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Los autores presentan su
experiencia con los heridos
de torax.

Detallan estadisticamente
la evolucion de 70 heridos
tratados en 2 aios, y de
acuerdo a ello establecen el
tratamiento que consideran
mas adecuado.

I) INTRODUCCION

Las heridas de térax reinen una
serie de caracteristicas que hacen
gue su estudio sea de gran interés
Yy que su correcto tratamiento sea
de fundamental importancia.

Su frecuencia en aumento per-
manente, al igual que el de toda
la patologia traumatica, hace que
sean problemas comunes en cual-
quier servicio de emergencia.

Su gravedad es muy variable,
pero la presencia en el térax de
organos vitales hace que estas
heridas sean siempre potencial-
mente graves.

La particular fisiologia de la ca-
vidad toracica, sobre todo del sis-
tema pleuropulmonar con su es-
pecial régimen de presiones y la
coexistencia de los arboles vascu-
lares pulmonar y sistémico, de
distinto régimen tensional, impri-
me a las heridas torécicas carac-
teristicas diferentes a las de otros
sectores del organismo que deben
ser consideradas en la decision te-
rapéutica.

La delicada fisiologia pleuro-
pulmonar, y la trascendencia que
adquiere en estos casos la infec-
cién (11), siempre posible, hacen
que un error en el tratamiento
inicial de estos heridos provoque
una importante morbilidad que
influye en la evolucién inmedia-
ta y puede ser causa de severas
secuelas funcionales.

Diversas pautas de tratamien-
to han sido propuestas y se en-
cuentran hoy en vigencia, sin
que exista un método terapéutico
Unico, aplicable a todo herido de
térax. Cada caso debe ser valo-
rado individualmente, de donde
surgira al decir de Beall (3) la
conducta de la cual se pueda es-
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perar la menor morbilidad y que
pueda adaptarse ademas a la dis-
ponibilidad del personal técnico y
a sus condiciones de entrena-
miento.

En esta comunicacién analizare-
mos nuestra experiencia en el tra-
tamiento de las heridas de térax,
sin entrar en un detallado estu-
dio estadistico. La conducta tera-
péutica que proponemos se basa
en dicha experiencia asi como en
la obtenida en grandes series
como las de Artz (8), Valle (22),
Whelam (25), Wanebo (24) y Vir-
gilio (23), en cirugia de guerra y
las de Beall (3), Naclerio (13) y
Cordice (8) en la practica civil,
adaptadas a las condiciones de
nuestro medio.

II) MATERIAL
Y METODOS

En el periodo de 2 afios com-
prendido entre el 1° de marzo de
1971 y el 1° de marzo de 1973 se
registraron en el Hospital Central
de las Fuerzas Armadas 432 heri-
dos que requirieron internacion,
encontrandose entre ellos 75 heri-
das penetrantes de térax, lo que
hace una incidencia del 17,3 9.
Presentamos una serie de 70 heri-
dos de toérax, tratadas por el
mismo equipo, siguiendo un plan
terapéutico casi constante y cuya
evolucién fue seguida por un plazo
mayor de 3 meses. Los casos res-
tantes han sido descartados por
no haber sido posible por diver-
sas razones su control alejado
después del alta hospitalaria.

La distribucion de nuestros
70 casos por sexo y edad muestra
la predominancia del sexo mascu-
lino (66/4) y la mayor inciden-
cia en sujetos jovenes (edad osci-
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lante entre 15 y 74 afios con un
promedio de 31) habitual en todas
las estadisticas al respecto (Beall,
Naclerio).

El analisis del agente agresor
muestra amplio predominio de
heridas de arma de fuego en

64 casos (91,4 %), tratandose
siempre de heridas por bala,

Unica ¢ maultiple. Los restantes
heridos 1o fueron por arma blanca
en 5 casos (7 %) y por vidrio en
1 ocasiéon (1,4 %).

Veintesiete pacientes presenta-
ban ademas de la lesién toracica,
heridas de otro sector del orga-
nismo. En 12 casos (17 %) la
herida se encontraba en los con-
fines del térax, siendo 6 de ellas
toracoabdominales y 6 cervicoto-
racicas.

El manejo de urgencia de estos
heridos siguié en todos los casos
directivas preestablecidas. Llega-
do el herido al Servicio de Emer-
gencia se obtiene una somera his-
toria de las circunstancias del
accidente, que sera luego.amplia-
da en Sala. Se procede al examen
ordenado de todos los sectores del
organismo con el paciente total-
mente desnudo.

Se instituye de inmediato una
via venosa de infusibn que en
los enfermos shockados consiste
siempre en el cateterismo del
sector central mediante descu-
bierta venosa. Dos hechos al pa-
recer banales, pero de singular
importancia deben destacarse.

La eleccion de la vena a cate-
terizar, basilica o cayado de la
safena, se basa en la posibilidad
de lesiébn de vena cava superior
o inferior segin el trayecto del
proyectil. El uso de catéter radio-
opaco, cuando es posible, permite
corregir su emplazamiento en los
casos no excepcionales en que él
se ubica fuera del lugar ideal
(cava auricula).

La permeabilidad de la via
aérea debe ser inmediatamente
comprobada y su eventual obs-
truccién se solucionara por intu-
bacién orotraqueal o traqueotomia
segln las circunstancias.

Las heridas soplantes deben ce-
rrarse rapidamente mediante cu-
racién hermética o mechado a
presion. Al mismo tiempo que se
cateteriza la vejiga, se rasura el
térax y sectores vecinos por la
posibilidad de wuna intervencién
quirdrgica y se coloca sonda naso-
gastrica para evacuar el estéma-
go en vista a una eventual anes-
tesia general.
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El paso siguiente es la obten-
cion de un estudio radiolégico de
torax cuyas condiciones de reali-
zacion, numero de radiografias,
posiciones y enfoques, dependera
del estado general del enfermo,
siendo el minimo util una radio-
grafia de frente con el paciente
sentado. Debe recordarse gue en
casos especiales un E.C.G. puede
ser de utilidad.

En algunas circunstancias el es-
quema propuesto debe ser modi-
ficado debido a las condiciones
particulares del herido.

En caso de sospecha de lesion
cardiopericardiaca basada en la
clinica o en el trayecto de la
herida, la pericardiocentesis debe
ser inmediata por via paraester-
nal o retroxifoidea. La solucién
del taponamiento cardiaco por
hemopericardio es previa a cual-
quier otro gesto diagnostico o
terapéutico y puede ser salvado-
ra (4,9, 14).

En el enfermo en paro cardia-
co registrado al ingreso o poco
después cuando existe el minimo
signo de vida, se debe proceder
de inmediato en el Servicio de
Emergencia a la toracotomia an-
terior izquierda, simultdnea con
la intubacién traqueal que per-
mita la ventilacién pulmonar y la
reposicién masiva.

En esta circunstancia esta con-
traindicado el masaje cardiaco ex-
terno, ya que el paro cardiaco es
determinado por graves lesiones
intratoracicas que pueden ser so-
lucionadas aunque sea transito-
riamente por la toracotomia.

La toracotomia bilateral inme-
diata, simultdnea puede ser ne-
cesaria por las mismas razones.

Aun cuando el paro cardiaco
sea secundario a una herida ex-
tratoracica, en especial abdomi-
nal, la toracotomia es imprescin-
dible ya que permite agregar al
masaje cardiaco, el clampeo de la
aorta descendente con el cual se
evita la continuaciéon de la hemo-
rragia y se aumenta el flujo co-
ronario, Unica posibilidad de ob-
tener la recuperacion (3).

En nuestra experiencia se rea-
lizaron 2 toracotomias en e ISer-
vicio de Emergencia sobrevivien-
do uno de los heridos.

Una ultima situacién posible es
la del herido de térax que ingre-
sa en anemia aguda extrema, en
quien la toracotomia sé6lo puede
ser precedida por la intubacién

traqueal y descubierta venosa
para reposicion masiva.

Fuera de estos casos especia-
les, la conducta a seguir en cada
paciente en particular surgirda de
la valoracién clinicorradiolégica.

Los métodos terapéuticos se es-
calonan en orden de agresividad
creciente segin la entidad de las
lesiones provocadas por el agente
traumatico.

Los enfermos con herida pe-
netrante y radiografia de térax
normal o con pequefios hemotoérax
0 neumotérax parcial minimo no
son objeto de ningin gesto tera-
péutico. La vigilancia clinica debe
ser constante y los estudios radio-
légicos de térax deben repetirse
en plazos de pocas horas (3,13).
En varias circunstancias hemos
observado el rapido incremento
de ocupaciones pleurales minimas
que han obligado en el curso de
pocas horas a adoptar una con-
ducta mas agreseiva.

Cuando la tunica lesion objeti-
vable es un hematoma intrapul-
monar, sin ocupacién pleural im-
portante, mantenemos la misma
conducta expectante (fig. 1).

Fig. 1.— Foco contusivo pulmonar, Heri-
da por bala de fusil M.1. Conducta expec-
tante. No hay hemo ni neumotérax.

Los grados menores de hemo-
térax pueden ser manejados por
toracentesis Unica o repetida con
control radiolégico seriado.

En nuestra serie la conducta
expectante con o sin toracentesis
se siguié en 10 casos (14,3 %).

REVISTA DEL SERVICIO DE SANIDAD DE LAS FF. AA.



El siguiente paso en la escala
terapéutica consiste en la coloca-
ci6on de un tubo pleural por via
intercostal, maniobra sumamente
simple, pero de extraordinaria je-
rarquia, por lo que nos detendre-
mos en el andlisis de sus indica-
ciones y técnica.

La colocacién de un tubo pleural
intercostal esta indicada en todos
los casos en que el hemotérax o
neumotorax sea de cierta conside-
racién al ingreso, o aumente con
el paso de las horas tras un tra-
tamiento expectante (o no desapa-
rezca en un plazo prudencial
cuando era minimo al comienzo)
(fig. 2).

La apreciacion de la entidad del
hemotérax es dificil, pero creemos
que cuando el estudio radiolégico
muestra una ocupacién pleural co-
rrespondiente a alrededor de 14
del campo pulmonar la pleuros-
tomia intercostal estd indicada.

En caso de neumotérax puro
cuando el colapso pulmonar sobre-
pasa la linea medio clavicular, la
indicacion de drenarlo es clara.

La coexistencia de aire y san-
gre en la cavidad pleural es por
si sola indicacién de toracostomia
intercostal, cualquiera sea la en-
tidad del hemoneumotérax (3).

Fuera de estas indicaciones pro-
venientes de la entidad de la ocu-
pacién pleural, la colocacién de
un tubo intercostal tiene valor
profilactico en otras circunstan-
cias. Lo usamos sistematicamen-
te en todo paciente con herida
toracica, aun en ausencia de todo
signo clinico o radiolégico de com-
promiso pleuropulmonar, cuando
€l va a ser sometido a una inter-
vencién quirtrgica debido a heri-
da de otro sector del organismo
y por lo tanto va a realizarsele
una anestesia general. En estos
casos, la anestesia bajo presién
positiva puede provocar hemo y
en especial neumotérax hiperten-
sivos que provoquen serios pro-
blemas intraoperatorios si no se
ha practicado el drenaje pleural
previo.

Por ultimo, en caso que el Ser-
vicio de Emergencia deba afron-
tar el ingreso simultaneo de mul-
tiples heridos la colocacién del
tubo intercostal a todos los heri-
dos de térax, pone a éstos a cu-
bierto de cualquier contingencia
que pueda ocurrir mientras los
esfuerzos del equipo médico y de
enfermeria se encuentran volca-

dos hacia la atencién de los en-
fermos mas graves y la vigilancia
de los heridos menores es menos
estricta [Virgilio (23)].

El tubo pleural intercostal a
usar debe ser grueso, de calibre
36 6 40 F., de longitud suficiente,
no colapsable y en lo posible ra-
dio-opaco.

Su emplazamiento de eleccién
es inferior en el 5 6 6° espacio
intercostal, entre las lineas axilar
media y anterior.

Fig. 2 A.— Hemoneumotérax iziqgiuierdo
por herida de proyectil incluido en el pa-
rénquima pulmonar. Fractura del 59 arco
costal posterior.

Fig. 2 B.— Conducta. Colocacién del tubo
intercostal. Toracotomia urgente diferida

por hemotéraz importante originado en
el pagnete intercostal.

REVISTA DEL SERVICIO DE SANIDAD DE LAS FF. AA.

Lo colocamos con anestesia
local, practicando la incisién de los
planos superficiales y musculos
intercostales, sin utilizar trocar de
Jacobevs. Practicada la incisiéon
se debe introducir el dedo para
comprobar que no existen adhe-
rencias pleurales, confirmar la si-
tuacion intrapleural del tubo y
asegurarse de que éste no sera
comprimido entre la pared costal
v las inserciones del diafragma.

El tubo con miultiples orificios
se coloca hacia arriba, hasta la
proximidad del domo pleural, cui-
dando que el ultimo orificio quede
intrapleural y bajo. Es colocado
luego bajo agua de modo de crear
al comienzo una presién negativa
de —10 a —15 cms. de agua
[Beall (3)1.

La evolucién del paciente es se-
guida por elementos clinicos a los
que se agregan datos de gran
valor provenientes de la semio-
logia del tubo pleural y mediante
controles radiologicos seriados.

En nuestra serie a 30 de los
70 enfermos (42,8 %) se les prac-
ticé el drenaje pleural intercostal
como Unico tratamiento por su
herida de térax.

El gesto terapéutico mayor en
el herido de térax es la toraco-
tomia amplia cuyas circunstancias
de realizaci6on son variadas.

Ya nos hemos referido a la to-
racotomia de emergencia en caso
de paro cardiaco o de hemorragia
intratoracica exsanguinante.

La toracotomia de wurgencia,
precedida de maniobras de repo-
sicién rapida de la volemia, eva-
cuacién pleural por tubo intercos-
tal y solucién por puncién de un
eventual taponamiento cardiaco
tiene diversas indicaciones (17).

Creemos que la herida cardiope-
ricardica es indicacién absoluta de
toracotomia y no seguimos nunca
la conducta expectante preconiza-
da por algunos autores [Perdo-
mo (14), Elkins (9)]1, ya que pen-
samos que su riesgo en nuestro
medio no es compensado por sus
eventuales ventajas (1-15).

El compromiso mediastinal in-
dicado por la clinica y radiologia
o sospechado por el trayecto de
la herida es también indicacién
de toracotomia. Una indicacion
especial la constituye la toraco-
tomia traumatica con amplia pér-
dida de pared debida al afecto de
proyectiles de alta velocidad (1, 6,
20, 21, 25).
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Las heridas cervicotoracicas im-
plican potencialmente lesién de
un grueso vaso por lo que su ex-
ploracion quirurgica es indispen-
sable (21). Las heridas toracoab-
dominales exigen en todos los
casos la exploracién quirtrgica
del abdomen. La topograffia de
la herida puede indicar la nece-
sidad de un abordaje mixto tora-
coabdominal, que puede incluso
ser necesario después de explorar
el abdomen (2, 6, 18).

Por ultimo en las heridas pleu-
ropulmonares puras puede surgir
la indicacion de toracotomia de
urgencia o diferida, ésta después
de horas o dias de evolucién, que
analizaremos mas adelante.

En nuestra experiencia, 30 de
los 70 heridos de térax fueron so-
metidos a una toracotomia amplia,
lo que hace un 42,8 %.

La indicacion operatoria de ur-
gencia se bas6 en las siguientes
circunstancias.

—Herida cardiopericardica en
5 casos.

—Herida cervicotoracica en 6
€asos.

—Herida toracoabdominal en 6
casos.

—Herida toréacica asociada a le-
sion raquimedular dorsal con
severo cuadro de anemia agu-
da en 6 casos.

—Herida pleuropulmonar pura
en 7 casos de los cuales 3 pre-
sentaban un hemotérax muy
importante, 2 una traumatop-
nea severa y 1 multiples heri-
das de pulmén por fragmen-
tos costales. El restante caso
ingres6 ya operado 4 dias
antes en el interior del pais
con una dehiscencia total de
la toracotomia y una impor-
tante fistula bronquial.

El abordaje se practico en 15 ca-
sos por toracotomia anterior que
fue bilateral en una ocasiéon. En
7 enfermos se realiz6 esternoto-
mia media, combinada con cervi-
cotomia 4 veces; con toracotomia
anterior en 2 casos y con ambas
en una ocasion.

En 6 casos se practicé toraco-
frenolaparatomia, 4 veces dere-
cha por ser graves heridas de
higado y 2 a izquierda por lesio-
nes viscerales maultiples asociadas
a hemotdérax importante.
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Por ultimo sélo en 2 heridos se
hizo una toracotomia posterola-
teral.

En los operados por lesion pleu-
ropulmonar pura se efectud el
control de hemostasis y aerosta-
sis y la limpieza y drenaje de la
cavidad pleural. Sélo en un en-
enfermo fue necesaria una resec-
ci6on pulmonar. Se trataba de una
herida transfixiante de l6bulo in-
ferior derecho, proximo al hilio,
que sangraba profusamente. Se
practicé lobectomia inferior dere-
cha y el examen de la pieza
mostro la secciéon de la vena pul-
nar inferior.

En los demas casos, correspon-
dientes a heridas periféricas no
se observé nunca fuga aérea ni
hemorragia importante provenien-
tes del parénquima pulmonar.

Los 3 casos de hemotérax im-
portantes correspondian a herida
de vasos intercostales.

En las heridas de torax aso-
ciadas a lesién raquimedular se
observaron profusas hemorragias
provenientes de cuerpos vertebra-
les y del interior del canal me-
dular.

III) RESULTADOS

La mortalidad global de la
serie fue del 17 %, al fallecer 12
de los 70 heridos. El analisis de
esta moralidad muestra hechos de
gran interés.

De 23 pacientes operados de
emergencia, murieron 8 en el
curso de la intervencién lo que
hace un 34,7 % de los operados
en esas condiciones y un 11,4 %
del total de heridos.

Se trataba de 2 heridos de co-
razén con lesiones cardiacas irre-
parables; 3 enfermos con paraple-
jla y hemorragia masiva origina-
da en el raquis que no pudo ser
controlada; 2 heridas cervicome-
diastinales, uno con herida de pe-
diculo pulmonar derecho y otro
con herida de traquea que no pudo
ser ventilado adecuadamente; y el
restante una herida toracoabdo-
minal con lesién de pulmén iz-
quierdo, higado y vena cava in-
ferior. Debe destacarse que estos
8 enfermos fueron llevados al
block quirdrgico practicamente
muertos, fueron intervenidos sin
anestesia y no se lleg6 a practi-
car en ellos ningin procedimien-
to quirargico.

Se registraron dentro de ese
grupo de 23 heridos otras 4 muer-
tes postoperatorias. T res de estos
enfermos tenian una paraplejia
por lesion raquimedular dorsal y
muriercn en el curso del primer
mes. Dos de ellos en caquexia,
con escaras e infecci6on urinaria
y el otro por severos trastornos
respiratorios.

El restante enfermo fallecié
como consecuencia de una herida
pulmonar de poca trascendencia
asociada a fractura de pelvis. En
el curso de su evolucion hizo un
cuadro de insuficiencia respirato-
ria grave que lo llevo a la muer-
te, comprobandose en la necrop-
sia un tromboembolismo masivo y
embolias grasosas maualtiples, que
nos recordé el cuadro del shock
LUNG (10,11, 13).

En suma, pues, los 12 muertos
de la serie corresponden al grupo
de operados de emergencia que
tiene en conjunto una mortalidad
del 52,1 9%, debida en todos los
casos a lesiones gravisimas. Es de
destacar el grave pronostico de
la paraplejia por lesion raquime-
dular asociada a herida de térax,
que registr6 una mortalidad del
100 %.

Si eliminamos los 8 enfermos
muertos en el periodo intraopera-
torio, la mortalidad global des-
ciende a 4 casos en 62, lo que
hace un 6,4 % y si no tenemos
en cuenta los fallecidos a causa
de la paraplejia, queda sé6lo un
muerto en 59 casos o sea un 1,7 %.

No hubo mortalidad en los en-
fermos en quienes la toracotomia
fue deferida ni en aquellos a los
que se colocoé tubo intercostal.

No se observé ninguna supura-
cién pulmonar ni pleural en el
postoperatorio ni en aquellos en-
fermos tratados por puncién inter-
costal. En la evoluciéon de 3 en-
fermos que presentaban hemato-
ma intrapulmonar se observé la
formacién de cavidades residuales
que fueron desapareciendo en el
curso de varios meses sin altera-
cién funcional respiratoria de im-
portancia.

En 3 casos se observaron pér-
dida de sustancia de la pared to-
racida debidas a la accién del pro-
yectil. En ninguno de ellos se
realizé6 tratamiento de reparacion
parietal, en 2 casos por no provo-
car sus lesiones repercusion fun-
cional y en el restante por haber
fallecido en su segundo intento de
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suicidio cuando la intervencion es-
taba planeada.

No se practicé ninguna decor-
ticaciéon pulmonar por lesiones
conseceutivas a hemotérax trau-
matico. En ningn caso se operd
para extraer fragmentos de pro-
yectil incluidos en el parénquima
pulmonar.

La evolucion alejada de 58 heri-
dos, seguida por un plazo mayor
de 3 meses no mostré alteraciones
de la funcionalidad respiratoria
atribuibles a secuelas de su heri-
da. Todos fueron reintegrados a
su actividad normal en un plazo
de 30 dias siendo el promedio de
internacion de 10 dias.

IV) DISCUSION

La gravedadd e las heridas de
torax varia desde la que mata en
el lugar de la agresion sin posi-
bilidad alguna de tratamiento
hasta la que provoca lesiones mi-
nimas.

Esta variabilidad se debe no
s6lo a los oOrganos involucrados
por la herida sino también al tipo
de agente agresor. En nuestra
serie tenemos un neto predominio
de heridas por arma de fuego en
las cuales existen 2 tipos absolu-
tamente distintos.

Los proyectiles de baja veloci-
dad, habituales en las heridas de
la préactica civil provocan lesio-
nes menores, libres del llamado
“efecto explosivo”, que son graves
s6lo cuando alcanzan directamen-
te un érgano vital. Los proyecti-
les de alta velocidad, mayor de
1.250 pies por segundo, como los
de los fusiles M 1 6 M 16, acttan
de modo distinto. Provocan a su
paso la formacién de amplias ca-
vidades temporarias con gran des-
truccién tisular y lesiones vascu-
lares extensas. Hemos visto in-
cluso, en heridos de térax por
estos proyectiles, paraplejias sin
lesion medular directa, debidas a
lesiones contusivas y vasculares
difusas.

A nivel del pulmén los proyec-
tiles de alta velocidad provocan
destruccién alveolar y vascular
con formacién de grandes hema-
tomas intrapulmonares. Sin em-
bargo la elasticidad del tejido pul-
monar y la presencia de aire
‘hacen que el dafio tisular sea
menos importante que en otros
sectores del organismo (20, 24).

Nuestra serie tiene otra par-
ticularidad. EI rapido traslado de
los heridos al Hospital ha permi-
tido una evolucién satisfactoria
tras el tratamiento inmediato de
enfermos con gravisimas lesiones.
Por otra parte la mortalidad
global de la serie esta gravada
por 8 muertes intraoperatorias de
enfermos que en circunstancias de
traslado menos eficaz hubieran
muerto seguramente sin llegar al
Hospital.

Ante la herida de térax el
cirujano de urgencia debe utili-
zar un esquema de tratamiento
adaptable a cada caso particular
que ha ido modificandose y me-
jorando a través de las sucesivas
guerras (2, 5,7, 12, 18, 22, 25) pu-
diendo establecerse en la actua-
lidad una serie de normas bas-
tante precisas (10, 11, 16, 23).

Es fundamental el econcepto de
que herida de térax no equivale

* a indicacién obligatoria de tora-

cotomia, conservando en vigencia
el aserto de Lecene y Leriche (12)
quienes en 1926 decian que la
toracotomia sistematica en todo
herido reciente de térax tiene se-
guramente mayor riesgo y mor-
talidad que la abstencién.

El tratamiento debera basarse
en el completo balance clinicorra-
diolégico de cada enfermo, con
las l6gicas excepciones ya expues-
tas. constituidas por los enfermos
exanguinados y/o en paro cardia-
co al ingreso.

La inmensa mayoria de ios heri-
dos de térax requieren tratamien-
to quirargico, pero éste puede
incluir o no una toracotomia seglin
las circunstancias (3, 17).

En nuestra serie fueron trata-
dos quirargicamente 60 de 70 en-
fermos, lo que hace un 84,6 %,
pero s6lo a la mitad de esas 60
se les practicé una toracotomia
amplia, siendo posible incluso que
muchas de ellas hubieran podido
evitarse mediante un balance mas
ajustado de los heridos.

La toracotomia tiene sin duda
indicaciones casi absolutas (4, 6,
15, 21). Ya expusimos nuestro cri-
terio sobre las heridas cardioperi-
cérdicas, mediastinales y cervico-
tordcicas y debemos recordar
también las ‘“toracotomias trau-
maticas” con gran destruccién pa-
rietal que debe ser reparada. En
las heridas toracoabdominales el
abordaje del térax resulta muchas
veces imprescindible para poder
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resolver una grave lesién abdomi-
nal, cuyo ejemplo méis claro son
las heridas complejas de higado
¥ vena cava inferior. En otros
casos en cambio las lesiones ab-
dominales son solucionables por
laparatomia, pudiendo ser prefe-
rible un tratamiento quirargico
menor, aunque siempre previo
segun vimos, de la herida toraci-
ca (13).

En las heridas pleuropulmona-
res puras la conducta terapéutica
como vimos esta en estrecha re-
lacion al dafo anatémico.

En la mayoria de log casos, el
uso del tubo de toracotomia inter-
costal ha probado ser absoluta-
mente efectivo al conseguir una
reexpansién pulmonar rapida y
efectiva. Lo cual evita por un
lado la continuacién del sangrado
intratoracico y por otro la conti-
nuaciéon de Ia sangre en el es-
pacio pleural (3).

Es el mecanismo mas efectivo
para evaluar la continuidad o la
ausencia de una hemorragia o una
fuga de aire (3).

La hemorragia persistente indi-
ca la lesién de un vaso sistémico
0 un importante vaso hiliar y lo6-
gicamente no podra ser detenido
por la reexpansion pulmonar de-
terminada por el tubo pleural in-
tercostal, sino por 1la maniobra
quirdrgica directa permitida por
la toracotomia (17).

Repitiendo a Beall debemos des-
tacar que si bien este plan de tra-
tamiento puede no ser el mejor
nos ha parecido en nuestra serie
de heridos, que es el que permi-
ti6 el maximo de sobrevidas al
mayor numero de pacientes con
la menor morbilidad (3).

RESUMEN

‘Destacamos el tratamiento de
los heridos de térax, basados en
una serie de 70 heridos segin un
esquema preestablecido.

Los resultados demuestran la
baja morbimortalidad y 1la posi-
bilidad de la recuperacién integral
rapida de los heridos.

Destacamos lo excepcional de la
toracotomia en las heridas pleuro-
pulmonares puras y los excelen-
les resultados alcanzados con el
uso del tubo de pleurostomia in-
tercostal.
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