UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA

INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
ENEL ESTADO

LESIONES PENETRANTES A TORAX
INCIDENCIA Y TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL
GENERAL DE TIJUANA

TESIS POSGRADO PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO GENERAL:

DRA. RODRIGUEZ DE LA VEGA BLANCA ESTELA

ASESOR DE TESIS:

DR. ROMERO MEJIA CESAR

MEXICALI BAJA CALIFORNIA AGOSTO 2016



A MI DIOS QUE HA HECHO ESTO UNA REALIDAD

A MI MADRE ESTELA QUE YA NO ESTA
A M| PADRE UN HOMBRE SABIO

LES AGRADEZCO LO QUE SOY

A MIS HERMANGOS:
MARTA, ESTHER, SERGIO, PATY, ANGEL, MARTIN
Y MI AMIGA'Y HERMANA FLOR.

A MIS MAESTROS DEL HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA,
QUE DE ALGUN MODO ME ADOPTARON
Y ME DEJAN NUEVAS ENSENANZAS

A LOS CIRUJANOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI,
POR ENVIARME AL HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA.

A LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
POR CREER EN Mi

A MIS COMPANEROS RESIDENTES E INTERNOS.



Hoja de Firmas

Dr. Fernando Martin Pefiufiuri Yepiz

Director General del ﬁagtal Gen\ejTijuana

Dra. Clemente Humberto\Zuiliga Gil
Jefe de Ensefianza e fnvestigacion
Hospital General de Tijuana

Jefe del Servicio de Cirugia General
Hospital General Tijuana

Dr. Cesar Romero Mejia
Titular del Curso de Cirugia General
Hospital General Tijuana

e

Dr.Sergio Arturo Lee
Asesor de Tesis
Hospital General Tijuana

b

Dra. Blanca Esteld Rodrigitez De La Vega
Medico Resjdente de Cirugia
Hospital




INDICE:

INTRODUCCION. ..ot eee e s

ANTECEDENTES HISTORICOS........ccoovvoeeieeeerereeeenas

ANTECEDENTES CIENTIFICOS........cccoiiiiiiieiee e

FISIOPATOLOGIA. .. ..o

EPEDEMIOLOGIA. ...

JUSTIFICACIONE HIPOTESIS. ...,

OBJETIVOS, DISENO, UNIVERSO............ooeeeerrernn.

CRITERIOS DE

EXCLUSION. ...,

MATERIAL Y METODOS.......ccoooiiereieieeeee e,

RESULTADOS..

GRAFICAS.........

ANALISIS DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES.......

BIBLIOGRAFIA

11

13

14

15

17
17
18

19

37



INTRODUCCION Y DEFINICION DEL PROBLEMA

El trauma es la cuarta causa de muerte en la poblacion civil segun
estadisticas en los Estados Unidos, estando a la cabeza las enfermedades del
corazon, cancer y enfermedades cerebro vascular. Mucho del conocimiento ahora
relacionado con el trauma a térax se han derivado de la experiencia obtenida en las
grandes instituciones. Y éstas han establecido bases para el manejo y asistencia en

muchos aspectos relacionados con el trauma.

El trauma a térax es el responsable del mas del 25% de muertes por
violencia, y se atribuye la muerte adicional en un 50%, la mortalidad reportada en
hospitales con lesién Unicamente a térax es de 4% a 8%, incrementandose de un
13% a un 15% cuando se asocia con lesiones de otro 6rgano, y se incrementa en un
30% a un 35% cuando se afecta mas de un sistema. Beesen y Saegeseer refieren

que la pared torécica es la mas afectada seguida del neumotorax.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Las lesiones a torax datan desde tiempos inmemorables, los primeros
reportes escritos surgen cuando Edwin Smith descubre un papiro en 1862, él cual
tiene 3000 afios A. C., donde se relatan traumas a torax penetrantes, ya se hablaba
también de térax abierto; Homero en el afio 950 A. C. menciona en su majestuosa
obra literaria la lliada desde una lesion penetrante a torax (corazon) y las refiere
como causa de muerte. Desde la época de oro de Grecia hasta los tiempos
modernos, se exponen escritos relacionados con trauma a torax, siendo sus grandes
exponentes Hipocrates y Aristdteles, éste ultimo relata las lesiones a la pared
toracica, asi como el tratamiento que consistia en flebotomia de manera

sistematica, dicho procedimiento fue efectuado hasta el siglo XIX.

Galeno (200 afios D. C.), habla del tratamiento proporcionado a los
gladiadores que se batian en pelea. Roger de Palermo en 1080 escribe su obra
CIRIGIA (chirugia): haciendo mencién a las suturas y al manejo postural para el
drenaje de colecciones toracicas. Teodorico en el siglo XIII, fue probablemente el
primero en describir los principios de la debridacion de las heridas en su obra
CIRUGIA DE TEODORICO, obra escrita en 1267. Con la introduccion de la
pélvora en el siglo XIV, las lesiones a térax fueron de mayor magnitud,
observandose lesiones a tejidos por proyectil de alta velocidad. Riolanous y
Eculteto contemporéaneos del siglo XVI, estudiaron las lesiones a térax, en animales
y humanos, siendo este ultimo quien ilustra la jeringa y la canula de lavado, que se
empleaban en la toracocentesis en casos de empiema en heridas penetrantes a

térax.

El cirujano mas famoso del siglo XVVI Ambrosio Paré (1510-1590), médico
personal de cuatro reyes, conocido por el tratamiento en el manejo de heridas por
arma de fuego, es de los primeros que habla de las lesiones de corazon
considerandolas como lesiones peligrosas. En el siglo XVII Holerio es el primero en

hablar de las heridas de corazon que pueden ser tratadas y que no todas son



necesariamente mortales. Dominico Anel, cirujano militar del siglo XVI11I, publicé
en 1707 un tratado de extraordinario interés: EL ARTE DE SUCCIONAR LAS
HERIDAS. Este adopta con éxito una gran jeringa en forma de embudo que se
empleaba en heridas que traspasaban el torax, el procedimiento era: insertar la
jeringa sobre el orificio, aspirando el aire del mismo y suturando la herida. Con el
paso del tiempo hubo mejoras en el principio del arte de succionar las heridas.
Birkholz en 1771 incorpora un reservorio en la linea de aspiracion. Para entonces
ya se hablaba de evacuar el hemotorax traumatico: con ejercicios adecuados y

colocacion de sonda flexible de punta roma perforada por un lado.

En 1757 en la obra General Systems of Surgery de Laurence Heister se
describe por primera vez el empleo del trocar en el manejo de lesion toracica.
Charles Hunter (Londres, 1859), recurre al biselado para modificar la aguja, de
modo que ya no fuera necesario introducir el pavoroso trocar. Fue Dominique
Larrey en 1810 el primero en describir el acceso quirargico al pericardio, asi como

su drenaje.

La cirugia experimenta progresos enormes después de la implantacion de la
anestesia y la asepsia durante la segunda mitad del siglo XIX. En esta época las
operaciones abdominales se volvieron comunes, y solo algunos cuantos cirujanos
empezaron a efectuar operaciones toracicas. La primera toracotomia efectuada,
para reparar un pulmon desgarrado fue hecha por el aleman Koftein en 1898.
Para 1895, el descubrimiento de los Rayos X, fue de utilidad sin igual para esa
época. Para el afio siguiente Cappelen intenta la primera reparacion de una lesion
de corazon en ventriculo izquierdo. Duval Pierre en 1897 describe por primera vez

la estereotomia.

Para el siglo XX Sauerbruch (1907), refiere una maniobra muy util para
obstruir el flujo sanguineo cardiaco. Antes de la primera guerra mundial habian
evolucionado los conocimientos necesarios para preservar la funcion respiratoria

durante los procedimientos quirdrgicos intratoracicos y se perfeccionaron algunas



técnicas. Las operaciones toracicas efectuadas durante la primera guerra mundial
fueron para proteger la pleura, para entonces los cirujanos se enfrentaron a la
fatuidad de la guerra, las lesiones penetrantes a torax fueron primordialmente por
proyectil a alta velocidad (arma de fuego, explosivos etc.) Y se reporta que su
manejo sobre todo fue expectante por algunos cirujanos, mientras otros como
George Gasck en 1917, el cual refiere 500 lesiones penetrantes a térax en tan solo
un afio, menciona que el tratamiento fue en su mayoria conservador con la

colocacion de sonda pleural.

Sin embargo el manejo exitoso del trauma de térax es una historia
realmente reciente: A mediados del siglo XIX (Guerra de Crimea), la mortalidad
por heridas de torax era del 79% y del 62.5% en la Guerra Civil Americana (1861-
65).

En 1896 Louis Rehn habia realizado con exito la primera sutura de corazén
en un paciente herido. Esto permitio que durante la | Guerra Mundial la
mortalidad bajara al 24.6% y al 12% durante la Il Guerra cuando ya se tenia

claros conceptos de su manejo.

El manejo del Trauma Torécico ha progresado enormemente en las Gltimas
décadas especialmente por el desarrollo de ayudas diagnésticas como la
Tomografia Computarizada, la Ultrasonografia, la Resonancia Magnética y los
Rayos X Computarizados Dindmicos. Ademas los avances en el Cuidado Intensivo,
la Toracotomia de emergencia, la Videotoracoscopia, el manejo del dolor y la
Fisioterapia Respiratoria.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La mayoria de las lesiones a torax es tratada Unicamente con toracostomia
con sonda pleural, y en una pequefia parte (del 10% al 15%), requieren
tratamiento quirurgico. Es de gran importancia para el abordaje, el conocimiento
de la lesion a térax, a través de una historia clinica detallada del traumatismo
causal, del examen y exploracion fisica, asi como de los estudios diagnosticos
pertinentes ya conocidos e innovadores como: TC Tomografia Computarizada,
Angiografia, Toracoscopia, Ecocardiografia y Ecocardiografia Transesofagica.
Toda la informacion reportada por los grandes centros ayudara a comparar sus

estadisticas con las del Hospital General de Tijuana, asi como el abordaje y manejo.

El traumatismo complejo del térax sin tomar en cuenta las lesiones
cardiacas o de los grandes vasos, se encuentran las lesiones torécicas complejas:

1.- Diagnostico y tratamiento de las fugas de aire no relacionadas con
neumotorax.

2.- La atencidn de las lesiones mayores del es6fago toracico.

3.- Problemas vinculados con lesion sobre todo penetrante pulmonar.

4.- Diagnéstico y tratamiento del hemotdrax retenido y el empiema.

Son diversos los mecanismos por lo que el aire entra al mediastino, el
pericardio o los tejidos subcutaneos del térax, pero el que mas nos atafie es la lesion
causada desde el exterior. EI aire de localizacion extranatomica puede ser
totalmente inocuo, sin embargo también anuncia la presencia de una lesion grave
del esdéfago o del arbol traguobronquial ademas del propio pulmén. La mayoria de
pacientes llegan al hospital con aire subcuténeo en la pared torécica. Este aire se
encuentra a menudo junto a fracturas costales o lesion penetrantes. El tratamiento
consiste en colocacion de sonda pleural, y considerara la necesidad de valoracion
diagnostica para excluir una lesién importante de las vias respiratorias o del

esofago.



En diversas series se detallan con anterioridad los principios y los criterios
del tratamiento operatorio para el traumatismo penetrante toracico. Las Unicas
medidas terapéuticas requeridas en 80% a 85% de los pacientes son observadas y
con la instalacion de sonda pleural. En los pacientes restantes se requiere una
toracotomia para salvar la vida; y con ello controlar la hemorragia, la reparacion
de roturas traquiobronquiales, el alivio de taponamiento cardiaco y el control de
lesiones acompafantes. Cualquier paciente que experimenta una lesion penetrante
en el sitio que este por debajo de las claviculas, por arriba del reborde costal y en
posicion medial en relacion a la linea media clavicular, debe considerase caso
"ALTAMENTE SOPECHOSO DE LESION A CORAZON".

El trauma vascular toracico penetrante es desafiante como recompensado,
esta lesion ocurre primordialmente en el sector civil. El mecanismo de lesion fue
principalmente penetrante en un 90% segun Mattox y COLBS. La exposicion y
control es lo primordial, la lesion a grandes vasos a menudo se manifiesta como
hemotdrax masivo, taponamiento o desangramiento. La arteriografia es de
utilidad extrema cuando se valoran los troncos braquiocefélicos relativamente mas

pequefios.

El control de dafio ha tenido una importancia en el trauma a térax, este
concepto se origina en la necesidad del paciente moribundo que ingresa al servicio
de urgencias: y con solo el objeto de restaurar la fisiologia de estos pacientes. Por
tanto la "TORACOTOMIA EN EL DEPARTAMENTO DE URGENCIAS™ es el
estandar del control de dafo del ejercicio con el cual tienen més experiencia los

cirujanos.
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FISIOPATOLOGIA

El trauma a térax ocurre por tres principales mecanismos:

1.- EI mas comun Aceleracién/Desaceleracion (accidente automovilistico).

2.- Compresion corporal (traumatismo triturante).

3.- Golpe a gran velocidad (por proyectil de arma de fuego o instrumento

romo).

Algunos autores hablan de un cuarto apartado, donde se observa la lesidén

penetrante a baja velocidad (por arma blanca o punzocortante).

La piedra angular en lo que respecta a la intervencion medica del paciente
con trauma toracico es propiamente la prontitud en su atencién, asi como en la
aplicacion de sistemas ya bien conocidos como lo es el APOYO VITAL
AVANZADO EN TRAUMA ATLS.

Los puntos sefialados para preservar la vida en una revision primaria:
* Obstruccion area

* Neumotorax atencion

» Taponamiento cardiaco

* Neumotorax abierto

» Torax inestable

* Hemotdrax masivo

Son también de importancia los puntos sefialados como revision secundaria:

 Perforacion esofagica

11



Ruptura diafragmatica

Ruptura traquebronquial

Ruptura adrtica

Contusion cardiaca

Contusion pulmonar
De estas es importante para el paciente traumatizado tener un alto indice de

sospecha, mientras no sucedan a si estas lesiones no seran advertidas, la cinematica

del trauma es muy factor de sospecha.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

La poblacion de los Estados Unidos sobrepasa la cifra de 250 millones de
personas. Existiendo mas de 2.2 millones de muertes al afio, el trauma es la causa
primaria de muerte en individuos jévenes con promedio de edad de 34 afios. La
mayoria de estas muertes es debida a accidentes de vehiculos de motor. La tasa
reportada por 100, 000 habitantes son de 31.5%.

El trauma afecta a un promedio de 60 millones de personas en los Estados
Unidos. Resultando en poco méds o menos de 3 millones de admisiones
hospitalarias. Se estima que 25% de las lesiones por trauma son debidas a trauma
toracico, otro valor estimado es de un millén de individuos lesionados por afio, 180

presentan lesién severa de térax.

La mortalidad por lesion aislada a torax es de 4% a 5 %, mientras que se
incrementa cuando se presenta con lesion asociadas, estas cifras estimadas son muy
similares en Europa. La tasa de mortalidad en relacion a la localizacion del de la
lesion, segun cifras de MIEMS en el trauma penetrante: la lesion a pared de 151
pacientes la tasa de mortalidad fue de 15%o, en la lesion penetrante a corazon la
tasa fue de 60%o, de la lesion a pulmon la tasa de mortalidad fue de 25%, en la

lesion penetrante a grandes vasos la tasa de mortalidad fue de 27%.

Como ya se menciono la tasa de mortalidad aumenta considerablemente
cuando es asociada con otras lesiones. La tasa de mortalidad es variable con
relacion al mecanismo de lesién esta es de 1% a 8% en lesion por arma
punzocortante, mientras que en la lesion por arma de fuego es de 14% a 20%. Una
gran cantidad de pacientes mueren en el lugar de los hechos sin llegar a alcanzar
algun servicio medico, estas ya sean por desangramiento o por tamponade. Esto
concluye la pronta atencion de los pacientes no solo en el medio hospitalario sino
también considerara el manejo extrahospitalario como seria el entrenamiento para

los parameédicos.
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JUSTIFICACION

En los hospitales para la asistencia publica como lo es el General de Tijuana,
es importante €l numero de pacientes que ingresan a esta institucién por lesion
penetrante a térax, de los cuales la mayoria son manejado con sonda pleural.

Mientras que una minoria es manejada con vigilancia médica y otra parte

con tratamiento quirdrgico. Al encontrarse en un hospital/escuela esto nos

proporciona experiencias, manejo y estadisticas propias; con el fin de reportarlas
con lo ya escrito.

HIPOTESIS

1.- EI manejo de la lesion penetrante a torax del 85% al 90%o es tratado con

la colocacion de sonda pleural, por lo que no requieren tratamiento quirdrgico, en
la mayoria de los casos.

2.- EI mas frecuente mecanismo en el medio es lesion por arma de fuego.

3.- El segundo mecanismo maés frecuente es a consecuencia de accidentes de
transito, en las granjas, en las industrias, disputas y caidas.

4.- La region anatémica més frecuentemente afectada es la pared toracica.

OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia en Hospital General de Tijuana en el manejo del

paciente adulto, que ingresa al servicio de urgencias, con lesion penetrante a térax.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Mostrar la frecuencia de presentacion de lesién penetrante a térax en

cuatro afos en el Hospital General de Tijuana.

2.- Observar si la lesion penetrante a térax puede ser manejada con

procedimientos sencillos en el servicio de urgencias.

3.- Demostrar el mecanismo mas frecuente de lesion penetrante a térax en el

medio.

4.- ldentificar morbilidad y mortalidad en el paciente con lesion penetrante

a torax.

5.- Demostrar el grupo de edad mas expuesto a la lesion de torax.

6.- Analizar las indicaciones quirurgicas en la lesion penetrante a térax que

ingresan al servicio de urgencias adultos.

7.- Evidenciar estado critico del paciente con lesion penetrante a térax

DISENO

Estudio descriptivo y retrospectivo de la frecuencia y caracteristicas de las
heridas penetrantes a torax en adultos que ingresan al servicio de urgencias del

Hospital General de Tijuana.
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DEFINICION DEL UNIVERSO

Todo paciente mayor de 18 afios que ingresa al servicio de urgencias, con
lesion penetrante a térax, del periodo comprendido entre junio de 1995 a junio de
1999.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes que ingresan al servicio de urgencias con lesion penetrante a

térax y que no acepten ningun tratamiento o manejo.

2.- Paciente que ingresa con lesidn penetrante a térax y que su manejo

inicial sea concluido en otra institucion.

3.- Paciente cuyo expediente no se encuentre o este incompleto.

ASPECTOS ETICOS

Es ético, por que los pacientes fueron sometidos a protocolos ya establecidos,

descritos en la literatura mundial.

TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los expedientes comprendidos a partir de junio de 1995 a junio de
1999.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Todo paciente mayor de 18 afios que ingrese al servicio de urgencias del
Hospital General de Tijuana con lesion penetrante aislada a térax, por proyectil de

arma de fuego y punzo cortante.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Paciente menor de 18 afios.

2.- Todo paciente que haya sido tratado en otro hospital.

3.- Pacientes con lesiones dobles penetrantes (toracoabdominales.)

4.- Lesiones asociadas.

5.- Lesiones contusas a Torax.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio incluye, a todo paciente que ingresa al servicio de
urgencias adultos, con lesion penetrante Gnicamente a térax, al Hospital General de
Tijuana, que sea mayor de 18 anos, y todos ellos valorados por el departamento de
cirugia, bajo los lineamientos ya establecidos como la ATLS, y que en el caso han
sido si bien tratados en observacion o que hayan ameritado algin tratamiento

terapéutico o quirurgico.

Todo paciente que ingreso al servicio de urgencias adultos en el periodo de

17



junio de 1995 a junio de 1999.

Se revisaron expedientes y se elaboraron variables tomando en cuenta; sexo,
grupo de edad afectado, tipo de lesion, tipo de arma utilizada, que se obtuvo al
colocar al sonda, tiempo de sonda plural, tiempo de estancia intrahospitalaria,
pacientes que requirieron cirugia, pacientes en estado de shock, compilaciones asi

como hallazgos quirurgicos.

RESULTADOS

Se tratd de un estudio retrospectivo descriptivo, donde se revisaron un total
de 650 expedientes de pacientes que ingresaron el servicio de urgencias adultos de

estos solo de recopilo 64 pacientes con lesion penetrante a Unicamente a térax:

El sexo masculino fue el méas afectado casi en su mayoria, la edad de
afectacion mas frecuente fue de 18 a 25 afios, tipo de arma mas utilizada fue el
arma punzocortante, tiempo de llegada al hospital y la lesion fue de 2 horas, en

29% de los pacientes.

El hemitérax mas afectado fue el izquierdo con un 59%, bilateral fue de
9%, quien coloca la sonda pleural el residente de primer afio el mayor porcentaje,
tipo de lesion mas frecuente hemoumotorax hasta un 45%, un 17% de los paciente
presenta algun grado de shock, tiempo de sonda plural fue de 3 dias en su mayoria

en un porcentaje de 35%.
En un 10% de los pacientes requirieron intervencion quirdrgica. Mientras

gue un 85% sonda de toracostomia, 5% observacion. La lesion a drganos fue a

corazon y pulmon. Compilaciones dos paciente presentaron hematoma coagulado.
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ANALISIS DE DATOS

En el Hospital General de Tijuana, en el departamento de Urgencias el
promedio mayor de lesiones penetrantes a torax en adultos, segun el sexo lo ocupa
el masculino que tiene el mayor porcentaje. El grupo de edad mas afectado son los
jovenes de 18 a 25 afios, mientras que le literatura también lo refiere asi. La
atencion a los pacientes en el lugar de los hechos hasta la llegada al hospital no
gueda muy bien consignada, ahora bien el tiempo promedio desde la lesion a la
Ilegada al hospital es de 2 horas en el mayoria de los casos, este tiempo es muy largo
si bien los grandes centro reportan minimo de treinta a una hora desde el momento

de la agresion en la generalidad de los casos.

Todos los pacientes con algin grado de shock fueron abordados bajo los
lineamientos de la ATLS, esto ya viene descrito por la literatura mundial, el
hemitorax mas afectado fue el izquierdo, muy seguramente porque el agresor era
diestro, la proporcion menor fue para la afeccion a pared toracica. Un 85% de los
pacientes requirieron toracostomia, asi como lo refiere lo ya antes reportado. El
5% de los pacientes solo se les observo por un promedio de 24 horas, el 10%
restante requirié alguna intervencion quirdargica también esto bien sefialado por la

literatura.

El promedio de sonda pleural fue de 72 horas como porcentaje maximo, la
estancia intrahospitalaria como maximo fue de 72 a 48 horas en promedio. Los
abordajes quirurgicos fueron en base a la localizacion de la lesion, asi como el
trayecto de esta: tres toracotomias y una esternotomia.: estos abordajes fueron
indicados por el tipo de lesién. Las complicaciones observadas fueron del 3%,
mientras que la literatura asi lo refiere como compilaciones de 3.8% con respecto al

hematoma coagulado.

El presente trabajo saca a la luz tanto los aciertos como los fallos, si los
hubiera con respecto al manejo de los pacientes con lesion penetrante a térax. Los
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objetivos fueron cumplidos en todos los puntos, tomamos en cuenta que no se
reporta mortalidad alguna, si bien no son un grupo alto de pacientes si debemos
tomar en cuenta que se menciona un 60% de mortalidad cuando hay afeccion a

corazon, segun reportes del Centro dedicados al trauma.

CONCLUSIONES

Considero que nuestro Hospital por lo reportado no hay una gran cantidad

de pacientes con lesion penetrante a tdrax en comparacion con otros centros.

Pero aun asi siempre debemos estar alertas para los pacientes que requieran
alguna intervencion quirdrgica principalmente, dentro de nuestro entrenamiento,
creo que debemos considerar el control del dafio en todo paciente que asi lo
requiera como seria: La "TORACOTOMIA EN EL SERVCIO DE
URGENCIAS".
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