron, con P > 0.5 no fue
significativa, y es un cambio que segun nuestro estudio puede ser debido al azar,

y no es indicativo de toracotomia.
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Segun la zona anatdémica encontramos dentro del area precordial las
siguientes lesiones documentadas.

En 4rea precordial 19 lesiones de corazon, 11 de grandes vasos, 5 de
diafragma y abdomen, y 24 de otros érganos que no ameritaban de toracotomia.

Y fuera de area precordial lesiones a corazdén 6, grandes vasos 2,
diafragma y érganos abdominales 21, y 46 a otros drganos. (gréfica 7)

Encontrando que solo el 57.6 % de los pacientes con toracotomia
efectuada por area anatdmica y cambios fisiologicos tenian lesiones que
justificaban la toracotomia. (grafica 9)
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En el grupo Hl las lesiones se presentarcn de la siguiente manera. (grafica &)

Zona Casos Porcentaje
| 28 21.1%
i 23 17.3%
m 12 9.0 %
v 9 6.8%
\Y 6 45%
wvi 3 23%
Vil 18 13.5%
Vil 7 5.3%
IX 16 12 %
X 11 B3%

Presentando una significancia de la zona | en relacidn a las demas zonas
de 1: 4, significativa con P < 0.05.

La distribucion por edad y sexo fue la misma gue para el trauma toracico en
general, predominando el grupo de a la poblacidn econdmicamente activa entre 16
y 30 afos. Y a sexo masculino 92 % y al femenino 8 % (grafica 12).

Ei mecanismo de produccion de lesién fue similar al del trauma toracico en
general, predominando las lesiones por instrumento punzocortante, ya que por las
condiciones socioeconémicas de la poblacion, es mas accesible la portacién de
estas armas, que las armas de fuego {grafica 13).
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Encontramos que las lesiones segun area anatomica fueron las siguientes.
(gréfica 8).
CASQS EN NUMERO

Lesion Jn fin (v v v e Jvin Jix [x
CORAZON 14t7 |- |- 1- |- |- |- [ |-
GRANDES VASOS o (1011 |4 |- |- [- |- [- |-
DIAFRAGMA Y ABDOMEN |3 |- |11[- {5 [- [16 [1 |14 [10
OTROS 26 - (51 {3z [5 |2 |1

Encontrando que en la zona el 92.9 % de los casos la toracotomia estaba
indicada, y solo 7.1 % no eran necesarias. Y ademas presentando una P < 0.05 de
lesiones en zona |, estadisticamente significativas.

En la zona I, 73 % presentan lesion que ameritd de manejo con
toracotomia, siendo innecesaria solo en 26.08 %.

Las lesiones en zona IX Y X se encontrd lesidn de diafragma y organos
intrabdominales en 87 % de los casos.

Las lesiones en zona |, I, V y V, presentan posibilidad del 63 % de tener
lesion abdominal.

De igual forma las alteraciones fisiolégicas con significancia estadistica de
P < 0.05 que orientaron a realizar toracotomia en lesiones en zonas de la Il a X,
fueron taquicardia en 70 %, gasto de sonda pleural 60 %. La PVC y el
electrocardiograma no fueron cambics constantes, presentando P > 0.5 siendo no

significativo y posiblemente debido al azar.
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Encontramos que el mejor manejo segun

ia zona anatémica debe ser el

siguiente.

Cuadro 6

Zona | Posible lesién Manejo Indicado

1 Corazon y grandes vasos Toracotomia
Vasos intercostales y esternén Toracotomia

] Corazdn y grandes vasos Toracotomia
Vasos intercostales y esternén Catéter pleural

]| Pulmon Catéter pleural
Bronguios Toracotomia
Vasos Intercostales Catéter pleural
Diafragma y 6rganos intrabdominales Laparotomia

\Y) Pulmoén Cateter pleural
Vasos subclavios Reparacion quirtrgica
Bronquics Toracotomia

\Y Pulmén Catéter pleural
Vasos intercostales
Diafragma y érganos intrabdominales Laparctomia

Vi Pulmon Catéter pleural
Vasos intercostales

Vil Pulmon Catéter pleural
Vasos intercostales
Diafragma y 6rganos intrabdominales Laparctomia

Vilt | Pulmén Catéter pleural
Vasos intercostales

IX Pulmén Catéter pleural
Diafragma y érganos intrabdominales Laparotomia

X Pulmén 15 % Catéter pleural
Diafragma y érganos intrabdominales Laparotomia

Aunado a los cambios fisiologicos en caso duda en zona diferente a I, 1l, para

realizar toracotomia.
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Percentaje de alteraciones fisiolégicas, que orientaron en mas de 90 % a realizar
toracotomia y que presentaron lesién anatdmica fundamentada.
Cuadro 7

ZONA ANATOMICA |ALTERACION FISIOLOGICA

! AUMENTO DE PVC 100 %

I AUMENTO PVC 60 %
GASTO POR CATETER PLEURAL 40 %
HIPOTENSION 10 %

M GASTO POR CATATER 80 %
HIPOTENSION 20 %

v GASTO POR DRENAJE 90 %
HIPOTENSION 10 %

v HIPOTESION 100 %

Vi HIPOTENSION 100 %

Vil HIPOTENSION 100 %

Vil HIPOTENSION 100 %

IX GASTO POR DRENAJE 100 %

X GASTO POR DRENAJE 100 %
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CONCLUSIONES

La clasificacion de Balbuena resulto con mayor sensibilidad para lesiones
en drea | Y If, contra la area precordial, por lo que todos los pacientes con lesion la
zona | de Balbuena requieren de toracotomia mandateria, no asi los pacientes con
lesion en drea precordial requiere de mayor estudio y valoracion mas escrupulosa.

Los pacientes con lesiones en zona IX y X presentaron aita posibilidad
lesion intrabdominal de resolucién quirdrgica, por lo tanto todos los pacientes con
lesién penetrante de térax en esta zona ameritan de Laparotomia exploradora
mandatoria.

Las lesiones en zona !l debe de valorarse con signos vitales y gasto por
catéter pleural, y en caso de alteraciones realizar toracotomia. Por el alto indice de
lesiones en esta zona acompafnada de cambios fisiolégicos.

Las lesiones en ofras zonas ameritan de vigilancia de alteraciones
fisiolégicas, y valorar segun cuadro 7.

La clasificacion de Balbuena presenta una mayor sensibilidad para orientar
tratamiento de lesiones toracicas y toracoabdominales.
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CUADRO 1
DISENO DE MUESTRA

Tamario de muestra
n= a determinar

tamaiio de poblacidn estudio
N= 1200 pacientes atendidos anualmente por servicio de cirugia general en hospital
General Balbuena 3600 pacientes en ¢l periodo comprendido

Valor de Z critica, nivel de error aceptado
Zc=1.96

Intervalo de confianza
d=5

Proporcién aproximada del fenémeno en estudio en 1a poblacion referencia

P= 25 % de los pacientes que ingresan al hospital y son manejados presentan trauma de
torax

Proporcion de |a poblacion de referencia que no presenta ¢! fenémeno en estudio

Q= 75 % de los pacientes atendidos en el servicio de cirugia presentan trauma diferente
al de torax

Formula para estimar proporciones en peblaciones finitas:

n= NZPQ = 3600 x (1.96)° x 25 x 75 = 25930800 =266
dT(N-1)+ Z*PQ (5 x(3600-1) + (1.96)" x 25x 75 97178



Cuadro 2

Variables independientes

Variable Definicion Tipo Unidad |Nomenclatu
ra
Edad Tiempo que transcurre desde el {Nominal | Afios Afios
nacimiento hasta la fecha actual
Sexo Estado biolégico que esta dado{Nominal |Femenino | Fem.
por fenotipo y cariotipo que masculino |Masc.
determina por genitales
Mecanismo |[Tipo de instrumento por medio | Ordinal Mecanismo
de lesion del cual se produce la lesion, de lesion
Herida por|Tipo de lesién por instrumento | Ordinal |HPIPC HPIPC
instrumento |gque produce corte nitido y de
punzo profundidad variable
cortante dependiendo de longitud de
instrumento
Herida por|Tipo de lesién por instrumento|Ordinal | HPIP HPIP
instrumento |puntiforme  caracteristico de
punzante instrumentos de poca extension
pero gran longitud logrando
lesiones muy profundas
dependiendo de longitud de
instrumento
Herida por|Tipo de lesién producido por|Ordinai | HPPAF HPPAF
proyecti! de|proyectil disparado por una
arma de|arma de fuego el proyectil
fuego produce lesiones de poca
extension pero gran profundidad
y con frayectoria vanable,
dependiendo de proyectil
pueden ser de alta y baja
velocidad.
Contusion |Lesidn producida por golpe|Ordinal |HPC HPC

contuso el cual puede provocar
lesiones abiertas y cerradas
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Cuadro 3

Variable dependiente

Variable Definicion Tipo Unidad Nomenclatura
ea Clasificacion arbitraria de zona{Ordinal |Zona Zona
precordial |anatémica donde la mayoria de precordial precordial
las lesiones producen lesion Dentro o fuera
toracica ver figura 1(apéndice 1)
ea  de|Clasificacion arbitraria anatémica Ordinal | Zona Zona |, I, 111,
lesion reafizada en el Hospital General v, V, VI, VI,
Balbuena para clasificar lesiones VIl IXy X
toracicas ver fiqura 2(apéndice 1)
Tension Grado de distensibilidad de{Ordinal Hipotensién |Menos de 80
arterial vasos arteriales que depende de mmHg
distensibilidad de vasos,
n " i
;::‘:ngmeo m‘::g"rl: ;t:;" se mide cog Hipertension |Mas de 140
baumanémetro, en milimetros de mmHg
mercurio.
Presion Fuerza aplicada por sangre|Ordinal Disminucion |Debajo de 5
arterial circulante sobre paredes de PVC cmH0
vasculares de vasos Venosos,
depende de volumen circulante y
frecuencia cardiaca se mide por -
medio de catéter en auricula der. gslnéento de éé?gaode 15
por medio escala, conocido 2
normalmente por presion venosa
central.
Frecuencia |Numero de contracciones de|Ordinal Taquicardia |Arriba de 140
cardiaca |corazén por minuto, se mide latidos x min.
directamente por medio de
escuchar cierre de valvulas Bradicardia |Debajo de 80
cardiacas por medio de latidos X min.
esletoscopio
Frecuencia | Numero de ciclos de inspiracion Ordinal | Taquipnea Arriba de 30
respiratoria |y expiracién por minuto por minute
Bradipnea Debajo de 10
por minuto
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Puncion Resultado de realizar puncidn en|Ordinal | Presencia de|Positivo
toracica 5° easpacio intercostal sobre fludos o]
torax, resultando negativo si no presion
se obtiene material, y positivo si positiva en
se obtiene cualguier tipo de térax
material o se pierde presién Ausencia de|negativo
negativa torgcica. fludos y
presion
negativa en
torax
Gasto por|Cantidad de material obtenido |Nominal |Gasto m
drenaje por medio de sonda de pleural
pleural pleurostomia, se mide en cm® de
materia!
Electrocar |Expresién grafica de la funcién|Ordinal Trazos Normal
diograma | electromecanica del corazén normales
Trazos Anormal
anormales
Cuadro 3
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Area precordial

figura 4

Es la region que se encuentra rodeando a el corazén y los grandes vasos, se
encuentra limitada por cuatre lineas imaginarias.

Cuadro 4

Linea de referencia

Referencias anatomicas

Superior Linea transversa sobre borde supenior de
esternén
Inferior Linea transversa sobre borde inferior de

proceso xifoides.

Lateral derecha

Linea longitudinal a partir de la linea media
clavicular derecha.

Lateral izquierda

Linea longitudinal a partir de la linca media
clavicular izquierda.
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Figura 2 ZONAS DE BALBUENA VISTA ANTERIOR
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Figura 2. ZONAS DE BALBUENA VISTA POSTERIOR
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Areas de Térax de Balbuena

Son 10 zonas anatdmicas, las cuales se dividen por lineas de referencia, y que nos
orienta sobre las lesiones mas comunes en cada region, y asi nos orienta a un tratamiento
mas oportuno y eficaz.
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Linea de referencia

Referencia anatémica

Linea media clavicular derecha e
izquierda

Linea longitudinal que pasa a la mitad de la
clavicula del lado derecho ¢ izquierdo.

Linea paraesternal derecha

Linea que pasa sobre el borde derecho de
estemdn

Linea transversa supraestemal

Linea que pasa transversalmente sobre borde
superior de esternén que va desde
articulacién acromioclavicular derecha a
articulacién acromioclavicular izquierda.

Linea transversa media esternal

Linea que pasa transversalmente sobre mitad
del esterndn a nivel de 4° a 5° espacio
intercostal.

Linea transversa subesternal

Linea que pasa transversalmente sobre borde
inferior de esternén.

Linea transversa subcostal bilateral

Linea que cruza en forma transversal en
borde infertor de el ultimo arco costal
derecho a el izquierdo.

Linea paravertebral derecha e izquierda

Linea que pasa en forma longitudinal a cada
lado de la columna ventebral.

Cuadro 5

41



Areas de torax de Balbuena

Area |Limites anatémicos

| Linea paraesternal derecha, linea media clavicular izquierda, linea transversa
media esternal, y linea transversa infraesternal.

] Linea paraesternal derecha, linea media clavicular izquierda, linea
supraesternal, y linea transversa media esternal

Il Linea media clavicular derecha, linea paraesternal derecha, linea transversa
media esterna), y linea transversa infragsternal.

v Linea media clavicular derecha, linea paraesternal derecha, linea transversa
media esternal, y linea transversa supraestermnal.

v Linea media clavicular izquierda, linea paravertebral izquierda, linea
transversa media esternal, y linea transversa infraestemnal

vi Linea media clavicular izquierda, linea paravertebral izquierda, linea
transversa media esterna), y linea transversa supraesternal

Vil Linea media clavicular derecha, linea paravertebral derecha, linea transversa
media esternal, y linea transversa infraesternal.

Vil Linea media clavicular derecha, linea paravertebral derecha, linea transversa
media esternal, y linea transversa supraesternal

IX Linea media clavicular derecha, linea paravertebral derecha, linea transversa
subestemnal y linea transversa subcostal.

X Linea media clavicular izquierda, linea paravertebral izquierda, linea
transversa subesternal y linea transversa subcostal.

Cuadro 6
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