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TORAX AGUDO TRAUMATICO

1. = TRATAMIENTO QUIRURGICO

D Mroues A, Gésaez ®

FPROLOGO

La designacidn de Relator Oficial del Congreso
Argenting de Cirugla es fa mixima distincion clen-
tifica a fa que puede aspirar un clrojano argenti-
mr. Representa un gran honor pero también una
enorme responsthilidad.  Agradezeo el honor de
l:-l dcélgumm a lnd:‘AE-is!:‘m Directiva de ta

socicion A ting frugiz, que represcata
mis que una r%cn {fm personal, el e
to a la labor v expericncia en un teme, de una
estuela o un grupo de trabajo, de o cosl el re-
Iator es el portavoz clegido, En tal sentido rindo
anqui mi Imme-m]: v agradecimiento a mis mues-
tros en cirugin genera] v cimgia tovicica, los Dres,
Julio V. Uriburu v Angel N. Braceo guienes, adc-
mits de su ensefianza cientifica, me han bein
su amistad personal han sido sefiero cjer
de wnductapéuco mura]y E m‘l'lU

El tema de Jos traumatismos tordcicos habis
sido motive del Relats Oficial ol XIV Congreso
Argenting e Cirugin en 1842, siendo su Relator
el Doctor Oscar AL Vacearezza 495 Muchos wiios han
pasado desde entonces, pero la mayoria de sus
conceptos sigue toniendo plena vigencia,

La experiencia voleada en el presente relio
es la de un ﬁ::po de trabajo v won cseoeln, In
del Hospital del Torax “Dr. Antonio A, Cetrén-
golo”, Vicente Lipez, Provincin de Buenos Aires,
fundada por el Dr. Angel N. Braceo.

Mi agradecimiento a los Dres. Boberto H. Lamy,
Jefe del Servicio: Carlos D. Stoeni, Rail H, An-
drés, Juan M. Campann, Luis Gairaldes, Fabio
Pascoal, Heracio Abramson, Hugo Greco, Roberto
Sarhan, Arturo Faiad v José Nove, Ese recono
cimiente también alcanza o los profesionales que
actian en el Hospital Parmenio Pifiero, particu-

* Doceate Autorizade do Cirugia de fa Universidod de
Dn:'nnu Ams Méd.lm nwlnm el Hospital ded Témax “De.
Cotrinys Jele de Unidadl de Guardia del

Hm'nﬂs! M-udc-wr "Purmml« Bifiers”

Tarmente en el Servicio de Usgencia-y muy cspe-
cialmente para el pessonal técnico, administrati-
wt y de m:fmncrh de ambos , sin

i o

oita
hnhiem sido posible.

Mi agradecimiento especial al Dr. Horacio A
Della Torre por su aporte de dates histdricos,
al Dr. Ricardo Grinspan por su colaboracién en
Jos datos epidemiolégicos, al Dr. Oscar Yunk por
ol ordenamiento de los datos  estadisticos v al
. Guillermo Marinelli autor de Ins dibujos,

Fue nuestro ]:mgmg[m realizar una amplia en-
cucsts nacional el tc:mu Con tal fin soli-
citamos 1a 5
cirmjanos tordcicos dlsmimjdaa en centros hospita-
larios de la Capital Federal, Gran Boenos Aires
v del interior. Lamentablemente la cantidad du
respuestas pecibidas hasta el momento de entre-
gar cite manuscTito Bo - nos ite cumplir con
la finalidad propuesta, en su’ totalidad. Hago le-
?ur mi encarecido - agradecimients por sus deta-

dag casuisticas a los Dees. Fidel E. Avalos, En.
rigue  Caruso, Ricardo Grinspan, Miguel Angel
Crondons, Hurtade Hove, Pedro Molinari,
José Nallar, Martin Odriozola, Carlos H, Rivarola,
Eduvardo Saad v Ariel Sabds.

Es easi innecesario u gar ¢l walor que signi-
fica, para este relato, el aporte del Dr, Edgardn
Rhudh.g, quien en @ calidad de correlator se
orupa de la patogenia y fisiopatologla de 1w con-
tusiones v de la otilizacion de la asistencia res-
piratoria mecinica en el tratamiento.

Agradezeo también Ia efectiva cobthoracién de
la Sra. Maria Esther V. D. de que tuvo @
su cargo In correccidn del eriginal y de los as-
pectos téenicos de la publicacion.

Este relato esth dedicado a mi esposa, mi hija
¥ mi madre, por la comprensitn, glu[anyh
dencia que d durante su clal
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Namese Extronedi i

1. — INTRODUCCION

A, = Dermwads

Hace mids de 20 afos o Dr. Angel N. Bracio
ered ¢l concepto de “torax agedo quirirgico” *
(homologindolo al do “abdomen agudo guinirgi-
co”), Para enfatizar Ta importancia de los cuadros
clinicos y de su tratamiento quichrgien sosticos

rente, Enfatiza la mdicacidn del avenumiente plos-
ral, con “tiento” o quinirgicn, en la retencidn dz
singre de origen traamitico,

Ambrosio Paré en ol sigle XVI describe los 2
primeros cisos de hernin disfragmiticn traumdaticn,
par hcm'ln penetrante £, A]lﬂladof del 1700 Her-
nin i de dres

que “se enticnde por torax agede o o ¢l
estodio de bas altersciones anatémicas de v
das causas, sus conseeneneizs respiratorias y he-
modindmicas, como asl mismo el de la ticticn v
técnicas empleadas para corregirks con urgéncin
por ¢l cirjane. y equipos auxiliares” * Lu nocidn
de “témux agudo teumitien” s desprende de la
, cunndo fas cawsas mencionadas son trau-

B. — Historia

La primera mencidn histovica de traumatismos
toricicos parcee ser T del papiro Smith, pertene-
ciente a fn XVIIT* dinastin egipeia, alrededor de
1660 afios o de C. En la Tiada y ln Odisea s=
deseriben 30 traumatismos toricicos, con una moeT-
talidad de 90%%% San Juan en su Evangelio des-
eribe la herida de lanz d'ncllm!a a ]c;ﬂs pr

naje pleural, Se um'buyt a Mlltu:l Anthony  de
Augusta, la primora toracolomia intencional por
un trivmatismo tordcice, en 1821, En 1820 Jean
D. Larrey, Cirujano en Jefe de los Ejéroitos Na-
poleinicos, logra la primern descompresion qui-
rirgica de un taponamiento cardiaco, por la via
usucda desde entonces. Behn, en 1806, efectia fa
primera cardicrrafia exitosa en wna herida de ven-
tricula derecln por arma blanea 192, "

En nuestro pafs Fomnos, en 1884, hace ! primer
astudio experimental sobre heridas cardiacas. Car-
los Blaye opera, en 1908, exitosamente, un estallido
de pericardio, v Sussini, en 1923, opera ko pri-
mera herida cardisen con sobrevida en el pais, pro-
ducida por arma de fuego % Lo demds es%;
toria reciente, La triste experiencia de las dos gue-
rras mundiales ¥ guerras posteriones It hecho evo-
lucionar muchos conceptos ticticos en el tratamicn-
o de los i torcicos, como se describin

el soldado Lenginos en su
“del que broth sangre y agua”. Galeno no men.
ciona los traumatismos lm A Rolands de
Parma se le atribuye haber efoctuudo en ol siglo
KIT la primera reseccidn de parénguima pulmo-
iy gangrenado, emergente por una hesida de lan-
#a. En ol mismo sighi, Guillorme de Salicetti (Sa-
licetn}, recomiends, por wvez primera, el drenaje
pleural por un espacio int o samgre
retenida,

En ¢ sigle XIV, Guy de Chauliae, médico de
Ins papas Clemente VI¥, Inocente V12 v Urhano
V%, se refiere en profundidad al tema de Jos trau-
mutimios toricicos én fu ohra "Clunngia Magna”,

mibs adelante,
C. — ALCANCES DEL TEMA

El Relato centrard, principalmente, en ¢ enfoque
de nuestro grupo de tabajo del Huspnul del Té-
rax “IIn. Antomic A, Ceﬁ:lngnlo sobre ¢l lram—
miento de log dos tordcicos, enfati
T tiction terapéutica v los factores en que nos
basamos para su seleccion, No hemos incluido ka
cxperiencia obtenida en obres eenleog para que
el reluto se base en una casuistica orientada con
unidad de criterio. En b que se refiere o Jos

en di-
ferenciande en los primeros la c:jstenm o no
de lesiones wwmﬂcs fcunzén pul:m‘n, dinfrag-
) T, Sefial
da ¢l tr‘alumn‘mtu con vendaje
mos cerrados y los abiertos sin

il la traumatis-
esidn visceral api-

les v vervi
cos, silo considerarcmos ¢ enfoque Betico tera-
péutico.
Nuestra serie compronde 1383 pacientes, asisti-
dos entre 1960 v 1981: G40 (29%) tratados con
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CUADRO 1

TIPO DE TRATAMIENTO

[ ——— [ Fome
Tips de |— 5 Totul
bt Arma Blanea |Arms de Fuege®| M Total NF % e k]
o Tl N % | e

Cigin moor | 290 668 | 33 BSE | 13 100 | &5 ens | s m3 | M el
Procedismieatos

menoees W omz | e g | - - | e mp | w4 &7 | s0 m
Total Bt 0 | a5 12 W0 | se 10 | sz 100 | 1383 10
* tnchuye 1 caso de herida mict, por ares Blisen y area de fuego,

Fiiz, I, — Orificios do entrada :nkmmﬂ)m du

heridos de orma hlanca: en 40 casos el

uubmmmmﬁ:\?u.mmmh’u‘hnm
m

procedimientos menores y 843 (61%) con cirogla
ma adro 1), s {:Ll sexo i

Fiz. 2 —Orificios de entrada anteriores en heeidas de
wrma do Fuegos on 25 ca08 o Jugar do entroda s ubled
e regimes postersores, en 10 Jag beridns fueron méltiples.

yor | ou
1051 (78%) y el femenino 332 (24%). De los
operados la proporeién fue del 879% (741) y

del 121% (102), uspedh-amenle. El 6225 se
b enhe In 3' # décadas de I vida
En las figs 1y 2 se a el lugar de entrada

enelﬂhude hmdupﬁemle&.
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2. — ETIOPATOGENIA

A= Crasmicaciy B. — Emiprocia

En base a factores etiopatogénicos del trauma- En Ja actualidad existen 2 etiologins de los tran-
tismo, clrcunstancias socales, ete, hemos hecho  matismos del térax que representan verdadesos
Tasificacién de los del térax b demiol los :! del trim-

e P
{cuadro Z). sito ¥ las heridas por agresidn veluntaria de b
CUADRO 2
CLASIFICACION
Circunstancia sacial Intencida Moxdaticad | de prod Extonsidn
L En acelin de guers | L. Accidental L Abierto 1. Abierto 1. Tochciea puro
1L Enha vida eivil: | 1L Agresidn A} Agents A) Herida de urma blanes: | 11 Toricico

&) Accidente aila- | volustaria: etialigico: 2} Elomento panzunte combinado
do o individual: a} Autoagresida a) Herida b} Elementa cortante wan regilin

L. D tricssit b Agresicn de arma B) Herida de arma dv Feege: veeina

2 Doanisticn de tereeros; a ) Prayectil de haj velocl [ A) Tomeo-

3. De trabajo o L. Individual b) Herida dad abdominal
industrial 2, Masiva de anma. Ib) Proyectil de alta veloet: | B} Cerview

i e Fango dad toricicn

5. Agresion criminal &) Miscelinen:

b} Accidente masi. | 11, latrogdnicn 1. Edements | 11 Cerrado 1L mdmm i
voi exteo | A} Directo itrumati
Catiistrate notu- 2, Migra- B) Indiroeta
ral_ (terremuto, | . Compresitn
clclim, ote.] clemesto | & Algscién de la veloci:

interno dlad:
B} Grado | ab Aceleraciin

e penetmciin: b Desace'emciin:

a} No pene- 1. Vertical {caidn de
trambs (B0 alturs}
atraviess | 2. Horizomtal { deten-

it ¥ i
rital) | 4.

b) Penetrante 4. Destizamiento
(entra ¥ eotre zonns de dis
queda en tinta frjac.
cavidad | 5. Tamursitn (por com-
tarkeica) | din v

) P compresiin}
lemtrs ¥
mle de ca-
i tord:
it
1. Cerrado
TIL Mixto
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cerns, Los primeros, resultantes del awmento in-
cesunte del ue yde la plejidacd

THAUMATICCH 18

En nuestro pais, si bien no existen estudios epi-

creciente depal;\;l medios de ifm o nivel

o mivel ral 51, ppa-
dri el raro 4"’deii5:-

mundial, originan cominmente traumatismos cerri-
dos, Las segundas, consecuencia directa del inere-
mento constante de la violencia cotidiana en las
grandes urbes, causan traumatismos abiertos cuya

dad o leri de la fezn del elemen-

to agresor.

Los traumatismos constituyen en este momento
en Estades Unidos, para In poblacién en general,
la 3 cansan de muerte 34, superada sélo por las
enfermedades cardiovasculares y el cincer 2%, Pero
¢l se toman sblo en cuenta las persomas por de
bajo de los 45 afios, s¢ transforma en la prime-
ra. Ex asl que en un afo se gmduim;onogus.tmﬂ

accidents, 25000 cneer X
cb:“["lmmﬁ c‘srdi{‘:vu&-?:lfles, por g;ebu[o de E‘::
edad 289, Lo Organizacion Mundial de la Salud
establecié que el 369 do les aceidentes mundis-
les son producidos por vehiculos o motor 2, Estos
causan, i nivel mundial, en accidentes de trinsi-
to, 6000000 de heridos y 200000 muertos por
afin, de fos gue el 25% corresponde a Estados
Unidos *%, En este pais, de 100,000 muertes anua-
les por troumatismo, en un 25% la cousa es el
compromiso torigico™#, En otre 26 a G0 de
Ins casos las lesiones tordeicas juegan un papel im-
portante 6145, 1o un estudio necrdpsico serio ofec-
tuado en Filadelfia se demostrd que 1 de cada 2
victimas tenfs lesiones en cabeza, cuello o en
ambos; 1 de cada 4, lesiones tordcicas en general;
¥ 1 de cada 6, lesiomes cardincas, de grandes
visos o ambas #1

rar, mundialmente, € nimero anual de victimas
de accidentes de trinsito en relaciin a la canti-
dad de poblacién y al parque automotor 59, Los
o Atsticos som . parciales, a
nivel comunal o policial. En ese sentido ex intere-
sante el estudio estadistico difundid i
te In Divisidn Accidentes Viales de la Policia
Fe(!’:rrnl que, al dar las cifras corvespondicntes
a los aceidentes de trinsito de 1981, en ka Capital
Federal, causantes de 3223 victimas (248 muertos
¥ 28975 heridos), sefiala que, dentro del promedio
de cifras altas de bos dltimes afios, las mis bajas
s vieron, parsdéficamente, en 1978, durate el
Campeonato Mundial de Fithol, lo que se atribu-
ye a lu intenza campaiia de educacidn vial desarmo-
lada eotonces. Esto sefiala uno de los caminos
 recorrer para disminuir su alta incidencia,

C. — PATOGENIA

Con finalidad epidemi o e
cuadre 3 las causss de las contusiones en noes-
tra serie. La patogenia de los traumatismos cerra-
dos e considerada poe el Dr. Rhodivs.

Nos ecuparemos de la gue corresponde a las
heridus penetrantes, ¢n particular por armas de
fuege. Los proyectiles pueden ser explosives o no
explogivas 1, Estos dltimos  presentan  cuslidades
estiiticas {peso, calibre, longitud | v dindmicas: mo-
vimiento | teaslacion, rotaciin) v velocidad 102, s-
tas, conjuntamente con b distancia del disparo,

CUADRG 3
ETIOPATOGENIA DE LAS CONTUSIONES
Tonicico pure | Toracoabdominal Polfrmmationg. Total
Ettapatagenia

Cavos % Casen % Casoe % Casos %
Accidontes e trinsito o] Al a2 B0 (i 764 189 05
Caida de altus 17 122 - - 1o biE ] 7 10,0
Derrumbe 14 2 5 2 23 B 2z
Aplagtamiente por objeto

P 79 4 10 4 45 18 72

Golpe contm objeto duso ] 135 1 45 ¥ L1 21 T8
Explosicn de caldera - = 1 25 I L1 2 oy
Atropellada por caballo = - - - 1 11 1 04
Galpeado a pustapiés 1 0, = = 2 23 ¥ Ly
Tatal 139 L0a 40 100 | ) 100 268 100

p > 001 {significativa}



14 REVISTA ARGENTINA DE CIRUCIA

determinan T fuerza viva del proyectil 221, expre-
sada por la férmula Fe= M. v3/2g (M == masa
del proyectil; v=velocidad del mismo y ace-
leracién de la gravedad) 11960, K| trabajo de pe-
netracion del proyectil en el coerpo impactado
es directamente proporcional a esa fuerza viva e
i prop 0 a la densidad de los
tejidos atravesados. El dafio tisular visceral de-
penderi de fa energia residual que le queds al
proyectil, una vez efectuado el trabujo de penc-
‘I‘ad-éﬂ 281,

Simplificando todo lo anterior v considerando
¢l factor preponderante, podemos decir que lo que
diferencia a los proyectiles de arma de fuego,
en su capacidod lesional visceral, es su velocidad

Nimern Extracedinasio

de desplazamiento, estebleciendo como limite de
éstiy los 750 m/seg (25600 pies/seg) 2UEN. Los
royectiles de baja velocidad, por debajo de aquel
imite, son los cominmente usados en la vida
civil, tienen un cfecto de cavitacitn minimo (for-
mrcién de cavidad transitoria en ol inquima
vegino al trayecto del provectil) 47 y las lesiones
que producen se tratan en forma relativamente fi-
G179, Los de alta velocidad, usados en armas
de guerra, producen un efecto cavitario impor-
tante ' v sus lesiones son dificiles de tratar 5959,
causando, en general, dos tipos de victimas: las que
mueren rapido, por lesiones de corazdm y gramdes
vasos, y las que sobreviven inlchlm?ma, oom 11]*—
i Timitad: b al ima pul-

momar 124,
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3, = FISIOPATOLOGIA

La lidad de Jas funci ¥
circulatoria exige una serie de wmilcn‘:nt,s mimm.ﬂ

Existen 2 sind iticos que,
por lus .lller.mnnes funcionales que caosan ¥ la
rapidez e las mismas, merecen conside-

entre lus que 1
anatémics de la cafa tordcica; 2) permeabilidad
de Ins vias aéreas; 3) movilidad normal de los

hemudnhagmas '!) uhlcauun central del medias-

rarse con mis detalle: el neumotérax abierto y
«©l pnenmotérax hipertensivo,

El drax abierto es causado por lesiones

tine; 6) i libres de el
oxtrafios ¥ con varincién fisiolbgica habitual de
sus presiones; 6) grandes venas permeables, sin
ubsthculos al retorno venoso,

parietales que permiten una libre comunicacién
entre la cavidad plewral y el exterior *, El pul-
mén, si no hay adherencias, se colapsa, y el aire
entra y sale h‘br\emente de- la mvidad en cada

Estas condiciones pueden verse
causas diversas, de origen traumitico o no, que
ariginan un conjunto de sintomas ¥ agri-

os par Bracco #-34TTE400430, desde un punto
vista esquemstico y dud.irtiou, en los “sindro-
mes del tﬂl.u agudo quinirgice”, denominacidn
que indica, al mismo tiempo, ki camcteristica de
cuadro agudo en lo que respects o la sintomato-
logia y cvolutividad del pmeess y la necesidad
habitual de maniobras quirirgicos pas tratar de
corregir la sitacin 14, Estos sint]rumcs sn Jos
1) de ficie; 2} de
depresidn endotordcica; 3) hemorrigico; 4) de res-
piracifn pumdé}lca 6) de mfrl:dcm ugudn v gri-
e, ¥ 8) f ]..us 3
i ifm del de dji
que es oonsitkmdu por ¢l Dr. Rhodius.

Iteradas por un ruido ca-
mctermm & travis cle ja Im:cha plmﬂs] deno-
minado el me-

n la

dinsting se desplaza hama el lado sino y en la
aspiracion a la inversa, causando trastornos en el
retorne venosg que se suman a la hipoxia resultante
del colapso ]mlm\mar del lado ]esmnudu ¥ .ﬂ IR
vimiento d del i
del pulmén “sano’”, La situacion puede ser critica
al aleanzar la brecha parietal el calibre de Ta
glotis #1,

El neumotérax hipertensivo se produce por un
mecanismo valvalar en el logar en que se comu-
nican la cavidad pleurml y el exterior, ya sa en
I pared tordcien o en ko superficie pulmonar 49,
En la inspiracién el aire entra en la cavidad pleu-
ral, en la ito. El sin-
drome se hace d
do ol modmslmu Cu m:h este cuadro se prmtu
en oo

1 —8i e

Se manifiesta cuando o espacio plearal esti oco-
pado por aire, liquido o ambos o la vez, o por
wisceras abdominales desplazadas al tirax. Tam-
bitn cuando el mediastino, incluyendo el pericar-
din, estin ocupados por aire o liquido, La presion
endopleural se eleva por encima de sus valores
normales, Cuando supera la presidn atmosféricy
se instala el coadro de hipertensidn endotordcica
que, ademds de ln insuficiencin tespiratorin pre-

na &l cuadro hip&jm Cuando se prcsentn en pa-
cientes sometidos a asistencin respiratorin. mecd-
niea, predoming 1o asistolia por dificultad de re-
torng venoso debido a la compresion mediastinics
ripida y progresiva *5,

La compresién o descompresitn, durante la in-
mersidn en un medio liguido, puede originar un
cuadro traumitico, o aque se denomina “sindro-
me de aire extra-alveolar” 192, que puede incluir,
entre sus manifesticiones, em aéren, neus

dominantemente restrictiva, produce un despl

miento del med:astim que cansa sindromes funcio-
nales, p 1 di 1 por dis-
minucion del retornn venus, debido al acodsmien-
to de las venas cavas, que sc aleanza més ripide
en ien derecha «

motérax, enfi i

dico ¥ enfisemn pulmonar intersticial. Su mecanis-
mo serin ln generaciin brosca de una diferencia
entre la presion intrapulmonar y la presion intra-
pleural gue, euando a B0-T0 mm Hyg pl:ede
cansar ruptura del parénguima pulmeniar £,
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vede saceder en variaciones pegquefas de pm
undidad y no debe confundirse con ol umdlo da
cmhbolia gaseosa por nitrdgena tisulur liberado, ob-
servide también en li descompresitn ripida, en
que no existe ruptura de tejido pulmonar,

2. —Si BE T
Su cousa e la obstruccidn parcial o total de
ills vias aéﬁu. desde Ja miqm hasta las ramas
in purcinl pro-
duee Fruma]mmm.e h:lpmmuflncidn del sector com-
itn de secre-

Niimsere Extravrdinario

pueden presentarse hemorragias seeundarias por
de la coagubabilidad o 1 de

constm 7,

4, — BiNDIOME DE INFECTION AGUDA ¥ GHAVE

En el térax maudo traumiiticn es slempre secun-
dario a otros sindromes. Puede manifestarse como
infeecitn de los 1 o del parénquima pul-

THONE, | a par-
cial de las vias aéreas, o como supumcidn de acu-
1o 0 1 - 4 i I

en ol b tratado  inco-

Lms 3 u‘llmdbﬁ de las mismas, origen de cua-
x]me supurativos diversos que put:x'm‘l finulizar con
In d idn del La obs-
truceldn total origina atelectasia “del territorio afec-
tudo com alteracidn de la relacidn ventilacidn,/per-
fusdin.

En los traumatismos del l.émx la causa mus fre-
(o de

mectamente. Ambas formas pueden ser origen de
sepsis generalizads,

5.~ SINDROMES FUNCIONALES

dcceubeﬂlmrnlr fo originan e dcsp]azammlns

a un hiper-
rie iracld

loaun

tensive

cuente de este
sangre /0 secrociones en l&s wias wéreas, La rup-
tura triquecbronguial también puede causarlo, en

forma parcial o total TLL8,

3. — SINDROME HEMONRAGICD

Puede ser externe o interno. Lo hemorvagin ex-
terny puede manifestarse a través de una herida
o dasgmn parietal o por hemeptisis, Esta, excep-

puede ser s por lesitn si-
multénea de grandes vasos y vies aéreas. La hemo-
yrugin interna puede acumular la sngre en la
cavidad plewral (hemotdre), pericardio {hemope-
ricardio ), mediasting {heamwmedmstmu} o parén-

quima pul (h B . Ambos
tipos de b 0 y ane-
mia, pudiendo Ilcgn:r al mm!m r]e “shock”, La

in interna cansa simul un sin-
drome de i lotordcica. La k
cifn de snngn: en lns wizs m.-rms origina ¢l cua.
dro de depresi En el |

la sangre puede provenir de vasos parictales o
pulmonares, Estos dltimos, salvo en Jesiones de
grandes vasos hiliares, dan hemorrigins. menos sig-
nificativas por hallarse a presion de pequefio cir-
cuite (25-80 mm Hg), que, wm&do a] alto tenor

ji que causa sindromes cardiovasculares
frritativos o scodamdentos vasculares que difieul-
tan ¢l retorno vennso cardiaco, Un enfisema mo—
hip sivo puede
bién el retomo venoso, originando un eusdro Rsan—
patolégico al que s= ha denominado “taponamicnto
cardiaco extrapericirdico” 1%,

! ia del estado p it
?Irwai

del espacio

La chlitcracién del espacio pleural, por una si-
nequia patoligica previs, impide la acumulscién
libre de mm o aan;m en el mismo. Dcl produ-
cirse b s hallan 1 i
por dichis adh y e
resultante ¢s menos importante, lo que puedc sig-
nificar, a veoes, en algunos traumatizados, la so-

brevida.

NUESTRA EXPERIENCIA

Los sindromes del térax agude gquinitgico ob-
servados con mis frecuencla en los 843 trauma-
tismos tordcicos operados Fuerom ol compresive
(98,5%) v el hemorrigico (96,2%) {cuadeo 4). He-
modindmicamente el 4Z8% de casos estaban

de hoplasting del faci-
lita la h En Ins toricicos,

up s ingreso, un 30,6 % se hallaban

ademis de este sindrome hemomigico primario,

fos y un 26,65 presen-
taban franco estado de “shock” {cundro 5).
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CUADROD 4

SINDROMES TONACICOS AGUDOS EN LOS
PACIENTES OPERADOS

Total
yirma | A de | Conpustones | Misceldnes | ¥ da
sy %
Total de casos 29K L] 268 12 843
Slndromes:
€ 0 84 282 12 830
Desprosive 1 = [ 2 9 Il
1] 85 264 251 1 i
Respieaciin
- - B4 - 54 BA
Tapanamicnto
candizen 18 1 1 1 ® 5B
Neamotérx
abiesto 19 1 ] ] = 34
Infenginsy - 2 = - 2 02
Sin sindrome
wgndo - 7 3 - ] 12
CUADRO 5
ESTADO HEMODINAMICO AL INGRESO T
MORTALIDAD
Arma Manca | Arma de fusgs| Contuslones |  Museeline Mista * Totad
Estads (Nide  Muee |NVds  Muer/Nede  MuerNede  Muer|N'de  Muwer| Nede  Muer
oo tax  [casns tay |casor tos [easuy tm Jcasas ton |casas tor
Campersidos 141 0 70 1 (14 o 5 1 1 o | a6 2
48g 0% B7E 143 57F 0f 4178 Wg | 100% og 4238 05%
Hipatensos 42 o o a T 7 [} o = - 258 1w
3% 0% | B7¢ &1y| was 9eg| sog of | - AT 38T
D “dhock” & 4 W5 38 19 1 0 - = | o
31§ 595 | Mlg 4B%| WIT OT89| A3y 0% | - - WHF 257
Tutal W 4 |m w | w |1= 1 | 1 o | m
I0g 149 | I0%  ILLF| 100§ BTE| W0g  B3F) 00§ 0% | l0g  72g

* Corresponddie & un caso con hesida de arma blancs v dé foego
B> 001 {significativa}
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4.— CUADRO CLINICO Y LESIONES ORGANICAS ESPECIFICAS

Existe un coadro clinien originado en las lesio-
nes torfeicas ol que se agrega, en los politrau-
matismos, €l correspondiente a lag lesiones extra-
torfocicas. El primero se manificsts a través de
uno o mis de los sindromes de torax agudo qui-
nirgico ya analizados. Estos sindromes son. comu-
nes o diferentes lesiones orginicas v se exteriori-
gan a través de sintomas v signos caracteristicos.
Consideraremos ordenadamente las lesiones orgii-
micas traumaticas de los distintos sectores

imd

fins lesiones
ivales, No tiene exp ica por
si misma sino por fas frecuentes lesiones asocia-
das, que deben investigarse: fracturas costales mil-
tiples, contusion  cardiaca, contusidn  pulmenar,
ete. 3. F] cuadro es mis frecuente en nifios 26421
En un 20% de los ensos so asocia exoftalmos 24
¥ 8 VECES Coguera h-rnmrma Tamb.[ém pun!: n aso-
unrsc r!asmmﬂs

| vy las h s

v su manifestacidn clinica,

A, — LESIONES PABIETALES

1. - Enfisema subcutdnes: Los mis extensos so
ohservan en las contusiones. El aire puede alcan-
zar el tefide celular subcutineo por varios meca-
nismos. La ruptura simoltines de la superficie
pulmonar v I pleura parietal permite el pasaje
directo del aire a la pared, con o sin neumotir
previo, segin existe pulmin Hhre o -.ine?‘:na pleu-
ral 2. Otras veres se rompen los alvéolos super-
ficiales conservindose la plcum visceral 3 el aire,

do las vainas p

F hemi-
pic’m g

8 Desgarros y b

cia e

LIM externo severs o neumotdrax abierto 56

4. - Fracturas cogtales: Mis frecuentes en los trau-
matismos cerrados que en los abiertos, pueden
ser tmicas o mbltiples, Existen 2 mecanismos cau-
sales: 1) fnlr nnpadcw directe, la costilla se frac-
tura en el lugar del impacto v los fragmentos,
dirigidos hacia adentro, mm}' lesionar ¢l pul-
mén; 2) por mecanismo indirecto, la costilla s
fractura en un punto medio equidistante  de los
punlns de ap!u:ac;ﬁn de la compresidn, Son mds

las

parictal Il(‘vig_le:n

Y
Ies, aleanza el ‘mediastin {mmnmadmstmn], el
cuello v ol tejido celular subcutines 1, Frente o
un enfisema subs,utﬁnea Ir-aum:‘itim gigante deben
garse 3 gias: 1) ruplura tra-
b ial, 2} d Fii v 4) neumao-
vhrax h!pert:lmw\. Pero no sicmpre éstas son las
cansas de aquél.

2. - A.e]"[xra troumdtica: Se comoce también por
otras facies dtica de Mores-
tin, sindrome de Perthe, etc. ‘iq. nbs! Vi en con-
tusiones o

cuando s reunen las sigy Jici

de la 6% a la % costillas
en el arco medio o el anterior. La manifestacidn
clinica habitual es el dolor, que depende del wi-
mero de fracturas y de la subjetividad del paciente.
El dolor conduce a un perjudicial eirenlo vicios
en las contusiones, ya gue por ¢l se superficializa
la respiracidn ¥ se conticne la tos, con la consi-
ruicni de en los b

515!;1105, origen de atelectasins y neumonitis s
142, Fn ]-us momentos iniciales el dla‘gnﬂs
s fund 1 La ul-
terior confirma la obicacién y odmero de fractu-
tas, pero un 10F de las mismas no se ve en las

i fas 269

1}

previn al i 2) glotis ce-

rrada; 3) e hdominales 177
La hipertensidn endotoricica brusea hace retroce-
der la sangre de la awricula derecha en el terric
torio de la vona cava soperior, facilitado por fa
ausencia de vilvulas venosas en el mismo. Se pro-
duce asi estasis y ruptura de eapilares en ¢l terri-
torio de cabeza, cuello v parte superior del t6-
max. causantes del color cutineo rojo-violiceo, las

3. . Fragture de lu 1% costilla: Tienc iul sig-
nificads prondsticn, por Ta posibilidad 5 Tesiomes
de Jos vasos subelavios o del plexo braguial, enan-
do se localiza en la parte media o posterior de
la rnisma 373973, Debido a so contextura y ubica-
cidn, su fractura indica traumatismo intenso, por
Jo que hay gque buscar Jesiones graves asociadas,
como rupturs adrtica, contusion cardiaca o mp-
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Ium que tamhbién
Iwuéslmu 315, Richardson ¥ da una mortall-

1 36% en 55 casos ¥ Wilson 47 del 872

en 120 pacientes. Rndw]dgu:kmmc a veoes se ob—

serva solo por
SR LT

i P

B, - Tdrax movil o térex fliccide: La fractura
de varias costillas, en 2 o més puntos de cada una
de ellus, constituye un segmento parictal mé'fﬂ
origen n del de

TRAUMATICO i
vil se asocia b a lesiones
cas, que infh enormemente en el dstico:
nmnﬂdgims (21%), fracturas de miembros (17%),
P
7. « Lesidn de costales; P’uﬂdu\ Frae-

turarse o sufrir d a nivel

tul. El diagnéstico s clm-w. El llamado “cartilago
deslizante” estd eon por un cartilago lux:
que se dcsim por debajo Gcl eartilago s:rprmvr

mdis i del parictal mns
vil es In lnteral y la anterolatecs], La posterior tie-
e poca repercusién funcional. También es frecuen-
te el segmento anterior mévil bilateral, tipico de
los impactos del volante, delimitade por Fractura
de arcos costales anteriores o por desarticlacidn
condrocostal. El diagndstico se hace por inspeceite.
El ]mar n‘splmr furr.adnmeute pauenh.- puede
acen-

tunc’m El irﬂol‘ _par tal !mcturuh: puede quedar

raddjico, y dste aparecer lmwas o dias d-\spuu,P:]
Tas | pciente,

cotrinmente por aciamulo “de secreciones.  Otrns

veees dicho seelor parietal, “engranado” inicialmen-

te, puede deprimirse y quedar “encastrada”, cons-

tituyendo un’ hundimiento pm'iela!l que en nlng\'m
tuve i

+ rietales. Se di

on los intenso
dodor 351,

#. - Fractura de cintura escapular: La fractura de
clavicula se asocia frecuentemente a ls fractura de

las primerss costillas. La fractura del omdplato es
uri ME21G,

- Hernig pulmonar parietal o newnatocele po

s excepeional. Por ruptura simultanes (le
ka pl&um parietal y de Jos misculos intercostales
el pulmén se_insinda en las pades b]alhi.ls -

duranbe ].l mnninlmq de \“.l[snlva y por la radio-
Topia 3

NUESTHA EXPERIENCIA

En c.l l:w\dm i se detallan las Imm:m parieta-

El tiwax mi-  les das en 843 opera-
CUADRG 6
LESIONES PARIETALES EN LOS PACIENTES
COPERADOS
P Arma banca | Arma de fuege | Contrsiones | Miscelinen Tetut
Caos % | Cusas % |Casas Fo |Casas % | Casor %
Total de casas 200 | a3 263 | 12 B4l

Enfisema  subcutines  im |
portants 5 17| 5 18 | 157 5| 4 647 175 05
Fracturas costales simples 4 14 | 81 187 | 20 75| a '3 TR 93
Fracturus costales mitltiphe: - - - - 153 51| — - 152 181
Tieax miwil = & - - 1 29| — - 64 75

Fracturz arco medio de
1% costilla - - 1 04 | 3 1 - - 4 03
Frocturs el estomin - - 3 L 7 28| = - 1 12
Hundimlento parictal - ] = - 3 18l — = 5 0
Frickra e avicda - - [ 22 | B 40| - - 15 23
Fractura de eschpala = - 4 13| a 15| - - [ ug
rro partes  blanda
nesmatdrax abierta |19 68 [ 1 04 | @ 22| 3 25 2 34
Asteria ntercostal 6 158 | 24 48 | 10 aT| 3 5 B3 98
inferra 15 52 | 2 of [ 3 L 2 67| 22 26
din de cuntilagos 4 18 | = = - - 1 LE] 5 06
Lesiin vertehal - 6 23 | - - | = - & o7
|

* Incluye un caso de heridn mista {por arma blanea v de fuego simaltiseas).
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CUADRO 7
UBICACION ANATOMICA DEL TORAX MOVIL
caciin Tardeicas | Toraco. | Pufitrauma- Tatal
ol J puos | abdominalex|  fismas  |Casy %
Amteriar 5 1 5 g 111
Lateral 18 ] 4 |am B
Posteriar — 2 1 a 47
Antertoe billteral ] = = 3 47
Antefior mis aters] 1 1 g | 185
Fosterior mis lateral 2 1 o 3 7
5 11 = |e4 10

dos en relacién a la etiologia y en el cuadm 7
se muéstra la ubicacion del segmento parietal mi-
vil en ¢l torax Biceido. Es evidente el predomi-
nio de la localizacion literal; 563% de los casos.
De los 8 casos de fractura del arco medio de
Tn 1* costilla, en 1 hubo lesitn tardiz de la arte
rin subclavia con evolucion fatal.

B, — LESHiNES PLEUDALES

S evidenet por I Taci
de aire o liquido en la cavidad pleural, constituyen-
un I 3 o il h3;

1 - Hemotdrax: Presente en 70 a 80% de las
heridas penetrantes torfcieas de guerr 37885
v en ol 25% a 765 de las contusiones segin
diferentes autores #2233, En éstas entre e] 52 ¥
ol 20% puede ser hilateral, Se manifiesta con Jos
sindromes compresiva ¥ hemorrigico ya deserip-
tos 23637, Convencionilmente los elasificamos en
grados, dependientes de su magnitud, en base a
Ja altura aleanzada por el nivel liguido en una
radiografia del térax de pie:

Grado T: hasta el arco anterior de la 49 cos-
tilla,

Grado IT: entre los arcos anteriores de la 4% §
la 2* costillas.

Grado TI1: por encimu del arco anterior de lo
2¢ gostilla.

YOIy n

Por_supuesto que es una cl

2. - Newmotdraz: El aire de la cavidad pleural
puede provenir del exterior a través de una le-
siom paretal (newmotirax abierto), del pulmin
por lesidn del parénguima, o del mediastino, pre-
vio neumomediasting, por efriceidn de la plenra

i El fitico puro €5
més frecuente en las contusiones, observindose
entre el 16% v e G0%, segin diferentes estadisti-
cas 179222, Entre wn 5% y un 20% de los casos
pusde ser hilateral

3. _ Quilotdraz: Es poco frecuente. Indiea lesidn
del conducto torhcico y puede evidenciarse dins
despoés del traumatismo.

NUESTRA EXPERIENCIA

En el coadro § se relacionan las lesiones pleu-
rales con la etiologia, El hemoncumotirax y el
hemotérax purn fueron los mis frecuentes, con
un 6435 y un 231 %, respectivamente,

Log casos bilaterales fueron: 5 de newmotiras,
4 de hemotirax v 16 de hemenenmotorax.

Del total de los hemotbrax correspondieson al
Grado I: 34% Grado II: 57% y Grado III: 9%
v de los hemonenmotoraz: Grado T: 11%; Grade
I: 82% y Crado IT: T4

€. — LESIONES FULMONANES

S pueden clasificar, independientemente de su
la sigui munera: 1) herida in-

tiea y estitica, y el hemotérux debe ser evaluado
dind en su lutividad, pero es il
comn orientacién inicial y es uno de los pard-
metrns que utilizamos pura determinar Iz thctica
terapéutica. Con frecuencia se asocia con neu-
mab i Jo un 1 =

cisa; 2) herida contusa o desgarrante *%; §) rup-
tura pull + 1 intrapul 5

1 t fitico 195260, g oo pul-
monar simple; 7)) contusion pulmomar con insu-
ficlencia respiratoria; 8) lesiones por onda expan-
siva (“blast syndrome™) 133233482,
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CUADRO 8
LESIONES PLEUM_I;‘S EN LOS PACIENTES

Eticlogia Hemotirax | e | \‘auwnenrm:| Pintirax (1..-uumr o Total
Arma 84 164 3 - - ‘ T 260
Arma de oo a2 178 3 2 - k] 284
Cambusiones 5 174 18 - 1 [} 281
Miscolinea 2 1 - - - 1 13

Total 53 24 ] 2 30 885
% 91 A4.3 28 02 55 100
Lit eontusion pulmonir v las lesiones por onda  d 1 it de glho-

cxpamlva son cons adas por el Dr. Rhodius,

tis cerrnda 5, En el 807 de Ios casos se locali-

Los dos por contu:  zan en la trdgquea o en los bronguios fuentes, den-
slmoporhmbdagdcmdefuegu uhﬂm tro de Jos 25em de la carina *%. En la traguea
5 la acomulacién de sangre en el de  son fi las lfesiones b dinales de por-
un o p il 126187, duciendo  cidn En Jos | los fuentes pre-

diclagi I Jondeadas ¥ domina el arancamiento transversal, parcial o to-

4y evolucionan, en la mayoria de los casos, hacla
la reabsorcidn en variss semanas 18338

Log o i
causados R “contusiones %3 o proyectiles de alta
¥

tal 199, Por encima de los 30 afios s asocian siem-
pre fracturas rle fas primeras costillas, particular-
mente 17 a 3235

En las heridas penetrantes, la localizaciin pue-
de ser en m]qmer punto del drbol triqueohron-

velocidad 1, poco frecuentes, pueden ser prima-
rios (acummlacién inicial de oire por |

q e d itn de
un b revio) 555, se eviden-

cian a las 2 semanas det traumatismo en Ias radio-
grafing ¥ F:r Tn general se reabsorben esponti-
neamente

Por excepeitn una lesién  braumitica  pulmo-
nar ¢s tan importante como requerir la re-
seceiin #2. La torsifn del pulmdn e una 1asl.6n

-

gxal Fory Iesiones de gra
Clinicamente se observa enlisema mediastinico
(40°%), enflsema subentines (64%), neumotdeax
(28%), gue puede ser hipertensive (318) y bi
Tateral (7%) #3380, Otros signos son expectora-
ciin hemoptoica o isie, disfonia por com-
pmslém de recurrentes, estridor, dismea v ciano-
sig 25, El glgno de [b\mmm s expusl&n del new-
Las del cue-

muy rira y grave ¥,
veras de la parte inferior del lérux. on lug q,m-.
previa rupturs del ligamento triangular, el

mota en el seotido de las agujas del reloj, Tendn-
dose de sursm v evolucionando répidamente a la
gungreng

NUESTRA EXFERIENCIA

En 196 casos (676%) de heridas de armn blan-
ca, 240 (882%) de heridas de wrma de fuego
v 131 {489%) de contusiones, se observaron dis-
tintos tipos de lesiones pulmonares,

D, — LESIONES TRAQUECERONQUIALES

Lus lesiones por contusidn st‘ ven en compre-
siones bruseas, de

Tler pmeden demostrar el enfisema mediastinico pre-
cozmente 17, Debe sospecharse esta lesién en ol
enfisema subcutinen nte ¥ en ¢l neumoatdrax
drenado que manticne pe:ﬂsgl adrea, La confie-
macide se obtendri por endoscopia y, excepeional-
mente, por broncografia, A pesar de ello en un
65% de casos of diagnistico es tardip 138284307,
Cuando ésto ocurve, si la obstruccion lmmq«ial
o5 pe.rdsl se retienen secteclones que so infectan.

a a del pul.
monar 77495 8] la obstruccién es total se udum
atelectasia, gue frecuentemente protege el parén-
quima pulmonar 15178,

NUESTRA EXPERIENCIA

. Ser Imn observado 12 casos de lesiones triqueo-

(cvadro 9), Sobre el total de 1.383
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CUADRO 8
LESIONES TRAQUECBRONQUIALES
Ubsicacidn Arma | Arna de | ©onpriones | Misceldnea | Total
Himoa | fuega | © T
1/3 superior | 1 - = ” 1
Triques. {
1/ media - = = 1 1
Branguio foerte | 3 - 4
Brooquin lbalo superioe 1 - 1 - 2
Bromguio Wbule infericr - - L H - 1
Seccitm arteria brovquisl | — s 1 - 1
Total 3 e 5 12
i ' una incid de D5 b} Contusidn cardicca *™: Existen equimosis ¥
Sabre los 843 {zados esa incidencia es b i iocardicos que, cuando son sob-
del 14% Hubo 1 s6lo casn de secritn total del  endocirdicos, pueden producir trombosis mural ¥
A e mholi

bromquin fuente. El resto fueron

par-
ciales, que en 2 casos respetaban la muocosa. Se
hizo dingnésticn endesedpicn en 2 esns, ambos del
bronquio fuente,

E. — LESIONES CARMOPERICARDICAS

1. — Lesiemes cardiocas: Las beridas penetrantes
producen kesiones de bordes netos (arma blan-
ca) 18-200 y o con atricin variable de los te-
jidos {awrme de Fuego) 41995, En la recopilaciin
de Cling ¥5% de 657 traumatismos cardincos Tle
gudos vives al Hospital, la frecuencia relativa de
Ias idudes lesionadas fu iculo derecho
47%; ventriculo fzguierdo 34 %; auricula derecha
149 y auricula feguierds 5% Pueden existir le-
siomes [ntracavitarias valvalares o de tabigues 11,
como asi también lesiones coromiring *, Los pro-
vectiles pueden guedar alojados en miocardio o
en forma intracavitaria 7433, Estos pucden embali-
zar v producir endocarditis v sepsis 9545, Ultima-

blicado lesi : P

y cunndo

subepicirdicos,
pueden originar P 9, Su evolucid
puede causar secuelas cicatrizales, que a su ves
pueden originar rupturas parietales retardadas o
aneurisieEs postranméticos 105, Estaria presente en
el 15% al 205 de todas las contusiones torici-
cug"vp-&!!_

¢) Desgarro o estollido cardiaen 0 Dos meca-
nismus eausales principales: compresién directa {vo-
Tante ) v desaceleracidn 724,

En In recopilacion de Glinz 2% de 575 casos
de estallido cardiaco hallades oo autopsia, la Jo-

lizacién fue: fculo izquierdo 28 %; ventriculs
derecho 28 %; aurleula derecha 27% avriculs iz-
quierda 195 222990 En las contusiones pueden ob-
seryurse también lesiones valvulares que serian,
en orden de frecuencia: 19) adrticas; 2¥) mitra-
! 39) tricuspldeas #0881,

9, Lesiones pericdrdicas: Tn T heridas pe-
e el pericardio solamen-

mente se han p e par
cabéteres intracardincos (hasts en 1% de los ca-

508}, clectrodos de mareapasos e inclusive acupun-
e 148-351.387,

En lus tordcicas el miocardi

te, o también ¢l miocardio 97, En las contu-
siones hay totura o estallido periedrdico, acompa-
fiado a veces de contusitn cardiaea 2472, La, lesién
£s con miyor ia_ prefrénica, longitudinal

i con lo cavidad pleural o pericardio-

pue-
de afectarse de 3 maneras:

a) Commociin cardisos: Traducida por trastor-
poa'h Nox gl dirafi e

frénfea (rara), acompadiada a veees de hernin din-
fragmitica intraper £,ﬂ jcq 21BEEE,

v sin manifestacion anatomopatologica *2, Diseuti-
da actualmente como manifestacion mishada 151,

. — Fisiopatologia y cliniva de las lesiones condio-
ireli L b ia i ichrdica pueds
a la cavidad pleural, dando hemotdrax, o,

pusar
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si la herida pericindica se cierra g L Cans-

TORAX AGUDO TRAUMATICO b1

tituir un  hemopericardio 243, El aumento de b
presion intrapericirdica aumenta la presion de fin
de lleno ventricular, lo que disminaye el gradiente
rqe\nén anricularfpresion ventricular %, clevindose
pwsl.érn venosa centeal, que @ su vez actuntia

el

rr-lﬂrm venoso 777 Por otro lade se pmduce alis-
minucidn del uulumg:n sistdlico con disminueion del
Aujo commario y wpmu.nﬂn sobre la l'uncdﬂn o=
cérdica suTjen

por Ia
witn plznfénw v la mrlumardia que evitan la rai
da precoz de Ja presion arterial, 0 pesar de que
la presién venosa central sigue sublenda 54, Pero
e mECAnisme compensatorio s agota rapula }

al cesar la di ilidad del pe
cardin ¥ cuando ésto sucede, cae gﬂhltammm- ]n\
presion arterizl, contituyéndose ol coadro de ta-
ponamients ﬁardmcn Eslo ougrre, en el hemotd-
Fi ul de 150 cc
de sangre #1. En esa zonn peligrosm de 13 curva
de presidn mml, asl como unos poces co mis

id

Ligune
T
FTITY Dico
PELIGROSA
Graficn 1

vin subsifoides 397 Aun com hemopericardio pue-

de ser negativa en 16 & 25% de Jox casos, chEdo
aque Ta smgre seumulada en el pericardio poede

mng\uhﬂo hasta ¢l 50% de las veces 23351

la de un eoadro de “shock” sin he-

de sangre pueden precip el Iy
extracciin tambidn de potos oo, por pericardio-
centesis, puede mejorar espectacularmente al pa-
clente 9422 (grifico 1), Este cundro se traduce
clinicamente por ingurgitacion de venas del cuello,
hipotensicn, cisnosis, pulso paraddjico. Pero séla
s presenta completo en un 40F do los casos 473480,

La radiologia puede dar imgencs variadas en
Tos trmatismas cardlupenc:\:dicw 15 1) no h«-
2

ber imagen D

morTagia, externa o interna, que lo jostifique, debe
hacer pensar en lesion cardiopericardion 155, A, dife-
renein del “shock” hemorragieo, la pmsufm VISR
central se halla elevada 289,

NUESTHA EXFERIENCIA

Dl andlisis de los cuadros 10, 11, 12 v 13 se
deduce que en los travmatismos pericindicos eios
100 casos representan el 7.2% del total de trau-

miento difusn del ed 3) s

de la silueta eardinvascular; 4) hemotdrax; 5) nEns
mnpm»wdw 25 §) pm}'mlun del pmyecﬁ sobre
la silueta
existen dos tipos de n\anl{estndnne!. @) Cormnes
a teds contosidn tordcica, qoe integran el cuadm
electrocardiogrifien deneminado por Turen 458 “eo-
razdn tranmdtico agude”, que incluye, entre otros
signog, comande de ritmos de baja frecuencia, des-
vmmun de] eje eléctrico a Ia izqueerda. ml:u_nbn

del derechn

del ST y de la repolarizacién. 8i son fransitorias,
indiearian conmocion cardinca. 8i so hacen perma-
nentes, sefialan contusion canlisea 147, Es impres-
cindible que los electro s hagen en
forma seriada v frecuente, b} Signos dn.- lesitn, que
pueden agregarse o los antedores, ¢ indican In le-
sién especifica de un sector cardiaco, por ejemplo,
una rama eoronaria. En la contusién cardiaca pue-
den existir alteraciones enzimdticas similares a las
de la isquemia miocirdica 18211467,

La  peri debe slempre
que se soipeche hemapericardio, prefiriéndose 1a

v el 11.8% de los operdos, E1 60 % pre-
sentd besiones miocirdicas, predominando las del
ventriculo Lz.quil:rdo (a8, 85] El l.lpmnmlﬂlm car-
dinco {cwadro de b
din] se presentd en el 47 %, con pmcs:dlomm:ns
positiva en ol 38,34 Se hallaron signos electrocar-
d-ugmf‘ms dmgm‘:stpms en el 48% Lag lesiones
mids fueron b o hemo-
neumnotirax 59%, lesiones polmonares 5G% v les
siones viscerales abdominales 15%. En el 9% de los
cusos las lesiones tordcicas fueron bilsterales.

F. — LESIiN DE LA AGKTA ¥ SUS RAMAS

Las lesiones adrticas por contusidn se observan
en un 15% de los accidentes de trinsito fatales 55
y stlp el 10 al 20% de los casos Hegan vivos
un centro hospltalario 171966, Log de
pmduocléu puodcn sar 145, 1} combinacion de

efecto (chogue con-
tra volante); s} desaceleracitn vertical {caida de
més de 10m de altura); 3) compresién o con.
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CUADRO 10
TRAUMATISMOS CARDIOPERICARDICOS
Disteibnicidn general
Fericdrilleay Cardia- Amboy Total de
Etislagia o pericdrdicas N Eratmalismos
Ciamis % | Caws ] e casay Cazox
Arma blanea m 50 20 50 40 200
Armu de fuego * ] o7 | a7 T3 a7 273
Comtisiones . 368 12 E32 18 205
Miscelinea 4 T 1 25 4 12
Total o e W w0 100 843
® Tnelaye un vaso asociado a berida de arma blanca
°* 3 cagos de estallido pericindicn
CUADRO 11
LESIONES MIOCARDICAS
Arma Blanea | Arma de !uew| Conduriones Miscelines Total
Ulicaciin
I(.'nmu % |Cmany % iCeeaw % |Cases B (Cavos %
Anricula desechn 2 10| 10 a7 3 B | - -5 25
Anricula. ierda 2 o] — = = — - -1 8 33
Ventriculo 5 a5 3 11| 4 B3| — -| = 20
Ventriculo Exuierdo 0 ET] = 5 a7 | - -l = 8.3
Awticuln v ventricale devechos - —j 2 Ta| - - - =] -2 a3
Auricula y ventriculo fzquierdos - -1 87| = - | = -1 17
Ventriculon derecho » lmquierdo 2 =] 1 37| - Fl) P = |l 17
Aus derecha y ventriculs
P = =1 3§ szl = = | wo | 2 33
Ausiculns derecii e Trquiends - =11 aT| - - - 1 17
Vilvals adrtica 1 i (i =l 1 17
Tutal 2 27 I 12 100 1 10 | &0 100
CUADRO 12
TAPONAMIENTO, FERICARDIOCENTESIS ¥
ELECTROCARDIOGAAMA EN TRAUMATISMOS
CARDIOPERICARDICOS
| Tapanamients Fericardio- Flectrocanlio-
Etinlogia Total cerdeals grama
s % | Casm % | Casos %
Heridus de arma blusca 0 17740 425 417 236 | 16/40 Al
Heridus de armm do foega ar 18/57 438 T8 438 | 16/37 432
3 9 /19 a7a T/1E 836 | 15/18 T80
Misveline 4 3 75 043 0 1/ %
Treal 100 A7/100 47 las47 383 | 46/100 4B




|
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CUADED 13
THAUMATISMOS CARDIOPERICARIICOS
Mortalidad seyin localizacidn y etologia

Pericardio Mivcuredio Tatal
Bl | Casas % | Caras % | Gows o
Arma Blanza 1720 5 | o o | 10 25
Arma de Fuego 0710 L 62T 21 8787 182
Contusiones. 417 57,1 4/12 ok B/19 42,1
Misoelinea 03 L 1731 100 /e 25
“Total 5740 125 11760 183 167100 18

tusidn torhcica directa; 4) calda de espaldas con
Flexidn de colomia 222, El logar de localizacidn mils
frecuente en los casos gue legan vives al hospi-
tal es la zona del ligamento arterioso, distabmente
a la arteria subclavin izguierda (93% en la reco-
pilacién de 387 casos de Glinz) -#52, Otray locali-
zaciones posibles: 1) aorta ascendente por encima
de las vslvu]as ﬂ@'mndeas, 3} myadn adrticn entre
tronen i b jerda; 3) norta
descendente a la altura del hiato diaf agmdtico 59,

Cuando son pequefias poctden obturarse por codgu-
los ¥ producir hematomas polsitiles de manifes-
tacitn tirdia D9147-26T-026,

NUESTHA EXPERIENCIA

Se ohservaron § casos de lesiones adeticas, gue
sobre ¢l total de L8832 traumatismos constituyen
Joncin del 0,4% y sobre los 843 opers

Las lesiones por contusion son siempre transver-
sales 25, Pueden ser parciales o tomar toda la cir-
conferencia 2%, A su vez pucden tomar todas Jas
capas o respetar Ja adventicia. Estas iltimas pue-
den originar seudosneurismps de disgndstico tar-
din 39,

Clinicamente debe sespecharse on toda contu-
sidn grave, especialmente con fracturas costales al-
tas o fractura estermal. Puede Imbcr dolor intenso

1o L inofagia ¥ sindro-

me de seud drtica,

uni

dos, del 06% 4 fuoeron heridis penetrantes (3
por arma blanca, localizadas en 1 caso en el ca-
vyado y en 2 en la aorta descendente, y 1 por
arma de fuego en el c‘a}‘ado] 1 caso fue una
Tuptura adrtica por contusion a nivel del istmo.
Se observaron ademds, 3 hematomos gigantes pe-
riadrticos sin lesidn adrtica demustrable, 2 por con-
tusidn y 1 por arme de foego.

G. — LESION DE LAS VENAS CAVAS ¥ SUS RAMAS

a
en la n«]m&una simple s ve uns:lnchumwntu me-
dizstinal en

G i se produce por heridas penctrun-
tes, Se manifiesta por_ hemomediasting importunte

con partéll.[] Otros signos pa-ohnl!les son desvia-
cidn de la triquea a la derecha 7%, descenso dﬂ
dmbmq\\m Fequicrdo, dcs\m\clém del’ csﬁfagﬂ a n

chia *1 y
El estudio debe ser serladn. Ante xn!wdu anis
e,y b e eemibeienes Yo permiten, W somog-
fia s decisiva ¥#3,

De las ramas del cayado adrtico, las qoe se
lesionan con més frecoencia en las «mlusmm& s
el tronen i inado ¥ la sul il
V18307,

Las heridas penetrantes de la sorta son en ge-
peral de muy mal prondstico 199, Pueden ubicarse
en cualquier punto de la aorta v en un 50% de
Jos easos dan cundro hemorrigico masivo ¥5339,

o h severo. El p ieo es muy malo.
De 85 casos recop ilados | por Ochsner 350 silo el
45F legd vivo a] hmp-'taL Ante la sespecha de
estas lesiones en lu vena cava superior, es mece-
sario asegurarse siempre una via de infusién por
e, o wledon T, Lo costemes paeden
producir trombosis de ln vena cava superior,
que & veces es secuela de un cuadro de asfixia
teaumdlica 132903, Lo vena cava inferior intrato-
ricica se lesiona con menos frecuencia.

NUESTRA EXPERIENCIA

Los 8 casos sefialan oo incidencia -del 06%
sobre el total de L383 traumatismes y del 0.9%
sobre kos 843 operados (cuadro 14),
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CUADAD 14
LESIONES DE LAS VENAS CAVAS ¥ SUS RAMAS

Niimero Extrandinasio

pidamente hacia el cuello, cansando enfisema subcu-

tineo 27, Estos signos se presentun en un 50%

de los ensas en las primeras 12 horas . Puede
v Rinid

Arma | Arma Total
banca | juego  (Cosar %
Vera cava sopesioc ‘ - a 3 875
Ve eava inferkor
intraturieion 1 2 3 A
Vers dcigos - 1 1125

Troacn venass inter-
enstal siperioc

derecho 1 - 1 125
Fotal 2(25% _s{-r:ssnl- T

H, — LESIONES 1. ESOFAGO

Etinlogicamente se pueden elastferr en:

19 — Por wiolencia externa: 1) Herida penctran-
tee, ) contusiém 1y 3) mipturs nevmitica (hiper-
presion endocavitaris )47,

20 Loriones iateopénizm: 1) Endoscbplioas {uhi-
caciones mds frecuentes: esfinter cricofaringen, eru.
ce con la aorta y el cardias), 2) dilataciones eso-
figicas 34, 3) introduccion de sondas (frecuente
en nifiog) 17532 y 4) lesiones operutorias (tomores
mediastinicos, hernda hiatal),

L extrafios: 1) Agudes, por desgurro
v 2) romos, por decibito. La lesidn puede ser
o durante ln it

4% — Rupture postemética: 1) Con esdfago nor-
mal ¥ 2) con esifego enfermo (esofagitis).

69 — Secundarias a lesiones previas: 1) Neopla-
sias, 2) quemaduras y #) inflamaci

aparecer P ! an ha-
cin Ta mediastinitis grave, con severo “shock” sép-
tico H9448, Ly ingestidn de sustancia radiopaci hi-
drosaluble confirma o diagndstico, pero tiene un
164 de Falsos negativos 55295, En estos casos algu-
nows proponen utilizar sustancia baritada %%, La en-
dascopia puede ser de utilidad.

NUESTRA EXPERIENCIA

Hemos observads 2 casos, Representun una in-
cidencia del 0.1% sobre el total de 1383 trauwma-
tismos y del 0,2% sobre Jos 543 operados. Ambos
fueron heridas penetrantes, ura por arma blanca
v otra por arma de fuego; se manifestaron con
hemenenmotémax derecho y herida pulmonar los 2.

I. — LESIONES DEL CONDUCTO TORAGICO

Son muy raras. Presentan 3 posibilidades etio-
logicas ¥58;

1%} Traumatisnio cernado 505487, hiperextensitn
brusen de columna vertchral *5 caida de alturs;
compresidn. directs; vomitos o quintas de tos in-
tensos, B

20} Herides penetrondes.
30) Lesiomes operatorios: Operaciones en el cur-
1lo o el medinsting.

Su manifestacion clinica es el quilotérax que
apurcee entre dos 2y 10 diss despuis del trau-
matismo ¥, La naturalezs quilosa del liquido se

1

Las lesiones por heridss penetrantes som muy
raras: 10 casos sobre 218 en Jn recopilaciin de
Thix 2583424, Fn 6000 tranmatizados tordcicos reco-
pilados de Ta 2% guerra mundisl, Coren y Viet-
nam solo se 18 leridas esofigicas 263408,

te mezcla con éler o tineidn con
Sudan II177% La circulacitn disria de quilo es
de unos 2000 e que tmnsportan el 70 de las
grasas ingeridas, por lo que ripidamente se pro-
duce desnutricién del paciente. El quilotrax ex-

También son muy raras las lesiones por contusidn.
Worman 478 recoge 30 cisos publicados basta 1962
en la literatura de habla inglesa, Su uhicacidn
preferencial, como en la ruptura espontinea 15, es
sobre el disfragma y a la fzquierda 378,

La consccuenein inmediata de ln perforacitn eso-
fégica e5 el neumomesdiastino *7* que progresa ri-

cepelonalmente se infecta, pues tiene propiedades
bacteristiti i s

pero su
Incioma hacia un fibrobdrax 502,

NUESTRA EXPERIENCIA

En la serie so registra 1 caso, que representa
0.07% sobre el total de traumatismos y 0,11% so-
bre las operados, Se debid a wna contusién por
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accidente de trinsito y el diagnéstico se hizo 20
dias después del traumatismo, por quilotérax, Solo
tenin fracturas costales como lesiones asociadas,

Cuadro dinico extratoricico

Cobra ia v tiene signifi
ndstica en los pacwntu puhmumamdos 6L, Hsy
2 por la d
caylawl’hchn! ronditica: pumemesenmm;v

ientes “agil o con excitaciin

C]mz 3% hallu} en sus pacientes con contusiones
filicos en el 56 %
de los casos y fracturas de micmbros en el 20%.
En puestra casulstica esa incidencia es del 57,3%
v 30,3% {cuadro 15),

o
CUADRO 15
LESIONES EXTRATORACICAS EN
POLITRAUMATISMOS
Mortadidad segtn lo incidmeta
Incidencie M.

Ko Cusan % |Catas %
Crinen B1/88 57,3 8751 59
Camm 43/89 48,3 0743 o
Fractums en miembeos | 27/50 802 a2t 74
Fructura de colurma
LI:; nr L/80 2.2 a2 1o

arro de partes
780 79| 17 143

a8 (%)
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METODOS DE DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO

DIACNOSTICO

Do los principales métodos dingnisticos o utili-
zar en lus pacientes com traumatismos del torsx
silo haremos una breve enumeracidn. La
dad de los mismos se indicn en el capitule de
tratamiento,

A, — Examen cuivco

Comprende eof interrogatorio, cuando es posible,
¥ el examen fisico. El primero debe procurar obite-

la imagen mediastinica #47. Se debe tener con-
cepto de “monitores” radioldgleo v repetis, en las
pnmeras luml& el eﬁul!uo con la wwdmdxd

cesaria, Ia l

es conveniente cfectuar control radiufldg,lco pm' Io
menos a fas 8 v a las 6§ semanas v 3 meses des-
pués del traumatismo 329,

2% — Radiografia con medio de contraste: Dos
métodos pueden tener indicacidn en los momentos
iniciales: los medios de contraste intravascubares,

ner la mayor cantided de datos oon
In modalidad del traumatismo v los

para "t png[blas lesiones de grandes vasos

patologicos del traumatizado. E] examen I'Ltlm debe
I‘lm ﬂﬂnplf com el pwcme desaudo. De s
el diagnistico
precoz de Jos sludmme.s tordcicns agndos preson-
tes y de las lesiones extratordcicas asociadus, im-
prescindible para las medidas terapéoticas iniciales.

B. = EXAMEN RaDIOLOGICN

1% — Radiografia simple del tdéraz: En lo posible
se la debe obtener con el paciente sentado o de
pie. En caso contrario puede ser Gt la radiografi.

on -
dlfurafius smq:lics ¥ lua medins de eontraste on
vias lesiones esofigi

o hernias dmfragmétm:m traumiticas 329,

C. — OTBos METODOS DIAGNGSTICON

Algunos tienen indicacion frecuente en los mo-
mentos iniciales: tormcocentesis, pericardiocentesis,
broncoscopia, estudios variados de laboratorio (se
comentan en los capitulos de Clinica y Tratamien-
ta), Otrus mdis soflsucudos, como la tomogratia

T

con paciente en decibito lateml y rayo horizontal.
La emergencia oblige o wtilizar con frecuencin aps-
ritos. itiles. Con éstos hak el chasis
sc colocs en ol dorss, o que de por sl ensancha

In ccogre-
fia, bu cAmara gama, ete., pueflm ser Gtlles, snpH
rado €l estado inicial de emergencia, si no ropre-
sentan pérdida innecesaria de tiempe y gastos ex-
cesivos,

TRATAMIENTO

Desar el tema dividiéndolo en: I - Ma-
nejo inicizl del trematizdo toricico; 15 - Tactica
terapéutica genceral - Eleccidn del tratumiento de-
finitivo. IIL - Vias de abordaje en el tratomicnto

uinirgico ¥ TV, - Tctica v téenica en lesiones or-
ganicas especificas,

L — MaNETS (NICIAL DEL TRAUMATIZADD TORACICO

Debe considerarse su atencidn en el lugar del
aceidente, durante su transporte al hospital y &l
Il.vgnr al temw hnspﬂala.r!m

adccundn y para elevar fa mg:vlda de [cs tean-
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matizados en general: 1) Medios adeeuados de asis-
tencia en el lugar del hecho y transporte bien equi-
pado y con personal competeste; 2) medios de
comunicacitn ripidos y eficaces; 3} centros de refe-
poncln v derivactt A fi

TOAAX AGUDO TRAUMATICO 2

piratoria (respirador manusl tipo Ambu o bols
con tubo en T, tubos de oxigeno, vilvulas redue-
torag, ete.); 3) equipos para infusién endovenosa,
yamsm por punciin o canalizacidn; 4) equipos com-
pletos itari :

e

de los poli seri efec-
tivo si esth orientado & ln preservacion funcional
de los drganos involucrados, Por ello, en los trau-
matizados graves, los objetives deben ser: 19 Evitar
una moeree temprana por falla en la resucitaciin
v 29 evitar una muerte diferida, por i

para

pericardiocentesis, ete.) ¥ para avenamientos de ea-

vidades con sisternas de drenaje valvelar frrever-

sible #7 en Jo posible descartables; 6) provisidn

suficiente de sondas de distinto tipo {nasogistrica,

veseal, etc.); ) dotacion nTph'a y completa de
R 1 icacion d i

de los drganos, debido a una resucitacidn inade-
cuada o tardia 220,

a . En el lugor del accidente

Existen § prioridades: 1) Mantenimiento de la
via aéren permeable; 2) contrel de la hemormgiz
externa y 3) inmovilizacién de las fracturas deeas.
A esto debe agregarse, de existir, Ja supresion tran-
sitoria de la respiracidn paradijics mediante apo-

yo y ln obturacitn de la brecha tordcica en el
brax abierto, Debe cal el dolor, Pue-
den ser i iobeas de itucion en

& mismo lugar. En Estados Unides y otros paises

se ha elevado la sobrevida de lJos pol d

mediante el entrenamiento de equipos humanos
i dione. demendi I YRy

:lid.os policial E)' de bomk que
son loz primeros en llegar, capacitados para clec-
tuar iobras bdsicas de i intubaci

P ¥ &
T} equipos de compresas, gasas y apisitos estéri-
les; 8) sistema de aspiracion cléctrico; ) férulas
i pantalin ioo para i ili
cidn de fracturas y reacondicionamiento inicial de
la volemia.

Serfa que las smbulanch ta
con equipo electrdgens propio ¥ con equipo de
cardioversitn v desfibrilacién eléctrica. Es impres-
cindible un sistema de comunicacion radial conec:
tado con el centro coordinador de emergenciag
de la zona y con los centros hospitalurios de re-
cepeidn para un traslado répido al Iug;xr adecua-
do. Ha sido demostrada la utilidad del helicép-
tero como medio de transporte en los centros ur-
hants 124105464

© - Al llegar al centro hospitalario

Los traumatizados de tdeax, al ingresar al hos-
pital, g)ueden presentarse en 2 situaciones: 1) com-
P i con i tordeico
puro, que luege del examen semioligion inicial, s
les aplican los métodos diagndsticos complementa-
rios que veremos luego y 2} graves, generalmente

i e iso visceral malti-

tragueal, Jari in, ete) ¥ dos le-
galmente para ello 5485,
b - Durante &l 0 al centro hospitalari

En Estados Unides, de 80000 muertes anuales
por accidentes de vehiculos a motor, mds de fa
mitad mueren antes de legar & un hospital. Es
mortaldad es 3 veees mayor en drcas rumlla\:s que

0N
ple 34, Trataremos, en primer lugar, el manejo
de estos pacientes. De cllos se ocupan, en el ser-
viedo de emergencia, un conjunto de médicos, tée-
nicos y personal auxiliar, Para evitar superposicidn
de tareas v pérdida de tiempo es imprescindible
fque cxista un médico coordinador de todas las ac-

en urbanas, lo que es atribuil
a deficiencias de atencidn primaria y de transpor-
g L2295

Las ambulancias deben contar con una infraes-
tructura que, si bien puede parecer ubipica, por
razones socio-ccondmicas en alguno: medios, debe
tomarse icnein de s imprescindibilidad i se
desey disminuir la tasa de mortalidad por acci-
dentes *, En tal sentido deben estar provistas de
elementos imprescindibles, entre los que podemos

: 1) equipos 1 para la obten-
ciin do una vie adrea p mtubacidn, tra-

I8 En centros lxaumuhﬂl’a‘pan de Esta-
dos Unidos se estan atilizando los “algoritmos”, que
son procesos secuenciales ordenados para la reso-
Iucién de un probl El empleo ico de
los mismos para situsciones de emergencia, por un
equipo médico entrenado, ha permitido, aparente-
mente, disminuir las tasas de mortalidad en forms
20

P i rados L

on

El manejo Inicisl de estos traumatizados tord-
cleos graves se puede esquematizar, par facilitar

queostomia, ete.); 2) material para asistencia res-

su iviom, en 5 fases gue en la pricica se
cumplen casi simultineamente TH-S5EEERIEEARD,
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Fase It Evaluacidn inmediote y total del paciente

Debe cumplise en el quirdfano o en un am-
biente anexo (sala de “shock”), con cf paciento
desnodo, efectuandn examen semioligico total y
ripido, no olvidando I inspeceidn dorsal. Al mis-
mo tiempo, alguien del equipo, debe iniciar la his-
toria clinica, recogiendo sz los: d.dtus posibles

£ dalidad del y ante-

a la
cedentes patols del paciente

Fase II: Acceso u los sistenus vitales

19 — Inserchin de wune via endocenoss; Por pun-
cion {subclavia, yugular, ete.) o canalizacion, La
primera debe ser ripida, mediante el método que
mejor conozea el cjecutor, Deben asegurarse mas
de una vie con entrada por ambas venas cavas,

MNiimern Extraordinario

49 — Control de s vestilacitn pulmonar sdecaa-
da: Mediante gases en sangre v otras determing-
ciomes gue indiearin In oportonidad v regulaciin
de la asistencit respiratoria mecinica #3422

Fase IV: Consideracionrs diggnisticas urgentes

1% — Lesiones tordcicas: Es atil ¢l esquema pro-
puesto por Gling **2 de las 10 preguntas gque el
examinador debe formularse ante un traumatizado
tordcica: 1) eHqumlemu e origen toricico? 2 )

3 orux hiper-
tensive o abierto? 4) gTaprmamienlo cardineo? [es.
tus 4 primera son vitales ¥ su respuesta afirma
implica ol I:rahmlrnm mmed.mn antes de evalgquies

lo, inclui-
daq radiogrslhs} s] ,;Fr.:r:um costales mli!liplcs?

6 ¢ # gEnfi-

29 — Seguridad de lo vl aéres: Eliminaci
cuerpos extrafiog orofaringeos ¥ prevencidn :!e bmn—-

ma
3] sRupturs diafr.lgmélie&? o) d]iupmra afirtica?
10 jContusi diaca®

coaspiracidn de sangre en Jesiones
mediante taponamiento nasal posterior con snuda
Foley. Para el mantenimiento permanente de In
wia abrea o pref la i

en las

.

2% — Lesiones del sistema nervioso central.
39—I.mml:s abdclm.lna]es En los ventros triv-

por T tracy
¥ en las hem ola
ericolaringotomia en las fracturas de la co]umm
cervical 17-144-280

Tari

Fase 111: Contrel de los sistemas vitales

1% — Control de hemorragia v restauracidn de la
hemoglobing: Se refiere tanto s hemorragias exter-
was como internas. Estas, a través de abordajes
qmmrgu:cu que. analizaremos Iun;-go La n-[‘wacu‘)n

so hard

de ruting b utilizacion del lavado peritoneal cn los
politrtaumatizados, con 985 % de positividad diag-
néstica *%. Algunos prefieren utilizarlo despoés de
uni puncion abdominal directa negativa ¥,

4% = Otris lesiones extratoricicas,
5% — Radiologia de uargencia,

Fase V: Consideraciones terapéuticns urgentes

de la h 191 il fusitn e infusidn: Control v

de sangre tal o dr glnbu[m Sc dobe tener en  mantenimienta despu& de Ins momentos iniciales.

cucnta la posibilidad 29 _ Misceld ia Banods sn
Tl : i P - E

¥
de la sangre hmmph-umi en sitnaciones eriticas, co-
mo hemorragias mayores de 1500 oo, sin contar con
sangre de banco, o en tipos sinpuineos rams o
reaceiones transfusionales previas ST

— Control del estado hemodindmico: Median-
te rnumturm de presidn. arterial v presién veno-
sa central, Conceplos modernos del “shock” atri-
huyen especial importancia al retomo venoso en
¢l mantenimiento del volumen minuto cardiaeo *5
244 Io que implica utilizacién prodencial de ks
lémln; neumiticns  anti “shuck"’ ¥ ha llevado x?

en
masaje mrdm:o simnhéneo con Ia presidn positiva
inspiratoria 1

30— Rmurar.-inim del volumen intravascular: Me.
diante otilizacién adecusda de coloides y cristaloi-
des.

preparecion previa, ostd Jnd:lcaﬂ:l en los trauma-
tizodos que ingressn con paro cardiorrespiratorio
:\psu'l'nbem(‘llk‘ reciente, no mayor de 1 minutos,
v heridas en el direa
cardiaca 2598, 8o utiliza toracotomia anterior iz
quicrda, buscando la fuente de hemorragin e ini-
ciando simultdneamente ¢l masaje cordiaco 342 y
la transfusién que puede hacerse, inclusive, en
forma intracardiaes, a través de ln berida, con
somda de Foley. La coloeacidn del “clamp”™ adrtico,
hiliar pulmondr, o de las venas cavas contribuird
alah ia. Mientras el ci-
rujano hace estas msmwhras. s cfectuard intuba-
citn traqueal, canalizacion, ventilicion asistida. Fsta
conducta agresiva ha permitido salvar algunas vi-
das 3,
En todo izado grave dehe ini-
ial la intubaci 4strica, puen prevenir
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la dilatacitn aguda del estémago y la | P cidn F {en base a parimetros que ana-
cidn, ¥ se debe colocar una sonda vesical 220, lizaremos en el Apartado 11).

En centros que coentan con equipos portitiles
de cirenlacién extra su utilizacidn, en si-
i xtre ( fal irdica con paro car-
dizen, grandes lesiones traqueobronguiales hilatera-
les, lesiones cardioadrticas con exanguinacion, ete.)
ha permitido slvar vidas 32735, En el mismo sen-
tido poede también ser atil, Ta lsaci

En ese momente podemos encontrarnos frente
a varlas posibilidades theticas, segin el estado de
los pacientes, que hemos dividido en 5 grupos:

(& 1I: Pacientes gravisimos cn los cnales Jas
oS st gl o b cml

con balén intri-adrtico en el “shock” eardiogénico
tramitico 755,

Signe siendo materia de discusion Ia utilizacién
il de antibidt o 210

pleur;l, i
i ete. ), han ido sal-

) ia g
varles la vida, pero, atin considerando que re-
quieran una intervencién quirirgiea mayor, ésta
no puede hacerse hastn no obtener un mejoramisn.

i en los

2 No asi, por sopuesto, la profilaxis tetinic,
que no debe olvidarse, La digitalizacién es admi-
tida aetualmente como de niting en los

Lol do del estado general,
Ejemplo: Contusién tordcica grave con respi-
racidn paraddjica, hmwy.témx bilateral y coma por

en “shock”, con mis razén s hay cuadro de con-
tusicn cardiace. Se otilizarin, segin necesidad, las
drogas inotrdpicas, como Tsoproterensl v Dopami-
nit, ¥ demds drogas vasopresoms | vasoconstricto-
ras o vasodilatadoras ),

Como corolario de todo ésto podemos decir que
las funci eardiaca pi son prios-
tarias 24, que lesiones fordeicas de poca magni-
tud pueden causar sindromes toricicos agudos ré-
pidamente mortales, ¥ que pequefins medidas tera-
péuticas gmeden ser “sal 5 de vida" al com-
pensar ripidamente esus funciones 15951

En estos traumatizados praves debe hacerse una
reviluacion continua de los distintos sistemas or-
manicos 150, Ii un i "y
de sus funiciones 22993235110 - Monitoreo hemo-
dindmico: incluvends, si es posible, cutéter intea-
arterial para control continuo de la presion arterial
y eatéter en la-arterla pulmonar  (Swan-Ganz),
que  permite lar I Fraceidn i
del “shunt” derecho izquierdo 125, la presidn de
Iz asteria pulmonar v la presién capilar pulmonar.
Debe efectuarse el control del volumen minuto
cardinco. ¥ — Monitoreo respiratorio: medisnte de-
terminavidn de gases en sngre y demds pardme

i ios. 8Y — Monil i &
Monitoreo de funcidn renal. 5% — Moni car-

Grupo 2: Pucientes graves en los que tamhién
se requiricron medides de emergencia iniciales y
una ver uom!)m:lsadu! n0 precisan cirogia mayor
i otros g imi péuti Tos, Pue-
den presentarse 2 situaciones;

4. —Las medidas terapéuticas infciales son su-
ficientes. Efemplo:* Contusidn toricica con hemo-
timax bilateral, pelmén hiimedo e insuficiencia res-
pimtoria, en el gue s efectud avenamicnto plau-
ral bilateral v traqueastomin con asistencia rospi-
ratopin inica, se di sus pul sin
persistic i
Tespiratoria,

b~ La evolucién posterior indica la necesidad
de agregar procedimientos terapénticos, mayores
o menores. Ejemnplo: El mismo caso anterior, cn
el que persiste hemorragin por tubos para drenaje,
con indicacion de i i M
vor), o uno de los tubos se obstruye, siendo ne-
cesario, su recmplazo | procedimiento menor).

Grupn 3: Pacientes graves compensados con los

iniciales, v i que entrarcn
va compensades, en los cuales, de los métodos
e eotin - £ 1 indicacs

P SUrge
de cirugia mayor, estando en condiciones de ser

dinco: registro continuo electrocardiogrifico. 69—
Monitores  hepitico. La evaluacidn contivun  de
todes estos datos permite detectar, en el trauma-
tizado grave, la aparicin de una falla orginics,
tinica o miltiple 30416668,

Una vez estabilizado ¢ paciente, podrin em-
plearse las medidas diagndstions complementarias,
de ser necesarias y en base a ellts, en cstos en-
fermos como asl también en aquéllos que entra-
ron compensudos, se detorminaran las medidas tera-
pluticas definitivas, que pueden incluir la absten-

P jemplo: Herida de bala con orificio de
entrady en regidn paracsternal izquierda y hemo-
térax grado 11 Este paciente va directamente a
cirugia, previa descompresiin del hemitérax v pe-
ricardiocentesis, si fuera necesario,

Grupo 4: Pacientes graves en los que se usa-
rom las medidas salvadoras iniciales vy pacientes
que entriron compensados, on todos los cuales, de
los métodos dingndsticos complementarins surge la
indlicacid péubica de otros p Eplai kg
nores. En este grupo se presentan también 2 posi-
hilidades:




a,- Que esvs procedimientos menores sean -
ficientes para Ja recuperacion definitiva. Ejfempl
Meumotérax por contusidn tordcica con expa

plea-

ral.

b, - Que de acverdo a Ja evolucion, se requiera
luego una intervencién quirirgica mayor, Ejem-
plo: El mismw caso anterior, en el que no se
cxpande el pulmin y persiste péedida nérea por
el t;_ho de drennje, siendo necesarin una torico-
toml

Gruepo 5: Pacientes compensados 2 su Ingreso
en los gue wo exista indicacién inicial de nin-
gone medida terapéotica inmediata, pero por las
caracteristicns del traumatismo, se decida su in-
temacitn en observacidn. Pueden evolucionar en
& sentidos:

- Qu-.-, no surfa en ningin momento indicacion
medidas terapéuticas, salve las sintomiticas.
Efemplo: Peciente con contusidn y fractura de
varias costillas que evoluciona bien, sin aparicion
de otrog sindromes tordcicos,

b.- In evolucidn olterior indique la nece-
sidad ¢ pmmdmww; menores, que podrin ser
0 requeris umn inter-

vendiin :mym' Ejemplo: El mismo caso anterior
mnapﬂrmndehﬁwﬂﬁnucfmdulmdm
dia de internacién, Colocade el avenamientn pleu-
ral, éste puede ser sufmemo a, de persistir hema-

rragia o no el pulmén. to-
racotomia,
e - Que la evolucion indique la i de

una intervencién quirirgica mayor, sin procedi-
micnios menores previos,  Ejemplo: contusion im-
portante y fracturas costales miltiples con tirax
cstabilizado, que en ¢l sepundo dia de interna-
cidm maoviliza bnmamenle 1a Fon pmctul Frag-
tura

indica I conveniencis de tfectuar omnt?'m
quinirgica.

1L — TACTICA TERAPEUTICA CENERAL - ELEcosin pEn
THATAMIENTO DEFINITIVO

En los traumatizados terdeicos  compensados
después de I‘m medld-as tmpénljcas inicinles dee—
criptus o
gress, debe decidirse ]a tén.t'h:a terapéntica dcf!
nitiva, si ésta estuviern indicada, Existen facto
res diversos que deben ser tomados en cuenta
para decidir esa tictica. os en forma
esquemitica nuestrn manern de decidirl s
cumple una finalidad de orientaciin general, que

REVISTA ARGENTINA DE CIRUCIA
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debe adaptarse con Aesibilidad a cada caso par-
ticular.

Los lartnm& h:ndumcnru!cs, J.égk:alurmu‘ son Jos

e la Los res.
tantes son de necesxdad Tomamos como basc pars
In tctica, 1 inicial

del hcmnlémx, por ser In mnmlcsmmdn miie fre-
cuente. Pero ésta es una conducta esquemdticn,
con ung finalidad normativa, Sobre esa conducta
hasica inicial haremos incidir bos demis Factores,
que decidivin u tictica definitiva {cuadro 16},

CUADRG 16

FACTORES DE ELECCION EN LA TACTICA
TERAPEUTICA GENENAL

A.-Fudm dependivatos. de b patodogia traumatios tomi-

1) Mazmud del humotdras o bemoneumetinas en el

Dingndetion de lesicnes onginicas especificas
4] Muriwelm del g jricial
B - Factores ambilentales ¥ bumanas:

1} Depredentes del medio. hosgitalario

3} Dependicntes del grupn humans acuante

A.— Factores dependientes de la patologia traumd-
ticu tordcicn
1 : 5 :
en el momento amchl a) En el hemotdenx pequefio
grado 1, s¢ puede adoptar uoe conducta expec-
tante en los momentos iniciales, la que puede va-
rnr de acuerdo a la evolucion, En el hemotdrax
0 Temonenmotirax smdu T mayor lu sangre debe
menor | b

o wyenamiento . Preferimos el drenaje, ubicado en
el 6 espacio intercostal, linea axilar media, b) En
los de grado 1l optames por la toracotomia explo-
radora THTE que pumn!e uni merpr limpieza plcu
mal ¥ una lesional
mente en las heridas penetrantes 1% Si el medio
no permite esta conducta, nos fimitamos al ave-
namiento; otros antores preficren siempre el dre.
maje injcial #1547 Con nuestra conducta no hemos
rvado aumento de Ta mor icdad atribui-
ble ol método **%; en cambio hemos hallado lesio-
nes intersas no sospechadas que, de no haberse
tratado en ese momento, hubieran evolucionado des.
favorablemente,
¢) E hemém grado 11T indica hemorragia

debe ser la
En esto mmc«ien todos los eirujanos torieicos,
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avenamiento podrd cumplic aoe funcidn descom-
presiva transitoria, mientras se prepara el paciente
para ser conducido al quirdfano,

En las heridas penctrantes de guesra fue varian-
, con el transcurso del tie Ta Jucta do-

TORAX AGUDO TRAUMATICO 53

jo cardiaco ¥ tienen fractura de la colomne cervi-
cal, 12) hemoptisis masiva, 13} proyectil ubicado en
una gona peligrosa,

1) Emabmudad del cuadro inicial: Debe contro-
larse clinico ¥ radiclogi

g,
minante frente al hemotérix mediane 214, Al priti-

Esta evolutl\ddnd permitird ndoptir uni l:ondlncﬁ

cipio de Ta 2* Guerra Mundial se era |
nista, ¥ al final de la misma predoming el criterio
.tumenndm'*“ 4, En Coren se usb la conducta

% jg 23192
% pern en Vietnam, mantenicndo el eriterio con-
servidor se utilizd preponderantemente el avenu-
miento pleemal I,

on que fueron
inicialmente silo en observacién, o modificar una
conducta terapéutica inicial.

a) En casos de hemotérax pequefios grado T, en
ue inicialmente se adoptd una actitud expectante,
el aumento posterior seglin su mag-
nitud y velocidad, sl se colocard el. avenamicnto
o 5 se ol i En los casus en que

st colocd i plenral, el man-

cag traumiticas que VEREIOS il
rin una | i ind li

de];l' in por el tubo para dre-

mente del grado del hemotdrar,

En las heridas penetrantes, por dentro de ambas
lineas hemiclaviculares se elegird la toracotomis,
por la posibilidad de lesiones cardiopericirdicas,
de grandes vasos mediastinicos o de vasos mama-
rios internos 4%, Lo mismo en las heridas por arma
de fuego, aungue la entrada esté por fuera de
esng limites, s existe sospecha de estas lesiones
por el trayecto aparente o por la posicién radio-
logica del proyectil %,

En lus heridas penetrantes bajas cerca del re-
borde costal, ]w e‘foc;‘ulzldﬂ snﬁmpwe expl lur:clbu qui-
il EY ad de lesiones dinfragma.
tu:igsk: vl;):;eluhapfédommalcs usando abo!dx]f‘m—
ricico 0 abdominal pure, -:alr Gltimo si no hay
patologia toricica evidente 3

En las el k deax Jo

naje, a razén de 200 ce por hors, durmnte un pe-
nclln de 5 hnm.s. o la pérdida’ de 400 & 500 co
||'1rma‘a hora post-drenaje {sin tener en
mema cantidad que sale inmediatamente des
pués de ser colocado), son también indicaciones
de torcotomia. En estos casos el tibo de avena-
miento se halla caliente al tacto, indice de hemo-
rragia activa {semiologin de los tubos para drena-
maje), También son Ind-caclén de toracotomia lo
falta de idi Ia idn plenral
incompleta por blogues del tubo de avenamiento
y el hemotérax coagulado
v} El nenmotirar puro traumdtico, sea causado
por heridas penctrantes o por contusion *, y cual-
quiera sea su grado, consideramos gue debe tra-
tarse con avenamiento pleural Hay autores que,
en el penmotdrax tranmdtico minimo con colapso

en general con ol eriterio sefinlado en el apamdu
anterior, aungue en los medianos admitimos ana
condueta mids conservadora inicialmente, mediante
el avenamiento,

En &l hemoneumotérax en que se decidié el ma:
Mzo por avenamientn, puede requerirse un segundo

ubo par drenaje a]«:- con el objeto de obtener
expansién polmonar satisfactoria.

3 .E.caum it
das @ i6n, cando su imicial
€5 seguro 0 hay sospecha fundada, exigen una con-
ducta tmpéum activa (gmm-a]mmc turacoto—

Las

menor al 15%, indican tratamiento mé-
dmo mediante reposo, siempre que no se sospechen
atras leslones o que el pamenhr deba auestesiarse
por . El avena-
miento preferi Jo en posicitn i li

a" 6 6% espacio intercostal, lines axilar med.m

or In posibilidad de aparicién de un b

sucundar]n tardio, En el neumotdrax hipertensivo,
sl s dispone de equipo descartable de avenamiento
pleural con trocar, se puede solucionar inmediata-
mente el problema. Si no, se colocard trocar trans-
parietal hasta efectuar el avenumicnto quirdrgico.

da aérea importante,

mia), P de In mag; o] he- En el neumotérax traumitico puro, una vez ave-
motdira . 1) hemopericard 2) b narlan la persistencia de
rax mevil con i défica, &) b do los factores i

i o la falta de

tor parietal sEverD, 0] Ies!ﬂm di I sorta o sus TAmAS,
i f

expansion pulmenar, son también indicaciones de
revia 1 i

5) hernia d 1 Tesiones
quiales, 7} lesiones esofigicas, 8) gmndag delectos
de ]a pared lm‘éclm 3) torsitn del pulmén, 10)

P para eliminar In
posibilided de obstruceion de’ las vins adreas por
secresiones o magu!uﬁ o localizar una posible he-

1) p que peg misi-

rida
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CUADRO 17
INDICACIONES DE LA TORACOTOMIA EN 543 CASOS

Armea blanca | Arma de Cmbsii Misceldnes Tudal
Indicaciones t ’uw il
Cason % | Cosar % | Cosor % | Cusor 0% | Conos %
Primariag:
Importancis del hemsatéraz 206 7 832 | 15 7| 8 o7 503 703
Sopecha de lesitn cardiope-
vichndica 48 187| =8 20| 18 63| 7 583 laz 157
Imm'g:h]de i s 1 o3| 1 04| 2 07| 1 3| 5 5
L ! 3 8,
Sospechn de lJesién dinfragmi- '
tica y/o viscera nbdominal 89 wT| B4 H0E5| a8 142 1 83 212 5.1
Téeax mévil = ool it | s 14| — - 52 B
Hundimiento parietal = = - - a Li| = — ES L E]
arvas mriaia‘l%e a 1 - - a L} g5 a5 Ll Ll
dinfragmiticn tra
: - 3 1 1 04 4 15] =~ - A ol
Seepo(‘]n de otras lesinees e
instinicas 4 L4 2 oy 3 ) - - 4 W]
Luuiﬁn-]smmhhuedd 3%
a 1 4 - = | = - 8 oA
Secundarins:
Hemoborz tardio coagulado & 28 @ 11| a0 may - - 41 49
Hmmun pov pvenamiento 4 14| 2 a7 4 52| - - 20 24
par aversients 2 07| - @ |y 63| — - 14 23
Obnmman por averamissto 1 aB| 2 07| & TH| — - £ 4
Quilobirax = L W - 1 04| — = 1 0,1
Empivema 5 L1 2 07| - - |- = T [
Fericarditis piralontn 1 03| - - - S P = 1 0l
Troyectl en sna peligros o = 07| — == = 2 02

B, — Factores ambientales y humanos

NUESTHA EXFERIENCIA

19 — Factores del medio hospital:
rio: Influyen sobre los factores reales de decision
tactica que som los ya cunmlmdus Las mracte
risticas del medio (falta de fi

primaria de toracotomis observa-
da con mayor frecuencia en los £43 casos ope-
rados fue la importancia del hemotdeax (70,3%).

de

ta, ete.) pueden obligar a modificar c.w:ducta
considerada electiva, adoptando medidas transito-
ring. Las condiciones del traumatizado y su evolo-
cidn decidirin si esas medidas pueden see defini-
tivas, s se puede esperar hasta modificar las con-
diciones del medio para aplicar la conducta electiva,
o sl es necesario trasladar al paciente a otro centro
hospitalario.

20— Factores depenclientes del rupo humans ae-
tuante; Estos factores puede r tomar una
conducta terapéutica que 0o $8a I.\ electiva en base
a las ruzoncs de orden médico. Estin relacionados
con las camcteristicas de todo Brupo hwrmane (Fa-
tiga fishea, inexp falta de idoneidad, ete.).
Es io admitic s exi hatisk
al miximo mediante mpmuahdlid-ad )' étien.

La indicacién méis f de in secnn-
daria {por fracaso del tratamicnto inicial con pro-
cedimicnte menor), foe of hemotérax tardio cos-
gn]sdo T749%). El resto de lag indicaciones pue-

den observarse en el condro 17, De los 843 cisos
operados, en el T92% se realizaron toracolomias
inicialmente v en el 20,8 % después del fraciso de
un procedimients menor {coadro 18). En un 246 %
de log casos existion 2 indicaciones posibles de
toracotomia, en un 1556% 3, y en un 085 4 o
miis indicaciones, De los 668 casos con torscoto.
min inicial el 56% fue operado dentro de Tas pri-
meras 6 hs posteriores al traumatisme; ¢l 27,4 %
entre 6 y 12 hs después, o 415 entre 12 y 24
hs, €] 64% entre 24 v 48 hs y el resto después
de lag 48 hs de producido el traumatisme,
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CUADRO 18
RELACION ENTRE TORACOTOMIA INICIAL ¥
PROCEDIMIENTO MENOR PREVIO
Arma banca |Arma de fuego | Contusiones Miscelinea Total
Conducta tory duticn
Casou % (Casor % | Caso % | Casor & | Casos %
Procodisienta quirirgica menor |
in a9 134] 19 7|18 sz 4 33| 175 08
Taracatamly nicial 251 868 254 w |15 sT8| & 667 | 608 ™e
Total wo  wo lms 10 les w0 | 12 1w | ss e

= Imclaye wna heili mista de arma biin a oy e fuego siou'thies

I — ViAs DE ARORDAJE EN BL TRATAMIENTO
Qul o0

Consideramos que la via de abordaje de elec-
cifn en los traumatismos tordcicos poros, es la
loracotomin posterolateral por el 5% espacio inter-
costal. Esta via permite, en neral resobver todos
los pmb]emus traumiticos térax abordado,

lus lesiones *,

Existen situaciones que pueden indicar la con-
venlenedn de_ulilizar otras vias de abordaje 7933,
Ante lesiones cardiopericirdicas aparentemente
TA5, 0 €N CAs0s N que so piense en fa puaibﬁhgzl
de necesitar an abordaje téraconbdominal ripido,
puede ser 1ti] la toracotomia anterior o dnterola-
teral, con el peciente en decibito dorsal, por el
47 cspacio intercostal ¥ seccifm, de ser mece-
sario, de los cariiligos 4% y 5, Admite su amplia-
cién hacie el hemit opuesto, mediante seecidin
transversal del esterndn. La esternotomia mediana
pura b eomsideramos vin apropiada. para la cire-
win cardinea eléctiva, rcm no para la teawmitica,
salvo en las rupturas de la aorta ascendente, diag-
nosticadas preoperatorinmente, Sin embarge, su com,
binagitn con toracetomia anterior por el 47 espa-
o intercostal puedn.- ser muy mLI ante !.. sospecha
de  lesiones
wsovindas o lesiones del hemitérax correspondiente,
proporcionando un excelente abordaje. Esta inci-
-dén asmadﬂ a su vez a uma prolongacitn su-

con ibn o no de
Jos 2;3 internos de la elavieuls, proporciona un
excelente abordaje para el tratamiento de las le
siones trauméticas do las ramas del cayado adrti-
on 9L,

. Cuando_existe mmpmrml%o euidema i]c ambaos

mi‘m dependerd de la inlpurhm rc]ahva de Tns
lesiones existentes de cada lado v de las condicio-
nes generzles del pacieate: 1) abordaje simultines
de ambas hemitérax, mediante tor anterior

bilateral, con el paciente en deedbito dorsal, con
o sin seccidn transversal del esterndn, 2) torcoto-
mia posterolateral bilateral sucesiva, comenzando
por ef lado con mkyur(})u aparente, 3) torco-
toemia posterolateral un oy procedimiento
menor [ Wracocentesis, avenamiento pleural) del
otro. En este l'rlhmu easo, la eveolucidn posterior
indicard si ol L menor es suficiente, o
sise necesits ademds uma toracotomi,

NUESTHA EXPERIENCIA

La via de aborduje mds otilizada fue la tora-
entomia plsterolateral en el 604 % de los casos
Signieron ¢n orden de frecuencia In toracofrenoto-
mia (9.4%) y la toracotomia anterior (5,9%). El
resto de lus vins de abordsje utilizadas, en rela-
cidn a la etiologia, se analizan en el coadro 19

IV, — TAcrica ¥ TECNICA EN LESIONES ORCANICAS
ESPECIFICAS

A, — Lesiones parietales

1% = Fracturas costales simples: Cuando son mil-
tiples, comviene internar al pacientc para control
ulterior. Las fracturas sisladas poeden manefare
ambulatoriamente, pero con contvol radioldgico a
las 24 hs Lo [u:nr}’G al o5 In analgesia, parms
cvitur el circulo vicioso que conduce a ln atc]cr_*-
tasin ¥ Ia fa, Poede ser 13
de o ser suficiente, efectuar el blogueo snmré
sien de los espacios intercostales correspondientes
a los focos de fractura ¥ los adyacentes. Conviene

mwsar de accidn p

a solucién hipertdnica de clorro de sodio. Puede
ser neccsario y efectivo e! bloquw amsdémw per[—
dural toricico
de morkfina 31y tetrﬂh:dmm}.nnc,n[nn que anta-
goniza el efecto depresor res de aguélla,
stendo comveniente la eolocaciin de un catéter pe-
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Nimero Estraordinario

CUADRD 18
VIAS DE ABORDAJE
i i Arma blanca Arma de foege | Comtusiones Misceldnea Total
|Cass % | Case % |Cass % |Cason % |Cason %
Taracotomin. posterokateral 195 664 [ 172 631 TBI| 1 A33 | 5as a4
Toeueotami anbercksteral 23 78 41 4 53 167 50 (1]
Tumacotomia antersar hikitersl 1 03l 2 oy 4 L5 - 3= T L]
Twacotomin walar vertical am-| 1 03l - - - - £ 1 "1
e
Tﬂrumltulmnh: 1 83| a3 121 18 T1 - - 79 94
La [ 22| 1 9 4| - — | 2
'Mmmfsznpnmlﬂmfn 14 48( 20 TA| 10 a7 - = a4 x
Toracotomin mi: 14 48| 14 51 7 26| — - a5 42
Toraeotomia. mids cervicotamia 5 1A B 18 = = = - | 12
mmm:nmla s toracotominl  — - 1 o4l 1 04| = = z 0z
Toranmomia posior baienl | = -] 2 07| - L 8 G
Toeacotomia mis exploracidn ad. 4
Tar - 2 it - | e - 2 0z
Total 0 100 203 W0 o8 10 | 12 100 | s 100
rickural 4, que facilita su admin idn periddi- Coando el i Jerad
T 1 Ia kinesia puede estar indicado alguno de los pwuxllmlcnmg
Crsedan !pmsuipm! ls wznda]es toricicos cumpm menores. La lr:lqueoﬁtomlu con frecoencia basta
slvos, sulvo vendsje pars dbjica mode-
finalidad smutr:répaca Puode c-clxr indicada la re- nda. al dmmmmr el espm‘!u muerto ¥ desobstruir
seceddn 0 costales manifi la via aérea, causa generalmentedel incremento
tamente desp]xzxdns de las di I récicas en el
delo d i
2% — Fracturas costales sl con tdrax mé-
2il: Describi el enfoque del problema desde el movimiento del sugmemn parishnl mivil,

el u}nmm de vista dei wupnn toricico, para lo

existe ung i il del

nque al-

Eunos aspectos gue desarrolhré‘ en profundidad

e] Dr. Bhodins en su correlato, como ol referente

al empleo de la asistencia respiratoria mecinica,

Podemos clasifiear los métodos terapéuticos posi-

bles para el tdrax mévil con respiracién paradé-
jica como se indica en el cuadri 20,

Tdetica terapiutioa: Eu el lugar del mdw!le o
durante el | i debe i In

comservador, en el térax mﬁvil con res-
pur-\cufm paraddjica leve o moderada, evitaado asi
tantn el uso de la asistencia respiritoria mecénica

CUADRO 20

METCDOS DE TRATAMIENTO EN EL TORAX
MOVIL CON HESPIRACION PARADONCA

del diifi el un procedi-
miento de mecesidad, el apoye tramitorio, Este
puede Iograrse con la simple aplicacion de las ma-
nos sobre la zona mdévil, colocando al peciente en
decibito sobwe el lado del sector parietal miwil,
o comprimiendo la zona con apisitos sostenidos
por esparadrapo,

En el centro hospita]ano dnmlc s redbc a]
piciente, la de sus
nes Fisiopatologicas, Un movimiento icn. pe-
quen, ¢n un enfermo que se o en buenas
condiciones generales, muchas veces no requiers

De necesidad
L - Apoye transitorio: en o Togar del hewho o durante
el transporte,
2 - Tracciim _esquebética externa
3.~ Prdtesis funcional tramsitoris | férulas de plistien)
Da eleceibn

- Procedimlenbos mesiores::
nl :\ahmlmw mddiw o conservader [analgesia ¥

b} Tragquecstomin

2- Pmdhm:m ‘mayares:
) As respirutaria mecinlc
LH l}sbeoem!uﬁ; Quiringica




Afie 1952

como de la osteosintesis quirdrgica 11514, La te-
rapia se dirige prmcupa{menk: u tnm el cuadro
de que en ma-
vor o menor grado, esti presente en estos traomati-
zados) 175, med!anm restriccién de Tiguidos; admi-

"de ides v allis
A ve-

minia; Flsi . pi =2 fincl d

ces, ri datoria o
cﬁpuminea von prre-nﬁn positiva i) v anal-

TORAX AGUDO TRAUMATICO v

En segundo lugar, dicha controversia se reduce,
coanda se analizan les mﬂ)ﬂlcmlx:s {:swpnto]émcas
de los e su

Consideramos la existencia de 3 tipos de p
tes con térax mdvil, en base a los con
fisiopatolégicas menciomadas:

Tﬁm A Puucnhs com h‘)rzx mévil y lesiones

cien-
liciomes

gesia cfectiva, mediante bloqueo intercostal o blo-
quen pe,-ndura tordcico segmentario. Gling 22 ha
conseguido tratar de calu maners ¢l 25% de sus
pacientes con torax mavil

Cuando la respicacién paraddfica es mds im-
portante, y/o s asockan condiciones fsiopatolégi-
cas precarias, puede ser necesario el empleo de

grada
111, herida cardiopericirdica, etc.), que de por si
tienen indicaciin quwrgma y que, r o otr parte,
estlin en di
mente. En estos pnclenk‘s se- debe efectuar una
toracotomia v al final de la intervencion, se wpro-
vecha para efectuar la_osteosintesis quirirgica del
sector parletal !m:l\-"l. En e-] postoperatorio se veri

algunos de los P fimi mayares | ost

tesis quiring 1.

La osteogintesis rrw'glm cumplc su funcidn
mediante ka mnm?ﬂmn: de los focos
de fractura gue permiten c] movimiento paradé-
jico 1L0205, Entre sus ventajas se puede sem!u: que

si las del paciente requ\e-
ren el i de T
respiratoria mecinicn, que de ser pecesarta, ge-
neralmente serd mibs corta que si no s I||1'bdnra
efectuado osteosintesis,

Tipo B: Paciemﬁ en grave emdo mn Idrax bl

cl:mmn el dolor por movil de frag
Mparwd 4 s iend, hu’i
de Ia torécica niendo secuclas, téeni-
camente 1o es (him]pr;‘:rmua 1a_deambulacién
precoz del paciente y evita las com) gllcuclum dela
asistencia respiratoria mecdnica 3%, Entre sos in-
convenientes estin el riesgo quirirgico y o ne-
cesidad de la anestesia general, v ademis que
actia stlo sobre la parte mecinica del proble-

iy AL

i dad

La asistencia respivatoria mecdnica, o fjacion neu-
mitica interna, suprime el movimiento paradéjico,
al hacer que tanto el segmento parietal mdvil como
el resto de la pared tordcics se expanrlﬂn en fcmna

wil,
cin resplratoria severa ¥ lesiones amsdas { tran-
matismo de erines, ete.). En estos pacientes se
deben utilizar medidas terapéuticas sabvadors (ave-
mamiento pleural bilateral, traquecstomia, ete) y
asistencin respirstoriy mecinica, més todas las me-
didas de contesl y tratamiento gue hemos anali-
zado en el manejo inicial del traumatizado grave,
En aquéllos que sobreviven, cuando estin en con-
diciones de tolerar una operacién, creemos que cx

efectuar la del
sector parietal mévil . 1“’*“ Esto pennmm, cugn-
do esté sup p de
1
la

origen
Tia_ mccémua moﬂandu su tn:mpu de nphe;ddal

pureja, mediante la ptmi:cm ptlsmva

aci por el volumié-
trico Y17, Su principal ventaja es que no sélo corvi-
ge la mccémca panelﬂl alteluda sino que actin
sobre la @ la yu sea
en ¢l movimienio pumdégm pmmnl origen dis-
cutido por muchos nctlmlmsnle ym en la contu.
sidn i

¥ ¥ sug

T{po (C: Pacientes con térax mdvil ¥ mlplracnh
sin lesiones vi
rrntﬁ: qur lequ.mmn de por si una operacidn, pcm
en condiciones de tolerar la misma. Tal vez éste
serfa el tmico grupo al que se reducivia Ia contro-
Creemos que una evaluacidm inteligente y
Tas 1

idad

estin rey dos por la svilizach prolon-
gicka del paciente y las complicaciones infecciosas
emergentes de su uso continuado 155433,

La eleccion de uno u otro pmmdlm.euw tera-
Péuth:o ha originado, ¥ onglrm. mn;nsas ¥ pro-
entre los y de

tractores de coda wno de ellos. Creemos que esa
controversia es, en gran parte, artificial, v se ori-
gina en un tnfuque errineo del pmb‘lmn En pri-

del ente decidiri
la forma de hmm
5 h la_insaufic =
cuadvo de il se deberd
con la asistencia respiratoris mecinica que, com-
plementada con ln osteosintesis quirirgica ulterior,
podrd ver aeormﬂ.o el tempo de aphcsc:ﬂu S8i pre-
doming el 1 del -
radéjico se " comenzard con Ia osteosintesis quinie-
gica, dm. i s ias,

am T

por ¢l

mer logar, ambos métodos tienen sus
v pueden complementarse perfectamente entre si.

In o no del D
de la ventilacién aslstlda il
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Es decir que el eriterio clinico v Ffisiopatolégico
es ol que rminard la eleccidn del método a
utilizar, en busca de una ripida recupemcion fun-
cional con un minimo de complicaciones 174, Sicm-

Niimero Extrocrdinrio

difimetro #1555, Se coloean intramedularmente en
umbos cabos de cada foco de Fractwa elegido, ya
sea “perdidos” o bien con un extremo sobresalien-
do de la cam externa costal, Io 3\1& facilita su

pre que sea posible se el

medico conservador, con o sin traguecstomia, Cuan-
do I insuficiencia respiratoria lo requiern, s usard
Ia ventilacion finica.  El radd-

ulterior 5. Es ol medio de fijacion qw
usamos #) Tutores Ali

pecinlr.s”"""‘ como les de Judet 240, y
si se cucnta con ellos 310450 4 Tulums

pa
jien excesivo se tratard de resolver con la osteosin-
tesis quiringica.

El tratamiento del térax mivil ha evolucionado,
cn cuanto a I tictica dominante *7% Hasth me-
disdos de la década del 50 predomind la conducta
dela traceion esquelética y los primercs intentos
de fijecion quirirgica, A purtir de 1956, con Ave
ry (citado por Khedius), comienza el periodo de

T weiind : ey

de acrilico u otro material plisticn 295, Su ventaja
reside en la 1o vmuluzu:lén mdmlugu:a de im-
} idm se facilita con

N apertura de Ia mwdad pleural,

¥ — Fractura de la 17 costilla: Coando sc locali-

za en la parte media estard indicada sn extrac-

citn para evitar las kesiones vasculares ya comen-

tadas. Ex.mm 3 nbalda]m Pasihlu-v cervical, Juu
e a travis de

auge de ia
que la frecuente observacin de complicaciones con
su uso prolongade, hizo volver a fines de la dé-
cada del 60, el m:erés por los pmwdi:mwtos de
indola para tratar fa
insuficiencia respu-smrh !lo resuelta 100-136 167188
#1, Finalmente la tendencia actual es evitar, dentro
de lo posible y gracias al empleo temprano de la
fisioterupia, el tratamiento médico y 1 analgesia,
¢l uso de ambos procedimientos, reservindolos para
las indicaciones imprescindibles 182408,

Téenica quirtirgica: La traccidn esquelitica pue-
de hacerse por simple prension cutinez con pinzas
de Lahey tomando el segmento mévil, por pasaje
de puntos de seda groesos pericostales o median-

itn de elaves por Ia carn

rxh.ma de las costillas méviles, sobre lns que Inego
e eferce la taccion #%, Con cualquier téenica, Jos
puntos de-traccidn se hacen pasar luego por la
roldana de un ares haledinico, agregando peso has-
ta suprimir el movimiento paraddjico. Es efectivo
ara este fin, pero las complicaciones surgidas de

a4 inmovilizacin prolongada del paciente, no me-
nor de & semanas (hemorragia gastroduodenal por
“stress”, ete.), ¥ Ins complicaciones locales (infec
ciém y secoelas deeas, neumotdrax, ele.) hur\.cn gue
, al

Tar
cavidad pleural.

4% — Fractura del esternin: 5 no hay despla-
o 3 puede i el médi-
o, Coando huy dt.sp]nzamlenm, la eleceidn e fa
osteosintesis quiringica con clavo metilico, exclu.
siva del esterndn o de todo el peto esternocon-
dral =i hay térax mivi] anterior bilatoral 2252, §j
ésta ey dificultosa, puede reemplazarse con I trac-
cidn esquelética, con o sin asistencia respiratoria
complementaria 274,

5% — Otras lesiones parietales: En el newmotorax
abierto se debe cerrar la brechs, aproximando los
tefidos, ¥ colocando avenamiento pleural por con-
traaberturz. Si la brecha es grinde pueden neces
sitarse plisticas musculares v por excepeidn, prite-
sis“’ “99 Inicialmente, m]enlm! se prepara ._I tra-

Iraqlbc.li ¥ asisteneia n-sp;mtunu rnecuruca 2 La
hernia parietal st

do las costillas vecinas. En ol enfisema subcutineo
v mediastinico debe hacerse tratamiento cansal 459,
Sintomdticamente puede aliviarse, ol primero res-
pirando oxigeno puro, gue lava el nitrégeno, v t.l
segundo con una mediastinotomia supraestermal
Ln! objetos empalsdtrs en el Mﬁx deben wlr.wrsc

una vez la

Tox ! silo de necesidad
igual que Ja prétesis fancional trnsitoria €79,

La irirgica no busca i
todas los focos de fractura existentes en el térax
miwil, sino aquéllos imprescindibles para suprimir
ol movimiento paraddjico 7. Los mis importantes
som Jog focos laterales v anteriores, particularmente
de Ta 3% a la $ costillas. Se ban utilizado diversos
elementos de fijacidn % 1) Tutores dseos, utili-
zandlo costilla de baneo o una costilla del mismo
paucntz, 2} Tutores metilicos, hechos con clavos

de Kirschner o de Steinman, de 2 a Bmm de

132241,

NUESTRA EXPERIENCIA

De los 64 casos de tomx movil, 59 (92.2%)
fueron  tratudos con  ostecsintesis  quirirgica, el
51,5 % mediante enclavijumiento metalico y ¢l 39,15
con enchwvifamiento dseo (cuadro 21}, En 14 ca-
sos 8¢ asocid tmgqueostomin ¥ en B casos se efec
Ll traceidn csquelética externa previa a la os-
teosintesis quirirgics. En b casos se efectud asis-
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CUADRD 21
TRATAMIENTO DEL TORAX MOVIL

o s _quinirgica
dd.[mﬂmm" Tracciin| Apoyo | Sin Gon elond metdice Total
segmendo | esques | granae | pata- | g Cion frator .
micd | Weico | torio | wieaty | TRic” | pe | Briremo| Extwmo) | )CREE Cone 5
dido | by cortils| ' T piel
Anteriar - 1 - 4 | Ol 4 - 9 14l
Lateral - = g 18 14 3 - 17 1 a5 £
Posteriar 1 - 1 - | - 1 - £l 47
Asteriar |
Lilateral - = = I = 3 47
Anterior
s lageral . - = 1 - L} 10 1548
Fosterioe
s lateral = =5 L - - 2 - 3 L
Total 1 1 3 5 2 33 B 100
8% 18% 48% | Ml 5li%| 18%
1
lencia ! de la

) Contusion pulmonar: Acompafiada o no de

en 2

is
torka ¥ en 1 pre y pmpemtnrm]

B. — Lesiones pulmonares
Las heridas simples del pardguima se suturan
con material reabsorbible #5, Es excepeional lhegar
a la rescecidn pulmenir por lesiones traumdticas,
Algunias de sus indicaciones son:

1) Desgarros parenquimatosos amplics, no pasi-
Bles de reconstruceidn.
2} Lesiones vasculares, arteriales o venosas, no
reparables, « que exigen extirpaciin def territorio
nfcmdn NG 18358,

T , s
o5 médico 1%, y de ¢l se ocupn ¢l Dr. Bhodius,
Pero en ocasiones las lesiones dgicas intra-
pmnquunanws obligin u I me:cuén lobar, v
aun . En ¥ hllu-
terales, con | i
veras, e ha legado o cfectoar toracotomia bdia
teral con expresion mannal de ambos pulmones,
asocidndose a veces el empleo del oxigenador de
membrana 24395, Kn contadas ocasiones estas ma-
niohras han tenido dxite. En la torsidn pulmonar
tranmatica, por excepciin se oportu-
namente como para revertic ol problema, debién-
dose recurrir cominmente a la reseceidn P“]"‘"'
mar 5, Log seud
se reabsorben espontineamente 193, Es raro que re-
qnal.erml una operacion tipo Monaldi o una resee-
faty

B) Lesiones tedqueobronguiales no rep u
tratudas tard ¥ con pul
destruido,

4) Lesiones por provectiles de alts velocidad,
cominmente con gran efecto de cavitacién, cuan-
do no se puede resolwx- la hemorragia, la pénild.l
adrea o la infeccidn 457

i) Hematoms ;ullmuuares de gran wlumcn
cusmdo s p
en el caso antesior, reqm:iéﬂdnsr ]nbacwmiu’ 3,
Algunos prop la en
gramdes hematomas lobares hallados en el trans-
cusse de una toreotomia explosdora, para pre-
venir aquellas complicaciones. Incluso se ha pro-
puc-.‘tu {uplniun que no compartimos), la torcoto-

Los caerpos extrafios intrapulmonares, general-
mente proyectiles, s estin ubicados en posicidn
periféricn se extruen, si se encuentran al efectuar
una tosacotomiz exploradora ¥, En caso comtrario
silo esti indicada estrictamente su extraccidn ante
complicaciones asociadas 452, Cuando estin ubica-
dos en zona hiliar, scluxdcbem‘trawmvpm
i:nr la posibilided de lesiones vaseubares de decd-

ito, aunque la operacién puede ser diferida si
no hay otras lesiones concomitantes ¥,

NUESTHA EXPERIENCIA

fue efec:

mia para resecar  profili
dldun hpmalmﬂs }ﬂ'hams_

ol 2%
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del total de traumatizmos v el 0,852 de los ope.
rados. Thos fueron por heridas de escopeta y en
ambos se efectud lobectomia superior derecha por
destruccidn parenguimatosa. Uno fnlbrclo en ] lus pri-
meras 24 hs del p

Mimern Estraondinaric

severa, ha sido 0til el taponamiento transiterio en-
doscdpico con catéter de Fogarty, hasta poder
efectuar el abordaje o ico. En BS reim-
plantaciones bwunqulalns ins, se ha demestrado
mejoria 1 evidente,

por
cardio iratoria y el otro cur previa tm las-
tia purmp ; Fistula T ek LTP%
caso s¢ dcblé @ contusiin, con a.pl:kmmienm tori-
cicn en Iobec-
tomfa inferior izquierda, con ‘buena evolucién,

C. — Lesiones trdqueobronguiales

1¥ — Lesiones traqueales: Las lesiones pequedias,
sin otras asociadas, podeian tratarse en forma con-
servadora, con braquecstomia, tanto en b trhguea
toricica como en la cervical #% También se hn
propuesto esta conducta, en lesiones de la triques
tordeica por contusidn que no tomen mids de un
tercio de la cireunferencia **%, En general, el tra-
tamiento correcto o el abordaje directo una ver
hecho el diagndstico T6-164, L‘:mﬁ, la’ via de ac-
eeso ideal para la trd ica o5 la toraco.
tomin derecha, Ceneral menle s poede hacer su-
tura directa de la lesion #33, Preferimos ln téenica
de Krigenberg, con doble “surget” con agujas se-

cradas, con material reabsorbible, En Tas lesiones
E: diagndstico tardio, con estenosis traqueal, es pre.
ferible un abordaje por esternotomia mediana 319,
Sc efectia fo reseccidn de In zona estendtica y
anastomosis términoterminal de Ios cabos, Estos

47 — Fistula l'mqusaswfnglw traunitica: Es muy
rara, Puede ser por contusion {comimmente chogue
contra el volante 1*; 50 casos publicados hasta
1977} ¥ o por aceldn de un manguite insuflable.
Se ubiean por encima de la carina y se confirman
por radiologia y endoseapia, Tiene mejor prondstico
que la lesion ecsofigiea pura "2 Algunos intentan
ol tmhmwnlu miédicn, }wn generalmente debrn

turar fa ¢ ||E|l v efectuar e] cierre del i:séffago on
dos plancs, Conviene interponer un fragmento plen-
ral y agregar traquecstomia v gastrostomia,

NUESTHA EXPERIENCIA

Un casp de herida por srma blunea de 175 su-
perior se tratd por traquecstomia; evoluciond bien.
En ln Jesion de lu arteria beonguial se hizo solo
hemostasia v en las restantes se efectud sutura di-
recta, todas en el periodo agodo. Fallecid 1 en-
fermo  por insoficiencia inerespiratoria a las
24 hs, se trataba de un hombre de 64 afios con
contusidn por accidente de trimsito y hemoneo-
motdrax bilateral, En los 12 casos de heridas trii-

pucden movilizarse mejor con algunas b
como la seccitn cricotiroiden para el caho proximal,
¥ la seccidn de los ligamentos triangulares para ol
distal 27, A nivel de la bifurcacidn traqueal poede
requerirse la reseccion de la misma, con refmplan
tacidn de ambos bronguios fuentes %5, En este caso
s¢ debe efectuar la ventilacién pulmonar a traves
del campo operatorio; el mejor abordaje es por to-
macotomin derecha

20— Lesiones bronguiales: Cominmente, las que
requiercn tratamionto divecto son las de los bron-
quiog. fuentos Las debidas a heridas pcw:,tnnle-s

lidad fue del 8,38, lo que
representa ¢ 0,1% sobre los 843 traumatismos
rados, El resto de los pacientes eveluciond bien,

. — Lesiones candiopericgrdices

Los conceptos dominantes sobre su tratamiento
han sufrido una gran evolucidn 155511, Hasta Fi-
nes del siglo pasado la conducta era la resigna-
cion. Desde entonces hasta 1940 doming Ta con-
ducta intervencionists, En ln década del 40 hubo
una lﬁlﬂ-e'm:in manejo conservador, mediante

en i su

de lesiones v
das en agudo se abordarin por la toracotomia co-
rrespondients v se suturarin con la téenice ya ci-
tada, El aceess al bronguio fuente iquierdo puede
ser dificultoss, Conviene asociar siempre traqueos-
tomia, como en las lesiones traqueales, En las ding-
nosticadas tardinmente, si hay estenosis con ||:|f=\.

debe

totul con

por lo menos inicial **240, Final-
mente se ha vudtu a la tictica agresiva, sostenida
por la mayoria de los sutores v que compartimos,
indicando la operacion aun silo ante In sospechu
de la lesion 147252552 Eea conducta ha demostra-
do Ios mejores resuliados, bajindo en algunas se-
ries la mortalidad del 37% al 14% v en otvas
del 17§ al E%“““ l’m lo tanto la pericardio-
centesis 11

b
. antes de efectuar b induccitn anesté-

il
Cuando P k
pun:dB i

con anus-
tomosis. Hay casos dts&.rlpiw con recuperacidn has-

siea 190, ctm el fin de disminuir ln presion

ta 16 wios después de la lesion %, En lesiones
beonquisles agudas, con lmmnn-agia intraluminal

y evitar ¢l paro cardinco por fapo-
namistit dgwdn al iniciar €l anestesista la respi-
Tacion com presin positiva 97, 5i el paciente se
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cncontraba en la zona peligrosa de la curva de
presianes 20- 53181231

En la mayola de los centros quinirgicos de
urgencia no se cuenta con circulacitn extracor-
pieea v ésta, en goneral, no es necesaria en los
momentos iniciles, en que deben tratarse fus le-
siones cardiacas gupcrﬁcd&les quudlmdu hs posi-
bles lesiones para ser
y tratadas posteriormente $3-131-553370 E] abordaje
puede hacerse por toracotomia anterolateral zquier-
dn o pasterolateral del mismo lado. El pericard:
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cardizea 7134 8 aparece “shock” cardiogénico
puede requerirse contrapulsacidn con balén intra-
adrticn, control rignroso del potasio y uso de vaso-
presres 21278

NUESTHA EXPERIENCIA

Los 100 casos de lesiomes cardiopericirdicas se
lrataron con el criterio expuesto,

En ulug\lm e
balh.é 1 gndh
I fue del 18%, mrre;’Eomll o 183 % mdo
hubo

dehe sor ampliamente abicrto, en forma Tongitudi
nal y prefrénica 1195334, Evacuado el saco de san-
gre v codgulos, en s hemorragias graves se hard
compresion digital hasta la reposicién de lo vo-
lemin. En las heridas ubicadas cerca de b desem
hocadura de la vena eavi inferior, puede ser 6!1]
la hemostasia teansitorin con catéter de Fogarty 7%
o sonda Foley . Las lesiones parictales sc su-
turan con material irreabsorbible, apoyade en par-
ches protésicos en zonas debilitadas 51, Las womas
de atricidm por heridas de bala convienc rese-
carlas. En la proximidad de las ramas coronarias,
deben pasnrse puntos horizontales en “U”, para oo
fas ¥, Un punto io en el apex car-
diaco pucdc facilitar la elevacién o ion de

¥ 12,5 % con pericar-
din solamente (enadro 13). Ln mayor mortalidad
correspondié a Jas contusiones, con 421% De los
16 pacientes fallecidos, § fueron muertes operato-
rias y 7 postoperatorias, Las opemtorias corres-
pondieron: § casos durante induccidn anestésica (2
por faltn de pericardiocentesis descompresiva, al
comienzo de nnestra experiencia}, 2 por desgarre
de lesiones (1 estallido de auriculs) y 4 por he-
morragia incoercible. Las localizaciones de las he-
ridas Fueron: 2 en ol ventriculo izguierdo, 2 en
el derecho, 3 en la suricula derecha, 1 en ln
anriculn derechn v en el ventriculs izquierdo y
1 en el pcrl.cm\ﬂo solamente. e las 7 muertes
esiones mincird

1 en el ventriculs

tE en el w:nl.nculn derecho ¥

la carn posterior. No somos partidarios de la ma-
miobra de Haller, consistente en ln oclusidn de
las venas cavas, para provocar un paro cardiaco
tremsitorio v facilitar las suturas, El pericardio dehe
dejarse ampliamente abierto ¥, Su cierre, parcial
o total, puede producir un uundm de taponamicntn
ica

edema parietal. ‘i‘.‘: temids hernia cardiaca puede
prevenirse pasando un “surget” en “enrejada”, con
material mubaodnble. relacionands los bordes pe-
grdicos que dos 3, Otros

)y 4 lesiones pcm&rdicas puras | con-
tusiones. ¢n politraumatismes, con lesiones il
ples asociadas ),

E. — Lesiones de la corla y sus ramas

Las cansadas
breviven son
rios, Un gran hematoma periadetico rodea la le-
sidn, que puede cstar ocluida temporariamente por
mﬁgulos Cominmente admiten colocacitn de un
"clamp” vasculnl ¥ sutura d:n::ta. con o sin par-
che con material ir hible 43449, Es

par. luen'r]xs penetrantes que so-

han propuesto el clerre de la Incisidn p
¥ la aperturn do una ventana retrofrénica, con el
mdsane Fin 322,

Las lesiones de ramas coronarias, s son dista-
les, pueden lgarse '**. Si son proximales, requic-
ren sofura directa o “bypass™ sortocoronario ulte-
rior ¥%. La rupturz cardizca por contusitn puede

Ia d del reemplizo protésica.

En las lesiones por eontusidn existen 5 siua-
ciones en gue puede requeritse toracotomia inme-
diata, sin esperar estudic anglugdﬁnm 1) sindro-

me de

llegar o traturse com éxito, si el d ico es
ripide ¥ se cuenta con circulacién extracorpdrea.
Hasta 1977 habian sobrevivido 17 esfermos.

El cuadro de contusidn cardiaca debe manefar-
se como un infarte del miocardio, con repose abso-
Iute, control electrocardiografico continue, oxige-
noterapia y  digitalizacidn, aun sin  insuficiencia

adrtica_con iz-
uncldo v i rapida ded
:mdlashnn, paco hempo dnspuéa b lraum.msmn
2} h hrusco ¥ masive tiempo
después del traumatismo v 3} “shock” hipovold-

mico grave que se compensa s6lo parcialments con
transfusiones masivas #2.

Actualmente existen 4 thetics el tratamien-
to de las lesiones por contusitn #9571 1) “hypass™
cardinco izquierdo, 2) “bypass” total venoarterial
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15T fel i de amhos o5
la necesidad de la heparinizacidn sistémica), 3)
giumt extemo, con lubu n'hcunadm desde fa norta
Toasta la worta

Nimern Extravedinuric

de fuego (debide a hemorragia incoercible intra-
omwm}, 1 por herida de la vena cava infe-
rior por Arma de fu?&u. con. hrnda slmuiuinm
e

o la
dsmntmh, usando el ventriculo i eomo
bombsa v evitands la hvpurlnixnim 196 243333, 4]
oclusion  adrtica  sin

da) y 1 por herida de Ja vesa dcigos
por arma de fuego, con lesiones concomitantes del
i v del bazo {por insuficiencia cardioeres-

(aplimblc como el anterior, & lesiones ismuc:u o

}. No pucde mds de 07
para unos, o 307 pars obros %% En caso contra-
rin pueden aparecer paraplofias por lesion de las
arterias espinales, lesiones renales o lesiomes in-
testinales 372

Las losiones por

piratoria en ¢l postoperatorio inmediato ),

G. — Lesiomes swfﬂ'gﬁwa

oo gl P 1 rER
cas dlagnmucad.ns mmedislameme muchas pm—
ponen  tratamicnto or meniiame Jnlnba-
cidn

te el lm‘mplazu tubular pwtéswu En Ins de LJ
nurh que flegan al

fanw, se requiere b)'pats total y reemplazo
uulvu] K -I:’n-tlcu Eu ¢l reemplazo del cayado adr-
tico o en el tratamiente de sus ramas es nece-
sario mantener ln perfusion de éstas, 0 veces con
“shunts” internos 177, Las Icsu:m; de estas ranuﬁ

hlpc(ullmclmmh puenma]"’ (]trm en uamhm
ol

st al igual
fque en ks mrs lesiones por heridas penetrantes o
por contusitn. Existen 3 grandes opeiones quirii-

gicas: 1) cierre de la perforacion, 2) drenaje de

]n y 3} exch de la perfs Si
li y trata s debe inten-

s tratarin por sutura o 4
La arteria subelaviz no debe I!g‘,ah(. pari evitar
] sindrome de “robo de Ja subelavia™ 5393,

NUESTRA EXPEHIENCIA

Los 4 easos por herida penetrante (3 por arma
blanea y 1 por arma de fwcgo), 2 Jocalizadas en
el cayado y 2 en la sorte descendente, fueron
trutados por sutura divecta evolucionando bien {1
con empiema). Un enfermo con roturn por con-
tusion fallecid sl injclarse In toracotomia {morta-
lidad 20%),

F.— Lesiin de la vena cova yf sus ramas

Las heridas de In vena cava superior en la ma-

t r siempre el ch:rrc o sutura directs, Coando
Ty dudnas sobre la sc-guridud de ésta, pueden agre-
garse medidas precautorias, como la operacidn de
'llml o (flmdupllcatm de scgmd.'ld en 173 in-
ferior }, o una op i pl
con sutara de la lesién con cubierta do plaum me-
diastinica **¥, esofagostomia cervical a cabos sepa-
rados, exclusidn ial del eséfago con banda com-
resora 455, g;aslmswmin ¥ eyunr.vawmia En las
is[nneg di
muy graw:-c se debe hacer drenaje de la lesion a
Lrawis dn In ﬁ\ddad plaurn! sin intentar suturarla,

mis 55, En Jog'ones pcrlmtlvns oon p‘a{ulugw pre-
via, ¢ ha propucsto ln esofagectomin en agodo,
con reemplazo colémico ulterior % En una reco-
pilacidn de 1232 casos de heridas instromentales
efectuada por Bitner , los resultados, en base al
tipt de fueran idad con suturit

vorin de los casos se pueden suturar
con oolusion lateral o “shunt” interno a partir de
Ia aurfculy derecha, Rara ves se necesita un reem-
plazo protésico. La vena cava inferior intretori-
cica se truta en ignal forma, con mayor dificultad
M. En lus heridas de los troneos braguio-
efilicos se debe intentar Ja sutura, De no ser
posible se pueden ligar unilateralmente, fgual que
la dcigos.

NUESTHRA EXPERIENCIA

Del total de 8 lesiones (cuadeo 14}, las 6 de
Ta venu cava fueron suturadas v las restantes tra-
tadas por ligadura, Fallecieron 3 pacientes (37,5 8):
1 por herida de la vena eave superior por arma

dlpr:rm 13,4 %, con rwuccsén en agudo 208%, con
deenaje solamente 255%, y con tratumiento conser-
vador 256 %. Las heridas por contusion tienen un
prondstico ominogo (80 F de mortalided ). En cam-
bio en las heridas penetrantes es mejor.

NUESTRA EXPERIENCIA

Los 2 casos ohservados fueron por heridas pe-
netrantes, 1 por arma blanca y 1 por arma de
fuego. Ambos se abordaron por toracotomin de-
rechn dentro de las primeras 6 horas, debide al
hemoneumatirax presente, y se hallaron al ex-
plomar ¢l trayecto mediastinico. En ambas se hizo
sutura directa, asoclada a intubacién nasogdstrica
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¥ tmquemlumm en la de arms blanca y a eso-

evical ¥ in en ln de arma
de fuego. Ambag pacientes sobrevivieron, compli-
;sindosu. con empicmi el de la herida por arma de
uegD.

H, — Lesiones del conducto toricico

El tratamiento inicial debe ser oumemdur me-
diante pleural ¢ 1 to-
tal parcnh:rll WEATL, G5 oo 4 srmnuas no s¢ ha

el & debe i Tu liga-
dura qulrur'gica dol conducto toricice 115, E1 Tugar
mds seguro para buscarlo es por encima del dia-
fragma, entre l2_ aorta ¥ el esifago ¥ Se faci-
lita s localizaciin, con inyeccitn de Azul de Fvans
en el muslo o azal brillante en la zona del hia-
to 13, §i no se puede localizar se ha propuesto
Ia ligndura vy seceidn o ciegas del tejido prever-

TORAX AGUDN THAUMATICO #

tebrl, entre Ta 8¢ y Tn 97 vértebras dorsules 5%,
También es fa para
facilitar la sinequia pleural. Las Tistulas cervicales
por lesidn del conducto tordcico, en su mayoria
cierran espontineamente,

NUESTRA EXPERIENCIA

Se tratt 1 mml}wr contusin, diagnosticado tar-
diamente por quilotérax, en el gue se hizo liga-

dura exim
~"' les: En la
1)1mdu|'n traumahmws, luego de la llmplm
I;e hacerse balance lesional minucioso,

[mmus dejar siempre 2 tubos de avenamiento,
anterior v posterior, extraidos ambos por contra-
aberturs, an sin reseccitn pulmonar,
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6. — EVOLUCION Y RESULTADOS

A, — COMPLICACIONES

En forma general podrian clasificarse en #09; a)
resultantes de la demora en el diagnéstico, b) por
tratamiento inadecuado 35 v ¢} a pesar de un tra-
tamiento adecuado, Entre estas ditimas, general-
mente o 3 poli izad !
mencionar: [J imsuficiencia re;a]l a Eda, ) insufi-
clencia iratoria va del adulto, 3) hipoxia
¥ edmﬁmbm}, ag isfuncidn hepética, 5) inso-
Ficiencin cardiaca, 6} sepsis, 7) lesiones g il

B. — SECUELAS

1? — Plewrales: Son las miis frecuentes 184488, Con-
sisten en la paguipleuritis de diverso grado, con-
secucneia del inadecuado manejo del hemotérax
o de Ia infeceion del mismo 4%, En cusos extre-
maos se puede llegar al fibrotiro otal 155258,

20 — Pericdrdicas: La més temible es la pericar-
ditis constrictiva, ya sea por organizacion del he-
mopericardio mal tratado o por ln infeccifn del

dennles por “stress” v 8] coagulopatias.

Entre las complicaciones generales mds comu-
nes se pueden sefialar:

10— Atelectasia pul o ) 1 I
profilaxis. Ya instalada, ln terapéutica se basa en
Tio P iracit oty

bmm:xol;h ¥ en casns severos, ventilacion me-
camica con  presin positiva espiratoria durante
24 hs 190,

2% — Neumotdrax hipertensico; Temible durante
Ia asistencia respiratoriz mecanica 41, Convienc oo
Joear un avenamiento pleurs] profilictico del Jado
afectado ¥,

2 — Infeceiin  pulmonar:  Prevenirla  mediante
irncidn de i b

fist ;

quinles y humidificacién de las vias aéreas 4,

49 — Empriema rimmi: Consecuencia comin del
del b P brevid I

mismo (p 14 Su solucidn es
la pericardiectomia i

80 — Cardiacas: Los ancurismas parictales, sohre
todo del o izquierd It on

A1 (Y
Tnbiige A g

heridas hasta en
un 10% en series con buen seguimiento ¥7457, De-
hen tratarse quirdrgicamente por reseccidn 517, Las
Fistulas i son miis i entre la
arleria coronaria derecha v Ia auricola derecha 5%
39, Deben tratarse guirirgicamente cuando hay
insuficiencia cardiaca. Los aneurismas postraumi-
ticos de la arteria mr:muri.:n SO iy riros 292, Los

deben extraerse si estin cerca del endocardio #2545
BE0-30E,

4% — Adrtices: Log aneurismas o seudoansurismas
postraumiticos tardios pucden verse hasta e el
1% al 2% de las roturas adrticas por contusion *'%;
en un 50% de los casos son asintomidticos 3%, He-
che el diagndstico deben resercarse con reempla-
w0 ico 43, Las fistulas arteriovenosas, més

maneje inad
evolucién de las heridas de guerra, en las que
Re T f f:

™ 1 guerma
19141918 20%; guerra 1935-1945: 104515 Viet-
num 64,

5" — Embolia aérea arterial: Se observa en las
wd

heridas p y en las
a ventilacidn mechnica #681,

69 — Dilataciin aguds del estomago: Puede con-
ducir al sind de Mendelson por L i
racién. Se previene colocando una sonda nasopgis-
trica sistematica en todo traumatizado grave del
torax.

frecuentes con el ventriculo derechn, se operarin
si hay insuficicncia cardinea 165,

50 — Pultonares: Las mis graves corresponden
a o “insufich ria progre-
siva del adulta”, que dejan insuliciencia respira-
toria erdnica por 11’!’0&]'5 pulmonar 364452,

47 — Parigtales; Los scctores parictales mbviles
que evolucionaron espontineamente, y a veces los
wventilados mecanicamente, tenden a Hjarse on de-
presion, dejamdo una insuficiencia Tespiratoria res-
trictiva de grado variable %2, Las fracturas de
1* costilla y de la claviculs pucden originar un
sindrome postraumatico del orificio toricico supe-
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rior, predominando el sind o del
plexo braguial sobre el vascular, Se debe resecar

el t!:!ldﬂ ibroso elcatrizal, y a veces Ja 1% costi-
[lg #4520

C. = Prondsticn v REsULTADOS

En la mayoria de las series recientes, el 70 al
80% de los tranmatismos se resolvié con procedi-
mientos meneres, v el resto con a am-

TORAX ACUDO TRAUMATICO 45

(66,8T) que en los cerrados (51,38}, como fi-
gor en el cuadro 1. Esta alta proporcién de ope-
riticnes mayores | explicomos por 2 razones: 1)
Por el hecho de ser intervencionistas en los he-
motdrux grado IL 2) Porque la mayoria de los
pacientes fueron enviados al Hospital Cetringolo
desde hospitales periféricos, en los cunles con fre-
cuencit se trataban los traumatismos simples con
procedimientos menores, derivindose sélo los com-
plicados o los que inicialmente tenfan indicacion
de i

plia 238,

La mortalidad de las heridas penetrantes en la
vida eivil oscila cotre un 5 v un 128 sepin di-
ferentes series 706, En las de guerra ha dis-
minuide, tante en las de orden general coma en
lus tordcicas (cuadro 22 ) 196251

En los traumatismos tordclcos puros, la mor-
talidad com la eontusién oscila entre un % vy un
105223375 En log politraumatismos Tas tasas son
muny variables 1*% pero en general se uhican por
encima del 20%, incrementindose de acoerdo al
niimero de sistemas v Grganos involucrados 1597
491, En ¢l tdrax mévil también varia la mortali-
dad de acuerdo a las lesiones asociadas, Asi, en
la recopilacién de Kirsch ®*, esa mortalidad es
menos del 3% en paclentes menores de 30 afios
sin lesiones asociadas y aleanza del 50 al 60 % en
p:lli.‘ien[ei mayores de 60 afios con lesiones mil-
tiples,

NUESTRA EXPERIENCIA

El 61% de los 1383 traumatismos  estudindos
fue tratudo con cirugin mayor v el resto con pro.
cedimientos menores. Este alto indice de opera-
ciones fue mayor en los trawmatismos abiertos

CUADRG 22

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD EN LAS
HERIDAS DE GUERRA

Mortalidad
Cuerrs Cemeral % Tiiraz 5

Peninsular 83

Crimen 27 A4
Civil ansericinn 20 62
Franco-Prosiana 55
Frimern guerra mumdial B 24
Segunda goerm woundin] 48 ]
Cor 28 L
Vietnam 2 i

El 682% de los traumatismos tratados eon ci-
rugia mayor fueron abiertes, mientras que de los
tratados con cirugia menor sélo lo fueron en el
53% (cuadro 23).

La mortalidad en el total de los traumatismos
fue del 445 5i se consideran solo los casos ape-
rados se elevd al 7,2% En ambas situaciones la
mayor mortalidad correspondit o heridas por arma
de fuege (eoadro 24).

En el cuadro 25 se detalla la diferente conducta
en los traumatismos tratados con procedimientos
menares.

El 9285 de los pacientes operados sobrevivie-
ron. El 67 % curd sin complicaciones, o] 20,8 % con
complicaciones y el 55% con seenelas de relativa
importancia {curdro 26).

Las causas de muerte se analizan en ¢l coa-
dro 27, Fallecieron 61 pacientes, el 414 en la
operacidn y el B9% on el postoperatorio.

En el cundre 28 se detallan las complicaciones,

{38,
a

Las més f fueron lns i 6%}
v las b i il incluy
serohematicos (33,8%T).

En el total de contusioncs con térax mivil, la
martalidad fue del 17,2% aleanzando el 36,3 al
agregarse lesiones abdominales (cundro 29). En
politraumatismos hemos observado une mortalidad
relativamente baja: & muertes en 89 pacientes
(9%). La mortalidad en relacién al tipo de lesio-
nes asociadas se observa en el coadro 15.

ENCUESTA NACIONAL

Comprende hospitales de la Capita]l Fedesal, Gran
Buenos Aires ¢ interior del pais, con un aporte
total de 2.283 traumatismos lordeicos, trtados en
un lapso promedio de 16 afies {460 por anma
blanca, 432 por arma de fuego, 1261 contusiones
¥ 30 por miscelineas}; 1541 fueron tordcicos pu-
ros, 319t bdominales, 53 cervi Ach ¥
370 i en poli izados; 563 (24,7 %)
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CUADRO 23

DISTRIBUCION ETIOLOGICA SECUN EL
TRATAMIENTO

Nimere Extravrdinasic

it Cirugla mayor Procedimdentor menores Tatal gemeral
itiologia
Coes §  Totl | Cosar T Total | Cosos §  Total
Traumatismos abietos 264 BAL
LLES 3 5% B33
Arma blanca 0 504 144 B 434 504
Arms de Fuego ® e 473 142 Eik 414 481
Mista 1 02 - 1 01
Miscrlines 12 21 - - 1 14
Traumatismos comados 254 G2
SIAE g TR
“Total 843 G4l 1283
wog 100§ ST TS
* lucloye una herids mista de wrma bl v de foogo  simulsines,
CUADRO 24
TRAUMATISMOS TORACICOS
MORTALIDAD
1 Trawmatinmes _abiertos T
- Troumatismay
Y i md:Mo' Mista ® ] ot Toral cormudos Total
Cirugia weayor ‘1"2? 31011;3;“2 I().fl ;!13 %!]575 28.;‘588 G1/R43
P 3 & ¥ by 8, 7,
i H 5% 3 % 29
HenTes o144 0142 - 0/ 268 07254 0540
Tatal 47434 414 /o 1/12 a5/861 B6/520 61/1365
(] 3 T LR 3 E3E 415 5% 44%
*® Horida simmltinea de arma blanca v arma de faego
CUADRD 25
PROCEDIMIENTOS MENORES EN THAUMATISMOS
Arma blanca | Arma de fuege | Contusiones Tatales
Procedimisnto
Casers % |Casos % |Casos %o | Carcs %
Avenamiento por Temotiex 458 | 42 4 43 158 | 151 28
Avemmisnto por neamotioas 15| — - 12 48 17 3,1
Torscoventesis por &1 424 | 4B 358 | 71 273 | 180 33
u Fracturas costales - - = — | @5 74| @s 178
{ His I b3 83| 82 3648 | a3 13 w 13
Taotal 144 00 | 142 100 00 540 100
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CUADRO 24
EVOLUCION GENERAL EN THAUMATISMOS
OFERADOS

i Arma banca | Arme de fusgo | Mita® | Contusiones | Miscoldnea
Casir %o | Cosax % |Cosor % |Casor % [Cosos o %
Cumedin sin
comp 238 B0 172 1 100 | 154 57, B 565 6T
Curacion oo i #
eomplicaciones # 144 81 224 - - &6z 23,1 -3 417 | ITL 204
con
n L) L4 a3 - -] %6 arl - = o 55
Fallovides 4 L4 | a0 | — —| = 87| 1 43| 61 72
Tostal 200 1o bori ] 1o 1 100 | 264 100 12 Lt B4 100
* 1 caso de herida simmltines de arma bluea ¥ de am de fuego
CUADRO 27
CAUSA DE MUERTE EN EL TOTAL DE
ENFERMOS OFERADOS
Causa de muerto ]’ Arma Banca ! Arma de fuego I Comtusicnes ‘ Misceldmen Tutal
Intranpiritoria: 2 {50 %} 15 (50%) TS 1i100%) 25 (419)
Amitmin 1 - 4 - 5
“Shack” reversible 1 1 - - 2
Hemorragia incoercible - T i 1 1
Diesgarra del - 2 - = 2
Izebucetin anestésica - 4 - - "4
Estubacién - 1 - - 1
o 2(50%; 15 (s0g) 8 (135 0 (1005 a6 (G9E)
Mueste sibits - = a 2
Tesuficiencia |
cardiorrespiratoria = 4 4 = a
“5h i 1 ] 4 - 1w
Hemorragis digestiva - - 3 - 3
Filwinolisis - P 1 - 1
Tnsufiviencia renal - - 1 - 1
psstpeere curel i - 1 - 2
Cama nearmpnico - 2 - 2
Pecitomitis 3 - - a
Meningonsielitis - S - - g
Insuficiercia bepatics - 1 - - 1
Total 4 (100F) 30 (100 %) 26 {100 ) 1(100%) 61 (100gy

s trataron con cirugias mayor (95 por herida de
arma blanea, 149 por herda de arma de f

¥ 310 por contusiones). Los restantes, 1,720 casos,
se traturon con procedimientos menores.

De los 11 encuestados que respondieran, § pre-
fieren el avenamiente en Jos hemotérax de 20 gra-

# en elevada proporcitn de casos; 2 no contes-
tarom la pregunta. La mortalidad global fue de
158 pacientes (6 por arma blanea, 22 por arma
de fucgo, 24 por contusiones poras v 107 por con-
tusiones en politraumatizados), es decie el 7% De
les 563 operados, fallecieron 93 (166%). En ge-
neral se puede observar que la mortalidad se ele-

do; 3 usan con gran fi

g Ia
1 de cllos come método de elecciin v los otros

va, de lesiones ubdominales y ex-
tritoricicas,
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CUADRO 26

COMPLICACIONES EN EL TOTAL DE PACIENTES
OFERADCS FOR TRAUMATISMOS

Complicaciongs Arma Blancs  |Arma de furgo ® | Confusiones | Miscwldnea lCmrM %
Hemorragicns toskeicns 7 23 18 2 £l |
Hemorrigicas 1 — 1 - 2 12
Supurgciones tordcions n 15 27 3 B8 488
Supuraciones abdominales 1 T 4 = 12 71

s 1 - - = 1 06
1 = - - 1 o6

Fara eardinoo intraoperato.
Tt pec) 1 2 3 L] a5

Obatriceie intestinl
(1o 1 3 2 - a a5
tonitis = 3 - — 3 18
Insuficiencia_respirmtorts = - 1 = 1 [1F:}
Hemnceraqgin digestivn - 3 - A LE
Tnsaficioncia 1 = -t 1 o
N - 4 1 - 3 28
Atelectusiag 7=z 2 4 - o 35
Tatal 43 61 62 5 171 100

* Incluye un case de herida mista {por arma blanca y de  fuego simultineas)

CUADRO 29
EVOLUCION EN EL TORAX MOVIL

id
Tipa i e .:,. = Fallecidos Teal
in cmpﬁwdom “on complicaciones G %
e traumatismo n % % Casas W

‘T 7 68,1 B M 2 8 100
T&nm"-lm\nl 5 455 2 /2| 4 8831 1m0
Folitraumatsmas 10 T 13 484 | & 179 | 28 100
Total ag 0 =n 428 | 11 172 [ 64 100
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7. = TRAUMATISMOS COMBINADOS

de sngre por la puncién abdominal.

Denaminamas asi a los tordeicos
que s asocin con los de mgiones vecinas: tira-
For muzones de
espacio nos ocuparemos fundamentalmente de la
tictica terapéutica generul, sin analizar en detalle
la ci[mt‘a v el tratamiento ]pqwnnl de In patologia

frgins

L — TRAUMATISMOS TORACHABDUMINALES
A — Generalidades:
Son aguélls que p lesion simult de

En este grupo se determing jnicialmente In nece-
sidad de actuar en ambas cavida

29— 8§ h ifi de lesioney abd
les, :muque éstas no puedan confirmarse proope-
ratoriamente. Por ejemplo heridas de arma blanca
que penetran muy bijo en el torax cerca del
rehorde costal, proyectiles que entran por el to-
max v se ohservan radiolégicamente en el abdo-
e, hcr.ldus penetrantes mr.l&pq:nd:cnres en el th-
rax y el at ho-
1 la pam- Baji del {?r.u. ete, En estos

drganns toricicos o ahdominales, con compromist
dinfragmiticos o no #0949, Cerrados o abiertos, os-
tos iltimos, comimmente por arma blanca o de: fue-
£, lmeden presentar un agente taumitico fnico
gura ambas cavidades o agentes diferentes. A estos

ltimos algunos autores los denominan traumatis-
mos combinados del tirax y del abdomen 73-105-228,

Clinicamente se suman el cuadm toricico agu-
do, que ya o am]izamr.u. con Jm sindromes traumi-
ticos e, 3 3o

tive ¢ i . este dltimo
En lus heridas pened trantes del abdomen o ante su
suspecha somes partidarios de la exploracién qui-
luxg:ca sistemtica 4% Por ello los pmmdnmn-n
nos i pari
los traumatismos cerrados 491, Los esenciales son
el cxmmen climco Ia rmllo]ugm slmple ¥ La pun—
cidin
tualmento por el lavade ppnlﬁm&l con catéter o ““
Métodos mas sofistiendos sc requieren sélo en si-
tuaciones excepcionales,

B. — Tdctica terapéutica
Frente a un traumatismo témow\bdommnl puda:

casos crecmos que debe siempre explorarse el ab-
domen, independientemente de que sea necesaria
o no unie explonciin toricica,

89— Cusos en que se admite Ta pusibilidad de
una lesidn ahdominal, sin que exista confirmacién
ni sospechn manifiesta de la misma. Por ejemplo
la contusitn toricica baja con fractura de las dl-
timas costillas, Si el pacieate debe operarse por
sus lesiones tordeicas, debe lacerse frenotomia ding-
ndstica para descartar lesiones abdominales, i no
;:]ule'rr opzrm:ldn wracl.ca st internard y contro-

el lavado
4% — Casos en gue no se sospechd, ploopcraw
riamente, la exi in de lesiones abd

durante Ta toracotomia_se halls una herida dia-
fragmatica imprevista. En estos casos deberd ex-
p]umru' el abdomen, yn sea frenotomin o por

parada, segin ‘:’; le-

sionales,

5% — Pacientes en los que inicialmente se diag-
nosticaron lesiones tordcicas que Tlevaron o la to-
racotomin, v reckin en €l postoperatorio, inmedia-
W o a!e]ad.o. se evidencia una Jesitn, abdominal

al

mos encontrimos ante distintas ding-
ndstieas que delerminarin lo tictica terapéutica

no {
g ‘hemnrri u:o) Ln estos casos se ahordard secun-

a seguir, y que 1
de la siguiente ‘manera 29

1% = Segguridad ia de la de
lesiones en el h‘t\‘ax ¥ e el abdomen, Por £jem-
plo la el | frax u otro

toricico aguds asociado al neumoperitonee o a la

@7 — Pacientes sin cuadro lesional endotoricico
quc obhguc a procedimiento Iempcutn' en el
Ero con abdomi-

nal que exija laparotomia, v que en el postope-
ratorin de ésta, inmediato o tardie, desarrolle un
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oostillas ¥ compomente mduwréclm U cxige to-

En estos casos se deberd
el buwax por p

pero sin evi de Je-
sitn abd

menor o
segin las circunstancias.
C. - Vias de abordaje

En aguellus slhlmm, ¥a sefiladas, en que estd
indicada una del

En este iltimo caso se debe hacer un ofl diafrag-
mitticn dunmlc la operacion v, si se u;mprug_ba
sangre en el
Con et vnu s puede explorar satisfactorizmente
ol b superior en Ins sitoaciones indi-

térux v ¢l abdomen, debera elegirse cuidadosimen-
te la via de abordaje que mejor se adapte a las
i ias de] caso, itiemicl luci oi-
modumente todas las lesiones existentes con ol
minime de morhilidad  postoperatoria "599%, Pero
el ciufano debe tener siempre en cuenta que du-
rante la operaciin pucden surgir situaciones que
fifi los r.n]cn[u; fi

catdas, pero se debe estar preparade al cambio
de Betiva si b sitwicidn hallada lo requiere, trans-
formando nhur'd:?l: en una tmufmrnulapamn—
mis o &l fo laparo-
toania separada, En el nr)nrr]n)e planeado proope-
ratoriamente conviene hacer toracotomin baja, por
el 6% & T espacio, y la frenotomia hacerla an-
gulada para no lesionar Tag ramas nerviesas v
Jes pericard

mente, v tener ln flexibilidad de criterin sufici
como para modificar la tictica duvante la misma
operecitn, en beneficio de von solucion mis ade-
cunda a los nuevas condiciones halladas, Esta elec-
citm debe hacerse analizando los factores de cada
easo en particular, pero se pueden dar algunas re-
ﬁ:s generales que faciliten la orientacion bisics

la misma *. En tal sentido existen 3 posibili-
dades de abordaje en los traumatismos témcnab-
dominales #7; abordaje simultines de ambas co-
vidades, por separado de ambas cavidades v ab-
dominal, asoviado @ un procedimiento  toricico
menor.

Ay T )

de ambas Dos
viaz de u'hnnl.n[g cumplen esta premisa: una de
cleccion, la toracofrenotomia, v otra de necesidad,
I torucofrenolaparotomia:

a) Toracofrenotomia: Esta indicada en dlw:rsax

e peantes de arma blinca en la parte baja del
tdeax, con lesionul  endotorici 2)
Heridas de bah que entran v salen, en aparente
trayeets Iumzuntnl por la bam- dd tirax, perfo-

3) « i de

b T I Este abordaje lo con_
sideramnny de necesidad, pucs si bien el campo
operatorio que brinda es excelente, 13 seccion del
reborde costal aumenta la morbil
toris. Entre las s.I.luaciDnﬁ en goe estd indicado,

1} Necesidad de cobibir he-
mamgu grivves, srmultﬂn!as en ¢l torax y el
abdomen, 2) Lesiones de dificil abordaje por una
sola cavidad o por incisiones separadas (estallide
del higado, herida de las vemas suprahepiticas,
ete.). Con frecuencia este abordaje se decide una
ver iniciada la operacidn, por vin toricien o ab-
dominal.

Abord: lo de ambiy lacles: En-
tre s i podemos 1} Lesio-
nes producidas por proyectil que entra por el té-
rax o el abdomen y se halla alojade, radiologica-
mente, on une zona alejada de T otra cavidad,
o tiene orificio de salida en uma regitn distante
de aquella. 2) Heridas penctrantes independientes
en zomas alejadas del térax y del abdomen. Por
C-j{mplﬂ heridas de arma blane en regitn alta
del 1 ierdo y en fosa ilfaca derecha,

por

sl

rande Ta cipols disfs

. ¥a que de por s

Ja base tordcica, con Fracturas costales,
! :wnul oy v punciin ahids 1 positi-
ial del lado izquicrdo. 4) Heridu de

hala con entrada en cualgquier sector del torax,
con componente Jesional toricico de indicacitn qui-
rirgica, en la que ¢l :til se observa, radio-
en  posicitn fi i COreE.

del hemitorax afectado. Ea otros casos, Ja decision
del a‘hmdarc n‘amdla[ngmitim se toma durante
la la fa en to-

con indi de
la herida a}dnmim] es de hparo(umiu uhligada.
4) En casos de sospecha o confirmacion preopera-
toria de una herida de viscera hueen, coando no
s desea contaminar lo cavidad tordcica. La elec-
cidn de ln eavidad o explomar primero estd dada
por la priovidad del sindrome hemorrigico.  Por
e]cmpl.o en caso de hemotdrax grave con mew-
onen por perforacién de viscera hueea, se
primers ol tdrax, En cambio, en un pa-

racofrenotomia, 5) Cuando en In hxmeuwmh 56
halla una herida del e pre-

c[enro con, “shock™  hemorragico trave, panciin
Jrsitiva y wrado

6} En i bsl]us particu-
Firmente wlulc‘ldas con fracturas de s dltimas

I 1L, eonviene explorar primero el abdomen, man-
teniends el espacio pleural controlado com drenaje,
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aspciade o i
tordcico menor: Fsth indicado ante lesiones abdo-
minales evidentes o herida pemtranl.e- en el abdo-
mm.wnuum ponente tordcico moderado, por ejem-
plo bemotéras pequefio. El abordaje abdaminal es
ineludible, pero ol sindrome tordcico poede con-

_con un procedimiento menor, como ser

plevral. La evolucitn ulterior indica-

v si dicho procedimiento s suficiente o se re-

quicre toracotomia. Para el abordaje abdominal pre-

Ferimos incisiones verticles, mds aon por la po-

sibilidad de tener que transformarla en toracelre-
nolaparctomis,

D. = Tratandento de los lesiones

Las tordeicas ya las considersmos ¥ no eonside-
raremos las abdominales. Slo quercmos mencio-
nar un concepto sostenido actualmente en grandes
centros traumatoldgicos, gue es el de no temer
4 la reoperacién abdmmnal #2240 horas o dias des-
s de la il

TORAX AGUDO TRAUMATICO 51

versas: 1) tratamiento visceral definitivo en me-
jores condiciones del paciente, después de un tra-
tamiento inicial provisorio (taponage, etc.), 2) par
hacer “second look” en casos de ricsgo vital visce-
ral acentuada y 3} par tratar precozmente com-
plicaciones sospechacdus.

NUESTRA EXPERIENCIA

Los 177 casos tratados representan ol 12.8% del
total de traumatismos ¥ un 215 de Jos operados
(cuadro 30). Etiolégicamente un 226% se debie-
rom & contusiones, un 333 % a heridas de arma blan-
e, un 435% a heridas de arma de foego y wn
069 a herida mista {arma blancn y de fuege)
(cuadro 31). En el 75,7% de ks casos estuvo
lesionado €l disfragme (euadro 82}, La frecuen-
cia de visceras abdominales lesionadas en relacidn
w e etmlogia se deseribe en el evadro 33, Vemos
que p Ins lesiones del higado, (47.5%),

original, con tdes di-

CUADRO 80
TIFD DE TRAUMATISM(} EN LOS PACIENTES
OPERADOS

Tige de Contusiongs | Aring Hanea | Armar de fucge | Mo * Misceldnes Total
trammiatisno Casos % | Casar % |Casos % |Casas % |Covew % |Came %
Tarbics parn 139 [ TIH | 184 @ | - = | o 00 | 56 66s
Tarscasbdominal 4n a1 | T M3 1 | - - |17 A
Cervicotoricion - — 5 7| 4| - = = -| 1 18
Falitranmatismae 89 a2 | - = - - - - —| 8 08
Total 268 wo |0 10 |gme 10 1 10 | 12 100 | 845 100
* Coresponde & un cas con heridas de arma Bl v do g smultdoes.
p < 005 (o signlficativa}
CUADRO 51
ETIOPATOGENIA DE LOS TRAUMATISMOS
Tardofeo Toracoah- Cervicoti- Politrau- Totales
Etiopatogania pura dlosirl sy
Cass % [Came % |Cows % |Cows % [Cws &
Cantasives 139 ME | W0 2E | - — & 100 | 268 518
Arma Blanca 236 408 | 59 393 813 | — — 290 344
Arma de fuego | 184 328 [ 7T 435 | 1L w7 | - - | 272 823
Mista - = 1 — — ool
Miscelinen. 12 21 - - = e .
Totsl 551 100 177 100 16 100
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alta se observé en contusiones (30 %), siguiendo
Tas heridas por srma de fuego (23,4%) y las he.
ridas por_arma blanca (67%F) (cuadro 38). La

CUADRO 32
HERIDAS DEL DIAFRACMA EN LOS TRAUMATISMOS
TOHACOABDOMINALES
Tedad e | Lasionee del @
caror aifragma
hlanca. 58 54 BL5
Arma de fusgo 7 66 857
Cootusone A0 13 325
Mixta * 1 1 100
Tostal 17 134 757

* Coresponde a | case con beridas por anm blanen ¥ de
Fuaego sinnlbhness,

del bazo (25.4%) vy del estémago (153%). En
la mayoria de los casos (B7.6%) hubo una sola
viscera abdominal lesionads, pero en el resto se
asociuron mis de wna viscera [cuadro 34). En
cunnto a las lesiones tmﬁmcus zsmhuén en el to-
tal de
{339%) y el hemoneumotins (35.9%). B resto

de Lis mismas, segin etiologia, se detalla en of
cuadro 85, La mortilidad general fue del 19.2%,
muy superior & Ta tasa de mortalidad del total
de traumatismos operados (72%). La tasa mis

también se elevd cuando se asocia-
mom 2 o mis visceras abdominales lesionadas, su-
ando el 30% La relacion entre vias de abor-
je v cticlogia se detalla en el emadro 37, La
més utilizada ha side ln toracolrenctomiz en el
3% de Jos casos

Hemias diafragmadticas troumdticas

La migracién de las visceras abdominales al
térax puede ser inmediata a la lesion traumatica
o tullha 0288, By las contusiones In ruptura dia-

se ubiea, en el centro
frénico 110156209y con menos Frecuencia a pivel
de las inserciones disfragmiticas 14-20 1B55-85, So.
bre 788 casos recopilados por Clinz #2%, el T
se debieron & sccidentes de trinsito 19, Las cau-
sadas por heridas penetrantes, peneralmente de
arma blanca, se ubican en las vertientes muscu-
Inres 191-508, Spbre un total de 1.B46 cusos
blicados, ¢l §46% se localizaron a la fzqul .
el 14,1% a la derecha 155478 v 13% fue bilateral,

Se las clasifica 1'% en inmediatas, intermedias y
tardias 1243 segin el tiempo transcurrido desde
el i hasta su

CUADRO 33
LESIONES VISCERALES EN LOS TRAUMATISMOS
TORACOABDOMINALES

Arma blanca | Arma de fuego | Contusiones Total
Lesiones viscerales

I!Cmm- o |Cosox % [Cormw % | Cmsos %
a8 75| 8 654 | & 125 | B4 415
Bazn 4 65 | 14 1A |27 eTs| 45 2sg
Estdmago [ 102 % W5| 5 125 | 27 153
E}pdphin 2 4| 4 51| 2 5 B 45
5 a5 10 128 | 2 5 17 i
i'eyllm‘]mn 3 34| & w31 25| 11 62
Epiplén menur 1 7| 1 13 = = 2 11
erin 1 Ly 2 a6 1 25 4 24
Rifsim 2 4| 5 B4l - = 7 a8
Vena cava inferior 1 N ] = - z 1,1
Hematoma  retroperitoneal a 51 4 51| & 15 13 73
Ligamento redond 1 17| — — - = 1 08
Messcolin 1 17 2 26| 3 5 & 34
Pincrear = = 5 a1 2¥| B 84
Ducdeno e - 3 38| = = 3 17
Hematoma hepitics 1 L7 - = - - 1 08
Apéndice cecal ¥ = 1 sl = = 1 o8
Vesicula biliar = - 1 1wl = = [T
varks - - 1 1I3] = = 1 08
Viélvala - = = e 1 23 1 08
v - . = - 1 25 1 13
Sin Jesines viscerales 12 R ] 38| & TS| 18 102
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CUADRO 54
VISCERAS LESIONADAS EN LOS TFM.UMAT]SMOS
TORAGOARDOMIN.

[ Arma blmca] Arma de fusgs| Coutusiones | Misda * Tatal
N2 do disceres o % [Casos % |Cosr % |Cows S Jc.mu %
1 8 .;T.E 41 532 | 26 65 1 100 Jﬁ fl’ﬂ
2 10 89 | 16 208 5 125 - - 7.5
3 2 4 | 11 143 4 10 - - 17 9,6
1 1 17| s a7|l 2 2 |- - '8 48
5 = = A Bl - Z |- =| 1 os
Sin Jesiones 12 203 39 3 75| — - 18 10,2

Tatal a9 100 kil 100 # 100 1

* Corresponde & vn coso con heridas de arma blanca y de fuege simultiness,

CUADBRO 45
LESIONES TORACICAS EN LOS THAUMATISMOS
i TORACOABDOMINALES
o L Arma blanca |Arma de Fﬂem Combtsiones Total
|Cam % I (Cogas T |Cavoe %
N total de oomos 58 T3 40 wr
Neumotirax am 458 | M aLel 9 225| 60 338
Hemonenmatémx 24 407 B3 5| 2@ 55 @ 558
e I Bl 1 13( 3 75 T 5o
i - - 2 28| — — 2 11
Herida del pubméin 15 a2 5 67,5 | 16 40 B3 47
cand . 13 23 4 52l 2 5 19 107
Fractura costal aislada 1 Lr| 10 13 5 125 16 9
Fractura costal miiltiple - - 2 26|14 35 B 9
Tards mdvil - - - — |u 25| 11 82
Herida de vena eava supe
Hartin e vesa.ictgos = E A o] I
i vena - - 1 13| = =
Neumamedi 1 17| — 1 25 2 Ll
Hemomediasting - - — 4 10 4 23

* Indiuye 1 easo de herida mixts {por arma

CUADRD 36

TASA DE MORTALIDAD EN LOS PACIENTESX
CON TRAUMATISMOS TORACOARDOMINALES

Blanes ¥ de foege simulinens).

;Y

Pueden di i 2t
mente o ser un hallazgo operatorio 12, pur me-
nos cn cuanto o la lesidn disfragmatica, sungue

nuetd:iuxlx todavia migracidn vmmmme
Ettologl Total de Curados Fallecidor  Pucden predominar ] cuadro lesi tranmitico ¢
covow | Cowes % | Cosor 9% o-o-J de la hernia dmhsguﬁuc;,mﬂemdapmn-
por un e
Arma de fuego 5 B8 @33 4 67 pil‘atmua restrictivie ¥ a veces, por un cuadro ohs-
dros blown AT 3 MeE| 18 A puctivo de las visceras huecas herniadas, En lus
Mixtn * 1 1100 0 o contusiones se asocia, en un 25% a fricturas cos-
e el fales, on un 208 a fracturas de la pelvis y en
Tatal 177 143 B0E | 34 192  un 18% a lesiones craneoenceldlicas #39-282,
1 heridas blanes v d nedias: Pueden desde meses
mﬂ;mnam e ki ok hsﬂa afios dE!puél de.l traumatismo. Se manifies-



zonay ¥ desplazamiento a derecha
tidez cardisca.

Tardias: No son sino intermedias que se eviden.
cian ubalmc—
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CUADRO 37
ViA DE ABORDAJE EN LOS TRAUMATISMOS
TORACOARDOMINALES
Abordaie Arma Blosca| Arma e fosgo| Comusionss | Tarat
Casve % | Cases % | Cosos % |Cosor %
Torscofrenotomia w7 a0 5| 15 5| @ m
Tocacofrenalagarotosnis 4 237 20 255 10 95 44 M
Toreatomia y Bparotomis
separadas 15 25| 17 mE| 7 1A | @ o2
Torieotomin mis
procedimionte menor L] 102 1 14,1 8 20 a5 141
Total 5B 100 T8I0 | 40 0 | 177 100
ind Yiendot hob
ten. por i L, Y on i L L
PR Wy Feithe e & —Pﬁﬁhd'n inmediato: S¢ pueden presentar 2
semtan la trisds, elasica de Bowditch ', constituida ST ituir un halhizgo quinirgic 3
por ansencis de murmulle vesiculer en Ja base iz- ©
:s:;grda con ruidos hidroadreos, Hmpnnis;nﬁn':;: Lo i haiida dik

m-a,mnﬂsm hernia \ml se descobre en el
etirso de una_operaciin torficica o ubdominal. Re-

# ducidas las visceras, se sutura el dmfrl:fm.l con

material irreabsorbible. Es importante explosar cui-
dad, el diaf: 1

11 ianal

De los métodos diagnésticos, el fundamental es
la radiologia simple del torax, obtenida de pie v
en forma serlnﬂa“"l"‘ 939, La triada désu:a en
las hernias it di i
!J r]e-.npunddn dr Ta c-,’nmm Rﬁﬂl‘mﬂ, 3] mlagrn

en el h des-
viacitn de In silueta cardiovascular a Ba derecha,
Otras veces los signos son D0 rlarm Enregll

por de las
dog viag, en aguellos traumatismos que pueden im-
plicar sn herids. Las por arma blanca, son las
que con mis frecuencia originan las hernios trau-
mitticas tardias con coadro ochisive,

2) Diagnd: Hay 2
desi a) que lu indicacion quirdrgica esté duda
por las lesiones viscerales. En este caso la via
de aborduje puede ser tordcica o abdominal de
o I modalidad del traumatismo v al tipo
de la lesion. Por ambas, una ver tratadas las Je
siomes rafes, se cierm la breche disfragmitica;

Taridad del diaf en
Ta base dcl témx ete., que debcn hacer sospe-
el d unte: o

cercano 17, La mdiulog.[a contrastadn pueds ser
atil si hay dudas {rare en las inmediatas) *7%. En

intermedias evidenciard la viscera hueca des-
plazada, o ¢l “stop” obstructivo en las tardias #96,
No somos partidarios del n-:umupenlnmeu diagnds-

b gue Ins 1inmmux principales eorrespondan
In hernia d ica El

quiriirgicn puede ser inmediato (sindrome com-
presive endotoricico, oclusive intestinal, o sospe-
cha de una Jesion de las visceras hemiadas 252) o
diferido (de necesidad o de eleceitn); Ia poster-
gacion de ll operacion de necesidad, existe cuando

tico, Otres mitodos, eomo la
da o la cemrﬂograﬂa pueden ser “btiles én casos
seleccionados, Kl dingnémto diferenclal mis im-
portante en las i i s com el |

torax trawmitico %7 [un avenamiento pleural po-
dria tener graves consecuencias) 39, en las futer-
mesdins com sindromes mfocclmog erédnicos pulmo-

et lieada la eirugia i por ol esta-
do general del paciente, debido a lesiones asociadis
¥ la de eleccidn coando el cimjano dedide poster-
ga.rh para completer el estudio u nblﬂicr misjores

La decigiin o res-
ponsabilidad, porgue de el puede da:pvn(h.-r ol
pmuﬁsum y tal vez, la vida del paciente, sipa-
BAFAT lesiones de les visceras despla-

nares v en las turdiss, con
huecas de otro origen 132,

sacas.
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El ubordaje de k hernia en periodo mmediate,
puede ser tanto tordcico como ula!omma'l ¥ir que
0o hay adherencin de las visceras herni
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2) Hernia disfragmitica traumética con rup-
tari del espacio intercostal: 1l La

ferimos el tordeico por el 7% espacio mk-:lwml
La brecha diafragmética se amplia para explorar
el abdomen y reducir las viseeras 1™, El diafragma
se cierm, en 1 6 2 planos, con puntos separades
de muaterial irreabsorbible. Es exceprional, en este
perfodo, requeric nvaterial protésico para el cierre.

h. = Periodo intermedio: Hecho ol diagndstien sc
debe operar si no hay contraindizaciones de {m-
portancia. La via de abordaje es lo tordcica, pues
las viscerns desplazadas pueden presentar adheren-
cias al pulmén, al mediasting v a los hordes de
la brecha, las que se instalan en forma sorpren-
dentemente ripida 974, Los bordes dinfragmaticos
del liberurse hicn, pues se retraen con frecuen-
cin. El cierre se hoce con la técnica ya descripta.
5 no pucden afrontarse los bordes sin tensidm,
se wsard material protésien 81T,

c

Periodo tardio: La indicacidn es siempre

no debe d por los fendme-

nos oclusivos 9%, La vin de cleceidn es la tor-

c[ca,pw}ssmalm.smﬂsquopmclperhdo

recha dinf

reducen laz viscerns al abdomen, si no presentan

Beﬂolws irrey bﬂes En caso de ezatb lesiones

= intesti-

mal que omesponda. Para ello preferimos reduci

las visceras al abdomen, cermar el dinfragma y
efeetuar aquélla o través de una laparotomin

Situaciones particulares
1} Hernia diafragmiti dtica i icd
dica 1™ :es muy rara 24, E:

(=3 cmpmmm
viscera 1 herniada se aloja en el celu-
Iir suboutineo.

3) Hernin diafragmitica traumitica o través del
htato esofigioo, por toturn de un pilar; también
es muy ram. Debe reconstruirse el hiato para evitar
] reflujo gastroesoffgico.

NUESTRA EXPERIENCIA

Se trataron 23 hernies diafragmiticas traumd-
ticas (18 hombres y 5 mwjeres), originadas en
¢l 565% de los g de contusiones tcuadm ).
El 606% al periodo
‘2[75 al intermedio y BT% al turdio. Sobre los

un
lGS v sobra ci total de 543 traumatismos npen-
dos un 27% 20 (B7E) fueron izguierdas y
(13%) De las 13 por contusion, 12 su-

debd.cnmauocuiclﬂmdstrﬁmmylucmdads
altura, Las visceras herniadas con mis frecuencia
fueron el epiplén y ol estémago (13 casos
umi), sr@mdos por el colon (11), ¢ baze (5),
&l higado (4) ¥ o yeyuno-fleon (2). En 10 ca-
sos (435%) las viscerns herniadas sc hallaban le-

incluyendo 3 rupturas de bazo. Se ope-
umnmdelesﬂap«muml’aummi,mdmcn

siis

tarrenal por inconpal
senta, una mortalidad del 174% sobre ol
fas hernias trauméticas y del 25% sobre

el co-
razin puede luxarse hacia el abdomm‘“-’“ 41,
El abordaje de eleccidn es ol abdominal

1 para
casmEnng.Ssesnﬁzluhul:icn
lesiones disfragmiticas.

CUADRD 38

HERNIAS DIAFRAGMATICAS TRAUMATICAS
RELACION ENTRE ETIOLOGIA ¥ TIEMPO

DE APARICION
; : L Total
Etiologia Inmodiata Indermedia Tardia Cason @
Comtusiames e 4 - TR T Y
Arma blanca 8 1 2 FR Y
Eacopeta 1 2 o 1 43
Total 16 5 2 | B




A Horidas de arsa blanca
@ Heridns de arsa de fuegs
W tontusicnes

Faa, 8 — Ubicacidn de lis heridas del dinfrugma en b
hernins dinfrogmiticns traumd tieas,

1L — Traumatizmos cercicotordeicos

Son causados generalmente por heridas penetran-
tes, fmm:memenh armas de fuego. Las lesiones

pror p som las
bre todo las arterisles {um&lbda mbd.wla]
hemorrigias severss en el 30% de los casos, Slglm
en importancia las lesiones nervicsas (plexo bri.
:;:inl} ¥ de ln triques. A dstas se asocin alguno
los s tordcicos agudos. Bl diagnosti
s¢ bace por In ubicacidn de la entrada o salida
del agente travmdtico, la presunta trayectoria, o

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Nimseen Extracedinario

12 ubicacion radieldgicn del pIchI:I En el cuelle
el cuadro clinico se manifiesta por he-
mittoma, trastornos neurolégleos, enfisoma subeu-
tineo, ete. mis los sindromes tordciens. Poeden
requerirse angiografias selectivas, arteriales o we-
nosas. Las heridas corvicales penetrantes deben ser,
en general exploradas.

Confirmude el dingndstico de lesidn tordcica del:r
plancarse, cuando esté indicado, ] abordae
hinado para ambas regiones. A nivel de h!c
deil cu puudcu cn-;p!elmsc abordaje cervicome-
que permi-
ten controlar ambas zonas de transicidn, resecan-
do los 2/3 internos de la claviculs, para obtener
un campo adecoado 1, Estas vias de ahardaje se
ustxi&ra'n al tordcico, cusndo esté indicada la to-
existiendn diversas formas de combi-
nml.n;. En las hemormgins cervieales graves se debo
taponar transitoriamente, intobar Ia trigues (oo
hacer trafquecstomia para evitar  descompresicn
Brusca del hematoma} y operar, Es necesaria la
reparacidn inmediata de las les wasculures,
en lo poslb]c por sutura, @ veees J.I,gat]ura on las
vEnosas y, en con

NUESTEA EXPERIENCIA

De los 16 traumatismos, 11 (887 %) Fueron por
armn de fuego 6 (313%) por arma hlanca,
Mo hubo mortalidad. Predominaron les lesiones ve-
nosas (8 subclavias v 3 yugulares) tratadas en su
mayorin por ligadura; 3 lesiones arteriales (2 sub-
clavias v 1 carotidea) se trataron por sutura; 2
lesiones de triguea corvical se tataron 1 por su-
tura ¥ 1 por traqueostomia solamente.
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8 — CONCLUSIONES

19 — Dos eausas siguen encabezands las estadis-
tieas ctioldgioas de Jos traumstismos del  thrax:
Ios accidentes de trinsito, responsables del 705%
de los traumatismos cervados de nuestra serie, ¥
las agresiones con srma blancs o arma de fuego,
origen del 979% de los teaumatismos abiertos.

20— Los traumatismos torkeleos se manifiestan
por un conjunto de sindromes que, uislidos o aso-
clados, comstituyen la va etfolégicn tranmi-
tica del cundro de “térux agudo quirirgice”. Es
tog eimirmms ¢ earacterizan porgue pueden des
cardizea v

i siempre a lesiones vis-
cerles importantes y, con frecuenciz, se solucio-

e A

3% — La conducta terapéutica definitiva, funcla-
mentalmente fa eleceidn entre um ucta expec-
tante, asociada 0 no a un procedimiento terapéu-
tico menor, y el tratamiento con cirugia mayor,
la hasamos en una evaloaciim clinkes v de mé-
todos disgndsticos complementarios, tomando coms
base el grado del hemotdr inicial, sobre el que
hacemos  incidir Jos factores relacionados con ln
modalidad del trawmatismo (agente cansal, logar
de penetracidn, troyeeto, ete.), el diagndstico ini-
cial de lesiones especilicas (lesidn eardiopericir.
dica, ruptura trigqoeobronguial, ete.) v h evolu-
citm del cuadro inicial {ritme ripido de hemorra-
gia por avenamiento pleural, ete.), Sobre estus

pueden

sk el factores iuld'luir, involuntariamente, facto-
= hiental Hmano:

doras de vxda e pueden Lm:lum, & vooes, ser o ¥ 0

<l i Pura ¢l disgndsticn de 67— Como corolarin de lo anterior somos dexi-

cstos sindromes no se requieren medios sofistica- en los b do

s, Basta, eomymmente, con el examen clinico
cuidadoso y, & las condiciones lo permiten, con
el complemento de To radiologia simpbe.

39—~ La atencién del tmumamdo toracicn debe

2" grado o mayores, heridas penetrantes en Tegio-
nes fordcicas bajas o dres cardiace, o diagndstico
SEEUrO 0 pmsumén flmdatia de 1ns sdgmentcs le-
siomes: 1) 2) k pa-
nm] severo, 3) aorta y sus ramas, 4) traqum !‘

comenzar en ol lugar del

5) esbfingo, 6) hernia diafra
lani—

itica, 7) grondes defectos de la pared
dca S} tumon de] pulmin, §) empalamientos, 10}

durante el Para ello se i ser-
vicios de wmbul {uiT per-
somal, inclusive fli d
¥ medins de comunicacitn rupudns a‘icmee Mien-
tras esto no se comprenda 0o seoTes

ducirin lag altas tasas de mmuhd.nd riebh!as fun-
damentalmente a accidentes de trinsito.

49 —La atencitn inicial del traumatizado tord-
cig grave, en el cenun !mqmulxm. dobe SET ine

masivas por lesiones pulmonares, 11)
pmycuﬂes ubicados en zona peligros,

En el torax mévil preferimos la ostensintesis qui-
rirgica cuando hay indicacion de toracotomia por
Jesiones internas, También en los tratados por ven-
tilacidn mectnica, cuando pueden operarse, con
ol nhplc- de redm:ir su duracion y de disminuir

h:gml ]w
cardiaca y

posicidn volémica, nso,gméndnse vias rﬁp\dns dc
infusiém ¥ wntilﬂuén comtrol msngé.w.r!oo ¥ e

sical, y Ins tori-
cicas uly.dns p.‘lm nEIncnr ripidamente las medidas
das, que pue

incluir la kmotomla inmcdmta Esto debe cum-
plirse en medio quiringics, con paciente totalmen-
te desoudo, v con examen y control de drganos
v sistemas extratordcicos. No e admltlré el tras-
lado del paciente para

sug

7%~ En log trammdsmus amdud.es de Tegiones
vecinus, oer de-
ben deghse- ubordajes que resuclvan el mayor mi-
mero de problemas con el minimo de morbilidad
v complicacinnes,

80— Del total de 1383 traumatismos analizudos,
el G1% (B43) se tratd por ciregin mayor y el
39% (540) pm— procedimientos mrnnlj\s Esta al

hasta mo estar totalmente cnmpcnsado

a dog mulwuk nuestro criterio itervencionista. en
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los hemotdrax de 2¢ grado, basados en la me-
jor imvestigacion y mejor limpieza plearal, v al
hecho de recibir, en el ital Cetringolo, con
frecuencia, pacientes derivados de otros centros en
que o s apli Tos di

tos menores. No ob aumento de morbi
talidad atribuible a esta tictica.

9 —La tusa de mortalidad global fue del 44,
elevindose al 72% en los operados. De éstos fue
del 1L1% en heridas de arma de fucgo, 9.7% o
contusiones v 14% en heridas de arma blanca.
En les traumatismos toracoabdominales se elovd
al 192% (aleanzando ol 30% en las contosioncs
v el 234% en la heridas por arma de frogo). En
los politraumatismos en general observamos una

ad sorprendentemente baja, del 9% En
las contusiones con tirax mévil la mortalidad alo

Nitmere Extrapedinaric

10% — Una conducta diagnisticn y terapéutics sc-
tha ¥ sistematizadi, como la empleads por mestro
gropo de trabajo, puede oblener resultados sa-
tisfactorlos, segin Jo demnestra el presente telato,
respecto o la disminueitn de la morbilidad v moe-
talidad de Ins traumatismos tordeicos. Pero la so-
lucitn futura del problema deberd ser de orden
socinl, teduciends los £ factores causales mis
frecuentes en este tipo de traumatismos: a) dis-
minoeiin de Jos accidentes de trinsite, causantes
de ln mayoria de los politraumatismos eon contu-
sidn toricica, a través de plines de educacidn vial
¥ de mma{mdm ¥ eump]imnmio de medidas

de i b} I idn de las con-
ductas e Jos
toricicns ahl.em)s, med:lanm mcd.w}.u educativas ¥

de convi-

canzi ¢l 1722 y en el tol de car-
diopericirdicos el 16%.

vencia armonica, en |.u commmidad,
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I, — FISIOPATOLOGIA Y TRATAMIENTO VENTILATORIO
DEL TRAUMATISMO TOHACICO CERRADO

Dn. Evcaroo E, Ruoos *

L — INTRODUCCION

El tratamicnte de [oa rrnumansmus dc lu caja
tordeica ¥ su
do m‘t,lﬁltc incidencia en las nmdudes de cuida-
dos intensivog, ¥ en especial, en las salas de emer-
mmas do Jos hospitales pe\n.ierims y/fo do mota.

ulating aumento, tanto en cl volumen como
r:velm:idad de Tos mrhdos.'ln ida amc:\paﬂa,dn

Gr i

Tidad. Fsta nf:mi;mén es hasta tal punto cierta,
que lox accidentes antomovilisticos fueron respon-
sables de 15 millones de heridos en fos Estados
Unidos de Norteamérica dorante 1858, de los oua-
les fallecieron 40000 7; durante 1975 causaron
46.200 mmertes, 25F de cllas asociadas directamente
al trawmatismo de la caja torfcica 177

A pesar que mnlmeme s tiene un mayor co
ot acl Y torke

lidad se ha P able (20%)

gm- tnz pulﬂimme; de los dltimos 20
aﬂus A ey especial cuando el enadro elinico
dominante es la incstabilidad de la eaja tordcien
(85%) (coadro 1).

cu]a

* Comrelatar.

Midico Tisoneamanéhygo Universiturio, Jefe de b U
dad de Nenmowologia, Paliclinico Bancaric “9 de ]ulin'
Encangado de Neumonclagia, Hospital Alemin.

CUADRO 1

MORTALIDAD FPOR THAUMATISMO TORACICO CON
BCMBNTO COSTAL MOVIL

NF de % de

Autar Aiia pacienbes
Aslibaugh 1987 465
Blair 1966 a7 40
Com 1863 a0 58,4
Dithelm 1971 120
Duff 1988 T 2.0
Carzin 1960 19 470
Howall 1683 100 20,0
105 T2 350
Relilsan 1873 85 350
Sankaran 1970 100 0
all 185664 T4 350
'] 1968-77 125 208
Shackford 1976 42 o

Tatal a5

X 758
D £ 1168

Sin embarge, es necesario ser cauto on la com-
paraciin de las diferentes cifras estadisticas, ya quo
existe una serie de factores acompafiantes que in-
ciden tanto en la produccién como en la mortali-
dad 1-4-E1-23-8
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Niimere Extraerdinasis

2. — MECANISMOS BIOFISICOS INTERVINIENTES

Un aspecto generalmente poco tenido en cuenta
es b eval i de la i

arrollan en las explosiones o por objetos sélidos a

dafio del sistema toracopulmonar producidos }pm'
impactos sobre el 1orax.

Las lesiones pueden ser clasificadis en penetran-
tes ¥ m penetrantes o cerradas. En este trabajo
solo serin consideradas estas dltimas que tienen
como primera fuente de produccidn al accidente
antomovilistico, Existen otras causales, como acci-
dentes adrens, trauwmatismos deportivos, cafdas ac-
cidentales, compresiones tordcicas durante tummltos,
explosiones, e,

El process fisien comiin en todos los casos es Ta
transferencia de encrgia. El resultado de esti co-
sibn de energia dependeri de un pimero de fac-
tores, tales como la naturaleza de la carga o ener-

in liberads, la edad del sujeto, el tamafio y la
Fulmn' del agente uctor, la localizacién y la
maners en lo cual o energia se disipa 11,

Es plejo tratar de comprender los
efectos de las diversas formas de energia impac-
tante en el tdrx y sus componentes, pues poco se
conoce accrea de [as caracteristicas hiomecinicas de
fos tefidos tordcicos, ya sea en forma individual o
en conjunto 1, El everpo humano ha sido descripto
como un sistema no lineal amortiguador, pu-
ditndose definic como una masa viseosoelistica he-

i Reci publicaci han tratado de
mejorar la comprensidn de esto iltimo, mediante Iz
utilizacién de modelos tordcicos estructurales dind-
mieos 1Y, asi como el estudio de Ta accidn sobre of
tirax y sus de impactos producidos por
objetos de diferentes masas v velocidades 17,

En todo traumatismo, el impacto produce altera-

gran lad, como ohjetos romaos,

En las lesiones por explosién deben considerarse
tanto el pico de presién como su duracién. E grado
de Jesidn tisular que cavsard la onda expansiva de-
}Jeﬂdcrﬂ de sus propiedades fsicas en relacion o
as carncteristicas de la onda. Si fa onda explosiva
se genera a distancia, la destruccidn de los tejidos
s relacionari principalmente con ¢l pico de pre-
sion. Si aguella estd cansada por una carga pequedia
u corta distancia, entonces el dafio dependeri fun-
damentalmente del impulss. Sin embargo, no todos
Ios tejidos responden en forma similar & las ondas
expansivis, La mayoria de los drganos internos son
considerndos incomprensibles v por lo tanto sujetos
@ un minimo despllflmmin:ntu. Las partes mis vul-
nerahles del coerpo humano son aquellas que con-
tienen aire v gas, como los pulmones. Ello s debido
al efocto de estallido que ocurre en las interfases

gua-aire. Las torfcieas, fund 1
mente el n, cansan una marcada distorsion
el pico de presitn, debido a las diferentes densi-
dades tisulares, siendo caracteristica que en las
ondas o impactes de alta velocidad, no aparezcan

lesiones. externas,

En general puede decirse, que los mecanismos
Wofisicns involucrados en lus Tesones por cuerpos
romos, son similares a las producidas por ondas
expansivas, aungue of wmbral de las primers es
diferente.

Un pirrafo aparte merccen las denominadas Je-
siones por desaceleracidn. Cuando uwn mivil choea
conten un obstdeu's, su velocidad se reduce brus-
camente @ O y en consecuencia, se produce una

ciones meednieas y trmicas en el org: huma-
no, siendo Ins primeras ks més importantes. Todo
ello es seguids de wne deformacion v desplaza-
miento de los tefidos cercanos o en los puntos de
contacto con aquél, con el desarrolls de una onda
de presién o pulse, que se propags a través de los
tefidos hasta que es amortiguado por los mismos
o transmitido afuera del coerpo.

Desde el punto de vista biomecinico, las lesiones
tordcicas no p ucden ser clasificadas so-
bre la base de ln forma de aplicacidn de la fuerza
en el thrax. Asi se observarin lesiones producidas
por intensas ondas de presion como las que se des-

idm negativa o d ién. De lns cono-
cidas formulas del movimiento uniformemente ace-
lerado, v = at {donde v o5 velocidad, a acelern-
cidn), v e = ¥ a.t? (siendo ¢ espacio), se lega al
valor de la aceleracitn o de su semejante, Tn des-
aceleraciim (d). que se mide en metro por segundo
en eadn segundo

vz
4=
— = /ey T
2e
En esta fhrmula, e representa el camino o espacio
de frenado, Teniendn en cuenta que el valor eo-
diente a Ja aceleraciin de la gravedad (g}
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es de D8 mfseg %, s util tramsformar los valores
de las desaceleraciones en miltiplos de g, o sea lo
que se hace es yelacionar la desacelerncidn con un
miltiplo del propio peso del vehiculo, persona u
drgano que la sufre 1%, Si ol obsticulo es fijo, &l
caming de frenzdo viene dado por la deformacién
que sufre el mévil, y asimismo este espacio de fre-
nade puede consideramse proporcional al_tiempo
durante el cual se produee b desaceleracitn. De
ahl gue ¥

t
Existe wna similitud entre la calda lbree, desde una
cierty altura, v lus colisiones automovilisticas. Pue-
de cstablecerse un panmgin entre ambas situacio-
nes ¥5, Unn desaceferaciin a 25 km/hom corres-
ponde o una caida de 22 m, mientras que una des-
accleracidn a 100 km fhora, representa una  caida
de 384 m de altura.

Otro heeho digno de mencién, es In modificacion
de los pesos reales de los distintos drganos del
enerpo, por efecto de kb dessceleracitn brusea, Asi
es que por ejemplo el higado, cuyo peso normal es
de L7 kg, su peso apareste por desaceleracion brus-
en sube a 47 kg 600, a 100 km /hora.

De los estudios de Stapp, mencionado por Ven-
drell-Torné ¥, se sabe que desaceleraciones entre
50y 100 g son toleradus por el cucrps humano,
siempre v cuando Ta desacelercion no se efectie
con unz rapidez mayor de 1300 g/eeg ygélnc Ia
durcitn de desaceleraciones superiores a 25 g no
sea superior a 025 seg. 5i se superan estos limites,
s n rupturas tisulares v se vence la resis-
tencin dinamica del coerpo humano.
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eon caming de frenado de 0.5 m, aplicando In for-

mula amiba mencionada d = V2 originari 197 g,
2e

es decir 20 veces su propio peso. Para este mismo

vehiculo, sus [ sufririn unn ]

cién de 197 g s decir 200 veces su propio peso,

limite superior a las desaceleraciones toleradas por

el 0 lumans, El einturén de seguridad, au-
nando las desacelernciones del mivil y sus enpan-
tes v permiti or su ibilidad, ganar una

distancia suplementaria de frenado, reduce consi-
derablemente el valor de In desacelerncion.

El comim denominador de las lesiones es 1a apli-
cacitn de energia sobee la caja tordciea, Existen 3
mecanismos por los coales una energia incontrola-
di puede producir alteraciin del sistema toracopul-
memar: 1) inercia, 2} astillamiento (“spalling”) v
3} tmplosién,

La caja torficica es una estructura ebistica, que
conticne aire y liquide, Un ﬂbgcto o gli})ea el
tirax, transmite su energia cinética a tora-
cica. La magnitud de esta energia cinética transmi-
tida estari determinadn la diferencia entre el
impacto y la denominada velocidad residual del
objetn, que es la velocidad remanente en Jos tefi-
dos. EI traumatismo no e €5 UN caso espe-
cial en el cual la velocidad residual llega a ser cero
en ¢l momento en que el impacts lega al o
L Mamada velocidad impactante | “striking veloci-
ty”) acti sobre la pared v slén:éuquj'ma pulmo-
nar suby {compresion ). Esto es fund, I
para el desamvollo de las lesiones 11. E movimiento

provoen una
dependiendo de su

Cuando se produce onn colisidn, en el
en que ] vehiculo se halla casi, o totalmente dete-
nido, los ocupantes del mismo se precipitan, a la
velocidad final, contra una pared enteramente in-
mivil, Debido a tal becho, Ja distancia de frenado

tad

a cada uno de los tejidos,
o dad £ {t"‘i1 i de inercia). El

medinsting se mueve en forma. diferente al pulmén
contiguo, de manera tal, que las fuerzas impactan-
tes que se deslimn entre fas 2 estructuras, produci-
nﬁu?:n ruptura del parénquima pulmonar, expliean-
do ello los hall dégicos en la | i

del automdad], que viene dada por In d i

que éste sufre, no influye en favor de sus ocpin-
tes, sino que se les aplican a éstos las leyes de la
desace’pracién por su propin camino de frenado,

yel

Las fendmenos de astillamiento son debidos a Tas
fuerzas gcnemdasmszr unt onda compresiva en las

o viend rep do por la idad que su-
re el cuerpa en la zona del impacto v por la de-
formacitn de la cabing en ol lugar en’ que se pro-
duce el impacto, Tales deformaciones se caloulan
como de unos 5 cm, Este corto eaming de frenado
€5 el causanto de la magnitod del impacto, Para
Gogler In desaccleracitn de un vehizulo que choea
contra un obsticulo a 30 km/hora (139 m/seg),

i pas-liguido. Los efectos de la implosion
san producidos por la répida expansién de las bur-
bujas aéreas disveltas en los lignides, ante T pre-
senein de la onda compresiva. Los alveolos pueden
ser fisicamente considerados como una uja
aérea, produciéndose Ja ruptura de sus paredes v
penctracion de alre deatro del intersticio y vasos
sanguiness pulmonares,
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3. — FISIOPATOLOGIA

Resulm

il )_ pléio d 1

en un
traumatismo toricicn cerradn. El]u st debe o varias
circunstancias; en primer lugar, las lesiones: orgi-
nicas pueden ser de distinta jerarquia, acordes con
T carga sctwante v la energia liberada, Kn segundo
términe, Ia clasticidad de la caja sea, permite sque
«l Iur-lx de nifius y adulcscmtes puedu sufrir gran-
des d costa-
les, a pesar de cm:x:::hr serfis Ie-s!m‘ms bronzopul-
monares (1 ¥ rupturas brong ). En
tercer lugar, en ol I tragmatismn con fracturas
costufes o3 importante comsiderar su ofmero v lo-
ealizacion y en especial, 1a presencia de un seg-
mento mdvil con mevimitnto paraddjico.

Finak deheri . la ibilidad del
denominado pulmén contuse v de lesiones agrega-
das, tales como el sindrome del pulmén himedo
{“wet Tung™), lesiones por aseimc'idm, infecciin
gregadi, patologia pul pendiente de la
ventilacién mecinica prolongada v toda aguell
derivada de lestones extratorieicas, como el emba-
lismo graso, traumuatisme craneano, “shock™ hipove-
lémico, ot

Es oportuno desglosar lo expuesto en la intro-
ducciim de este ite, con la intencidn de jo
en forma scpumgmfns distintas lesiones de la caja
toricica y pulmonares, y las respuestas gue ellas
generan,

FruopaToLocia DR LAS LESIONES DE La Caja TonAcica

a) Fracturas costales: Las costillas se fractoman
de dos maveras: 1) por impacto directo o encur-
vamiento extremo eon rotura de la costilln en su
punto mis débil, 2) cuando después de la compre-
sitm hacia aﬁmlm en el punto 3': impacto, la cos-
tilla sailx hacia afuera, con considernble fucrza,

il dose la fractura g i en los dn-

el impucto debe ser muy fuerte, To
que puede provocar serins Jesiones vascnlares o en
]| dirhol traqueobronguial (5 primeras costillas ).

Estudiog i les el dos en cadd

mmenﬂm a J:npecms oo AU cajas torbeicas por

jomes bruseas, simukindo el golpe contra
un volante, evidengiaron hasta 4 fracturas costales
coando la velocidad desarrollada por el vehiculo
cra de 27 km/hora, con una energia impactunte
de 670 kg, mientras ya se observaban extensas
fracturas eostales (mis de 4), cuando la velocidad
alcanaba Ios 314 km/hora, con una fucrzs de im-
pacto de 930 kg Sin embarge, no solamente so
dibe temer en cuesta In fuerza del impacto on las
lesiones dseas de la caja tordcica ', Estudios efec-
tundos oon fotogralizs (.'Ie alta vr.\lnr:!dad han de-

fue ead de persamus ji-
venes, [mad.en sufrir grandes deflexiones sin que
se observen fmcturas costales o esternales, por lo
que debe inferice que Ta fuerza impactante per
se no puede correlacionarse a k. magnitud del dagio.
En general puede afirmarse que uni deflexién del
esgueleto Gseo que so exceda los 51 mm para los
impactos cn ¢l centro del esterndn, no va amm-
pufada de lesiones dseas o viscerales de impor-
tancia.

Las fracturas costales son eomimmente laterales

(34%) 1|lego posterolaterales (26%), anterior y an-

crales {ambay un 17%) v solo un 6% poste-

nnms" Las costillas que més frecoentemente se
fracturan son de la 5 a la 9.

El efecto de fractura o fracturas costales aisladas
sobre la funcién pulmosar, s generalmente poco
tenido en cuenta, Estudios broncocspirométricos
dectuadm: pm- Wood -5 hace mis de 30 afios,
en el con-
sum de ambrno en ol hcmlkmlx traumatizado; uny
simple fractura costal, puede tener un efecto m-
portente, en especial en pacientes con patologiz

gulus costales Faterales v en las uniones ch
terna'es 45

Las costillas superiores estin protegidas por la
clavicula, Ta escipula v 1a poderosa musculatura del
térax superior v del hombro 1%, Para que la fractura

P 1

b)) Segmento mdvil de la pared tordcica: Fl seg-
mento mévil se presenta cuando el traumatismo pro-
duce doble fractura de 3 o0 wis eostillas adyacen-
tes, con la consiguiente. inestabilidad de un “sector
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inspiracidn espiracicn

Fu. L=

e fa caju toricica, que se succiona durane la ins-
piracidn ¥ protrove durante lo espirncion.
Existen 3 clases de tdrax mivil: 1) laterl: es ol
mis comin, El s to inestabile consiste en do-
bles fracturas de 3 o mis costillas, siendo el sector
miwvil anterior o posterolaternl, 2) Anterior: ocurre
enando el impacto frontal separa el esterndn de
les costillas.
com i respd: P alterarse g
la situacidn hemodindmica por compresicn directa
del corazon durente la inspiracidn, eon ln consis
poiente reduccion del volumen minuto cardiaco
«l retornn venoso, 5] Posterior: of segmento mév’l
es posterior y estd soportado por fuertes misculos

un nto pars-

que p o
ddjico significative +.

La incidencia de un sector mivil en Tos tran-
matismos tordcicos cerrados, varin seghin fos au-
tores 15 entre un 6y 29% Anatbmicamente el
segmento mivil parece, en forma similor o las frac-
turas costzles, Tocalizarse con mayor frecuencia b
tera'mente v luego anteriormente (35 y 27 E res-
pectivamente ] segin Relihan 92,

Durante largo tiempo fue utilizado ol concepa
de aire pendulir, “pendelluft”, par esplicar los
efeetos fislopatoligieos del traumatismo  toricico
con segmento mévil. La teorin postulaba que el
pulmén afectado estaba disminuido de volumen
mientras el colateral se expandia, v que la insufi-
ciente presion pleural negativa en el lado del sep-
mento mévil durinte ka inspiracion, Nevaria 2 una
indoosid ilacion homolateral (fig, 1). Du-
rante la espiraciin, el segmento mdvil protnoye
v aire desoxigenado del pulmin normal entra en
el pulmén com pared inestable, Durante T lnspi-
racidn, aire desoxigenade pasa del pulmén dafladn
~ab sano. La consecuencia_natural de ello o5 que,
cuimto mis grande sea ¢l se il costal,
mayores serin las alteraciones fisiopatoligicas ob-
servabiles; hecho desde ningin punto de vista cierto.

Maloney ¥ en un experimento en perros, & los
cuales s los provocd una toracoplastin extrapleural,

iste se mueve en forma paradifica

TORAX AGUDO THAUMATICO ™

demmsteé que ¢l concepto de aire pendular era fi-
sinldgicamente inexacto, Este autor, por intermedio
de In medicién simultinea de Oy y aire corriente
eapirndos, presién pleural directn ¥ neumalacgrs-
ma en ambos hemitdrax por separado, demastrd
la inexistencia de tal aire pendulir, asi come que
n se i dificaci dgnificativas tanto
en [a presiin plesral, como en la curva de presion/
volumen, va sea del lade sane o del traumatizadn,
Fisiolégi ambos  pul s P
como sioestuvieran en oo cimara plearal nica
{fig. 3). La desviavién medisstinal durante b ins-
piracitn, igua'a ambas presiones plearales, expan-
ligndose v contmayéndose ambos pul al mis-
i tiempo, contribuyendo de esta mancea, en igual
fraccidn, & wna ventilacidn total globalmente dismi-
nida,

La persistencin de conceptos errdneos con res-
peeto & la existencia de aire pendular, ba marcdo
serins dudas b aios recientes, sohre la mejor
manera de estabilizar b1 caja tordcien, va que se
ateibuia la mayoria de los manifestaciones clinicas
a la presencin de un segmento mivil en Ja caja
‘ordcica. At mds alld, Shackford * puntualizn, que
T mngnitud de la inestabilidad de T pared tord-
cica, m reflejoria el grado de insuficiencia respim.
toria presente. Asf es que In cantidad de fracturas
costales presen‘es, no se relac‘onaria con la grave-

Fi 2 —
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dad de las alteraciones métricas, por fo gue se
debe pensar que las lesiones pulmonares subya-
centes, jugarian un papel de fundamental impor-
tancia en las manifestaciones fisiopatologicas,

Debe recordarse que ol segmento mivil puede
presentarse en forma turdin. Blair ® en una serie de
47 pacientes, observé que en 37, el segmento mdvil
aparecia después de las primeras 12 loras,

Una mencién aparte merece la participacion de
la museulaturs tordcica en la produccitn de ines-
tabilidad de la pared toricica, va que los fragmen-
tos costales s ' ¢ lu I

Nimero Extraoedinario

4 unit redueeiin se de Tn per-
fusitn pul Eb desarrolln de un seg

movil toricice después de efectuada la toracoplas-
tia en los mismos animales de experimentacion, no
tuve efecto significativo sobre el tenor de p02 ar:
terial, remarcando una vez mias el hecho, que el
principal factor en todo traumatismo toricico ee-
rrarlo, e localiza en la lesion del parénguima pul-

MDA,

Ademis, o'rag situaciones patologicas deben ser
comsidersdas como posibles participantes en el cua-
dro clinico del Pacieuw: el sindrome de aspiracién

1 ol b PR e 1

supra ¥ subyacente. En general, la muscolatura to-
ricica tiende a fragmentar la porcién sfectada del
tirax. Los grupos musculares del pectoral mayor
v menor, son Jos principales factores mnscolares en
In fragmentacién dsea en el tirax movil anterior o
anterolateral, mientras que para el tirax mévil pos-
terior, los misenlos predominentes son ol serrato

It o
progresiva v la atelectasia obstructiva 13, ’

La aspiracidn g L oCurRe It
mente con el traumatismo craneoencefilico. Radio-
ligi se ok dreas de liddacid

con distribucion segmentaria o lohares, de resolu-
cidn lenta, o el desarrollo de un sindrome de
Mendelsohn, d fiendo ello de la cantidad y pll

anterior ¥y En la frag de las 2
primeras costillas participan los l
anterior, medial y posterior.

) Fisiopatologie de Tus lesiones pulmonares sub-
yacentes: Bs pricticamente imposible separar Tns
alteraciones funcionales y gasométricas qoe se pre-

del liquido gistrico aspinido,

Si hien la denominacién de atelectasia conges-
tiva o pulmén rigido, fuera originalmente referida
por Hansdell 3 en 1965, las caracteristicas anato-

fisiopato'dgicas del d inadn pulmén himedo,
pulmén de “shock™, ntel:.-e:asia congestiva, sindro-
me de i icienct i

sentan en un trmatismo toricico con seg;
miwil, de las que pusden ser atribuidas a lesiones

I 0 pos-
traumitica, ete., Feeron ('Imlladgs ?‘J—Dl Aushangh,

dol parénquima pulmonar, ya_que es
infrecuente que se presenten importuntes sonas
miwviles sin lesiones viscerales subyacentes. Sin em-
hargn, debe recalearse que o mayoria de Tas mo-
dificaciones fisiopateldgieas se deben al dafio pul-
momar,

La contusion pulmonar (exudacion de edema v
sangre dentro de los espacios adreos v del interssti-
cin}, es Ia complicacion mis frecuente 15-3%, La ima.
gen radiolagica varfa desde dreas de consolidacion
parcelires, a extensas lesiones acinares, sin distri-

hicidn seg o lobular, relacionadas topo-
grificnmente en forma directs al drea traumatiza-
d-_ pudiendo tambidn d i} on el hemitd

cortralaternl, por efccto de lesién de contragalpe 15,
La pérdida de las imé; vasculares indican
edema y sangre intersticial. Secuencialmente apare-
ce v desaparece antes que el embolismo graso m
nws de G horas y 1-2 dias
resentando 1o general si
}:esién debe Histing del f
por lo comim mas ]

ectivamente ), no
fa clinica. Esta

Petty v P ] 2-17-38-35-47_ Yistos autores des-
ih i

4 I membrana hialina, ede-
ma alveolar y atelectasia eongestiva, como las le-
skones I ! 1! {Bniﬂ-
o 1), Radiol es dificil difs de

o .
otras lesiomes parenquimatosas, tal come la con-

e

y con a
persistir largo tiempo (meses). Estudios recientes ¥,

wna caidn de 20 mmHg en ln tension parcial de 03
con una fracc'én inspirada de 21, con leve aumen-
to (53%) del cortocircuito derecha-izquierda, hecho
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tusitn pulmonar bilateral, SmpEny su dcﬂmﬂén s
establece por una grave b
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con la administracitn. de 02 al 100, dch!do aun
alto grade de “shunt” intrapulmanar.

| P ucd«:

oz

|:qv-‘an o "'"""q
[, e lectants

IS BT n.Ln Alatenaintlteag

e AT e

Zrzenm

no

wmn duirlb(w'ull e p@r(.hm,

@ : su
con la tmpéuhca kinésica intensa.
La patologia pulmenar que puede presentar un

traumatismo toricico cerrado, con o sin segmenta
mivil, puede dividire en:

T/

14 e Lo vie dran

Dlerdsocidn de da  harae volusen
Ehpecinad wital caerianke
[

n supariasial
Lnads

1} Legiones relacionadas  directamente con el i Jikaiies
tranmatisme oricioo: Grifica 2.
Contusion pulmenar
Simd e Ei ia pul progre- 1 en el periodo tTaumatico inmediato.

siva 0 postraumdtica
Atelectusia obstructiva

Garzin y colaboradores 15, en 12 picientes con trau.
matisme toricico cerrado segments eostal mivil,

2} Lesiones darias a
tico extratoricico:
Aspirncidn de contenido pistrico
Tromhosmbolisma graso
Tromboembolismo pulmonar
Secundariamente al traumatismo, se pueden ob-
sepvar lesiones parenguimatosas provocadas por T
venlilacion meeiniea prolongada, infeccién pulmo-
uar, toxicidad por (2, etc.}. En todo travematismo
tordeico cerrado con o sin segmento costal mivil,
es indispensable recordar el Jesional,

T brvm-

prei: un descenso de o distensibilidad pnl-
MO A und euarta parte da: les valores normales,
en forma inicial, qus recién comenzaba a recupe-
rarse a partir de la 3% semana. Casi en forma pa-
ralela, este antor observé un oumento en la resis-
tencia de la via agrea de un 400% b funna inme-
diata al fque a
aunque sin lizarse, al 82-10° dia, debiénd

el de de
I vin aérea, con las secreciones tmqlwrﬂ:wnqumlr.s.
El t‘nbl;o mspuamdo aumcnha'ba hasta 5 veces,

con ln instalacidn de un completo caadro fisiopato-
légico, clinien y radieldgico.

Una moderada o marcada hipoxemia con hipo-
capnis, es el cuadro gasométricn nicial en todo
traumatismo toricien . Una combinacidn de varia®
dos v mmp!oijng mmniam'?nﬂiuip:u- en la prrr

recién o la 3% o 47
semana del tn\unullmn_ Una presion - alveolar de
02 (pa 02) inicial de 56 = 13 mmHg, correspon-
dlcndpaa un_ cortocircuito derecha-izquierda del
20%, comenmeaba o normalizarse al 7* dia,

E[ Iu-dm cue G .m‘m ¥ no]aburadurex 1 no hayan
en la di-

ducuun de o hip

por las al i de la laci -"
perfusion, el “dhunt” v en menor escala, la lnpn—
ventilacidn, La retencidn de COZ es un nn:onlom

fusién de CO, implicaria que el origen de las ma-
nifestaciones fisiopatologicas observadus estaria en
Iu ocupacitn alveolar por edema y sangre, la ate
lectasia_ol v ]as en el drbol

miente tardio v de mal § . El
vfo o hematdrax reducen T ventilacion total efec:
tiva. El dolor ¥ lns I‘m&hms coatales producen
da. El dolor v la
hl‘polm rmedm us:n:ls:m s.llera:— e] n:ﬂqu tuxégem
on la

udema de la mucosa bromguial rs Ta cansa del .1u
mento de la resistencia de Tas vias nér\em: La eon-
tusiin pul neasiona Liclacid i

e con dismi del surfs Jicind

com lu aparicion de edema intralveolar e inters-
ticial (grifico 2), La hipotemia es entoness un re-
ﬂcp de ln pérd:tla de unldndew fumnm]ex dehido

¥ P a pérdida
dc surfuctante.
S¢ observa una grave alteracién de la mecinica

de Tn rrrma‘u \'runlnr!on!pe-rﬁulm y anmento de
la resistencia de la via aéres, respectivamente.

5i bien la hig i una

de todo traumatismo toricico, en cspecial con seg-
mento costal mévil, lnmim\uplwdenncims:g'
siones, presentarse después de horas (adn mis de
4) del impacto sobre lx eaja tordeica ', por lo que
ello puede conducir a un falsa apreciacion inicial
del paciente. Lo pa02 desciende en forma impor-
tante durante las primeras 24 horas, a! mismo tiem-
o que se d llan las lesiones La
hipoxemin tardia (después de las 48 horas), debe
hucer pensar en camplicecidn por aspiracidn, infee-
¢iin o pulmén himedo.
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4.~ CRITERIOS FISIOPATOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL
TRAUMATESMO TORACICO CERRADO CON O SIN SEGMENTO
COSTAL MOVIL

Creemos aconsefable recordar que el midico o
el equipo médico, que tratard un paciente con trau-
matiemo tordcico cerrado, debe tener presente:

l - forma del
hﬂ:‘l del mumbe td.sabudaul Je ba caji mn\cur\J
pulmonsr

4— M:umimm erghmives previos
5—Presncia de divessas sistemnas traumatinidos, e es-
| tranmatisme oo v abdoeire],

B — Posibilidad de_aspirsvie pulmonar

7 — Prosencia de 'dlnri’

8 - imero de lus fracturs costibes
— Presencia ¥ llk‘alml(&’m dul swgmesto costal mévil

IO—Imng«n mrl.lngril parenquimataza y dsea

11— Situacifin gasométric

mleinles

Esta ecuacidn nos informari sobre la presidn al-
vealar de O2 tedrica. Obteniendo la paO2 por pun-
eitn arterial directa, mediante la ecoacién. PAO2-
pa02 = DA-a02, tendremos ln lamadn diferencia
alveolo-arterial de ozigeso, Lo misma no excede
Tes 15 mmHg (2KPa] en mn sujeto adulte sano
joven, vo superando Jos 57,5 mmHg (5kPa) en mna
persona de edad avanzada 2. El awnento anormal
de estos valores indicard mayor o menor grado de
sh\mt derechi- uqnleﬂia, o almclunes la re-
T su-
cwja en el dafio del pa!énr,numu rvuimun.lr por tra-
malisnio foricico no penetrnte.

l);xhnt,m nntnm: han pmgm_gtn gum! o indises
la d lesionol

En genesal, los Ve
en estos i fa grave
dad do las lesiones dseas ¥ }aawnr[ulmamsng La
canctitud on ln deteccidn de fracturas costales fue
cerean al 18% en estodios necropsicos M. Asimis-
e, I\asm un 255 de lus le:,umr:s mmnqu]mmms
no ser
clus cunndo Ja_extensiin del_paréngquima dmwdn
era superior al 52 % Es por ello que, sin duda al-
guna, ko que brinda mis informacidn sobre Lo si-
tuacion clinica real ded paciente es la g,asamctnll
arterlal, La simple otilizicion de la ecuscion del
aire alveoler vos permitind con suficiente procisian
elinica, evaluar In sitnacidn del paciente:

FADZ = FIOR {FE-PH20) - paCO2

B
FI¥E = fracchin inspiratoria de 02
PAOR = presién alvedlsr da otigens
P — prectin husmbirics
PH20 = presién da vapoe de agun
R = vociente resplmitoro (s asme un vabor do 8]

& inferir de e]]m el prondstico dcﬁ paciente. Gold-
farh 19, mediante una ecuacitn que en el oume-
rodor considera lo diferencia A-a de oxigens y en
el denominador, la presidn parcial de O

DAaC2

Fa02
& la que denomins —indice respimtorio— estima
In sobrevida del paciente. Segin este autor, cuan-
o los indices son mayores @ 5 {valor normal 0 a 1),
T mortalidad supera el TOE.

Es asimismo muy til, el empleo del cociente
arterio-alveolar (a/A) de oxigens, porque de la
misma forma que el indice respimtorio de Gold-
farb, e unifica I sitvaciin ca, ante di-
fereates frcciones inspiratorias de OZ. En el relato
oficial sobre traumatismos tordcicos del  XVITT
Congreso Argenting de Tisiologin v Nenmonologia,
desmdlados‘ulmﬂmmu n 1931, écl Rio presenth
la m]acién entre ¢l drsw- de este cociente ¥ at

en B2 ‘con tori-

cicn 15,
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5. — TRATAMIENTO VENTILATORIO DEL TRAUMATISMO
TORACICO CERRADO

Como en todo traumatismo tordeico ol compro-
miso es generalmente tanto de la eaj tmcma co-
o de sus internas, se
2 su tratamiento, deben concurrie diferentes =;Pe-
clalidades, No puede por lo tanto existic un eriterio
rigido o una imica eleceiin terapéutica en estos pa-
cientes.

La presencia de odros drganos o sistemas extra-
torficicos involuerados, com I caji crimeana o el

fleiente, harotrauma, cfectos hemodindmicos dele-
2,

g ) #-A44

Shackford 1 observd que los entes general-
mente son incluidos en este upa%?urapéuhca ot
forma inadecuada, ya que algunos fueron ventilados
sin cumplir los eriterios gasométricos de insuficien-

eli respiratoria.

Nos parece iitil ln clasificacién de Webb  para
el de Tos

hd asi. como 1a g de
como la infi P |
“shock” hipovolémico o scpﬂm, el pulmén hiimeda,
las posibles lesiones secundarias o T‘Lf: asistencin res-
piratorin mecdnics, ecle, poeden hacer variar la
condneta terapénticn.

Desde que Mirch, ¥ Benson 5, sugirieran
In ur'llzsclén de la lhm:rdya Mumatiznﬂifm inler
na” iimi

n_ : 7414-22-38-43.58

ﬁnn mostm,
o s entusiasmo sobre este tipo de terapéutica no

quirurglm in cmba:gn a pesic de la m'nskm
on su

ricico con se N:nto costal midvil se mantiens de
vads, oscilands entre o 20 ¥ T 13041, Llamati-

wvamente, las cifres se mantienen smulnn:s a las
de la década del 60 1%, Si bien debe considerarse
que las |:sbadist:m-¢ presentadas o se refieren

la in de la morta-
lidad debe hacer p pensar, que lu ventilacién mecd-
nice no ha resuclto el tema del traumatismo tori-
cicn con segments movil,

Loz paci

necesitan pcrmdaa pmlnngados r}cl [ radm' urd
una eficiente estahilizacidn JQLL cif tlzni

ciea (alrededor de 14 dias )5,

r hncapns dela v?lﬂaw’m lm-pémca pmlmg?da
primer lugar, lus fallas del mrpllsdw en si [fmf.-

segin

b situaciin efinico-gasométrica (cuadro 2.

CUADRO 2

Cuudro clinico

Tratamiento

1) Leve
Focus fravtumas costabes.
Tog sdecuada. Sin com-
promiso ventilatorie:
paC02  normal, paDZ
normml o ligesamnesite
diseminisida,

2} Moderado
Posibilidad de segmento
mduil: o imdecuada,

erdo mévil p
te; paCioz p-oeH
Casi siempre lsiones ad-
dominsles o craneanas.

02 humedificado con FIOZ
apropiada al - anes-
tesian Jocal, horquen regio-
nal o drogas amalwésicas.

Comsiderar blogueo regio-
ml; usqnomviu Eds ri-
gor e EPOCH;
cusds con I:mmdi{lmu‘d\n.
ARM probalie.

Trageeostomia. ARM,
FIO2 sdecuada.  Ventila-
clin mandataria.

EPOC: Enfermedsd pulmonar obstructiva créniea

ARM: Asistencis vespimtoria mecinies

FI02: Frcckin inspimtosia de osigeno

D{A-a)02: Diferencin. alvealn arterinl de axgeno

palil; Presitm parcisl arterial de oxigeno

ciones de 02 inspiratorias altas, humectacion insn  PaCO2: Presicn paseinl arterial de COF z
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6 — INDICACIONES Y TIPOS DE ASISTENCIA VENTILATORIA
MECANICA EN EL TRAUMATISMO TORACICO CERBADO
CON SEGMENTO COSTAL MOVIL

5i bien no existen criterios rigurosos que puedun
decidir en forma absoluta sobre la necesidad de
veatilacidn mecinica en un paciente con trauma-
tismo tordcico no nte, hay algunas pavtas
aceptadas internacionalmente 17, que pueden ayu-
dar a tal decisidn (cuadro 3).

CUADRD 3

INDICACIONES DE INTUBACION Y ASISTENCIA
RESPIRATORIA MECANICA

ello gue Ta presidn positiva de fin de espimacidn y
la ventilacién con presion positiva contino, gnifi-
caron un real avance en el tratamiento ventilatorio
del térax traumitico. En el grifico 3 apreciamos
ambas modalidades de asistencia respiratoria meck-
nica.

Durante la ventilacion con presidn positiva con-
tinua la presién de la via aérea nonca aleanza a lu
del ambiente, ya que aguella es siempre positive
en ln fase inspiratoria, aungue menos positiva que
al fin de espiracién. El térming “presuin positiva
de fin de espiracién” implica que Ia presién alveo-
lar sdlo serd positiva duennte la espiraciin.

de ambos tipos de respiraciin asis-

Inddicaciin
Modictdn bialdgter — “:ﬂg“'*"““
normal mestnica
_ S La util
Frecurmcia respimturia 1820 o
Capacidad vita B5.75 co/kn 1015
Fuerzs mspimtoda {emH20)  75-1000 20

pa02 con ume FIOZ de 21 T5.000mmlly 50
DASOL con uma FIOZ do L0 50-76 mmHyg 350
Indive respiratorio { Galdtarb)

Cocgente arterh/alveolar de 029 A4
FEV, A0S mi ey pli
v E) A

FEV,: Volumes espiratorio forzde en el prioer segarde
de la ad vital forzada,

VI/VT: Helavion espacin muerto fstoliglon/volamen oo~
Friente.

La mayoria de las publicaciones en las que se
hace referencia al tratumiento del torax mévil con
asistencia respiratoria mecinica, se refieren al ré-

i de presitn positiva intermitente, es deir,
aleanzandn ul fin de espiracién y principio de ins-
piracion  presiones subatmosféricas. Sin embargn,
en el thrax traumético, y mas ain, en el sindrome

ficienci: 1 i ue pueds
cémn m‘sda

e
complicarko, en ol que se ohserva uma
de Ia idad residual funcional

P par
tasias (origen del “shunt” derecha-izquierda), la
presion positiva intermitente puede no ser Ja forma
mas apropiads de asistencia respimtoria. Es por

tida permite que Tlegue a la via aéeea, una presion

BRI
AEAR
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% abtarts
i) T

TALWULA OE VERTTLAGION MARSTORIA TETERNTTOMTE

=mcrada

TOHAK AGUDO TRAUMATICO B85

mantenido de & a 24 hosas; en general, cuanto
mis se haya demorads en aleanzar una presion po-
sitiva de fin de espiracion 0til, mayor serh ¢l tiem-
po requeride de la misma.

Otra modalidad de asistencia ventilatoria mech*
nigz, que ha si%nificado un importante aporte en el
; T :

pulmin do, ha sido T
) Vet iasar vastente Tsimiacy P datoria 1%, Original
s i te fue como una téenica para acelerar

ivula unbilrecefonal

Bolm reservorso

#Clelo del reaplrinor

B

= Prestda simonriries
Craficn 4.

de apertura eritica, de manera tal que las adreas
1 : duciend Jati

e insuflen, 1 un p
anmente del volumen pulmonar, concomitantemente
com la idad residunl funcional i i

de la relacion ventilacién /perfusion, y cafda, tanto
del DARO2 como del “shunt” derecha-izquierda,
Con silo 5 emH20 de presicn positiva de Fin de
espiracitn, se aumentz en mas de 1 1t la capacidad
residual funcional *l. La forma de emplearla es
comenzando con 5 emH20, subicndo 5 cm cada
15-30 minutos, hasta alcanzar la pa02 deseada. Su
usn debe ser tanteads como mm'Enos firmacos,

que la respuesta individual es varlable, Niveles mi-
nimos pueden ser suficientes en algunos pacientes,
mientras otros requieren allos valores de presiones
finales para aleanzar una adecuada paO2. Una vez
e se obtuvo el nivel dptimo, el mismo debe ser

el despegue del respirador v es quizis la forma
mis fsioliglen de ilacic S0 circuito

penmite respiraci pomta con
ciclos mecdnicos del respirador. El sistema utiliza
un flujo eontinun de gis a través de una vilvola
unidireecional, Una bofsa de anestesia actia como
reservorio de gas fresco, si Ta demanda del paciente
aumenta, El esfuerzo inspiratorio abre ln vilvnla,
aportindose de esta manera gas freseo al cirewito,
hasta un flujo de 40 1t por minute {gréfico 4),

Las ventsjas de la utilizacién de la ventilacidn
mandatoria con presion positiva de fin de espir-
witn, con respecto 4 la presidn positiva continua,
radica en que con lu primera se producen mencs
picos positives de presiin y mis respiraciones es-
nontimeas, por Jo cual la presién media de la via
adren desclende,

Cullen y colaboradores * ok un signifi
tivo descenso en el tiempo necesario de ventilacién
i d i tordcico

en con

cerrido y sﬁcg‘l;mvto costal mévil, cuando se com-
paraba ventilacion mandatoria mis presitn positiva
de fin de espiracitn con esta dltima sola, ya aue
el tiempo medio de asistencia respiratoria mecinica
de la primers modalidad era de 5.1 = 47 dias, sig-
nificativamente inferior a la sy n forma de
asistencia ventilatoria (188 = 14.4 dias),
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7. = CONCLUSIONES

PAPEL DE LA FIJACION COSTAL QUIRURGICA EN EL
TORAX ML

A pesar del conocimiento que existe sobre los
fend fisiopatoligicos que se | 0 un
traumatismo ltoricico cerrado con segmento costal
miwvil, su tratamicoto es en mochas escuclas, mate-
ria de controversia,

La fijacién costal,
rutiniria hasta medi
}raulau'namemn !
usiém de Jos estudi

ue fuera realtzada en forma

de ln déeada del 50, fue
de lado, después de la di-
de Avery, Méreh y Benson ®

y de otras eseuelas quinirgicas ¥ que también pre-'
i el i del miil

con
asistencia respir’oria mecinica,

La realizacidn de que: a) la asistencia respirato-
ria ica no mejoraba las disticas de mor-
talidad en esta Pamlngln. b} I morhilidad asocia-
da a la ventilacidn mewdnica prolongada, ¢} el he-
cho de que la asistencd inutori fnica 10

Creemos que esta controversia no deberia existir,
si se analizase el traumatismo toricico con sepmen-
tor costal mévil en forma integral, recordandn que
lo que marca el ritmo en lis manifestaciones clini-
cas del paciente, es la lesidn pulmonar subyacente,

Poded ser fijado externamente el trax en ngque-
los paci con sind da i bilidad tord-
cica e indi de ia por
s o con losién inteatoricica grave,

Deberi prestarse especial atencion al manteni-
miento de una via aérea libre, con estricto control
de la fraccién inspiratoria de O2 (FIOZ} en rela-
ciém al tenor de presidn alveolar de O2 (paO2), las
posibles mmTIicachnﬂs de todo pulmén traumati-
zado, como el sindrome de contusidn pulmonar, la
i pirativa, la instalacidn de una ciano-
sis vefractavia a b administracion de 02 en altas
concentriciones, gque sugieren una insuficiencia pul-

i

siempre Ia toracoplasiia traumética o no
evititha ]m;naciﬁ! 1:?5& adentro de la pared
costal (“stove in chest”), motivd una rovaluaciin
de las téenicas de fjacién costal. Asi es que on re-
cientes publicaciones 242241, se sugiere que la esta.
‘bilizaci irfirgica externa mexd mucvas tée-
nicas, podria evitar parcialmente el wso del respi-
rador, o de olra maners, acortar la duracidn de fa

monar progresiva o pulmin himedo, tromboembo-
Tismn pull o emboli w50, en espocie]
cusmdo e paciente presenta simultineamente frac-

turas dseas de cicrtn magnitud,

Consideramos entonces que un nimero importan-
te de pacientes puede ser tratado en forma sinto-
mitica, do defar la asistencia respiratori
meeinica para aguellos easos en los cuales las me-
didas éuticas habituales no mejoren Iz situa-

asistencia respimatoria.

cin clinieo-gasométriea,
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