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LESIONES TORACICAS

Todas las lesiones del t6rax tienen dos consegcuencias:

La primera es el dafio causado por el proyectil penetrante, sea
éste primario o secundario.

La segunda es el efecto que la lesién tendrd sobre la funcidn
pulmonar y/o cardiaca, efectos que son potencialmente fatales
si no son corregidas de inmediato.

Por eso las lesiones tordcicas deben ser consideradas como graves
por mucho que la lesidén sea pequefia o que la condicidn de la vic-
tima sea satisfactoria al momento del primer examen.

El dafio directo del térax por proyectiles penetrantes puede en-
volver la pared toricica, los pulmones, la triquea, los bronquios
mayores, el eséfago, el diafragma, los vasos mayores del medias-
tino y el corazédn.

El tejido pulmonar absorbe menos energia transferida por los pro-
yectiles penetrantes, incluido los proyectiles de alta velocidad,
v las lesiones del parenguima pulmonar son relativamente menos
serias, mientras que el corazbn y 1as estructuras mediastinicas
son mucho mAs susceptibles.

Sin embargo, serias lesiones intratorfécicas pueden ser ocasiona-

das nor la onda expansiva de explosiones o por aplastamiento sin

gue exista dano obvio a ia pared del térax (Ver textos sobre "Le-
siones ocasionadas por la onda expansiva de explosiones" y sobre

el "3indrome por aplastamiento").

Las heridas toricicas estdn, a menudo, asociadas con lesiones ab-
dominsles o del cuello.

Complicaciones

La mayoria de las complicaciones de las lesiones tordcicas son
primariamente de origen mecanico con efectos fisiopatolSgicos se-
vVeros. nstas complicaciones abarcan diversos tipos de trastornos:

Neumotdrax abierto o cerrado.

NeumotsSrex hivertensivo (Neumotdrax a ¢ con tensidn).
Hemotb8rsx,

rnfisema subcutédneo.

T4rax fldccido.

Tavonamiento cardiaco.

Iesiones nor onda exnansiva de explosiones.

Iesiones toracoazabdominales.
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1.1 Neumotorax

El alre pscapara inevitablemente en el espacio pleural en
practlcamente todas las lesiones pénetrantes de los pulmones.
1a reduccién del volumen pulmonar y; por consiguiente, de la
capacidad vital serd proporcional al tama¥o del neumotfrax.

Un neumetdrax peguefio se reabsorberé.normalmente én pocos dfas
¥y no tiene consecuencias clinicas o terapfuticas.

En general el dlagnostlco clinico de un neumotdrax mayor estard
caracterigado por: reduccidn de los movimientos respiratorios,
ruidos reSplratorlos reducidos e hiperresonancia a la pﬂrcu315n
(el signo fisico de valor diagnéstico mayor!) sobre el hemi-

P
t8rax afectado. E1 di a dstico serd confirmado por la placa
radloldglca Eh nos101 de pie usual pero se debe recordar
qué el examén radwologlco no seé podré’hacer fuera de un centro
hOSpltalarlo y gue el maneijo tempranp.y. galvavida de lesiones
del t8rax se.efectua sin control radiolGgico .inmediato, parti-
cu_armente en situaciones de guerra o de desastre natural.

a) El neumotfrax traumdiico abierto se presenta cuando lesiones
de le pared torécica permiten la entrada y la salida de
aire entre esvacio pleural y la atmbsfera externa durante la
respiracifn. Le descrlpc16h "donde hay succién" caracteriza
bien el sonido del aire gue atraviesa la herida toricica
"aspirante".

En el neumotdrax abierto la presién atmosférica ocasiona
el colapso del pulmén en el lado afectado: Adem&s; el aire
serf succiohado del pulmdn del hemltérax lesionado al pulmén
opues+o ¥ sano durante la inspiracidn, Y el mediastino serh
islocadd hacia el lzdo sano. Durante la expiracibn el aire
es sopladé del pulmén sano al pulm6n del hemitérax lesionado
y el m§d1ast1no serd dislocado hacia el lado lesicnado {Ver
Pig: 1

Tor lo tahto resulta una "resplraclongparad6glca"' la
cantidad del aire gue alcanza ios pulmones esfﬁ“reduc1da

y contiene un exceso de bifxido de carbono y una proporcidn
reducida de oxigeno. Cifnicamente la disnea y la cianosis
aumentan, los movimientos del mediastino de un lado a otro
se acrecehtarin violentamente; hecho gue impide el retorno
venoso de los grandes vasos al corazén y; por consiguiente,
disminuira el rendimiento cardféco (cardiac output).

Todos estos trastornos respiratorios y circulatorios pueden
tener consecuencias fatales a corto plazo, dependiendo del
grado del colapsc pulmonar.
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Figura l: Efectos de la lesidn toracica sobre la respiracion

A. % B. Herida abierta. Se nota los movimientos del
mediastilino y/la respiracién parad&jica durante
la respiracion.

C. & D. Cierre de la herida con desaparicién de los
Tendmenos paradéjicos durante la respiracién.

Tomado del Manual de Cirugfé de Guerra, NATO, 1975.

En el neumot&rax traumdtico, ocasionado por traumatismos penetra-
ntes o no penetrantes, existe a menudo algin grado de nemotbrax
asociado. Las lesiones por proyectiles de alta velocidad presen-
tan con mayor frecuencia grados mayores de neumot8rax y hemotfrax
combinados.

"En conclusidn el compromiso ventilatorio que se encuentra en el
neumot8rax abierto es el equilibro r#&pido de la presifn atmos-
férica con la intrapleural. Esto limita la capacidad de los
fuelles tor4cicos para desarrollar el gradiente de presifn nece-

sario para el intercambio de aire" (Robert B. Rutherford en
"Traumatologia". México, Nueva Editorial Interamericana S.A.,1977).

. . - . . e
La lesién torédcica aspirante suele ser obvia a la inspeccidn,pro-
duciendo, como ya se ha mencionado, un sonido caracteristico
cuando ei aire atraviesa la herida tordcica. Estas lesiones re-

presentan una emergengia mayor y deben ser tratadas de inmediato
ael PACLICIlLe.
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Is imperativo gue la herida toracica aspirante sSea cubierta
Trmediatamente,. Fsta medida sencilla convierte el neumotorax
abierto en un neumotdrax cerrado y corrige la mayor anormalidad
fisioldgica; el disturbio mecénico se reduce y la funcifn del
pulmdn no lesionado mejora.

Como se necesita tiempo vara vreparar una curacién definitiva,
se debe tapar la herida tordcica provisionalmente con los
medios mas Limpios vosibles, p.ej. con una toalla ect2ril o con
Una mano enguaniada estéril. oe mantendra esta coberzura hasita
gue sSe prepara una curacibén definitiva que debe consistir en
varias capas de compresas de gasa estfériles, la m&s interna
impregnada de petrolato o algdn otro medio impermeable al aire.
Deberd pegarse al térax con cintas adhesivas pero sin limitar

su funcién.

Fn el sitio de combate o a nivel del "Nido de Heridos" es pre-
ferible no adherir completamente o hermeticamente 1z curacién
a la pared toracica con cinta adhesiva para no sbdlo rrevenlir que
el aire entre al torax en la 1nspiraci$n, sino que pernite ague
el aire salga durante la expiracién, actuando asi como una val-
vula de seguridad contra el desarrollo de un neumotorax hiper—
Tensivo gue puede occurrir después de una oclusibn herm&iica de

& Terida tordcica (Ver el tratamiento de esta complicacibn
extremadamente grave, adelante).

Todo el personal médico y paramédico, inclufdos los Rrigadistas
de Salud, deben estar capacitados para poder tratar esta emer-
gencia mayor.

fuando el lesionado ha sido evacuado al centro hospitalario se
nrocederf al drenaije pleursly a la debridacién y repzracién de
los defectos traumdticos de la p%red tordeica, etc. ce acuerdo
con, la condicidn general de la victima, el grado de desvitaliza-
cidén, contaminacién de las lesiones toracicas y los_rrincipios
del "Cierre Primario Retrasado"(Ver "Drenaje pleural" adelante

vy texto sobre la "Cirurgia de emergencia de guerra").

En caso de agregidn mayor o desastire natural con flujo de heridos
en masa el drenaje pleurdlys debe realizarse a nivel de la
"IStacidn de HeridosT (ver texto sobre la "Clasificacidén ae los
NeTid65 €n czso de desastre - Concepto y normas del Triage”).

e . <
El neumotdrax travm&tico cerrado, a menudo, es causaco por
Tracturas de costillias gue estan presentes aproximademente en
909 de los casos de neumotdrax secundario a traumatismo tordcico
contuso.

. P
Los signos y sintomas del neunotfrax tragmatlco cerrado son
ticos que aquellos del neumotdrax abierto debido a

menos draméa
un compromiso/respiratorio menos grave, es dgpir, ausencia del
disturbio mecanico gque provoca la "respiracidn paraddiica™, con
1s excepcién de pacientes de edad avanzada con reserva cardio-
respiratoria limitada y lesiones pulmonares por lz onda expansiva
de explosiones o por aplastamiento (Ver "Leslones por la onda
expansive de explosiones" adelante).
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El tratamiento consiste en el drenaje pleural como serd descrito
adelante, si se trata de neumotf8rax de grado mayor o asociado
con hemotdrax . Aunque el neumotf8rax de mayor grado puede ser
diagnosticado por examen fisico s6lo, el estudio radiolégico,

de pie, se indicaréd para confirmar o descartar neumo- y hemo-
t8rax menores, fracturas costales concomitantes, hematoma media-
stinico, etc.

Si hay fracturas costales se combatird el dolor producido por

Tas Tracturas por medio del blogueo de 10S Nervigs intercostales,
instruyendo al paciente para que respire profundamente y que
tosa después de cada blogueo cada cuatro a seis horas {(Ver
técnica del bloqueo intercostal més adelante).

1a inmovilizacién del hemit8rax con fracturas costales por medio
de tela adnesiva el&stica es una medida discubible. Aunque esta
medsidz ofrezca & los lesionados una cierta comodidad, ella limita
la expansién toricica y predispone a la atelectasia y a neumo-
nitis secundaria. Por eso esta medida estf limitada para pacientes
jovenes con poco riesgo y con fracturas costales menores y debe
ser aplicada de una manera no circunferencial.

Las fracturas mfiltiples costales asocladas con un "t8rax

fl4ccido" serfin tratadas més adelante.

/ ) .
Neumotérax hipertensivo o Neumotbrax con tensién

Fn ciertos casos de heridas pulmonares y/o de la pared tordcica
la lesi8n que deja escapar el aire tiene un efecto de una
v&lvula unidireccional, permitiendo que el aire entre en el
espacio pleural durante la inspiracifn, pero que no salga duran-
te la expiracién. E1 resultado seri una acumulacidn progresiva
y rapida de aire bajo presién en el espacio pleural. El pulmdn
del hemitdrax lesionado serf eomnrimido, el mediastino se des-
plazar£ hacia el lado opuesto con comp;esidh del pulmdén no
lesionado en dicho lado. Hay disminucidn progresiva del retormo
venoso y del intercambio ventilatorio.

; 7 e . .
Los signos y sintomas del neumotdrax hipertensivo son los
siguientes: El hemit&rax afectado est4 distendido, se mueve
debilmente con las respiraciones y transmite mal los ruidos de
la respiracidén. La tréquea y el latido de Zpice cardfiaco pueden
desplazarse hacia el lado opuesto con distensién de las venas
del cuello y enfisema subcuténeo. Pero el signo mis importante
es la hiperresonancia a la percusidn sobre el hemitdrax lesionado.
Ta auscultacilén sola por eso puede induclr a EIrror.

%stos camblos estardn acompafados por cianosis, disnea y palidez.
Un neumotdrax hipertensivo debe sospecharse f&cilmente contando
s81o con el examen fisico. Bl tratamiento de emergencia debe
seguir inmediatamente sin oiras medidas diagnéfsticas.

rd . - . . .
Las victimas con neumotdra:: hipertensivo se deterioran répida-
mente v la situacion puede ser mortal en espacio de minutos si
no es diagnosticada y corregida de urgencia.
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El tratamiento de urgencia consiste en equilibrar el espacio
pleural con la presibdn atmosf€rica por puncidn del hemitérax
afectado con una agu;a;percuténea de gran calibre (13 - 15),
preferiblemente en el 2 espacio intercosital, linea medio-
clavicular.

Este procedimiento conviertd te la condicién grave en un neumotérax
abierto con disturbios mecanlcos mi{nimos debido =z una abertura
muy pequefla y el alre escapard del espacio pleural bajo presibn.
Si se hgce la puncibén a tiempo, el estado de la victima mejora-
rZ dramédticamente.

Se debe armar la aguja con una valvula de una vfé, improvisada,
utilizando un dedo de guante guir@rgico o un condon incidido,
ligado a la aguja 51 no se cuenta con un tubo toricico de gran
calibre y con la vhlvula de un solo sentido de "Heimlich".

Esta medida es prov1310n31 y seri reemplazada por un drenaje
pleural cldsico a través de una "toracostomia por tubo cerrado”
lo m8s pronto posible (Ver adelante).

HemotS}ax

Los traumatismos torécicos abiertos o cerrados (trazumatismos
tordcicos contusos) a menudo son seguidos de una acumulacién

de sangre en el espacio pleural. Las fuentes de sangradc son
lesiones del pu1m6p de las estructuras mediastinicas y de la
pared torécica, en el Gltimo caso, principalmente de la arteria
intercostal y/o de la arteria mamaria interma.

La hemorragia del parénguima pulmonar generalmente es lenta y,
a menudo, cesa espontineamente. Sin embargo, si hay sangrado de
105 grandes vasoS Sistémicos o hiliares, el hemotdrax serd
masive y puede perderse répldamente en el espacio pleural hasta
30 a 40% del volumen sanguineo ocasionando un e<tado de shock
hipovolémico grave.

El volumen del hemotfrax se aumentari consecutivamente debido
a un derrame pleural adicional de manera que el contenido del
nemotdrax en hemoglobina serZ aproximadamente la mitad de su
concentracidn en la sangre.

Debemos recordar gque en el caso de hemot8rax casi siemvre existe
algun grado de neumotfrax asociado.

Los signos f{sicos son los del derrame pleural combinado con

los de la pérdida de sangre. El shock hipovolémico puede ser un
de los signos mas importantes gue se manirestard antes del dis-
turbio ventilatorio, resultado de la compresién del pulmbn y de
1a desviacidn mediastinica, particularmente en lesiones por
proyectiles de alta velocidad. El shock también puede enmascarar
el compromiso ventilatorio.

ILos otros signos son: disminucidn de los sonidos respiratorios,
matidez a la percusifn posterior sobre el hemitdrax lesionado
que presenta movimientcs resviratorios disminuidos.

Cuando el hemotdrax es masivo puede presentur e una desviacidn

del medinstino hacia el lado opuesto que serd diagnosticado vor
la palpa016h de la trfguea en el cuello o por la desviacidn del
latido del Apice card{aco al lado opuesto.
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Cuando hay deviacidn del mediastino, combinado con disnea ®e
debe sospechar unz hemorragia continua de un vasoc parietal o
hiliar, en contraste con un sangrado del parénquima pulmonar.

La radiograffa de t8rax, a efectuarse en el centro hospitalario
més cercano, confirmard el diagnfstico clfnico y la existencia
de un neumotdrax asociado que puede dificultar el diagpostico

de ur hemotSrax de grado menor. Se debe hacer hincapié en la
importancia de la radiograffé de torax de ple porque ern una
placa en posicidn supina hasta un 1itro de sangre puede ocasion-
ar solamente una ligera y difusa densidad sobre el hemiltérax
TésSionado.

Igicialmente la mayor parte del hemotérax se mantiene en forma
1{quida, pero mis tarde ocurrird un grado variable de coagula-
cién. Se depositard fibrina sobre la superficie pleural y si el
hemotdrax no es drenado de manera efectiva la fibrina Se organi-—
zar? en forma de una capa gruesa gue cubriri el pulmén impedien-
do su reexpansidn, y se presentera el cuadro clasico del
fibrotlrax.

Cuanto m&s temprano se realiza el drenaje pleural tanto menos

se debe proceder a una decorticacifn ulterior. E1 drenaje pleu-
ral temprano también reducird el riesgo de un empiema postirau-—
m&tico, eliminando un medio de cultivo potencial para microorga-
nismos (Ver drenaje pleural adelante).

Enfisema subcutdneo

Dgﬁpués de lesiones penetrantes del t6rax y aun en lesiones to-
ricicas cerradas, el aire puede escapar de un neumotfrax hacia

los tejidos subcutdneos del térax. Cuandc se trata de un neumo-
t6rax hipertensivo, cantidades considerables de aire seran for-
zados & penetrar 10s tejilos blandos y la inconfundible crepi-

Tacidn Serd exiensa, el enfisema subcutfneo siendo en ete caso

un signo del neumotérax hipertensivo que debe ser tratado inme-
diatamente como fue explicado arriba.

En general el enfisema subcutfneo o guirfirgico en si no suele
ger una complicacidn peligrosa. El aire Se reabsorberd répida-
mente cuando cesa el escape del pulmén. Aungue la aparencia de
1a victima serd alarmante por la hinchazdn de la cara (con
cierre de los pArpados), del cuello, tronco y, a veces, de las
extremidades, el paciente raramentd se molesta una vez gue estd
informado gque la complicacidn es inofensiva, particularmente si
el enfisema subcutfineo comienza sobre la pared torfcica y se ex-
tiende haciz arriba al cuello y cara y hacia abajo al abdomen.
Fern si el enfisema comienza a nivel del cuello, p.ej. en la
muesca sunraesternal y/o en las &areas superclaviculares, se debe
sospechar una fuga de aire que proviene de una lesién del Arbol
traqueobrogquial o del es&fago. El tratamiento en este Uliimo
caso estara dirigido 2 la causa primaria y amenazante y no al
enfisema subcuténeo mismo (Ver adelante: Técnica operatoria).

- . ”~ . - .
La mediastinomia cervical serd utilizada en casos fuera de lo

comun, 25 decir, en que el enfisema es masivo y sirtomdtico sin
causa subyacente grave, que amenagza la vida del paciente.
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1.5 Térax fléccido

Las fracturas mﬁltiples de costillas en ambos lados del punto de
impacto resultan en una pérdida de la firme continuidad del seg-
mento costal entre las fracturas con el resto de la caja torfci-
ca. E1 Area lesionada se mueve de manera "paradfjica" en compa-
racidn con el resto del t0rax, es decir, el segmento dahado ser
Tirado hacia dentro durante la inspiracidn, e inflado hacia
fuera durante la expliraciin.

Cuando el térax fldccido es ocasionado por fracturas de costillas
a ambos lados del esternén,los movimientos parad§jicos de la
pared torficica serdn mgg acentuados que en fracturas costales en
el segmento lateral-posterior del térax donde estéd mis protegido
vor musculatura y por 1la cintura escapular.

Estos movimientos parad&jicos de la pared tordcica producen:

a) Una disminucidn de la ventilacién pulmonar.

b) El1 mediastino se mueve de un lado para otro
(mediastinal shift).

c) La pgrdida de la capacidad de toser y expulsar
la acumulacién de secreciones.

En general los movimientos paradéjicos de la pared tordcica son
obvios en la inspeccifn, si se trata de un grado mayor de t8rax
fliccido. En grados menores la palpacifn del hemitdrax lesionado
en comparacién con el lado que tiene movimientos normales faci-
litars el diagn8stico.

Como en el neumotdrax abierto los movimientos paraddjicos y el
trastorno respiratorioc asociado deberdn ser reducidos inmedia-—
tamente por el método de estabilizacibédn mds adecuado.

El t8rax fldccido grave requiere una denominada "estabilizacidn
neumftica interna” urgente por medio de la intubazcidn endotra-
gueal con ventilacién a presién positiva contirolada, seguida, si
es necesario, por la traqueotomia electiva. Esta estabilizacidn
neumdtica interna ha sustituido los métodos "heroicos"” de la
estabilizacidn externa como la traccién con pinzas de campo con
una suspensién de peso ortopédica.

Grados leves o moderados de térax flfccido pueden ser tratados
Dor me@io de una estabilizacién externa temporal, p.ej. la co-
locacidon del paciente sobre el hemitdrax lesionado o colocar

las manos suave- pero firmemente sobre el segmento fldccido del
tSrax, procedimientos gue reduciran 10S movimientos paraddjicos,
o la aplicacifn de una curacién grande, firme y no circunferen-
cial que sostiene el segmento fliccido, pero sin limitar la fun-
cifn del hemitérax sano, teniendo en cuenta que existe una con-
troversia sobre el uso o no de la inmovilizacidn del t3rax con
tela adhesiva (preferiblemente eldstica).

Bl t6rax fl4ccido tiene un alto fndice de mortalidad, por eso
recordamos que el tratamiento con ventilacidén a presibn positiva
controlada es considerado como el mé&todo m&s eficaz. Fara evitar
un neumot8rax hipertensivo se debe instituir un drenaie pleural
profilactico antes de la ventilacidn a presidn positiva.
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1.6 Taponamiento cardfaco

Lesiones penetrantes del corazfn son en general mortales, pero
ocasionalmente una lesifn punzocortante o por proyectil de bgaa
velocidad pueden provocar un sangrado en el espacio pericardial,
es decir, un hemopericardio que conducird al taponamiento car-
dfaco. Otras causas del taponamiento cardfaco son rotura del
aorta o traumatismos contusos del corazén con rotura del mio-
cardio.

: . . I4
Cada/contra0016n sist6lica expulsa la/sangre a traves de la
lesidn myocdrdica hacia el saco pericéardico, donde 1% sangre se
acumula dejando cada vez menos espacio para el corazdn en dia-

stole. La consecuencia inmedigta es una diminucidn progresiva

del llenado diastdlico y del volumen sistoiico. E1 gasto cardiaco
sera mantenido durante poco tiempo por mecanismos compensatorios
coma la estimulacién adrenérgica que provoca un aumento de la
frecuencia cardiaca y de la resistencia periféfica, pero esto no
puede compensar el impedimento del retorno venoso por mucho

tiempo y finalmente se derrumba el gasto cardiaco.

El diagn8stico del +taponamiento cardfaco se basa en el
opacamiento de los ruidos cardfacos por el hemipericardio, en

una elevacidn de la presidn venosay una disminucién de la presidh
arterial (Triada de Beck), y pu.mones libres a la auscultacidén y
radioldgicamente. La distensidn de las venas del cuello, consi-
derada vor muchos autores como signo caracteristico, puede estar
ausente por causa de hipotensiéh por pérdida de sangre o si el
hemopericardio sé desarrolla ré&pidamente. Sin embargo, la eleva-
cibn de la presifn venosa central es un otro mecanismo compensa-
torio temprano contra el aumento de la presiSh intrapericardial

y su determinacién seriada tiene un gran valor para el diagnfsti-
co diferencial entre hemorragia intratordcica masiva y tampona-
miento cardiaco. Un otro signo es el denominado "pulso paradgjico"
es decir, una disminucifin exagerada de la presibn arferial duran-
te la inspiracién de al menos 10 mm de Hg. En taponamiento grave
el pulso radial puede desaparecer durante la inspiracidn.

Si el hemopericardio no es aliviado con urgencia la victima
morird de insuficiencia circulatoria, ya un hemopericardio de
solamente 150 ml que se desarrolla rfpidamente debido a una
rotura del aorta o una lesidn cardfaca puede causar la muerte
de la wvictima.

El tratamiento consiste en la pericardiocentesis (Ver Fig. 2).
Una larga aguja (8 - 10 cm) de gran calibre (16 a 18) se conecta
a una jeringa de 50 ml a través de una valvula de tres vias. Ia
aguja se introducg a la izquierda del avéndice xifojdes en un
dngulo de 20 a 30° con el plano frontal, en direccidh cef#lica,
posterior y lateral. Este abordaje paraxifoidec es menos suscep-
tible de dafar la arteria coronaria descendente anterior que una
puncién a través del cuarto o quinto espacio intercostal a la
izquierda del esternfn. Cuando se penetra el saco pericardico se
percibira, a menudo, una Sensacidn de "taponazo". lLa aspiracidn
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de sangre no coagulada asociada con el mejoramientc de la hemo-
dinfmica del 1esionado asegurarf gue la sSangre ha sido aspirada
del hemopericardio. Por 1o contrario, si el corazbén ha sido
penetrado, la sangre aspiradgs se coagulard y las pulsaciones
transmitidas a la aguja serdn evidentes. Se debe aspirar la can-
tidad méxima posible. La puncidh/se repitird, si es necesaric,
hasta el momento de la toracotomia, si estd indicada/en caso de
taponamiento recurrente. Por eso estos pacientes seran evacuados
lo més pronto posible al centro quirﬁfgica mas cercano y eguipa-
do desde el punto de vista personal y material para realizar
toracotomfa para lesiones cardiacas penetrantes, Se dele recor-
dar que ciertos casos de taponamiento cardfaco pueden ser cont-
rolados.con pericardiocentesis sola, pero los pacientes serin
vigilados minuciosamente en ls aparicién de signos de retapona-
miento, mientras se mantiene listo el guirdfano (Ver técnica
operatoria adelante).

Una téenica alternativa de pericardiocentesis es insertar un
catéter por dentro de la aguja y retirar la aguja una vez gue

el catfter se encuentra dentro del saco pericédrdico, para evitar
punciones repetidas. El drenaje no necesita una "trampa de agua"
en el frasco debajo de la cama, porque es gravitacional.

Figura 2: Técnica de la pericardiocentesis

C e
A. Cuarto espacio intercostal, linea pzraesternal
izquierda.

B. Abordaje paraxifoideo (V&ase texto), método
preferible.

Tomado de Schweizerische Armee (Fuerzas Armadas de Suiza)
(1981): Behelf 59.24 "Kriegschirurgie".

El paciente con un taponamiento cardiaco debve ser tratado v
evacuado de inmediato como perteneciente a la Primera Categoria
é"Triage") dependiendo de la afluencia de lesionados en masa

Ver texto sobre la "Clasificacién de heridos en caso de desastre

Concepto y normas del "Triage").
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. ronr . .
1.7 Lesiones toricicas por la onda expansiva de explosiones

Se deben siempre sospechar lesiones pulmonares ocasionadas por
la onda expansiva si la victima ha sido expuesta a la detona-

cién de una arma explosiva. Las lesiones estardn directamente

relacionadas con la distancia que existe entre la victima ¥y

la explosién.

Los lesionados no tienen en general evidencia de lesidn e;terna,
poT Lo tanto es posible que estas victimas pasen desaperclbidas.

Las lesiones de tdrax por onda expansiva incluyen: dafioc a la
pared torfcica con ruptura de alvéolos pulmonares y hemorragia
intraalveolar. BAstas lesiones, extremadamente peligrosas, son
Tesultado de un impacto directo de las costillas en los pulmon-
es, cuando la pared del tdrax es empujada hacia adentro por una
explosién cercana.

Pueden romperse bronguios, alvéblos;y capilares debido a la
onda explosiva transmitida a través del tejido, sin _gue exista
dafio & la pared torécica, pero pueden estar presentes leves
fracturas costales.

En general los primeros signos se presentan retardados hasta
24 horas después del trauma. Los signos y sintomas incluyen:
intranquilidad, disnea, cianosis, pulso rédpido, dolor en el
pecho y en la parte alta del abdomen, hemoptisis espumosa, dis-
minucién de movimientos respiratorios, tos inefectiva y final-
mente shock.

Las victimas estin extremadamente aprehensivas y temblorosas
{H&y que tener cuidado con el falso diagnfstico de "Neurosis
de Combate").

La radiograffa de t8rax revela manchas difusas en el campo
pulmonar afectado.

El tratamiento de emergencia consiste en la ventilacidn con
presidn positiva, primero con el baldn de reanimacifn Tipo
TAmbu"™, con oxIgeno y seguido por medio de la intubacifn endo-
tragueal. Lesiones tordcicas por onda expansiva, a menudo,
esf%n asociadas con un neumotSrax o hemo-neumotdrax. En estes
casos el tratamiento consiste en el drenaje pleural (Ver
adelante) combinado con la intubaciodn endotraqueal y ventila-
¢ifn con presidn vositiva.

Como se puede anticipar un edema pulmonar en estas lesiones,

es peligrosa la administracidn de sangre, plasma, sustitutos
plasmitiicos coloides y soluciones electroliticas; por lo tan-
to 1a tasa de administracidén debe ser lenta y monitoreada por
determinaciones de presién venosa central y de volumen urinario.

P :
Para mis detalles ver texto sobre "Lesiones ocasionadas per la
onda expansiva de explosiones".

El paciente con ung lesidn pulmonar por onda expansiva debe ser
evacuado y tratado inmediatamente como perteneciente a la Pri-
mera Categoria ('lriage"), dependiendo de la severidad ce la
Tesidn y de la afluencia de lesionados en masa (Ver texto sobre
la "Clasificacifn de los heridos en caso de desastre -~ Concepto
y normas del Triage").
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Lesiones toracoabdominales

. s . P . .
El 25% de las lesiones toracicas estén asociadas con lesiones
intraabdominales. E1 componente t6érax de una lgglon toracoab-
dominal ser4d tratado como cualquier lesién tordcica sola.

Se debe tener en cuenta la posibilidad de una laceracidn del
diafragma y que, por consiguiente, contenidos intraabdominales
Se desplazaron hacia la cavidad tar&cica en forma de hernia
visceral. Los signos de una nernia diafragmftica pueden ser
confundidos con aguellos de un neumotfrax hipertensivo o hemo-
t3rax. Por eso se debe disponer de una radiografilia de térax lo
m&s pronto posible si hay sospecha de una hernig diafragmitica
versus neumo- y/o hemotSrax y ser4 une precaucidn prudente el
consultar la placa rediogr&fica antes de efectuar el drenaje
rleural, si fuera pesible hacerse.

Las’;esiones toracoabdominales son m&s frecuentes que abdomino-
toracicas tienen un prondstico més favorable. Para trata-
miento: Véase adelante.

La vf%tima con una lesidn toracoabdominal debe ser evacuada y
tratada de urgencia como perteneciente a la Primera Categoria
("Triage" ), dependiendo de la severidad de la lesidn y de la
atluencia de lesionados en masa (Ver texto sobre la "Clasifica-
ciédn de los heridos en caso de desastre - Concepto y normas

del Triage™).

Principios de Tratamiento

Fl tratamiento de lesiones penetrantes del tdrax sigue los
principios bien establecidos del manejo de las lesiones de

Tos tejidos blandos (ver texto sobre la "Cirurgia de emergencia
de guerra"'), combinado con la aplicacibn de los principios
especiales relacionados con el itratamiento de los trastornos
respiratorios y circulatorios que estdn asociados con lesiones
tordcicas.

Lo . R

Estos ultimos principios son los siguientes:
. . - . .

Normalizacidn de la presién intratordcica

Hay que evacuar los espacids pleural y pericardico y mantener-
los vacios y garantizar que las presiones en estos espacios se
normalizen.

Esto requiere:

- Alivio inmediato del neumot5;ax hivertensivo,

— Pericardiocentesis péra el manejo del taponamiento cardiaco.
- Cierre del neumotérax abierto.

Estabilizacifn del t6rax fliccido.

- Drenaje pleural del neumct4rax y/o hemotd?ax extenso.



