., 11207

P gﬂ

k%i‘f; IRA sf §€ m

CAGRIIAL s s

G.oa e

1918
12818 CON
FALLA DE CRIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
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 imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd 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,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Lf

3
-y

DR, FRANCOIS GOVIN MOREAU

COORDINADOR DEL CURSO DE CIRUGIA GENERAL.
ASESOR DBE TESIS.



A MI ESPOSA:

POR SU COMPRENSION Y

ETERNA COMPANIA.



Aj

o

A QUIENES HAN CONTRIBUIDO
PARA FORMAR MI UNIVERSO.

CON TODA MI GRATITUD.



INTRODUCCION,

CONTENTIDO

ANTECEDENTES HISTORICOS----=-=-==-msmmammcmommmmn-

MATERIAL Y METODOS --ccommme i e e i i e e e e e s

RESULTADOS --

DISCUSION ---

CONCLUSIONES.

RECOMENDACIONES === e mmmmmm e ccmmmemm e e e e e e

BIBLIOGRAFIA

- e m m m Em e E e e e e e e e e e e e = o = = = = = o= =

10

25

36

38

41



INTRODUCCTION



Los traumatismos se encuentran entre las primeras cau-
sas de morbilidad y mortalidad en la poblacidén general, y pre
dominantemente en el grupo de edad productivo. Entre ellos se
han considerado como sindnimo de muerte desde los tiempos de-

la Antigua Grecla, son los de tdrax.

Los traumatismos de t8rax constituyen aproximadamen-
te el 25 % de las muertes que ocurren anualmente, y en otro -
25 % a 50 % contribuyen en forma importante a la muerte; au-
mentindose el indice de mortalidad si existen otros &rganos

lesionados. (35)

Clidsicamente los traumatismos tordcicos se han divi-
dido en lesiones penetrantes y no penetrantes; el presente -
trabajo se enfocard a las lesiones penetrantes de tdrax. La
mayoria de las heridas penetrantes son el resultado del alar
mante incremento de violencia en las socledades actuales aso-

ciidndose a casi la mitad de las muertes . (58)

Los tipos de armas utilizados con mayor frecuencia, -
son el arma punzocortante y el arma de fuego con proyectiles
de baja velocidad como ha sido reportado en diferentes traba-

jos. ( 23,26,35,39,58,60. )
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Es importante recordar que en la caja tordcica se en-
cuentran albergados diferentes O6rganos de vital importancia
que por su particular anatomia y fisiologia se infiere que -
su lesibén se veri acompafiada de serias dificultades técnicas
para su abordaje y tratamiento, la espectacular y alarmante-
forma de presentacidén de las lesiones penetrantes de tdérax, -
constituyen un reto para el médico tratante, ya que se requie
re tener siempre en mente la posibilidad de dafio a estructu--
ras como son corazdn ,grandes vasos y tridquea que llevan a la
muerte al paciente en un tiempo sumamente corto; existen ade--
mds otras estructuras cuya lesidn no tratada adecuadamente, -
conducen a una elevada morbi-mortalidad, siendo el caso de - -
esdfago o un hemotdrax y no es raro encontrar secuelas debidas
a la lesidn de dichos ©rganos. Todo lo anterior tiene su ma--
yor expresidn en las heridas causadas por proyectiles de arma

de fuego.

En la mayoria de los pacientes lesionados de tdrax, por
no decir que en todos, el transporte inmediato a un centro hos
pitalario , puede significar su Gnica oportunidad de sobrevi-
da, dada la frecuencia de hemorragia masiva e insuficiencia --

respiratoria aguda. (25)
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Tomando en cuenta que en nuestra sociedad actual ha
habido un aumento del indice de criminalidad, a la par que
en las grandes urbes y también un incremento de la incidencia
de heridas penetrantes de tdrax, revisamos las caracteristi-
cas de los pacientes manejados en el Hospital General de Me--
xicali en el lapso comprendido de Enero de 1982, a Diciembre
de 1984, con heridas penetrantes de tdrax, haciéndose las --
consideraciones pertinentes a las particularidades de cada -
6rgano lesionado en base al manejo encontrado en la revisidn-
de la literatura y nuestros resultados obtenidos para un me-

jor manejo futurc de tales pacientes.

Tratamos de establecer pardmetros y criterios de mane-
jo que puedan adaptarse , de acuerdo a las posibilidades con
que contamos en nuestro medio sin que ello signifique que no
haya flexibilidad de manejo para que en momentos criticos ,
el médico tratante pueda ejercer su criterio, el fin es que -
de acuerdo a la experiencia obtenida del presente estudio, se
eviten fallas y se facilite la agilizacidén del tratamiento --
para no perder wun tiempc , que puede en un momento dado, sig-

nificar la vida del pacilente.
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ANTECEDENTES HISTORICOS.
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Las heridas de tdrax ya se encuentran citadas en los
papiros Adam Smith, que datan de 3,000 afios A de C. En la Ili
ada de Homero aparece una de las primeras descripciones de -
traumatismo tordcico , en el afio de 950 A de C, aproximada--

mente , en ocasidn de la lucha entre Idomeneo y Alcathous.

En la Batalla de Crecy en 1346, donde se introdujeron
las armas de fuego, las heridas de t6érax asumieron un papel

de importancia en la patologia del herido de guerra.

Fué en el siglo XVI, cuando Ambrosio Paré describid -
por primera vez la ruptura diafragmidtica sefialando: " El es
témago y a veces 1os intestinos son llevados al interilor de -

la cavidad tordcica'. (35)

Ya desde los tiempos de la Antigua Grecia, hasta la -
Epoca de Boerhave, se tenia el mismo criterio con respecto -
a las heridas de corazdn , concepto que Boerhave expresd cate
gbricamente en su trabajo de 1709 diciendo que las heridas de

corazdn eran letales. (77)

Billroth escribidé: " Un cirujano que trata de suturar -
un corazén lesionado merece perder la estima de sus colegas',

(71). Lo que nos sitfia en la forma de pensar de aquella &poca



y no fu& sino hasta 1829 en que el Bardn Larrey, cirujano de
Napoledn, descomprimié exitésamente un corazédn lesionado, me

diante una pericardiocentesis. (77)

En 1876, Hewett describié la utilizacidn del sello de -
agua para drenaje de liquido y aire de 1la cavidad pleural.

Nuevamente para el afio de 1883, Billroth describid a 1a
pericardiocentesis como una prostitucidn del arte quirGrgico,
pero ya en 1892, Dalton y Williams habian manejado exitésa-

mente dos heridas penetrantes de pericardio.

AGn asi en 1896, basidndose en los fallidos intentos por
suturar el corazdn humano Paget, publicé: " Ningéin nuevo méto-
do y ningin nuevo descubrimiento puede sobrepasar las natura--

les dificultades para atender una herida de corazdén".

En 1897, a un afio de la publicacidn de Paget, Rehen ali-
vid un tamponade cariaco y suturd exitésamente una laceracidn
del ventriculo derecho, y para 1906, habia compilado 124 ,- -
casos de lesidn cardiaca manejados quiriirgicamente, con un im
presionante 40% de sobrevida lo que vino a hacer de la cardio-

rrafia un procedimiento quirtirgico bien establecido.

En 1902 Hill realizd y publicé la primera cardiorrafia

en Estados Unidos; después de su experiencia se registrd --



hasta un 63 % de mortalidad en el tratamiento de lesiones -
cardiacas mediante toracotomia, posteriormente, desde 1912

a 1926 se reportaron indices de mortalidad que variaron de

29.6 % a 45.5 §%.

En 1922 fué reportado el primer caso de reparacidn -
quirfirgica de una herida penetrante de aorta toridcica por
Dshanelidze de Rusia , el siguiente caso fué descrito por -

Blalock en 1932 , siguiéndoles posteriormente muchos otros,

Las lesiones penetrantes traqueobronquiales y de eso-
fago han surgido en &pocas recientes , debido a los con---
flictos armados mundiales y a la elevada incidencia de vio-
lencia en la vida civil, asi como la mayor disponibilidad -

de armas de fuego entre civiles.

Desde 1943 el manejo global de las heridas penetrantes
de térax han progresado hacia abordajes mis enérgicos , am--

plidndose afin md8s las indicaciones para una toracotomia.
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MATERIAL Y METODOS.



Se revisaron los expedientes de 78 pacientes consecutivos con

lesiones penetrantes de tdrax, en el Hospital General de Mexi-
cali, en el periodo comprendido de Enero de 1982 a Diciembre de
1984. Se consideraron como heridas penetrantes de t6rax a tGo--~
das aquellas que produjeron una solucién de continuidad en 1la -

cavidad pleural 6 en el mediastino.

Setenta y cuatro pacientes fueron hombres ({94.8%) y cua-
tro fueron mujeres ( 5.1%) (fig.l). El1 rango de edad fué de -

14 afios a 78 afios con una edad promedio de 27.2 afios (cuadro 1)

Los par@metros estudiados fueron : sexo,edad,tipo de he-
rida necesidad de sello de agua y/o cirugia, estado de shock, -
drganos lesionados, estancia hospitalaria, motivo de la le---
$idn, cantidad de hemorragia, presencia de complicaciones y re

intervenciones.

Para determinar a un paciente en estado de shock,ademis -
de las manifestaciones clinicas. se tomd como parimetro una ci--

fra tensional sistdlica de 90 mm. de hg. & menos.

Con fines de clasificacidn, el objeto lesionante Se agru-

po en tres categorias que fueron:
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1.- Arma blanca.
2.~ Proyectil de arma de fuego.

3.- Otros.

De los 78 pacientes, 29 fueron intervenidos quirfirgica
mente (37.1%) , ya por lesidn toricica y/o lesidn abdominal -
asociada haciéndose las diferenciaciones pertinentes en la --

seccidén de resultados.

Se considero como reintervencidn todo procedimiento -
quirirgico mayor realizado durante la estancia hospitalaria -

y relacionado con la lesidn primaria.

La cantidad de sangrado obtenida a través de una --
sonda pleural, se cuantificé desde la instalacidn de la misma

hasta aproximadamente las primeras horas, de 6 a 12,

Con respecto al plan de manejo, los puntos bdsicos en
el tratamiento que se llevan a cabo en este Hospital se enun-

cian de la siguiente manera:

1.- Maniobras de resucitacifn,adecuada reposicién de
vollimen circulante mediante soluciones parentera-
les o sangre total. La importancia de dichas ma--
niobras es por demis evidente por lo que no se

enfatizari,.
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Correccidn de los cambios de presidn intra pleural.
La presencia de aire, sangre & visceras abdomina-
les en el espacio pleural debe ser corregida a -
la brevedad posible , ya que de lo contrario pro-

duciran compromiso cardiorespiratorio.

Antibloticoterapia y Proteccifn Antitetédnica, con
el fin de evitar la formacidén de un empiema & el
desarrollo de un tétanos ,ademds de ser una medi-

da ampliamente aceptada y recomendada.

Laparatomia exploradora ante la sospecha de lesidn
diafragmitica, abdominal 6 ante la presencia de un
lavado peritoneal positivo a sangre o bien signos

de irritacidn peritoneal.

Toracotomia por hemerragia masiva, sospecha de le-
sidn a Organos mediastinales & inestabilidad hemo-

dinamica.
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Fueron revisados los expedientes de 78 pacientes conse
cutivos con heridas penetrantes de térax, encontrados en el -
periode comprendide entre Enero de 1982, a Diciembre de 1984,

De los 78 pacientes, 74 fueron hombres (94.9%), y 4 -
fueron mujeres (5.1% ) (Fig.1) La edad varié de 14 afios a 78-
anos con un promedio de edad de 27.2 afios , siendo los grupos
de edad de 14 a 22 afios y de 23 a 30 afios. Los predominante--

mente afectados ( cuadro 1 ).

En cuanto al tipo de heridas, todas aquellas ocasiona-
das por objetos 6 armas punzo cortantes se etiquetaron como
ocaslionadas por arma blanca, sumando un total de 63 casos --
(80.8%), por proyectil de arma de fuego fueron 14 casos (17.9%)
y ocasionadas por otros objetos solo hubo 1 caso (1.3% en que

se tratd de las aspas de un motor de combustidn interna (Fig.2).

Se investigd el motivo de la lesidn y se encontrd que la
agresidn fisica se identificd en 73 casos (93.6%), por acciden

tes de diferente naturaleza fueron 3 casos ( 3.8%) y por inten-

to de suicidio se encontraron 2 casos ( 2.6%), siendo uno de --

ellos una mujer de 40 afios y el otro un hombre de 78 afios

(Fig. 3).

Con respecto a las condiciones clinicas a su ingreso se

10



"

]

encontraron 24 pacientes con estado de shock (30.8%) , 52 pa
cientes tuvieron cifras tensionales normales (66.6%), vy en-
2 casos no se anotaron las cifras tensionales (2.6%) (Fig.4)
De los pacientes en estado de shock , la edad tuvo --
un rango de 14 a 62 afios con predominio en el grupo de edad -
de 23 a 30 afios , seguido del grupo de 14 afios a 22 afios - -~

(cuadro 2 ).

De 24 pacientes en estado de shock, 11 requirieron de
intervencién quirGirgica (45.8%) . E1 12.5% ( 3 casos ) de los
pacientes en estado de shock sufrieron heridas penetrantes de-

corazdn.

La cuantificacidn de la hemorragia a través de sonda
pleural s6lo se registrd en 40 casos variando desde 70 cc. --

hasta 2500 cc ., con un promedio de 639 cc.

Otro dato que se obtuvo , aunque en forma incompleta,
por no haberse registrado en todos los expedientes fué la in-

gesta de alcohol que se notd en 17 casos (21.8%).

La localizacidén de la lesidn se determindé como finica-
mente torédcica en 57 casos ( 73%) y en 21 pacientes se encon-

tré lesidn tordcica y extratordcica asociada (27%) (Fig.5).

11
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En relacidn al tipo de tratamiento empleado , se divi-
didé en 5 modalidades y se calculd el promedio de estancia hos
pitalaria para cada una de las modalidades con los siguientes -

resultados.

l,- Observacidn donde existieron 9 pacientes (11.5%) ,
con un promedio de estancia hospitalaria de 4.1 -
dias . En 8 casos la lesidn fué por arma blanca y

en l,por proyectil de arma de fuego.

2.- Manejo con sello de agua , 40 pacientes (51.2%),
con promedio de estancia hospitalaria de 6.5 dias
35 de ellos fueron heridos con arma blanca y 5,por

proyectil de arma de fuego.

3.- Manejo con sello de agua que ameritd cirugia tord
cica & toraco-abdominal 3 pacientes (3.8%) con 17,-
dias como promedio de estancia hospitalaria.

Dos pacientes fueron lesionados con arma blanca y -

el tercero por provectil de arma de fuego.

4.- Cirugia torfcica & toraco -abdominal de primera -
intencién, 7 pacientes (8.9%) con 7.5 dias de pro-
medio en estancia hospitalaria. Cuatro de ellos -

fueron heridos con arma blanca, 2 con proyectil de

12



arma de fuego y otro por las aspas de un motor. de

¥

combustidn interna.

5.- Laparatomia exploradora mids sello de agua fueron -
19 pacientes (24.3%) con un promedio de 17.5 dias
de estancia hospitalaria. 14 fueron agredidos con
arma blanca y 5 por proyectil de arma de fuego.

(ver Fig. 6 y cuadro 3 ).

La estancia hospitalaria mids prolongada se registrd en

<4

2 pacientes con 63 y 80 dias , debidas a la presencia de un

emplema comoc complicacién en ambos casos.

En cuanto a los Organos tordcicos lesionados se asumid
que pleura y pulmdén lo fueron en casi todas las instancias ,76
casos excepto Z pacientes cuya herida fué estrictamente me--
diastinal. Hubo 6 casos de lesién a corazén (7.7%) donde se in
cluyeron uno con laceracidn de pericardio y aorta diafragmitica
y otro con laceracibén simple de pericardio, la €dad varid de

19 a 56 afios. S6lo en un paciente se realizd una pericardiocen-

o4

tesis que fué diagndstica, pero no descompresiva por la presen--
cia de codgulos. Un paciente se le operd utilizando una toraco-
tomia media (esternotomia), a otro paciente se le efectud una -
toracotomia media mas laparatomia media (incisidn continua),- -

otro paciente fué intervenido con una combinacidn de toracoto-
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mia anterolateral izquierda, laparatomia media, que se continuo
con una esternotomia. En otro se utilizd toracotomia anterola-
teral izquierda mas derecha sin transeccidn esternal, en combi-
nacidén con una laparotomia media. Los dos pacientes restantes
fueron operados con una incisidn toraco-abdominal (toracotomia

anterolateral izquierda mas laparatomia media).

Las lesiones encontradas fueron 2 laceraciones de ven--
triculo derecho , uno de auricula derecha, uno de los ventricu
lo izquierdo, una laceracidén finica de pericardio y otro mas --
con laceracidn pericérdica en combinacidn con laceracidn de - -
aorta diafragmitica. En los pacientes con heridas penetrantes -

de corazdn no hubo mortalidad.

Lesiones diafragmidticas se encontraron 19 casos ( 24.3%)

que fueron reparadas al momento de la cirugia.

Se detectaron dos pacientes con fractura costal , un --
paciente con lesidn esofigica por arma blanca, masculino de 24-
afios de edad , que tardd aproximadamente 28 horas para ser ope-
rado por retardo en el diagndstico, fué intervenide mediante -
toracotomia anterolateral derecha. Presentd como complicacidn

un empiema derecho que cedié al manejo con drenaje de sello -

14
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de agua y antibidticos. Su estancia hospitalaria fueron 36 , "

dias.

NO se encontraron lesiones del drbol traqueobronqueal
(cuadro 4).

Las lesiones asociadas de 6rganos abdominales fueron
15 dias de higado, 7_de intestino delgado, 7 de estdmago, 3 de

c6lon , 2 de rifién y 2 de bazo (cuadro §).

Se detectaron 24 pacientes con complicaciones relacio-

nadas al trauma inicial (30.7%), que consistieron en : 6 hema

tomas pulmonares, 6 infecciones pleuro pulmonares, 4 empiemas,
2 con sangrado de tubo digestivo alto, 2 con sindrome de derra
me pleural presidual, 2 con infeccibén de vias respiratorias al
tas , 1 ,absceso subfrenico derecho y una hipertensidn reactiv
(cuadro 6).

S6lo 3 pacientes no recibieron antibiético y su evolu-
cidn fué totalmente satisfactoria , el resto de los pacientes

fueron manejados con diferentes esquemas.

Cuatro pacientes (5.1 %) fueron reintervenidos quir(r-
gicamente por complicaciones que los condujeron a ello. Las ci
rugias realizadas fueron , una decorticacidn pleural, una to-
racotomia con drenaje de empiema, una laparatomia con drenaje

de absceso subfénico y una operacidn de Billroth tipo II, éste

a

15
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Gltimo por sangrado de tubo digestivo alto (cuadro 7).

En el presente estudio hubo un paciente que fallecid
(1.3%, de mortalidad ) a consecuencia del desarrollo de sépsis
intratordcica (empiema) ., Dicho paciente fué herido con un --
proyectil de arma de fuego con fractura costal y alojamiento
de un fragmento &seo intrapulmonar que desencadend la sépsis,-
se le realizd la laparatomia por trayectoc toracoabdominal del
proyectil y lesidn asociada de 8rganos abdominales, se colocd

sello de agua y no se realizd cirugia toricica.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES
DE ACUERDO A SEXO

CLAVE % N° DE PACIENTES
EZ] vomBres  e4.9 - 74

Ml MusEREs s - 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES
POR GRUPOS DE EDAD

—

GRUPOS DE

FiG. 1

CUADRO 1
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NUMERO DE PACIENTES EN ESTADO
DE SHOCK EN RELACION AL GRUPO DE EDAD

[ GRUPOS DE
EDAD

CUADRO 2

DISTRIBUCION DE LOS CASOS
DE ACUERDO A TIPO DE HERIDA

FIg. 2
c
LAVE % N° DE PACIENTES
/] ARMA BLANCA BO.8 - 63
1 ArMA Fueeo 179 - 14

Il 4seas moTOR L3 -
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DISTRIBUCION DE LOS CASOS
DE ACUERDO AL MOTIVO DE LA LESION

FiG.
CLAVE N° DE CASOS
T4 AsREsION FisicA 93.6 — 73

I INTENTO SUICIDIO 2.6 - 2

1 AccioENTAL 3.8 - 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE
ACUERDO A SI HUBO O NO ESTADO DE SHOCK

FIG. 4

[—] estapo sHock
EZZ] sIN ESTADO sHoCK
I NO REGISTRADO

30.8 - 24
66.6 — 52
26 - 2
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DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO
A LA LOCALIZACION DE LA LESION

FIG. 5
CLAVE N°® o
EZA  TorAX UNICAMENTE 37 - 73

] TORAX mas Lesion

EXTRA TORAXICA 21 - 27
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DISTRIBUCION DE PACIENTES DE
ACUERDO AL TRATAMIENTO EMPLEADO

FIG. 6
CLAVE % N° DE PACIENTES
OBSERVACION s - o
SELLO DE AGUA 5t - 40

SELLO DE AGUA +
TORACOTOMIA O
TORACO ABDOMINAL 3.8 - 3

TORACOTOMIA O
TORACO ABDOMINAL
I1° INTENCION 89 - 7

| VN

) LAPAROTOMIA +
- SELLO DE AGuA 243 - 19
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PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA
EN RELACION AL TRATAMIENTO EMPLEADO

TRATAMIENTO

‘ OBSERVACION

“ SELLO DE AGUA

SELLO DE AGUA + TCRACOTOMIA O I

17
TORACO ABDOMINAL
TORACOTOMIA O TORACOABOOMI.. |
NAL DE PRIMERA INTENCION +3
[ LAPAROTOMIA + SELLO DE AGUA 17.5 !
CUADRO 3
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LESION A ORGANOS TORACICOS

RGANO LESIONADO ||casos

[ omaano tesonapoJla] «
0 %

PLEURO -PULMONAR l 76 97. 4

’ DIAFRAGMA ’ 19 H 24.3
CORAZON ’ 6 I 7.7
COSTILLA I 2 2.5
ESOFAGO ‘ | 1.3
GRANDES VASOS 1 l .3 H_
AiLBRN AL I 0 0

LESION ASOCIADA DE ORGANOS

ABDOMINALES

ﬂQRGANO LESIONADO Jc:sos” % \

HIGADO

o

INTESTINO DELGADO

7 8.9

ESTOMAGO

COLON

RINON

BAZO

CUADRO 4

CUADRO 5
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TIPO DE COMPLICACION Y
NUMERO DE PACIENTES

| COMPLICACIONES ” N° l

HEMATOMA 6
INFECCION PLEUROQPULMONAR 6
SANGRADO TUBO DIGESTIVO 2
ALTO
INFECCION VIAS RESPIRATO. 2 |
RIAS ALTAS

| ABSCESO SUBFRENICO |
DERECHO

| HIPERTENSION REACTIVA |

SINDROME DERRAME PLEURAL
RESIDUAL

EMPIEMA 4

CUADRO 6

TIPO DE INTERVENCION REQUERIDA
Y NUMERO DE PACIENTES

DECORTICACION

ABSCESO SUBFRENICO

DRENAJE DE EMPIEMA

BILLROTH IL |

CUADRO 7
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El tdrax es un drea amplia de la economia y como tal
es particularmente vulnerable a una lesidén. Los pulmones ar-
bol traqueobronquial y 6rganos mediastinales llenan completa-
mente la cavidad tordcica , por 1o que la penetracidn de la -
misma , rara vez resulta sin dafio a2 alguna estructura.

|
La solucidn de continuidad en la pleura parietal casi

invariablemente resulta en laceracidén del parenquima pulmonar

(26).

En el presente estudio predominaron las lesiones por
arma blanca, en el sexc masculino y en pacientes de edad pro-
ductiva como resultado de agresidén fisica, al igual que en --
otras series reportadas (20,26,38,44,45,47). Aunque en OtTos
trabajos hay un franco predominio de las heridas por proyecti

les de arma de fuego . (41,64,69).

Es generalmente aceptado , que la mayoria de las lesio

nes penetrantes de tdrax pueden ser manejadas en forma conser

vadora , es decir sin toracotomia (44,45,47) y nuestros resulta

dos apoyan a tal manejo como se ve en un 62.8 % de pacientes --
tratados sin cirugia ( 49 casos )} Para nuestra serie el indice

de operacidn toridcica por herida penetrante es de(12.8% ).
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El manejo general del paciente con lesidn toricica pe
netrante ya fué delineado anteriormente y es basicamente el -
mismo que se lleva a cabo en otros hospitales, con minimas -
diferencias de las que consideramos prudente se incorporen
algunas de ellas a nuestro manejo, serdn descritas mas adelan-

te en lo concerniente a sugerencias.

Es importante enfatizar que la lesidn tordcica puede
estar asociada a una abdominal como lo demuestra la existen--
cia de 21 casos que requirieron de un abordaje abdominal, re
presentando un 26.9% de los casos en total. En la literatura
se reporta que dicha asociacidn de lesiones se ve acompafiada -
de un 20-27% de mortalidad .(35,44,47) . En la presente serie
hubo una muerte en un paciente herido por proyectil de arma de
fuego, con trayecto toraco abdominal, lesién hepitica e intes
tinal asociada, pero la causa de la muerte fué originada por
un fragmento de costilla intrapulmonar que dié lugar al desarro
1llo de sepsis idntratordcica que lo llevd a la muerte. Aunque -
un cuerpo extrafio inico no es indicacién de toracotomia inme--
diata, la experiencia en conflictos armados sugiere que cual--
quier cuerpo extrafio mayor de 1.5 cm. debe ser extraido , por -
las posibles complicaciones como fistula broncopleural, absce

sos ,emplema & hemorragia tardia. (74).

Todo neumotdrax por herida penetrante de tdrax, debe -

ser tratado mediante colocacidn de sonda pleural. El neumotd-
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rax abierto debe ser sellado con el material que se encuentre
a la mano y posteriormente llevarse a cabo la debridacién y -

clerre quirdrgico , también debe ser manejado con sello de agua.

El hemotdrax debe ser drenado y en nuestra institucidn
preferimos hacerlo mediante una sonda pleural, que consideramos
es el método mads efectivo (35) . Una vez estabilizado el pacien
te se vigilard y se tendrdn en cuenta 1l1as indicaciones que ha-

gan necesaria la toracotomia.

En cuanto a las lesiones penetrantes de corazén , la -
situacién es mucho més dramdtica por lo aparatoso y grave del
cuadro, que requiere de acciones inmediatas pues minutos per--
didos pueden llevar a la muerte al paciente. La necesidad de -
acciones inmediatas se ve objetivamente en el indice de morta-
lidad entre estos pacientes antes de llegar al hospital y que
varia desde 31 hasta 84% , como lo reportan la mayoria de los

autores ( 20,25,32,38,41,64,77.)

Para el diagndstico debe existir un alto grado de sos-
pecha y para fines de no pasar por alto una herida de &ste --
tipo, se debe asumir que toda lesidn penetrante de tdérax puede
lesionar corazdn . Ante la presencia de una herida toricica y -
la existencia de estado de shock , la lesidén a corazdn es suma
mente probable, ya que la hipotensidn es uno de los"indicado-

res' mas consistentes. (20) aunque no hay, a la fecha un subs-
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tituto mejor , para un alto indice de sospecha. Otros dos sig
nos que se han encontrado con relativa frecuencia son : Ingur

gitacidn yugular y una presidn venosa central elevada.

En resQimen , un paciente con herida penetrante de térax
hipotenso, con ingurgitacidén yugular y presién venosa central
elevada , es sindénimo de lesidn penetrante de corazdn , hasta

que no se demuestre lo contrario.

AGn existe controversia en cuanto al uso de la pericar
riocentesis como tratamiento definitivo, por 1o que algunos au-
tores abogan ( 8,11} aunque la tendencia actual es el utili--
zar la pericardiocentesis como método coadyuvante del tratami--
ento para estabilizar al paciente y dar mas tiempo para poder -
llevarlo al quirdfano, también se menciona que puede ser utili-
zada como método diagndéstico, aunque sus resultados no han sido

consistentes. (32,38,64 }.

Actualmente se recomienda el abordaje mds agresivo me--
diante una toracotomia, e incluso en pacientes en estado agonal
se puede realizar en la sala de urgencias sin necesidad de anes-

tesia general. (25,32,41,).
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En la presente revisidén , s6lo a uno de los pacientes
con lesidn penetrante de corazdn se le sometid a pericardio-
centesis diagndstica sin poder evacuar el hemopericardio por
la presencia de codgulos , el resto de los pacientes fueron -
llevados directamente al quirdfano para toracotomia ,entre -
ellos no hubo mortalidad y su evolucidn fué notoriamente favo-

rable.

No hubo ninguna lesidn a coronarias & de otro tipo que
requiriesen de circulacidn extracorpbrea. Cabe mencionar con-
respecto a detalles técnicos , que cuando la lesidn estid en -
cercania a la arteria coronaria, el defecto de la pared cardia
ca debe suturar con puntos simples de colchonero horizontales
y subyacentes a la arteria, y cuando la pared del miocardio se
encuentra severamente dafada, se pueden utilizar injertos de -
teflén 6 parches de pericardio. Todas las publicaciones indican
que el control de la hemorrigea se lleve a cabo con el dedo, --
pero también se ha publicado el uso del globo de una sonda de -

foley , mientras se colocan las suturas. (36).

No existe alin acuerdo general en cuanto al abordaje --
para realizar la toracotomia, ya que algunos favorecen a la es-
ternctomia y otros a la toracotomia anterolateral, sin embargo

analizando los pros y los contras de cada abordaje, parece mias
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16gico el utilizar la toracotomia anterolateral izquierda 6 de-
recha con transeccidén esternal hacia el lado opuesto si es ne-

cesario.

Aunque no tuvimos ninguna lesifn de grandes vasos es--
trictamente toricica, si hubo un caso con laceracidn de la --
cara lateral derecha de aorta diafragmitica, conSecuencia de -
una herida tordcica por proyectil de arma de fuego, el caso -

fué resuelto exitdsamente mediante aortorrafia.

Las heridas de aorta parecen ser las mads serias que
las de corazdn ya que la hemorragia masiva ocurre mids rdpida-
mente , lo que es debido a una mayor presidn sostenida que en
las cidmaras cardidcas, la pared abrtica es mucho mis delgada -
que la miocdrdica y el mediastino es facilmente distendible
no ofreciendo contencidén ni contrapresifn del codgulo a la la

ceracidén , contrario a lo que ocurre con el pericardio. (48).

En las heridas penetrantes de aorta, son raras en la -

mayoria de la series vasculares (52).
Generalmente la sutura simple de aorta (aortorrafia) -

suele ser suficiente, se puede utilizar la oclusidn adrtica --

parcial tangencial para laceraciones en cara lateral, cuando
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la lesidn es de pared a pared, se requiere de oclusidn proxi-
mal distal, que es de 20 a 30 minutos sin ocasionar darno renal,
espinal & bien se puede utilizar la derivacidén con cinulas & -
la derivacidén cardiopulmonar, ( Estos dos Giltimos métodos fuera

de nuestras posibilidades ). ( 68 ).

Cuando la lesidén de grandes vasos es intrapericidrdica -
origina un taponamiento cardiaco que conlleva mayores posibili-

dades de sobrevida.

Para heridas en el arco abdrtico y sus ramas & bien le-
siones a nivel del estrecho tordcico superior, tomando en cuen
ta las dificultades técnicas , parece ser que la via de aborda-
je mas conveniente es a través de una esternotomia con amplia- -
cidén a cuello mediante una incisidn cervical que puede ser su---

praclavicular & siguiendo el borde anterior del esternocleido--

mastoideo.

La reparacién es a base de sutura primaria & de ser ne--

cesario aplicacién de injertos. (4,10,31).
En la presente serie solo tuvimos un caso de lesidn eso

fagica, que fué operado aproximadamente 28 horas despué&s de la

lesidn.

Tizar como rteforzamientos 11mMm raoloadion de dAiafracma o Bidn 1a -
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toracico con gran lesidn tisular, & por proyectil de arma de

fuego, es la desfuncionalizacidn de esb6fago mediante el méto-
do descrito por Urschel, recientemente modificado y consisten
te en : Realizar una esofagostomia cervical, ligadura de esd-
fago distal a la perforacidén, con material absorbible (dexdn)

y una gastrostomia.

El paciente es sometido a alimentacidn parenteral Yy no
requiere de una segunda toracotomia. La continuidad esofigi-
ca se valora mediante estudios baritados y dilatador de mer--
curio, el paciente debe recibir antibidticos de amplio espec-

tro,

Aunque no tuvimos ninglin caso de lesidén traqueobron--

quial, las heridas a estas estructuras merece mencidn especial.

Las manifestaciones clinicas dependen del sitio, tamafio
y tipo de dafic a otros &rganos en general las heridas pene--
trantes aisladas de triquea presentan cierto grado de hemopti--
sis y enfisema subcutédneo , también puede existir neumotdrax y

varios grados de compromiso respiratorio y circulatorio.
El diagndstico debe confirmarse mediante traqueoscopia

si las condiciones del paciente lo permiten. Siempre que sea -

posible debe intentarse el cierre primario,con interposicidn
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de miisculo, pleural parietal o pericardio entre trdquea y esb
fago especialmente si hay lesién de €ste (iltimo para tratar -

de evitar la fistula. (66).

Cuando se realice el cierre primario debe utilizarse su
tura absorbible del 00 & 000, usando puntos simples vy de ser-
‘necesario se pueden dar puntos de retencibén. Si se requiere -
movilizar la triquea debe dejarse intactas las caras laterales
para no interrumpir el riego sanguineo, no disecando mé@s de -
1 cm. circunferencialmente. Si se requiere mayor movilizacidn

la flexitn del cuello produce 5 a 6 cm.

La movilizacidn de la laringe por arriba o por abajo --

del hueso hiodes brinda aproximidamente 2.5 cm.

Cuando hay pérdida de tejido 6 la lesidn es muy impor-
tante debe intentarse inicialmente una anatomosis y la utiliza
cién de una prdtesis solo para cuando no hay otra eleccidn y

esto puede incluir alin una traqueotomia permanente. (65).

Se encontraron 19 lesiones diafragmidticas que fueron rg
paradas quirfirgicamente, que fueron hechas con material mno ab-
sorbible, generalmente seda nimero 1, y sin mayores complica- -
ciones. En éste grupo se incluyeron las lesiones diafragmaticas
cuya via de entrada fué de tdrax a abdémen y las de entrada -

abdominal hacia tdrax.
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Se discutieron las lesiones que se encontraron por pe-
netracidn de tdrax, los tratamientos llevados a cabo y los 1li-
neamientos para los mismos encontrados en la literatura concer
niente al tema. S0lo nos resta detallar nuestras conclusiones y
hacer las recomendaciones que consideramos pertinentes de a- -

cuerdo a las posibilidades de nuestro medio.
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CONCLUSIONES



Lesiones penetrantes de t6rax, predominaron en el

sexo masculine y en edad productiva.

El 93.6 de las lesiones fueron el resultado de --

agresidn fisica,

Existe franco predominio de las lesiones por arma

blanca en relacidn a las de arma de fuego.

La mayoria de los pacientes { 51.1%) no requieren
de manejo quirfirgico siendo tratados mediante colo-

cacidn de sonda pleural con sello de agua.

No se 1levdé a un adecuado control en lo que se re-

fiere a cuantificacién de hemorragia.

No se encontraron lesiones de grandes vasos torici

cos ni de triquea.
Se obtuvieron excelentes resultados con el trata-
miento quirGrgico agresivo para heridas penetrantes

de coraztn.

No se considera que la pericardiocentesis tenga -

lugar como tratamiento definitivo ni diagndstico.
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9.- Las heridas esofdgicas con retardo en el tratamien

to Se ven acompafiadas de una morbilidad importante.

10.- La morbilidad en general es afin elevada.
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RECOMENDACIONES



»

Consideramos que en todo paciente, con herida penetran
te de tdrax debe sospecharse la lesidn a estructuras mediasti-
nales, y su estudio debe encaminarse a descartar la presencia -
de las mismas. También es pertinente incorporar al manejo la -
realizacidn de radiografias de tdrax en espiracidn , ya que es-
tas pueden hacer evidente la presencia de un neumotdrax no de-
tectado en estudios radiogrificos convencionales, asi como un
seguimiento radioldgico por la posibilidad de neumotdrax de -

aparicidn tardia. (75).

En vista del porcentaje de casos que han sido salvados
tras la realizacidn de toracotomias de urgencia, sugerimos se
mantenga un equipo de toracotomia en la sala de urgencias --
del Hospital , para dichos casos de pacientes en estado agonal

(25,32,41,56,71,).

Con relacidn a las indicaciones para realizar una tora-
cotomia las que a continuacibén se enumeran se pueden conside-

rar pricticamente como absolutas:

1.- Evidencia de lesidn a 6rganos medliastinales , he-

momediastino & neumomediastino.

2.- Herida precordial, hipotensidn ,pve elevada e in-

gurgitacidn yugular.
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10. -

11.-

12.~

Hemorragia masiva a través de sonda pleural en

un paciente hemodinamicamente inestable que no

responde al manejo con liquidos y transfusional.

Hemorragia continua a través de sonda pleural -

de un paciente que se comporta en forma 1lnesta-

ble hemodinamicamente,

Hemorragia que se sospeche de origen arterial.

Fuga de aire masiva.

Pérdida de tejido en la pared toricica.

Herida con trayecto toraco abdominal.

Hemotorax cocagulado.

Presencia de cuerpo extrafio intratoracico ma-

yor del 1.5 cm., & de menor tamafio si se en-

cuentra cercano a corazdn grandes vasos & -

esbfagos.

Criterio del cirujano tratante,

Falta de sangre disponible.
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Con respecto a la pericardiocentesls solo la recomenda-
mos para mejorar las condiciones del paciente mientras es --
trasladado al quirdfano y no creemos que tenga lugar como méto

do terapéutico ni como armamento diagndstico.

Pensamos que la via de abordaje mas conveniente es a -
través de una toracotomia anterolateral, ya que esta puede ex-

tenderse mediante transeccién esternal hacia el lado opuesto.

Tambi&n recomendamos un mejor control sobre todo en lo
referente a cantidad de hemorragia por las implicaciones que -
ello significa y continuar un seguimiento de los paclentes -

por las posibles complicaciones 7y secuelas que desarrollen.

Cabe destacar que en nuestro medio contamos con serias
limitantes econdmicas para el manejo de los pacientes, asi como
para el diagnbstico por lo que bisicamente nos apoyamos en el -
estudio clinico. También existe escasés en cuanto a sangre para
transfusiones. En tdrminos generales el manejo que seguimos -
en nuestro hospital es muy similar al llevado a cabo por otras
autores. Nuestros resultados fueron satisfactorios y solo suge-
rimos mayor unificacidén de criterios entre el equipo quirQGrgico

de nuestro Hospiltal.
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