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2.2 Permeabilidad del Arbol tragueobronguial

Este debe estar libre de sangre retenida, acumulaciones de
secreciones y cuerpos extrafios. La permeabilidad traqueobron-
%uial,se puede mantener mgs efectiva con la utilizacién de

as técnicas descritas en el Punto 2.1 arriba.

Ademéé, el control del dolor por medio del blogueo de los ner-
vios intercostales faciiitarsd la tos adecuada y productiva,
asociado con drenaje postural.

Para el bloqueo intercostal se introduce la aguja para infilt-
rar el anestésico local (Lidocaina 1%) por debajo del margen
inferior de la costilla para alcanzar el nervio intercostal y,
evitando 1lo8 vasos intercostales, en la linea paravertebral,
lateral a la espina dorsal. Se utilizard aproximadamente 3 ml
de Lidocafina por espacio intercostal.

Adem4s, se utilizarf la succidn nasotraqueal y finalmente la
aspiracién broncoscépica, s1 necesario.

2.3 Ventilacidn adecuadsa

. . .
Se debe asegurar una ventilacidn adecuada que garantice una
oxigenacidn suficiente y la remocidn del bidxido de carhono.

Se establecerf una via afrea permeable lo mis pronto posible,
comenzando con 10S medios mas simples y eficaces: hiperexten-
sidn de la cabeza hacia atrds con apoyo respiratorio sin
equipo, es decir, respiracién boca a boca (nariz) - ver Fig. 3
{Pasos de la Reanimacifn Basica sin equipo, incluso la Circu-
lacién Artificial, no mencionado en €sté texto).

. 7z . - 7 7 . e

El préximo paso seréa la intubacion faringea con resplracion

boca a dispositivo, p.ej. tubos en forma de "s", particular-
mente indicados para la ventilacidn en caso de lesiones faciales
(Ver Pig. 4) o la ventilacidn con el baldén de reanimacidn tipo
"Ambu", con valvula y mascarilla (con o sin oxigeno), Egniendo
en cuenta que la ventilacién con el balén de reanimacidén no es
un control de la via afrea sino un apoyo respiratorio con equipo.
Si estos métodos no aseguran una ventilacidn adecuada,_§§r§h
necesarias medidas m4s complejas, es decir, la intubacidn endo-
tragueal y la ventilacién con presidn positiva.

Figura 4:

Tubes orofarfngeos boca a boca en forma
de S (tamano adulto-nifio; tamafio nifio
lactante). Introddzcalo como las chrnulas
orofaringeas normales. Selle el reborde
y la nariz. Eche la cabeza hacia atris.
Insufle los pulmones como descrito para
la tdcnica de la respiraci6h boca a boca
(Ver texto sobre la"Reanimacién Cardio-
pulmonar" ).

Tomado de:

Safar, P. (Primera Edicién en Espafiol,
1982): Reanimacién Cardiopulmonar y
Cerebral. Madrid, Editora Importecnica, 35.A.
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A Abertura de la via respiratoria

Si la victima estd inconsciente
Se le inclinard la cabeza hacia atrés para
abrirle la via aérea. Si la victima respira

en forma regular, col6quela en Posicidn
Lateral Estable.

TP Respiracion artificial Boca a boca

¥ Si la victima no respira

1. Se inflardn sus pulmones con rapidez,
cuatro veces.

2. Sé palpard su pulso carotideo.

3. Si tiene pulso, se continuard admi-
nistrando la respiracidén artificial a
razén de doce insuflaciones por minuto,
una insuflacién cada 5 segundos.

C Circulacion ‘artiticial
Si la victima no tiene pulso

Se iniciard la Reanimacidén Cardiopulmonar

Reanimacidén Cardiopulmonar praciicada por
dos rescatadores:

Compresiones/insuflaciones a razdn de 5:1

Ritmo ininterrumpido de compresiones:
60 por minuto

Reanimacidn Gardiopulmonar practicada por
un rescatador:

Compresiones/insuflaciones a razdn de 15:2
Ritmo de compresiones: 80 por minuto

con volumenes reducidos de aire.

Reanimacifn Cardiopulmonar practicada en < '
infantes: T oL »
Compresiones/insuflaciones a razén de 5:1 *»{;iQZi;&L’ p
Ritmo de compresiones: de 80 a 100 por A T
minuto. Las insuflaciones se efectuarin &gg:gixé*\J,

Figura 3: Pasos de la Reanimacidn Bdsica sin equipo

Tomado y adaptado de:
Safar, P. (Primera Edicién en Espafiol, 1982): Reanimacién
Cardiopulmonar y Cerebral. Madrid, Editora Importécnica, S5.A.
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Debemos recordar aqui los pasos de la Reanimacidn Cardicpulmonar.
Fn Iz victima inconsciente o comatosa, con lesiones de la via aé-
rea superior y/o con lesiones tordcicas los pasos para la permea-
bilizacién o control de la via aérea son (Sin mencibén de 10S apo-
y0S respiratorios respectivos):

a) Abertura de la via aérea por medio de la hiperextensitn de la
cabeza hacia atrds, si no hay sospecha de una lesidn de la mé-
dula espinal cervical.

b) Intubacién faringea con cdnulas oro- © nasofaringeas sera el
siguiente paso, manteniendo la hiperextensién de la cabeza.

¢) La intubacién endotraqueal seréd el paso ulterior.
Ver texto sobre la "Reanimacién Cardiopulmonar”.
Ta ventaja mayor de la intubacién endotraqueal como medida rutina-
ria, ufl%izanﬁo Tubos oro- ¥y nasotraqueales modernos de material
Plastico y bien soportables, es la gue reduce Si ificativamente
el ntmero de tra%ueoﬁomiast Eorgue %os problemas %e la via a€rea

e muchos pacientes pueden resolverse en 48 a 72 horas. La traqueo-
tomia es u%iIizaEa Gon demasizda frecuencia para controlar los di-
ferentes tipos de obstruccidén de la via a€rea y insuficiencia
respiratoria. La: tra ueotomia de urgencia rimaria debe reservar-
se pars victimas con .obstruccion mecdnica grave debildo a lesiones
maxilofaciales masivas, de la laringe ®n el caso de lesion de l1a
médula espinal cerviEEi con obstruccidn simulténea de la via aérea

TVer texto sobre "lLesiones del cuello") que representan excepcio-
nes de la regla sSubrayada arriba. Pero siempre se debe intentar
primero insertar un tubo endotraqueal que facilitarf la traqueoto-
mia y la hace una intervencidn electiva.

la traqueotomia puede convertirse en une intervencidn peligrosa ¥
lenta (y aun fatal) cuando se efecttia por personal mal capacitado
y en condiciones sub6ptimas, hecho comfn en muchas dreas de recep-
¢cidn o salas de emergencia de hospitales.

Contrdl y reemplazo de la pérdida de sangre

En general la hemorragia en lesiones del tdrax proviene de las ar-
terias intercostales o mamarias internas.

La hemoptisis es un signo comin y debe explicarse al paciente antes
e 1a evacuacidn para tranquilizarlo, recordando gque la mayoria de
los sangrados del tejido pulmonar son relativamente menos serios,
como fue explicado anteriormente.

La hemorragia masiva de vasos mayores pulmonares o de vasos del
mediastino usualmente provoca la muerte temprana antes que se pue-
dan aplicar medidas intensivas de reanimacién cardiopulmonar.

El manejo consiste en la sustitucién rdpida de la pérdida de sangre
estimada, antes del drenaje pleural que serd efectuado lo més pron-
to posible. Después del drenaje del espacio pleural la pérdida de

sangre serd medida y reemplazada. Se _debe hacer hincapié en que la




3.1

- 330 -

sangre perdida por medio del drenaje pleural debe ser controlada
minuciosamente, no s6lo para determinar la cantidad a reemplazar,
sino también para deverminar la indicacifén de una toracotomla de
€meTrgencia para el contrbél de una hemorragia grave.

El monitoreo de la administracién de sangre y de otros liquidos
intravenosos por determinaciones de presidn venosa central y de
volumen urinario son medidas de control adacionales importantes,
particularmente para evitar la hipertransfusién.

Manejo Temprano de Lesiones del Tfrax

Facilidades para cirugia mayor y para examen radiolégica no estdn
disponibles a nivel de la "Estacién de Heridos" o del "Puesto Mé-
dico de Batallén" (en terminologfa militar). Por eso el tratamien-
to temprano de las lesiones tor&cicas en este nivel se limitara a
primercs auxilios y medidas salvavidas.

Estas medidas salvavidas incluyen:

a) Contrdl de la via adrea, es decir, reestablecer y garantizar la
permeabilidad de la via afrea (Ver punto 2.3 arriba y texto sob-
re la "Reanimacidn Cardiopulmonar").

b) Aplicar curacién oclusiva para cerrar un neumotSrax abierto, te-
niendo en cuenta el peligro del desarrollo de un neumotdrax hi-
pertensivo (Ver punto 1.1 a) arriba).

¢) Aliviar inmediatamente un neumoifrax hipertensivo por puncién
con una aguja percutfinea de gran calibre, seguida por drenaje
pleural (Ver punto 1.2 arriba y adelantes.

d) "Estabilizacibn externa" de un t6rax fléccido (Ver punto 1.5
arriba).

e) Tratamiento del taponamiento cardfaco con pericardiocentesis
(Ver punto 1.6 arriba).

f) Drenaje pleural del neumotdrax y/o hemotSrax por medio de una
"toracostomfa por tubo cerrado” (Ver adelante).

&) Manejo del shock hipovolémico, es decir, control y reemplazo
del sangrado tordcico interno (hemotérax) o externo (Ver puntos
1.3 y 2.4 arriba).

Subrayamos y elaboramos las siguientes medidas vitales:

Control de la via aérea

1 control de la via afrea puede ser dificil en una vfctima con
lesiones de la via afrea superior, en estado comatosc profundo,
o con un térax fl&ccido grave.

Reiteramos gue la intubacidn endotraqueal es preferible como pro-
cedimiento inicial, si se dispone de un laringoscopilo y de tubos
endotragueales y si se sabe intubar. Los tubos oro- y nasotragquea-
les modernos pueden quedarse con toda seguridad durante 72 horas

o_més. Asi la traaueotomfa puede realizgrse como intervencisn elec—
iiva vy en condiciones favorzbles m&s tarde.
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3.2 Drenaje pleural - ”Toracostomfé por tubo cerrado"

Cuando el examen clinico revela signos de una acumulacidn de
aire y/o de sangre dentro del espacio pleural, la evacuagidh
inmediata del espacio pleural por medio de la toracostomla por
tubo cerrado est4 indicada. Experiencias recientes en teatros de
suerra vrevelaron gue la evacuaciln temprana y adecuada del
espacio pleural en caso de hemot3rax con supbos tor&cicos gruesos
es esencial Vv evitarad complicaciones wlteriores graves como el
fibrothrax o el empiema postitraumdtico.

- Para drenar el aire de un neumot8rax se hace primero una punci6h
diagngstica del espacio pleural Sospechoso con anestesla local
orT medio de una aguja insertada en el segundo espacio infter-
costal, 1¥nea medioclavicular y el paciente en posicibn semi-
Sentada. 51 se confirma la salida de aire se introduce un tubo
torfcico de gran calibre, p.ej, "Argyle" 274 - 28 F, armado con
un Tiador rigido, a traves de una 1incision punzante peroc amplia
horizontal arriba del borde superior de la costijla (en contra-
posicidn a la técnica del bloqueo Intercostal). Cuando se penetra
el espacio pleural se percibird una sensacifn de '"taponazo",
luego se retira el fiador y se avanza el tubo pinzado en su
extremo distal aproximadamente 20 cm dentro del espacio pleural.
Luego se conecta el tubo a una vElvula unidireccional de
"Heimlich” y de esta a una bolsa plistica o guante quirtrgico,
Como medida provisional para el transporte de la victima.

.z 7 N N . . P

3i no hay vilvula de "Heimlich" se improvisara una v&ivula de
5310 sentido. utilizendo un dedo 4€ guante quirirgico o un
condon 1incidido, Tigado al fubo, como megiaa_grovisionaIgpara

el transporte.

Sin embargo, lo més pronto posible se conectard el tubo con un
sistema de drenaje por cierre de agua {(trampa de agua) y, Si

es necesario, por aspiracidn de 20 a 30 cm de agua, una vez que
el paciente se encuentra en el Zrea de recepcidn del hospital
(Ver Fig. 5). Estd terminantemente prohibido el transporte de
lesionados con Tubos toricicos ableryos sin un sistema de val-
Yula unidireccional, U ocluidos con pinzas (para evitar un
neumotdrax hipertensivo O la coagulacldn del tubo) .

- Para drenar sangre del espacio pleural, el tubo tordcico debe
insertarse justo por detras de la linea medloaxilar a traveés
Jel guinto o sexto espacio intercostal, utilizando un tubo to-~
Tacico V"Argyle" del calibre 32 — 36 F o mas grueso. Bl proce-
dimiemto ulterior 6s el mismo como ya descrito para el drenaje
del aire. Ambos tubos pueden conectarse a travéﬁ de un tubo en
WYW 5] "sistema de tres frascos" (Ver Fig. 5).

o - . I : . <

3i gs'p051ble, una radiografia tordcica de pie gpnflrmaré'la
posicion correcta de los tubos y de la evacuacidn adecuada del
espacio pleural y ayudaré'a localizar cuerpos extrafios.
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- Bl tubo torfcico "Argyle" con fiador rfgido es el tubo mis uti-
1izado actualmente y reemplazd los otros tipos de tubo, incluso
Tos trocares para insertar cat8teres torficicos, técnica poten-
cialmente peligrosa por causar lesiones del ~ulmén o del dia-
fragma. E1 tubo "Argyle" o "catéter tordcico con trocar" (de-
nominado asi porque el tubo tiene adem&s la funcidn de trocar)
es un tubo pléstico claro con multiples orificios al extremo
proximal y un marcador radiopaco para localizar la posicién
del tubo y su orificio més exterior con la radiosraffa de tdrax.

E1l material pléético transparente facilita la jdentificacidn

del contenido del tubo y evita la adherencia de cofrulos.

Los tubos serfn fijados con una sutura cuténea.

Debe tenerse cuidado que todas las conexiones estén seguras y
herm&ticas durante la evacuacidn de la victiima. Repetimos gue
durante le evacuacidn 10S tupbos toracicos nunca deben estar
ccluidos con pinzas, para evitar un neumotdrax hipertensivo o
coagulacidn de los tubos. Por lo contrario, todos los tubos
deben estar armados con valvulas unidireccionales, como se ha
descrito arriba.

= . . /
Los her1do§,con lesiones %tordcicas serdn transportados con la
cabeza t8rax elevado 45 grados; esta posicidn mejora la ven-
tilacién pulmonar y la capacidad de toser dc manera significativa.

~ Esencialmente hay dos tipos de sistemas de drenaje pleural: uno
utiliza un mecanismo de "cierre de agua" (trampa de agua) en un
s0lc sentido, el otro usa la aspiracibn continua o intermitente.
El denominado drenaje por cierre de agua sflo permite la salida
del contenido pleural debido a la colocacifn de la extensidn
Tel tubo toricico debajo de agua a una distancia de 00 cm o més
debajo del nivel tordcico. El aire o la sangre serin evacuados
TOT el sistema cuando la presifn pleural sobrepasz a la presién
atmgsféfica por m&s de la distancia gue la salida del sistema
estd submergida en el agua. Esto acontece durante lz cxpiracibn,
la tos o el esfuerzo respiratorio.

La presion negativa intratorficica durante la inspiraciﬁh no
puede superar la distancia entre t8rax y nivel de agua en el
frasco de 80 cm o m&s para que el 1fguido regrese al tdrax.
Asi el sistema evacua al espacio pleural de manera progresiva
con cada exXpirpcidn, reforgado aun mis por un efecto de sifon,
si 86lo hay liguido en el espacio pleural.

Este sistema depende de los cambios de presiJh intrztordcica
para evacuar el espacio pleural, reforzado por la tos o respi-
racidn orofunda. Es claro que este sistema serd suficiente sélo
para evacuar aire y sangre que se acumulan lentamente, ademis
el sistems prevendra el neumotérax hipertensivo.

Pero si el escape de aire y/o 1la hemorragia son masivos el
sictema de drenaje por cierre de agua no serd suficiente para

1:. evacuncién del esp:cio pleur.l. En este caso se anlicard
rresidn negative al sistema, utilizando dispositivos do aspira-
Cisn torhcica, conectados al "sistema 06 Lres frascos'(ver Fig.5)
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Tomado y adaptado de:

Safar, P. (1982):
"Reanimacidn Cardio-
pulmonar y Cerebral”.

Ballinger, W.F.,
Rutherford, R.B. ¥
Zuidema, G.D. (Editores)
(1979): "Traumatologia”.

(V€ase Bibliografia)

2 ESPACIO INFERCISTAL
LINEA MEDIOQLAYICLLAR

Disefio adaptado por
Roberto (Océdn, NManaguea.

Figura 5: Técnica del drenaje pleural

\

Se introduce un tubo tordcico del temafioc apropiado a través de
una incisién punzante, al interior del espacioc pleural. Por la
parte anterior sé inserta un tubo tordcico con mGltiples orifi-
cios a través del segundo espacio intercostal, linea mediocla-
vicular, para vaciar el aire (tubo apical). Por la parte poste-
rior se introduce otro tubo a travéc del quinto o sexto espacio
intercostal, justo por detrds de la linea medioaxilar para va-
ciar el 1iquido (tubo basal). Se conectan a trav€s de un tubo
en "Y" al "sistema de tres frascos", que consiste en un frasco
I, que es una valvula de un solo sentido (frasco de trampa de
asua); frasco II (frasco regulador) para mantener una presidén
negativa constante controlable. En el se usa un tubo de vidrio
abierto a la atmfsfera en un extremo y submergido en el agua
en el otro para limitar el grado maximo de presidén negativa
gue puede crearse en el sistema de drenaje. Cuando la presién
negativa en el sistema comienza a superar la distancia a que
su punta estd submergida debajo de la superficie del agua, el
aire exterior serd aspirado por el tubo y hard que la rresidn
dentro del ristema vuelva a este nivel nuevamente. Asi, llenan-
do el frasco II al nivel deseado por encima de la punta de este
tubo (en general entre 5 y 20 cm), puede limitarse la presicn
negativa aplicada, cualquiera que sea la cantidad de aspira-
¢cibn, y mientras la burbujas emergan de la punta de ecte tubo
este nivel de presién negativa cerd asegurado. El sistemo en
general se completa por un frasco IIY, o trampa, para la colec-
cidn de 1liquido y para nroteger la fuente de aspiracidén de der-
rame accidental. Para el transporte se utiliza una vdlvula uni-
direccional en lugar del sistema de los tres frascos. En el me-
dio hospitalario puede sustituirse el sistema de los tres fras-
¢os por los nuevos dispositivos de aspiracidn toracica.

s sistema de tres frascos nu
nivel del tdrax con el tubo tordcico abierio.
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Manejo en el Hospital

Una vez gque la victima con una lesifn torfcica venetrante o
cerrada llega al Area de recepcifn del hospital su condicién
serf revalorada minuciosamente, basado en un sistema de priori-
dades de tratamiento. Se efectuarz un control inmediato de la

. . 4 . . . - .
permeabilidad de la via adrea, si hay evidencisa clinica de un
neumotfrax y/o hemot8rax, desplazamiento del mediastino, movi-
mientos respiratorios paradfjicos, taponamiento cardiaco o sig-
nos de un sangrado cont{nuo extra- o intratoricico.

Una radiografia de tdrax se realizard a este nivel para deter-
minar el tipo y la extensibn de la lesifn, la posicibn de cuer-
pos extrafios metdlicos y para ayudar a la planificacidn del
procedimiento operatorio respectivo indicado.

Pero se debe recordar que un neumotdrax hipertensivo o una
Tesidn toracica aspirante o un taponamiento cardiaco son prio-
ridades absolutas gue deben ser manejadas de urgencia antes del
examen radioldglco.

. . 7 . . .
No hay necesidad de realizar una toracotomia abierta rutinaria

en todas las lesiones del torax, aun después de lesiones por

proyectiles de alte velocidad, siempre que la toracostomia por
tubo cerrado haya sido aplicada temprano con drenaje adecuado

de sangre y/o de aire del espacio pleural. Sin embargo, hay
evidencia que la toracotomia reduciri la incidencia de fibro-
térax (debido al drenaje pleural insuficiente) y, por consi-
guiente, de decorticdacidn del pulmdn afectado m4s tarde.

La toracotomia estd indicada para las condiciones siguientes:
. . ” ., . .

a) Hemorragia intratoracica masiva y continua.

b) Puga masiva y continua de aire.

¢) Grandes lesiones de la pared tordcica, particularmente
aquellas con defectos.

. s ,
d) Lesiones cardiacas o taponamiento cardiaco que no responde
a la pericardiocentesis.

e) Lesiones toracoabdominales, particularmente si hay leséﬁh
del diafragm% derecho gue no puede ser reparada a traves de
la laparotomia.

. . rd -
f) Lesiones mediastinicas (grandes vasos, traquea, esdfago).
. . . 7 .
La indicacion mayor de toracotomia en tiempo de guerra es la

hemorragia intratorfcica masiva y continua. La segunda indica-

cion mas frecuente es el gran defecto de la pared GLoracica.

. ' .
La toracotom{e se realizard con anestesia general con intuba-
cién endotraqueal y ventilacifn con presidn positiva controlada.
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s .
4.1 Tecnica operatoria

Cuando la toracotomia estf indicada la mayorfa de las lesionese
tardcicas rueden ser manejadas por medio de una incisién corriente
(standard) posterior lateral a través del sexto espacio inter-
costal o del lecho de la sexta costilla. Este accesg‘ofrece una
buena exploraciéh de todas las estructuras intratorécicas del
mismo lado.

Ia sangre y los cofgulos serén evacuados del espacio pleural,
la arteria sangrante serd identificada y ligada, recordamos qgue
la hemorragia proviene en general de la arteria intercostal o
mamaria interna. La hemorragia del tejido pulmonar en general
Se Terminaz una vez que el pulmén esth inflado y en contacto con
1a pared toracica. »in embargo, Clertas Tesiones pulmonares ne-
cesitan Ta ligadura de vasos sangrantes y sutura de la lacera-
cién pulmonar.

Raras veces estd indicada la reseccién pulmonar porque el oulmdén
contusionado dispone de una potencia de recupreracidén extraordi-
naria. Sin embargo, cuando un bronquio segmental o lobular fue
lesionado puede estar indicada la reseccibn del segrento o lo-
bulo respectivo. in otros casos los escanes de aire pueden ser
controlados por medio de la ligadura de pequefios bronquios ¥y

la sutura del desgarro de un bronquio mayor.

Todos los fragmentos de costillas 108 cuerpos extraflos en la
pleura o en el pulmdn, particularmente pedazos de ropa frag-
mentos de proyectiles, etc., deben ser removidos, sSiempre gue
esten accqsib%es. Sin embargo, la busqueda prolongada ge cuer-—

noS extranos metdlicos inaccesibles estd contraindicada aunque
estos fueran demostrados en la placa radiografica.

La herida de la pared torficica serd tratada exactamente como
Tas lesiones del tejido bilando. Todo el tejido desvitalizado a
‘mivel de todas las capas de la caja toracica d-be ser debridado
y removido. La debridacifn hébil y radical es la mejor profila-
¥xis contra infecciones de Lipo anaeridbico o de cualquier otro
Tipo de microorganismos, particularmente en lesiones por proyec-
Tiles de alta velocidad debido al "efecto 4 cavitucibn™, alte-
mente devactador para las estructuras tisulares (Ver texto sobre
1n "Cirugia de emergencia de guerra" y "E1 poder destructivo de
las armas modernas...").

La excisidh de la piel debe ser conservadora, vero la remocidn
de todo el tejido muscular desvitalizado y de fascia desvitalil-
Zada es imperativa. Pragmentos destrozados y sueltos de costil-
Tas serln removidos y las terminaciones de las costillas serfin
alisgdas para vprevenir lesiones ulteriores de la pleura y del
rulmdn.

v - . o
La pleura serd cerrada, si es posible utilizando una. capa de
tejido muscular sano para asegurar un cierre hermético.
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El resto de la herida (piel y tejido subcutdneo) se deja abier-
To para el "GCierre Primario Retrasado” (Ver texto sobre 1la

"Cirugia de emergencia de guerra").

3i el defecto de la pared tordcica es amplio y hace dificil o_
imposible este cierre, se debe efectuar un colgajs por rotacion,
utilizando tejido muscular de la pared torécica para el cierre
del defecto. Como ULTimo recurso Se utilizard una "malla sinté-
tica" como medida temporal.

Lesiones del corazbn y de los grandes vasos proximaleg serdn
abordados preferiblemente por medio de una esternotomia mediana.
Una incisién alternativa en gaso de sospecha de una lesidn de
las estructuras vasculares del mediastino es el acceso rédpido,
mediante una toracotomfa anterior, a trav€s del tercer espacio
intercostal del hemitdrax afectado. Esta incisiBn permite el
gontgil del sangrado y puede extenderse en una esternotomia
ormal.

Si la toracotomia fue realizada por causa de un taponamiento
cardfaco, el pericardio debe abrirse desde el dpice hacia la
base. La homorragia de la herida cardiaca es controlada por
presidn digital mientras se cierra la lesién del miocardio. El
pericardio serad cerrado flojamente para facilitar cualquier
escape de sangre hacia el espaecio pleural de donde puede ser
evacuado por drenaje pleural o por toracocentesis.

Lag perforaciones del esGfago serfn controladas por medio de

s 3 en dos planos. En general, perforaciones del tercio
superior geran exploradas a_traveés del cuello; perforaciones
del tercio medio a trav€s del hemitfrax derecho; las del tercio
inferior a través de una toracotomia izquierda.'

M&s detalles sobre las técnicas de intervenciones mayores de
lesiones del corazén, de los grandes vasos, tréﬁuea y esdéfago
van mas alld del objetivo de este texto y se debe tener en
cuenta que estas victimas, si sobreviven al impacto, serfn cla-
gsificadas como " e tegoriag"® durante una afluencia de
heridos en masa iVer texto sobre 1a "Clasificacién de los
neridos en caso de desastre — Concepto y normas de Triage").
Ademéé, la mayorfé de estes heridos graves y en shock tendrén
lesiones mfiltiples con una alta mortalidad inmediatay por con-
siguiente, pocos de ellos llegarfin a un centro hospitalario
donde existen las facilidades de versonal v de material para

operarlos (Para més detalles sobre la técnica operatoria ver
bibidografia).

Lesiones toracoabdominales

Heridas tordcicas a menudo producen signos y sintomas de lesién
abdominal sin que la cavidad peritoneal sea lesionada. Sin em-
bargo, se debe recordar que una lesidh penetrante del t6rax o
del abdomen siemore puede implicar la otra cavidad, particular-
mente en lesiones por proyectiles de alta velocidad.
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TLa herida de entrada y de salida del proyectil puede ayudar a

calcular el trayecto posible del proyectil, particularmente en
reiacidn con la ubicacidn de cuerpos extrafios met&licos demos-
trados por las placas radiogrdficas, lo gue facilitard el dia-
md&stico de una lesidn combinada de las dos cavidades.

Recordemos 2 gue altura en el tdrax sube el diafrasma durante
la expiracidn y como son nrofundos los sulcos costofrénicos,
particularmente lateral y posterior.

La_p@yorfh de estas lesiones estin altamente contaminadas de-
Yido al "efecto de cavitacion', particularmente de los proyec-
TiTes de pequeno calibre y alta velocidad y se debe resistir a
TA Tentaci®n de utilizar un acceso toracoabdominal clésico
como en la cirugia electlva.

La mayorfé de las lesiones toracoabdominales pueden ser mane-
Jadas por: a) drenaje pleural con toracostomia por tubo cerrado,
b) Taparotomia para la exploracidn v el tratamicnto
de las lesiones intraabdominales.
Nneasionalmente se necesitard una toracotomia separada para re-
parar el diafragma derecho lesionado, si esto no es posible

hacerse deude 1n cavidad abdominal.

Si la lesifn tordcica es zrave y requiere una toracostomia
formal, es preferlble primero terminnr la intervencién intra-
toracica y cerrar la incisidn del tdrax con drenaje adecuado
del espacio pleural y siguiendo los principios de la debrida-
cidn y del cierre primario retrasado, como se ha descrito ar-
ribay luego se efectuard una laparotomia sevarada para la ex-~
ploracién y el control de lesiones intraabdominales.

gn la suerra el 25% de los traumutismos torAcicos estdn aso-
o3adoS con losiones intraabdominales; el prondstico de las
Tesiones Loracoapdominales es evidentemente peor que si sola-

mente fuera lesionado el tdérax.

Mane jo Postoperatorio

N P . . P .
Ln el periodo postooeratorio la atencidn médice meticulosa se
. T 4 .
concentra en la ventilacidn pulmonar adecuada, la remocion con-
tinua de las secreciones tragueobronquiales por la tos, la suc-

({ . . 7 F o]
cidn nasotraqueal y, si es necesario, la aspiracion broncoscdodpica.

r'd . . . .

Victimas que no ventilan adecuadamente necesitarin la ventila-
s y . . . P

cidn vor la vresifn positiva a través del tubo endotraqueal o

la tragqueotomla.

Tl mancjo postoperatorio incluye también el control meticulosc
de los tubos torfcicos para asegurir que no estén obatruidns,
gue los "cierre de agua" del drcnaje pleural funcionan, nue las
radiografias seriadas confirmen la posicidn de los tubos, la
expansién del rulmén y la evacuacidn del espacio pleural. Los
tuhng se cxtraen cuandn hn cesado de acumularse sangre o fas.
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La administracidn de sangre y otros liquidos intravenosos debe
eTectuUarse con muchno cuidado y debe ser monitoreado por la
FTEesildn venosa central y, en cacos graves, por 1l presion oclu-
siva de Ja arfteria rulmonar (cateterizaciéh d¢ la arteria pul-
morar con el catéter arterial pulmonar con baldn de Swen-Ganc),
control seriado de los gases sanguineos, etc., ror causa del
peligro de una "insuficiencia pulmonar posttraumdtica" ('rulmdn
himedo traumdtico™, " pulmdn en Shock" ).

En caso del desarrollo de hipoxemia y/o si hay evidencia de
edema pulmonar, la administracién de 1¥quidos debe hacerse con
el mayor cuidado y serfn nececsarios diurdticos, etc. Estos
pacientes deben ser transferidos a una unidad de cuidados in-
tensivos especialmente equipada para el manejo respiratorio in-
tensivo (Ver bibliografia para mis detalles sobre la "insufil-
ciencia pulmonar posttraumftica").

JUNIO / JULIO 1985

Dr. Rfo Spirgi
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