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INTRODUCCION

En los dltimos afios el desarrollo tecnolégico
de las naciones ha venido a contribuir a un incremento
sustancial de ila enfermedad traumitica en el ser huma-
no. Los accidentes automovilisticos, asaltos etc. son
en gran medida responsables de un elevado porcentaje
de victimas que diariamente llegan a la emergencia de
nues#¥ros hospitales.

Este trabajo nacié de nuestra inquietud por
revisar un tema poco estudiado en nuestro medio, ade-
mds la alta frecuencia de lesiones toricicas nos esti
mularon a revisar bibliografia sobre el diagnéstico vy
tratamiento de urgencia del trauma toricico.

Aunque dista mucho de ser un tratado scbre
la materia, va en el una revisién de literatura recien
te y una revisidén estadistica retrospectiva de casos
en el Hospital General San Juan de Dios.

Cabe seflalar también que debido a la poeca or-
ganizacidn existente en los archivos del Hospital Gene
ral San Juan de Dios, nos fue imposible realizar una
buena revisién estadistica retrospectiva sobre el mane
jo del trauma tordcico en los Gltimos afios en dicho
centro asistencial.



OBJETIVOS

Demostrar la importancia de la enfermedad trau
mitica.

Hacer conciencia de la necesidad de realizar
una guia que sirva para el diagnéstico v trata
miento de pacientes con trauma toricico.

.Actualizar nuestros conocimientos sobre trauma

de torax. -

Realizar una revisién estadistica de pacientes
con trauma toricico comprendida entre los afios
1972-1976 en el Hospital General San Juan de
Dios.

Dejar la inquietud sobre el tema estudiado, pa
ra que mas adelante el presente trabajo sirva
de referencia para estudios posteriores.

MATERIAL_ Y METODOS

SE EFECTUO REVISION DE 1LOS LIBROS DE INGRESO Y

o EGCRESO DE TODOS LOS SERVICIOS DEL DEPARTAMENTO DE
" CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS EN

EL PERIODO DE 1972-1976.

SE,REVISARON LAS HISTORTAS CLINICAS DE L1OS PACTEN-
TES QUE INGRESARON CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA TORA-

CICO. - ,

SE EFECTUO.REVISION Y ESTUDIO DE LA LITERATURA EX-

' TRANJERA SOBRE EL TEMA.

USO DE 1A HOJA D.G.S.M.H. PARA RECOLECCION DE DATOS

. ASESORIA CTENTIFICA DEL Dr. GERMAN RUDY AGUILAR, ¥y

EMPLEO DEL METODO CIENTIFICO SOBRE INVESTIGACION.




ASPECTOS HISTORICOS

Los especiales peligros de las heridas
del térax fueron conocidos desde los primeros tiempos.
En el museo Capitoline en Roma, estd una famosa esta-
tua, "El Guerrero Muriendo", una copia romana de una
clasica estatua griega hecha trescientos afios antes de
Cristo. E1l guerreroc habia recibido un traumatismo se-
vero en la parte inferior del tdrax de donde mana san-
gre en abundancia. No evidencia signos de dificultad
respiratoria, asi pues parece que estd muriendo por la
hemorragia. La hemorragia y las dificultades respira-
torias son los efectos mds importantes en las heridas
tordcicas.

CONSTDERACTIONES GENERALES:

Las lesiones torécicas usualmente resul--
tan de una sobre fuerza en el térax y en la parte supe
rior del abdomen. El1 80% de las victimas de acciden-
tes que sufren de fracturas de las costillas también
sufren de severos golpes o estrujamientos intratorici-
cos. Estas lesiones usualmente requieren de inmediata
atencidén ya que usualmente son casos de emergencia por
su relacién con el corazén y funciones de los pulmones;
si un caso de estos no es diagnosticado y tratado répi
damente, podria en poco tiempo ocasionar la muette.

Esta plenamente reconocido que el rompi-
miento de la pared del térax y de la pleura, mientras
estd siendo tratado rdpida y adecuadamente, es solamen
te una manifestacidén de trauma toricico. La herida
del pulmén puede ser muy dificil evaluarla. Su tam#fio
casi siempre decide el Gltimo resultado.

La opacidad del parénquima vista en la ra
diografia de tdrax en estos pacientes hace la diferen-
cia en etiologia y en patologia.

Un método que es indicado para un tipo de le-
sién puede ser contraindicado para otra. For ejempio,
broncoscopia, que es usado para diagnosticer ruptur? '
bronquial y en el tratamiento de atelectasia no esta in
dicada y, si se combina con aspiracién, puede ser hasEa
peligroso en un paciente que es hipoxémico de contusidn
pulmonar.

Si la presién positiva de la respiracidén se em-
pieza antes de que las secreciones que causan atelecta-
sia sean claras, las secreciones pueden ser formadas
mas alli dentro de los pequefios bronquios, haciendo que
sea mis dificil, removerlas. El embolismo graso debe
ser diferenciado de la contusién pulmonar, ya que la
gravedad de ambos cuadros requiere de diagnéstico preci
so ¥ tratamiento adecuado.

DEFINICION Y CLASIFICACION DE TRAUMA DE TORAX

La definicién v clasificacién del trauma de to
rax el Dr. Marco A, Pefialonzo la define asi: "Se entien
de por trauma tordcico toda lesidn que afecte la caja
tordcica y su contenido. Si el trauma respeta la inte-
gridad de la pared, es decir no penetra el agente cau-
sal a la cavidad pleural, se le denomina Trauma Cerrado.
En cambio cuando es vulnerada esta cavidad y se pierde
por ello la presién negativa extra pulmonar, poniendo di
cha cavidad en commicacién con el medio ambiente, se le
denomina Trauma Abiertc del Térax".

-

TRAUMA CERRADO DEL TORAX

La simple contusién producida por cualquier agen
te vulnerante es la lesién mis leve, puede afectar la pa
red toricica la que puede ir desde una lesién de piel
hasta aquella en que los tejidos sufren rupturas, lacera
ciones y hemorragias. En donde se tendré que tratar de
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acuerdo a lo encontrado. Drenando hematomas, prote-
giendo con los antibiéticos adecuados, fisioterapia
con la ayuda de analgésicos que permitan una buena mo-

vilidad toricica, para evitar complicaciones pulmona-
res.

Sigue en orden de gravedad una lesidn que
ocurre con frecuencia y es la fractura de una o varias
costillas: fracturas que pueden ser con o sin desvia-
cién de los fragmentos. Cuando no hay desviacidn de
los fragmentos hay dolor equisito a nivel de la fractu
ra, pero no se palpa ninguna alteracién de 1la costilla.
Si hay desviacidén de la fractura,clinicame te se puede
palpar estas anomalias y en oportunidades hay la faci-
lidad de poder comprobar el signo de la "tecla", que
no es mis gue la depresidon dolorosa que sufre la costi
11a fracturada al hacerse presidn sobre la misma.

Predomina aqui también el factor dolor refe
rido con exactitud sobre el sitio de la fractura, po-
dri palparse la desviacién de los fragmentos y se com-
probaran los movimientos que se les pueda imprimif a
los fragmentos cuando se les presione.

Ina costilla puede sufrir varias fracturas
¥ cuando son varias las costillas con fracturas dobles
se establece un cuadro fiopatolégico gue se conoce co-
mo respiracidn paradégica. E1 fragmento tordcico des-
prendido por las fracturas dobles de las costillas de
la caja tordcica sufre en la inspiracidén un desplaza-
miento hacia el interior del térax, haciendo un movi=~
miento contrario a lo que sucede en el resto de la ca-
ja toracica que durante la inspiracidn aumenta sus did
metros para dar entrada al aire oxigenado. Debido al
aumento de la presidn intrapleural y de la presidn at-
mosférica actuando sobre esta pared inestable, es que
hace el movimiento contrario a la inspiracién antes
descrita. El pulmén o parte del pulmén subyacente no
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pueda expandirse como &s de es?e?arse en la lns?izz;

cién, sino que se coloca pargdoglcamenFe e? posi Lo
de expiracidn expulsandec hagla el pulmoi sano ee aire
céggado de anhidrido carbénico, que es lo que s

ma respiracidn Pendular.

En la expiracidén sucede entoncesﬁlo contraflo
v el aire que debe ser expiilsado por gl arbol bron‘ .
quial se encuentra conque la porcilon lnesFable tordci
ca tieme una presidn semejante a la que tiene eg sg
calida normal, entonces parte de eselalre_cargabi e
anhidrido carbénico se desplaza al t?r?x 1nesEa. e, )
gumentando la taza de anhidrido carbonlc? orginico,e
que estimula la respiracidn haciendola més frecuenze
y mds profunda aumentando el problema constantemente

si no se corrige.

La respiracidn Paradégica.qui?bra el equ1;1-
brio que ncrmalmente tiene el mé?lastlno ?ntre ambos
hemitotax v durante la inspiracion el ?edléstino zs i
atraido hacia el lado sano y en la explra?lén se des
via hacia el lade patolégico, circunstancia que no.;g
lo interfiere en la ventilacién sino que también di i
cutta la circulacién especialmente 1a de retorno a

corazdn.

Por el cuadro grave de insuficienc%a c§¥dio~
respirvatoria, es urgente 1z pronta estab%llzac1on gos
correccidn. En lugares en donde hay medios adecuad
v se cuenta con equipos modernos se emp}ea el uso 20
resplradoras de presidn positiva lnte%mltente, queecé
es mis que una fijacidén interma del térax ya que m c4
aicamente se estd haciendo respirar ese térax grave
mente afectadc en su fisiologia normal.

Cuando se carece de estos auxiliares"resglri;"
rorios y es necesario estabilizar ese torax ?at ende
se procede hacer una traccién insertando un clavo

—- T



Kirschner, si las fracturas son supericres primeras
costillas v atm claviculas homolateral se procede a
insertar el clavo en la articulacidén acromio-clavicu
lar, se fija con un estribo al que se amarra un coOT-
del que pasa por una polea colocando en su extremo
un peso que oscila entre ocho y diez libras en el
adulto. Cuando las costillas fracturadas son en uno
de los hemitérax se puede hacer una traccién inser-
tando el clavo anteriormente mencionado bajo los mis
culos de la pared costal especialmente bajo del pec-
toral mayor, agregando el estribo, el cordel, la po-
. lea y el peso, haciéndose la traccién ligeramente ha
cia arriba y afuera.

Cuando las fracturas son bilaterales y an
teriores se efectdia una traccidén sobre ambos lados
utilizando el esternén para introducir um clavo de
Kirschner que atravieza verticalmente su tabla exter
na, luego se le di uma inclinacién de 45 grados en
sentido cefalico y se atravieza su tabla interna se
le hace una asa y se tira con el cordel a la polea
con el peso oblicuamente hacia adelante y wum poco ha
.cia abajo.

La fijacién interna y la externa se com-
plementan una a la otra y en casos graves son necess
vrias varias tracciones externas y el respirador de
presién positiva intermitente.

El pulmén subyacente al sitio que se le-
giona sufre tanto o mis que la pared costal que 1o
defiende, provocando un edema a nivel de la membrana
alveolocapilar, aumentando su esSpesor poT falta de
distencién lo que dificulta la hematosis. Cuando la
lesién es mis severa y hau ripturas vasculares did lu
gar ‘a hemorrigicas miltiples o neumenitis hemorragi
cas que pueden llegar a formd verdaderos quistes he-
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miticos o hematomas traumaticos intraparenqulmatos?s
que en algunos casos requieren de tratamiento quirar-
gico cuando no ceden a tratamiento médico.

La intubacidn endotraqueal y 1a traqueosto-
mia vienen a ser medidas salvadoras cuando la dificul
tad respiratoria es marcada, especilalmente a% haber ]
secreciones o hemorragia que obstruyan las vias ??593
ratorias; es salvador el monitorizar la respiraciom
con aparatos de respiracién a presidn positiva inter-
mitente.

El Shock puede ser severo ¥y puede agravarse

por mala respiracién producida por desangre o por frac

turas dolorosas. Una fractura o herida casi siempre
significa hemorragia intrapleural. La hemorragia del

pulmén ocurre por laherida producida pot las costillas
fracturadas o por hematomas en la pared del tér?x. Las
heridas del pulmén pueden degenerar en hemoptisis, pe-

ro es sumamente raro. Las costillas fracturadas son
comunes; pero la contusién en la caja toricica de %os
nifios puede dafiar considerablemente las visceras aun
sin fractura en las costillas. Cualquiera de las cos.
tillas puede ser fracturada, pero la primera ¥ las 6l

timas son las mds comunmente afectadas. Puede ocuryir

trituracién, fracturas transversales o bien oblicuas

en varios sitios son frecuentes. Los cartilagos ?os-
tales pueden dislocarse © fracturarse o el esternon.

las fracturas del hombre se asocian generalmente con

lesiones opresivas, pero 1as fracturas de las vérte-

bras son mis importantes.

E1l neumotérax es generalmente producido por

la penetracién del pulmén por una costilla fracturada,

pero puede resultar de la ruptura de una bula enf%se-
matosa o rasgadura de adhesiones pleurales., La misma
costilla fracturada penetra dentro de la pleura parie
tal, ofreciendo un canal para el escape del aire den-

~,
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tro de los tejidos con el desenvolvimiento de enfise-
ma subutdneo, el cual aparecerd primero sobre el si-
tio de la costilla fracturada. Enfisema quirdrgico

también puede desenvolverse por una ruptura bronquial

o raramente por una ruptura del eséfago; en estos ca-
sos comienza en el mediastino, rodeando la vaina peri
bronquial y serd notado primero en la raiz del cuello.
El pulmén también puede ser daflado por contusidn.
Atelectasia es ocasionalmente debida a una herida de
un bronquio, pero mds comunmente por la obstriiccidn
del lumen bronquial por sangre o mucosidad; atelecta-
sia comprensiva puede acompafiar al neumotdrax., o

Dafio pulmonar atelectasia y la presencia
de aire o sangre en la cavidad leural, todo esto lle-
va a perder la funcién pulmonar y puede causar paro
respiratorio

TRAUMA ABTERTO DEL TORAX

Trauma abierto de térax es aquel en el que
se lesiona la integridad de la pared toradcica perdien
dose la presidén negativa intrapleural dando una comu-
nicacidén patolégica de la cavidad con el exterior. La
commicacién de la cavidad pleural con el exterior di
motivo a una serie de alteraciones fisiopatolégicas
que son las siguientes: a) Colapso del pulmén ipsola-
teral por la perdida de la presidén negativa extrdpleu
ral y la commicacién con el medio ambiente que hace
actuar la presidén positiva atmosférica sobre el pul-
mén. b) Disminucién del voldimen y de 1la ventilacién
del pulmdén contralateral, al desplazarse el mediasti-
no hacia é! empujado por el hemitdérax lesionado.
¢c) Otro de los cambios fisiopatolégicos es la respira
cién pendular, ya que en el momento de la expiracién
parte del aire expulsado del pulmén sano se desplaza
hacia el pulmdén colapsado ya que tanto traquea como
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el pulmén colapsado estén ?ujetos a'la misma preiloilﬁg
mosférica. A 1a inspiracién este aire reEorn? a 3 .
méﬁ;Sano, por supuesto eg aire qug ?o esta oxigenado S1
no estd cargado de anhidride carbdnico por lo que no es
atil para el recambio gase0so.

¥n las heridas penetrantes de tdérax como.exig
te la comumicacion libye a la cavidad ple?ral el aire
serd chupado hacia adentro; se oy? un sonido caraitert%
tico y con cada contraccién del dlafragtfla.crece e]_ m;.l -
motdérax. La alarma del paciente y la d{flcultad od a
cen respirar méas profundamente; el pulmdn p?co o na ?_
fortalecido pronto se colapsa y con el camblo-de mov1
miento mediastenico contralateral, atelectasia y idema
pulmonar, pueden llegar a un fatal desenlace% por lo
que se requiere cerrar 1z herida de emergencia.

El sangrado puede ser externo e intermo. .De?
bé intentarse determinar 1a cantid§d_de sangre pgrdlda,
la pérdida externa es a menudo dificil de'éetérmlnar ¥
1c estimado puede ser exagerado, pero 1a pérdida dentro
de la cavidad pleural se puede medir generalmente y s€
puede afiadir algo mas por la pérd?da dentro de los tij%
dos. El pulmén puede sangrar coﬁlosamenFe,_?er? }a e
morragia generalmente yiene de una arteria sistémica.

T.as heridas penetrantes de la aorta o dez co-
rarén son generalmente fatales, nc por la pérdida de
sangre, sino pov el taponamiento cardiaco.

Fn las heridas producidas por arma de fuego
gse debe investigar minuciosamente el ca}ibre del arma,
distancia a que fue hecho el disparoc, Tipo de.armas po
sidién del tirador con respecto al herid? vy tiempo
transcurrido desde que fué herido el paciente. Todo lo
anterior es importante debido a qué las armas moder?af
disparan proyectiles de altas velocidades los que tie-

r
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nen una onda expansiva que causan lesiones de vecin-
dad o a distancia que pueden ser tan graves ¢ mis gra
ves que las producidas por el trayecto del proyectil
en el térax.

En las heridas de térax una radiografia es
muy valiosa para auxiliar el diagnéstico. Las pelicu
las podran ser tomadas generalmente con el paciente
reciinado, probablemente relajado y a corta distancia.
La pelicula deberd incluir el abdomen superior y debe
mostrar evidencia del escape de aire, de la acumula-
cién de aire o fluido en la cavidad pleural y algunas
veces de dafios en las viceras.

Como se comprenderid todas las alteraciones
fisiolégicas que produce el trauma abierto de térax
deben controlarse lo mis pronto posible ya que de lo
contrario pueden acarrear hasta la muerte. Toda heri
. da abierta del térax debe cerrarse y hacerse herméti-
ca como primera medida ya que esto le puede permitir
a un paciente llegar a lugar adecuado para su trata-
miento que consistird en la introduccidn de una sonda -
en el espacio pleural la que se conectard a un sello
de agua, que no es mis que una trampa de aire que per .
mite la salida de aire extra pulmonar pero no asi su
retorno al térax.

La colocacién de la sonda al espacio pleu-
ral conectada al sello de agua dependeri si existe un
hemotdrax, neumotdérax o hemoneumotdrax, ya que si
existe un hemotdrax es preciso colocar un tubo lo
mis ancho posible (20 a 28 de la escala Francesa), y
en posicidén colgante, de preferencia en el octavo es
pacio intercostal, en la linea axilar media o axilar
posterior. Si es un neumotdrax el tubo deberid ser
colocado en posicién anterior en el primero o segun-
do espacic intercostal en la linea clavicular media.
Cuando existe hemoneumotdrax se procede a insertar

kN
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dos tubos, uno en el octavo espacio intercostal en la
1inea axilar media para drenaje de la sangre y el otro
en el segundo espacio intercostal en la parte anterior
para la evacuacién del aire.

Existen también bombas de succién toricica
que son de diferentes tipos (Gomco, Sorensen, Stedman,
Fdwards), las que ejercen una succién mecimica adecua
da en la cavidad pleural.

En muchas ocasiones en heridas tordcicas no
bastard este tratamiento para sacar avante un caso ¥y
debe considerarse el tratamiento quirdrgico, es decir
una Toracotomia. Irma Toracotomia estd indicada en he-
ridos toricicos segiin el Manual de la OTAN de Cirugia
de emergencia en guerra, en las siguientes condicio-
nes: a) Hemorragia intrapleural continua, b) Heridas
succionantes, c¢) Taponamientos cardiacos, d) Heridas de
la Traquea, eséfago o un bronquio mayor, e) Heridas ab-
domino-tordcicas en las cuales se sospecha lesidon intra
peritoneal. '

LESTONES INTRATORACICAS MAS FRECUENTES:

TAPONAMIENTO CARDIACO:

E1l taponamiento cardiace talvez no sea aparen
te al principio y una observacién cercana y constante
por la elevacién de la presidn venosa {(distencién de las
venas del cuello), disminucién de la presidn arterial,
aceleracién del pulse y también los sonidos distantes
del corazdn es muy importante.

Suele observarse taponamiento cardiaco en ca-
sos de heridas penetrantes de tdrax, pero en ocaciones
ocurre también después de traumatismos toricicos contu-
sos. En todos los pacientes con traumatismo tordcico
penetrante o contuso, la presencia de choque debe poner
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en guardia al clinico respecto a la posibilidad de
choque ? taponamiento cardiaco, especialmente si exis
te presién venosa normal o aumentada. En caso de du-
d? procede practicar pericardiocentésis. La aspira-
cidén de una pequefia cantidad de sangré no coagulada
del saco pericafdico confirma el diagnéstico y puede
también mej?rar notablemente el estado del enfermo.En
algunos pacientes, puede bastar una sola aspiraciéé

el Fagnnamiento o continida la hemorragia en el saco
perlcardico, estd indicada la prictica de toracoto-
mia de urgencia para suturar el desgarro del corazén
Todas las lesiones cardiacas penetrantes por arma de.
fuego g?e producen taponamiento cardiaco requieren ex
ploracién inmediata dada la gravedad de la lesién.

CONTUSION PULMONAR

Suele depender esta lesidn de traumatismos
cont?s?s en el tdrax. En estos casos puede localizar
se ripidamente la contusién o quedar diseminada con
particigaci&n bilateral. La evolucién plena de esta
contusion a veces no es evidente en rayos X por 1lo me
nos hasta dos o tres dias después del accidente, du-
ranti los cuales el comportamiento del enfermo ;s por
igmp etg normal. A.mf?ida que surge el cuadro comple

0 se observa alteracién progresiva de la funcidén res
plFatorla e hipoxia con caida de la p02 arterial Los
crlter%?s radiolégicos utiles en el diagnéstico &e °
gont531on pulmonar incluyen la presencia de densida-

es landas con aspecto de algodén e infiliracién pé-
rivascular y peribrenquial. Al extenderse la lesigﬁ
Puede comprobarse opacificacién completa de glébulos
ocsegmentos enteros o incluso de un pulmén en su tota
lidad 1?-que depende de la hemorragia intraalveolar,
congestion y edema. El derrame pulmonar puede obse;-
varse también en sujetos con contusidén grave y es casi

como terapéutica definitiva; sin embargo, si recidiva
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giempre samguinolente. La resolucién del proceso patolé
gico requiere de 7 a 10 dias.

LESTONES DE GRANDES VASOS:

s En pacientes con lesiones torécicas contusas o
penetrantes, la existencia de choque debe suscitar en el
clinico la sospecha de lesién vascular importante en el
mediastino siendo en estos casos Gtil el estudioc radiold
gico inicial sobre todo si existe ensanchamiento medias-
tinico manifiesto. Por desgracia este idltime signo care
ce de valor diagnéstice ya que muchos padecimientos pue-
den producis ensanchamiento del mediastinc en pacientes
con traumatismo toricice. Suele verse con mis frecuen=-
cia ensanchamiento mediastinice cuando un aparato porté-
til inadecuado de rayos X revela un agrandamiento falso
de la zona mediastinica o en casos de hematoma del me-
diastino. La presencila de hemotérax masivo junte con he
matoma mediastinico posee valor diagndstico casi patogo-
némico de lesién de los grandes vasos, especialmente
cuando la hemorragia persiste después de la insercidén de

un tubo torécico.

El uso de arteriografia en el diagndstico de
estas lesiones he permitido salvar muchos pacientes con
lesiones importantes de la aorta. El1 aortograma retré-
grado en un sujeto con seccién completa de la acrta to-
récica brinda un aspecto tipico. Ademis del emsancha-
miente mediastinico puede verse clavamente la interzup-
cisn de la continuidad de la aorta. En estos casos debe
1levarse inmediatamente al enfermo a sala de operaciones
v practicar una reanastomosis de 1la aorta seccionada.

Todas las heridas penetrantes que afectan al
medigstino deben explorarse, y constituyen ejemplos de
las mismas heridas por arma de fuego y arma blanca diri-
gidas hacia el mediastino ya desde la raiz del cuello o




de la zona paraesternal,

ROTURA DE LA TRAQUEA Y BRONQUIGS

La rotura de la trdquea o de uno de los
bronquios principales es una complicacidén relativamen
te rara de los traumatismos tordcicos cerrados graves.
Las manifestaciones de este tipo de lesién son bien co
nocidas & incluyen neumotérax no controlado, con hemo-
térax o sin €l y enfisema subcutdneo y mediastinico
progresivos. Sin embargo, existe un grupo importante
de lesiones en las cuales se produce fractura de los
cartilagos costales (bronquiales) sin fuga de aire de-
bide a que la mucosa y la pared membranosa del bron-
quio permanecen intactas o a que los desgarros son
ocluidos por estructuras vecinas. FEs posible que tal
hecho ocurre en algunos pacientes con heridas torici-
cas por aplastamiento que curan completamente sin efec
tos residuales indeseables. Sin embargo, se antoja
més probable, que en el bronquio lesionado, que shora
carece de su sostén cartilaginoso normal, sobrevenga
un proceso cicratizal progresive, lo que a su vez pue
de producir estenosis, estrechez, incluso finalmente
oclusién completa.

Cabe sospechar este diagnéstico en todo pa
ciente con lesidn tordcica grave y signos de enfisema
mediastinico con neumotdrax masivo que no puede contro
larse fdcilmente por insercién de un tube tordcico in~
tercostal con drenaje de sello bszjc agua. En estos pa
cientes, 1a broncoescopia de urgencia revelard a menudc
el lugar de la lesién, casi siempre en ls parte infe-
rior de la triquea, a nivel de la bifureacién o en un
bronquio pgincipal a 2 6 3 cms. de dicha bifurcacién.
Puede ocurrir también rotura importante de la triquea
¥y bronquios centrales sin neumotdrax, sobre todo si no
se ha desgarrado la pleura mediastinica en el momento
del accidente. El enfisema mediastinico masivo que se
pPropaga al cuello a lo largo de los planos de tejido
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gubcutdneo, para incluir finalmente el torax, abdo?en
v eseroto, figura como una complicacién bien cono?lda
de la rotura mediastinica del arbol traqueobrOn?u1a1.
Una vez establecido el diagnéstico, la terapé?tlca
adecuada consiste en la prictica de toracotomia de ur
gencia con reparacidén del desgarro bronquial o tr?—
queal. En casos de seccién completa de un Prouqulo,
debe el cirujano procurar por todos los medios resta-
blecer la continuidad por anastomésis bronquial o
reinplantacidn.

ROTURA TRAUMATICA DEL DIAFRAGMA:

Fn lesiones abdominales o toracicas graves
por aplastamiento, puede ocurrir rotura trauméfica
del diafragma casi siempre a nivel de la porcién Fen-.
dinosa central; a menudo se dificulta el’diagnostlc?
por las lesiones concomitantes. La hernia de un§ vis
cera abdominal en el térax, especialmente en lesiones
que afectan el hemidiafragma izquierdo, puede inge?--
pretarse errdneamente como henoneumntéra%. El médico
poco cuidadoso puede establecer un drenaje con tubo
tordcico para evacuar sangre y liquido, comprob?ndo.
entonces que el drenaje consiste en contenido gastri-
co o intestinal si el tubo penetra en la viscera abdo
minal herniada. Deben scspecharse estas lesiones
cuando no puede delinearse claramente el diafragma,gg
bre todo en una radiografia lateral de toérax.

Como el higado suele actuar como tapén de
los desgarros del diafragma derecho, las lesicnes en
este lado son menos evidentes que en el izquierd?.
Sin embargo, puede occurrir hernia completa del higado
en el tdérax.

Entre otros signos adicionales para el diag
néstico cabe incluir la presencia de ruidos intestina
les anormales por auscultacién toracica, roce en la
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parte inferior del térax y posicidn normal de las
visceras abdominales susceptibles de compmw bacién por
series gastroduodenales o0 enema de bario. Si existe
todavia duda debe crearse un neumoperitoneo por insti
lacién de 300 a 500 cm3 de aire. La aparicién inme-
diata de un neumotdrax parcial en una radiografia .de
térax en posicidn erecta confirmari el diagnéstico.

El tratamiento consiste en la intervencién
de urgencia para reparar el desgarro. La via de acce
so transtoridcica brinda la mejor exposicién y ofrece
magnifica oportunidad al cirujano para reparar el de-
fecto. Sin embargo, en caso de lesiones intraabdomi-
nales asociadas, la via de acceso debe ser transabdo-

minal con el fin de poder examinar las visceras del
abdomen.
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ANALISIS DE DATCS

Importante es mencionar que para realizar
este trabajo habiamos revisado los libfos de egresos
de pacientes del departamento de Cirugia, en don?e
encontramos 122 papeletas para el presente estudl?.
Pero a pesar de los esfuerzos realizados solo pudi-
mos obtener 10 de esas 122 papeletas; las cuales ana
lizamos a continuacidn.

EDATD
18 afios = 20% = 2. Casos
20 " = 207 = 2 Casos
23 " = 102 = 1 Caso
26 " = 102 = 1 Caso
30 ™ = 10% = 1 Caso
3 " = 20% = 2 Casos
52 " = 10% = .1 Caso

Como se puede apreciar en este pequefio es~
tudio, las edades mids frecuentes oscilan entre 18 ?
34 afics de los pacientes atendidos con trauma de to6-
rax en el Hospital General.
® (Ver grafica # 1 en anexo )
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MOTIVC DE INGRESO

Herida por arma blanca Gﬁﬁgﬁ%, %ﬁﬁf
Heyida por arma de fuego. 2 Casos = 20%
Trauma Cerrado de térax 1 Caso- = 10%
Sin antecedentes de trauma iCaso = 10%

Como se puede apreciar el 607 de los pa-
cientes estudiados sufrieron herida por arma blanca.
El 20% por arma de fuego. El traumatismc cerrado de

térax fue en un paciente que se le cay6é el carre en-
cima )

El paciente que apavece sin antecedentes
de traumatismo, fué incluido ya que manejado en el
servicio de emergencia de cirugia y aunque se tratd
de establecer la causa que ocasiondé se le manejaba
como trauma tordcico, no se pudc establecer.

* (Ver anexo grafica # 2)
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DTAGNOSTICO DE INGRESO
Herida penetrante de torax 8 Casos = 80%
Hemoneumotdrax 6 Casos = 60%
Hemotdrax 2 Casos = 20%
Neumotdrax 2 Casos = 20%
Colapso pulmonar . ' : 3 Casos = 30%

Todos los pacientes del estudio tuvieron va
rios diagnésticos de ingreso. 807 fue de herida pere~
trante de térax lo cual nos pone en evidencia que en el
trauma de tdérax la herida penetrante ocupa un alto por-
centaje.

607, presentan Hemoneumotérax. 20% Hemoto—-
rax y 20% Neumotérax y de los 10 casos estudia@os 3 ca-
sos que equivalen a un 30% presentaron Colapso pulmonar.

* (Ver anexo grafica # 3)
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DIAS DE ESTANCTA

SEXO

1 Dias 1 Caso = 10%

1 = A

El total de casos de los pacientes es- 7 " 2 ! 20%

tudiados fueron de sexo masculino. . . . . o
10 " 1 " = 10%

PREOER 11 " L = 10%

Escuintla 1 Caso = 10% 15 " 1 " = 10%

Zacapa 1 Caso = 10% 30 " 1 " = 10%
Guatemala 8 Casos =80% 45 n 9 ] — 20%

Los dias de estancia fueron muy variados y
se pudo observar que no hay un patrén para decir cuan-
tos dias debe estar hospitalizado umn paciente que ha su
frido traumatismo de térax.

De los pacientes estudiados 8 casos que
equivale a un 80% fueron originarios de ésta capital.
El originario de Escuintla sufrié el traumatismo en
ésta Capltal, . =

P Los 2 pacientes que estuvieron wis de 45
El paciente originario de Zacapa, fué dias, fueron los mas afectados por las complicaciones.
referido del Hospital de esa localidad en donde ya ha
bia sido tratado.

* (Ver anexo grafica # &)
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SELLO DE AGUA OTROS PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS
Se le colocé sello SI 6 Casos = 607 : Fisioterapia 10 Cases = 100%
NO 4 Casos = 40% , Toracentesis ' 2 " = 20%
Toracotomia 2 " = 20%
Lugar donde se le colocé:
F. Decorticacidn 2 " = 20%
4 Espacio intercostal IMCD 1 caso =10%
Laparatomia exploradora 2 " = 20%
3 " " LAA 1 caso =10%
Aplicacién de Bomba Stedman 1 " = 10%
5 " " LAA 1 caso =10%
ANTTBIOTICOTERAPIA
No describe donde se colocé 3 caso =30%
1 A todos los pacientes estudiados se les
e j aplicé antibiéticos y el mas frecuente fue Penicilina.

' ' GASES SANGUINEOS
DIAS QUE DURO EL SELLO DE AGUA COLOCADO
' ' Se le midieron Gases Sanguineos: SI 2 Casos = 20%

1 Dias 1 Caso = 10% ; NO 8 Casos

= 80%
2z " 1 " = 10% COMPLICACTONES
5 " 2 " = 20% ST tuvieron complicaciones 5 Casos = 50%
NO » " 5 " = 50%
10 n 1 ”n = 10%
" . Las complicaciones mis frecuentes: BNM en un
16 1 o= 10% 20%. Fistulas en un 20%, Atelectasia 10% y Paquipleuri-
tis 10%. A pesar de las complicaciones todos los pacien
tes egresaron vivos del Hospital. = @

% (Ver anexo grifica # 5)
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CONCLUSTIONES

En el presente estudic, hay muy pocos casos revisa-
dos por el mal funcionamiento del departamento de
estadistica del Hospital General, ya que la mayoria
de histrorias clinicas relacionadas con el presente
trabajo no aparecieron.

La edad mas frecuente de trauma toracico en nuestro
estudio estd comprendido desde 18 a 34 afios.

La herida penetrante por arma blanca es la mas fre-
cuente en el medio, seguida de la herida por arma
de fuego. EL trauma cerrado de térax en este peque
fio estudio es poco.

En todos los pacientes con herida penetrante de té-

‘rax presentaron Hemonuemotérax lo cual confirma lo

reportado en literatura.

El sexo masculino estd mas expuesto a sufrir trauma
tordcico, ya que en el estudioc todos los pacientes
eran de sexo masculino, probablemente se debidé a
héabitos de la poblacién.

Los habitantes de la capital, debido al crecimiento
v desarrollo de la metrépoli estin mds expuestos a
esta clase de problemsas.

Los dias de hospitalizacién de un paciente por trau
ma de térax es muy variable, va desde la observa-
cién durante 24 horas en emergencia hasta el encama
miento prolongado.
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El manejo del paciente con trauma.de térax varia
mucho de uno a otro paciente segin los datos del
presente estudio.

El uso del sello de agua deja mucho que desear
ya que se pudo establecer que no hay uniformidad
en su manejo.

En todos los pacientes estudiados se dejan atibid

ticos y el antibidético que mis se usbé fue Penici-

1ina, obteniendo con ello muy pocas complicaciones
de tipo infeccioso.

Los gases sangtiineos son muy importantes en el pa
ciente con trauma de térax, pero por los pocos Te
cursos con que se cuentan a muy pocos (20%) se les
midieron.

Las hlstorlas clinicas nunca con completas, hacen
falta varios datos importantes para un buen estu-
dio.

RECOMENDACTONES

Mejorar el funcionamiento del Archivo del Hospital
General para poder hacer una buena revision.

Insistir en el buen manejo de la historia clinica
para tratar de apuntar todos los datos importantes
y asi poder efectuar buenos estudios retrospecti-
vos.

Realizar protocolos sobre tratamiento de pacientes
con trauma de torax para qgue Su maneJo €n emergen-
cia sea lo mids uniforme posible y asi poder efec-

tuar estudios posteriores.
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