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OBJETIVOS:

PRINCIPAL: Protocolizar el manejo de las lesiones penetrantes
de térax.

SECUNDARIQS:

1.- Se identificaran lesionas de acuverdo a wuna divisidn

topografica.

2.~ Determinar el manejo de cada lesidén de acuerdo a la zona

afectada.

HIPOTES1S:

La falta de un protocolo de estudio en lesiones penetrantes de
térax conlleva a manejos inadecuados o tardios de este tipo de

lasiones.
HIPOTES1S DE NEGACION.

La division topogratica del torax por zonas no determina
inminentemente mane jo quirurgico  de todas las lesiones

penetrantes.



JUSTIFICACION DE LA TESIS.

Actualmente no existen protocolos de estudio en nuestro medio

para pacientes con lesiones penetrantes de torax.

La morbimortalidad de pacientes con lesiones de torax es alta

por falta de identificacion opotuna de lesiones.

No @axiste en nuestro medio uniformidad en los criterios de

mane jo de pacientes con trauma penstrante de térax,



HISTORIA

Hablar de historia de las lasiones abiertas de térax, es
remontarnos a ta historioa de la cirugia dg térax y de la
intubacidn traqueal y ventilacién con presién positiva., Antes
de estos adelaﬁtos racientes, la actividad de el ciruiano se
limitaba en gran parte a la atencién de traumatismos y tla
historia de esta especialidad guarda relacidon estrecha con las
armas. La atencion de las heridas torAcicas recibidas en batalla
se registran en escritos muy antiguos,incluida ta lliada thacia
950 A.C.). Galeno describe un paciente que se recupero despues
de la reseccién de esternén y paericardia  por  abcesos

recurrentes derivados de una lesién (2),

Al escribir a cerca de de las heridas toracicas en sl siglo |
Xi)l, teodorico sefajla: " ...las suturas se deben colocar...de
mapera que no escape el calor natural interno por ninguna via

ni pueda penetrar el aire al interior®.

La introduccidén de las armas de fuego en el siglo X1V complicsd
ia atencién de las heridas toracicas a causa de- la
incartidumbre sobre las lesiones toraxicas vy }a étancion
apropiada del neumotardx abiarto., Muchos médicas pensaban'que‘
debia mantenerse abierto la herida para el drenaje de’ sangre.

Dominique lLarrey, cirujano de los ejércitos napolednicos quien
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hizo muchas aportacionas revolucionarias, confirmoé las
observaciones esporadicas de otros cirujanos acerca de la
utilidad de cerrar las heridas tordcicas abiertas, medida que
puede =salvar l|a vida de el paciente. Es dificil mejorar su

descripcidn de los efectos cardiopulmonares de dichas heridas:

"Lievaron un soldado a un hospital del fuerte de Ibrahyn Bey,

inmediatamente despues de que una herida le habia penetrado el
térax entre la quinta y sexta costilla verdaderas, con una
extensién de B cm., Un gran volumen de sangre espumosa de color
rojo carmes{ escapaba de la herida con un ruido sibilante en

cada inspiracién (2},

Las extremidades estaban palidas, e! pulso era a ---
penas perceptible, no se podia sostener y las respiraciones
eran breves y dificultosas; en pocas palabras, estaba a riesgo
de sufrir sofocacién mortal en cualquier momento.

Despues de examinar la herida, los,bérdes divididos de la
parte, de inmediato aproxime los labios de la herida y los
mantuve asi mediante yeso Adhesivo y un véndaje adecuado
alderredor de el cuerpo. Al adoptar este plan; mi Gnica
intensién era ocultar al paciente y sus compafieros el
desalentador espectaculo de la hemorragia, que pronto ‘tendria
consecuencias mortales; por lo tanto pense que el derrame de la
sangre en la cavidad dou el térax no aumentaria el riesgo. Sin
embargo, cuando acababa de cerrar la herida, empezo a respirér
con mejor facilidad y se sintié mejor. El calor de su cuerpo
pronto se restaurd, Yy el pulso aumentd, En unas cuantas horés.
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estaba muy tranquilo y, para mi sorpresa, en mucho mejor
astado. Se curo al cabo de unos cuantos dias, sin dificultad

alguna",

La historia de la cirugia torscica alectiva es @l tratamento
de! aparato respiratorio. Hacia fines da el siglo pasado, se
efectuaron con é6xito operacionas toracicas con éxito en grandes
animales, esto aunado a experimentos para la conservacian
mecanica de la.ventilacibn. En 1904, Sauerbach cred una camara
de pwresidn negativa en que podia estar el pacisnte y e! grupo
quirurgico durante la opéracion. En tales condiciones, los
pulmones no sufrian colapso al abrir e! térax, Aunque los
experimentos con animales tuvieron cierto éxito, las
oparacionas con pacientes no generaron resultados alentadores.

También evolucionaron de manera considerable durante este

periodo los sistemas de presién positiva con intubacién
endotraqueal .

La intubacion bucotraquea! con tubos metilicos para —-——-=----
e! tratamiento de el crup (garritillo) y la prevencién de la

broncopaspiracion durante operaciones . fueron Jlas primeras
experiencias que originaron la anaestesia endotraqueal para la
cirugia tor4cica. En 1693, Fell introdujo un dispositivo de
respiracidn artificial, que consistia en un fuslle manual y un
tubo de traqueostomia, que modifico O'Dwyesr en 1896; quien
emples un sonda endotragueal y un fuello de pie con mayor

capacidad de volumen.



En Nueva Orleans, Rudolph Matas planteé que el dispositivo de
O'Dwyer permitiria mayor disponibilidad general de las tecnicas
quirurgicas toracicas e hizo supropia modificacidon de al
equipo en 1900, Estas primeras. tecnicas de ventilacién durante
ja toracotomia se acompafaban de riesgos que le son propios,

For lo conseguiente, diversaes cirujanos crearon tecnicas para
controlar el neumotorax abierto relacienado con la reseccion de
la pared toraxica e infromaron al respecto a lo large dal
primer tercio de este siglo. Las técnicas incluyeron diversos
taponamiento, neumotorax preoperatorio para "acondicionamiento®
y sutura de los pulmones a la pleura parietal. las mejores
tecnicas de intubacién laringotraqueal en cuanto a disefio y
materiales de leos tubes traqueales, asi{ come de la anestesia,
pece a poco desplazaron a estas improvisaciones. Una figura
clave de esta evolucién de la cirugia tordcica fue Evans
Graham siendu capitan de el ejército estadounidence en L y
presidente de 1la Empyema Commission, hizo ebservaciones
y recomendaciones fundamentales acerca de las causas y atencioén
de las infecciones intrapleurales, que fueren la causa
importante de muertes despues de la desastrosa epidemia mundial
de influenza, En 1933, }ealizb la primera neumectomi{a con éxito
@n una persona con cancer pulmonar que sobreviviéo a large

plazo.

Foco después de este acontecimiento revajucionario, 58
crearon, mejoraron y pusiaron en practica generalizada muchas

tecnicas de cirugia toracica que se emplean hoy en enfermedades
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no cardiacas. Graham tambien se cuenta entre los primeros que
reconocieron con claridad la funcidn central de el tabaquismo
en el origen de muchos trastornos y tunores pulmonares. Es
ironico que haya muerto por su adiccion al tabaco (de cancer
pulmonar), aunque dejé de fumar tan pronto advirtié la

correlacién del tabaquismo con dicho cancer.

Aunque opacados hasta cierto punto por los notables adelantos
an la cirugia ds corazén, en afios recientes ha habido progresos
significativos en los aspectos diagnésticos, técnicos y
terapeuticos de la cirugia toricica. Las graves consecuencias
dal tabaquismo en la salud publica han predominadﬁ en la
practica clinica conforme el aumento en numero de fumadores,
predichoe dasde hace tiempoha hecho finalmente que el cancer
pulmonar sea el que cause mas muertes en ambos sexos. Hay datos
crecientes que sefialan la influencia de el humo de cigarrillos
en los problemas de salud de personas que no fuman y conviven

con fumadores, en especial nifios.

Ciertos adelantos recientes en las tecnicas iconograficas, en
particular la tomografia conmputarizada e imagenes de
resonancia magnatica, han permitido mejoraras importantes an la
presicién de el diagndéstico y clasificcidn clinica de las
enfermedades intratoraxicas. La experiencia cada vez mas
amplia en tecnicas de endoscopia fibréptica ha generado nuevas
oprotunidades diagnosticas y terapeuticas en trastornos de el

aporato respiratorio, eséfago y pleura.
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Como lo hemos descrito arriba se observa altravez de el tiempo
que se ha aprovechado el avance en diferentes padecimientos
para la aplicacion de esta en la urgencia traumatica de torax,
por otro lado tambien el trauma ofrece adecuadas aplicaciones

a la médicina patologica (Z2.2a)

La historia refiere desde los siglos de Hipocrates
situaciones catalogadas inminentemente mortales y asociadas
las lesiones penetrantes de torax a las guerras. No es sino
hasta el siglo XV] con Ambrose Paré quien se preocupa por
aspectos clinicos como enfisema, Dominico Anel publica el ARTE
DE CHUPAR LAS HERIDAS, donde ilustraba en forma directa vy
bucal la aspiracion de el torax para inmediatamente suturarlo;
afos adelante se desarrollarian los aspiradores. Es
Boerhaave quien introduce el uso de tubo de drenaje para
colecciones en torax, asociado a fisioterapia aiun sugeria la

reseccion de arcos costales para adecuado drenaje.

Durante los siguientes siglos el avance es incidioso en la
cirugia de torax por la dificultad de no restablecer la presion
negatica de el mismo, es hasta 1919 cuando Playfair quien
disePba el sello de agua con una sonda de drenaje de caucho con
adecuados resulltados y Keyton mejora el sistema inclﬁyando la
aspiracion; es entonces para 1926 cuando o6 posible llevar a
cabo una cirugia toracica asociado entonces a los avances de la
anestesiologfa y ‘la intubacién orotraqueal y el uso de la
presidn positiva. Para la segunda guerra mundial se observa

poco avance de @l manejo de este tipo de pacientes y no es sino
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hasta a la guerra de Corea donde es practicade un manejo de tas

lesiones penetrantes de torax similar a el que ahora tenemos,

Ya en afios mas recientes en los Estados Unidos de
Norteamerica, autoraes como Aurelio Rodriguez sugieren manejos
y clasificaciones de torax para faciliar el tratamiento de
urgencia., E) Dr Rodriguez propone la identificacion de una zona
con limites laterales linea madia clavicular hasta al reborde
costal de Ja decima costilla, considerandev esta area de peligro
por los organos contenidos en ella y de especial cuidado
sugiriendo la nacesidad de monitorizar incluso con una vemtana
pericardica subxifoidea. E) Dr, Kennet L. Mattox propuso una
clasificacién de ol tronco topografica de la manera siguiente
delas tetillas hacia arriba la zona denominada toracica, de las
tetillas a la cicatriz.umbilical. la zona toracoabdominal; y de

la cicatriz umbilical a la cintura pelvica, la zona abdominal.

Esta clasificacién es de gran utilidad en cuanto a los
problemas de el tronco en general incluso para la descripeidén
da las lesiones, sitacion de apoyo lagal an forma
indiscutiblemante. El Dr. Mattox hace inéapie an la zona de
transicion de torax a el abdomen donde se encuntran incluidos
organos que incumben a ambas zonas y advierte el uso de sondas

de piurostomia ({,5.5a,6a.7a,l.

Dentro de Ja historia nacional existen trabajos Jibres de Jos
hospitales de el Departamento de e) Distrito Federal,

presentados en el Congreso Naciona)l de Medicina y Cirugia ds
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Trauma de 1992, donde se habla de lecliones en upa =zona
precorial no bien delimitada en torma topografica, siendo de
aplicacién puramente clinica. Dantro de nuestro hospital
existe una clasificacion de una zona precordial izquierda pura

y 68 considera quirurgica 100% (10},

Con @&l presaente trabajo queremos dar limites anatomicos vy
correlacién clinica ademas de tomar en cuenta una zona de

transicidon toraco abdominal.
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ANATOMIA,

La correlacion anatomica con e} diagnostico clinico en los

padecimientoe tordcicos es satisfactoria porque muchas partes
oseas de la caja tordxica son palpables y los ruidos cardiacos
y respiratorios se trasmiten a través de la pared toraclca.

Sin embargo hay diversos factores anatomicos que pueden ser

desorientadores y originar errores de analisis y Juicio.

La forma de la cintura tordxica da al tdérax e) aspecto fisico
de un rectangulo, lo que puede hacer qua el clinico olvide que
la pared toracica (ésea)l es conica y 'angosta de wmanera
cansidaerable en la porcidn superior de al térax., El diafragma
puade ascender hasta la altura de los pezones, y la parte
superior de el abdomen se traspola oon seis de las diez
costillas anteriores y las cuatro costillas posteriores de
posicién inferjor. E! vertice pulmonar esta por arriba del
nivel de la alavicula en la cara anterior y de la escapula en
la posterior. Estos datos anatomicos, que se pasan por alto con
facilidad, pueden originar @rrores graves, en aspecial en
pacientes con traumatismos no penetrantes. Las costillas

infariores y el borde costal se traspolan oon e! higado, bazo

estémago, extremo superior de amboe ridones y porecidn distal

dal pancreas.

La caja torécica consiste en e esterndén, doce vertebras
toraxicas, diez pares de costillas que terminan an segmentos
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cartilaginosos en la cara anterior y dos pares de costiilas
flotantes., La base da @) cuello, o sea su unidn con el térax,
se caracteriza por tener una estructura rigida en forma de

anillo, que incluye el manubrio del esternén, las primeras vy
cortas costillas semicirculares y la columna vertebrai. La
clavicula brinda cierta proteccidn a las estructuras vasculares
y neuroldgicas que atraviezan ia base de el cuelio, en virtud
de su articulacién con el manubrio y la insercién de los
ligamentos costoclaviculares. Sin embargo, esta rigidez que
protege contra los traumatismos dela poco espacio libre para el
aumento de el volumen patolégico, masas en crecimiento o

ajustes posturales con la edad.

Los cartilagos de las primeras seis costillas tienen cada uno
su .articulacién oon @i esternén, mientras que ios de las
costillas siete a diez se fucionan y forman el borde costal,
antes de su insercién en el extremo inferior de el esternén. La
flexibilidad significativa de pared de la caja toracica en los
nifios hace que los traumatismos graves se transmitan a las
estructuras intratoracicas con lasiones winimas an la
estructura dsaa. Aunque tal flexibilidad disminuye de
manara progresiva con la edad, o5 sorprendente el dado que puede
ocurrir en estructuras intratoracicas de adultos sin signos de

lesionee de la caja toracica.

Los musculos pectorales mayor y menor cubren gran parte de la

cara anterior de la caja tordcioa y el extremo inferior de el

pectoral mayor forma el pliegue axilar anterior. La auscultacién
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de el torax en la axila con frecuencia permite mejor valoracion
de los ruidos cardiacoes, ya gque en este punto sélo el origen de
el musculo serrato anterior cubre la caja toracica. El nervio
del serrato mayor tiene trayecto vertical en la cara axilar de
dicho musculo, dato gque conviene recordar cuando se practica la
toracocentesis o toracostomia con tubo. La convergencia de el
dorsal ancho y el redondo mayor forma e} pliegue axilar
posterior de 'cada lado., es frecuente que se pueda palpar el
triangulo de auscultacion cerca de el borde inferointerno de la
escapula, aunque el dorsal ancho, trapecio, romboides y otros
musculos de la cintura toracica forman una capa muscular gruesa
que recubre la cara posterior de el térax. Una desventaja de
esto es la dificultad de palpar de manera correcta las

costillas en la pared toraxica posterior.

El angulo de Louis casi siempre es palpable y permite kla

identificacion rapida de la segunda costilla por su
articulacién con el esternén en dicho punto. "un plano paralelo
a - la horizontal atravieza dicho angulo y la cuarta o quinta
vertebra toracicas en el paciente de pie. La bifurcacion
traqueal se situa en el mismo plano, mientras que el vértice del
arco de la aorta esta un poco mas arriba, la longitud de las
costillas aumenta de manera gradual, de la primera a la
septima, con desplazamiento gradual lateral’progresivo de las
uniones costocartilaginosas., En virtud de la radiolucides = de
los cartilagos, el las radiografias toracicas anteropostericres

habituales no se observan lesiones de la pared toracica incluso

_zw._






cuando un traumatismo no penetranta grave ha desarticulado y

fracturado cartilagos costales multiples.

la pleura es una serosa de celulas mesotaeliales planas que
cubren a una 'delgada capa de tejide conectivo en que se
distribuye 1a red vascular linfatica. La parte que recubre a
los pulmones danominada pleura visceral y tiene continuidad an
el hilio pulmgnar y el madiastino con la pleura parietal, que
raviste la cara Interna de la pared torécica y 1a superior de
el diafragma. Aunque conviena pensar en la pleura como un saco
cerrado que limita a la cavidad pleural, éste @s un modelo mas
bien estdtico que no representa de ninguna manera a una
estructura myy dinamica. Las suparficies pleurales se comportan
como un sincitio en flujo por el que se mueve ds manera muy
activa Jiquido (de la pleura visceral y parietal!}, hay
fagocitosis intensa de celulas y desachos, y se sallan fugas de
aire y liquido capilar. Esta membrana fisiologicamente activa
contribuye a la resistencia general del espacio pleural a las
infecciones y a la capacidad notable de los pulmones para
tolerar traumatismos quirurgidos o accidentales oon una
frecuencia muy baja de problemas de fugas de aire persistentes,
La cavidad pleural se oblitera por completo con la expansidn
pulmonar normal, de modo que se convierte en un wespacio

potenclal.

Aunque no hay comunicacion de las dos cavidades pleurales lo#
bordes anterointernos, de los sacos pleurales casi{ estan en
aposicién detras de o) esternén. E! borde inferior de cada
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cavidad pleural, se encuentra en la linea axiliar meadia a la
altura de la novena costilla, mientras en el sentido posterior
se continua en el undecimo espacio intercostal. En ocacicnes,
el saco pleura)l se axtiende hasta lliegar a ia decimosaegunda
costiiia. En sentido posterior, los bordes de ambos sacos
pleurales se localizan en plano profundo a Jas superificies
anterointernas de las vértebras, separados por el esafago. A
vecas se formé una pequefia depresion retroesofagica cvando los
bordes pleurales estan casi en aposiciéon y las lesiaones
plurales que surgen en tales depresiones 58 oconfunden
facilmante con tumares o quicte mediastinicos. El! ligamento
triangular del! pUlmon es un repliegue pleural que s extiende

a cada lada ‘desde el borde de el hilio hasta la base pulmonar.

Las estructuras que ocupan los espacios intercostales tienen
importancia congiderable en las funciones Yy enfermedades
toracicas, asi como con los procedimientos diagnésticos
corraspondientes. Por elempla, la pleura parietal posee
inervacion abundante de fibras nocioceptivas, mientras la
pleura viceral es insensible, El dolor surge sdlo cuvando  la

enfemedad pulmonar abarca }a pleura parietal o pared toracica.

La fascia endotorscica es una capa de tejido areolar delgada y
subyacenta a la plaura parietal. En el vertice de cada
hemitorax se torna gruesa y recibe el nombre de fascia de

Sibson.

Ls vens, arteria y nervio de cada espacio intercostal estan en
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plano profundo a Jos musculos intercostales internos y externos
y se situan justo detras del borde inferior de - la costilla
inmediata superior. Ademas, en muchos de estos espacios hay
una arteria colateral de menor calibre con trayecto en el borde
superior de Ja costilla inmediata inferior. Es considerable al
traslape de la distribucién de nervios adyacentes, de modo que
por lo general no ocurre la anestesia completa de un espacio
inrtercostal a menos que se aplique a Jos @spacios inmediatos
superior e inferior correspondientes. A fin de minimizar el
riesgo de Jacerar la arteria intercostal, una aguja de
toracocentesis o pinzas se emplean para perforar la pleura e
introducir un cateter en sentido caudal a la costilla

inferior dal‘aspacio intercostal seleccionado.

El drenaje linfatico de la pared tordcica se extiende en
sentido anterior y posterior. La linfa que drena de la regién
anterior de los primeros primeros cuatro o cinco espacios
intercostales, llega a los ganglios linfaticos de las arterias
mamarias internas, conectados entre si por anastomosis antes de

su drenaje en uno o dos troncos que se unen al conducto

toracico, conducto linfatico derecho o tronco
broncomediastlinico. Los linfaticos de las regiones
posterior y externa de los espacios de los aspacios

intercostales son tributarios de los ganglios que se localizan
cerca -de los extremos vaertebrales de cada espacio intercostal
son tributarios de los ganglios que se localizan cerca de los

extremos vertebrales de cada espacio intercostal. En la parte
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inferior de el térax, la linfa de estos vasos se upe a la del
mediastino posterior y drena en la cistarna de el quilo., los
ganglios linfaticos posteriores de la porcion superior del térax
drenan en el conducto tordcico o en un conducto linfatico

derecho,

El diafragma, es por asi decirlo el suelo fibromuscular de sl
térax. Las porciones musculares perifericas de aquél nacen de
las seis costillas y cartilagos costales inferiores, vertabras
lumbares (pilares de el diafragma) y arcos lumbocostales., Otras
fibras tienan origen en al apendice xifoides y todos los
slementos musculares convergen en el tendén central. La parte
central de este ultimo es caudal al pericardio, mientras las
porciones dersacha e 1izquierda se axtienden en sentido ,
posterior. Se c¢ree que algupos de los nervios intercostales
participan en la inarvacién sensorial de el diafragma mientras
la inervacion motora depends de el narvio frenico en. ambos

lados.

De los tres orificios principales de el diafragma, el hiato
adrtico es el mas posterior y lo atravieza la aorta, vena Aéigos
mayor y conducto toradcico. El eséfago y el vago .cruzan ef hiato
esotagico y solo la vena cava inferior pasa a traves del

agulero que !leva su nombre.

De la apatomia pulmonar recordaremos que ! pulmon derecho se
encuentra formado por tres lobulos y el izquierdo por dos, a su

vez cada pulmdén se divide en diez segmentos gracias a el 4&rbol
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bronquial y paquete vascular de ingresan en conjunto en el
hilio pulmonar. EIl pulmon es de forma de piramide truncada,
cubierto, por serosa denominada peritoneo visceral
insensible, la divisién antes referida da pauta y facilita la

raesaeccidén pulmonar dado el caso.

Los vasos linfaticos son abundates en planos subyacentes a la
pleura visceral de c¢ada pulmén, tabiques interlobulares,
submucosa braonquial y tejido conectivo parivascular y
peribronquial. los ganglios linfaticos mediastinicos forman
cuatro grupos principales: 1) mediastinicos anteriores;
2)mediastinicos posteriores; 3) traqueobronquiales vy 4)

paratraqueales drenando al gran conducto toracico.

Es impoartante recordar, que caonstituyen la gran mayoria de el
contenido toraxico lateral de apice a base en las regiones
laterales que corresponden por arriba a la clavicula y por
debajo a el quinto a septimo espacio intercostales. La porcion
media de el torax se encuentra dada por el mediastino y sus

integrantes.

En cuanto al mediastino, como ya se menciono corresponde a la
porcion ocentral de el térax. limitada a ambos‘lados por  los
espacios pleurales, en sentido inferior por el diafragma y ol
superior por la base de el cuello., ningun otro compartimiento
tiene actividad mas intensa en todo @l cuerpo (fisiological.
muchos litros de sangre atraviesan el mediastino cada minuto,

al 1igual que varios litros de agua, todos los alimentos vy
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saliva ingeridos, gran parte de los impulsos nerviosos autdnomos
y toda la linfa corporal. De igual manera una gran porcion del
desarrollo embrionario de los aparatos circulatorio,
respiratorio y digestivo ocurren en el mediastino. Los
trastornos congénitos, traumaticos, inflamatorios y neoplasicos
se manifiestan con frecuencia en esta compleja regién y
originan un amplio espectro de cuadros patolégicos en que las

relaciones anaibmicas revietan importancia primordial,

E! mediastino se puede dividir de manera conveniente, segun
limites anatémicos aproximados, en subcompartimentos que son el
sitio de lesiones ocaracteristicas. La clasificacidén mas
tradicional ~ reconoce cuatro subcompartimentos ha cedido en
gran parte el sitio a un sistema que incluye tres espacios, en
que se divide el contenido del compartimiento superior, que se
traslapa de manera considarable, entre Jlos compartimentos
anterior y posterior, mas pertinentes desde el punto de vista
quirurgico. En este sistema, el compartimento anterior de el
médiaséino se situa por delante de el corazén y abarca en
sentido cefalioo hasta la mitad anterior de la base de cusllo,
donde la parte anterior de las vertebras tordcicas superiores
forma su limite con el compartimento anterior. El compartimento
medio es una cuﬁi situada entre los dos ya mencionados, con su
base sobre el diafragma y su vértice en el extremo superior del

arco de la aorta.

El compartimento anterior del mediastino contiene el
timo y cantidades varisbles de tejido adiposo, areolar vy
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linfatico. El compartimiento maedio incluye el corazon,
pericardio, aorta, traquea, bronquios principales y ganglios
linfaticos correspondientes. E| posterior abarca la porcién
descedente de la aorta toracica, esdtago, troncos nerviosos
auténomos y conducto toracico., Una elevada proporcion de las
lesiones mediastinicas se mani fiaestan como masas en
radiografias y son muchas neoplasias o quistes. Tambien es
posible observar en cuanto a trauma ensanchamiento de el

mediastino y/o silueta cardiaca (2.3.4}
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F1S10PATOLOGIA,

Las lesiones dal térax fracusntemente conducen a! desarrollo

de hipoxia tisular., La hipoxia pusde resultar a causa de una
disminucién del volumen sanguineo, a falla en la ventilacién
pulmonar, a contusidénm de el parenquima pulménar, la cual
conduce a alteracién de la relacidn ventilacién/perfusién, o
bien, a cambios de en las relaciones de presién dentro de el
gspacio pleural que conducen al desplazamiento de estructuras
mediastinales y colapso pulmonar (7),

Debido a que la hipoxia es la caracteristica mas importante de

las lasiones toracicas, las {ntervenciones tempranas estan
destinadas a asegurar que una cantidad adecuada de oxigeno se
distrlbuya a los segmentos pulmonares con ventilacién y
perfusidn pulmonar, La terapia inicial y mas facil de efectuar
es la administracién utilizando un aﬁarato de mlscara con
reservorio de bolsas capaz de suministrar una fraccion

inspirada de oxigeno superior a 2.85 (71.

El neumotérax a tension se desarrolla cuando ocurre un escaps

da aire unidireccional (por efecto de "valvula de wuna sola
via"), bien sea de un pulmén o a traves de la pared toracica.
El} aire penetra de dentro de la cavidad pleural sin via de
escape, causando el colapse de el pulmén afectado, Eil
mediastino y la traquea se desplazan hacia ! |ado opuesto,
causando interferencia en el retorno venoso y comprometiendo la

vantilacion contralateral.
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lLas causas mas comunes de nesumotdrax a tensidén son la

ventilacidn mecanica utilizando presion positiva al final de
la eaxpiraci$n, el neumotérax expontaneo por ruptura de bulas
enfisematosas con escapa de aire persistente, y el traumatismo
cerrado de torax en el cuval la lesion del parenquima pulmonar
no sella. Los efectos traumaticos en la pared toracica puedan
ocacionalmente causar naumatérax a tensidn, Existe una
incidencia importante de neumotérax asociado con la insercién

de cateteres subclavios,

El neumotérax a tensién es de diagnostico clinico y no
radiologico, El neumotorax a tension se identifica por
desviacién de la traquea, compromiso respiratorio, ausencia
unilateral derruidos respiratorios, ingurgitacion.de las venas
de e} cuello, y cianosis como manifestacién tardia, E}
neumotorax a tensidn se pueds confundir inicia\menta con
taponamiento cardiaco, pero el neumotérax a tensioén esv muche
mas comlin, se pueden diferenciar por la presencia de timpanisma
a la percusién de torax ipsilateral,

El  npeumotérax a tensién requiere descompresidén inmediata y se
puade tratar al principio insertando rapidamente una aguja en
el segundo espacio intercotal al nivel de la linea medio
clavicular de el lado afectada, esta maniobra conviaerte a este
tipo de lesién en un neumotorax abierto. es de utilidad el
aspirar con una jeringilla conectada a una aguja. El aspirar

aire facilmente confirma el diagnostico. Si no se aspira aire
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se retira la jeringa y la aguja (NOTA: no existe posibilidad de

neumotérax por la punsioén de la agujal) (7).

Es necesario la revaluacion repetida. Si se aspira aire,
desconecte la jeringa, dejando |a aguja en su sitio. EI
tratamiento definitivo amerita la ecolocacién de sonda de

pleurostomia.

Heridas penetrantes de toéorax generalmente se sellan

aexpontaneamente. Sin embargo, los daefectos grandes
ocacionalmente permanecen ablertos, causando una herida
toracica aspirante tque succiona aire). El equilibrio entre las
presiones intratoracica y atmosferica es inmediato. Si la
apertura en la pared toradcica es aproximadamente de dos
tercios. El equilibrio entre las lpresionas toraxica y
atmosferica es inmediato., Si la apertura de la pared toracica
es de aproximadamente dos tercios de el diametro de la traquea,
el aire entra preferencialmente a traves de el defecto en la
pared toracica con cada esfuerzo inspiratorio, debido a que el
aire tiende a seguir la via de menor resistencia a travez de el
defecto de la pared toracica. la ventilacién efectiva se altera

conduciendo a la hipoxia.

El neumotérax abierto se trata cubriendo prontamente el
defecto con un vendaje esteril y oclusivo, de tamaho suficiente
pars cubrir ios bordes de la herida, asegurando tres de ellos
con cinta adhesiva. Ello hace que el vendaje funcione como_una
valvula de escape unidireccional. Cuando 2] paciente inspira,
al  vendaje se adhiere oclusivamaente sobre la herida, evitar
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a entrata de aire. Cuando el paclente expira, al margen
abierto no sellado de el vendaje permite el escaps de aire., E!
ocluir todos los margenes puede convertir un neumotdrax abierto
a uno a tensidn. se puede utilizar vendaje oclusivo {envoltura
plastica, gasa vaselinada, ect.) como medida inmediata para que
la evacuacidn primaria pueda continuar. inserte el tubo pleural
en una area distants a la herida toracica. Generalmente
necesita cierre definitivo quirugico 1a herida traumatica. E!

hemotorax masivo, auque raro, as dramatico en su presentacion.

Ocurre con la perdida de mas de 1500 ml| de sangre en la cavidad
toraxica. Es mas comunmente causado por heridas penetrantes que
lesionan los vasos sanguineas sistemicos o pulmonares, Tambien
puede ocurrif como resultado de traumatismos cerrados. La
perdida sanguinea es complicada por la hipoxia. Las venas de el
cuello puedan encontrarse colapsadas devido a la hipovolemia de
la cavidad toracica llena de sangre. esta condicion se

diagnostica cuando el choque gsta asociado a matidez de uno de

los hemitorax.

El hemitorax masivo se trata con la restauracion simultanea
da volumen y descompresién de ja cavidad toracica., se colocan
cateteres intravenosos de calibre grueso y se inicia
rapidamente la transfusién de soluciones cristaloides y sangre
de tipo especifico. ce puede usar el aparato de autotrasfusidn,
si se encuentra disponible. Se inserta al nivel de el pezon un
tubo pleural wunico (38 french), anterior a la linea axilar

media, y contlnua la restauracion rapida de volumen sanguinec a
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medida que se termina |a descompresién toracica. Algunos
pacientes requieren toracotomia, esta decision se basa en la
velocidad y volumen de perdida sanguinea persistente (200
ml/hr}, E! volumen de sangre inicialmente drena de un tubo
pieural no es tan importante como es la tasa de perdida
constante de sangre, e indica 1la cantidad de reposicién
sanguinea intravenosa requerida para resucitar al paciente. EI
color de la sangre (arterarial o venosales un indicador de la

necesidad de toracotomia.

Las heridas toracicas anteriores y mediales en relacion a el
pezén y las heridas posteriores mediales a el homoplato deben
alertar a el medico hacia la posible necesidad de ﬁoracotomia.
a causa de un posible de dabho de los grandes vasos. estructuras
hiliares y corazén, con el potencial de desarroilo de
taponamiento cardiaco. Ademas, se le debe comunicar al cirujanoc
en el centro de atencién definitiva de la presencia o ausencia
de la evacuacidn completa de el espacio pleural y reexpansién

pulmonar.

El taponamiento cardiaco ocurre comunmente como resultado de
heridas penatrantes. El traumatismo cerrado tambien :provoca
hemopericardio en algunas ocaciones por lesién de corazén o de
grandes vasos, E| pericardio humano es un sacb fibroso vy
solamente necesita una cantidad relativamente pequeda de sangre
para restringir 1a actividad cardiaca e interferir con - el
rétorno sanguineo y llenado de el corazén. En consecuencia la

axtraccion de pequetas cantidades de sangre o liquido, tan poco
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como 15 a 20 ml, por medio de una paricardioccentesis, puede
tener grandes beneficios en un paciente critico.

La clasica triada de Beck consiste en la elevacion de la
presién venosa central, baja de la presién arterial y ruidos
cardiacos apagados. No obstante estos son muy dificiles de
evaluar en el Jdmbito ridoso de la 3ala de wurencias. La
dilatacién de las venas de el cuello, causada por una elevacion
de la presién venosa central, puede estar ausente debido a la
hipovotemia, El pulso paradojico, que consiste en la
disminuclon de la prasién sistélica durante la inspiracién en
mas de 1@ mmHg, tamblen puede estar ausent? en algunos
pacientes con taponamiento cardiaco. Ademas un neumotérax a
tensién, particularmente el localizado de el tado izquierdo,
puede ser confundido con taponamiento cardiaco. Ei signo de
Kussmaul {aumento en la presién vennsa central con {nspiracién
cuandn se esta respirando expontaneamente) es una alteracidn

real paradéjica de la presién venosa asociado al taponamiento.

Se debe practicar paricardlocantasis en aquellos pacientes con

riesgo potencial de taponamiento cardiaco gue ho responden a
las medidas usuales de resucitacion para el choque hemorragico.
La inserciéon percutanesa de un cateter subelavio utilizando,

utitizando la ruta infraclavicular puede ayudar al diagnéstico.

Esto no debe demorar la pericardiocentesis salvadora. En el
paciente que no responde a los esfuerzos de resucitacidén, un
alto indice de sospecha es todo lo que se necesita para

practicar la pericardiocentesis por via subxyfoidea.
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A pesar que se sospeche muy fuertemente wun taponamiento

cardiaco, Ja administracién inicial de liquidos intravenosa
aleva la presion cantral, majora @l gasto cardiaco
transitoriamente mientras se llevan a cabo las preparaciones
para practicar la pericardiocentesis. E] taponamiento cArdiaco
se manaja Juego por medio de una pericardiocentesis precoz,
utilizande Ja ruta subxyfoidea. se prefiere el uso de aguia
cubierta por  un cateter plastico pero la prioridad uregente
consiste en la aspiracion de varios mililitros de sangre del
pericardio. Debido a las cualidades de autosellamiento de)
musculo cardiaco, la sola aspiracion de sangre puede mejorar
los sintomas temporalmente. Sin embargo todos )os pacientes con
pericardiocentesis positiva debido a trauma necesitan una
toracotomia abierta para examen directo de e) corazén. La
aspiracion pericardica puede no ser diagnostica o terapeptica
si la sangre en el saco perioardico esta ooagulada, lo cual
puede ocurrir en e) caso de sangrado rapido.

Dentro de las lesiones da los organos vecinos tenemos las

lesiones de e] arbol) traqueobronquial.

Las lesiones de la laringe son lesibdnas poco comunes 'y  su

presencia se sugiere por la siguiente triada: ronquera,
enfisema subcutaneo, crepitacion de fractura palpable{ Sin la
via aerea de! paciente se encuentra totalmente obstruida o el
paciente se encuentra en compromiso respiratorio severo, se
justifica intentar Ja intubacién. Si esta no tiene exito, esta

ifndicada la traqueostomia {no Ja cricotiroidectomial), seguida
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de la reparacion quirurgica (7).

El traumatismo directo de la traquea , incluyendo la laringe

puede ser penetrante o cerrado. Las lesiones cerradas pueden
ser sutiles, y la historia es sumamente importante. Las heridas
penatrantes son obvias y requieren reconstruccion quirurgica
inmediata. Las heridas penetrantes se asocian frecuentemente
con traumas esofagicos, carotideos y de la vena yugular. Las
heridas penetrantes causa&as por proyectiles estan
frecuentemente asociadas a destruccién tisular alderredor de

asta area de penetracién debido al efecto explosivo.

Una repiracion ruidosa indica la presenoia de obstruccion

parcial de la via aerea que subitamente puede convertirse en
ohstruccion total, Lé ausencia de de respiracion sugiere que
ya existe obstruccion completa. Cuando el estado de conciencla
se sncuentra deprimido, , la deteccidn de una obtruccidn de la
via aerea signiflicante es mas sutil, La presencia de esfuerzos
respiratorios laboriosos pueden ser la unica indicacién de la
obstruccidn de la via aerea y las lesiones traqueobronquiales.
Los procedimientos endoscopicos ayudan en el diagnostico

oportunc de este tipo de lesiones,

La lesidén de un bronquio mayor es rara y generalmente es una

lesion fatal frecuentemente pasa desapercibida. La mayoria son
a consecuancia de traumatismo cerrado y se localizan en una de
3 a 2 cmde la carina. A pesar de que la mayoria de los

pacientes mueren el el sitio de el accidente, aquellos que
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liegan vivos al hospital tienen una mortalidad del 30% casi

sieapre debido a lesiones asociadas.

Si existe la sospecha de lesién bronquial, se justifica la

interconsulta quirurgioa Inmediata. El paciente con una lesidn
bronquial presenta fracuentemente hemoptisis, enfisema
subcutaneo o neumotérax a tensién coﬁ desviacién de el
mediastino, El neumotdérax asociado a una fuga persistente de
aire despues "de una toraootomia por tubo sugiere una lesién
bronquial. La insercién de un segundo tubo puede ser necesario
para manejar la magnitud grande de el escape de aire. La

broncoscopia confirma el diagnéstico de la lesidn,

E!l tratamiento de las lesiones traqueobronguiales puede

requirir solamente el mantenimiento de la permeabilidad de Ia
via aerea hasta que los procesos de la Infiamacién aguda y 'de
el edema se resuelvan. sge debe de tratar la desviacidn o
compresiéon de la traquea por masas extrinsecas, por ejemplo
hematomas. La Intubacion frecuentémente puede ser infructuosa
debido a la distorcién anatomica por una hematoma paratraqueal.
la lesién laringotraqueal mayorkyb lesiones asdcladas. Para
estos pacientes esta indicada la lntervenciéon quirurgica. Los
pacientes que sobreviven con heridas traqueobronquiales pueden

necesitar intervension quirurgica dimrecta por toracotomia.

E! traumatismo esofagico es mas comunmente causado por heridas
penetrantes ., E! traumatismo cerrado esofagico aunque muy

raro,e8 mortal si no se reconoce. El! traumatismo cerrado de el
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esofago es causado por regurgitacién con gran fuerza de el

contenido gastrico al! esofago como consecuencia de un impacto
saveroe en el abdomen superior. Esta aeyeccidn de gran magnitud
produce daesgarro lineal en la parte inferior de el esofago,
permitiendo el esctape hacia e! mediastino. La mediastinitis
resul tante y su ruptura inmediati o tardia en el espacio
pleural causa empiema. Otras causas de el traumatismo esofagico

son dabidas a principalmente a la instrumentacidén iatrogenica.

El cuadro clinico es identico a la ruptura asofagica
postemética, y por lo tanto este diagnostico debo ser
considerado an cualquir paciente que se pr#sehtw con hemotdrax
o neumotérax en el lado izquierdo sin  fractura costal; aen
aquellos que han recibido un golpe severo al aesterndn inferior
o al eopigastrio y se presenta con dolor o chogque fuera de
proparcién a la lesién aparente; o si particulas de materia
talimento) aparecen en el liquido dsl! drenaje del tubo pleural
despues que la sangre comienza a aclararse. La presencia de
aireg en el madiasiino. usualmente en el lado izquierdo
constituye la basge para su diagnostico, E! diagnostico puade
ser confirmado rapidamente mediante radiografias con medio de

contraste hidrosoluble y/o esofagoscapia.

El drenaje amplio del espacio pleural y el mediastino con
reparacion directa de la lesién a traves de teracotomia, es el
tratamiento ' de eleccidén, si @s posible. si la reparacion es
tenu@ o no es posible, asta  indicado af efectuar una

esofagostomia cervical y gastrostomis o la practica de cierre
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primario con antecedentes da dehisencia en un 50% de astos
pacientes y gastrostomia, avitando de esta forma la
contaminacidén continua del mediastino y pleura por los

contenidos gastrico y esofagico,

El neumotorax resulta de la entrada de aire al espacio virtuail

entre la pleura visceral y parietal, Tanto las heridas
penetrantes como el traumatismo cerrado pueden causar lesién.
La laceracién bulmonar con 8scape de aire es la causa mas comun

de neumotdérax despues de traumatismo cerrado.

El torax casi siempre se encuentra completamente )lleno por el
puimén, fijo a la pared toraxica por la tensidén superificial
entre ambas K superficies pleurales. E! aire en el espacio
pleural causa colapso de tejido pulmonar. E! pulmon colapéadn no
participa en el intercambio gaseoso., Tiene lugar entonces un
defecto de ventilacién/perfusién debido a que la sangre que

circula por el aerea no ventilada, no es oxigenada.

Cuando el neumotorax esta presente, la percucién del torax

raesulta de hipertimpanismo. Los ruidos respiratorios estan
generalmente disminuidos o ausentes, La radiografia toracica
pondria en peligro la condicion de el paciente, la aspiracién
con aguja, tal como se describio para el manejo ds ﬁeumotorax

a tensidn, puede establecer el diagnostico.

E! neumotdrax asociado a otras lesiones se trata optimanmente
con la insercidn de un tubo pleural en el cuarto o quinte

espacio {ntercostal, anterior 8 la linea axilar medla. La
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observacion y/a aspiracidén de cualquier naeumotdérax son
arriesgadas., Una vez que el tubo pleural haya sido insertado y
conectado a sello de agua con 20 a 30 cm de succidén, es
necesario la radiografia toracica para confirmar la reexpansion
pulmonar. Debe colocarse un tubo pleural en todo paciente con
neumotorax o sospecha de el mismo antes de ser sometido a
anestesia general. El torax tambien debe ser descomprimido
antes de transportar al pacienée con naumotorax via ambulancia

o aérea (7).,

La causa primaria del hemotorax es la lageracion pulmonar, de
vasos sanguineos intercostales o de la arteria mamaria interna
debido a traumatismos penetrantes o cerrados. En la gran
mayoria de los casos, @sta hemoragia e limita por si sola y no

requiere intervencidn quirurgica.

Un hemotorax suficiente como para aparecer en la radiografia

toraxica, se trata usualmente dcon la coloacion de sonda de
plurostomia que drena la sangre y evita e] riesgo de
coagulacion del hemotorax, lo cual puade producir restriccion
pulmonar, necesitando toracotomia y decorticacion. E) drenaje
toracico tambien da un medio de monitoreo. Mientras que muchos
factores estan involucrados en la deciciﬁn de operar a - un
paciente con hemotorax, la cantidad drenada por el tubo pleural
es o] factor mas importante. Si se obtiene un litro de sangre a
traves del tubo pleural, esta justificada la interconsulta
quiruvrgica. El drenaje persistente de mas de 200m! por hors,
por un pariodo de cuatro horas, puede indicar la necesidad de
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toracotomia.

Tomado en cuanta las caracteriticas propias y anatomicas de
el torax se propone la siguiente division de el torax en zonas
de la manera siguiente: una 2zona 1, central o mediastinal, dos
zonas laterales o pulmonares, denominada zona 1l tanto derecha
como izquierda, y una zona de transicién toracoabdominal

1lamada zona }11!,

Las referidas zonas tienen los siguientes limites: La zona |
limitada arriba por las claviculas hasta su taercio medio
pasando por las tetillas hasta la wunién de wuna linea
transversal a nivel de el apendice xifoides, en la unidén con el
cusrpo de el esterndn y los décimos arcos costales y
topograficamente contiene el mediastino; timo,corazén, traquea,
esofago aorta tordcica, cava superior, vana acigos y columna
dorsal incluyendo la medula espinal. Las zonas }l, laterales y
exteriores a la linea media clavicular limitada por abajo por
la linea que se& continua en la union de la apendice xifoides y
cuerpo estebna!; contiena pulmén exclusivamente,  La zona 111
gue va de la linea de union'de el cuerpo esternal y la |legada
cartilaginosa de las vultimas costillas falsas y otra
corfespondiante a el wultime arco costal falso, tambien
transversal y paralela a la anterior y en este espacio se
contienen organos ya abdominales como son higado, eastomago,
pancreas, rifion, colon transversb y bazo, No olvidande lo
contenido en ql ratroperitoneo, polos superiores renales vy
grandes vasocs, v

-40-






La proyeccién posterior de estas zonas es la siguiente: con la

zona I, Jlos limites superinres la base de el cuelio al igual
que la anterior, los limites laterales dados por una linea que
va de Jla Jlinea media escapular hasta la continuvacion de la
proyeccién anterior de las decimas costillas en la unidn con

el ecternén y apendice xifoides. Las zonas |Il, de Ja linea
media escapular por fuera de esta, y la base por la linea de
union de el .apendice xifoides y esternén con las decimas
costilias, Finalmente Jla zona 111, por debajo de la linea
referida y la proyeccion de la ultima costilla paralela a la

anterior.

De acuerdo a esto se considerara el manejo de las zonas de la

siguiente manera:

ZONA ¢
Clinicamente: La presencia de la triada de Beck, la presencia
de hemoptisis, enfisema subcutaneo periferico a heridas

traumaticas, alteraciones neurologicas a nivel de extremidades

inferiores y porcion inferior de tronco.

Radiograficamente: Ensanchamiento de la silueta cardiaca,

ensanchamiento de el mediastino, neumopericardio.

Enzimas cardiacas: Elevacion de estas iniciando por la CFK vy

su  fraccion mb.

Toracoscopias Evidencia de lesion de -algunas de las

estructuras de }la zona.
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URSO VARIABLE DI L HERIOAS PINETRANTES DEL CORAZON;’
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Tratamiento; Quirurgico inmediato a mediato cansiderande el

agente agresor y suma de datos clinicos.

ZONA 11:

Clinicamente: Enfisema subcutaneo, timpanismo, matidez,

traumatopnea,

Radiograficamente: Fresencia de hemotorax o neumotorax medido
an la placa ra&iograf!ca de la manera siguiente: En cuantae al
neumotérax la medicidén de este en centimetros a nivel apical, :
marginal y basal de existir este, multiplicando la suma de ’
estos por 10 y el resul tado expresado en tanto por ciento. (1

cm = a 0%},

El hemotérax en cosideracién de la placa con presencia de
borramiento del angulo costodiafragmatico, se cansidera lo !
siguiente: un hemotdrax de 200 ml., si el nivel observado se ' .
ancuentra borrando =l angulo ocostodiafragmatico. Si se
encuentra el nivel a nivel de una linea en un punto medio entra
el borde de la escapula y la porcion mas alta de e} diafragma, j
corraspondera a 600 a 682@ m) y finalmente a nivel de e! boarde !
inferior de la escapula de 1000 a 1200 ml. Por arriba de este

nivel  se consideraran volumenes superioras a los referidos hasta

el ultimo inciso.
Enzimas cardiacast Sin altaracionas en sujetos sanos.

Toracoscopia: Se evidenciara Jla lesion a este nivel de los

organos de la misma zona.
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Tratamiento E|l manejo sera observacional o quirurgico en la
medida deo la colocacion de sonda de plurostomia, de ser
colocada, este se mantendra en observacion con las siguientes

condiciones en general:

Gasto hematico: ocaracteriticas (arterial o venosal, gasto
inicial de mas de 1000 ml., o igual es indicativo dae
toracotomia, asi como gasto de 200 ml., horarios en dos horas

tambien es meritorio de exploracidén quirurgica,

Tambien se observara la fuga de aire de existir de la manera

sigulente:

GRADO 1: Con esfuerzo, fuga de aire escasa, nos habla de

lesién alveolar. (fuga en el sello de agual.

GRADO 1]: Con esfuerzo. fuga regular de aire en el sello de

agua, nos habla de lesion broncoalveolar.

GRADO 11l1: Sin esfuarzo, presencia de fuga regular de aire en

el sello de agua, nos habla de lesion de parenquima pulmonar,

GRADO [V: Sin esfuerzo, fuga masiva de aire, nos habla de

lesién de bronquio principal o de traquea.

De esta clasificacién los.grado | y 11l no son quirurgicos, de
los grado 1]l y IV se consideran inminentemente quirurgicos.
ZONA 11102

Clinicamente: Lesiones combinadas de ambas cavidades, toracica
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y abdominal, manifestada por datos de irritacion peritoneal y

datos de alteraciones de la ventilacién.

Radiograficamente: Aire libre subdiafragmatico, alteraciones
de la silueta cardiaca y hemotérax o neumotorax dependiente de

el lado de la lesién,

Enzimas oardiacast Posibilidad de estar elevadas inicialmente

CPK y mb,

Toracoscopfa: Corrobora lesion de diafragma u organos vecinos

a esta zona, De gran utilidad laparoscopia.

Tratamiento: Quirurgico abdominal,
Proponiendo ‘estas zonas y su manejo respectivo se considarara
individualmente a cada paciente, tomando en cuenta recursos

propios de el hospital y con equipo propio de el hospital.

La colocacién de la sonda de pleurostomia se llevara a cabo de

la manera siguiente:

Se debe estar llevando a cabo la resucitacién con fluidos, por
lo menos a través de un cateter de gran calibre, con monitoreo

de signos vitales.

Determinar sitio de insercidén: generalmente a nivel de el
pezén (quinto espacio intercostal), anterior a la finea axilar
media, en el lado afectado. Se puede usar una segunda sonda
para ﬁn hemotérax. .

Infiltre con anestesia la piel y periostio de la costilla
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(lidocaina al 2%, 5 cc.),

Haga wuna incisién transversal (horizontal) de 2 a 3 cm en el
sitio predeterminado y diseque en forma roma hacia el area

Justamente por encima de las costilla,

R :

Puncione la pleura parietal con la punta de la pinza
hemostatica e introduzca un dedo enguantado en la incisidn, con
el fin de evitar lesiones a otros drganos y separar cualquier

adherencia, coagulo, etc.

Cierre con wuna pinza el extremo proximal de la sonda de
pleural e insértela an el espacio pleural hasta la longitud

deseada.

Obsarvar la sonda por empadamiento con }a expiracién y escuchs

el movimiento del aire,.

Conecte e! cabo proximal de la sonda de toracostomia a sello

de agua.
Suture la sonda a su sitio.

Apligue un vendaje y fije el tubo al térax con una venda

adhesiva.

Obtenga radiografia de torax, y gasomeiria de ser necesario.

La pericardiocentesis se practicara teniendo . al paciente

monitorizado, con monitor cardiaco y presdén venosa centrail,

durante todo el procedimiento. Entonces siga los siguientes
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pasos:

Si el tiempo lo permite, prepare las areas subxifoideas, Yy
tambien si s posibie infiltre el area con anestesia local
{lidocaina al 2% 5 cc.). Conecte una llave de tras vias a una
jeringa de 20 em y a un trocar del numero 16 o I8 de mas de

seis pulgadas de longitud,

Evalue al paciénte buscando una desviacidén del mediastino que
pueda haber desplazado el corazén en forma significante.
Puncione la piel { a 2 cm. infarior y a la izquierda de la
unidn xifocondral con un angulo de 45 grados con respecto a la
piel; em forma cuidadosa, avance s aguja cefalicamente,
apuntando hédia el extremo inferior de el homoplato jzquierdo.
Si la aguja se avanza mucho (entrandoc en el musculo
ventricular) aparecera un patrén de lesidén (| e). oambios
extremos en la onda ST-T, o ensanchamiento y agrandamiento del
complejo QRS ) en el monitor electrocardiografico, Este patron
indica que |a aguja de pericardiccentesis debe de retirarse
hasta que aparezea 8l trazo slectrocardiografico de base.
Cuando la punta de la agﬁja entre en @l saco pericardioo lleno
de sangre, saque lo mas que pueda de (a sangre no coagulada.
Durante la aspiracion, el epicardio, se reaproxima a la
superi ficie interna de el pericardio, al igual que la punta de
la aguja. Por allo dabe de reaparacer al patrén
electrocardiografico de lesién. Esto indica que la aguja de

pericardiocaentesis debe de retirarse un poquito. 5i el patrdn

de lesidn persiste, saque la aguja compeltamente.
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Una vez que complete la aspiracién, desconecte la jerine

8) cateter al sitio,

Si los sintomas de taponamiento cardiaco persisten, se puede
reabrir ia ilave do tres vias y reaspirar el saco pericardico.
La aguja plastica de pericardiocentesis puede suturarse o
fijarse a la piel con una venda adhesiva, y se puede cubrir con
una gasa peduaﬁa para permitir ia descompresion continua en via

hacia cirugia o traslado (7).

La toracotomia se Illevara a cabo ante las siguiantes

indicaciones, como procedimiento de cubicuio de choque: paro
presenciado, paciente con funcion cardiaca y posibilidad de
recupsgracidén neurclogica, en caso de choque hipavalemico severo

para pinzamiento de la aorta.

Se  aplicara solucién yodada en superificie anterior de torax,

se practicara incision anterolateral izquierda por debajo de ia
tetilla‘en el quinto espacio intercostal, se seccionara el arco
costal superior a niev! cartilaginoso para dar paso a obsarvar
corazon practicamente -at integrum - y estructuras de el
mediastino., es importante individuvalizar cada caso para glegir
no solo el lado de ia incicion sino el lugar definitivo de " la

cirugia (posibilidad de practicarse en quirofano) {19!,
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DEFINICIONES.

TRAUMA ABIERTO DE TORAX: Lesiones que producen solucion de
continuidad entre medio ambiente y cavidad pleural, lesionando

astructuras intratoracicas o no.

HERIDA DOBLE PENETRANTE DE TORAX Y ABDOMEN: Lesiones que
producen comunicacion de el medio ambiente con las cavidades
pleural y peritoneal, lestionando los organos contenidos en

ellas.

HERIDAS PENETRANTES DE ABDOMEN: Solucién de continuidad
penetrante o perforante de cavidad peritoneal vy organos

contenidos.

NEUMOTORAX: Presencia de aire en cavidad pleural secundario a

lesion de la misma, sea pariaetal o visceral.

HEMOTORAX: Presencia de sangre en cavidad pleural se cundario

lesion de organos intratoracicos o a 1a misma pared toracica.

TAMPONADE CARDIACD: Compresién intrinseca de el corazén por

hemopericardio secundario a lesién pericardica.

TRAUMATOPNEA: Presencia de entrada y salida de aire por una
herida de la paraed toracica de acuerdo a |a frecuencia
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ventilatoria.

TRIADA DE BECK: Caracteristica de e! tamponade cardiaco, lo
forman elevacién de la presidn venosa central. baja de |la

presidn arterial y ruidos cardiacos apagados.

HEMOTORAX MASIVO: Perdida inicial de mas de 1000 ml, de sangre

de la cavidad toréacica,
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MATERIAL Y METODOS:

TIFO DE ESTUDIO: Observacional, captacidén de la informcidn
prospectiva, evolucién de el fanomeno estudiadoslongitudinal;

contrataoidéns descriptivo; nombre comin estudioc de una cohorte.

CRITERIOS DE INCLUSION: Todo paciente que ingresé al servicio
de urgencias de el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana
Guillermo Barroso Corichi en el periodo de septiembra 15 a
noviembre 30 de 1994. Con antecedente de lesion pensetrante de

térax,

CRITER!IOS DE EXCLUSION: Pacientes que ingresardn al servicio
de urgencias de el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana
Guillermo Barroso Corichi. Con antecedentes de heridas
penetrantes de torax ya tratados. Pacientes que hallan
fallacido en la face inicial de atencién y/o presentados

muertos.

VARIABLES: Se estudiaron de cada paclehtaz nombre, edad, sexo,
numero de expediente, hora de ingresa, mecanismo de lesién; al
momento de ingresot Glasgow, Tensibn arterial, pulso,
frecuencia respiratoria y Trauma score revisado, se clakifico de
Acuqrdo al diagrama la zona afectada de lesidén (fig. b, Los
rasultados de rayos x, el “porcentaje de neumotorax y la

cantidad de hemotorax calificado de acuerdo a la radiografia, Y
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zona especifica afectada.

Se registro tambien el area fisica donde el paciente fue
atendido inicialmente, la fecha y la hora. Sondas de
plourostomia , se cuantifico su gasto al {nicio y las primeras

dos horas.

Registro de pericardiocentesis en su caso, la realizacion de
toracoscopia, la practica de toracotomia y area fisioa del

hospital donde sa realizé.

Sea registro resultados de alectrocardiograma vy enzimas

cardiacas.

METODOS ESTADISTICOS:
Se utilizd metodo de tabulacién por ouwadros y sus
respectivas graficas.

Se uso la medla.

LIMITES DE EL ESTUDIO: Se llevo a cabo en los meses de
septiembre a noviembre de 1994, durante el ﬁes da diciembre se
recopilan datos de los expedientes; en la segunda quincena se
elaboran estadisticas, y en la primera quincena de enero se
procede a armar la informacion y revision de la wisma; para

impresion de la misma.
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RESULTADOS,

Durante s! periodo del 15 de septiembre de 1994 a el 30 de
noviembre da 1994, se atendienron an el Hospital Central de la

Cruz Roja Mexicana " Gulllermo Barroso Corichi *, 5050

pacientes, de ellos 1086 ameritaron ser ingresados , de

ellos 277 pacientes {25,5%) n6 presentaron antecedente de
traumatismo, 809 pacientes (74.5%) tenian antecedonte
traumatico y de eostos solo 88 (18.87%) con antecedante de
trauma de térax, de los cuales 32 pacientes {(36.36%) con

lesiones penetrantes de térax.

De los 32 pacientes 50 {93,75%) fuerop hombres y 2 16.2%)
mujeres; con edades de 16 a 45 afios, con una media de 30.5
aflos, observandose gue el grupo etario mas afectados es de 11

a los 30 ahos, ocon 27 pacientes {84.37%); los restantes 5

{15.62%) de edades entre los 30 a 52 afivs.

En cuanto a la etiologia 17 paciaentes (53.12%) con antecedente
de herida por proyectil de arma de fuego (HPAF). Los otros 15
pacientes (46.87%) con antecedente de herida por  instrumento

punzocortante (HPIPC).,

A su ingreso los pacientes se encontraron en los siguientes grados
de choque hipovolemico 10 con grado | (31,26%X), 16 de los

paciantes (50K} con choque grado 113 cinco pacientes (15.63%) con
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grado lll; y un paclente (3.12%) con grado IV de choque

hipovolemico.

Dentro de el estado neurologico, 26 pacientes (81.25%), con
glasgow da 158, cuatro pacienes (12.5%) con glasgow de 14, un
paciente (3.12%), con glasgow de 6 y un paciente {(3.12%)

ingreso sedado.

A los pacientes que se laes realizé radiografias de térax a su
ingreso, se‘ les tomo en posicidn de semifowlar los
brazos a los Jados de o) torax en reposo., Diez pacientes
{31.26%) presentaron hemotérax, de 200 m} aproximadamente
{borramianta del Angulo costodiafragmaticol, Solo un
paciente (3.12%) con ngumotdérax de @l 40%., De los pacientes
con hemoneﬁﬁatbrax tres (9.37%). En cada uno do ellos se
cdlculo uno hemotorax de 200 ml, acompafiado de un neumotoérax
del 40%.

En ellos las cidlculos arrojados por las mediciones
fueron similaras a )Jos estandares referidos. De los reastantes
pacientes uno (3,12%) prasénto neumopericardio. A 10 pacientes
(31.25%) se repor£6 placa inicial radiog?af!ca normal, A 8

paciantes (25%) no se les toma placa al inicio.

Las zonas de torax afectada de acuerdo‘a la clasificacidn
propuesta fueron los siguientes: de la zona | siete pacientes,
La zona i1 derecha siete pacientes y la zona 11 izquierda dieci
seis pacientes; en ia zona 11] cinco pacientes; a6 necesario
aclarar que Ja zona J1i, presento en un  100%, lesiones de

abdomen alto, asi como el diafragma lesicnado en todos ellos.
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TORACOTOMIA Y CARDIORRAFIA PARA
TAS HEMIDAS PINETRANTES DEL CORAZON

(CONTINUACION

0. Poricardio estirado can un clamp
de Kacher antes de incidirlo:
jannga de itngacidn preparada

E. Retraccion tiime
del esteindn y
pericardiotomls

F. Conuo! digital Reparacién
de 1a h 9 R itn de la Y

’ . Rep cerca de
y de la cardioriatia herids de ta orejusla ateria une

o do los grandes vasoa ceronaria




Es necesario hacer la aclaraclon, de que un paciente tuvo mas
de una zona lesignada, por ello resultaron mas zonas lesionadas

que numero de pacientes.

De los procedimientos quirurgicos que se realizaron fueron:

dos pacientes (6,25%) toracotomia. A nueve paclentes {(26,12%)
s8 las realizé laparatomia, todos ellos con lesion en zona
Itl. A 16 paclentes (50%) se les coloco unicamente sonda de
plurostomia y. cinco paclentes (15.62%) se mantuvieron en

observacién.

De las sondas de ploeurostomia fueron 16 {50%X), de ellas 6

del lado deracho y 10 de lada {zquierdo.

Del grupo estudiado se raeportaron dos defunciones (8.25%) a
causa de una lesién perforante de corazén y por --

una lesién pancreatoduodenal severa.

El gastos de las 6 sondas de pleurostomia de las derechas fus
promadio de 100 wml. y las izquierdas de 120 m), La fuga

observada fue de grado 1! en un solo paciente (3.7%).

Solo a un paciente (3.12%) se le realizé toracoscopia
con antecedente de MHPIPC y que precento a la exploracion
legion pulmonar de lobulo superior izquierdo sin fuga de aire,
de aproximadmanta 10 an de tongitud. A este paciente se le
estudiaron enzimas cardiacas, siendo el unlco y‘ con r.sultidps

normales,
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De los horarios mas frecuentes de ingreso se observéd que el
periodo de las 19 hrs a las 7 hrs tuvo 19 pacientes (59.37%) y

de el periodo de 7 hrs a 19 hrs tuvo 13 pacientes (40.62%).
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LESIONES PENETRANTES DE TORAX
CRUZ ROJA MEXICANA, MEXICO D.F. 1994

Ingresos a urgencias

URGENCIAS MENORES 3964
URGENC1AS MAYORES 1086
TQTAL 5050
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LESIONES PENETRANTES DE TORAX
CRUZ ROJA MEXICANA, MEXICO D.F. 1994

Ingresos a observacion

TRAUMATICOS 809 75%
NO TRAUMATICOS am 25%
TOTAL 1086 100%
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LESIONES PENETRANTES DE TORAX

CRUZ ROJA MEXICANA, MEXICO D.F. 1994

Sexo
SEX0 PACIENTES PORCENTAJE
MASCUL INO 30 93.75%
FEMENINO 2 6.25%
TOTAL 32 100.00%
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LESIONES PENETRANTES DE TORAX

CRUZ ROJA MEXICANA, MEXICO D.F., 1994

Edad'

EDAD PACIENTES PORCENTAJE
15 A 30 ARNOS 27 85%
3% A 45 AROS ‘5 15%

YR “100%

TOTAL 32
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LESIONES PENETRANTES DE TORAX

CRUZ ROJA MEXICANA, MEX1CO 1994

Antecedente
ANTECEDENTE PACIENTES PORCENTAJE
H.P.P.A.F. 17 53.13%
H.F.1.C. 15 47,87%
TOTAL 32 100.00% ’
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LESIONES FENETRANTES DE TORAX
CRUZ ROJA MEXICANA, MEXICO 1994

Escala de coma de glasgow

GLASGOW PACIENTES PORCENTAJE
15 26 681,26%
14 . 4 12.50%
8 1 3.12%
NV 1 3. 12%
rotaLs sz sz 100.00%
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LESIONES PENETRANTES DE TORAX
CRUZ ROJA MEXICANA, MEXICO D.F. 1994

Grados de Choque

PACIENTES PORCENTAJE

GRADO | 10 31.256%
GRADO 1) 16 50.00%
GRADO 111 ) 15.62%
GRADO 1V 1 3.12%
TOTAL ~;£ lGD?;;; ______
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LESIONES PENETRANTES DE TORAX
CRUZ ROJA MEXICANA, MEXICO D.F. 1994

Hallazgos radiograficos

HALLAZGOS - PACIJENTES PORCENTAJES
Hemotérax 10 31.25%
Neumotérax 1 3.12%
Hemo/Ngumo 3 ‘ 9.37%
Neumopericardio 1 3.12%

Rx normales 10 31.25%

Sin Rx 7 21.80%
roraLe e “100.00%
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LESIONES PENETRANTES DE TORAX
CRUZ ROJA MEXICANA, MEXICO D.F. 1994

Zonas afectadas

ZONAS PACIENTES PORCENTAJES
! 7 21.60%
i1 DER, 7 21.680%
11 12q. 16 50,00%
1 5 15.62%
Ctotate sz 100.00%
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LESIONES PENETRANTES DE TORAX
CRUZ ROJA MEXICANA, MEXICO D.F. 1894

Sondas de Plgurostomia

HEMITORAX PACIENTES PORCENTAJE
DER. 1 34.,37%
12Q. 16 50.00%
S/SONDA 5 15.62%

Ctotae ez 1e0.00x
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LESIONES PENETRANTES DE TORAX
CRUZ ROJA MEXICANA, MEXICO D.F. 1994

Procedimientos quirurgicos

PROCED IMIENTO PACIENTE PORCENTAJE
Toracotomia 2 6.25%
Laparatomia 9 28.12%
Sonda de pleurc 16 50.,00%
S/procedimiento 5 15.62%

TromaLe sz 100.00%
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LESIONES FPENETRANTES DE TORAX
CRUZ ROJA MEXICANA, MEXICO D.F. 1994

Motivo de ALTA

MOTIVO PACIENTES PORCENTAJE

Me joria v 30 93.75%

Muerte 2 B8.25%
Tvotane 2z 100.00%
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LESIONES PENETRANTES DE TORAX
CRUZ ROJA MEXICANA, MEXICO D.F. 1994

Hora de ingreso

HORAS PACIENTES PORCENTAJE

7 a 19 hrs. 13 49.82%

20 a 6 hrs. 19 59,38%
Trota: sz 1o0.00%
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ANALISIS,

by

s
i o “’* \ o AT
B4 ;'%i%;{?!‘{

En cuanto a el antecedente la mayor fracuancia tfue a expansas

L

de HPAF y despues por HPIPC,

Tambjen acorde con los raportes de la literatura mundial la
estadistica de edades es més frecuente &n la etapa productlva

de la vida,.

De los resultados de el trabajo en cuanto el mansjo, por zonas,
los pac(ontes'con lesion zona I, presentaron preferentemente
choque hipovotlemico grado 1) (5) y enseguida grado 11} (2) vy
grado 1V {1); de las lesiones de zona 1! derecha: en frecuancia
grado 1 (7), grade 11 (3) y grado II1 {1). La zona 1l izquierda
tambien de acuerdo a freouencia choque hipovolemivo grado | (6)
grado 11 (8) y grado 111 (2), Finalmente de la zona 111 mis

frecusntemente se présento grado 111 (8) y grado 11 (4).

A los pacientes que no se les realjzé riyos %X, fué porque no

s& considero necesario en base a su. indicacidén quirurgica
invediata; a los que se realizaron mediciones radiograficas de
hemotorax }a clinica correspondid a lo obtenido por la sonda de
pleurostomia, es npecesario referir que este tsporde mediciones

no tienen publicacidn previa, son inheditas de nuestro maestro

de Cirugia de Térax el Dr. JesGs Genis Becerra y son la
experiencia en la atencidn de este tipo de pacientes. La

clasificacién deo fuga de aire en el frasco de el sello de agua
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as de ol mestro Ramirez Gama, clasificncién que hizo durante
fa primera mitad de nuestro siglo en el tratamiento de las

alteraciones tordxicas por tuberculosis,

Llama t{a atencion la presencia de un paciente con
neumopericardio que se encontro sin alteraciones hemodinamicas,

se mantuvo en observacion y se dio de alta sin compliaciones.

De los pacientes que se les realizo toracotomia uno fue an el
cubiculo de choque y falleclo por lesion de séptum, y ol otro
se operd en quirofano salo con lesiones pulmonares. Se realizé
lJaparatomia én pueve paclentes, uno fallece por lesion
pancreatoduodenal compleja, los demas que presentaron lesiones

en zona |] se colocd sonda de pleurostomia.

De easta clasificacion consideramos que la convinacion de Jas
zonas no se contemplo dentro de esta y @5 un punto
importante porque el paciente que se encuentra con una lesion
de entrada en =zona 1l derecha y sale en zona 1l izquierda
implica lesion de zona I, que fue el caso de el paciente de
lesién de séptum interaurfculoventricular. Esta situvacion ha
sido contemplada en trabajos de el Dr., ‘Aurelioc Rodriguez, en
una publicacién en ingles, |lamada Tratamiento de el Trauma
Abierto de Térax, sin protocolizar este tipo de lesidn y el
sugiere e! uso de una ventana subxifoidea y de acuerdo a los

datos clinicos si es el caso, intervencién quirugica inmediata.

Por lo demas observamos que la clasificacion, se aplico .@an

gran medida y dentro de lo observado la agilizacidén gracias al
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orden de @l protocolo do &l tratamisnto de estas lesionss se
dicté un diagnéstico y manejo adecuado. Sin presencla de

lesiones desapercibidas.

Mi comentario particular es la necesidad de dar mas tiempo al
estudlo para apoyarlo en forma definitiva o desecharlo. Asi en
una nueva etapa contemplar en un inciso especial la combinacidén

de las diferentes zonas, qua as un problema aparte.

De los resultados con la toracoscopia son sin valor
estadistico, asi como la medicién radiogradfica de el neumotérax
ya que se realizé en un pac(enté. Es necesario enfatizar en la
necaesidad de preparar al cirujano que maneja a estos
pacientes en aparatos de este tipo que apoya el diagnostico y

manejo; disminuyendo tambien ante la identificacién temprana

de lesiones ocultas; la morbimortalidad.

Los resultados observados se encuentran estadisticamente
dentro de los parérametros de la literatura mundlal, hablando
de frecuencia y sexo. Llama la atencidén la poca diferencia en
horario entre dia y noche, sin embargo, el trauma continuta

siendo una enfermedad nocturna.
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CONCLUSIONES:

1.~ Es adecuado el protocolo para la clasificacién de lesiones

de torax y diagnostico temprano.

2.~ No existe una zona netamante quirurgica. Aun la zona 1 fue

meritoria de observacién .,

3.~ Las enzimas cardiacas no son de utilidad en nuestro

estudio.

4.~ Los métodos de apoyo de gabinete funcionaron en un 40% da

log pacientes eastudiados,

5.- La facilidnd de la madicién de e) hemotérax en la placa

de rayos X, nos da la posibilidad de reposicién de e) volumen
circulante perdido al momento de la descompresién de la cavidad
tordcica por la colocaaion de la sonda de pleaurostomia; asi

como valorar la posibilidad de toracotomia,

6.- La dOtilidad de la toracoscopia esta en entredicho por el

tiempo de preparacidn del equipo para su uso y ‘la falta de
personal capacitado durante las 24 hrs. del dia. Solo se
realizé en un paciente; aun a pesar da ©)1o se debe do tomar

en cuenta considerande e) apoyo que nos brinda al observar
directamente lesiones que podrian dar manifestaciones c¢linicas
tardias. Es necesario capacitar desde su formacion al ciru;ano

que maneje este tipo de pacientes asi como adiestrarlo en el
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uso de apartos de apoyo diagnostico como es el toracoscopio.

7.~ Podemos puntualizar que el manejo y tratamiento de los
pacientes fue adecuado y los resultados alentadores, sin
embargo es necesaric adquirir mayor experiencia con el método

propuesto.

De acuerdo a la axperieancia de este estudic y en
concideracién a lo propuesto, el protocolo inclulrd lo

siguiente:

A) .~ ldentificacién temprana de las lesiones duesde el lugar

del accidente.

B) .- Adecuada comunicacién del servicio prehospitalario a al

hospital para mejorar el manejo.

Cl.~- Da acuerdo a el’punto anterior, manejo en el -4rea de

cubiculo da choqua.

D} .- ldentificacién clinica inmediata de signos da manejo

quirtrgico.

E).~- Radiografia de torax si el clinico lo considera

pertinente.

F).~- Electrocardiograma y monitoreo cardiaco a pacientes con

lesiones en zona |,

G).- Lesiones a zona | y presencia de 2 componentes de

Triada de Beck es igual a tratamiento quirurgico.
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Hi.- Zona {1l afectada con traumatopnea es indicativa de

colocacién de sonda de pleurostomia antes toracoscopia,

1).~ Zona I sin traumatopnea solo requjere de radiografia

da taorax y observacién

d¥.~ Zona 11] y datos de penetracién peritonesl es meritorio
de tratamiento quirurgico, sin olvidar que implica de acuerdo
al aestudio ‘ un 100% de lesién diafragmidtica con el
corraspondiente manejo de sonda de pleurostomia, Anfe la duda
de penetraclén abdaminal, taracoscopia o faparoscopia

dignostica.
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