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INTRODUCCION 

Actualmente vlvlmos en una era en Que el paciente traumatizado a 
despen:ado un gran lnt:erés en ta comunidad medica mundlal, va Que su 
lncrement:o, es tan lmpon:ant:e Que en Est:ados unidos de Nort:e América, 
ocurren más de 145,000 muert:es anuales, aunándose a est:o 9,000 mlllones de 
paclent:es present:an lesiones lncapaclt:ant:es permanent:es v t:emporales. con 
perdidas materiales Que equivalen a un cost:o de 100.000,000 de dólares 
anuales, que represent:an el 40% del cost:o t:ot:al de problemas de salud, v 
dent:ro de 10 más grave es que el gran porcentaje de est:os paclent:es se 
encuentran en una etapa de su vtda proctuctlva. 

oent:ro de la gran variedad de lestones que present:an los paclent:es 
t:raumat:lzados. las lesiones t:oráclcas represent:an la causa de muen:e más 
frecuente; muchos de est:os paclent:es mueren en el slt:lo del accidente y 
ot:ros unas horas después del arribo al hosplt:al, est:e t:lpo de lesiones se 
pueden tratar sr se diagnostican oportunamente. 

es fundamental et trat:amtento prehospltalario y la rapidez del medio de 
t:ransport:e al arribo del hosplt:al para disminuir la morblmort:alldad de est:e 
tipo de lesiones, debido a QUe ta mavorra de estos acctdentes ocurren a 
clerca dlst:ancta de un centro hospltalarto. Menos del 10% de las lesiones por 
t:rauma t:oráclco cerrado requieren operación quirúrgica, v del 15% al 30% de 
las heridas penetrant:es del t:órax requieren de t:oracotomfa ablert:a. 

Este t:lpo de t:ratamlent:o por t:oracotomra en urgencias se popularizo en 
1960, en ent:uslasmo de esta t:écnlca pront:o se apllcó t:ant:o para el t:rauma 
penetrante como para el trauma contuso. Pero sin embargo durante tos 
stgutent:es aí'\os ta t:écnlca perdió aceptación debido al advenlmlent:o de 
tnt:ubactón, de vent:llaclón con presión positiva o volumét:rlca v monlt:oreo 
del pactent:e, recientemente se ha revisado la t:écnlca, para t:ratar de 
determinar sus tndlcaclones o contra Indicaciones en el trauma penetrante o 
cerrado del t:órax . 

Poco se ha escrlt:o en la llt:eratura en relactón a la valoración previa en al 
relación de los hallazgos físicos prehosplt:alarlos v los QUe se report:an en 
cublculo de choque. para ldent:lflcar a los pacientes que deban ser sometidos 
a dicho precedlmtent:o v cont:lnuar con su segutmlent:o después de realizar 
dicha t:écnlca. 





HISTORIA 

La cirugía es un desarrollo del conocimiento humano su evo1uclón a 
acampanado al hombre, la noción de la cirugía tiene su origen en la remota 
antigüedad v su nombre deriva del griego v su etlmologfa define al termino 
en la rama de la medicina que trata a los padecimientos por medios 
manuales e Instrumentares. 

Los historiadores se afanan en encontrar pruebas de actos quirúrgicos 
ejecutados en la prehistoria. Probablemente en esa época existió una 
terapéutica ae Intuición v actos ae ayuda mutua que se ven en muchos 
niveles de la escala zoológica, pero sin conocer los elementos de la 
clvlllzaclón humana. 

La tendencia dominante de nuestros ancestros fue el atribuir las 
enfermedades a causas sobrenaturales. dando origen a la practica mágica; 
una muestra de ello son los cráneos que tienen trepanaciones realizadas en 
vida del sujeto, hecho que se deduce por las cicatrizaciones óseas en los 
bordes de los orlflclos. 

Los pactectmlentos trauméitlcos van de la mano con la presencia del 
hombre en la tierra, muestra de ello son los fóslles con leslones de tipo 
traumática v con huellas de curaciones Incompletas o defectuosas. 

En 1970, se descubrió en una cueva de lrak un esqueleto Neanderthal 
C45,000 a.c.1, que tenla amputado el brazo derecho v evidencia de 
cicatrización ósea, otras Investigaciones han demostrado aue el hombre 
primitivo adquirió cierta habllldad en la practica de lnmovlllzaclón y 
reducción de las fracturas. 

Las pruebas más antiguas de la existencia de la cirugía como pract:lca 
reglamentada por la sociedad, se encuentra en Mesopotamla. El código de 
Hammurabl r 2.000 A.C. 1 precisa los honorarios v las sanciones al cirujano que 
utlllzaba el punzón de bronce en los ojos v en las heridas y por esto 
provocaba la muerte del paciente se le daba como castigo la amputación de 
1a mano con la que reallzaba dicho procedimiento. 

En la antigua Persla, no se permitía a los cirujanos la practica profesional, 
sino hasta Que hubieran hecho tres operaciones con resultados satisfactorios 
en Infieles, si fracasaban se les consideraba no aptos de por Vida para 
practicar su arte. 
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Los papiros Egipcios, en los que aesracan el ae Brusch, el ae Ebers y el ae 
5mlth, fueron reaacraaos en 1,900 a 1,300 A.c .• y se aescrlben conocimientos 
obtenlaos posiblemente aos milenios atrás. Dan consrancla ae una .cirugía 
puramente externa v mutuante sobre todo de tumores, herfdas. 
clrcunclslones e fnmovlllzaclón de fracturas. estos escritos demuestran una 
capaclaaa ae observación muy aesarronaaa. Dichas herlaas se trataban con 
bálsamo, resinas y venaaJes. 

En los papiros ae 5mlth, se narran las primeras lesiones proaucraas por 
traumatismos abiertos ar nivel ae esófago e 5,000 A.c.>. 

Los aocumentos ae la mala antigua, el Charaka e siglo 1 o,c .. l y el 5usrura 
<siglo v o.e .. > aescrlben 121 Instrumentos quirúrgicos, ha los que anaaen: el 
meJor Instrumento es la mano aer cirujano, se sabe que ros Hlnaúes 
utlllzaban los efectos narcóticos del beleno v del cáflamo ae ra India. Así 
como corrlgJeron algunas facturas, abscesos. hernias. cesáreas y cortes del 
perlne tipo litotomía. 

Los cantos homéricos plasman una visión ae la mealclna griega primitiva al 
describir las lesiones torácicas y abdomJnafes por Instrumentos punzo 
cort"antes en las famosas guerras de la Ueada y la odisea. recibiendo un trato 
especfal los cirujanos v comparándolos con los mismos héroes por atender 
las Jesfones. ravando las heridas con Vino, miel y cubriéndolas con llno. · 

careno describe un paciente Que presenta una herida en el tórax en la cual 
presenta lesión del esternón y er pericardio siendo manejada por resección 
del esternón y cicatrización ael pericardio aerlvaaos de abscesos 
recurrentes. 

corresponaen a la Crecla clásica del va. c. oar el primer gran paso y el más 
trascenaenrar ae la historia ae la medicina v ae la cirugía, al atribuir por 
primera vez Que la enfermedad es por causa natural. 

Alcmeon de cretona hace disecciones v describe las arterias y las venas. 
realizando observaciones en órganos v considera al cerebro el centro de ta 
Inteligencia, este medico recoge la herencia filosófica ae Plragoras y 
Anaxagoras, aslmllanao la mealclna en conceptos fllosóflcos . 

. en 460-356 A.C. Hfpocrates reforma ros libros que se reunieron ae las 
blbllotecas AleJanar1nas del siglo 111 A.C. con valor terapéutico y manual. 
aesracanao el valor ético y morar, lntegranao el conocrao Juramento de 
Hlpocrates. 
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En el slglo XIII ar describir a cerca de las heridas toracfcas Teodorfco sef'lala 
que las suturas se deben colocar de manera que no escape el calor natural 
Interno por ninguna vfa ni pueda penetrar el aire al Interior. 

En el siglo XIV se Introducen las armas de fuego presentando un 
Incremento de Jas lesiones torácicas v abdomfnares obsent.andose ras resfones 
abiertas de tórax v describiéndose por primera vez el neumotorax. En esta 
época resalta er nombre de oomlnJque Larrev, cirujano de ros ejércitos de 
Napoleón quien describe ra lesión toraclca de un soldado en la cual, al tratar 
de taponear el sangrado can Importante de la parea toraclca por meafo de 
succionar con la boca la herida. observa que el paclenre presenca una 
meJorfa de la insuficiencia respiratoria recobrandose totalmente de una 
herfaa que se cons1aeraba mortalmente en su época. 

A fines ae 1800 se lleva a cabo ra primera resección PUimonar en animares 
transtoraclcamente v con control cte Ja respiración durante el 
transqUlrurglco. 

En 1847 en fa cluaad de México, el colegio ae san Paulo se convierte en 
hospftal ae sangre para recibir a los heridos de la guerra con estados unlaos 
dicho nosocomio posteriormente se convierte en el antiguo hospital 
Juarez. 

En 1876 se realiza por primera vez la reparación esofagfca por vfa torácica 
secundarla a una Jeslón en el tórax por un Instrumento punzo cortante. 

en 1893 Fell, Introduce por primera vez un dispositivo de respiración 
artlflclal cventllaaor de presión posltlval, que consistía en un fuelle ae cuero 
manual v la lntroaucclón de una c:!nula orotraqueal. 

en 1904 Sauerbach, crea una camara de presión negativa para ra cirugía 
toraclca, reauz~ndose las primeras Intervenciones en animares con muv 
buenos resultados, pero ar practicarse en seres humanos los resultados no 
fueron muv alentadores. 

en 1933, se reauza la primera neumectomfa en seres humanos secundarlos 
a ccjncer pulmonar con muy buenos resultados. 

En 1938 Cross, hace la primera Hgaaura ael conducto arteria venoso 
persistente con muy buenos resultados. 

En 1947 Frlnk, reporta el primer caso de reparación esofaglca por 
traumatismo por vía quln.írglca v colocación de arenajes. 



En 1947 Norman earret y Claget, establecen las bases quirúrgicas en el 
tratamiento de lesiones esofaglcas secundarlas al traumatismo. 

En las guerras de Vietnam v corea, se Inicia el primer paso del manejo 
Integral del paciente traumatizado la Introducción del pantalón antlchoque v 
el manejo de lesiones vasculares. 

En 1978 se da el nacimiento y un nuevo enfoque en la atención del 
paciente que sufre lesiones que ponen en pellgro su vida, en el suroeste de 
Nebraska se Inicia el primer curso de ATLS !Programa Avanzado de Apoyo 
Vital en Trauma>. 

Actualmente en la ciudad de México. se a generalizado el programa 
avanzado de apoyo vital al trauma en todos los servicios de urgencia de los 
hospitales dedicados al trauma. 

Por el Incremento de vandalismos y armas de alta velocidad las lesiones 
toraclcas representan un alto índice de mortalidad a pesar de los recursos e 
Introducción de nueva tecnología, como son topografía axial computarizada. 
ultra sonido, resonancia magnética, eco cardiografía, ultra sonograffa 
transesofaglca. continua siendo todo un reto el manejo de dichos pacientes .. 

Dentro de los médicos que más han destacado en el manejo de paciente 
traumatizado son el Dr. Kennet: L. Mat:tox v el Dr. Aurelio Rodríguez. 
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AlllATOMIA 

TORAX 

La ca.la torácica esta compuesta de doce pares de costillas Que forman los 
barrotes de la Jaula torácica; estas se articulan hacia atrás con las vértebras 
dorsales y hacia adelante con el esternón, por lnterrnedlo de los cartílagos 
costales. Las parecles del tórax encierran a los pulmones al corazón a los 
grandes vasos al hígado al estomago y al bazo. Aun Que el limite Inferior de la 
cavidad torácica es el diafragma. En el adulto, el tórax, presenta forma de 
barril con un diámetro transversal mayor que el anteroposterlor; en el feto 
esta comprimido en sentido transversal, pues los pulmones no se han 
dilatado. 

cada costilla posee una cabeza PeQuena Que se continúa con el cuello 
corto, en el cual se lncllna hacia afuera y algo hacia atrás delante de las 
apófisis transversa de la vértebra dorsal correspondiente y se convierte en 
diáfisis o cuerpo de la costllla , el cuerpo es plano y describe una curva suave 
desde el cuello hasta el ángulo, y un encorvamiento brusco casi a nivel de las 
apófisis espinosas de las vértebras. 

La primera costilla. corta, ancha y muy curva, tiene dirección hacia abajo y 
adelante por detrás de la clavícula; la carilla articular única Que presenta la 
cabeza y se articula con la semlcarilla articular superior del cuerpo de la 
primera vértebra dorsal. El cuerpo o diáfisis es ancho y plano; la cara ext:erna 
mira hacia arriba y la Interna hacia abajo; ésta guarda relación con la pleura, 
de la Que está separada por el primer nervio intercostal. Las caras se reúnen 
en bordes Usos; en el externo se insertan los músculos intercostales v serrato 
mayor. En el Interno se encuentra el canal de la arteria subclavia v por detrás 
de un aérea aue guarda relación con la vena subclavia. 

La segunda costilla tiene longitud doble Que la primera y conserva 
características de la misma; puede diferenciarse de las otras costillas por la 
presencia de la zona de Inserción del musculo serrato mayor. slt:uada 
aproximadamente en la porción media de su cara externa. Inmediatamente· 
por abajo del ángulo, que está cerca de la tuberosidad, se Inserta el musculo 
escaleno posterior. 

De la tercera costilla a la décima costilla, se articulan con las vértebras 
correspondientes y con la suprayacentes a cada una de ellas; en la cabeza hay 
una cresta transversal que separa una carilla articular Inferior más grande de 
otra superior menor. 
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El borde superior afilado o cresta del cuello, brinda Inserción al ligamento 
costotransverso superior v a la membrana Intercostal posterior el espacio 
supravacente. El paquete vasculonervloso Intercostal esta adosado al canal 
subcostal. Las primeras siete costillas unidas al esternón se les llama costillas 
verdaderas v las dem:ls reciben el nombre de costillas falsas. 

La undécima v duodécima costillas flotantes son m:ls cortas en la cabeza 
presentan una sola carilla an:lcular, carecen de cuello v tuberosidad. No 
siempre presentan canal subcostal. 

El orificio superior del tórax es renlforme v pequei1o 1~0 cm. De dl:lmetro 
transversal v s cm. De dl:lmetro anteroposterlon. está Inclinado hacia abalo v 
adelante e lnc1uven los vértices pulmonares. el esófago. la traQuea v los 
grandes vasos. 

El orificio toraclco Inferior es largo e Irregular v cerrado por el diafragma, 
est:I formado por la doceava vért:ebra dorsal los seis cartílagos· costales 
Inferiores v la an:lcUlaclón esternal Inferior. 

CORAZON 

El corazón es una bomba muscular que tiene aproximadamente el volumen 
de la mano empui1ada. Esta situado en un saco fibroso CperlcardfoJ, v llena 
casi et mediastino mealo. Pesa al rededor de 300 gr. su forma podría 
compararse a un cono oblicuo algo aplanaao; la base esta orientada hacia 
atras v est:I separada ae la quinta a la octava vért:ebras dorsales por el 
contenido del mediastino posterior, prlncfpalmente el esófago v la aorta 
descendente. El vért:lce o punta separado ae la parea anterior del tórax 
sJmpJemente por una capa deJgaoa f=ormada por pulmón y pleura. suele est:ar 
a la altura del Quinto espacio intercostal a a.75 cm. Aproximadamente de Ja 
línea meala. 

El corazón está dividido por tabiques en cuatro cavidades aos aurículas, 
una derecha y otra Izquierda v dos ventrículos, uno derecho v otro 
lzqulerao, visto el corazón por su exterior, las aurículas están separadas entre 
sí por el surco lnteraurlcular; las aurículas están separadas ae los ventrículos 
por el surco aurfcufoventrlcufar. ros ventrículos est:c1n separados por el surco 
lnterventrlcular ant:erlor v posterior. 

El rlgo sangulnero esta aaao por las arterias coronarlas Izquierda v derecha, 
que nacen respectivamente de los senos de va1sa1va tzqulerao v anterior de 
la aorta, las venas del corazón desaguan en el ceno coronarlo, que es una 
formación ae grueso caffbre v de 2.s cm. de longitud. 
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llSOFAGD 

El esófago es un t:ubo muscular estrecho, de 1.25 cm. De dltimet:ro, poco 
mas o menos. v de 25 cm. de largo, comienza en la faringe a la alt:ura del 
can:nago cricoides frent:e a la sext:a vértebra cervical, v llega al est:ómago a la 
alt:ura de la undeclma dorsal. 

El esófago present:a varios est:rechamlent:os a clen:a dlst:ancla de los lablos a 
· 15 cm., donde cruza el bronQufo Izquierdo a 2.5 cm .. donde at:ravlesa el 

diafragma, a 37.5 cm. 

Estructura. El esófago es un tubo de poco calibre pero de paredes gruesas; 
vista en un corte. ra cavidad es estrellada v ros pliegues de la mucosa se 
hallan en cont:act:o. La t:únlca fibrosa o advent:Jcla, ext:ema, que Jo une a los 
órganos advacent:es. posee muchas fibras elást:Jcas v permlt:e la dlst:enslón al 
deglut:Jr. La t:únlca muscular est:á formada por capas Jonglt:udlnal v circular 
compJet:as. 1nmedlat:ament:e por abajo del cart:flago cricoides. la capa 
1onglt:udlna1 se bifurca a la Izquierda v a Ja derecha, deja al descublen:o la 
capa circular v se Jnsert:a en la porción superior de la cara posterior del 
cricoides. 
La t:únlca mucosa, revestida de epltello escamoso estrat:lflcado grueso, es 
más pálida que la faríngea. Es lnext:enslble y est:á unida de manera laxa a la 
capa submucosa gruesa. 

Clrcu1aclón, las an:erlas provienen de la tiroidea Inferior v de las an:erlas 
bronquiales, de varias ramas esofaglcas de la aorta torácica v de las arterias 
dlafragmatlcas Inferiores Izquierdas y coronarla estomaqulca o gast:rlca 
Izquierda las venas forman un Plexo superficialmente a ra capa mucosa v 
desembocan en las venas tiroideas. asJgos y hemfacJgos. 

PULMONES 

Los pulmones derecho e izQulerdo son dos sacos aéreos cónicos semejantes 
a esponjas que ocupan su hemltórax correspondlent:e y est:án fijos por el 
pedfncu10 al mediastino, v sostenidos hacia abajo por el diafragma. Est:án 
formados por muchlslmas cavidades aéreas pequenas y de pared delgada, 
llamadas alvéolos, en cuyas paredes se oxigena la sangre. una membrana de 
revest:lmlento delgada y adherent:e, la pleura, lisa, húmeda v brillante, que se 
refleja sobre el Jnt:erlor de la caja t:oráclca, disminuye Ja fricción durant:e los 
movlmlent:os respiratorios. 
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Vértice redondeado revestido a manera ae gorro por la pleura cervical sobre 
sale del orlFlclo superior del tórax hacia atras y arriba en dirección del cuello 
ae la primera costlfla, cuyo nlvel esta a 2.s cm. Por arriba del tercio medio de 
la clavícula y al lado de la apóFlsls espinosa de la séptima vértebra cervical. 

La base, por Intermedio del dlaFragma, guarda relación de lado Izquierdo 
con estómago, Bazo e hígado, v del raao derecho con la masa prlnclpal del 
hígado que produce una escotadura más proFunaa en esta porción del 
pulmón. 

Relaclones con los pulmones. por a bajo y por aerante del hlleo PUimonar er 
corazón produce en ambos pulmonares un hundimiento llamado foslta 
cardiaca o lecho del corazón, más profundo del lado Izquierdo, donde se 
aprecia el ancho canal aórtico o Impresión aórtica que describe un arco por 
arriba del pedículo v desciende aet:ras del mismo. 

Las arterias PUimonares se ramlFlcan siguiendo a los bronquios en los 
lóbulos segmentos y loburmos. sin que ocurra anastomosis entr.e ramas 
adyacentes. Las ramas finales acompal'lan a los bronquiolos hasta la porción 
media de los lobullllos v forman la rea capilar en las pareaes alveolares 
aonae ocurre el lnt:ercamblo respiratorio, por virtud del cual la sangre 
pierde anhídrido cabónlco y adquiere oxígeno. La rea capilar arena en la 
perlFerla de cada lobullilo, ae manera que las venas comienzan en el tejido 
conjuntivo lnt:erlobullllar y permanecen netamente separadas de los 
bronquios v las arterias; las venas ae mavor callbre est<in ent:re segmentos 
advacentes a ros cuales drenan. Por ültfmo . los vasos de mavor caJlbre se 
adosan a los bronquios v las arterias para formar las venas pulmonares en 
hlflo. 

Las arterias bronquiales en número varlabfe para cada lado v que nacen de 
la aorta descendente, acompal'lan v nut:ren a las ramas del árbol bronquial 
hasta los bronquiolos respiratorios también se distribuyen en los gangllos 
llnFát:lcos v el t:ejldo conjuntivo, el cual conduce a la periferia vasos de 
pequel'lo callbre que riegan la pleura visceral. Las venas bronquiales vuelven 
la sangre de las porciones mas profundas v ext:ensas del árbol bronquial 
llev<lndola al sistema ácigos; el rest:o del arenaJe venoso va a desembocar en 
Jas venas pulmonares. 
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FISIOPATOLOGIA 

Los traumatismos toraclcos presentan lesiones que conducen al desarrollo 
de hlp0>da tisular, hlpercarbla v acidosis. La hlpoxla tisular resulta de un 
Inadecuado apon:e de oxigeno a los teJldos debido a la hlpovo1em1a cpera/da 
sanguíneaJ, alteraciones de la re/ación ventllaclónlperfuslón pulmonar 
ccontuslón, hematoma. colapso alveolan. v cambios en la relación de presión 
lntratoraclca cneumotorax a tensión, neumotorax at>lertoJ, la hlpercart>la 
slgnlf'lca hlpoventllaslón. De una manera aguda, la hlpoxla es lo más 

- lmpon:ante. La acidosis respiratoria es causada por ventllac/ón lnaaecuaaa. 
caml>los en las relaclones de presión lntratoraclca, ha nivel ae conciencia 
deprimido. La acidosis metabólica es causada por hipo perfusión tisular. 

Oel>ldo a que la hlpoxla es la característica más temprana v la más 
fmport:ante de las lesiones torácicas, la Intervención temprana esta destinada 
a asegurar una cantidad adecuada de oxigenación, para que se distribuya a 
los segmentos pulmonares con una ventilación v perfusión pulmonar. 

NEUMOTORAX A TENSION 

El neumotórax a tensión se desarrolla cuando ocurre un escape de aire 
unlalrecclonal cpor efecto ae ·válvula de una sola vfa•J, t>len sea del pUlmón o 
atravéz ae la parea torácica. El aire penetra dentro ae la cavidad pleural sin 
vra de escape, causando el colapso del pulmón afectado. El mediastino y la 
tráquea se aesplazan hacia el lado opuesto, causando disminución en el 
retorno venoso y comprometiendo la ventilación contralateral. 

Las causas más común del neumotórax a tensión son la ventllaclón 
mecánica utilizando presión positiva al final de la espiración IPEEPJ, el 
neumotórax espontáneo por ruotura de bulas enFJsematosas con escape de 
aire persistente, v el trauma cerrado de tórax en el cual una lesión del 
parénquima pU/monar no sella. Los efectos traumáticos en la parea torácica 
pueaen ocasionalmente causar neumotórax a tensión. Existe una Incidencia 
Importante de neumotórax asociada con ta Inserción de catéteres centrales 
por vía subclavia o yugUlar Interna. 

El neumotórax a tensión es de diagnostico clínlco v no radlológlco. El 
neumatórax a tensión se caracteriza por dlflcUltad respiratoria, taquicardia, 
hipotensión, desviación de la tráquea. ausencia unl/ateral ae ruidos 
respiratorios, Ingurgitación de las venas del cuello, v cianosis como 
manifestación tardía. Por Ja similitud en sus manifestaciones clfnlcas, el 
neumotórax a tensión se puede confundir lnlclalmente con taponamiento 
cardíaco. pero el neumatórax a tensión es mucho más común. se pueden 
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diferenciar por la presencia de hlpertlmpanlsmo a la percusión del tórax 
lpsilaterar. El neumotórax a tensión requiere descompresión Inmediata v se 
puede tratar Inicialmente Insertando rapldamente una aguJa en el segundo 
espacio Intercostal al nivel de la línea medloc1avlcular en el hemltórax 
afectado. Esta maniobra convierte este tipo de lesión a un neumotórax 
ablen:o. CNota: Exlst:e la poslbllldad adicionar ere producir un neumotórax 
como resun:acro de la punción con la aguja.> 

Es necesaria la reevaluaclón repetida. SI se aspira aire, desconecte la Jeringa 
deJando la aguJa en su sitio. El tratamlent:o definitivo requiere solamente la 
Inserción de un tubo de tórax en el quinto espacio Intercostal ca nlvel del 
pezón!, anterior a la línea axilar media. 

NIEUMOTORAX ABIERTO <-HERIDA ASPIR-TE DE TORAX•J 

LaS heridas penetrantes del tórax generalment:e se sellan 
espont:áneamente. sin embargo, los defectos grandes en la pared toraclca 
que permanecen abiertos resultan en un neumotórax ablert:o o "herida 
aspirante ae tórax· cque succiona aire!. El equilibrio entre ras presiones 
lntratoráclca v atmosférica es Inmediato. SI la apertura en la parea toraclca 
es aproximadamente dos t:erclos del df<imetro de la tráquea, el aire entra 
preferencialmente a través del defecto en la pared torácica con cada 
esfuerzo respiratorio. debido a Que el aire t:Jende a seguir la vfa de menor 
resistencia a través del aefect:o ae la parea toraclca. La ventilación efectiva 
se altera, conduciendo a la hlpoxla. 

El neumotórax abierto se trata cubriendo prontamente el defecto con un 
vendaJe exterior v ocruslvo, de tamai1o suficiente para cubrir los bordes de la 
herida, asegurando tres ae ellos con tela adhesiva. Ello hace que el vendaJe 
funcione como una válvula de escape unldfrecclonal. cuando el paclent'e 
Inspira, el vendaJe se adhiere ocluslvamente sobre fa herida, evitando la 
entrada del aire. cuando el paciente espira, el margen abfen:o no sellado del 
vendaje permite el escape de aire. El ocluir todos los margenes puede 
convertir un neumotórax abierto en un neumotórax a tensión. se puede 
utilizar vendaJe oclusivo cenvoltura pf<lstlca, gasa vaselfnada, etc.>, como 
medida Inmediata para que Ja revisión primaria pueaa continuar. un tubo de 
tórax debe ser Insertado en un <lrea distante ae fa herida toraclca. 
ceneralmente se necesita el cierre quirúrgico definitivo aer defecto de la 
pared torácica. 
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HllllOTORAX MASIVO 

El nemot:órax masivo ocurre como result:ado de la acumulación rápida de 
más ele .,,500 mi. De sangre en la cavidad t:oráclca. Es más comúnmente 
causado por nerldas penet:rantes que lesionan los vasos sanguíneos 
slst:émlcos o hlliares pulmonares. Tamtilén puede ocurrir como resultado del 
t:raumatlsmo cerrado. La pérdida sanguínea se complica por la nlpoxla. Las 
venas Clel cuello pueden encont:rarse colapsadas detlldo a la hlpovolemla 
severa v puede encontrarse dilatadas detlldo al efecto me<:anlco de la 
cavidad t:oráclca llena de sangre. El nemot:órax masivo se dlagnost:lca cuando 
existe ta asociación de schok con ausencia de ruidos resplrat::orlos o matidez a 
la percusión de un lado del t:órax. 

El nomotórax masivo se t:rata lnlclalmente con la restauración de volumen 
sanguíneo simultáneamente con ta compresión de la cavidad t:orácica. se 
lnsen:an catéteres Intravenosos de calltlre grueso v se Inicia rápidamente la 
Infusión de soluciones cristaloides y se administra sangre de tipo específico 
tan pronto sea posible. se puede usar un aparato de autotransfuslón. sl se 
encuentra disponible. se Inserta a nivel del pezón, anterior a la línea axilar 
media <un tubo de tórax único No. 38 French>. y se continúa la restauración 
rápida del volumen sanguíneo a medida que se termina la descompresión de 
la cavidad torácica. Algunos pacientes reQuieren t:oracotomfa temprana. SI el 
tubo de tórax drena Inicialmente más de 1.soo mi. ce sangre o si la cant:idad 
de sangrado es de 200 mi. /Hora, el paciente puede requerir toracotomía. 
ourant:e la resuclt:aclón. el vo1un1en evacuado por el tubo de t:órax 
Inicialmente v la cantidad que drena por hora dan pauta para calcular el 
remplazo de volumen. El color de la sangre <arterial o venosa> es un indicador 
pobre de la necesidad de una toracot:omfa. 

TORAX INESTABLE 

El tórax Inestable ocurre cuando un segmento de la pared t:orácica pierde 
la continuidad ósea con el resto de la caja torácica. Esta lesión generalmente 
resulta asociada a fracturas costales múltiples. La presencia de lnestatlllldad 
ósea en un segmento de la pared torácica resulta en alt:eraclones severas del 
movimiento normal de ella. SI la lesión sufrida por el parénquima pulmonar 
subyacente es lmportant:e. se puede producir hipoxia severa. La gravedad de 
la lesión en el tórax lnestatlle está directamente relacionada a la severidad de 
la lesión parenquimatosa pulmonar. Aunque la lnestatlllldad de la pared 
torácica puede llevar al desarrollo de movimiento paradójico del tórax con 
la Inspiración y la espiración, este defecto por sí solo no causa hlpoxla. El 
dolor, asociado al movimiento limitado de la pared torácica y la lesión 
pulmonar sutivacente, contrltluye a la nlpoxla del paciente. 
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El tórax Inestable puede no ser detect:ado Inicialmente debido a la 
movllldad de la pared torácica. El paciente mueve aire pobremente y el 
movimiento del tórax es asimétrico e lncoordlnado. La palpación del 
movimiento respiratorio anormal v 1a crepitación proveniente de las 
fracturas de las costillas o cartílagos, ayudan en el diagnóstico. una 
radiografía torácica satlSfactorla puede sugerir múltiples fracturas de las 
costillas, pero no muestra la separación costocondral. Los gases arteriales que 
sugieren falla respiratoria con hlpoxla también puede contribuir al 
diagnóstico del tórax Inestable. 

TAPONAMIENTO CARDIACO 

El taponamiento cardíaco ocurre comúnmente como resultado de heridas 
penetrantes. El traumatismo cerrado también puede provocar 
hemoperlcardio por lesiones del corazón. grandes vasos, o vasos 
perlcárdlcos. El pericardio humano es un saco fibroso, y solamente se 
necesita una cantidad relativamente pequena de sangre para restringir la 
actividad carc:traca e Interferir con el retorno sanguíneo v llenado del 
corazón. en consecuencia, la extracción de peQuenas cantidades de sangre o 
líquido, en ocasiones en cantidades tan pequerias como 15 a 20 mi., por 
medio de una perlcardfocentesls, puede resultar en una Inmediata mejoría 
hemodin;:!mlca. 

La clásica tríada de Beck consiste es la elevación de la presión venosa 
central, disminución c:te la presión arterial y ruidos cardiacos velac:tos o 
apagados. No obstante, estos últimos son muy difíciles de evaluar en el 
ámbito ruidoso del servicio de urgencias. La dilatación c:te las venas c:tel 
cuello, causada por la elevación de la presión venosa central, puede est:ar 
ausente debido a la hlpovolemla. El pulso paradójico, que consiste en la 
disminución mayor de 10 mm. Hg. De la presión sistólica c:turante la 
Inspiración, también puede estar ausente en algunos pacientes con 
raponamlento cardíaco. Además. un neumotórax a tensión, particularmente 
del lacto lzqulerc:to, puec:te simular un taponamiento cardíaco. El signo de 
Kussmaul <aumento de presión venosa con ra Inspiración cuando se está 
respirando espontáneamente>. es una verdadera presión venosa paradójica 
anormal asociada con taponamiento carc:traco. La disociación elect:romecánlca 
<DEM>, en ausencia de hlpovolemla y de neumotórax at:enclón, es sugestivo 
de taponamiento cardíaco. 

El paciente con schok hemorráglco, Que no responde a las medidas usuales 
de resucitación y Quienes tienen el riesgo potencial de un taponamlent:o 
cardíaco, está lndlcac:ta una perlcardlocentesls. La Inserción de un catét:er 
para medir la presión venosa central puede avuc:tar en el diagnóstico, pero 
esta ayuda diagnóstica no debe demorar una pericardlocentesls salvadora. 
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El paciente que no responde a medidas de resucitación. un alto Indice de 
sospecha es todo lo que se necesita para practicar la perlcardlocentesls por 
Vfa subxlfoldea. 

A pesar de que existe una fuerte sospecha de taponamiento cardiaco. se 
deben administrar llqufdos Intravenosos para elevar la presión venosa 
central v mejorar el garto cardiaco transitoriamente. mientras se llevan a 
cabo la preparación para practicar una perlcardlocentesls. El taponamiento 
cardiaco se maneja luego por medio de una perlcardlocentesls precoz, 

. utlllzando la ruta subxlfoldea. se prefiere el uso de una aguja cubierta por un 
catéter pl<istlco. pero la prioridad urgente consiste en la aspiración de la 
sangre del saco perle;irdlco. Debido a las cualidades del autosellamlento del 
músculo cardiaco. la sola aspiración de sangre puede mejorar los síntomas 
temporalmente. ·sin embargo. todos los pacientes con perlcardlocentesls 
positiva debido a trauma. necesitan una toracotomra con examen directo al 
corazón. La perlcardlocentesls puede no ser diagnostica o terapéutica si la 
sangre en el saco perle;irdlco está coagulada. 

CONTUSION PULMONAR 

La contusión pulmonar es la lesión toraclca traumática potencialmente 
letal más común de Norteamérica. La falla respiratoria no se presenta de una 
manera lnstant:cinea v. por el cont:rarlo, puede ocurrir de una manera sutil y 
desarrollarse lenta v progresivamente. El plan para su tratamiento definitivo 
puede cambiar con el tiempo, 10 Que amerita un monitoreo cuidadoso v la 
reevaluaclón continua del paciente. 

Algunos pacientes en condición clfnlca estable pueden ser manejados 
selectivamente sin Intubación endotraqueal v sin la ayuda del ventilador _ Los 
pacientes con hlpoxla significativa deben ser Intubados v ventilados dentro 
de las primeras horas después del trauma. tas condiciones médicas asociadas. 
como por ejemplo, enfermedad pulmonar crónica o Insuficiencia renal. 
predisponen hacia la necesidad de una Intubación temprana con ventilación 
mee;inlca. 

SI el paciente no puede mantener la oxigenación satisfactoria. o tienen 
alguna de las entidades agravantes arriba mencionadas. la Intubación 
endotraqueal v la ventilación mec<inlca deben ser consideradas. La oxlmetrra 
de pulso. la determinación de gases arteriales, el monltoreo 
electocardlograflco v un equipo de ventilación apropiado son necesarios 
para el tratamiento óptimo. cualquier paciente con las condiciones 
preexistentes arriba mencionadas y que va a ser transferido, debe de ser 
Intubado v ventilado. 



CONTUSION CARDIACA 

La cont:usfón cardíaca. aun que difícil de diagnosticar, es ot:ra lesión 
pot:encfafment:e fetal en un t:raumat:fsmo cerrado de tórax. Las queJas 
fnespecíffcas. manifestadas por el pacfent:e, generalmente se pasan por aft:o, 
va que se at:rfbuyen a cont:usfón de fa pared t:oracfca o fract:ura del esternón 
vto costfllas. El dfagnóst:fco de la cont:usfón cardíaca se establece por fa 
presencia de anormalidades del elect:rocardfograma. Ecocardlografía 
bidimensional v una hlst:orla asociada a t:rauma. Los cambios 
efectrocardlograffcos son variables y es posible que pueda Indicar un fnfart:o 
cardíaco muy claro. Los hallazgos efeet:rocardlograficos más comunes son 
cont:racclones ventriculares premat:uras múlt:iples, taquicardia sinusal 
Inexplicable, fibrilación auricular, bloqueo de rama cgeneralment:e derecha>, 
cambios en el segment:o ST. La elevación de fa presión venosa central en 
ausencia de una causa obvia puede Indicar disfunción vent:rlcular derecha 
secundarla a una cont:uslón cardíaca. 

RUPTURA AORTICA TRAUM.ATICA 

La rupt:ura aórt:ica traumát:fca es una causa común de muert:e súbita, luego 
de un accfdent:e aut:omovllfst:ico o de una caída de gran alt:ura. Los desgarros 
de la aona v de las arterias pulmonares mayores. la mayoría de las cuales son 
resultados de traumat:lsmos cerrados • son generalment:e fatales en la escena 
del accidente. Para los sobrevivientes, la sobrevlda es frecuent:ement:e 
posible si la rupt:ura aórtica se ldent:lflca y se t:rata en forma t:emprana. 

Los pacientes con ruptura aórtica que son potencialmente salvables, tienen 
la ceracfón cerca del lfgament:o art:erloso de la aort:a. La continuidad se 
mantiene por la t:única advent:lcla fntact:a, la cual previene ra muert:e 
Inmediata. SI la lesión se deJa sin t:ratamlento, muchos de ros sobrevivientes 
mueren en el hospital. Clert:a cant:ldad de sangre puede escaparse al 
mediastino, pero la caract:eríst:lca compart:lda por todos los sobrevivientes es 
la existencia de un hemat:oma cont:enido. Después de la caída Inicial de la 
presión art:erlal, asociada con la pérdida de soo a 1,000 mi. de sangre, la 
hipotensión responde a la ldefusfón lntravascular de volumen. La 
hlpot:ensión perslst:ente o recurrent:e se debe a fa presencia de un slt:io de 
sangrado no ldent:ificado. Aunque la ruptura libre de una transecclón aorta a 
la cavidad t:oraclca Izquierda ocurre y causa hipot:enslón • es generalmente 
fatal a menos que el paciente sea Intervenido qulrúrglcamente dentro de un 
periodo de pocos mlnut:os. 

Los signos y sínt:omas específicos de la ruptura aórt:ica están 
fr'ecuentemente ausentes. un alto índice de sospecha, originado por una 
historia de trauma por desaceleración y por hallazgos radiológicos 
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caracteñstlcos seguidos de an:erlograffas, son los medios para llegar al 
diagnóstico. 
Los siguientes signos radlóloglcos, los cuales pueden estar presentes o no 
presentes, son Indicativos de una probable lesión vascular mayor en el tórax. 

1. Mediastino ensanchado 
2. Fracturas de la primera y segunda costilla 
3. eorramlento del botón aón:lco 
4. Desviación de la traquea hacia la derecha 
s. Presencia de opacidad leural apical e Gorro > 
6. Elevación y desviación hacia la derecha del bronquio prlnclpal derecho 
7. Depresión del bronquio principal Izquierdo 
a. Obllteraclón del espacio entre la an:erla pulmonar y la aorta 
9. Desviación del esófago e sonda nasogástrlca > hacia la derecha. 

El tratamlent:o consiste en reparar directamente la aorta o en la resección 
del segmento lesionado con Interposición del lnJen:o. Solamente un clruJano 
calificado debe tratar a este tipo de paciente. 

RUPTURA TRAUMATICA DEL DIAFRAGMA 

La ruptura t:raumátlca del diafragma se diagnostica más comúnmente en el 
lado Izquierdo, debido a que el hígado oblitera un defecto en el lado 
derecho, mientras que la presencia del Intestino, estómago o la sonda 
nasogástrlca son más fácilmente detectables en el hemltórax Izquierdo. El 
traumatismo cerrado puede producir desgarros radiales grandes que 
conducen a la hernlaclón. 

El traumatismo penetrante produce perforaciones pequenas que muchas 
veces toman algún tiempo, Incluso anos, en desarrollarse en hernias 
dlafragmatlcas. 

Estas lesiones pueden pasar desapercibidas Inicialmente si la radlográfla 
torácica se Interpreta mal, con alteraciones tales como: elevación del 
diafragma Izquierdo, dilatación gástrica aguda, neumotórax localizado, o 
hematoma subpulmonar. SI se sospecha laceración del diafragma Izquierdo, 
debe Intentarse una sonda nasogástrlca. si la sonda nasogástrlca se observa 
en la cavidad torácica en una radiografía simple de tórax, no hay necesidad 
de practicar estudios con medio de contraste. ocasionalmente el diagnóstico 
no es evidente en la radiografía Inicial o después de la evacuación del tórax 
Izquierdo por medio de un tubo de tórax. El tratamiento es la reparación 
directa mediante medios quirúrgicas. 
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LESIONES DEL ARBOL TRAOUEOBRONOUIAL 

Las fracturas de la lrlnge son lesiones poco comunes v su presencia se 
sugiere por la slgulent:e t:rfada. 

a.-Ronquera 
b.-Enflsema subcutáneo 
c.-creplt:aclón palpable de la fract:ura 

SI la vía aérea del paciente estc1 tot:almente obstruida o el paciente se 
encuentra en compromiso respiratorio severo, se Justifica lntent:ar la 
lnt:ubaclón. SI ésta no tiene éxito, está Indicada la traqueostom1a, seguida de 
reparación quirúrgica. 

T-OU-

E I traumatismo dlrect:o de la traquea, Incluyendo la laringe, pÚede ser 
penetrante o cerrado las festones cerradas pueden ser sutiles y la historia es 
sumamente Importante. Las heridas penetrantes son obvias y se requieren 
reconstrucción quirúrgica Inmediata. Las heridas penetrantes se asocian 
frecuentemente con trauma esofáJlco, carotírlo y la vena yugular. 

Las heridas penetrantes causadas por proyeet:lles est:an frecuent:emente 
asociadas a la destrucción tisular ext:ensa al rededor del área de penetración 
debido al efeet:o explosivo. 

La respiración ruidosa Indica la presencia de obstrucción parcial de la vía 
aérea que súbltament:e puede convert:lrse en obstrucción completa. cuando 
el nivel de conciencia está deprimido, la detención de una obstrucción 
significativa de la vía aérea es mucho más sutil. La presencia de esfuerzo 
respiratorio laborioso puede ser la única clave de Ja obstrucción de la vfa 
aérea y lesión t:raqueobronqueal. 

BRONOUIOS 

La lesión de un bronquio mayor es rara v generalmente fatal, que con 
frecuencia pasa desapercibida. La mayoría de estas lesiones son consecuencia 
de trauma cerrado y se localizan en un área de 2 a 3 cm. oe la carlna. A pesar 
de que la mayoría de los pacientes con estas lesiones mueren en el sitio del 
accldent:e, aquellos que llegan vivos al hospital tienen una mortalidad del 
30%, casi siempre debido a las lesiones asociadas. 

si existe la sospecha de lesión bronquial, se Justifica la lnterconsult:a 
quirúrgica Inmediata. El paciente con una lesión bronquial se presenta con 
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hemoptisis. enfisema subcutáneo o neumotórax atención con desviación del 
mediastino. 

un neumotórax asociado con un gran escape de aire. luego de la Inserción 
de un tubo de tórax, sugiere lesión bronquial. 

La Inserción de un segundo tubo de tórax puede ser necesaria para 
manejar la gran magnitud del escape de aíre. La broncoscopla confirma el 
diagnóstico de la lesión. 

El tratamiento de las lesiones traqueobronQulales puede rec¡uerlr 
solamente del mantenimiento de la vfa aérea asta Que los procesos de 
Inflamación aguda y edema se resuelva. se debe tratar la desviación o 
compresión considerable de la traquea por masas ext:rfnsecas. La Intubación 
traqueal frecuentemente pude no ser exitosa debido a la distorsión 
anatómica por un hematoma paratraQueal. lesión larJngotraquear mayor, o 
lesiones asociadas. Los pacientes con heridas bronquiales que sobreviven 
pueden neceslrar Intervención quirúrgica directa mediante toracotomla. 

TRAUMA .SOFAGICO 

El trauma esofágico es mas comúnmente causado por heridas penetrantes. 
El trauma cerrado esofé1glco, aun que muv raro, es mortal si no se reconose. 
El trauma cerrado del esófago es causado por regurgitación con gran fuerza 
del contenido gastrico al esófago como consecuencia de un Impacto severo 
al abdomen superior. esta evecclón de gran magnitud produce un desgarro 
lineal en la part:e Inferior del esófago, permitiendo escape de su contenido 
hacia el mediastino. La medlast:lnltls resultante v la ruptura Inmediata tardía 
al espacio pleural causa empiema. otras causas de trauma esofaglco son 
debidas principalmente a latrogenlas por Instrumentación. 

El cuadro clínico es Idéntico a la ruptura esofágica postemétlca. La lesión 
esofágica debe ser considerada a cualquier paciente Que presenta: 1: un 
neuma o hemotórax en et lado lzQulerdo sin fractura costal; 2: En aQuellos 
que han recibido un golpe severo al esternón Inferior o eplgastreo v 
presentan dolor o schok fuera de proporción a la lesión aparente; 3: Si luego 
de Inserción de un tubo de t:órax, el drenaje presenta part:ículas sólidas. La 
presencia de aíre en el mediastino también sugiere el diagnostico, el cual 
puede ser confirmado con estudios radiológicos por medio de contraste Y 
esofagoscopla. 

El tratamiento consiste en drenaje amplio del espacio pleural v el 
mediastino con reparo directo de la lesión si es posible. SI el reparo es tenue 
o no es posible, se debe practicar una derivación esofágica con 
esofagostomfa en el cuello y gast:rost:omfa, con el fin de evitar la 
contaminación continua del mediastino v la cavidad pleural con contenido 
esofágico y gástrico. 
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PROBLEMA 

Det:ermlnar si los paclent:es con lesiones t:oracoabdomlnales ablert:as o 
cerradas, que requieren t:rat:amlent:o quirúrgico por t:oracot:omra se están 
Interviniendo oportunamente, y analizar cuales son las compllcacfones que 
est:os present:an despues del t:rat:amlento quirúrgico para corregirlas 
oportunamente v no presenten mayor Inestabilidad en el paciente. 

08.llETIVO 

1dent:lflcar a los paclent:es que requieran t:rat:amlent:o quirúrgico por 
t:oracot:omra en t:raumatlsmos toracoabdomlnales ablert:os o cerrados. 

HIPOTESIS 

¿SI los paclent:es que present:an lesiones t:oracoabdomlnales son 
Intervenidos en un lapso temprano correran menos riesgo de presentar 
complicaciones? 

.IUSTIFICACION 

En una ciudad t:an complicada como el Dlst:rlt:o Federal, en donde se 
encuentra la concentración más grande de la pobraclón de nuestro pafs. se 
ha observado un gran Incremento de los traumatismos toracoabdominales. 
Siendo está una causa de mayor morblmortalidad en los centros hospitalarios 
v en los servicios de urgencias, que es fUndament:al que los médicos 
encargados de dichos servicios. estén preparados para realizar un 
diagnostico temprano y preciso para lnt:ervenlrlos oportunamente y manejar 
con mavor eficacia sus posibles complicaciones y disminuir el riesgo ae sus 
secuelas, por lo t:ant:o la morblmort:alldad v el t:lempo hosplt:alarlo cenarán 
que disminuir. · 
De manera que el paclent:e se Incorporara rápldament:e al núcleo familiar 
para realizar sus act:lvldades y meJorar sus perspeet:lvas de vida. 
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Dl\UÑO 

se estudiaran a todos los pacientes que Ingresen al hospital de CRUZ 
ROJA MEXICANA, culllenno Barroso, con antecedente de traumatismo 
toracoabdom1na1 abierto o cerrado de la siguiente manera: 

1.-Flcha de Identificación. 
2.-condlclones al Ingreso a urgencias. 
3.-Sltlo exacto de la lesión en el tórax. 
4.-Datos cllnlcos de compromiso ventllatorlo. 
s.-Leslones asociadas. 
6.-oatos de laboratorio inicial. 
7.-oatos radiológicos al Ingreso. 
8.-Tlempo de Ingreso al quirófano. 
9.-Hallazgos quirúrgicos. 

10.-0rganos lesionados. 
11.-Procedlmlento especifico de la Intervención. 
12.-cantldad de sangre utilizada en el quirófano. 
13.-Sltlo y número de abordajes venosos para transfusión masiva. 
14.·Número de sondas colocadas en el tórax. 
15.-Balance de llquldos al Ingreso v egreso del quirófano. 
16.-Lugar de envio al salir del quirófano <recuperación, unidad de cuidados 

Intensivos, hospltallzaclón v morgue. 
17.-Hallazgos radlologlcos positivos. 
18.-Hallazgos electrocardlográflcos positivos. 
19.-Compllcaslones torácicas v slstematlcas. 
20.·Relntevenclones. 
21.-Permanencla de canulas orotraqueales. 
22.-Tlempo y tipos de ventilador. 
23.-Estancla hospitalaria. 

TIPO D• INVllSTIGACION: Prospectiva V longitudinal. 

GRUPO o• msTUDIO: 

CRIT•RIOS 
INCLU SI O N: 

D• 

Todos los pacientes que presentan traumatismos 
toracoabdomlnales abiertos o cerrados que 
requieran toracotomra de urgencia aguda o 
subaguda. 

Todos ros pacientes Que presenten lesiones 
toracoabdomlnales abiertas o cerradas que 
ameriten tratamiento quirúrgico por 
toracotomra. 
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CRIT•••os D• 
•XCLUSION: Aquellos pacientes que presentan traumatismos 

toracoabaom1na1es abiertos o cerraaos que no 
ameriten tratamiento quirúrgico por 
toracotomfa. 

CRIT•••os D• 
•LIMINACION: Aquellos pacientes que sean manejados por otro 

hospital v que requirieron al momento 
Intervención quirúrgica v que por algún mot:lvo 
sean envlaaos a est.i unldaa. 

C•DULA D• -.COLllCCION 
D • D A T o s : 1-toJa estaafstlca en que se recolectara el reglst:ro 

ae Información de los paclent:es. 

D-.CRIPCION CllN•RAL 
D • L E s T U D 1 o : se llevará a cabo este estualo en el hospital 

RllCURSOS 

HUMANOS: 

cent:ral de la CRUZ ROJA MEXICANA de Polanco, 
cufllermo sarroso en los meses del 10. oe enero 
ae 199S a el 10. De enero de 1996, en aquellos 
pacientes que presentan traumatismos 
t:oracoabdomlnales abiertos o cerrados v que 
amerlt:en como t:ratamlent:o quirúrgico 
toracot:omfa. 

Personal medico, personal de enfermería 
v paclent:es. 

MAHRIALllS: soluciones, sangre, equipos de venopunclón, 
equipos para abordaje venoso masivo. 
medlcament:os, equipo v personal de ravos x, 
elect:rocarcllógrafos, sala ae choque, quirófano, 
sala ae recuperación, t:erapla Intensiva, 
hospitalización, morgue. 
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R!ICALM!INTACION D• LA INY!ISTICACION B!OMED!CA 
POR eL COQIGO SANITARIO MllXICANO 

ARTICULO Sº.• son atribuciones ae las comisiones ae la investigación: 
• Revisar los protocolos ae Investigación Que se elaboren en el 

estableclmlento, cuidando que contengan la Información necesaria. 
• Sollcltar la opinión ele expertos sobre los fines ele la Investigación v los 

mealos para reallzarla. 
• Requerir que los lnvestlgaaores proporcionen por escrito la Información 

adlclonal que se Juzgue necesaria para poder emitir una opinión. 
• Proponer la moalflcaclones y adiciones al estudio que Juzguen 

pertinentes. 
• Dictaminar sobre la convivencia ele que el resultado sea o no reauzado y 

hacer entrega ae dicho dictamen al director ael estableclmlento. cuanao 
un miembro ae la comisión someta a Juicio un provecto ele Investigación. 

ARTICULO 8º.· Todo estableclmlento en que se aesarrolle Investigación en 
humanos. Clebe contar con una comisión de Etlca, de cuya Integración v 
cumpllmlento de sus funciones será responsable el director Clel 
estableclmlento. Este funcionario aeberá Informar a las autoridades 
correspondientes sobre la Instalación de la comisión. las cuales a su vez 
remitirán la Información respectiva al conseJo ele salubrlClaa cenera!. 

ARTICULO 9º •· Las comisiones ele Etlca tenarán la obllgaclón ae revisar los 
protocolos que se sometan a su consideración v de emitir un dictamen 
sobre todo 10 concerniente a los asapectos éticos ae la Investigación, 
para lo cual deberán asesorarse ae quienes consideren conveniente v 
recabar cuanta lnf'ormaclón adicional les parezca necesaria. 

ARTICULO '10º.· Para permitir un dictamen. las comisiones ele Etlca deberán 
tener como base de Juicio las normas éticas ele obllgaclón universal para 
la Investigación en humanos, aCloptaClas por la secretaría ae salubrlClaCI 
y Asistencia, e Indicadas en el TltUlo Noveno. artlculos 188 al 195 Clel 
Código sanitario ele los Estados un1aos Mexicanos y las normas relativas 
a la ética ae la Investigación bloméalca en humanos flJaClas por la propia 
Secretaría ele SalubrlClaCI y Asistencia. 

ARTICULO '1'1° .·El director Clel estableclmlento, con base en el alctamen ele 
las comisión ele Investigación, y en su caso ele la comisión ae Etlca, 
aeclCllrá si se autoriza la Investigación propuesta. A lgua1e1ae1 ae 
circunstancias. esta decisión deberá favorecer a las Investigaciones 
orientadas a la soluclón ele los problemas naclonales ele salua públlca. El 
director Clel estableclmlento cUIClará Clel buen uso Que se haga ele los 
resultados ae la Investigación y de su difusión escrita. 
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ltUULTAQOS 

ingresaron al Hospital Central de la cruz Roja Mexicana, cumermo Barroso, 26 
pacientes con lesiones toracoabdomlnales abiertas v cerradas que 
ameritaron tratamiento qulrurglco por toracotonla dentro de ros cuales se 
claslf'lacron: 

Hombres 24 
Mujeres 2 

92.3% 
7.7% 

cwueo poR SllXO 

23 

MUJERES 
7.7% 



CRUPO POR •DADD 

Los grupos de edades se dlst:rlbuyeron: 

1sa20 21 a50 31 a 40 41 a so 51 a 60 61 a 70 
NO.DE 

PACIENTES 5 13 s 2 o 

PORCllNTAJ• POR GRUPO DE •DAD!IS 

crts a 20 

···21.1130 

0""31 •40 

C .. 41•50 

•"51 •60 

Q .. 61 a70 

, .. ,. C .. 15a20 

•""21•30 

CJ 0031 a40 

0-.. 1.so 

... 51a60 

o-s1 a7o 



MllDIO DE TRANSPORTE 

Los paclent:es Ingresaron al servicio de urgencias por los slgulent:es medios 
de t:ransport:e: 

NUMERO DE PACIENTES PORCENTA.JE 
23 88.6% 
1 3.8% 
2 7.6% 

25 

~ 
" 15 :: CAMBULANC:flA 

~ 

1 10 
•HELICOPT~ 

OPRESSV'TAOO 

MEDIO DE TRANSPORTE 

PORCENTA.JE DE PRES!!jNTAC!ON D~El!ITES POR LA V!A DE 
TRAl!ISPORTE 

CAMBULANClA 

• HELICOPTe:l'O 

O PRESENTADO 

2S 



Tl!IMPO P• ARRIBO 

Tiempo transcurrlao ael mecanismo ae lesión al arribo al hospltal: 

~ 
~ ¡ 
~ 

31% 

12 

4 

2 

NUMERO DE PACIENTES 
13 
8 
3 
2 

•1 .. 12 

013a24 

Cl""•d• 24 

TIEMPO DE ARRIBO AL tk>SPITAL 

PORCliNTAJE DE ARRIBO AL HOSPITAL 

HORA 

a 00-de1 

•1•12 

C""+de24 
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MKAN!SMO P• L•SION 

Porcentaje de pacientes por medio ele mecanismo de lesión: 

NO. DE PACIENll:S 
"15 
6 
3 
1 
1 

8 H.P.P.A.F. 

~ •H.P.l.P.C. 

~ 10 
DA. AUTOMOVILISTICO 

~ 
C> 

~ 4 

CJ A. POR CAi°" 

¡¡i 
2 

•A. POR PERSONA 

o 

MECANISMO DE LESION 

POllC!liNTJIUli Dlli M.C:-!SMOS DE LliSION 

•H.P.P.A.F. 

•H.P.LP.C. 

CJA. AUTOMOVILISTICO 

CJA. PORCAIOA 

•A. POR PERSONA 
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CLASIFICACION D• LUION•S TORACOABDOMINALES. 
QIYIDIQO !IN AIH•ltTAS Y c•RRAQAS 

Se clasificaron las lesiones torácicas en abiertas v cerradas: 

·ABIERTAS CERRADAS 
21 s 

1•~-
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Rl!\f!SED TRAUMA HCAL• 

se clasificaron al Ingreso del paciente, de acuerdo a la revisión de la escara de 
trauma; encontrándose los siguientes datos: 

' NUMERO DE PACIENTES RST PORCENTA.IE DE SOBREVIDA 
13 12 99% 
7 11 97% 
2 10 88% 
1 9 77% 
1 7 64% 
1 3 33% 
1 o 4% 

8'2 

i •" 010 

lf e• 
:!I •7 
,¡¿ 4 

.,, 
•º 

o 

'100% 

ªº"' 80% 

l!! •O% 

"' l!I 00% 
40% 

'º"' 20% .. 
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DCALA P• COMA PE GLASCOW 

Los pacientes a su Ingreso fueron caJJflcados con Ja escara de coma de 
Glasgow v se claslficaron de la sJgulent:e forma: 

CLASGOW NO. DE PACIENTES PORCENTAJE 
De1sa13 18 69 
oe12a 9 5 19 
De a a 6 o o 
ne s a 4 o o 
De 3 3 12 

NUMERO DE PACIENTES Y CLASIF/CACION DE GLASGOW 

¡ 
~ 
l!: 
~ 

18 

18 

14 

12 

10 . 
• 

GLASGOW 

PORCENTAJE DE LA !ESCALA QE CLASCOW 

0.15•13 ... "' 
30 

CI0.15•13 

•Dl!-12•9 

00.8•6 

oo.s ... ..,... 

190.15•13 

•o. 12•9 
0Dltlla8 

CJOe 5 ... . .,... 



TIPO DB APOYo VENTILATOll!Q 

Los pacientes recibieron apoyo ventllatorlo aesae su Ingreso al hospital ae 
diferente forma como son: 

TIPO DE APOYO VENTILATORIO NO. DE PACIENTES PORCENTAJE 
MASCARILLA CON BOLSA RESERVORIO 23 88% 
VENTILADOR DE PRESION POSITIVA 3 12% 

f!JMASCA~LLA 

•VENTILA~ 

TIPO OEAPOYO 

PORCENTAJE QE PACIENTES CON APOYO YPTILATORIO 
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LOCALIZACION Q& LH!ON•S !IN LA PAR•P TORACICA 

NO. DE PACIENTES PORCENTAJE 
11 42.30 % 
10 38.46 % 
4 1S.40 % 

3.84 % 

NO. DE PACIENTES PORCENTAJE 
1 3.80% 
6 23.00 % 

13 SO.DO% 
2 7.69 % 

TO DEL MEDIASTINO 1 3.80% 
!CERAS ABDOMINALES 2 7.69% 
RAX 6 23.07 % 

CAMBIOS ELECTROCARQ!OCRAFICOS POSITIVOS AL INCRESQ 

1.- Taquicardia 
2.- Arritmias 
3.- Bloqueo completo 
4.- Bloqueo de rama derecha 
s.- complejos disminuidos en voltaje 
6.- Desniveles del segmento ST 

ELfiAC!ON QE !ENZIMAS CARQIACAS AL INCR•SO 

En ocho pacientes se detecto la presencia de elevación de enzimas cardiacas, 
las cuales fueron: 

C.P.K. En los ocho pacientes. 
Fracción MB. En cuatro pacientes. 
TGO En tres pacientes. 
DHL En cinco pacientes. 
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L!DUIDOS INICIALES !IN EL S!!iRYICIO DE URGENCIAS 

En todos los pacientes se utlllzó solución Hart:man. en las siguientes 
cantidades: 

De 500 a 1000 mi. En ocno pacientes 130.76 %1. 
De 1500 a 2000 mi. En catorce pacientes 153.84 %> 
Más de 2000 mi. en cuatro pacientes 115.38 %> 

En los pacientes a los cuales se les administró al Inicio más de 1500 mi. De 
solución Hartman v Que continuaron hemodlnamlcamente Inestables. se les 
administró sangre total 101ec1ocno pacientes, 69.23 %>. 

TI-PO ENTRE EL INGRESO Y LA CIRUGIA 

NO. DE PACIENTES PORCENTAJE 
15 58 % 
2 8% 
3 11 % 
o 0% 
1 4% 
5 19% 

113 MEP«>S DE 1 HORA 

14 

t2 •DE2 A .a H:>RAS 

1 DDE5A8HORAS 

l!l • CDE9 A 16 HORAS 

,g .. 
•DE17 A 24 HORAS 

CJ MAS De: 24 HORAS 

TIEMPO 
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poBCl!NTJU• D• PAClllNTft CON BffPKTO AL 
TIWMPQ P• ING!l!ISAR A OUl!tOf'ANO 

()%4% 
, ... 015 PACIENTES 

•Z PACIENTES 

03 PACIENTES 

QOPACIENTES ... 
•1PACIENTE 

O 5 PACIENTES 

INQICACION OUIRURCICA 

Los pacientes fueron programados para tratamiento quirúrgico por 
toracotomla por las siguientes Indicaciones: 

1.- castos por el tubo de pleurostomfa de 1000 mi. de sangre 112 pacientes 
equivalente al 46.15 %>. 

2.- castos por el tubo de pfeurostomfa de 200 mi. por hora durante las tres 
primeras horas 11 paciente, equivalente al 3.84 %1. 

3.- Tamponaae cardiaco, 12 pacientes, equivalente al 7.70 %1. 

4.- Hemotorax coagulado, 12 pacientes, equlvalente al 7.70 %1. 

5.- Fistulas bronquio pulmonares, 12 pacientes, equivalente al 7.70 %1. 

6.- Hernia alafragmatlca posttraumatlca, <2 pacientes, equivalente al 7.70 %1. 

7.- Lesión esofaglca, 11 paciente, equivalente al 3.84 %1. 

a.- Hipotensión persistente, 11 paciente, equivalente al 3.84 %1. 

9.- Paro caraloresplratorfo presenciado por choque hlpovo1em1co, 13 
pacientes, equivalente al 11.53 %1. 
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HALLAZGOS OUIRURCICOS 

Las lesiones reportadas en los hallazgos Quirúrgicos en pacientes Que se 
Intervinieron por toracotomra, son las siguientes: 

1.- Pared t:oraclca, <18 pactent:es, eQulvalent:es al 69.23 %>. 
2.- Lesión en varios segment:os pulmonares, 116 pacientes, eQulvalentes al 

61.53 %>. 
3.- Lesión de corazón, 17 pacientes, eQulvalentes al 26.92 %1. 

4.- Lesión de esófago, 11 paciente, eQulvalentes al 3.8 %1. 

s.- Lesión vascular t:oraclca, 15 pacientes, eQulvalentes al 19.23 %1. 

6.- Lesión de columna t:oraclca, 11 paciente, eQulvalent:es al 3.8 %>. 

7.- Lesión de diafragma, <7 pacientes, eQulvalent:es al 26.92 %1. 

PROC•QIMllENTOS OU!RURC!COS RMLIZAQOS 

1.-Evacuaclón de hemotórax, 115 pacientes, eQulvalentes al 57.6 %1. 

2.- Decorticación, <3 pacientes, equivalentes al 11.53 %1. 

3.- Ligaduras de pulmón, 113 pacientes, eQulvalentes al so %1. 

4.- Rafia de corazón, <7 pacientes, eQulvalentes al 26.92 %1. 

s.- Ligadura vascular, 17 paclent:es, eQulvalentes al 26.92 %1. 

6.- Resección pulmonar, 12 paclent:es, eQulvalentes al 7.69 %1. 

7.- Cierre primario de esófago, 11 paciente, eQulvalent:es al 3.8 %1. 

8.- Descenso de viseras abdominales, 12 pacientes, eQulvalentes al 7.69 %1. 

9.- Rafia dlafragmat:lca, 15 pacientes, eQulvalentes al 19.23 %1. 

10.-vent:ana perlcardlca, 15 pacientes, equivalentes al 19.23 %1. 

11.- Ret:lro de catéter subclavio, 11 paclent:e, equivalentes al 3.S %1. 

12.-Reanlmaclón cardiaca a cielo abierto, 16 pacientes, eQulvalentes al 23.07 
. %1. 

13.- Relnt:ervenclones, 14 pacientes, eQulvalentes al 15.3 %1. 
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INDIC• P• SllV•RIDAQ D• LA LU!ON 
!l.SA.l 

se claslflcó el 1.s.s. de los 26 pacientes encontrándose los siguientes datos: 

Paciente numero 1: 

· C-IEZA:Fractura malar v arco slgomatlco, grado 111. 

TOltAX: Lesión de pared torácica, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado 111. 
Lesión vascular torácica, grado l. 

Paciente numero 2: 

TORAX: Lesión de pared torácica, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado 111. 
Lesión mlocardlca, grado v. 
Lesión vascular torácica, grado l. 
Lesión dlafragmatlca, grado 11. 

-DOM-: Lesión de colon grado 111. 

Paciente numero 3: 

TORAX: Lesión de pared torácica, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado IV. 
Lesión vascular torácica, grado l. 

Paciente numero 4: 

C-EZA:Leslón de cuello, grado 111. 

TORAX: Lesión de pared torácica, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado 111. 

Paciente numero 5: 

TORAX: Lesión de pared torácica, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado v. 
Lesión vascular torácica, grado VI. 
Lesión de diafragma, grado 111. 
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Paclent:e numero 6: 

TORAX: Lesión de pared toraclca, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado 111. 
Lesión vascular t:oraclca, grado l. 
Lesión dlafragmatlca, grado 11. ---= Lesión de estomago, grado 111. 

Lesión de colon, grado 111. 

Paciente numero 7: 

TORAX: Lesión de pared toraclca, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado IV. 
Lesión vascular toraclca, grado 1. 

Paciente numero 8: 

TORAX: Lesión de pared toraclca, grado 111. 
Lesión vascular toraclca, grado 11. 

-DOM5N: Lesión vascular de abdomen, grado v. 
Lesión renal, grado v. 
Lesión de colon, grado 111. 
Lesión de delgado, grado 111. 

Paciente numero 9: 

C-IEZA:T.C.E., grado l. 

TORAX: Lesión de pared t:oraclca, grado 111. 
Lesión vascular toraclca, grado 11. 
Lesión pulmonar, grado IV. 
Lesión dlafragmat:lca, grado 111. ---= Lesión hepática, grado IV. 

Lesión de colon, grado 111. 
Lesión de delgado, grado 111. 
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Paciente numero 10: 

C-UA:T.C.E .• grado 111. 

TOllAX: Lesión de pared t:oraclca, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado 111. 
Lesión rnlocardlca, grado v. 
Lesión vascular toraclca, grado IV. --· ..... VICOS : Lesión de ambos miembros, grado 1. 

Paciente numero 11: 

TOWAX: Lesión de pared t:oraclca, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado 111. 
Lesión vascular toraclca, grado l. 

Paciente numero 12: 

C-mzA:Leslón de cuello, grado 1. 

TOllAX: Lesión de pared t:oraclca, grado IV. 
Lesión pulmonar, grado 111. 
Lesión mlocardlca, grado 111. 
Lesión vascular toraclca, grado 1. 

Paclent:e numero 13: 

TORAX: Lesión de pared t:oraclca, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado IV. 
Lesión vascular t:oraclca, grado l. 

Paclent:e numero 14: 

TORAX: Lesión de pared t:oraclca, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado IV. 
Lesión de esófago, grado 111. 
Lesión vascular toraclca, grado l. 

Paciente numero 15: 

TOllAX: Lesión de pared t:oraclca, grado l. 
Lesión pulmonar. grado l. 
Lesión dlafragmat:lca, grado 111. 
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Paciente numero 16: 

TORAX: Lesión ae parea toraclca, graao 111. 
Lesión pulmonar, grado 111. 
Lesión vascular toraclca, graao l. 

Paciente numero 17: 

TOltAX: Lesión ae pared toraclca, graao l. 
Lesión pulmonar, graao IV. 

Paciente numero 18: 

C-UA:T.C.E., grado 111. 

TORAX: Lesión de pared toraclca, grado 11. 
Lesión mlocardlca, grado 111. 
Lesión vascular torácica, graao 1. 

-DOMEN: Lesión hepát:lca, graao 111. 
Lesión pancreática, graao 11. 

Paciente numero 19: 

TORAX: Lesión de parea t:oraclca, graao 111. 
Lesión pulmonar, grado IV. 

Paclent:e numero 20: 

TORAX: Lesión de pared t:oraclca, grado 11. 
Lesión pUlmonar, grado VI. 
Lesión mlocardlca, graao IV. 
Lesión vascUlar t:oraclca, grado VI. 

Paciente numero 21: 

TORAX: Lesión de pared torácica, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado 111. 
Lesión vascular torácica, grado l. 
Lesión dlaf'ragmatlca, graao l. 

ABDOM-: Lesión hepát:lca, grado 11. 
Lesión ae bazo, graao 11. 

39 

~ 
SAUA 

TESIS 
DE Ui 

NO DElf 
Bl~U6TECA 



Paciente numero 22: 

TORAX: Lesión de pared torácica, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado 111. 
Lesión vascuiar torácica, graao l. 

Paciente numero 23: 

TORAX: Lesión ae parea torácica, graao 11. 
Lesión pulmonar, grado 111. 
Lesión mlocaralca, graao IV. 
Lesión alafragmatlca, graao l. 

Paciente numero 24: 

TORAX: Lesión de pared torácica, grado 111. 
Lesión pulmonar, grado 111. 
Lesión mlocaralca, graao 111. 
Lesión dlatragmatlca, grado 11. 

Paciente numero 25: 

TORAX: Lesión de pared torácica, graao 111. 
Lesión pulmonar, grado VI. 
Lesión vascular torácica, graao v. 

Paciente numero 26: 

TORAX: Lesión de pared torácica, graao 111. 
Lesión pulmonar, grado VI. 
Lesión vascular torácica, graao v. 

COMPLICACIONES TORACICAS Y SISTftl!CAS 

se agruparon las compllcaclones mas frecuentes en slstemlcas v torácicas, 
reportando los siguientes datos: 

compllcaclones torácicas: contusión pulmonar, en a pacientes. 
5.1.R.P.A., se presentó en 7 pacientes. 

compllcaclones slstemlcas: Choque hlpovolemlco, en 7 pacientes. 
c.1.0.~ en s pacientes; secundarlas a 
polltransfuslón. 
Choque séptico, en 1 paciente. 
Falla organlca múltiple, en 1 paciente. 
Atelectasla, en 11 pacientes. 
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MORB!MDRTALIPAD 

De los 26 pacientes con lesiones toracoabdomlnales que fueron sometidos a 
Intervención quirúrgica por toracotomfa, se claslflco de la siguiente manera 
su morblmortalldad: 

14 pacientes sobrevivieron sin presentar secuelas. 
6 pacientes fallecieron durante el acto quirúrgico. 
6 pacientes fallecieron durante el postoperatorlo. 

El total de pacientes Que cursaron su postoperatorJo en recuperación. fueron 
11. dentro de estos sobrevivieron 9. 

El total de pacientes que cursaron su postoperatorlo en la unidad de 
cuidados intensivos. fueron 9, dentro de estos sobrevivieron s. 
La tasa de sobrevlda en recuperación es de 81.81 %. 

La tasa de sobrevlda en la unidad de cuidados Intensivos es de ss.ss %. 

La tasa de sobrevlaa general, es del 53.8S%. 

La tasa de mortalidad general es de 46.1S%. 

TASA DE SOBREVJDA Y MORTALIDAD EN RECUPERACION 
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ANAL!SIS D• RUULTADOS 

con respecto a los resultaaos obt:enlaos en est:e trabajo, se pueae observar 
que la mayoría ae los pacientes que Ingresan al hospital por lesiones 
toracoabdomlnales abiertas y cerradas, se encuentran en la etapa de su vida 
productiva; va Que el porcentaje mas alto de estas lesiones se dan en suJetos 
que se sitúan entre las edades de 21 a 30 años. 

La mavorfa de estas lesiones, fueron producto de ros actos de vlolencia y 
vandalismo, va Que se presentaron por armas de fuego de grueso calibre v 
alta ve1oc1aaa, además de las nerlaas por lnstrument:os punzocortant:es, 
enfocándose mas hacia el sexo masculino. 

con respecto al tiempo de arribo al hospital, la mavorfa de los pacientes 
fueron presentados en menos de una hora por medios de transporte 
eflclent:es y con manejo prenospltalarlo realizado por para·méalcos 
capacitados. aanao como resuitaao que los paclent:es que ant:erlorment:e 
fallecían en el slt:lo de la lesión, actualment:e presentan mejores perspectivas 
de vlaa. 

Las clasificaciones de las lesiones t:oracoabaomlnales fueron del t:lpo 
abiertas y cerradas; con un porcentaje mucho mayor de lesiones abiertas, 1as 
cuales representan el 80% del total de este tipo de lesiones, esto es 
secundarlo a lo comentado anteriormente con respecto a las lesiones 
presentadas por armas de fuego de grueso calibre y alta velocldaa. 

A la mayoría ae los pacientes que Ingresaron al hospital se les calificó con 
una escala de Clasgow de 15 a 13 y una callflcaclón ae t:rauma escale de 12. 
dando como resultado que estos pacientes se encontraban con un 
porcentaje de vida muy alto. Est:o se comparó con el reporte post:operatorlo 
y el índice ae severidad de 1a lesión, en el que se manlfest:aba que la mayoría 
de los pacientes representaban un porcentaje de sobrevfda menor. Por 10 
tanto la evaluación primaria con respecto al trauma escale no es 
determlnant:e para una valoración general de porcent:aje de sobrevlaa. 

Las complicaciones que se observaron en el postoperatorlo fueron SIRPA, y 
SEPSIS PULMONAR. est:o debido a la prolongaaa ent:ubaclón y ventilación con 
presión positiva, dando como consecuencia un mal manejo de secreciones V 
formación ae colonias pat:ógenas. También fue det:ermlnante que la mayoría 
de los pacientes fueron polltransfundlaos, orlglnanao con esto t:ranslocaclón 
bacteriana, coagulación lnt:ravascular dlsemlo;aaa y falla orgánica múit:lple. 



CONCLUSIONES 

1.- Es Importante Que los pacientes con lesiones toracoabdomlnales 
abiertas o cerradas. sean manejados desde el sitio en Que se originó la 
leslón por personal paramédlco capacitado. así como unidades terrestres 
y aéreas para la transportación Inmediata del paciente a un centro 
hospitalario. las cuales deberán contar con el material necesario para la 
atención del paciente en el trayecto. 

2.- Los pacientes Que Ingresen a un hospltal deberán ser manejados en el 
servicio de urgencias. que cuente con una área de reanimación con 
personal adiestrado y capacitado para realizar procedimientos Invasivos y 
que además cuente con el apoyo de materlal suficiente, equipo de rayos 
-x- portátil. laboratorio y banco ae sangre. 

3.- A los pacientes que sean sometidos a procedimientos tales como 
toracotomla. para la reallzaclón de masaje cardiaco a clelo abierto 
secunaarlo a paro cardloresplratorlo por choQue hlpovolemlco, se 
deberá demostrar que no presenten dai'lo cerebral y que muestren 
signos virares mínimos a su Ingreso o Que durante la primera evaluación 
se recuperen, para aue esta técnica tenga beneficio. va que de 10 
contrario no se obtendrán resultados positivos. 

4.- Aquellos pacientes que se Intervienen por toracotom#a secundarla a 
lesiones de órganos lntratoraclcos v que presenten un sangrado masivo. 
el cirujano deberá de ser hábil y con experiencia suficiente para corregir 
dicho sangrado v no se tenga que recurrir a la transfusión masiva. para 
evitar la traslocaclón bacteriana y las complicaciones como la coagulaclón 
fntravascufar diseminada. 

s.- Todo paciente que Ingresa al área de recuperación o terapia Intensiva, 
deberá de tener un monltoreo estricto tanto vent"llatorlo como 
hemocunamlco a base de monitores electrocardfograficos. ventlladores 
vo1umétrlcos, catéteres centrares, mediciones en cuna, gasometr/as 
seriadas y personal capacitado. Es Importante recordar que la mayoría de 
estos pacientes presentan complicaciones secundarlas a Intubación 
prolongada por lo tanto se deberá Insistir en la extubaclón 10 más 
pronto posible, seguida de una estricta terapia respiratoria supervisada 
por el personal medico a cargo de esta unidad. 
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