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" LESIONES PENETRANTES DEL TORAX . . . SON EXTREMADAMENTE

SERIAS Y USUALMENTE FATALES "

MICHAEL E.DeBAKEY

" PACIENTE QUE LLEGA MUERTO A URGENCIAS TIENDE

A PERMANECER MUERTO "

AURELI0O RODRIGUEZ



EL TRAUMA ACCIDENTAL O INTENCIONAL NO SOLO ES LA CAUSA
MAS FRECUENTE DE MUERTE EN GENTE JOVEN. SINO TAMBIEN LA
CAUSA NUMERO UNO DE HOSPITALIZACION PROLONGADA.

LAS LESIONES TORACICAS SON TNAS DE LAS PRINCIPALES

CONTRIBUYENTES A ESTA ELEVADA MORTALIDAD (1,2).
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ANTECEDENTES HISTORICOS:

EL TRAUMA HA SIDO EL OBJETO DE ESCRITOS MEDICOS DESDE EL
ORIGEN DE LA HISTORIA, MUCHO DEL TRAUMA ESTA RELACIONADO A
LESIONES OCURRIDAS EN GUERRA (3),

FUEDESCRITO POR PRIMERA VEZ EL TRAUMATISMO TORACICOEN
EL PAPIRO DE SMITH CIRCA 3000 A.C. EN DONDE SE MENCIONAN TRES
LESIONES POR EL EGIPCIO IMOTEP (2,3,4,5,6), POSTERIORMENTE HOME
RODETALLA EN SU OBRATAILIADA EN 950 A.C, LESIONES SIMILARES
(3), DURANTE LA GUERRA DEL PELEPONESC SE HACE LA DESCRIPCION
DE UNA LESION PRECORDIAL DE UN GENERAL, EL. CUAL AL SERREVISA
DOFPOR SUMEDICO, NOPERMITE QUE QUITE LA FLECHA HASTA TERMI
NADA LA BATALLA CIRCA 352 A.C. (3).

POSTERIORMENTE GALENO DESCRIBE UNA LESION ESPECTACU
LAR QUE DEJA EXPUESTO EL CORAZON, CON EL DESCUBRIMIENTO DE
LA POLVORA, SE DESCRIBEN MUCHAS LESIONES TORACICAS, SIENDO
PARE EL PRIMERO EN REPORTAR ESTOS CASOS (3,4,

UNA DE LAS LESIONES TORACOABDOMINALES MAS FAMOSAS EN
LAHISTORIAESLA DE ALEXIS SANMARTINY SUFISTULA CRONICA, DES

CRITA EN GRAN DETALLE POR BEAUMONT {3}, EN EL, ANO DE 1822.



FUE BILLROTH QUIEN EN 1833 DESCRIBE A LA PERICARDIOCENTE
SIS COMO LA PROSTITUCION DEL ARTE Y CIENCIA DE LA CIRUGIA.
(6), Y PAGET EN 1886 CONCLUYE QUE NINGUN DESCUBRIMIENTCO PUE
DE ALTERAR LA SOBREVIDA Y LA DIFICULTAD DE TRATAR UNA HERIL
DA PENETRANTE DE CORAZON, ESTO ES AVALADO POSTERIORMENTE
POR FARINA (4).

DE ACUERDO A KARREL LA PRIMER REPARACION DE UNA LESION
CARDIACA FUE HECHA POR DEVECCIO EN PERROS (2), REHN LLEVA A
CABO LA PRIMER CARDIORRAFIA EXITOSA EN HUMANOS Y EN 1896 RE
PORTA 124 CASOS DE LESIONES CARDIACAS MANEJADAS QUIRURGICA
MENTE CON UN ASOMBROSO 40% DE SOBREVIDA (4,5.6,7).

HILL EN 1902 REPORTA LA PRIMER CARDIORRAFIA DEI. CONTI
NENTE AMERICANO (7}, POSTERIORMENTE EN CHILE SURGE UNA REPA
RACION CON EXITO EN 1915, EN MEXICO CABELLO REPORTA EN 1914
UNA REPARACION DE UNA LESION CARDIACA, EL PACIENTE FALLECE
DE UNA COMPLICACION TARDIA, SIENDO HASTA 1924 EL MISMO CABE
LLO REPORTA OPERACIONES LLEVADAS A CABO EN EL HOSPITAL JUA
REZ POR LOS DRS URIBE Y RIVERA, VARGAS, OTERO Y COLABORADO

RES, CON UN TOTAL DE 72 CASOS CON UNA MORTALIDAD DEL 79% (8).



EN 1943 RAVITCH Y BLALOCK RECOMENDARON LA PERICARDIO
CENTESIS COMO EL MANEJO DE LESIONES CARDIACAS PENETRANTES
{4,5,6,7,9), SE HIZO ENFASIS QUE EL CIRUJANO DEBE DE ESTAR PREPA
RADO PARA OPERAR SI ERA NECESARIO Y EN 1949 LOS MISMOS AUTO
RES REPORTAN MAS CASOS MANEJADOS CON PERICARDIGCENTESIS
DONDE MENCIONAN ' LA ASPIRACION DEL PERICARDIO ES EL TRA
TAMIENTO INICIAL PARA EL TAMPONADE CARDIACO, LAS LESIO
NES NO SON INMEDIATAMEMTE FATALES Y LA SOLA ASPIRACION
ES SUFICIENTE . (10).

ESTO FUE VALIDADO POR REFORTES DE OTRAS INSTITUCIONES
ENLOS E.U.A. (5), ENLOS SESENTAS Y SETENTAS EXISTIO LA CONTRO
VERSIA SOBRE EL MANEJO DE ESTOS CASOS, SIN EMBARGO LA TORA
COTOMIA CON CARDIORRATIA HA IDO GANANDO ACEPTACION COMO
EL TRATAMIENTO DE ELECCION DE 1AS LESIONES CARDIACAS (7).

EL MANEJO DEL TRAUMA DE TORAX A EVOLUCIONADO DEBIDO
ALOS CONFLICTOS ARMADOS EN LA SEGUNDA GUERRA MUNDIAL, LA
GUERRA DE COREA Y VIETNAM DONDE SE VIERON LESIONES EN GRAN
VOLUMEN DANDOSELE MANEJO AGRESIVO A PACIENTES CON TRAU

MA TORACICO (11).



INTRODUCCION:

LA CAUSA MASFRECUENTEDE MUERTE, HOSPITALIZACION EINCA
PACIDAD PARA TODAS LAS EDADES INICIANDO DESDE EL FINAL DEL
PRIMER ANO HASTA LA MITAD DE LA QUINTA DECADA ES EL TRAUMA
(12,14,16,17), EL PACIENTE CON TRAUMATISMO TORACICO YA SEA CON
TUSO O PENETRANTE CONTRIBUYE EN LOS E1JLA. A LAS DEFUNCIONES
EN EL 20-25% DE TODAS LAS MUERTES POR TRAUMA (1,12,13,15,16,17).

ELTORAXEL CUAL PROTEGE ORGANOSVITALES Y COMPONE GRAN
PARTE DEL CUERPO HUMANO SE ENCUENTRA EXPUESTO A LESIONES
QUE PUEDEN IR DESDE LO INSIGNIFICANTE A LO FATATL (11),

EL TRAUMA DE TORAX CUALQUIERA QUE SEA ELMECANISMOPUE
DE CAUSAR LESION A: CORAZON, GRANDIS VASOS, ARBOL BRONQUIAL
PULMON, ESOFAGO, DIAFRAGNA Y PARED TORACICA, ESTAS LESIONES
PUEDEN SER UNICAS, COMBINADAS O EN CONJUNTO CON HERIDAS EX
TRATORACICAS (2), LAS CUALES PONEN EN PELIGRO LA VIDA.

EL TRAUMA TORACICO PUEDE SER DIVIDIDO EN PENETRANTE Y
CONTUSO (15}, LAS LESIONES PENETRANTES PUEDEN SER POR PROYEC
TIL DE ARMA DE FUEGO O ARMA BLANCA, LAS CUALES DAN DIFERENTE
TIPO DE LESIONES, SIENDO EL ESPECTRO DE ESTAS COMPLEJO Y VARIA

DO (18,19).



EL TRAUMA CONTUSO DE TORAX ES USUALMENTE CAUSADO
POR ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS, CAIDAS Y POR APLASTAMIEN
TO, OCASIONANDO LESIONES MAS COMFLEJAS Y SEVERAS QUE AQUE
LILAS CAUSADAS POR TRAUMA PENETRANTE (15,20).

SOLOEL 5 A 15% DE TODAS LAS LESIONES TORACICAS VAN A RE
QUERIR DE TORACOTOMIA COMO LA FORMA DE TRATAMIENTO (1,11,
13,14,16,17,19,21,22,23), DEFINITIVO EL RESTO DE LAS LESIONES SE PUE
DEN TRATAR CON UNA RESUCITACION BASICA, OBSERVACION Y/O CO
LOCACION DE TUBQ DE TORACOSTOMIA, SIGUIENDO EL PROTOCOLO
ESTABLECIDO POR EL COLEGIO AMERICANO DE CIRUJANOS (1).

YA DEBIDAMENTE RESUCITADOQ ESTE TIPO DE PACIENTES DEBE
DE EXISTIR UN ALLTOQ INDICE DE SOSPECHA PARA NO DEJAR ESCAPAR
DIAGNOSTICOS QUE PUEDAN LLEVAR A LA MUERTE AL PACIENTE (2).

EN TODO EL MUNDO CADA DIA SE VEN CON MAS FRECUENCIA ES
TE TIPO DE LESIONES Y LA CIUDAD DE HERMOSILLO NO ES LA EXCEP
CION, Y HEMOS VISTO UN AUMENTO CONSIDERABLE DE PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS EN NUESTRA INSTITUCION, DE PARTICULAR IN

TERES EN TRAUMA TORACICO,



OBJETIVOS:

AL REALIZAR EL SIGUIENTE TRABAJO NOS TRAZAMOS LOS

SIGUIENTES OBJETIVOS:
A) CONOCER EL NUMERO DE CASCS DE TRAUMA TORACICO
ATENDIDO EN EL HOSPITAL GENERAIL DEL ESTADO.

B) COMPARAR LA EXPERIENCIA NUESTRA DE TORACOTOMIAS
CON LA LITERATURA MUNDIAL.

C)  ANALIZAR LA MORBI-MORTALIDAD DE 1.0S PACIENTES CON
TRAUMA TORACICOEN EL HOSPITAL GENERAT DEL ESTADO
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MATERIAL Y METODOS:

EN EL HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO, EN HERMOSILLO, ORGA
NISMO DEPENDIENTE DE LA SECRETARIA DE SALUD (SSA), ES UN HOS
PITAL ESCUELA QUE CUENTA CON 250 CAMAS Y DONDE SE RECIBE DE
PRIMERA INSTANCIA AL PACIENTE TRAUMATIZADO DE LA CUIDAD DE
HERMOSILLO Y DE DIFERENTES AREAS DEL ESTADO DE SONCRA.

SE RECIBIERON DE TUNIO 1991 A DICIEMBRE DE 1993 52690 PA
CIENTES EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL H.G.E. DE LOS CUALES
4387 CORRESPONDIERON A PACIENTES CON ALGUN TIPO DE TRAUMA
YA SEA CONTUSO O PENETRANTEC DE LOS CUALES 320 FUERON ATEN
DIDOS POR LESIONES TORACICAS O TORACOABDOMINALES, SE RESU
CITARON BAJO LOS LINEAMIENTOS DEL APOYO VITAL AL PACIENTE
TRAUMATIZADO (ATLS), AVALADO FOR EL COLEGIO AMERICANO DE
CIRUJANOS (1).

POSTERIORMENTE SE CLASIFICO AL TRAUMA EN CONTUSO OPE
NETRANTE, DE ESTA MANERA SE HICIERON DOS GRANDES GRUPOS DE
PACIENTES SEGUN EL MECANISMO DE LESION. SE ANALIZARON ADE
MAS POR PROCEDIMIENTO REALIZADO COMO OBSERVACION CLINICA

YO RADIOLOGICA, COLOCACION DE TUBO DE TORACOSTOMIA OIN

1t



TERVENCION QUIRURGICA REALIZADA (LAPARATOMIA, TORACO
TOMIA O COMBINACION), SE ANALIZARGN LOS GRUPOS POR EDADES
SEXO E INDICE DE SEVERIDAD DE LESION (ISS), EL CUAL FUE DESCRI
TOPOR BAKER {25) FPARA DAR UNA CLASIFICACION AL TRAUMA BA
SANDOSE EN EL INDICE ABREVIADO DE LESION (AIS) DANDOSE ASI
UNA PUNTUACION SEGUN LA LESION ANATOMICA (23,24), ELISSDE
RIVA DEL AIS (23,24,25), EL CUAL CALIFICA LAS LESIONES CAUSADAS
POR TRAUMA QUE VA DESDE UNA CALIFICACION MENOR CON PUN
TUACION DE 1 HASTA 6 QUE SE CONSIDERA SIN SOBREVIDA. EL
ISS SE OBTIENE ELEVANDQ AL CUADRADO LAS 3 PUNTUACIONES MAS
ALTAS DEL AIS, DE CADA REGION, SE OBTIENE ASI EL ISS (23), LASRE

GIONES QUE CALIFICA SON:

( INDICE DE SEVERIDAD DE LESION )
REGIONES
CABEZA/CUELLO
CARA
TORAX

ABDOMEN/CONTENIDO PELVICO

EXTREMIDADES/COLUMNA

EXTERNO

12



LA PUNTUACIONMENOR DELISSESDE 1 YLAMAYORDE75LA
" CUAL SE CONSIDERA SIN SOBREVIDA. PODEMOS COMPARAR NUES
TRA EXFERIENCIA CON LAS DE OTRAS INSTITUCIONES Y ESTUDIOS
QUE USAN ESTAS ESCALAS DE TRAUMA Y PODER HABLAR EL MISMO

LENGUAIE (23,26).
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RESUI'TADOS:

SE ANALIZARON 320 PACIENTES CON TRAUMA DE TORAX Y SE OB
TUVIERON LOS SIGUIENTES DATOS; RANGODE EDAD DE 13-80AN0S CON
TUNA MEDIA DE 29.3 ANOS, 27 FEMENINGS Y 293 MASCULINOS CON DIAS
DE ESTANCIA DE 1 A 32 DIAS CON UNA MEDIA DE 3.8 DIAS, CON UN 1SS
2.50 PUNTOS CON UNA MEDIA DE 4.7 PUNTOS. AL REALIZAR UNA
SUBDIVISION DEL TRAUMA EN CONTUSOY PENETRANTESE OBTUVOLO
SIGUIENTE:

TRAUMA CONTUSO DE TORAX

UN TOTAL DE §8 PACIENTES, 17 FEMENINOS Y 71 MASCULINOS CON
RANGO DE EDAD DE 15-80 ANOS CON MEDIA DE 32.9 ANOS; DIAS DE ES
TANCIA DE 1-32 DIAS CON MEDIA DE 4.2 DIAS, CON ISS 2-30 CON MEDIA
8.8 PUNTOS.

SE OBSERVARON A 53 PACIENTES CON FX COSTALES, SIENDO 10FE
MENINOS Y 43 MASCULINOS, CON RANGO DE EDAD DE 15-80 ANOS CON
UNA MEDIA DE 43.08 ANOS CON DIAS DE ESTANCIA DE 1-3 DIAS CONME

DIA 1.1 DIAS, CONISS 2-9 PUNTOS CON MEDIA 2.7 PUNTOS

14



36 PACIENTES REQUIRIERON COLOCACION DE SELLO DE AGUA,
7 FEMENINAS Y 29 MASCULINOS CON UN RANGO DE EDAD DE 17-67 A
NOS CON UNA MEDIA DE 30.7 ANGS, CON DIAS DE ESTANCIA 2-32 DIAS
COMO PROMEDIO 7.9 DIAS, CON ISS 4-50 CON MEDIA DE 17.7 PUNTOS.

SE OBSERVARON LAS SIGUIENTES LESIONES

TRAUMA CONTUSO DE TORAX |

LESIONES
FX COSTALES 53
HEMOTORAX 19
NEUMOTORAX 13
HEMONEUMOTORAX 3
TORAX INESTABLE 4
AORTA TORACICA 1

L AVULSION DIAFRAGMA 1 y
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A TRES PACIENTES SE LES REALIZO LAPARATOMIA EXPLORADO

RA CON LOS SIGUIENTES HALLAZGOS;

: ™
rTRAUMA CONTUSO DETORAX

HALLAZGOS QX

LESION ESPLENICA 1
LESION DE HIGADO 2
AVULSION DIAFRAGMA 1

L LESION DE UTERQ 1]

ENLOS PACIENTES CON TRAUMA CONTUSO EXISTIERON TRES DE
FUNCIONES CON UN 1SS PROMEDIO DE 38.3 PUNTOS ENCONTRANDOSE

LAS SIGUIENTES LESIONES:

=\

4
TRAUMA CONTUSO DE TORAX

LESIONES

AORTA TORACICA 1

TRAUMA DE CRANEO 1

HIGADO 1

DIAFRAGMA 1

UTERO 1
J

16



UNA DE LAS PACIENTES SE ENCONTRABA EMBARAZADA'Y SE
LLEVO A CABO ADEMAS DE LA LAPARATOMIA UNA OPERACION CESA
REA POR FRODUCTO OBITADQ.

TRAUMA PENETRANTE DE TORAX

DE LOS 232 PACIENTES CON TRAUMA PENETRANTE OBTUVIMOS
LOS SIGUIENTES DATOS: UNA RANGO DE EDAD DE 13-70 ANOS CON
UNA MEDIA DE 25.6 ANOS, 10 FEMENINCS Y 222 MASCULINOS, CON
DIAS DE ESTANCIA DE 1-29 DIAS COMO PROMEDIC 3.69 DIAS, CON UN
ISS 2-41 CON MEDIA DE 12,79 PUNTOS, CON LOS SIGUIENTES MECANIS

MOS DE LESION;

( TRAUMA PENETRANTE DE TORAX

MECANISMO
POR ARMA BLANCA (HPARB) 198
PROYECTIL ARMA DE FUEGO (HPPAF) 31
EMPALAMIENTO 1

OTROS 2

17



SE DIVIDIERON EN PACIENTES QUE LLEGARON AL SERVICIODE
URGENCIAS SINTOMATICOS Y ASINTOMATICOS Y EN FORMA PROSPEC
TIVA SEEVALUO LA REGLA DE LAS SEIS HORAS (18, LA CUAL FUE
PROPUESTA PRIMERO POR WEIGELT (28) PARAEVALUAR ALOS PA
CIENTES CON TRAUMA DE TORAX PENETRANTE QUE LLEGAN AL SER
VICIC DE URGENCIAS ASINTOMATICOS, LA CUAL HA SIDO VALIDADA
EN ESTUDIOS POSTERIORES (13%,19). LA REGLA MENCIONA QUE UN PE
RIODO DE OBSERVACION DE SEIS HORAS ES SUFICIENTE EN EL PACIEN
TE QUE LLEGA ASINTONATICO A URGENCIAS Y QUE CONTINUA ASIN
TOMATICO TANTO CLINICANMENTE COMO RADIOLOGICAMENTE A LAS
6 HRS EL PACIENTE NO VA A PRESENTAR COMPLICACIONES TARDIAS
(18), EN BASE A ESTO SE ANALIZARON LOS 232 PACIENTES CON TRAU
MA PENETRANTE DE TORAX, CON LOS SIGUIENTES CRITERIOS DE IN
CLUSION:

ASINTOMATICO A SU INGRESO
RX DE INGRESO NORMAL
LAVADO PERITONEAL NEGATIVO

RX A LAS 6 HRS NORMAL

18



SE EXCLUYO A TODO PACIENTE QUE CUMPLIA ALGUNO DE LOS

SIGUIENTES CRITERIOR:
SINTOMATICO A SU INGRESO
LESION EN AREA PRECORDIAL
LESION CERCA DE LA SUBCLAVIA
LAVADOQ PERITONEAL POSITIVO

COLOCACION DE TUBO DE TORACOSTOMIA

PARA CONSIDERAR ALLAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICOPOSITL
VO SE TOMARON LOS MISMOS PARAMETROS QUE EL HOSPITAL BEN
TAUBDEHIOUSTON (27), ALSALIRPOSITIVO SEPASARONLOS PACIENTES
A LA SALA DE OPERACIONES PARA REALIZAR ILAPARATOMIA EXPLO
RADORA, SEREALIAZARON 4L LTAVADOS PERITONEALES DIAGNOSTICOS
(LTD) RESULTANDCQ 1§ POSITIVOS, SE ENCONTRARON LOS SIGUENTES

HALLAZGOS EN QUIROFANO:

19



4 ™)
TRAUMA PENETRANTE DE TORAX
HALLAZGOS QX

LESION ESFLENICA 3
LESION DE DIAFRAGMA 18
LESION DE ESTOMAGO 2
LESION DE HIGADO 12
LESION DE VENA CAVA INF. 1
LESION DE RINON 1
LESION DE COLON 1

\, A

A LGOS IB PACIENTES SE LES COLOCO TUBO DE TORACOSTOMIA
POR LESION DE DIAFRAGMA EN FORMA RUTINARIA, ESTOS PACIEN
TES FORMARON PARTE DEL GRUPO DE EXCLUSION Y SE ANADEN A 36
PACIENTES QUE SE LES COLOCO TUBO DE TORACOSTOMIA POR LLE
GAR SINTOMATICOS AL SERVICIO DE URGENCIAS Y A 54 SE LES PRAC

TICO TORACOTOMNIA,



DE LOS 54 PACIENTES QUE SE LES COLOCO TUBO DE TORACOSTO
MIA FUERON 3 FEMENINOS Y 51 MASCULINOS CON EDAD DE 14 A 70
ANOS CON MEDIA DE 27.2 ANOS, CON DIAS DE ESTANCIADE 2 A 24
DIAS CON UN PROMEDIO DE 6.4 DIAS CON UN ISS DE 9-41 PUNTOS CON
MEDIA DE 19.1 PUNTOS CON LOS SIGUIENTES MECANISMOS DE LESION
HPAB 40

HPPAF 14

UN PACIENTE PRESENTO UN EMPIEMA EL CUAL SE RESOLVIO CON
ANTIBIOTICOS Y DRENAJE Y TRES PACIENTES REQUIRIERON TORACOTO
MIA POR PRESENTAR FISTULA BRONCOFPLEURAL PERSISTENTE.

INCLUYENDO ESTOS TRES ULTIMOS PACIENTES UN TOTAL DE 54
REQUIRIERON TORA COTOMIA PARA RESOLVER ST PROBLEMA SIENDO
3 FEMENINOS Y 51 MASCULINGS, CON EDAD DE 13 A 43 ANOS CON UNA
MEDIA DE 25.8 ANOS, CON DIAS DE ESTANCIA 1 A 29 DIAS CON MEDIA
7.01 DIAS CONISS 1-41 CON MEDIA DE 24.05 CON LOS SIGUIENTES MECA

NISMOS DE LESION:

21



4 N\
TRAUMA PENETRANTE DE TORAX

MECANISMO DE LESION
HPAB 36
HPPAF 15

EMPALAMIENTO 1

OTROS 2

DOS PACIENTES TUVIERON QUE SER REOPERADOS, SE REALIZA

RON LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS EN LOS 54 PACIENTES:

([ TRAUMA PENETRANTE DE TORAX h

PROCEDIMIENTO
TORACOTOMIA 42
TORACOTOMIA MAS LAPARATOMIA 7

TORACOTOMIA RESUCITATIVA 5




o~

TRAUMA PENETRANTE DE TORAX

HALLAZGOS Qx
LESION DE DIAFRAGMA
PARENQUIMA PULMONAR
CUBRFO EXTRANO
LESION VENA CAVA SUPERIOR
LESION DE CORAZON
LESION ARTERIA MAMARIA
LESION ARTERIA INTERCOSTAL
AORTA ABDOMINAL
LESION VENA CAVA INFERIOR
AORTA TORACICA

OTROS

13
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CABE HACER MENCION ESFECIAL DE LAS HERIDAS DE MICCAR

DIO CON LAS SIGUIENTES LESIONES:

4 '

TRAUMA PENETRANTE DE TORAX

LESIONES CARDIACAS
VENTRICULO DERECHO 10

VENTRICULO IZQUIERDO 8

AURICULA DERECHA 2
AURICULA IZQUIERDA 1
PERICARDIO 4

_ J

ADEMAS 7 PACIENTS REQUIRIERON TORACOTOMIA MAS LAPARA
TOMIA Y SE ENCONTRARON LAS SIGUIENTES LESIONES ABDOMINA

LES:

r N
TRAUMA PENETRANTE DE TORAX

HATLLAZGOS QX LAPARATONIA

LESION HEPATICA 3
VENA CAVAINFERIOR 1
LESION MEDULAR 1
LESION DE ESTOMAGO 1

ILESIONECDI AT O ]




TN PACIENTE FUE DONADOR DE ORGANOS (RINON), DOS PACIEN
TES FUERON REOPERADOS POR FRESENTAR SANGRADO FERSISTENTE.
EXISTIERON 13 DEFUNCIONES CON UN IS8 DE 27 PUNTOS, SIENDO
5 DE ESTOS AQUELLOS QUE SE LES REALIZO TORACOTOMIA RESUCITA
TIVA YA SEA EN QUIROFANO O EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.,
DE ESTA MANERA SE EXCLUYERON A 105 PACIENTES Y SE REALI
ZO PROTOCOLO DE SEIS HORAS A 127 PACIENTES, SIENDO 4 DEL SEXO
FEMENINO Y 123 DEL SEXO MASCULINO CON EDAD DE 15 A 52 ANOS,
CON MEDIA DE 26.03 ANOS, CON LOS SIGUIENTES MECANISMCS DE LE
SION:
HPAB 125
HPPAF 2

SE INCLUYERON 23 CON LPD NEGATIV(, CON DIAS DE ESTANCIA
DE 1 A4 DIAS CON PROMEDIO 1.2 DIAS, CON ISS DE 2-16 PUNTOS CON ME
DIA DE 54 PUNTOS.

SE COMPLICARON g PACIENTES DENTRO DE LAS PRIMERAS 6 HRS
PRESENTANDO TODOS ESTOS PACIENTES HEMOTORAN COLOCANDOSE
TUBO DE TORACOSTOMIA PARA SURESOLUCION, EDAD PROMEDIO DE

24.% ANOS, 1SS 11 Y DIAS DE ESTANCIA 3.2 DIAS,

[
n



LOS 119 RESTANTES NO PRESENTARON ALTERACIONES RADIO
GRAFICAS A LAS 18 Y 24 HORAS Y SE EGRESARON SIN COMPLICACIO
NES. CON DIAS DE ESTANCIA DE 1,08 DIAS PARA LOS PACIENTES QUE
CUMPLIERON EL FROTOCOLO DE LAS 6 HORAS,

A UN GRUFO DE PACIENTES SE LES DIO MANEJO CON BUPIVACAT
NA INTRAPLEURAL PARA EL MANETO DEL DOLOR, CON LA TECNICA
DE REIESTAD (29), ADMINISTRANDOSELES DOSIS INICIAL DE 150 mg A
TRAVES DEL TUBO DE TORACOSTOMIA POR MEDIO DE UN CATETER E
PIDURAL (30), Y SE LES DIO DOSIS DE MANTENIMIENTO CADA 6 HRS
40 A 60 mg (31,32).

COMO EL DOLOR EN MUY SUBJETIVO SE TIENEN QUE RECURRIR
A ESCALAS PARA VALORARLO Y DE ESTA MANERA DAR UNA MEJOR
ANALGESIA. SEUTILIZO LA ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA), LA
MISMA CON LA QUE SE VALORA EL DOLOR EN EL RUSH PREBYTERIAN
DE CHICAGO POR EL-BAZ (33).

SE VALORARON 36 PACIENTES, 3¢ MASCULINOS Y 2 FEMENINOS,

CON EDAD DE 16 A 57 ANOS, CON UN PROMEDIO DE 25.5.
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EL TIPO DE TRAUMA EN ESTOS PACIENTES FUE EL SIGUIENTE:

r BUPIVACAINA
TIPO TRAUMA
HPAB 27
HPPAF 6
FX 2
OTROS 1
\ _J

CON UN ISS PROMEDIO DE 19.4 PUNTOS, DIAS DE ANALGESIA
2 A5 CON PROMEDIO 2.7 DIAS, EN 15 FACIENTES SE LES COLOCO
TUBO DE TORACOSTOMIA Y EL RESTANTE SE LES REALIZO TORA

COTOMIA.
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ANALISIS:

SE TOMARON 320 PACIENTES LOS CUALES COMPRENDIERON EL
EL 7.29% DE LOS INGRESOS POR TRAUMA, DE LOS CUALES EL 2.4% CO
RRESPONDIO A TRAUMA. CONTUSO Y EL 26.5% POR TRAUMA PENE
TRANTE, DE ESTOS PACIENTES EL 10.29% RE LES REALIZO TORACOTO
MIA PARA RESOLUCION DE SU PROBLEMA Y TUVIMOS UNA MORTALI

DADDE 5%, SE COMPLICOEL 1.874%: DE NUESTROS PACIENTES.

( TRAUMA DE TORAX
INCIDENCIA EN URGENCIAS 52690 160%
INCIDENCIA EN TRAUMA 4387 8.3%
INCIDENCIA TRAITMA DE TORAK 320 0.6%

[ TRAUMA DE TORAX

H.G.E. TEMPLE HOUSTON

ASINTOMATICOS 127 105 100

SINTOMATICOS 105 65 74

\.
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TRAUMA TORACICO

SONDA ENDOPLEURAL H.GE. MIEMSSA HTSA?

MORBILIDAD L87%* 16% 6%

MORTALIDAD 5% 2% 2.9%

\.

*PACIENTE NO SE ADMINISTRO ANTIRIOTICO PROFILACTICO
AMNSTITUTO MARYLAND DE CHOQUE TRAUMA
fINSTITUTO DE TRAUMA SUDAFRICA

( TRAUMA TORACICO

TORACOTOMIA RESUCITATIVA

H.G.E. BEN TAUB SEATTLE

PACIENTES 5 335 200
MORTALIDAD 100%  92.5% 78.5%
| SOBREVIDA 0% B.1% 205%




TRAUMA TORACICO A

TORACOTOMIAS

H.GE. BEN TAUB DENVER
MORTALIDAD 4.06% 7.5% 3%
MORBILIDAD 37% 4.7% 15%
% TORACOTOMIAS 10.23% 13.6% 21.2%
TOTAL 54 91 41
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DISCUSION:

EL MANEJO DEL PACIENTE TRAUMATIZADO HA EVOLUCIONADO
DE UNA MANERA SATISFACTORIA EN LOS ULTIMOS ANOS CON EL MA
NEJO INICTAL DE ESTOS PACIENTES BASADO EN LOS PRINCIFIOS DEL
ATLS (1). MUCHOS DE LOS MANEIOS ACTUALES DE PACIENTES CON
TRAUMA DE TORAX SE VIERON EN LA SEGUNDA GUERRA MUNDIALY
EN LA DE VIETNAM (34), DONDE SE ESTABLECIERON CON CLARIDAD
LAS INDICACIONES FARA TORACOTOMIA DE TTRGENCIA SIENDO ES
TOS, SANGRADO MAYOR DE 1,500cc AL COLOCAR LA SONDA PLEURAL
QO 250cc DE SANGRADO POR HORA DURANTE TRES HORAS CONSECUTI
VAS (1,22), AL SEGUIR ESTAS INDICACIONES SE DEBEN DISMINUIR LAS
TORACOTOMIAS INNECESARIAS.

CON EL PACIENTE QUE SE TIENE MAYOR FROBLEMA PARA SU VA
LORACION ES AQUEL CON TRAUMA CONTUSO DEBIDO A QUE PRESEN
TA MUCHAS LESIONES ASOCIADAS Y EL. MECANISMO DE LESJON ES DI
FERENTE. LA CONTUSION PULMONAR ES UN FACTOR QUE MUCHAS
VECES NO TOMANMOS EN CUENTA Y PONE EN PELIGRO LA VIDA DEL
PACIENTE SI NO LO SOSPECHAMOS Y HACEMOS TN DIAGNOSTICO
TEMPRANOQ DEL MISMO. ASI PODEMOS EVITARNOS COMI'LICACIONES

COMOEL SIRPAY LA FALLA ORGANICA MULTISISTEMICA (34),

53]
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Al, COMPARAR NUESTROS RESULTADOS CON LOS DE OTRGOS AU
TORES E INSTITUCIONES ENCONTRAMOS SIMILITUDES COMO: INDICE
DE TORACOTOMIAS 10.23% EL CUAL SE ENCUENTRA DENTRO DE LOS
PARAMETROS REPORTADOS DEL 5-15% (1,2,14,13,1%8,22,54), LA MAYO
RIA DE NUESTROS PACIENTES REQUIRIERON OBSERVACION DE SUS LE
SIONES PARA EL MANEIO INICTAL DE LAS MISMAS, REALIZANDO EN
ESTOS PACIENTES EL PROTOCOLO DE LAS SEIS HORAS (18).

OTRAS COMPLICACIONES TARDIAS QUE SE HA PRESENTADO HAN
SIDO EMPIEMA UNOPOR TRAUMA CONTUSO Y TRES POR TRAUMA PENE
TRANTE, LOS DETRAUMA PENETRANTE SE RESOLVIERON CONDECORTL
CACION Y EL DE TRAUMA CONTUSO SE DRENG CON TUBO DE TORACOS
TOMIA, DANDONOS UNA INCIDENCIA DE 1.25% EN LOS PACIENTES CON
TRAUMADE TORAX, SE SUGIERE QUE LOS PACIENTES CON TORACOSTO
MIA SEMANEJEN CON ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS AL MOMENTODE
COLOCAR LA SONDA PLEURAL CON LA TECNICA ILABITUAL (37,38,39),
SE REPORTA UNA INCIDENCIA DE EMFIEMA DEL 2-25% DEPENDIENDQ
DE LA INSTITUCION (40,41), CON EL USO DE ANTIBIOTICOS, MIENTRAS
OTROS REFIEREN QUE LOS ANTIBIOTICOS NO CAMBIAN LA INCIDENCIA

DE COMPLICACIONES COMO EL. EMPIEMA (42).



ENNUESTRA EXPERIENCIA SEUSA COMORUTINA UNA CEFALOSFO
RINA EN TODO PACIENTE CON TRAUMA DE TORAX Y SE TIENE UNA INCI
DENCIA DEL 1.25% LA CUAL ESTA POR DEBAJO DE LO REPORTADO EN
LA LITERATURA (37,40,41,42) Y EN EL UNICO PACIENTE QUE NO SEDIO
ANTIBIOTICOPROFILACTICOPRESENTOEMPIEMA, ALDESCARTAR ESTE
PACIENTE NUESTRA INCIDENCIA QUEDA EN 0.93%.

EN CINCO PACIENTES SE PRACTICO TORACOTOMIA DE EMERGEN
CIA, POR LESIONES GRAVES CON DEFUNCION DE LOS 5 PACIENTES, LOS
CUALESPRESENTABANLESIONTRACTICAMENTESIN SOBREVIDA, LATO
RACOTOMIA SE PUEDE LLEVAR A CABO EN LA SALA DE URGENCIAS O
EN QUIROFANO (43,44,45 46) CON DIFERENTES RESULTADOS DEPENDIEN
DODE LA INSTITUCION CON SOBREVIDA DEL 3-25% (43,44,45,46,47) Y SE
UTILIZA COMO MEDIDA HEROICA (43), EN LOS PACIENTES QUE LLEGAN
CON SIGNOS VITALES O AGONICO AL SERVICIO DE URGENCIAS (43,443,

EN NUESTRC CASO SE TUVIERON LESIONES A GRANDES VASOS CO
MO AORTA TORACICA Y ABDOMINAL Y VENA CAVA INFERIOR; SE REA
LIZOTRES VECES EN LA SALA DI URGENCIAS Y DOS VECESEN QUIROFA
NGO CON LOS PARAMETROS PREVIAMENTE ESTABLECIDOS (43,44,45,46).

FALLECIENDO LOS CINCO PACIENTES.



EN CUANTO A SU USO ACTUAL, LA TORACOTOMIA DE EMERGEN
CIA ES UNA MODALIDAD TERAPEUTICA UTIL PARA PACIENTES QUE TIE
NEN SIGNOS VITALES AL MOMENTO DE ADMISION A LA SALA DE URGEN
CIAS (47) YNO DEBE DE UTILIZARSE EN PACIENTES CON TRAUMA CONTU
SO DEBIDO A QUE LA SOBREVIDAD ES PRACTICAMENTE DEL 0% (43,45
47).

LOS PACIENTES CON TRAUMA CONTUSO DEBEN SER EVALUADOS
EN CUANTO AL MECANISMO DE LESION Y SE DEBEN DE VALORAR INTEN
CIONADAMENTE EL MEDIASTING DE LOS PACIENTES CON TELE DE TO
RAX BUSCANDO DATOS DE ENSANCHAMIENTO MEDIASTINAL, DEBE
CONSIDERARSE EL USO DE TOMOGRAFIA COMPUTADA Y ARTERIOGRA
FIA PARA VALORAR DISRUPCION DE LA AORTA TORACICA (15.48.49), Y
ADEMAS TENER UN ALTO INDICE DE SOSPECHA PARA RESOLVER ADE
CUADAMENTE ESTOS PROBLEMAS TAN COMPLETOS, EN NUESTRA EXPE
RIENCIA SETUVO UN PACIENTE CONESTAS CARACTERISTICAS DESCGRA
CIADAMENTEFALLECIO Y EN LAAUTOPSIA CORROBORAMOSLA LESION
DE AORTA DESCENDENTE, NOSOTROS AL VALORAR ESTE TIPO DE PA
CIENTES CON TRAUMA DE TORAX YA SEA PENETRANTE O CONTUSO TE
NEMOS LA OBLIGACION HOY EN DIA DE CALIFICAR EN FORMA EL TRAU
MA PARA PODER COMPARARNDS CON (O/TRAS INSTITUCIONES,
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PODER HABLAR ASI EL MISMO LENGUAJE VER QUE TAN TRAUMA
TIZADOS ESTAN NUESTROS PACIENTES, LO QUE LLAMA LA ATENCION
ESELISSMAS ELEVADOPARALOS fAt’,‘IEN'I'ES CON TRAUMA PENETRAN
TE (12.7 VS 8.8) LO CUAL ES CONTRARIO A LOREPORTADO EN LALITERA
TURA (23,24), DEBIDO A QUE EL TRAUMA CONTUSOLLEVA CONSIGOMAS
LESIONES ASOCIADAS, ITAY QUE TOMAR EN CUENTA QUE RECIBIMOS CA
SIEL TRIPLE DE TRAUMATPENETRANTE DE TORAX QUE CONTUSO{(232VS
88) Y LOS PACIENTES CON TRAUMA PENETRANTE TUVIERON MAYOR
MORTALIDAD (13 VS 3}, COMO SE HA VENIDO DICIENDO EL TRAUMA A
FECTA A PERSONAS DE EDAD PRODUCTIVA, TUVIMOS UNA MEDIA DE
29.3 ANOS LO CUAL VA DE ACUERDO CON LA LITERATURA (1,2,13).

LOINTERESANTE ESQUE TUVIMOS LA OPORTUNIDADDE VALIDAR
LAREGLA DELAS SEISHORAS (1%),EN NUESTRA INSTITUCION, TOMANDO
COMO STANDAR DE ORO LA TELE DE TORAX A LAS 24 TIRS, NINGUN PA
CIENTE ENEL CUALSELLEVOA CABOEL PROUTOCOLOTUVOALTERACION
ALAS 24 HRS, SEVIO QUE ESTAREGLA ES SENSIBLE Y ESFECIFICA (100%5)
Y NO HAN EXISTIDO COMPLICACIONES TARDIAS CON LOS PACIENTES

QUE LLEGAN ASINTOMATICOS (50).

[5%)
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AL USAR NUESTRO CRITERIO DE SELECCION DE LAS 6 HRS EL 55%
DENUESTROS PACIENTES CON TRAUMA PENETRANTE TUVO LOS CRITE
RIOS DE INCLUSION PARA NUESTRO PROTOCOLO ¥ NOS APEGAMOS ES
TRICTAMENTE A EL. LANO ESTANDARIZACION DEL MANEIO DE ES
TOS PACIENTES HAHECHO QUE EL TEMA SEA CONTROVERTIDO, DEBIDO
A QUE DIFERENTES AUTORES RECOMIENDAN HASTA TRES DIAS DE OB
SERVACION PARA ESTOS PACIENTES EN LUGAR DE HORAS (51). ENO
TROS ESTUDIOS SE HA OBSERVADO NEUMOTORAX DESPUES DE UN PE
RIODODE OBSERVACIONDE 12 A 36 HRS ¢51,52), SIN EMBARGONOREPOR
TAN LAMAGNITUD DELMISMO NILA IMPORTANCIA CLINICA, WEIGELT
ENUN ESTUDIOFROSPECTIVO FUEELPRIMEROEN UTILIZAR 6 HRS COMO
OBSERVACION (28}, NO PRESENTADO COMPLICACIONES DESPUES DE 6
HRS. EL 9% DE LOS PACIENTES QUE ESTUDIOC SE COMPLICODENTRO DE
LAS PRIMERAS 6 HRS (28). OTROESTUDIO HA UTILIZADO LA REGLA
PARA TRAUMA CONTUSO Y PENETRANTE Y TAMBIEN CONCLUYERON
QUE SEIS HORAS DE OBSERVACION ES SUFICIENTE (52,53),

POR LO TANTO PROPONEMOS QUE SE DEREN DESCARTAR POR PE
RIODOS DE OBSERVACION DE MAS DE 6 HRS PARA AQUELLOS PACIEN

TES QUE LLEGAN ASINTOMATICOS CON TRAUNA DE TORAX.



CONCLUSIONES:

EL PACIENTE CON TRAUMA DE TORAX REQUIERE DE UN MANEJO
MUY ESPECIAL DEBIDO A LOS ORGANGS QUE SE ALBERGANEN ESTA RE
REGION Y DEBEMOS CADA DIA MEJORAR NUESTRA ATENCION A ESTOS
PACIENTES, COMO LO HEMOS VENIDO HACIENDO EN NUESTRA INSTITU
CION. DEBIDO A QUE EL PERSONAL DEL H.G.E. CADA DIA SE VE CON
MASFRECUENCIA ESTAS LESIONES HEMOS APRENDIDO A MANETARLAS
LLEVANDOA CABOPROTOCOLOS COMOELDELATLS (1) PARALA RESUCI
TACION ADECUADA DEESTE TIPO DE PACIENTES HEMOS LOGRADOUNA
MEJOR SOBREVIDA.

HEMOS APRENDIDO ADEMAS ENLOS ULTIMOS TRES ANOS A MANE
JAR DE UNA MANERA EFICAZ AL PACIENTE TRAUMATIZADO EN ESPE
CIAL INTERES ES EL QUE LLEGA CON TRAUMA TORACICO A NUESTRA
INSTITUCION, HEMOS LLEVADO A CABOPROTOCOLOS COMOEL DELAS
SEIS HORAS EL CUAL ES EFICAZ, SENSIBLE Y ESPECIFICA PARA LOS PA
CIENTES ASINTOMATICOS CON TRAUMA DE TORAX, HEMOS PODIDOME
JORAR LA SOBREVIDAD DE NUESTROS PACIENTES DEBIDO A QUE SOLO
EXISTIERON 16 DEFUNCIONES EN 320 PACIENTES CON TRAUMA TORACT

CO, SETIENENNUMEROS COMPARABLESEN CUANTO A TORACOTOMIAS
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REPORTAMOS UN 10.23% Y UNA MORBILIDAD DEL 1.87%, COMPA
RABLE A LO ENCONTRADO EN LA LITERATURA MUNDIAL Y SE TIENEN
DIVERSIDAD DE LESIONES AL IGUAL QUE LAS GRANDES INSTITUCIO

NES DEL MUNDO DONDE SE ATIENDEN ESTE TIPO DE PACIENTES.
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