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LESIONES PENETRANTES Y TRANSFIXIANTES
EN LOS TRAUMATISMOS ABIERTOS DEL TORAX
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RESUMEN

La gravedad y el peligro para la vida que acompaiian a las lesiones penetrantes y transfixiantes
del térax y la necesidad de una respuesta inmediata con un diagndstico y tratamiento
precoz, motivaron a profundizar en el estudio de estos traumatismos, evaluar la aplicacién
oportuna del tratamiento quirdrgico, determinar los agentes vulnerantes causales, los 6rga-
nos mas afectados y las complicaciones. Se realiz6 un estudio retrospectivo en 116 pacien-
tes atendidos en el Hospital Militar Central " Dr. Carlos J. Finlay" en un periodo de 4 aios,
con traumatismos abiertos del térax; 80 pacientes presentaron lesiones penetrantes o
transfixiantes. Se analiz6 la edad, el sexo, los agentes vulnerantes, las lesiones viscerales,
la terapéutica y las complicaciones. Se comprob6 que los pacientes del sexo masculino en
la tercera década de vida fueron los mas afectados, y como agentes vulnerantes predomina-
ron los punzocortantes. El pulmén fue el érgano intratoracico mas lesionado; el 97 % de
los pacientes presentaron neumotdrax, hemotérax o hemoneumotérax, asociado con un
colapso pulmonar y compromiso respiratorio severo. Se realiz6 la toracotomia en el 37 %
de los pacientes y su indicacion se considerd siempre correcta. La sepsis de la herida
traumadtica fue la complicaciéon mas frecuente.

DeCS: TRAUMATISMOS TORACICOS/cirugia; TRAUMATISMOS TORACICOS/ com-
plicaciones; TRAUMATISMOS TORACICOS/diagnéstico; HERIDAS PENETRANTES;
HERIDAS PERFORANTES; ESTUDIOS RETROSPECTIVOS; MEDICINA MILITAR.

El térax constituye una de las regio- de estas lesiones, que son los trastornos de
nes del cuerpo que con mayor frecuencia la dindmica tor4cica, las alteraciones de la
es afectado por los traumatismos.! Existe funcién respiratoria y las de la funciéon
una triada en la que descansa la gravedad cardiovascular.?? En presencia de un
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traumatismo toracico, la posibilidad de una
insuficiencia cardiorrespiratoria debe ser
valorada de inmediato para su tratamiento
precoz. !

Los traumatismos toracicos abiertos se
clasifican en no penetrantes, penetrantes y
transfixiantes. Estos dltimos no solo pene-
tran en la cavidad toracica sino que la atra-
viesan, y presentan un orificio de entrada
y otro de salida casi siempre de mayor ta-
mafio; se les denomina también perforantes
o terebrantes. El sufrimiento respiratorio
en los pacientes con lesiones penetrantes,
es el consecutivo al shock grave o al
hemoneumotérax; el dolor constituye uno
de los sintomas mds frecuentes que puede
estar circunscrito a la region afectada o
irradiarse hacia el abdomen, cuello, hom-
bro o brazo, al igual que la disnea y
taquipnea, inespecificas y también ocasio-
nales por angustia o dolor consecutivo a
otras lesiones.*

Las lesiones penetrantes son causadas
por fuerzas distribuidas sobre una peque-
fla 4drea, como en heridas por armas de
fuego (HPAF), por armas punzocortantes,
cuchillo, punzén (HPAB) o por caidas so-
bre objetos puntiagudos. En este tipo de
lesién cualquier estructura u 6rgano de la
cavidad torécica puede ser lesionado.

Todas las lesiones penetrantes consti-
tuyen un alto riesgo para la vida, por el
dafio de los 6rganos intratoracicos que pue-
den producir, la ponen en peligro de forma
inmediata: el neumotdrax abierto, el ta-
ponamiento cardiaco, el térax flotante, el
neumotérax a tensién y la embolia gaseosa.

Otras entidades ponen en peligro la
vida de forma relativa, como la rotura del
arbol traqueobronquial, la contusién
pulmonar, la rotura o heridas del
diafragma, la perforaciéon esofigica, la
contusion miocérdica y la lesion penetran-
te de los grandes vasos.*?

Las lesiones toricicas constituyen la
segunda causa de muerte entre los pacien-
tes traumatizados, sin embargo, el 85 %
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de ellos pueden ser tratados fuera del
quiréfano.

La mortalidad en un traumatismo
tordcico grave oscila entre el 4 y 12 %, si
se acompafa de lesién en otra parte au-
menta del 12 al 15 % y si hay lesién
multiérgano se eleva entre el 30 y 35 % .13+
En los traumatismos penetrantes es del
13,4 % y en los cerrados, del 20,4 %.5
Otros autores informan el 9 % por proyec-
tiles de alta velocidad;’ se eleva al 34 % si
hay lesiones de los vasos subclavios,® y al
36,8 % si existe lesion de la arteria
pulmonar.’

Teniendo en cuenta la gravedad y el
peligro para la vida que implica el no cum-
plimiento estricto de un tratamiento pre-
coz como respuesta inmediata ante los
traumatismos penetrantes y transfixiantes
del torax, es que este trabajo tiene como
objetivo evaluar la aplicacién oportuna del
tratamiento quirdrgico, asi como determi-
nar los agentes vulnerantes, 6rganos mas
afectados y las complicaciones.

METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo para
lo cual fueron revisadas 142 Historias Cli-
nicas de pacientes egresados del Hospital

Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay", y
fueron Ttiles para el trabajo 116 de lesio-
nados con traumatismos abiertos del torax.
Se analiz6 un periodo de 4 a, desde enero
de 1995 hasta diciembre de 1998. Se
clasificaron los traumatismos abiertos en 3 gru-
pos: no penetrantes, penetrantes y
transfixiantes; se tuvieron en cuenta los
indicadores siguientes: la edad, el sexo, el
agente vulnerante causal, las lesiones
viscerales y sus manifestaciones clinicas,
la terapéutica empleada y las complicacio-
nes. En la presentacion de los datos se utili-
zaron medidas de tendencia central



(media y mediana), medias de dispersion
(minimo y mdximo) y se construyeron las
distribuciones de frecuencia de las varia-
bles analizadas.

RESULTADOS

En la muestra estudiada pudo apreciar-
se que las lesiones abiertas del tdrax fue-
ron més frecuentes en la tercera década de
la vida; el 81 % de los pacientes estaban
comprendidos entre los 20 y 39 a de edad,
con una media de 26,6 a. E1 97 % de esta
serie correspondi6 al sexo masculino.

Las HPAB fueron mucho més frecuen-
te (85 %) que las HPAF (15 %) (tabla 1).
Las lesiones penetrantes por HPAB se en-
contraron en el 66,6 % mientras que las
penetrantes y transfixiantes por HPAF se
comprobaron en el 82,34 % de todas las
heridas provocadas por este agente; entre
ellas 6 pacientes sufrieron heridas
transfixiantes para el 35,3 % (tabla 2).

TABLA 1. Agentes vulnerantes

Agentes vulnerantes

Punzocortantes No. Arma de fuego No.
AB 94 Pistola—revolver 12
Punzén 4 Fusil 3
Cerca 1 Perdigones 1
- - Lapicero 1
Total 99 (85 %) 17(15 %)

TABLA 2. Tipo de traumatismo segiin agente vulnerante

Hubo 49 pacientes con lesiones en el
pulmoén, viscera esta mds afectada del to-
rax (tabla 3). Sufrieron dafo vascular 12 trau-
matizados y predominaron los vasos
intercostales, como lesion aislada, aunque
también se encontraron asociados con le-
siones pulmonares. El diafragma fue afec-
tado en 10 pacientes, el miocardio en 6 y
las fracturas costales en 4.

Tanto en los traumatismos penetran-
tes como en los transfixiantes del hemitérax
izquierdo present6 la mayor incidencia en
lesiones recibidas. El higado fue la viscera
abdominal més afectada.

Como diagnéstico principal de las le-
siones penetrantes y transfixiantes se en-
contré hemotérax (36 %) hemoneutdrax
(31 %), neumotérax (30 %) y taponamiento
cardiaco (3 %). El enfisema subcutineo lo
presentaron 9 heridos, generalmente aso-
ciado con otras lesiones (hemotérax,
hemoneumotérax y neumotérax).

Entre los factores desencadenantes de
las lesiones producidas por HPAB, se con-
sider6 que la ingestion de bebidas alcohé-
licas contribuy6 a que se produjera la agre-
si6én a los pacientes. De los 99 lesionados
con traumatismos abiertos, producidos por
estos agentes, solamente en 28 afectados
se consigno este dato, es decir, en el 28,2 %;
se considerd baja esta cifra ya que no se
recogié este hecho de forma sistematica
en el interrogatorio.

Agente

punzocortante No penetrantes % Penetrantes % Total %
AB 33 33,3 66 66,6 99 100
Arma de fuego

AF 3 17,6 14* 82,35 17 100
Total 36 - 80 - 116 -

* B pacientes sufrieron heridas transfixiantes, 35,3 %.
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TABLA 3. Lesiones viscerales

Lesiones viscerales

Torax No Abdomen No.
Pulmén 49 Higado 4
Vasculares Intercostales 9 Estomago 3
Mamaria interna 2 Bazo 2
Hemiécigos 1 Intestino delgado 2
Diafragma 10 Colon 2
Miocardio 6 Mesenterio 2
Fractura costal 4 -

Pericardio 1 -

En esta serie, 22 lesionados se trataron
por posibles lesiones toracoabdominales,
penetrantes en térax 14 y en abdomen 20,
y predominé la HPAB por cuchillo y pun-
z6n como agente vulnerante. Las visceras
abdominales mas lesionadas fueron el hi-
gado y el estomago.

De los 80 pacientes afectados por le-
siones penetrantes, 6 de ellos presentaron
heridas transfixiantes para el 5 % de la
muestra estudiada, es decir, con orificio
de entrada y de salida en térax, y en su
totalidad eran HPAF. El hemit6rax izquier-
do result6 el mas afectado. Una de estas
lesiones transfixiantes fue bilateral y el
orificio de entrada estaba en el lado iz-
quierdo. Ademas, se revisaron en otros 2 pa-
cientes con HPAF que presentaron orificio de
entrada y de salida pero no fueron pene-
trantes en torax.

Se realizaron 3 toracotomias por le-
siones pulmonares y en uno de ellos se
acompafié de una pericardiotomia, se les
practic6é 3 pleurotomias bajas en 2 lesio-
nados, ya que fue bilateral en uno de ellos,
y ademds una pleurotomia alta. Uno de
estos 6 lesionados presentd una herida
toracoabdominal con lesién concomitante
del diafragma, estémago y bazo.

E1 95 % de los heridos llego al servi-
cio de urgencia antes de la %2 h de ocurri-
da la lesidn torécica. La pleurotomia con
sonda se realiz6 en el 63 % de los traumas
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penetrantes , es decir, en 50 pacientes, 30 fue-
ron bajas y 20 altas; se siguid esta conduc-
ta precoz en los hemotorax, hemoneumo-
térax y neumotdrax, que no requerian la
toracotomia. Esta se realiz6 en 33 pacien-
tes y fueron de urgencia inmediata en
30 afectados de traumatismos penetrantes
para el 37 % (tabla 4).

TABLA 4. Tratamiento de las lesiones penetrantes y transfixiantes

Proceder FA FR
Pleurotomia 50 63 %
Toractomia inmediata 30 37%
Toracotomia mediata*® 3

Total 80 100 %

* 3 pacientes que previamente se les realizé una pleurotomia.

Veintiséis pacientes presentaron gran-
des hemotdrax o hemoneumotdrax
acompaifidandose de estado de shock pro-
fundo, 2 heridos con taponamiento cardia-
coy los 2 afectados restantes, sospecha de
dafio miocardico (tabla 5). Las 3 toraco-
tomias realizadas de forma mediata a los
8,10 y 25 d respectivamente fueron: por
neumotdrax persistente (neumotorax cerra-
do a valvula), para extraer cuerpo extrafio
(segmento de lapicero disparado por
HPAF), y por empiema y una fistula bron-
copleurocutanea; precedidos estos 3 lesio-
nados por pleurotomias inmediatas.



TABLA 5. Indicaciones de la torocotomia de urgencia

Indicaciones Causas FA FR
Inmediata al shock Grandes hemoneumotdrax (hemotorax-neumotdrax) 26 78,8
Taponamiento Cardiaco 2 6,1
¢Dafio del miocardio? 2 6,1
Mediata Neumotarax persistente 1 3
Cuerpo extrafio (punta de lapicero) 1 3
Empiema (fistula broncopleurocutanea) 1 3
Total 33 100
TABLA 6. Tratamiento de las lesiones viscerales de urgencia
AB-27 AF-26 Total 33
Proceder FA FR FA FR FA FR
Neumorrafia 15 55,56 3 50 18 54,5
Reseccion pulmonar 4 14,8 2 33,33 6 18,1
Cardiorrafia 5 18,51 1 16,66 6 18,1
Ligadura intercostal 6 22,22 3 50 9 27,2
Ligadura mamaria interna 2 7,40 - - 2 6
Ligadura hemiacigos 1 3,70 - 1 3
33 - 9 - 42 -
El tratamiento quirtrgico de las lesio- DISCUSION

nes viscerales fue el siguiente: en el pul-
mon, la viscera mas afectada, se realiza-
ron 24 intervenciones, 18 neumorrafias y
6 resecciones (de segmentos lesionados y
atipicas), causadas en su mayoria por
HPAB. Se efectuaron 5 cardiorrafias. Fue
necesario la ligadura de los vasos
intercostales en 9 pacientes, bien como le-
sién aislada o acompafiando a lesiones
pulmonares. En 2 heridos se realiz6 la li-
gadura de la mamaria interna y en otro de
la vena hemiacigos (tabla 6).

Un total de 18 lesionados reportaron
complicaciones para el 15,5 %; de ellos
16 con complicaciones sépticas parael 13,8 %
y predominaron entre ellas la sepsis de la
herida traumadtica. Los 2 pacientes restan-
tes presentaron una paralisis radial y el otro
una hernia incisional.

El 37 % de toracotomias realizadas a
los lesionados se considera elevado.

Los traumatismos abiertos del térax
se presentan con mayor frecuencia en el
hombre joven, entre los 20 y 35 a de edad,
aspecto que concuerda con esta revision. '’

Las heridas de partes blandas (no pe-
netrantes) del térax la presentaron 36 pa-
cientes, en raras ocasiones causan
morbilidad y mortalidad importantes; pero
orientan hacia la presencia de lesiones no
manifiestas y que si pueden poner en peli-
gro la vida.

Al igual se pudo comprobar que en la
préctica civil las HPAB son las que predo-
minan, **7 constituyen el 75 % de las le-
siones penetrantes. En esta revision se en-
contré que el 85 % de los pacientes pre-
sentaron lesiones por HPAB, cifra un poco
mas elevada que la reportada por otros auto-
res.!'*5 La mortalidad de los lesionados por
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estos agentes es inferior a las heridas pro-
ducidas por HPAF.

En la muestra estudiada s6lo 4 pacien-
tes presentaron fracturas costales, ya que a
esta entidad se le reporta muy frecuente
en los traumas contusos.!** Coincidimos
en nuestra revision en que el hemitérax
izquierdo se lesiona con mayor frecuencia
que el derecho’ y que el higado es la visce-
ra abdominal que mds se afecta en los
traumatismos toracoabdmominales.*$ El
tiempo maximo que se sefiala para el tra-
tamiento inmediato en los servicios de ur-
gencia, con una alta probabilidad de su-
pervivencia es de %2 h, después de ocurri-
do el accidente.® E1 95 % de los pacientes
llegaron al servicio de urgencia antes de
ese tiempo.

El hemotérax masivo se produce por
lesion del arco adrtico, hilio pulmonar o
de los vasos sistémicos como la mamaria
interna a los intercostales. El pulmon es el
organo mas afectado y ocurre de inmedia-
to una fuga de aire y de sangre; el
neumotérax, hemotdrax o hemoneumoto-
rax resultante se acompafiara del colapso
pulmonar,® lo presentaron el 97 % de los
pacientes estudiados. Solo al 10 % de es-
tos lesionados se le realizara la toracotomia
y al resto una puncién o pleurotomia con
sonda conectada a un equipo de aspiracién
0 a un sello de agua, serd el tratamiento
adecuado.!**67

La evacuacion precoz del hemotérax
y la toracotomia en los grandes hemotdrax
y sangramientos incontrolables es norma;
algunos autores sefialan buenos resultados
con el empleo de agentes fibrinoliticos
intrapleurales en el tratamiento del
hemotdrax coagulado;" otros preconizan
el utilizar con éxito la embolizacién como
medida terapéutica de los sangramientos
intratoracicos.?

Aunque la toracotomia se practic6 en
un porcentaje elevado de los pacientes si
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se compara con la de otros autores,!*® su
indicacién fue precisa y correcta en los
grandes hemotdrax, shock profundo y dafio
del miocardio (hemopericardio).

Ya que el pulmén es la viscera
intratordcica que mdas se afecta en los
traumatismos penetrantes, en esta serie
49 pacientes presentaron lesiones
pulmonares, algunos sefialan que la resec-
cién limitada da mejores resultados que la
sutura en las HPAFE " el uso de la sutura
mecénica es un método rapido y efectivo
para controlar la hemorragia y el escape
de aire en las lesiones pulmonares.!*

Actualmente se emplea con éxito la
toracoscopia asistida con video, como diag-
néstico y terapeutica, en lesiones
endotoracicas en especial, las del
parénquima pulmonar. '*16

La contusién pulmonar, en las lesines
penetrantes, es el resultado de los proyec-
tiles de alta velocidad que pasan a pocos
centimetros del pulmén.3+*

El hematoma del pulmén es una alte-
racion muy grave del tejido pulmonar pro-
vocado por una extravasacion de sangre
localizada a un 16bulo o0 a uno o mas seg-
mentos, en caso de complicaciones la téc-
nica resectiva es lo indicado.>* La lesion
del parenquima pulmonar o del aparato
traqueobronquial generan un enfisema, que
se hara evidente, al producirse un orificio
en la pleura parietal.

Las lesiones del miocoardio y de la
aorta tanto en las lesiones penetrantes como
en los traumas cerrados son muy graves y
de una alta mortalidad. La presencia de
150 a 200 mL de sangre en el saco pericar-
dico puede ser suficiente para originar un
taponamiento cardiaco,? la irrupcién sibi-
ta de 250 mL en el pericardio puede cau-
sar la muerte del paciente.

Al aumentar el volumen de sangre
intrapericardica aumenta su presion y dis-
minuye el gasto cardiaco. La conducta que



se debe seguir es la cardiorrafia inmediata
y queda la pericariocentesis como método
diagnéstico o medida terapéutica tempo-
ral.'”® Esta fue la norma frente a estas
lesiones, que la presentaron 5 pacientes,
evolucionando todos favorablemente. Se
informa por otros autores que la sutura
mecanica es mas eficiente, porque es mas
rdpida y tiene igual mecanismo de resis-
tencia que la cardiorrafia convencional, es
preferible su empleo durante la resucitacién
emergente,'® las lesiones miocardicas tie-
nen una alta letalidad; para disminuirla se
debe tener un alto indice de sospecha,
resucitacién precoz y una cirugia inmediata.

El ultrasonido es una prueba sensitiva
rapida y especifica en el diagndstico de un
hemotdrax o un hemopericardio;*° estos
autores sefialan que es la modalidad inicial
para evaluar a los pacientes con heridas
penetrantes precordiales.?

La lesién diafragmatica es mas facil
de diagnosticar en las lesiones penetran-
tes, se puede sospechar por la presencia
de un hemotodrax o la trayectoria del agen-

SUMMARY

te vulnerante a travéss o cerca del
diafragma.?

La embolia gaseosa es comtn en los
traumatismos penetrantes y rara en los con-
tusos, indica una fistula entre un bronquio
y una vena pulmonar y pone en peligro la
vida de manera repentina, lo cual no se
report6 en esta serie.

Por todo lo anterior se concluye que
no hubo diferencia con la literatura revisa-
da en la distribucién etarea y el sexo; se
debe tener en cuenta por el cirujano para
su reparacién inmediata en caso que lo re-
quiera, que en los traumas penetrantes y
transfixiantes el pulmén es la viscera mas
afectada en térax y el higado en los trau-
mas toracoabdominales.

La toracotomia inmediata se realizd
en el 37 % de los pacientes, su indicacién
se considerd siempre correcta, y la com-
plicacion séptica de 1a herida traumatica fue
la de mayor incidencia. En esta serie el
95 % de los lesionados llegaron antes de la
5 hora de ocurrido el traumatismo al Ser-
vicio de Urgencia, lo cual mejoré conside-
rablemente el prondstico de estos lesionados.

The severity and danger for life caused by the penetrating and transfixing chest injuries and the need of

an immediate response with an early diagnosis and treatment, motivated us to go deep into the study of these
traumas, to evaluate the timely application of the surgical treatment, to determine the causal injuring agents, the
most affected organs and the complications. A retrospective study of 116 patients with open traumas of the chest
that were attended at "Dr. Carlos J. Finlay" Military Central Hospital during 4 years was conducted. 80 patients
had penetrating or transfixing injuries. Age, sex, the injuring agents, the visceral injuries, the therapeutics and the
complications were analyzed. It was proved that male patients were the most affected during the third decade of
life. It was also observed a predominance of puncturing and cutting agents. The lung was the most injured
intrathoracic organ. 97 % of the patients had pneumothorax, hemothorax or hemopneumothorax., associated with
a collapse of the lung and severe respiratory compromise. Thoracotomy was performed in 37 % of the patients
and its indication was always considered as correct. The sepsis of the traumatic wound was the commonest
complication.

Subject headings: THORACIC INJURIES/surgery; THORACIC INJURIES/complications; THORACIC INJU-
RIES/diagnosis; WOUNDS, PENETRATING; WOUNDS, STAB; RETROSPECTIVE STUDIES; MILITARY
MEDICINE.
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