Con frecuencia, ante un hemopericardio que no se observa
lesion de corazon, puede ocurrir en las contusiones cardiacas,
aunque hemos tenido la oportunidad de observarlo en un
paciente con herida penerante en precordio, con sangre en el
espacio pericardico y al explorar no hallamos herida en cora-
zon (15 de octubre de 1999, Hospital de emergencias “Freyre
de Andrade”, Ciudad de La Hababa, Cuba).

En herida de corazon se practicara toracotomia o esterno-
tomia. La esternotomia media no la recomendamos en la ci-
rugia cardiopericardica no electiva o de urgencia en los
traumatismos.

Abierto el pericardio y al constatar sangrado, podra apo-
yarse el dedo indice y colocado de plano sobre la herida de
corazon mientras se inserta a cada lado de la misma un punto
de sutura con los cabos largos. Al retirar el dedo se cruzan los
hilos con traccidn sobre ellos y se realiza la sutura cardiaca.

El sitio de mayor penetracion o de lesion cardiaca que tiene
relacion anatdmica con las diferentes cavidades; la mas afec-
tada es el ventriculo derecho a causa de su maxima exposi-
cion (ubicado hacia delante).

Fig. 36. Maniobra de Claude
S.Beck.
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Karel, Thomas y colaboradores (afio 1990 a 2000), en revi-
sion a 1 856 heridas de corazon encontraron afectados:

El ventriculo derecho en 42 % de los casos.

El ventriculo izquierdo en 33 %.

Menor frecuencia las auriculas, derecha 15,4 % y la
iquierda 5,8 %.

¢ Los grandes vasos intrapericardicos solo 3,3 %. Infre-
cuente la lesion de vasos coronarios.

Traumatismo de grandes vasos del térax

La lesion de los grande vasos del térax conlleva traumatismo
potencial de otros elementos de esta cavidad, que puede abar-
car la aorta intratdracica y sus ramas que salen del torax, in-
cluidas las arterias subclavias braquiocefalica y carétida comtn
o primitiva. Se consideran también grandes vasos, las arterias
y venas pulmonares, y la cava intratoracica asi como el tronco
venoso braquiocefalico. En la actualidad, las lesiones trauma-
ticas de los grandes vasos constituyen de 8 a 9 % de las lesio-
nes vasculares observadas en los centro de trauma del primer
nivel, ocupando la aorta toracica y la arteria subclavia 21 %
de frecuencia; 16 % la arteria pulmonar, la vena subclavia
13 %; las venas cavas intratoracicas 11 %, el tronco arterial
braquiocefalico y 9 % en las venas pulmonares.

De los grandes vasos, la aorta es la que mas se lesiona en el
trauma toracico, llegando vivos al hospital menos del 20 %.
De cada 6 a 10 pacientes con trauma severo del térax ocurre
un caso de rotura adrtica con muerte en 90 % de los casos.

Las causas de rotura adrtica son multiples entre las que se
encuentran los accidentes de vehiculos de motor, las caidas
de alturas, los traumas directos sobre el térax o una brusca
elevacion de la presion intravascular como puede ocurrir du-
rante compresion violenta o por aplastamiento.

Si la clinica orienta rotura adrtica y ha ocurrido lesién por
desaceleracion y el paciente esta hemodinamicamente esta-
ble, el paso a realizar sera la aortografia.
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El alto indice de sospecha de lesidn toracica en el traumati-
zado severo permite realizar la aortografia con mayor frecuen-
cia. Por ello esta recomendada su realizacion en todo
traumatizado con fractura del esterndn, de la 1ra. costilla o de
la clavicula con desplazamiento de sus fragmentos.

El lugar de la rotura traumatica de mayor frecuencia en la
aorta en su porcidon descendente, aunque puede lesionarse en
cualquier sitio. Lo comun en el trauma cerrado es la lesion
istmica, en la zona del ligamento arterioso. El cuadro clinico
de la rotura de la aorta varia segtin su localizacon; en la aorta
ascendente por lo general, se hace hacia el pericardio, origi-
nando un cuadro de taponamiento cardiaco; en la aorta des-
cendente existen multiples signos y sintomas asociados a:

¢ Dolor retroestrernal o del dorso con propagacion ha-
cia el hombro izquierdo.
¢ Soplo sistdlico.
¢ Signos de compresion sobre estructuras anatomicas.
— Arteria subclavia izquierda: presion diferencial en-
tre ambos miembros superiores.
—Traquea: disnea.
—Nervio recurrente; disfonia
—Ganglio estelar; Sindrome Bernard Horner.
—Bronquio izquierdo; atelectasia.
—Signos de isquemia distal.
—Perforacidn en organos vecinos, traquea, hemopti-
sis, cavidad pleural, hemotorax izquierdo y eséfago:
hematemesis.

Herida y ruptura del diafragma

La rotura traumatica del diafragma con el consiguiente paso
de drganos de la cavidad abdominal al térax denominada her-
nia diafragmatica (HD) se puede observan en las heridas pe-
netrantes y traumas cerrados del térax y del abdomen.

Los accidentes del transito, las caidas de altura o los aplas-
tamientos son los elementos etioldgicos que con mayor fre-
cuencia se observan. En la guerra y durantes actos agresivos,
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Fig. 37. Herida del torax con
lesién de grandes vasos.

las causas mas frecuentes de lesion del diafragma son las heri-
das por proyectil de arma de fuego de alta y baja velocidad,
los fragmentos de metralla, la accion de la onda expansiva de
las bombas y de los proyectiles de artilleria; también puede
observarse producto de herida por arma blanca o por empa-
lamiento.

La rotura del diafragma por lo general esta asociada a lesion
de viscera toracica y abdominal. Frecuencia entre 4 y 5 %, en el
trauma cerrado. En heridas penetrantes toracoabdominal al-
canzan hasta 15 %.

Etapas clinicas:

¢ Los signos y sintomas de la HD concomitan con el trau-
ma que lo genero.

¢ El cuadro clinico puede presentarse alejado del trauma
de origen, dado por dispepsia, vomitos, disnea, crisis as-
matiforme, dolor toracico y epigastrio. El antecedente
del trauma puede ser olvidado o datar de meses.
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Fig. 15 Hernia diafragmatica traumatica. Fig. 16 Herida del diafragma.

¢ Debut tardio, debido a adherencias entre drganos de la
cavidad toracica o abdominal, lo que puede llegar a pro-
ducir volvulacion o estrangulacion de los elementos
herniados en el torax.

El riesgo de producirse una hernia diafragmatica en el lado
izquierdo ocurre en mas de 90 % de los casos, en el lado dere-
cho ocurre con menos frecuencia, ya que el higado sirve de
muro protector y los sintomas suelen ser mas graves y mas
vagos. Su diagnostico se confirma por:

Fluoroscopia.

Neumoperitoneo.

Estudios contrastados de esofago, estomago y duodeno.
Tomografia axial computarizada (TAC).
Videotoracoscopia.

Ganmagrafia hepatica, con el fin de diferenciar esta enti-
dad con la eventracion diafragmatica.

Se recomienda la via abdominal o combinada cuando el
diagnostico de lesion diafragmatica se hace precozmente. Si
el diagnostico es tardio la reparacion se puede realizar con
mayor facilidad por via toracica. Ademas, cuando la abertura
diafragmatica es posterior su mejor abordaje es la via toracica.

105



Indicaciones de la toracotomia de urgencia
0 emergente

Se indica en las siguientes circunstancias:

En heridas penetrantes en region precordial por la posi-
bilidad de lesién cardiopericardica o de los grandes va-
SOS.

Cuando exista herida penetrante o trauma cerrado in-
tenso y severo que pueda producir lesiones vasculares a
nivel de la desembocadura toracica.

Realizar toracotomia en heridos donde el proyectil este
alojado en zona del hilio pulmonar por la posibilidad de
la lesion vascular tardia.

En el hemotdérax masivo, producto de lesién vascular o
de corazon.

Escape de aire que no se resuelva por el tubo de pleuro-
tomia e indique la presencia de un neumotdrax hiper-
tensivo o sofocante.

Deterioro hemodinamico agudo y paro cardiaco en el
trauma toracico penetrante (toracotomia de reanima-
cién).

Evidencia de lesion traumatica traqueobronquial o eso-
fagica.

Pérdida de parte de la estructura de la pared toracica
Cuando sea necesario la colocacion transcardiaca de deri-
vacion de la vena cava inferior por heridas retrohepati-
cas o para el control proximal de una lesién adrtica
supraceliaca.

Proyectiles con trayectoria de un hemitdrax al otro a tra-
vés del mediastino con probables dafnos de érganos
mediastinicos

Heridas penetrantes bajas del térax con posible lesion
en diafragma o de visceras abdominales (traumatismo
toracoabdominal o de abdomen intratoracico). Ante esta
situacion valorar la via de abordaje inicial la abdominal
(laparotomia), continuando con una frenotomia o por
una toracotomia.
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Abordaje toracico en la cirugia por lesion traumatica
Fundamentos

1. Rapido acceso para control vascular.

2. Probable ampliacion del campo quirurgico por necesi-
dad.

3. Probable abordaje a lesion contralateral simultanea.

4. Probable abordaje a lesion abdominal o cervical.

Toracotomia posterolateral

Es la utilizada para la mayoria de los accesos al térax. El pa-
ciente es colocado en decubito lateral. La exploracion de la
cavidad toracica es amplia y comoda a todos los sectores del
torax, permitiendo realizar todo tipo de procederes. Puede
transformarse en toracolaparotomia o toracofrenotomia.

Toracotomia axilar vertical ampliada (TAVA)

Se lleva a cabo por medio de una incisién vertical axilar con
divulsién del musculo serrato mayor, lo que permite el acce-
so al espacio toracico, donde es colocado un separador
intercostal. Los que preconizan esta via de abordaje al torax
manifiestan tener el mismo acceso que la posterolateral, con
menos seccidn muscular, sefialando ademas que es menos
agresiva.

Toracotomia anterolateral

Es utilizada con frecuencia en traumatismos que involucran
lesiones cardiopericardicas, de abordaje rapido, permitiendo
ser ampliada hacia el otro hemitérax, mediante esternotomia
transversa. Se colocara al lesionado en la mesa de operaciones
en decubito dorsal.

Esternotomia media

Es la incisidn preferencial para la cirugia electiva de corazdn.
Salvo, grupos muy estrenados, en trauma se emplea por ra-
zones personales. No es aconsejable para el cirujano general
en la cirugia de trauma.
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Toracotomia bilateral

Este proceder se realiza con toracotomia bilateral anterior con
seccidn transversa del esterndn (equivalente a la esternoto-
mia media), dando amplitud para trabajar en ambos
hemitdrax (corazon y grandes vasos). Como se ha sefalado,
en la toracotomia anterior, esta puede iniciarse en un
hemitdrax y transformarla por necesidad al tener que actuar
en el corazén y en el hemitdrax contralateral.
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TRAUMATISMO DEL ABDOMEN

LESIONES EXSANGUINANTES

El 25 % de todas las lesiones abdominales en el traumatizado
severo presentan lesion de pélvis. Estas lesiones tienen pro-
nosticos de alta gravedad para estos pacientes. En los mismos
se produce shock traumatico a causa de la hemorragia y de
las lesiones asociadas, lo que repercute sobre las funciones
vitales de los accidentados, por lo que la lucha por la conser-
vacion de la vida se concentra en el control de la hemorragia
fundamentalmente.

Pasos a desarrollar en el traumatizado por lesion exsangui-
nante abdominal:

¢ Mantener la via aérea y la ventilacion.
¢ Control de la hemorragia.
¢ Transportacion rapida hacia el hospital adecuado

Los pantalones neumaticos antishock (PNA) se emplearan
en heridas o trauma cerrado con hemorragia intraabdominal,
shock severo, lesiones perineales, de pelvis, en heridas san-
grantes y anfractuosas de miembros inferiores. Estos
antischock permiten ademas, un control transitorio del san-
grado y no pueden ni deben ser utilizados por periodos pro-
longados.

En un lesionado con disminucion severa del volumen san-
guineo, puede ser dificil la identificacion de los vasos de las
extremidades superiores y de la vena yugular externa con fi-
nes de colocacion de lineas venosas. La restauracion de volu-
men puede ser posible mediante los pantalones neumaticos,
facilitando la colocacion de trécares o catéteres para iniciar la
reanimacion.
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Fig. 1 Sangrado intraabdominal por trauma cerrado o penetrante del abdomen.

Trauma hepatico

Una de las causas de lesion exsanguinante son los traumas
severos o complejos del higado, el cual ocupa entre 20 y 30 %
de incidencia entre todas las lesiones traumaticas del abdo-
men, dafandose por golpe directo, aplastamiento entre costi-
llas, por contragolpe y por arma de fuego o blanca o por la
accion de la onda expansiva. La mortalidad en las lesiones
con grandes desgarros y estallidos alcanza entre 70 y 80 %
debido a estar generalmente asociadas a otros érganos de la
cavidad abdominal y del resto del organismo.

El higado es uno de los érganos mas afectados asiduamen-
te en el trauma de abdomen penetrante y cerrado, no obstan-
te las estadisticas revelan que entre 70 y 90 % de todas estas
lesiones son menores y solo 30 % revisten laimportancia como
para constituir lesiones complejas.

Se hace notable la frecuencia y el ascenso del trauma cerrado,
descatando que esta lesion es provocada por accidentes del
transito tanto en choferes como en peatones, la causa de muer-
te en las lesiones por trauma cerrado alcanzan hasta 15 %.
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El tratamiento se basara en

Control del sangrado y del escape de bilis
Desbridamiento de todo tejido desvitalizado
Drenaje amplio de la region

Tratamiento:

En heridas pequefias, lineales, superficiales y sangrantes
se debe emplear suturas con catgut cromico 0, sin abar-
car mucho parénquima hepatico. Drenaje de la cavidad
abdominal y perihepatica.

Heridas extensas hemostasia, ligadura de conductos si
fuese necesario, desbridamiento y sutura con catgut 0-1,
abarcando parénquima y sobre epipldn.

Desgarros y destruccion por estallido, con sangrado pro-
fuso, desbridamiento, ligadura de vasos sangrantes lle-
gando a la ligadura de la arteria hepatica y de conductos.
Con exéresis de parénquima o lobectomia. Ante esta si-
tuacién y si el lesionado esta con cierto grado de estabili-
dad hemodinamica, realizar colecistectomia.

El empaquetamiento hepatico, se realiza en 5 % aproxi-
madamente de las lesiones traumaticas del higado; las
indicaciones son: fracaso en el control de la hemorragia,
coagulopatia, imposibilidad de reseccion y lesiones mul-
tiples.

Otra medida paralela al empaquetamiento en este tipo
de lesiones es la embolizacion angiografica.

Las heridas de vasos suprahepaticos o de cava retrohepatica
son infrecuentes alcanzando menos de 4 %. La mortalidad en
las heridas de cava intrahepatica puede llegar hasta 80 o0 100 %.

Shunt intracava

Via auricula derecha por medio de una sonda recta fe-
nestrada calibre 32 a 34, o por un tubo endotraqueal
No. 7 u 8.

Via cava inferior o femoral.
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Fig. 2. Tipo de lesiones hepaticas. El mas grave es sin duda la rotura estrellada de
la cupula del higado, que cuando es muy extensa por lo general, requiere lobectomia
hepatica.

Fig. 3. Lesion de cava retrohepatica.
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La herida de cava retrohepatica obliga a ampliar la incisién
abdominal a través del esternén o del térax derecho, con sec-
cién del diafragma hasta el hiatus de la vena cava. Es necesa-
rio abrir el pericardio y colocar una sutura en bolsa de sefiora
en la orejuela derecha, abriendo para pasar una sonda recta
fenestrada a la cava inferior y por debajo de las venas renales.
Establecida la derivacidn, se procedera a la reparacion y sutu-
ra de la vena desgarrada.

Hemorragia importante puede ocurrir por herida de la arte-
ria hepatica, de la porta, del parénquima hepatico, cava infe-
rior y de vasos suprahepaticos. Lo que encontraremos en la
laparotomia es abundante sangre. En tal circunstancia aban-
donar toda manipulacion; comprimir la aorta sub-diafragma-
tica, restituir la volemia y colocar al paciente en Trendelenburg.
Al mejorar el lesionado se explora y se actiia en consecuencia.

En lesion extensa y sangrante del higado, Mc Kensie ligé la
rama derecha de la porta, de la arteria hepatica y el conducto
hepatico derecho. Lewis y Lim, ligaron la vena porta izquier-
da, la arteria hepatica izquierda y la hepatica comun.

Ruptura esplénica

La friabilidad, su vascularizacion y el hecho de estar suspen-
dido por ligamentos que se unen a la capsula hacen que el
bazo sea una de las visceras mas vulnerable, independiente-
mente de que situaciones patoldgicas (periesplenitis,
esplenomegalia) favorecen su rotura. Dadas estas circunstan-
cias, un leve trauma puede provocar una gran hemorragia.

El higado y el baso son las visceras abdominales mas afec-
tadas con frecuencia en los traumas cerrado de abdomen, esto
se debe a que los 6rganos macizos absorben mayor cantidad
de energia dispersada en los accidentes.

El trauma cerrado es la primera causa de ruptura esplénica,
lo que alcanza una frecuencia del 30 al 40 %. E1 50 % general-
mente es por accidentes del transito o por caida de altura. La
mortalidad en los traumatizados con lesion del bazo fluctua
entre el 3y el 6 % y su morbilidad entre el 20 y el 30 %. Este
organo puede sufrir ruptura entre otras causas, por contu-
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sidn o aplastamiento, por una fractura costal o por la accion
de los proyectiles de arma de fuego, por la onda expansiva y
por el arma blanca.

En el nifio y el adulto joven, se debe mantener actitud con-
servadora. Se basa en conservar las funciones inmunoldgicas
del bazo.

Trauma cerrado

Heridas

Fig. 4. Traumatismo abdominal con lesion esplénica.

La esplenectomia es una indicacion precisa en el traumatiza-
do grave debido a que la lesion del bazo es importante y con-
siderando que puede haber lesién en otras visceras con
estallido esplénico, o0 abdomen contaminado por lesion de
visceras huecas. En caso de pacientes afiosos es impredecible
la conservacion del bazo.

En la actualidad, tiene gran importancia el tratamiento con-
servador en el trauma esplénico y se debe a la alta mortalidad
de la sepsis postesplenectomia. diferentes estudios plantean
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una incidencia global de 0,30 a 1 % en la sepsis postesplenec-
tomia, con una mortalidad de 30 a 40 % y se caracteriza por la
aparicion de nauseas, vomitos, fiebre, taquicardia, decaimien-
to, astenia, progresando rapidamente a sepsis fulminante.

Conducta conservadora

1. Embolizacién
2. Cirugia abierta o por videolaparoscopia:
* Hemostasia (compresion)
* Hemostatico local
¢ Esplenorrafia
® Reseccion parcial
* Autotrasplante
¢ Ligadura de la arteria esplénica
* Mallas hemostaticas

La ruptura tardia del bazo se produce por existir un hema-
toma subcapsular previo. Se presenta habitualmente a las 48
horas, aunque puede tener lugar hasta 8-10 semanas despucs.

Previendo la terrible sepsis postesplenectomia y sobre la base
de los criterios de Shackford, en la actualidad existen centros
hospitalarios que aplican la clasificacion en grados de la rup-
tura esplénica segtin extension de la lesion y el sangrado (la-
parotomia).

Conducta
Grado I Lesion de la capsula, sin sangrado. No exéresis.
Grado 1T Lesién minima de la capsula y del parénquima.
Adhesivo.
Grado III Lesién del parénquima.

Sutura por ligadura o por aproximacion

con o sin adhesivo.
Grado IV Lesion del parénquima. Esplenectomia parcial.
Grado V Esplenectomia.
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Grandes vasos

Con respecto a las heridas vasculares, diferentes autores plan-
tean una frecuencia de lesion en los grandes vasos intrabdo-
minales de 8 a 11 %, para las heridas penetrantes del abdomen
y de 0,3 al 1,5 % en el trauma cerrado.

La herida de la aorta abdominal conduce a un sangrado
grave, con alta mortalidad que varia segun el segmento lesio-
nado. Proximas al hiato esofagico alcanzan una mortalidad
de 50 %. El control de sangrado puede obtenerse mediante
laparotomia combinada con una toracotomia izquierda y el
clampeado de la aorta descendente

Lalesion de la aorta suprarrenal tiene una mortalidad aproxi-
mada de 90 %, debido a su asociaciéon con la de los grandes
vasos de la region (arteria mesentérica superior, vasos renales
y vena porta).

Fig. 5. Herida de la aorta abdominal.
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Las lesiones de la vena cava inferior tienden a ser mas difi-
ciles de tratar que la adrtica, en dependencia de la dificultad
para obtener el control proximal y distal, de su propension al
desgarro y del gran niimero de venas colaterales (lumbares,
esplénicas y renales).

La mortalidad en la herida de cava depende de su localiza-
cién y de las lesiones concomitantes intraabdominales. La tasa
mas alta se observa asociada a lesiones de la cava retrohepatica.

La ligadura de la cava por debajo de las venas renales pue-
de practicarse sin riesgo. Si es simple y no hay lesiones asocia-
das notables intentar su reparacion.

La presencia de un hematoma retroperitoneal es una com-
plicacion grave en las heridas penetrantes del abdomen. Cuan-
do el agente penetrante atraviesa el retroperitoneo los grandes
vasos con frecuencia pueden encontrarse afectados.

En fracturas de pelvis los vasos iliacos pueden sangrar y
causar hemorragia retroperitoneal. Explorar el abdomen ante
un trauma con fractura de pelvis y con un hematoma
retroperitoneal que crece. Si hay lesidn de la vena cava infe-
rior o la vena mesentérica el sangrado que se produce en el
espacio retroperitoreal en ocasiones no es muy marcado de-
bido a baja presion en las mismas; no asi cuando el hemato-
ma proviene de un sangrado arterial.
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SEGMENTO RETROCOLICO
DEL DUODENO

Fig. 6. Herida penetrante del abdomen con lesién de vena cava.

HEMATOMA
RETROPERITONEAL

Fig. 7. Hematoma retroperitoneal de causa traumatica.
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Visceras huecas

En las heridas del abdomen, por armas de fuego, la posibili-
dad de lesion visceral es de 80 a 90 %; cuando es por arma
blanca o punzante existe entre 20 y 30 % de posibilidades de
lesion visceral.

Lo fundamental en el manejo del trauma abdominal, no es
llegar al diagndstico exacto de tipo especifico de lesion, sino
determinar que existe una lesion intraabdominal y que es ne-
cesaria una intervencion quirurgica urgente.

Fig. 8. Traumatismo penetrante del
abdomen con lesién de visceras
huecas.

Eséfago infradiafragmatico-estomago

El esofago infradiafragmatico es lesionado infrecuentemente,
alcanzando una mortalidad del 40 al 50 % cuando estructu-
ras vitales se lesionan. De diagndstico complejo en el trauma
cerrado, donde puede simular un cuadro abdominal agudo
de causa no traumatica. El tratamiento consistira en repara-
cién de la lesion y funduplicatura.
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Se producen heridas gastricas entre el 7 y 12 % por trauma
abdominal penetrante. En las heridas del estomago explorar
ambas caras, asi como su polo superior — Cuando la lesién es
por arma de fuego resecar los bordes de la herida. La repara-
cién de la lesion gastrica puede realizarse a dos planos. Si se
encuentra cercana al piloro o lo involucra, realizar piloroplas-

tia, asi también cuando los nervios vagos estan comprometi-
dos.
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Fig. 9. Herida de eséfago intraabdominal y de estéomago.

VESICULA Y VIAS BILIARES

* Las lesiones de vias biliares extrahepaticas son infre-
cuentes. Ocurren entre 2 y 3 % de los traumas de ab-
domen, sobre todo en heridas penetrantes y el drgano
mas afectado es la vesicula biliar

e La vesicula biliar al ser desplazada y despegada de su
lecho en el trauma hepatico presentara interferencia
del retorno venoso y linfatico, edematizandose prime-
ro para llegar a la gangrena posteriormente.

e En herida de la vesicula realizar colecistectomia. En
colédoco reparar y dejar sonda en T.
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