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INTRODUCCION 4

Désde é&pocas remotas el hombre ha reconocido y
escrito acerca de las lesiones de térax, las cuales
fueron catalogadas como mortales, conforme al paso de
cada una de las épocas toda la fisiopatologia en torno a

los traumatismos toracicos ha ido siendo dilucidada.

En los escritos en papiro alusivos a la cirugia, 3000
a. ¢. Edwin Smith encontré 40 casos de lesiones
penetrantes de tdérax.!

Los griegos y los romanos consideraron las lesiones
abiertas de térax como fatales, los gladiadores con
lesiones toracicas fueron tratados por Galeno con la
técnica de empaquetamiento.?

En grecia Hipbécrates describe a las lesiones
penetrantes de térax como causa de elevada mortalidad,
sin embargo describe la hemoptisis secundaria a las
fracturas de arcos costales y sefiala la relacidén de
pleurecia y empiema, especialmente en contusidén de la
pared toréAcica, para lo cual describe su manejo,
colocando un apdsito firme de lino sobre la pared

! Meade R. H.; History of Thoracic Surgery.

Springfield, charles C, Thomas 1961.

2 jdem
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tordcica siendo durante siglos el manejo de las fracturas
costales, ?

El cirujano més famoso del siglo XVI Ambrosio Paré
(1510-1590), en su descripcidn de las fracturas costales,
de los casos que se caracterizaban por tener dificultad
para respirar, con expectoracién de sangre, tos y fiebre,
sefiald que la 1lnica manera de sacar al paciente del
inminente peligro de morir, consistia en hacer una
incigién en la parte donde estaba rota la costilla, de
modo que quedara denudada y fuera posible discernir los
pedazos astillades y de esta forma fuera posible
extirparlos, También describié la escarificacién
(incisiones cuténeas y subcutdneas) mGltiples para
aliviar el enfisema subcut&nec masivo.*

En el siglo XVII Juan Esculteto describe las jeringas
Y canulas de lavado que se empleaban para la
toracocentesis en caso de empiema resultantes de las
heridas penetrantes del térax.®

Dominico Anel, cirujano militar (1707), adapté con

* Hipocrates: Works, vol. III, Cambrige, Ma. Harvard
University Press, 1959, pp: 307-313.

! Hamby W.E.; The case reports and autopsy records of
Ambroise Paré; Springfields Charles C Thomas, 1960,
pp:44-45.

> Scultetus J: The Surgeen‘s Storehouse. London,
Starkey, 1674, pp:159-169.



éxito una gran Jjeringa a las muchas cénulas que
utilizaban los chupadores de heridas, cuando se le pedia
gque tratara una herida hecha por espada que atravezaba el
térax, aplicaba el extremo romo de la cdnula con orificio
lateral a su jeringa, la cual era insertada al térax,
aspiraba el aire al mismo y suturaba la herida
iniciindose asi el tratamiento de neumotérax.®

El principio de aspiracién fue adoptado por Boerhaave
de Leyden, contempordnec de BAnel, &l describié lo
siguiente para el hemotérax traumitico, donde
especificaba que era necesario evacuar la sangre
extravasada mediante:

1. Colocacién y ejercicios adecuados para el paciente.

2. Aspiracién aplicada a través de una sonda flexible de
punta roma perforada por un lado.

3. Inyeccidn de liquidos anticoagulantes.

4. Aumento del tamafio de la herida.

5. Ejecucién de una incisién, entre las dos dltimas
costillas verdaderas mids bajas a cuatro traveses de
dedos ‘de las vértebras por debajo del &ngulo inferior
de la escépula, dirigiendo el bisturi hacia abajo y
colocacién de la incisién entre las dos costillas y
paralela a la misma.’

§ Anel, D: L'Art De Suceer les plaies.; Amsterdam,
1707, pp:24-2S.

? Boerhaave; Aphorisms. (translated by G Van

Swieten), London, W and J, Innys, 1724, pp:75-78.




En esta descripcidén Boerhaave se adelanté a los
conceptos del drenaje postural, el drenaje intercostal
con sonda de aspiracién y la alteracién quimica de los
exudados para fomentar su evacuacién.

En su obra de 1757 General System of Surgery,
Laurence Heister describié el empleo de trocar para
tratar el empiema, y 1la seccidén de los masculos
intercostales, y despegar las adherencias pleurales, a
fin de permitir la salida de los humores dafinos.®

William PBronfield (1773), describié con mucha
precisién la fisiopatologia del neumotdrax a tensidn:
"Aire que escapa de los pulmones en una cantidad mayor
gque la que puede salir por la abertura pleural, con
llenado de la cavidad torédcica en poco tiempo, lo que
impide ampliarse a los 1lébulos pulmonares del lado
afectado, con aumento de la cantidad de aire, compresidn
del mediastino y disminucién del didmetro de la otra
cavidad, de modo que ocurre amenaza inmediata de
sofocacibén, a menos gue se tomen medidas apropiadas”.®

En Estados Unidos de Norteamerica, John. Jones en
Nueva York (1775), sefialé que el Gnico. método que
permitia la salida eficaz de aire acumulado dentro de 1a

® Heister L.A.; A General System of Srgery.: London,
W and J Innys 1757, pp:65-67.

? Bromfield W: Chirugical Observations and Cases.;
Vol. II; London, 1773; pp:88-97.




cavidad tordcica después de traumatismo, es la operacién
de paracentesis torécica.!?

En 1833 J. Jobert clasificé 1las contusiones
pulmonares en base a su gravedad de una manera muy
semejante a la de Dupuytren, en su monografia Heridas del
térax por Proyectil de Armas de Fuego, donde dedicéd
muchas consideraciones a las heridas torédcicas no
penetrantes, observd que a veces, el pulmén se lesiona
por proyectiles que actdan de forma indirecta, como la
bala de cafén, produciendo conmocidédn pulmonar, Jobert
propuso tres clases de gravedad de la lesidn:

1. Contusién de primer grado, que es ligera y limitada
a equimosis causada por infiltrado de sangre.

2. Contusidén de segundo grado, en la que la sangre forma
un saco (hematoma) que indica que el organo se
desgarro6.

3. Contusidén de tercer grado, en la que se encuentra
alterada la textura pulmonar de manera notable, los
desgarros se extienden méds alld del parénquima
pulmonar, hasta venas, capilares, bronguios y grandes
vasos. Las causas son variables directas o
indirectas.!!

1 Jones J: Plain consice practical Remarks, On the
treatment of wounds and fractures,.; Philadelphia, R Bell,
1775, pp:l7-18.

1! Jorbert A.J. de Lamballe; Plaines d'Armes a feu.;
Paris, Bechet, 1833, pp:168-173.




La cirugia experimentd progresos enormes después de
la implatacién de la anestesia y asepsia durante la
segunda mitad del siglo XIX. Las operaciones abdominales
se volvieron comunes y unos cuantos cirujanos valientes
empezaron a efectuar operaciones toracicas. La primera
toracotomia realizada para reparar un pulmén desgarrado
por una costilla, con curacién subsecuente del paciente,
fue efectuada por el cirujano alemin Kosftein en 1898.%?
Los principales obstaculos que habia que superar afin para
efectuar operaciones traumiticas dentro de los limites de
seguridad eran: a) el control del neumotdérax cuando se
abria el tdérax, b) el control de la anestesia y el
drenaje torécico. El descubrimiento de Roengent de los
rayos K en 1895, medio de utilidad extraordinario para el
diagnéstico y el tratamiento, tuvo gran desarrollo en el
s8iglo XX.

De manera empirica, el drenaje de Playfair bajo sello
de agua habia sido mejorado por James Kenyon del Babies
Hospital of "New York. Con la afiadidura de un tubo para el
esacape de aire, cred el sistema de drenaje moderno de
sello de agua con frasco, que habia sido utilizado por
Kenyon para tratar a un nific que habia sufrido
trituracién de térax. El nifio empezo a recuperarse desde
el momento en que le fué instalado.!*™

2 Le Boutillier W,G,; Thoracic Injuries Involving
the lungs. Ann Surg 35:553, 1902.

D Kenyon J,H,; Empyema in children. Med Rec 80:817,
1911.
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A finales de la segunda guerra mundial, 1a
toracotomia intercostal cerrada, con aspiracién
intrapleural sa habia convertido en una medida uniforme
de tratamiento primario de la mayor parte de las lesiones
traumiticas del térax.!st¢

Rudolph Matas describié en 1900 la historia de la
insuflacién intralaringea. En el momento de publicar su
articulo se estaba empezandc a emplear el aparato Fell-
O‘Dwayer en el Charity Hospital de RNueva Orleans. Se
trataba de un fuelle conectado con un tubo gue tenia
punta cénica gldtica metélica modelada y graduada gue se
insertaba con firmeza a la laringe. Inclusive el
visjonario doctor Matas consideré que rara vez se
requeria taponamiento intralaringeo.!’

En 1909 Meltzer y Auer, dieron a conocer su trabajo
experimental, que inicié la era moderna de la respiracién

4  Kenyon J,H.;Traumatic Hemothorax.; Siphon

drainage. Ann Surg 64:728, 1916,

'* Berry F,B.; Historical note; Surgery in World War
II, Thoracic Surgery, Vol. Washington, D.C. Departament
of the Army, 1963, pp:3-42.

¢ Berry F.B.; Early Treatment of chest Wonds by

Intrapleural Suction, Bull US Army Med, Dept. *:211,
1948.

17 Matas R; Intralaringeal Insuflation. JAMA 34:1375,
1468-1900.
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intratragqueal.!®

En Estados Unidos de Norteamerica en 1910 Elsberg
informé el primer <caso de +toracotomia mediante
insuflacidén intratraqueal en el Hospital Monte Sinai de
Nueva York.'®

Los principios béasicos de patologia, fisiologia,
diagnéstico y tratamientc de los traumatismos torécicos
no penetrantes evolucionaron en grado muy importante
desde la segunda guerra mundial. Los progresos observados
durante los dltimos 40 afos, fueron: el empleo mas
frecuente de la intubacién endotraqueal, mejoras en la
asistencia ventilatoria, mejor control de volumen
sanguineo, antibiéticos, aplicacién clinica de estudios
de los gases sanguineos, obtencién de imAgenes
diagnésticas, asistencia y vigilancia especializadas en
las unidades de cuidados intensivos, por tanto, las
mejoras en la supervivencia no se atribuyen a las medidas
operatorias, sino mas bien a la intensificacidén de las
medidas de sostén.

Los traumatismos toricicos ocupan el tercer lugar
después de los traumatismos craneocefdlicos y de las

* Meltzer S.J.; BAuer J; Continuous Respiration
Without respiratory Movements, J Exp Med 11:622. 19%09.

1*  Elsberg, C.A.; Clinical Experiences whit

intratracheal insufflation (Meltzer), with Remarks upon
the value of the method for thoracic surgery. Ann Surg
52:23, 1910.
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extremidades, en la mayor parte de los accidentes viales
en Estados Unidos de Norteamerica. Los accidentes
automovilisticos son el aspecto etiolégico més comin
(70%), en cuanto al tdrax, la propia pared toréacica es la
que se lesiona con mucha mayor frecuencia, muchas de
estas lesiones traumdticas son de gravedad moderada y muy
rara vez requieren de algin tratamiento quirdrgice.
Muchos de los traumatismos torécicos requieren vigilancia
cuidadosa para identificar a los pacientes que necesitan
correccidén operatoria.?®

Entre los pacientes traumatizados que no llegan vivos
al hospital, una de las causas mas frecuentes de la
muerte inmediata es la lesién resultante de los grandes
vasos torécicos.? Asi mismo, tenemos gue también se
encuentran lesiones de todas partes de la aorta, asi como
del tronco arterial branguiocencefdlico, cuando ha
ocurrido traumatismo por desaceleracidén en accidentes
mortales por impacto automovilistico, caida de alturas,
accidentes de aviacién, heridas causadas por proyetil de
arma de fuego y heridas ocasicnadas por instrumentos
punzocortantes. Mas del B0% de los pacientes gue sufren

estas lesiones traumAticas nunca llegan con vida al

¥ Joseph Locicero IITI M. D., Kanneth L., Mattox,

M.D.; Epidemiologia de los traumatismos toréacicos,
{estadistica) Clinicas quiridrgicas de norteamerica, ed:
Interamericana, Vol. I, 1989, pp:17-22.

2 parmley L.F.; Mattingly T.W.; Marion, W.C.;

Nonpenetrating Traumatic Injury to the Aorta.;
Circulation 17:1086-1094, 1958.
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centro de atencién. Las heridas penetrantes de 1los
grandes vasos toracicos son: en primera instancia, un
fenémeno c¢ivil, puesto que la mayor parte de los
pacientes gque sufren heridas de guerra en los grandes
vasos torécicos mueren antes de llegar al centro de
asistencia. Actualmente, las lesiones de los grandes
vasos intratorédcicos constituyen de 8 a un 9% de las
lesiones vasculares observadas en los centro de
traumatologia. La frecuencia de 1lesidén wvascular
especifica es la siguiente: arteria subclavia 21%, aorta
tordcica descendente 21%, arteria pulmonar 16%, wvena
subclavia 13%, venas intratoracicas 11%, tronco
bragquiocefadlico y venas pulmonares 9%, en cada unoc de los

CasOS. (datos no publicados del Ben Taud General Hospital).Z?Z

lL.a lesién traumitica de los grandes vasos toracicos
ocupa un lugar importante en la mortalidad aguda por
trumatismo. Un reconocimiento a tiempoc nos permite una
reparacidén oportuna, gue suele lograrse con la técnica
més sencilla y mas eficaz, a su vez, cabe aclarar gque se

aconseja utilizar material protésico.?

El aumento reciente de los actos civiles violentos y

los accidentes automovilisticos a grandes velocidades, ha

2 Kenneth L., Mattox, M.D.; Criterios ante los
traumatismos que afectan a los grandes vasos del térax.;
Clinicas QuirGrgicas de Norteamerica,; Ed:Interamericana,
Vol; I, 1989, pp:85-101.

2 Tdem.
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incrementado tanto la extensién como la gravedad de las
lesiocnes traumdticas del tronco, por lo que es cada vez
mis frecuente la produccién de lesiones cardiacas
penetrantes y cerradas, las cuales varian entre contusidn
miocardica y rotura cardiaca.?®

El diagnéstico inmediato gracias al indice elevado de
sospecha y los esfuerzos de reanimacién bien ejecutados
Yy oportunos, se ven recompensados por supervivencias
notables, inclusoc en 1los pacientes gue 1llegan a la
asistencia médica en estado agdnico, en tanto que 1las
dudas diagnésticas vy la accidn terapéuticas, son
contrarias a los buenos resultados.?®

Las lesiones traumfticas de la traquea pueden ser
causa de traumatismo cerrados o penetrantes del cuello o
de la parte alta de térax. Por lo menos el 75% de estas
lesiones se encuentran en la porcién cervical de la
trdquea, las heridas penetrantes son las mds comununes,

26

que la contusién c¢errada. Las lesiones traumdticas

* Ivatury R.R., Rhoman, M.; Emergency departament

thoracotomy for trauma.; a collective reviw,
Resucitational, 5:23, 1987.

% Rao R Ivatury, M.D.; Michael Rhoman, M.D.;
Traumatismo cardiaco.; Clinicas Quirdrgicas de
Norteamerica, Ed: Iteramericana, Vol. I; 1989. pp:103-
123.

% Symbas P.N.;Hatcher, C.R. Jr.; Vlasis, S.E.;
Bullet wounds of trachea, J. Thorac Cardiovasc Surg
83:235, 1982,
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traqueobronqueales se consideraban hasta hace dos
decenios como raras, sin embargo, en los dltimos afios
estas lesiones se volvieron mas comunes o© bien se
reconocen con mucha mayor frecuencia, esto tiene como
causa la incidencia creciente de accidentes
automovilisticos, en especial los de motocicletas y
vehiculos terrestres de otros tipos. La importancia grave
de estas lesiones se ilustra por una serie de casi 1200
defunciones por traumatismo, 33 de las cuales incluian
lesiones traqueobronquiales. Con respecto a esto tenemos
que 6 pacientes se sometieron a un tratamiento
definitivo, de los que hubo 4 sobrevivientes.? Las
heridas ocasionadas por proyectil de arma de fueqo o por
instrumentos punzocortantes, pueden lesionar bronguios
importantes, casi  siempre con otras lesiones
concomitantes, en especial de los grandes vasos. Las
lesiones bronquiales suelen reconocerse sdlo en el
momento de la intervencidén quirfirgica por otras
indicaciones.?®

Las lesiones traumiticas de eséfago generalmente son

poco frecuentes siendo la mayor parte de las veces de

7 James W.; Pate, M.D.; Lesiones traumaticas

tragqueobronqueales y esofdgicas,; Clinicas Quirdrgicas de
Norteamerica, Ed: Interamericana, Vol, I, 1989, pp:125-
139.

?8 Kelly J.p.; Webb, W.R.; Moulder, P.V.; Managament
of airway trauma I; Tracheobronchial injuries.; Ann
Thorac Surg, 40:551, 1985. ’
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tipo Yatrégeno por el médico.?” A causa de la
localizacidén del esdSfago, son poco comunes las lesiones
aisladas por instrumentos punzocortantes, cerca del 5% de
las heridas del cuellc abarcan el esdéfago.’® La lesién
traumética del esdfago cervical es mds comin que la de
eséfago toracico.? Las lesiones contusas cerradas son
casi siempre cervicales, Y suelen producirce
conjuntamente con otros traumatismos traqueales vy
laringeocs, la mortalidad global en los pacientes que
sufren traumatismo esofdgico es del 20 al 25%.°* Otros
traumatismos esofdgicos que se presentan con frecuencia
pertenecen a los intraluminales y son producidos por
cuerpos extrafios y substancias quimicas, las cuales
pueden ser causa de la toracotomia de urgencias.*

** Richardson J.D.; Martin L.F.; Borzotta A.P.;
Unifying conceppts in treatment of esophageal leaks, Am
J Surg, 149:157, 1985,

3 James W.; Pate, M. D., op cit, 1985.

3 Glatterer M. S. Jr.; Toon R.S.; Ellestad C.;
Management of blunt and penetrating external esophageal
trauma.; J Trauma, 25:784, 1985.

3?2 James W.; Pate, M.D. op cit, 1989

3 Glatterer M.S. Jr.; Toon, R.S. Ellestad, C;
cit. 1985.

8

¥ James W.; Pate, M.D.; op_cit. 1989.
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5i se excluyen los procedimientos quirdrgicos menocres
como tragueestomia, pericardiocentesis, toracostomia con
sonda y sutura de los desgarros de la pared toracica, se
requieren operaciones formales en tan sélo del 12 al 15%
de los pacientes de traumatismo toracico.?3¢ En los
pacientes con toracotomia la operacidn puede reguerirse
con urgencia © ser planeada. La toracotomia aguda es
necesaria en casos agudos, ya sea en la sala de urgencias
o en la unidad de cuidados intensivos, sdlo por el equipo
de cirujanos que tomen a consideracién como extrema
urgencia;?®’ Lo cual generalmente ne debe suceder, a
menos gue sea una medida extraordinaria para salvar la
vida del paciente, ya gque generalmente estas salas no
cuentan con el material quiridrgico adecuadc para manejar
las lesiones, el quirdfano deberid ser siempre el sitio

ideal para cualguier toracotomia de urgencias.

En la mayoria de las sithaciones, la toracctomia
aguda se efectlia después de la valoracidn sistemética, en
la cual se hayan revelado datos clinicos especificos o
comprobado lesiones traumédticas, algunos trastornos no
deben terminar en toracotomia apricri, a menos que

% Mattox K. L.; Pickard, L.R.; Allen, M.K.;
Emergency thorocotomy for Injury.; Injury, 17:327-331,
1986.

3% Kennet L.; Mattox, M.D.; Indicaciones para la

torocotomia: desicién de  operar,; en: Clinicas
Quirdrgicas de Norteamerica, Ed: Interamericana, Vol. I,
1989, pp:51-64.

37 Idem.
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existan otras indicaciones especificas para tal
procedimiento,?®

OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la indicacién de toracotomia de urgencias en
los pacientes con lesiones de térax, atendidos en el
Hospital General Dr. Rubén Lefiero.

HIPOTESIS.

HO La toracotomia no ofrece beneficios a los pacientes

gue presentan lesiones traumiticas de térax.

Hl TI.a toracotomia si ofrece beneficios a los pacientes

gque presentan lesiones traumlticas de tdrax.

MATERIAL Y METODOS.

Caracteristicas del estudio.

Restrospectivo: Ya que la informacién se obtuvo a
través del archivo clinico del Hospital General Dr. Rubén
Lefiero, en donde los expedientes <clinicos fueron

realizados para fines ajenos a esta investigacién.

¥ Tdem.
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Tranversal: Debido a que las variables se midieron
una sola vez y no se pretendié evaluar la evolucién de
las mismas.

Descrptivo: Ya que se contd con una poblacién, 1la
cual se pretendid describir, en funcién de un grupo de
variables e indicadores. Las hipotésis planteadas se
refiren a la bisgqueda sistemdtica de asociaciones entre
algunas variables de la misma poblacién.

Observacional: Por Gltimo tenemos que este estudio es
de tipo observacional, ya que no se modificé a voluntad
propia del investigador, ninguno de los factores que
intervinieron en el proceso.

Universo de Estudio.

Toda la poblacién que demandd atencién médica en el
Hospital General Dr. Rubén Lefero.

Criterios de Inclusién.

- Pacientes con gasto por sonda de pleurostomia mayor
a 1000ml iniciales, y posteriormente gasto de més de

250ml/hora.

- Pacientes que presenten lesiones traumiticas de
Térax.

- Pacientes en que se integre el diagnéstico clinico y

radiolégico de tamponade cardiaco.
- Pacientes que presenten lesiones sobre area
precordial y zonas limitrofes.
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- Pacientes a los cuales se les realizd .ventana
pericardica que integraron el diagndéstico de lesién
miocArdica. '

- Pacientes de ambos sexos.

- Pacientes de cualquier edad.
Criterios de Exclusién.

- Pacientes con gasto por sonda de pleurostomia menor
a 1000ml en una hora.

- Pacientes en que no se integre el diagndstico clinico
y radiolégico de tamponade cardiaco.

- Pacientes que no presenten lesiones sobre &area
precordial y zonas limitrofes.

- Pacientes a los cuales no se les realizd ventana
pericirdica para integrar el diagnéstico de lesién
miocdrdica.

Criterios de Eliminacién.

- Todos los pacientes que fallecieron previa
toracotomia.

- Todos los pacientes que fueron trasladades a otra
unidad médica.

Ubicacién de Espacio.

El estudio se realizé en el Hospital General Dr.
Runbén Lefiero del D.G.S.S5.D.D.F. en la ciudad de México.
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Ubicacién Temporal.

La investigacién se inicié en eneroc de 1990 vy
concluyd en diciembre de 1991.

Disefio Estadistico.

Tipo de muestreo. Se realizé un muestreo sistemdtico del
cual se obtuvieron 31 expedientes clinicos de pacientes
con problemas de lesién tor&cica, de un total de 111
expedientes.’

Espesificacién de las variables.

Variable dependiente: Toracotomia de urgencias.
Variable independiente: Lesiones traumAticas de térax.

Escalas de medicién.

BEdad, sexo, mecanismos de lesién, datos clinicos,
datos radiogréficos, sonda de pleurostomia, ventana
pericirdica, trayecto de la lesién sSobre el &rea
precordial, mediastinal ¥ 2zonas limitrofes.

Proceso de captacién de la informacién.

Se revisaron todos los expedientes clinicos
seleccionados por medio del muestreo sistemitico, de
donde se sacd la informacién que fue captada en cédulas,
en donde se incluyeron los siguientes indicadores:

- Namero de registro,
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- Fecha de ingreso.

- Nombre.

- Edad.

- Sexo.

- Mecanismos de lesién.

- Tipo de lesiones,

- Datos clinicos.

- Datos radiogréaficos.

- Trayectos de la lesién.

- Scnda de pleurostomia.

- Ventana pericérdica.

- Cirugias asociadas.

- Reparacién de las lesiones.
- Reparacién de las lesiones asociadas.
- Morbilidad.

- Complicaciones,

- Cuidados posoperatorios.

- Mortalidad.

AnAlisis estadistico.

Como ya se menciond anteriormente, la poblacién fue
seleccionada a través de un mueastreo sistemitico, asi
comoc a los criterios de inclusién. Debido a que una de
las caracteristicas del estudio fue la descripcién, se
pretendié asociar dos fenémenos; para ello, se recurrid
a frecuencias, porcentajes y pruebas de X2, ya gque se
gquizo investigar la asociacién entre dos variables
categoricas de la misma poblacién. Para la determinacién
de los eventos esperados en la aplicacién de la prueba de
X2, se elaboraron tablas de contingencia y los célculos
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ge realizaron empleando la correccién de Yates. Tambié&n
se llevaron a cabo medias de poblacidén y se aplicaron
pruebas de indices de probabilidad, sensibilidad,
especificidad, exceso de riesgo, valor predictivo
positive y valor predictiveo negativo.

En el Hospital General Dr. Rubén lLefiero en el periodo
comprendido entre enero de 1990 y diciembre de 1991, se
realizé una evaluacién de 31 pacientes, a los cuales se
les aplicé toracotomia de urgencias, observéndose 1los
siguientes mecanismos de lesiones traumiticas de
térax:Heridas causadas por proyectil de arma de fuego
(alta y Baja velocidad) se presentaron en 10 de los
pacientes el 32.2%, heridas por instrumento punzocortante
se presentaron en 18 pacientes que se - representd el
58.1% y por Gltimo, -tenemos que la contusién profunda de
térax se observé en tan solo 3 pacientes que fue el 9.7%.
Ver Cuadro No. 1.

Cuadro No. 1

Mecanismos de Lesiones: No. Porc.
Heridas por proyectil de arma 10 32.2
de fuego.

Heridas por instrumento 18 58.1
punzocortante

Contusidn profunda de tdérax. 3 9.7
Total 31 100.0
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Los pardmetros utilizados para precisar la indicacién
de toracotomia deé urgencias fueron los siguientes: a)
Estudios radiclégicos de térax, b) lesiones sobre el area
precordial con triada de Beck, c) sonda de pleurostomia
con gasto mayor de 1000ml en menos de una hora, y débito
posterior de mis de 250ml por hora, d} lesiones
limitrofes de térax, y e) ventana pericardica. Se
realizé estudio radioldgico en 14 pacientes los cuales
presentaron lesiones de mediastino, el estudio
radiolégico se realizé sélo en aquellos pacientes gue
permanecieron estables en sus constantes vitales. 16
pacientes presentaron lesién sobre el &rea precordial,
asi mismo tenemos que, 12 de estos pacientes presentaron
conjuntamente triada de Beck, a 11 pacientes fue
necesario colocarles sonda de pleurostomia, presentando
un gasto mayor de 1000ml con hemotérax sostenido, tan
s6lo 1 paciente pudo observarse lesién en zona limitrofe
de térax, y 3 requirieron de ventana pericardica. Ver
Grafica No. 1.

Por lo que respecta a la frecuencia en que se
presentan estos problemas en los pacientes, se pudo
observar que de un total de 31 pacientes atendidos, 29 de
ellos correspondieron al sgexo masculino, mientras que
s86lo 2 pacientes fueron de sexo femenino. Ver Gr&fica No.
2. Ahora bien, por lo que respecta a la edad, tenemos
que en el sexo masculino la edad minima fue de 14 afios y
la méxima de 60, presentando una media de 27.06 Y una
desviacidén Standard de +/- 11.02. Por lo que respecta al
sexo femenino, tenemos que la edad minima fue de 24 afos
Yy la edad méxima de 49 afios. Ver Grafica No. 2
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Cuadro No. 2

Sexo No. Porc.
Masculinos 29 93.5
Femeninos 2 6.5
Total 31 100.0

La distribucién por grupos etdreos de pacientes con
legiones traumiticas de tdérax, nos revela una mayor
frecuencia de lesiones de este tipo, entre los 21 y 30
anos de edad, observandose en segundo lugar las edades
comprendidas entre 11 y 20 afios, mientras que el tercer
lugar lo ocupé el grupo entre 31 y 40 ahfos. Ver Grafica
No. 3.

En la tabla cuadricelular se evalué el indice de
probabilidad, el cual no fue significativo para 1la
presentacidén de uno u otro mecanismo de lesién. Se puede
apreciar que el pertenecer al sexo femenino significé un
factor de proteccién, mientras que el sexo masculino es
un factor que implica una exposicién mayor de riesgo, lo
cual significa que estd directamente relacionado con el
estilo de vida del sexo predominante. Ver Cuadro No. 3.
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Cuadro No. 3

2¢

Masculinos Femeninos Total
HPIPC 17 1 18
HPPAF 12 1 13
Total 29 2 31

X2- 0.06, XMH 0.24, P- 0.05, RR- 1.00, IC- 0.01-3.94

En el cuadro niimero 4, se observa que el indice de
probabilidad de que se presente una contusién profunda de
térax no fue significativo en comparacién con otros
mecanismos de lesién que se presentaron en este estudio.

Cuadro. No. 4

Maesculinos Femeninos Total
HPIPC y 27 1 28
HPPAF |
Contusidén 2 1 2
profunda de
térax
Total 29 2 31

X2= 3.85, XMH= 1.96, P= 0.0001, RR= 1.00, 1C= 0.52-7.33

ESTA TESIS ®0 BEBE
SALR BE L& HisLISTECA
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El abordaje quirfirgico realizado fue de acuerdo al
sitio de la lesidn en 15 pacientes, a los cuales se les
realizé toracotomia anterolateral izquierda, mientras que
a l4 pacientes se les realizd esternotomia media, y por
otro lado, tenemos que 2 pacientes fueron sometidos a
toracotomia anterolateral derecha, en algunos pacientes
fue necesario complementar con incisiones en cuello Yy
abdomen para facilitar el abordaje de la lesién. Ver
cuadro No. 5.

Cuadro No. S

Abordaje QuiriGrgico No. Porc.
Esternotomia Media 14 45.16
Toracotomia Anterolateral 15 48.38
Izguierda,

Toracotomia Anterolateral 2 6.45
Derecha.

Total. 31 100.00

Las frecuencias de las lesiones que se presentaron
fueron las siguientes: a) lesién de pulmén izquierde en
4 casos, b) lesién de pulmén derecho en 5 casos, c)
lesiones de ventriculo izquierdo en 3 casos, d) lesiones
de ventriculo derecho 5 casos, e) lesidn de auricula
derecha 3 casos, f) lesién de auricula izquierda 1 caso,
g) la contusidén miocérdica se encontrd enm 10 pacientes,
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la cuales fueron corroboradas por datos
electrocardiograficos de alteracién del ritmo e isquemia,
h) 3 pacientes presentaron lesién de arteria subclavia y,
I) un paciente presentd lesién en vena subclavia. Ver
cuadro No. 6,

Cuadro No., 6

Lesiones TraumAticas de Tdrax No.
Pulmén Izquierdo. 4
Pulmén Derecho. 5
Ventriculo Izquierdo. 3
Ventriculo Derecho. 5
Auricula Izquierda, 1
Auricula Derecha. 3
Contusién MiocArdica. 10
Arteria Subclavia. 3
Vena Subclavia.

Diafragma. 6

Las lesicnes asociadas que se encontraron en este
estudio fueron las siguientes: en dos pacientes con
lesién de estdémago, tres pacientes con lesién hepatica,
un paciente con lesién de duodenc, cuatro pacientes con
lesién de intestino delgado, dos pacientes con lesién de
bazo, un paciente con lesién de vena cava inferior, 1

paciente méAs con lesién de vena iliaca izquierda,
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traumatismo craneocefalico en dos de los pacientes, 1lo
que incrementé la morbilidad Yy mortalidad en este grupo
de pacientes. Ver Cuadro No. 7

Cuadre No. 7

Lesiones Asociadas:

=
o

Estémago.
Higado.
Ducdeno.

Intestino Delgado.

Bazo.

Vena Cava Inferior.

Vena Iliaca.

[ IR T I OO S PR PR N

Traumdtismo Craneocefilico.

El manejo de las lesiones toracicas fue el siguiente:
En las lesiones de corazén perforante o penetrantes se
realizé cierre primario de lesidén, en 12 pacientes, 6
pacientes con lesién de diafragma a los que también se
les realizé cierre primarioc de la lesién, en cinco casos
con lesién pulmonar se les efectuo neumorrafia, en otros
dos pacientes se les colocaron injertos autdlogos de vena
safena y a dos mis se 1es-pusd injertos heterologos de
Goretex por presentar lesiones de vena y arteria
subclavia, se manejé colocacién de sondas de pleurcstomia
en los 31 pacientes, que se revisaron.
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La mayor parte de los pacientes requirieron apoyo por
la unidad de cuidades intensivos, permaneciendo en
promedio de 6 a 7 dias en esta unidad, la principal
indicacidén fue apoyc ventilatorio, sobre todo en aquellos
pacientes gque se les realizé esternotomia media vy
monitoreo hemodinamico.

La morbilidad encontrada en este estudioc fue la
siguiente: un paciente presentd trombosis arterial distal
de la extremidad superior izquierda, que curséd con lesidn
de arteria subclavia, se le realizé amputacidn
supracondilea de hitmero izquierdo, otro paciente cursd
con empiema, el cual presentd lesiocnes asociadas de
visceras abdominales. Ver grafica No. 4.

En 9 pacientes se presentd® alteracidn miocardiacas

importantes como isquemia y alteraciocnes del ritmo.

La mortalidad reportada en este estudio fue de: 7
defunciones, de lo cual se pudc concluir que las causas
gue aumentaron la mortalidad fueron 1las lesiones
asociadas, lesiones extensas del miocardie y chogue
hipovolémico irreversible. El1 resto de los pacientes
presentd buena evolucién. Ver gré&fica no. 5.

RESULTADOS .
La toracotomia de urgencias, en la actualidad es una

dificil decisién para muchos cirujanos de trauma, ya gque
no se cuenta c<on parametros establecidos, gque sean
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exactos a cada paciente ya que todo esto depende del tipo
de lesidén o lesiones asociadas en otros sitios diferentes
al térax, en los cuales algunas veces se encuentran
lesiones sangrantes que condicionan un estado de chogue
profundo, lo que no permite una valoracién adecuada de
una sonda de pleurostomia, ya que la disminucién en el
volumen sanguineo puede condicionar un error en el
diagnéstico, por lo que se debe tomar en conjunto,
parametros que permitan una valoracién méas adecuada, y
gue a su vez permitan instituir un tratamiento quiridrgico
adecuado; se debe tener en cuenta parametros como: a)
Mecanismos de 1lesién, b) datos clinicos de chogque
profundo y alteraciones respiratoriasy de hipoperfusién
tisular, ¢) falla de bomba taponade cardiaco, d) datos de
hemoneumotdérax sostenido, e) cambios
electrocardiogréficos compatibles con contusién y rotura
miocArdica, f) datos radiograficos compatibles con lesién
toracica, g) trayecto de la lesién, h) localizacién sobre
drea precordial o sus zonas limitrofes bien definidas, i)
ventana pericédrdica en los casos que presentan lesiones
sobre 4areas limitrofes al Area precordial Y gque no
cuentan con datos especificos de taponade cardiaco, o
datos radiogrdficos de 1lesién mediastinal, que en
ocasiones pasan desapercibidas.

Las indicaciones para toracotomia de urgencias son
precisas: 1) Colapsoc cardiovascular postraumdtica, 2)
taponamiento pericirdico, 3) traumatismo vascular en el
estrecho torécico, 4) toracotomia traumatica, 5) fuga
masiva de aire, 6) lesién traumitica comprobada, 7)
lesién comprobada de eséfago, 8) lesidén traumitica de
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grandes vasos, 9) hemotérax sostenido, 10) lesién
traumatica a través del mediastino, 11) embolia por
proyectil y 12) embolia de aire.

En la actualidad se han utilizado otros parametros
como la ateriografia, tomografia axial computarizada,
imagen de resonancia magnética, ecocardiografia,
endoscopia, toracostopia, lo cual es tecnologia avanzada
muy atil para tener un diagnéstico exacto pero que
desgraciadamente, en la mayoria de nuestros hospitales no
se cuenta. De ahi la importancia de reconocer la eficacia.
de los paréametros antes menciondog que nos permiten hacer
un diagndstico exacto para reconocer cuando un paciente
requiere de toracotomia de urgencias. Es indudable que,
apesar de haber centros de traumatologia con toda 1la
tecnologia moderna, encontramos gque la mayor parte de los
pacientes que presentan lesiones traumaticas de térax
graves no dan tiempo a ser estudiados, mientras que con
los parametros antes mencionados, se puede establecer que
el paciente requiere manejo quirGrgico inminente, sin
tener un diagnéstico definido, y el cual sélo se
establecerd por la toracotomia exploradora de urgencias.

En la presente investigacién, se encontraron, ademas
de los datos clinicos de choque, datos radioldgicos de
lesi6én mediastinal en 14 pacientes, el trayecto de 1la
lesién, mecanismo de lesién sobre &rea precordial y é&rea
limitrofe, orientan hacia 1la posibilidad de lesién
intratdéracica importante, se presentd en 16 de los
pacientes estudiados.--Cabe sefialar -que - de- éstos, 12
presentaron datos clinicos de la triada de Beck, de la
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que se sabe, no es constante en todas las lesiones
miocdrdicas, y que depende del diametro de la lesién
miocardica, de la cavidad cardiaca afectada, y de la
comunicacién entre la pleura y el pericardio, adn cuando
la triada de Beck es inconstante, cuando se presenta es
indicativo de toracotomia de urgencias para evacuacién de
hematoma pericédrdico y reparacién del miocardio.

La sonda de pleurostomia es el manejo habitual de un
80% de las lesiones trauméticas del térax no graves, y es
otro parémetro utilizado mediante el cual, se puede
sospechar lesién de grandes vasos o tragueobronguial por
éresentarse hemoneumatdrax sostenido} en este estudio se
colocé en 11 pacientes, en los cuales, se comprobd
hemoférax sostenido y estuvo asociado a otros parémetros.

La ventana pericédrdica fue de utilidad en pacientes,
donde se tuvo duda en cuanto a lesidén miocardica Yy se
realizé en tres pacientes.

La utilizacién de estos parametros en la sala de
urgencias, reflejaron la gravedad de la lesién
intratorécica a fin de decidir si era necesario 1la

toracotomia de urgencias.

En los pacientes en quienes se realizé la toracotomia
de urgencias, el abordaje quirdrgico, fué de acuerdo al
sitio de lesién, toracotomia anterclateral izquierda en
15 pacientes (48.3%), externotomia media en 14 pacientes
(45.1%), toracotomia lateral derecha (6.4%).
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Se implementaron incisiones en los pacientes gque
presentaron lesiones asociadas, como laparotomia
exploradora y exploracién gquirGrgica de coello, las
lesiones asociadas incrementaron la morbilidad y la
mortalidad, se alargé el tiempo transoperatorioc y el

tiempo de estancia intrahospitalaria.

El manejo de las lesiones toradcicas y extratoracicas
fue descrita en material y métodos.

La morbilidad que se reportd en este estudio fue la
siguiente: un paciente que presenté trombosis arterial
distal de extremidad superior izquierda, se reintervino
realizéindose amputacién supracordolea de hdmero
izquierdo, otro paciente cursd con empiema, el cual

presentd lesiones asociadas de viseras abdominales.

Nueve pacientes presentaron datos de isquemia
miocdrdiaca y alteraciones del ritmo.

Todos los pacientes cursaron con chogue hipovolemico
severo, por que fueron politransfundidos.

24 pacientes incluyendo 1los que presentaron
complicaciones evolucionaron de forma sastifactoria, el
promedio de estancia intrahospitalaria fue de 10 a 12
dias. El tiempo de estancia en la unidad de cuidados
intensivos fue de 6 a 7 dias. La mortalidad reportada en
este estudio es de 7 pacientes, de lo cual se puede
concluir gque las causas de muerte fueron: lesiones
asociadas, lesiones extensas de miocardio (isquemia y
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alteraciones del ritmo) Yy choque hipovolémico
irreversible.

CONCLUSIONES.

Con los resultados obtenidos en este estudio podemos
concluir lo siguiente:

La toracotomia de urgencias no es un procedimiento
inocuo, que tenga gue ser realizado la mayor parte de las
veces, en aquellos casos gque se tengan dudas
diagnésticas.

Se debe precisar la deteccién oportuna e instalar el
manejo quir(irgico adecuado de los pacientes con lesiones
traumdticas graves de térax.

Los parémetros clinicos antes mencionados son basicos
en la valoracidén sistemdtica del paciente con lesiones
traumdticas graves de térax, por lo que deben los
cirujanos de trauma reflexionar acerca de toracotomia de
urgencias.

Se tratard de incrementar la muestra en un futuro
préximo para normar criterios de manejo guirGrgico.
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