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Heridas torácicas: revisión de 90 casos

J. Ruiz Zafra, A. Sánchez-Palencia Ramos, A. Cueto Ladrón de Guevara y J.M. Diez Pina

Sección de Cirugía Torácica. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

El objetivo de este estudio ha sido revisar todos los casos
de heridas torácicas (HT) tratados en nuestra sección, valo-
rando las características etiológicas, clínicas y terapéuticas
de las mismas.

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de todos los pa-
cientes con HT ingresados y/o tratados por nosotros entre
enero de 1986 y agosto de 1997. Se analizaron la etiología,
antecedentes, número y tipo de heridas, localización, lesio-
nes torácicas y extratorácicas asociadas, tratamiento, com-
plicaciones y días de estancia hospitalaria.

Identificamos a 90 pacientes con HT (el 10,6% de todos los
traumatismos torácicos ingresados en ese período), 85 varo-
nes (94,4%) y 5 mujeres (5,6%), con una edad media de 33,87
años. La agresión fue el motivo más frecuente, con 74 casos
(82,2%), y los objetos punzantes la causa más común (77 ca-
sos [85,6%]) frente a las armas de fuego (13 casos [14,4%]).

En 61 casos fueron penetrantes (67,8%). La localización
más habitual fue el hemitórax izquierdo (46 de ellos
[51,1%]).

Además de la piel y los tejidos blandos de la pared, las le-
siones torácicas más frecuentes fueron las pleurales (59 ca-
sos [65,5%]) y las parenquimatosas (27 casos [30%]).

El tratamiento local de la herida fue suficiente en 31 pa-
cientes (34,4%); precisaron además tubo de drenaje otros 29
(32,3%), y fueron sometidos a intervención quirúrgica torá-
cica 30 (33,3%). Hubo complicaciones en 8 casos (8,9%) y
un caso de mortalidad operatoria. La estancia media fue de
8,64 días.

En nuestra experiencia, las HT son más frecuentes en los
varones, jóvenes, causadas por agresión, habitualmente por
arma blanca, siendo más comunes las heridas penetrantes, y
con más frecuencia en el hemitórax izquierdo. Las heridas
por arma de fuego son de peor pronóstico.

Respecto al tratamiento, un tercio de los pacientes precisó
drenaje torácico y otro tercio intervención quirúrgica torá-
cica, además del tratamiento local de las HT y de las lesiones
extratorácicas. La situación hemodinámica del paciente fue
el parámetro fundamental para indicar el tratamiento qui-
rúrgico.

Palabras clave: '1'ruiinuitismo torácico. Herida torácica. Objeto
punzante. A rma de fileno.
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Chest wounds: a review of 90 cases

Our aim in reviewing all cases of chest wounds (CW) trea-
ted in our unit to analyze their causes, clinical characteris-
tics and treatment.

We performed a retrospective study of all CW patients
admitted and/or treated by us between January 1986 and
August 1997, studying causes, history, number and type of
wounds, location, the association of chest and non-chest le-
sions, treatment, complications and length of hospital stay.

The 90 CW patients treated in our unit accounted for
10.6% ot all CW patients admitted during the study period.
Eighty-five (94.4%) were men and five were women (5.6%)
and mean age was 33.87 years. Physical attack was the most
common cause of CW, accounting for 74 cases (82.2%) and
stab wounds (77 cases, 85.6%) were more common than
gunshot wounds (13 cases, 14.4%). Sixty-one (67.%) were
deep and most were to the left hemithorax (46 cases, 51.1%).
Besides damage to skin and soft tissues of the chest wall, le-
sions most often affected the pleura (59 cases, 65.5%) and
parenchyma (27 cases, 30%).

Local treatment of the wound was sufficient for 31 pa-
tients (34.4%) but 29 (32.3%) aiso required drainage and 3(1
(33.3%) required surgery. Complications developed in 8 ca-
ses (8.9%) and one patient died while in surgery. Mean du-
ration of hospital stay w as 8.64 days.

CW in our practice is seen most commonly in young men
and is caused by physical aggression, usually involving kni-
ves. Most wounds are stabs, usually to the left hemithorax.
The prognosis for firearm wounds is poorer.

One third of patients require thoracic drains and another
third require chest surgery in addition to local treatment of
CW and other wounds. The patienfs hemodynamic status
was the parameter that indicated need for surgical treat-
ment.

Key words: Ches! trauma. Chest wounds. Stab wounds. Ginifiliot
wounds.
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Introducción
Existen varias clasificaciones de los traumatismos to-

rácicos'. Desde el punto de vista fisiopatológico, proba-
blemente la más simple es la que los divide en a b i c i i ' ^
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y cerrados, implicando esta clasificación el compromiso
o no de la cavidad pleural y su comunicación con el ex-
terior. Desde el punto de vista etiológico, quizá sea más
sencillo clasificarlos como traumatismos cerrados y he-
ridas torácicas (HT), implicando estas últimas solución
de continuidad de la piel.

Las HT, a su vez, podrían ser divididas básicamente
en penetrantes y no penetrantes, según atraviesen la pa-
red torácica en todo su espesor o no, y se pueden deno-
minar también transpleurales o extrapleurales.

Las HT, tanto las producidas por arma de fuego como
por arma blanca u otros objetos punzantes, van incre-
mentándose con el paso de los años26, y producen en
ocasiones situaciones de extrema urgencia y gravedad,
incluso la muerte, teniendo por todo ello una importan-
cia evidente.

En este estudio, revisamos todos los casos de HT
atendidos en nuestra sección desde su creación en 1986
y hasta 1997.

Material y métodos

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo de todos
los pacientes con diagnóstico de HT ingresados y tratados en
la Sección de Cirugía Torácica del Hospital Universitario Vir-
gen de las Nieves de Granada, y de los tratados con la colabo-
ración de otros servicios (cirugía cardiovascular, angiología y
cirugía vascular y cirugía general y digestiva) desde enero de
1986 hasta agosto de 1997"

Los datos recogidos en cada caso fueron: sexo, edad, ante-
cedentes relacionados con consumo de alcohol o drogas, mo-
tivo por el que se produjo la lesión y etiología de la misma
(arma blanca u otros objetos punzantes o arma de fuego), nú-
mero de las heridas (una o varias), tipo (penetrante o no) y lo-
calización de las mismas (hemitórax derecho o izquierdo -se-
ñalando el que ha sufrido lesiones más graves en el caso de
haber heridas en ambos hemitórax- y región centrotorácica.
cervicotorácica o toracoabdominal), síntomas, lesiones toráci-
cas pleurales, parenquimatosas, óseas, diafragmáticas, cardía-
cas y traqueales, lesiones de los miembros, craneocervicales y
abdominales, tratamiento de las lesiones torácicas, necesidad
de laparotomía, momento de la intervención (cuando la hubo).
complicaciones, mortalidad (no se contabilizaron los pacien-
tes que habían fallecido antes de su llegada al hospital) y días
de estancia hospitalaria.

El procedimiento seguido tras la llegada de un paciente por-
tador de HT al servicio de urgencias de nuestro hospital fue el
siguiente: valoración del estado general del mismo, prestando
especial atención a su estado hemodinámico, grado de shock
y función ventilatoria. A continuación, se llevó a cabo la ex-
ploración torácica, examinando la/s herida/s, y posteriormente
el resto de aparatos, comen/ando por el abdomen en los casos
de heridas que afectaban al tórax inferior. Seguidamente, se
solicitó un estudio radiológico del tórax, así como analítica
básica y otras exploraciones complementarias que se consi-
deraron oportunas. Finalmente, con los datos obtenidos que-
dó perfilado el diagnóstico definitivo, procediendo al trata-
miento.

En los casos de HT penetrante que ya en la valoración ini-
cial presentaban signos de shock hipovolémico o de tapona-
miento cardíaco, se llevó a cabo una intervención quirúrgica
inmediata sin llegar a completar el procedimiento diagnóstico
expuesto.

En los casos de HT penetrante que no precisaron interven-
ción quirúrgica de entrada y que radiológicamente presenta-

ron hemotórax y/o neumotorax, se procedió a la implantación
de un tubo de drenaje endopleural, dependiendo su indicación
del estudio radiológico y de la situación clínica del paciente;
además, se procedió a la cura local de las heridas y a la sutura
primaria de las mismas. En los casos de hemotórax en los que
al implantar el tubo torácico se obtuvo un primer débito de lí-
quido hemático de 1.000 mi o más, o se mantuvo un drenaje
superior a 200 mi durante 2-3 h, se llevó a cabo una toracoto-
n-iía exploradora.

Se procedió a intervención quirúrgica diferida en los casos
de HT penetrante productora de neumotorax con fugas aéreas
persistentes a través del drenaje torácico y sin que se llegara a
conseguir reexpansión pulmonar, así como en el caso de he-
motórax coagulado y no evacuado por el drenaje torácico, y
en los casos de complicaciones tardías tras tratamiento con-
servador.

En los pacientes portadores de HT no penetrante y con le-
siones leves de la pared torácica, se procedió al tratamiento
local de las heridas, mientras que si se produjeron grandes le-
siones de la pared torácica se resolvieron con intervención
quirúrgica.

Para el análisis estadístico se empleó el paquete SPSS 6.1,
calculándose frecuencias, medias y desviaciones estándar, y
se efectuaron tests de comparación de medias de la t de Stu-
dent y análisis de la varianza.

Resultados

Desde enero de 1986 hasta agosto de 1997, ingresa-
ron y/o fueron tratados en nuestra unidad 848 pacientes
diagnosticados de traumatismo torácico, y se identifica-
ron entre ellos 90 pacientes con HT (el 10,6% del total),
85 varones (94,4%) y 5 mujeres (5,6%), con una edad
media de 33,87 años (DE, 14,17; rango, 7-82) (fig. 1).

Entre los antecedentes personales, destaca el abuso
de alcohol y/o drogas en 28 de ellos (31,1 %). La causa
más frecuente fue la agresión (74 casos [82,2%1, segui-
da de accidentes de diversa índole (12 casos [ 13,3%]) y
autólisis (4 casos |4,4%|).

Los agentes etiológicos más comunes fueron las ar-
mas blancas y otros objetos punzantes (77 pacientes
[85,6% |, frente a las armas de fuego (13 pacientes
114,4%]).
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En 55 casos, sólo se identificó una HT (61,1%), y en
los otros 35, varias (38,9%).

Las heridas fueron penetrantes (transpleurales) en 61
casos (67,8%, 48 por objetos punzantes y 13 por armas
de fuego) y no penetrantes (extrapleurales) en 29
(32,2%, todas por objetos punzantes) (fig. 2). La locali-
zación más frecuente de las heridas fue el hemitórax
izquierdo (46 casos [51,1%]), seguida del hemitórax de-
recho, la centrotorácica, la cervicotorácica y la toraco-
abdominal (fig. 3).

Clínicamente, al ingreso el síntoma más frecuente
fue el dolor torácico (83 pacientes, [92%]), seguido de
la disnea (50 casos [55%]).

Las lesiones torácicas más frecuentes, al margen de
las lesiones de la piel y de los tejidos blandos de la pa-

TAB
Lesiones

Lesiones

Pleurales
Hemoneumotórax
Hemotórax
Neumotorax

Parenquimatosas
Lóbulo inferior izquierdo
Lóbulo interior derecho
Lóbulo superior izquierdo
Lóbulo superior derecho
Lóbulo medio
Sin determinar

Óseas
Costales
Esternal
Clavicular

Diafragmáticas
Hemidiafragma izquierdo
Hemidiafragma derecho

Cardíacas
Ventrículo derecho
Ventrículo izquierdo
Otras

Traqueales

LA 1
torácicas

N." de casos

28
18
13

5
4
4
3
1

11

15
1
1

6
3

4
1

N." de pacientes

59

27

17

9

6

1

red torácica fueron las pleurales (59 casos [65,6%], de
los que 28 eran hemoneumotórax, 18 hemotórax y 13
neumotorax) y las parenquimatosas (27 casos [30%]).
Hubo lesiones óseas en 17 pacientes (18,9%), diafrag-
máticas en 9 (10%), cardíacas en 6 (6,7%) y traqueales
en uno (1,1%) (tabla I).

Las lesiones extratorácicas asociadas más frecuentes
fueron las de los miembros (15 casos [16,7%]), segui-
das de las craneocervicales (11 casos 112,2%]) y las ab-
dominales (5 [5,6% |) (tabla II).

TABLA II
Lesiones asociadas extratorácicas

Lesiones

Miembros
MSD
MSI
MID
MU

Craneocervicales
Cervicales
Faciales
Craneales

Abdominales
Hepáticas
Gástricas
Intestinales

N." de casos

9
7
3
3

6
5
1

9

2
'

N." de pacientes

15

11

5

MSD: miembro superior derecho; MSI: miembro superior i/quierdo: MID:
miembro inferior derecho. MU: miembro interior izquierdo.

TABLA III
Tratamiento

Tipo de tratamiento Número

Drenaje torácico 27

2

19
6
3

Drenaje torácico + laparotomía
Toracotomía
Esternotomía
Toracotomía + laparotomía
Toracoscopia + toracolomía
Toracoscopia
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TABLA IV
Tratamiento y días de estancia media

Tipo de tratamiento
1 18(32,7) 11(31 ,4 ) 7(11,4) 24(83) 29(37,7) 2(15,3)
II 17(30,8) 14(40) 29(47,5) 0(0) 24(31,1) 5(38,4)
III 20(36,4) 10(28,2) 25(41) 5(17) 24(31,1) 6(46,1)

Días de estancia media 8,2 9,3 10,42 4,89 7,5 15,9

Número de heridas

Una
(n=55) (%)

Varias
(n=35) (%)

Tipo de herida

Penetrante
( n = 6 1 ) ( % )

No penetrante
( n = 2 9 ) ( % )

Agente etiológico

Arma blanca
( n = 7 7 ) ( % »

Arma de fuego
(n= 13)(%)

n: número de casos; I tratamiento local de la herida; I I : drenaje torácico; intervención quirúrgica.

Respecto al tratamiento, en 31 pacientes (34,4%) el
tratamiento quirúrgico local de la/s herida/s fue suficien-
te; en 29 (32,3%) fue preciso además llevar a cabo la im-
plantación de un tubo de drenaje torácico, y en los 30
restantes (33,3%) se llevó a cabo una intervención qui-
rúrgica bajo anestesia general (23 toracotomías, 6 ester-
notomías y 2 toracoscopias -una de ellas seguida de tora-
cotomía-, siendo en total 31 intervenciones) (tabla III).

Según el tipo de HT, en las no penetrantes fue sufi-
ciente el tratamiento local de la herida en el 83% de los
pacientes (24 casos), precisando intervención quirúrgica
por grandes lesiones de la pared torácica 5 pacientes
(17%); en las penetrantes, en el 47,5% de los pacientes
fue suficiente el drenaje pleural (29 casos), precisando
intervención quirúrgica el 41% (25), mientras que en
7 pacientes (11,5%) sólo fue necesario el tratamiento
local (tabla IV).

De los 30 pacientes que hemos intervenido, 17 lo
fueron por causas relacionadas con la hemorragia torá-
cica (shock hipovolémico, taponamiento cardíaco, ines-
tabilidad hemodinámica, gran volumen de sangre por
los drenajes, etc.), en seis por las grandes lesiones de la
pared, en tres por la elevada sospecha de rotura diafrag-
mática y en otros cuatro se realizó de forma diferida por
distintas causas.

En 3 casos se realizaron resecciones pulmonares seg-
mentarias, en otros siete se repararon desgarros o lace-
raciones pulmonares, en 2 pacientes se ligaron vasos
mamarios internos por lesiones de los mismos, y en otro
se reparó la vena subclavia derecha.

Se procedió a la reparación de lesiones diafragmáti-
cas en 9 casos (3 hemidiafragmas derechos y 6 izquier-
dos), siete por toracotomía y dos por laparotomía (2 he-
midiafragmas izquierdos).

En otros 5 pacientes se repararon heridas cardíacas
(todas por arma blanca), cuatro en el ventrículo derecho
y una en el ventrículo izquierdo, falleciendo este último
paciente durante la intervención, utilizando como vía de
abordaje la esternotomía media en los cuatro primeros
(sin circulación extracorpórea en ningún caso) y toraco-
tomía submamaria izquierda en el último.

En uno de los pacientes, se evidenció una rotura tra-
queal (herida cervicotorácica que afectaba a la tráquea
en su tercio medio), y se resolvió quirúrgicamente por
esternotomía media.

Se llevaron a cabo 5 laparotomías, tres de ellas en pa-
cientes que también precisaron toracotomía, y otras dos
en pacientes que sólo precisaron drenaje torácico. Las
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TABLA V
Relación entre agente etiológico y factores relacionados

con el pronóstico de las HT

Factor

Penetrante (%) 48(62,3) 13(100)
Intervención quirúrgica (%) 24(31) 6(46)
Estancia media (días) 7,5 15,9

Objeto punzante
(n = 77)

Arma de fuego
(n = 13)

n: número de casos; HT; heridas torácicas.

lesiones abdominales que se vieron y repararon se reco-
gen en la tabla II; además, en 3 casos había lesión dia-
fragmática (dos se corrigieren por vía abdominal, como
se ha comentado anteriormente).

De estos 30 pacientes intervenidos quirúrgicamente,
seis fueron heridos por arma de fuego (el 46% de ellos)
y 24 heridos por armas blancas u otros objetos punzan-
tes (el 31% de ellos); si observamos la tabla V, aprecia-
mos que las heridas por arma de fuego son penetrantes
y subsidiarias de tratamiento quirúrgico en un mayor
número de casos que las producidas por objetos pun-
zantes, e igualmente la estancia hospitalaria es signifi-
cativamente más prolongada (15,9 ± 10,8 frente a 7,5 ±
5,2 días; p < 0,005) (tablas IV y V).

Respecto al momento de la intervención quirúrgica,
se realizó de entrada en 22 pacientes (73%), más tarde,
pero dentro de las primeras 24 h en 4 (13,3%) y con
posterioridad en otros cuatro.

En 8 casos existieron complicaciones (8,9%), predomi-
nando las de carácter infeccioso (6 casos), otro paciente
desarrolló corticopleuritis secundaria a hemotórax, y en
otro caso la anfractuosidad de la herida llevó a una evolu-
ción tórpida de la misma y a varias reintervenciones.

Hubo un caso de mortalidad (1,1%), concretamente
el paciente que sufrió una herida en el ventrículo iz-
quierdo.

La estancia hospitalaria media fue de 8,64 días (DE,
6,88), variando significativamente según se trate de HT
por arma de fuego (15,9 días) o no (7,5 días) y depen-
diendo del tipo de herida, penetrante o no (10,4 ±7,1
frente a 4,8 ± 4,5 días; p < 0,001) (tabla IV).

Discusión

La importancia de las heridas torácicas es evidente
por su incidencia creciente y porque potencialmente
pueden ser letales.
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Su incidencia varía enormemente de unos países a
otros dependiendo de sus circunstancias sociales, cultu-
rales y económicas y, obviamente, de la disponibilidad
de armas de fuego; piénsese que si comparamos, consi-
derando el número de habitantes, los datos recogidos en
EE.UU. con los de España, cada año habría en nuestro
país tantos muertos por armas de fuego como por acci-
dentes de tráfico, cosa que afortunadamente no ocurre
(las armas de fuego causan 34.000 muertos al año en
EE.UU.), y se estima que 236.000 heridos)7.

De la misma manera, tenemos que decir que las dife-
rencias en cuanto a la disponibilidad de armas de fuego
hace que tanto en España como en el resto de Europa la
gran mayoría de las HT se produzcan por arma blanca y
las menos por armas de fuego (3,8-21%)5'6'8'9, mientras
que en EE.UU. las HT por armas de fuego suponen el
33-47%7'"1'"; considerando que el pronóstico de las HT
por armas de fuego es peor, éste es otro dato a tener en
cuenta7^.

En nuestra serie, la edad media es de 33,8 años, simi-
lar a la de otras (22,5-34):'•:'?''1)12. y se puede explicar
porque a estas edades existe mayor actividad en todos
los ámbitos (laboral, ocio, contacto con alcohol o dro-
gas, etc.). La mayoría de los pacientes son varones
(94,4%), también coincidiendo con otros estudios (85-
9(5%)2..V,.S..),11.^

La asociación de HT con intoxicación etílica o con
antecedentes de consumo habitual de alcohol y/o drogas
es muy frecuente (el 31,1% en nuestro estudio), cir-
cunstancias constatadas en otros trabajos, donde se
aprecia esta asociación entre el 33 y el 79%5•')•12•1•\

La casa más frecuente de la HT es la agresión, segui-
da muy de lejos por los accidentes y la autólisis, lo que
se repite en distintas series''7 '4.

Respecto al número de heridas, hemos comprobado
que no existen prácticamente diferencias en el pronósti-
co de los pacientes según hayan sufrido una sola HT o
varias, comparando el tipo de tratamiento y la estancia
hospitalaria (tabla IV).

La localización más frecuente de las HT en nuestra se-
rie fue el hemitórax izquierdo, coincidiendo con otras4''.
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Dependiendo del agente etiológico hay marcadas di-
ferencias: en las HT por objetos punzantes existe un
riesgo de lesiones más graves en las que afectan al área
precordial y centrotorácica, así como las cervicotorá-
cicas y torácicas inferiores (o toracoabdominales) con
trayecto descendente, por las lesiones hepáticas o esplé-
nicas, además de las diafragmáticas, que pueden ocasio-
nar15.

En las producidas por arma de fuego, además de la
trayectoria y el órgano afectado, va a influir en la grave-
dad de las lesiones la energía cinética del proyectil, que
depende de su velocidad, calibre y masa, lo que hace
que a veces tanto los trayectos como las lesiones sean
totalmente distintos a los sospechados'-"'. En nuestra se-
rie, destaca un caso con orificio de entrada parasternal
derecho y proyectil finalmente alojado en las partes
blandas de la pared torácica izquierda (fig. 4). No he-
mos analizado, dado el pequeño número de casos, los
datos referidos a balística y características técnicas del
arma, pero sí hemos observado su mayor gravedad a
partir de una mayor necesidad de intervención quirúrgi-
ca y una más prolongada estancia hospitalaria (tabla
IV).

Respecto a las lesiones torácicas, obviamente las más
frecuentes son las de la pared (piel, subcutáneo y mús-
culos), seguidas de las lesiones pleurales y a continua-
ción de las del parénquima. En menos casos existe le-
sión ósea de la pared torácica o lesiones diafragmáticas,
cardiovasculares o de la vía aérea.

Las lesiones extratorácicas asociadas más habituales
son las de los miembros superiores y las craneocervica-
les, y las menos frecuentes las de los miembros inferio-
res y las abdominales.

El tratamiento de las HT va a depender principalmen-
te del estado clínico del paciente (fundamentalmente
hemodinámico). de la exploración inicial de las heridas.
así como del estudio por imágenes' •''•'".

En las HT no penetrantes, el tratamiento con medidas
locales es suficiente en la mayoría de los casos (si in-
cluimos la cuidadosa exploración de la trayectoria, así
como el desbridamiento de los bordes de la herida) y, en
muchos de ellos, tras el tratamiento local de la herida,
con normalidad en la radiografía de tórax, la actitud a
seguir es expectante (observación y repetición del estu-
dio radiológico), aconsejando algunos autores el mane-
jo ambulatorio de los pacientes con HT en los que no se
aprecian alteraciones del estado general, comprobando
que la herida no es penetrante y que la radiografía de
tórax es normal, tras unas horas de observación2. No
obstante, algunos pacientes con HT no penetrantes pre-
cisan de intervención quirúrgica por las grandes lesio-
nes producidas en la pared torácica.

Las HT penetrantes que de entrada no son subsidia-
rias de intervención quirúrgica urgente producen casi en
todos los casos neumotorax y/o hemotórax, que se re-
suelven con la implantación de un tubo de drenaje en-
dopleural para la evacuación de aire y/o sangre y la re-
expansión pulmonar". Existen también algunos casos en
los que se comprueba que la herida es penetrante, aun-
que no se aprecia en la radiografía de tórax neumotorax
(o es mínimo) ni hemotórax. con una situación clínica
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estable del paciente, en los que inicialmente se puede
adoptar una actitud expectante. En cualquier caso, si en
la radiografía de tórax no se aprecia neumotorax ni he-
motórax, hay que abstenerse de la implantación de un
tubo de drenaje pleural y valorar la evolución.

¿Cuándo adoptar una actitud quirúrgica? En el caso
de colapso cardiovascular postraumático, está indicada
la realización de toracotomía anterolateral izquierda de
reanimación, en la sala de urgencias, aunque la mortali-
dad global es altísima (el 88-95% en la bibliografía, y
en nuestra serie es el único caso fallecido)3-17. Salvo es-
tos casos, la respuesta a la pregunta anteriormente for-
mulada es difícil, ya que no hay reglas absolutas. Algo
que si está claro es que ante inestabilidad hemodinámi-
ca, con exploración física y analítica e imágenes radio-
lógicas indicativas de afectación de órgano o viscera
que provoque hemorragia torácica grave o taponamien-
to cardíaco o lesión de la vía aérea principal, no debe-
mos distraernos en pruebas diagnósticas adicionales, ya
que la indicación de toracotomía es clara y urgente, ob-
teniendo mejores resultados cuanto mejor sea el estado
hemodinámico del paciente. Resumiendo, si hay una le-
sión cardíaca, vascular, traqueobronquial, pulmonar
grave o hemorragia abdominal asociada, la intervención
quirúrgica hay que llevarla a cabo cuanto antes" (ta-
bla VI).

En el caso de que tras la implantación de un tubo de
drenaje torácico se produzca la salida de gran cantidad
de sangre (esta cantidad no se puede precisar con exac-
titud, ya que depende de cada paciente y de la repercu-
sión analítica y hemodinámica producida; varía entre
800 y 2.000 mi según los autores)4-''-", se realizará la to-
racotomía sin pérdida de tiempo, de la misma forma
que si se mantiene un drenaje superior a 200 mi durante
varias horas seguidas, con repercusión analítica y/o he-
modinámcia. También estará indicada la intervención
en los pacientes en los que se sospechen determinadas
lesiones que no se han podido descartar por otros me-
dios (cardíacas, diafragmáticas, etc.)".

La vía de abordaje idónea en las HT precordiales o
parasternales en las que se sospecha lesión cardíaca
puede ser la toracotomía anterolateral submamaria iz-
quierda, de elección en el caso de colapso cardiovascu-
lar postraumático por la rapidez con que se puede llevar
a cabo en la sala de emergencias (la utilizamos en una
ocasión), o la esternotomía media, usada por nosotros
para estos fines en cuatro ocasiones, en pacientes cuya
situación general permite su traslado al quirófano, don-
de se dispone del instrumental apropiado para ello.

La toracoscopia. ya sea convencional o videotoracos-
copia, tiende a utilizarse cada vez más en la evaluación
y tratamiento de los pacientes con HT, sobre todo en los
que se sospecha lesión diafragmática y en casos de he-
motórax coagulado no evacuado", teniendo, además de
su capacidad diagnóstica y terapéutica, el valor añadido
de poder evitar toracotomías innecesarias'". Aunque en
esta serie sólo la hemos utilizado en 2 pacientes, no
cabe duda de que cada vez la emplearemos con más fre-
cuencia.

La intervención quirúrgica diferida se realizará en
pacientes con neumotorax en los que las fugas aéreas

TABLA VI
Indicaciones de tratamiento quirúrgico urgente

Shock hipovolémico
Taponamiento cardíaco
Lesión de grandes vasos torácicos
Lesión traqueobronquial
Lesión pulmonar grave
Lesión de vasos intercostales o mamarios internos
Lesión esofágica
Toracotomía traumática
Sospecha de lesión cardíaca
Sospecha de lesión diafragmática

son persistentes, no consiguiéndose una reexpansión
pulmonar suficiente tras drenaje pleural, así como en
los casos de hemotórax en los que continua el sangrado
y el drenaje torácico no es eficaz. También serán candi-
datos a intervención diferida los pacientes con compli-
caciones tardías tras tratamiento conservador.

En algunos casos de HT por arma de fuego, la extrac-
ción de algunos proyectiles es difícil o imposible, pero
en muchos casos no suponen un peligro potencial real
dado su pequeño tamaño o su local ización alejada de
estructuras centrales, por lo que no es prioritaria su ex-
tracción. En cualquier caso, los cuerpos extraños no de-
ben ser por sí solos los que hagan indicar la cirugía'".

La tasa de intervenciones quirúrgicas en nuestra serie
(33,3%) es similar a la de otras5-".

La baja mortalidad de nuestra serie (1 .1%) en rela-
ción a otros estudios (1-9,5%)1•'•5• ( '•121>) se debe a que no
hemos incluido a los pacientes que fallecieron antes de
llegar al hospital, que, como se desprende de algunos
estudios, son la mayoría5'12.

En conclusión, las HT suelen afectar a los varones,
jóvenes, y casi siempre son producidas por una agre-
sión, la mayoría de las veces por arma blanca, siendo
heridas penetrantes y afectando sobre todo a hemitórax
izquierdo. Las HT por arma de fuego tienen peor pro-
nóstico que las producidas por objetos punzantes. La si-
tuación hemodinámica del paciente es el factor de más
valor a tener en cuenta para indicar la intervención qui-
rúrgica.
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