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INTRODUCCION

Considerando Tos medios de transporte modernos
¥ los accidentes consecutivos a Tos mismos:se ha ob-
servado la importancia que revisten los Traumatismos
Toracicos en la Medicina actual, y esta razén n o s
1Tevé a realizar la revisidn de ellos, en el Centro
Hospitalario No. 1 de TRaumatologfa y Ortopedia del
0G.S.S.,

Este trabajo tiene como objetivo la revisién
de las diversas clases de Traumatismos del Térax (ce
rrados y abiertos) que sufrieron los pacientes; a la
vez que se hardn consideraciones sobre el cuadro cl1i
nico, diagnéstico y tratamiento de dicha patologia,
previa clasificacion que nos servird de base pa r a
presentar una estadistica de todos los casos contem-
plados.

E1 objetivo del tratamiento inicial de cual-
quiera de estas lesiones tordcicas es el mismo que
en todas las demds formas de traumatismo grave:resta
blecer una funcién adecuada de los sistemas respira-
torio y cardiovascular. Después de la reanimacién
inicial, cada tipo de Tesién requiere un tratamiento
especificamente adaptado, cuyas directrices se des-
cribirdn en To sucesivo. E1 examen clinico debe re-
petirse después de los primeros auxilios prestados.



En la actualidad cobran gran interés estos trau
matismos dentro del conglomerado de todas las Tlesio-
nes traumdticas que existen, debido en gran parte a
la manipulacion de la maquinaria industrial, acciden-
tes de transito, de trabajo y agresjones 'personales
que son parte de la agitacion que vive a diario nues-
tro mundo moderno. -

La presente revisidn se 1leva a cabo en el Ceqa
tro Hospitalario No. 1 de Traumatologia y Ortgped1a
del I.G.S5.S., en las historias clinicas de pacientes
con diagnéstico de Traumatismo del Térax en general;
comprendidos en el periodo de Enero de 1,980 al  mes
de Julio del mismo afio.

ANTECEDENTES

E1 presente estudio realizado en el Centro Hos
pitalario No. 1 de Traumatologia Yy Ortopedia d e 1
[.G.5.S., viene a darnos una valiosa visién en lo
que respecta a lTos casos revisados y sus resultados;
constituyendo por si mismo una escudrifiacién cienti-
fica actualizada en el Departamento de Cirugfa de T6
rax en un Centro de Traumatologfa y Ortopedia espe-
cializado.

En el pafs se han realizado los siguientes tra
bajos:

1 - Luis R. Gonzdlez
"Traumatismos y Heridas del Térax".
Tesis. Universidad de San Carlos de Guatemala.
Facultad de Ciencias Médicas. 1,953.

2 - J. Radl Cruz.
"Tratamiento de las heridas penetrantes del Té-
rax".
Tesis. Universidad de San Carlos de Guatemala.
Facultad de Ciencias Médicas. 1,956.

3 = Julio Luis Pozuelos Villavicencio.
"Lesfones a distancia producidas por onda expan=
siva en heridas producidas por proyectiles en el
torax; Trabajo Experimental en perros",
Tesis. Universidad de San Carlos de Guatemala.
Facultad de Ciencias Médicas. 1,970.
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HIPOTESIS

1 - Los pacientes que son afectados por Tr auma
Tordcico no son tratados adecuadamente en el Cen-
tro Hospitalario No. 1., de Traumatologia y Orto

pedia del 1.G.S.S.

OBJETIVOS

Incrementar la investigacicn cientifica en
nuestro medio, especialmente de problemas trau
matol6gicos para beneficio de todos aquellos
que sufren traumatismos tordcicos.

Conocer 1a incidencia de traumatismos del Tg-
rax en el Centro Hospitalario No. 1 del IGSS.

Analizar la forma en que han sido estudiados,
diagnosticados y tratados estos pacientes.

Determinar los tipos de traumatismos tordcicos
mds frecuentes dentro de los pacientes estudia
dos.

Satisfacer un interés sobre el estudio de Trau
matismos tordcicos en Traumatologia y Ortope-
dia,




MATERIAL Y METODO
Procedimiento:

MATERIAL: 1si0
1 - Revisidn bibliografica.

Registros clinicos de pacientes con Trauma To=

rdcico durante Enero 1,980 a Julio 1,980. 2 - Revisidn de Fichas Clinicas de pacientes

con diagndstico de traumatismo tordcico.

METODO:

3 = Recoleccidn de datos en ficha preparada pa
Deductivo. ra este fin.
Andlisis estadistico.
Recursos: - _
1 = Archivo General del Centro Hospitalario No.
1 de Traumatologia y Ortopedia del IGSS.
2 - Fichas Clinicas de pacientes ya nombrados.
3 - Utiles de escritorio.
4 - Ficha de recoleccidon de datos (figura 1 ).




CONSIDERACIONES GENERALES

ANATOMIA:

E1 torax es la parte del tronco comprendida en-
tre el cuello y el abdomen. Su ]imiteosuper1or‘ estd
indicado por un plano oblicuo por arr1b§ y atrds, que
va de la horquilla del esterndn a la ap6fisis espino-
sa de la 7ima cervical. Por abajo, el tﬁfax esté 1li=
mitado por el misculo diafragma, que se inserta en el
contorno del orificio inferior de la jaula tordcica.

E1 esqueleto del térax o jaula tordcica e s t &
constituido: por detrds, por la parte dorsal de 1la
columna vertebral, es decir, por las vértebras dorsa-
les; por delante por el esterndn; 1aterq1mente, por
las costillas y cartilagos costales. (Fig. No. 1).

Las paredes tordcicas limitan la cavidad tordci
ca en toda su extensidn, excepto en su orificio supe-

rior, por el que comunica 1ibremente con la regién an

terior del cuello.

Dividiremos las paredes del t6rax en tres
anterior, posterior e inferior,

par=
tes:

Describiremos como Pared Toracica Anterior.@ la
region limitada a cada lado por una 1inea vertical

que pasa por fuera de la mama, siguiendo el eje verti

cal del hueco axilar; por arriba y abajo,sus 1imites

corresponden a los de la jaula tordcica.

En esta regi6n se encuentran las glandulas ma-
marias, que Gnicamente en la mujer adquieren su or-
ganizacidén anatémica.

Los misculos de esta pared pueden dividirse en
tres grupos por su situacién en relacién con el es-
queleto: primero un grupo superficial situado delan-
te del plano esquelético y constitufdo por una por-
cion de los misculos pectoral mayor, pectoral menor,

serrato mayor y por las inserciones superiores d e
los misculos oblicuo mayor Yy recto mayor del  abdo-
men; segundo, un grupo intercostal formado por 1a

parte anterior de los misculos intercostales externo
e interno; tercero, un grupo profundo situado detris

del plano esquelético Y representado por el triangu
lar del esterndn.

Las mamas estdn situadas en 1la parte anterior
del térax, delante del pectoral mayor. De forma se-
miesférica, miden por término medio 10 centimetros
de altura por 12 centimetros de anchura. Se extien-
den verticalmente de l1a tercera a la séptima costi-
11a y transversalmente del borde del esternén a Jla
axila.

Las arterias de la pared tordcica anterior vie
nen: primero, de la axilar, por la tordcica superior
la acromiotorédcica ¥ la mamaria externa; segundo, de
la subclavia, por la intercostal superior y la mama-
ria interna; tercero, de la aorta, por las intercos-
tales adrticas. (Fig. N-. 2).




Las venas situadas por delante de la caja toré-
cica tienen un trayecto andlogo al de las arterias Yy
van a parar a la vena axilar. Las venas intercostales
caminan en sentido inverso de las arterias y desembo-
can por detrds, a cada lado de la columna vertebral,
en las venas acigos.

Cada arteria mamaria interna va acompafiada por
dos venas que se reunen en la proximidad del tercer
espacio intercostal en un vaso {inico, Este aboca e n
el tronco braquiocefdlico venoso correspondiente,

Se encuentra en la pared toracica un grupo gan-
glionar importante formado por los ganglios mamarios
internos. Estos situados a lo Targo de los vasos mama
rios internos, reciben los linfaticos de la pared an=-
terior del térax. Sin embargo, los linfaticos de 1a
glandula mamaria y de los tegumentos de la regidn ter
min?n la mayoria en los glanglios del hueco de la
axila.

Los nervios provienen: Primero, del plexo cervi
cal superficial; segundo, del plexo braquial;tercero,
de los nervios intercostales. (Fig. No. 3).

En 1la Pared Abdominal Posterior estdn conteni-
dos tres grupos musculares: medio,constituido por el
cuadrado de los Tomos e intertransverso del abdomen;
posterior, formado por 1a porci6n Tumbar de Tos miscu
los del dorso (mdsculos espinales,Transverso espino-
so, dorsal largo, Epiespinoso del dorso, Supracosta-
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les, Interespinosos, Serrato menor posterior y supe-
rios, Serrato menor posterior e inferior, Romboides,
Dorsal ancho y Trapecio), dicho grupo de mdsculos es
el que directa y estrechamente esta relacionado den-
tro de los 1imites de la jaula tordcica en su parte
posterior.

La Pared Toracica Inferior estd constituida

por el mdsculo diafragma.

Diafragma: Es un misculo, delgado y aplanado,
que separa la cavidad tordcica de la cavidad abdomi-
nal. Tiene en conjunto la faorma de una béveda, cuya
convexidad estd dirigida hacia la cavidad tordcica.
(Fig. No. 4).

E1 Térax se divide en mediastino,en el cual es
tdn contenidos pericardio, corazdn, grandes vasos Yy
traquea, ademds del hemitérax derecho e izquierdo,es
tando situados ambos pulmones y en su parte central
el es6fago. (Fig. No. 5).

Los dos grandes troncos arteriales de la cavi-
dad tordcica son la aorta y la arteria pulmonar.

Arteria Pulmonar Derecha.

ARTERIA PULMONAR (Ramas) : -
Arteria Pulmonar Izquierda.
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Se divide la aorta en tres partes principales:
1. E1 cayado de la aorta, que se extiende del origen
de la arteria hasta la 4ta. vértebra dorsal; 2. Un a
porcidn tordcica descendente, que va del lado izquier
do de esta vértebra hasta el diafragma; 3. Una  por-
cién abdominal. :

Ramas del Cayado de la Aorta:

1) Arterias Coronarias: Derecha e izquierda;ca-
da una de ellas da ramos a la pared de la aorta y de
la arteria pulmonar, (arteria grasosa derecha e iz-
quierda de Vieussens).

2) Tronco braquiocefdlico: Da dos ramas termi-
nales, la subclavia y la car6tida primitivas dere-
chas.

3) Cardtida primitiva izquierda.

4) Subclavia izquierda.

Ramas de Ta aorta tordcica descendente:

a) Arterias bronquiales, derecha e izquierda.
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b) Arterias mediastfinicas.
c) Arterias esofdgicas.

d) Intercostales adrticas.

Venas:

1 Venas pulmonares.

2) Venas coronarias: vena coronaria mayor, las pe
quefias venas cardiacas y las venas de Tebesio.

Venas de Tebesio: Son pequefias venas de las
paredes del corazfin que se abren en la superficie de
las cavidades auriculares y ventriculares por pegue-
fios orificios, foraminula de Lannelongue.

3) Vena cava superior y troncos venosos braquioce
falicos.

4) Vena cava inferior. (porcidn tordcica).

Linfaticos:

a) Ganglios mamarics internos. Pared anterior
del Torax.

Existen también en el tdrax cuatro gru
pos ganglionares principales:
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Ganglios diafragmiticos.
Ganglios mediastinicos anteriores.
Ganglios peritraqueobronguiales.

Ganglios aorticoesofdgicos.

b) Troncos colectores linfaticos:

1) E1 tronco yugular,

2)
3)
4)

Nervios:

E1 tronco subclavio.
E1 tronco bronquiomediastinico.

E1 conducto toracico, este recibe la circula
cidn linfatica de los miembros  inferiores,

del abdomen y de una parte de las paredes
del térax. Este conducto se origina en el
torax o en la cavidad abdominal. En este dl-
timo caso presenta a veces en su origen una
dilatacidn denominada cisterna de Pecquet,

| Los nervios de la cavidad tordcica son el ner-
vio frénico, el neumogdstrico y el gran simpatico e
intercostales.

14
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Mecanismos de Ta lesidn: La Tesidn penetrante
le torax puede ser debida a una serie de armas, como
or ejemplo: armas de fuego y armas punzo-cortantes.,
n nuestra sociedad moderna, los accidentes de auto-
10vil constituyen la causa mds frecuente de lesiones
ontusas de térax,

: Las lesiones toracicas pueden actuar desde el
interior, a través del es6fago o los bronquios,o des
e el exterior.

La esofagoscopia también entrafia poco riesgo
i la practica un experto. E1 esofagoscopio es un
nstrumento rigido, y su introduccién significa un
erdadero peligro de perforar el eséfago. La broncos
0pTa estd expuesta a ocasionales complicaciones. Al
omar una biopsia broncoscopica puede extirparse ac-
identalmente un anillo cartilaginoso en su espesor
ntero, lo que conduce a mediastinitis o neumotérax.

Las heridas desde el exterior pueden ser pene-
rantes o contusas, Las heridas penetrantes suelen
er producidas por arma de fuego o punzo- cortantes.
as heridas contusas son consecuencia de una fuerza
e obra directamente contra la pared tordcica. Esta
Uerza puede ser de corta duracidn, como una cafda,
prolongada como ocurre con Tos traumas por aplasta
lento. Las lesiones directas a los drganos intrato-
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i i cualquier causa que 0casio
dcicos pueden ocurrir por cu
ze un aumento de la presidn Tntrapu]monar como golpes
en el abdomen, explosiones o la tos intensa.

DIAGNOSTICO

Las lesiones de térax se observan con frecuen-
cia creciente y representan uno de los complejos g1qg
nosticos mas dificiles y desa]entgdores para el médi-
co. La cavidad tordcica contiene 6rganos vitales que
pueden lesionarse sin signos externqs importantes qe
traumatismo. Con demasiada frecuencia el paciente tie
ne aspecto muy bueno y ]uegg, brugcamentg,cae en cho-
que, con insuficiencia respiratoria seguida de paro
respiratorio o cardiaco.

En pacientes con heridas torécicag penetrantes,
la gravedad de la situacidn suele apreciarse de inme=
diato.

La valoracion de la venti]aciﬁg ha de ser una
de las primeras preocupaciones del médico.Puede  To-
grarse examinando simplemente al enfermo y estimando
la intensidad dé las respiraciones y el vo!umen de
aire inspirado y espirado. Evidentemente,si el pacien
te tiene muchas secreciones o sangre en la na§ofat1n-
ge, deben aspirarse para asegurar una @uena via aérea
Palpando el pulso puede dgterm1narse s1 hay variacidn
respiratoria;esto sugeriria hemoneumotérax o tapona-
miento pericdrdico. La mayor parge qe los pac1ente§
en estado de choque por simple pérdida de sangre, si
no tienen una grave lesi6n de cabeza o un dolor  muy
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intenso, estardn acostados tranquilos sin inquietud
ni agitacién. E1 signo principal de insuficiencia -
respiratoria es 1a agitacién y Ta inquietud. Claro
estd, si el paciente también sufre una lesién de ce-
rebro, los signos de inquietud y agitacién pueden te
ner valor y significacién.

Un examen inicial debe identificar cualquier
herida abierta manifiesta de térax. La insuficiencia
respiratoria por térax flgccido puede ser manifiesta
por infeccibn, pero muchas veces en un paciente d e
gran volumen la cantidad del 1iquido subcutdneo o de
sangre impediran apreciar la extensién del movimien-
to paradéjico y darédn 1la impresion de una piel ex-
terna mds bien 1lisa Y concéntrica. La presencia d e
crepitacion o del movimiento T1ibre de costillas por
palpacién sugerird un posible segmento fldccido, Si
los esfuerzos respiratorios son adecuados y el térax
Seé mueve simétricamente, pero el recambio ventilato=
rio no es bueno, probablemente exista algin tipe de
obstruccién de la via aérea, EJ diagndstico 1inicial
de neumotérax o hemotérax por examen fisico puede
ser mds diffcil de To que suele creerse.Muchas veces
el hemitérax afectado tiene volumen disminufdo y hay
poca excusibn respiratoria en el lado lesionado. Los
ruidos respiratorios pueden ser normales a nivel del
térax anterior y lateral; esto hace dificil e] diag-
néstico por simple examen fisico.

E1 cuello se examinari Para determinar la po-
sicifn de Ta trdquea en el hueco suprasternal .En ca-
so de neumotérax a tensién o hemot6rax, 1a  trdquea
puede estar desplazada separandose del lado afecta-
do, y esto puede ser dato cl1inico atil.En el cuello
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alrededor de 1a traquea puede haber enf1sem3 subgg%g;
neo y crepitacidn. Las venas del cuel]g‘pug Enator&ci
distendidas cuando hay aumento de presion %nge.hacfE
ca o taponamiento cardJacg, S1 puede Eercg_éri aliagle
atras, un hemotdrax vo!umTQoso causard mati ie,
tras que el neumotdrax dard un ruido resonante.

En las Fracturas Costales, es tipico el dolor
localizado agudamente en g] Iggar de la fractgrq ntog
que se agrava con la respiracidn y otros °m:_)v1m1.e3n e
de la caja toracica. Con frecuencia hay 11m?t§c1g ]
Tos movimientos respiratorios del 1qdo afect? 0.En ia
sitio de la fractura hay hiperestesia y en algunos ca
sos crepitacion.

T inci tura del Es-
Los sintomas principales dg ta Frqc
ternén son intenso dolor precordial y d1sqea,5e puede
notar crepitacitén y deformidad del esternédn.

TRATAMIENTO

Se puede disminuir el doleor de las frgc?uras
costales no complicadas con el empleo de ana]ges1cos:
0 bloqueo del nervio intercostal. En fracturas pequg
nas la colocacidn de una anchan@anQa de_te]a auto-ad-
hesiva como cinturdn en la regidn inferior dg] torax,
reduce el movimiento y el dolor. E1 mismo efecto ie
obtiene con una faja cefiida con a!f11gres en la parte
inferior del térax, pero es més‘d1f1c11 maqtener1ahgn
su lugar. En las fracturas miltiples con discreta hi-
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permovilidad de un segmento de 1a pared tordcica es-
td indicada 1a aplicacién de Ta tela adhesiva sobre

el segmento mévil para controlar el dolor y el movi-
miento paradéjico Teve.

En casos de traumatismos tordcicos graves, con
fracturas miaitiples Yy extensas del térax,se requiere
la inmediata intubacién con sonda endotragueal con
globo, para instituir 1a ventilaciGn a presign posi-
tiva (fijacidn interna). Pueden ser necesarias va-
rias semanas de respiracién controlada, antes de es-
tabilizarse 1a pared tordcica. Por 1o tanto,habitual
mente se practica la tragueotomfa en los primeros
dias Yy se inserta canula de traqueotomfa con mangui
to de baja presign, para disminuir el traumatismo a
1a pared traqueal.

E1 bloqueo del nervio intercostal realizado 1o
antes posible después del traumatismo es muy atil en
las fracturas miltiples acompafiadas de trastornos
respiratorios. 5-10 ml. de soluci6n de procafna o il
docafna al 1-2% se inyectan en 1a zona paravertebral
inmediatamente debajo de los bordes inferiores d e
las costillas afectadas, Y en varias costillas norma
les por encima Y por abajo de este nivel.Se puede re
petir la inyeccién tantas veces como sea necesario.

En Tos pacientes ancianos las fracturas costa-
les pueden producir atelectasias e infecciones pulmo
nares graves. En estos pacientes se deben eliminar
las secreciones traqueobronquiales tantas veces como
S€a necesario, por medio de la tos o por aspiracién
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traqueal. Generalmente es necesaria la tgrapéutica
con antibidticos para controlar la neumonitis.

Se debe evitar la depresidn de la tos y de 1la
respiraci6n con dosis excesivas de narcdticos.E s t a
contraindicada la inmovilizacidn del tdrax en Tas
fracturas no complicadas en pacientes ancianos porque
predispone a las atelectasias.

En la mayoria de los casos de fracturas del es=
terndn el Gnico tratamiento necesario es el reposo en
hiper-extensidon supina, alivio del delor con narc6ti-
cos y blogueo del nervio intercostal para las fractuf
ras costales asociadas. Cuando existe marcada deformi
dad se debe realizar una reduccidn cerrada o abierta,
con anestesia local. La hipermovilidad de la pared to
rdcica anterior como consecuencia de fracturas milti-
ples, se puede estabilizar por traccidn hacia arribq.
Cuando no se puede contrelar por otras medidas la di-
ficultad respiratoria grave, puede ser un medio d e
salvar la vida, realizar respiracion artificial con
presidn positiva a través de una cdnula de traqueoto-
mia. Esta medida se puede continuar durante dias o
semanas, hasta que la pared tordcica se haya estabili
zado.

Hemotdrax:

Medidas de urgencia: E1 hemotérax leve,no aso=-
ciado con choque ni con sufrimiento respiratorio, se
puede tratar por medio de toracocentesis.E1 tratamien
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to en el hemotdrax masivo se concentra en la inmedia
ta reposicion de la pérdida de sangre y en el drena-
Je cerrado por toracotomia con implantacién de sonda
(sello de agua), para aliviar el sufrimiento respira
torio extrayendo del t6rax la sangre y el aire.Otras
medidas generales de mantenimiento se instituyen tam
bien. Si la hemorragia marcada continda o recurre(co
mo lo indicard la reaparicién del choque o la pérdi-
da continua de 500 mililitros o mis de sangre cada
8 horas, a través de la sonda de toracotomfa), o si
permanece en el térax una cantidad importante de san
gre, es aconsejable la toracotomfa. Cuando existe he
moneumotérax, la colocacidn inmediata de sondas to-
rdcicas por medio de una toracotomfa con trocar, a
través de la pared anterior y de la regi6n inferior
de la pared posterolateral del térax, puede ser nece
saria para lograr la completa evacuacidn del aire y
la sangre, y la total expansi6n pulmonar.La condi-
cibn intratordcica se vigila por medio de frecuentes
examenes del térax y por radiografias del térax to-
madas con un aparato radjogrdfico portdtil, estando
sedente el paciente.

Cuando un gran hemotdrax con codgulos se for-
ma por no ser posible Ta evacuaci6n inmediata de 1la
sangre, el mejor momento para el vaciamiento e s t §
entre la tercer y quinta semana después de 1la le=
sion. En este intervalo, la cubierta de fibrina s e
separard del pulmén con minima dificultad y serd po=
sible extraer del t6rax los restos, con relativa fa-
cilidad (Decorticacidn Pulmonar).
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ANALISIS ESTADISTICO

CUERPO EXTRARO EN ESOFAGO

Este cuadro demuestra los Tipos de Trauma de

CUADRO No. 1
No.
TIPOS DE TRAUMATISMOS ENCONTRADOS Pacien Porcentaje
] tes. i
TOTAL DE CASOS ENCONTRADOS 34 100 %
HERIDAS POR ARMA
BLANCA PENETRANTES 12 35.10%
HERIDAS POR ARMA
BLANCA NO PENETRANTES 7 5.88%
HERIDAS POR ARMA DE FUEGO
SIN ORIFICIO DE SALIDA 4 11.76%
HERIDAS POR ARMA DE. FUEGO
CON QORIFICIO DE SALIDA 4 11.76%
CONTUSION TORACICA ACOMPANADA
DE FRACTURAS COSTALES 5 14.70%
~ CONTUSION TORACICA ACOMPANADA
DE FRACTURA DE ESTERNON It 2.94%
CONTUSION TORACICA SIMPLE 2 5.88%
POLITRAUMATISMO 2 5.88%

1

2.94%
Torax

mis frecuentemente encontrados,siendo las Heridas por

Arma Blanca Penetrantes de mds predominio.

22

2

CUADRO No.

%

No.

SEXO

2.,94%

FEMENINO

23

97.05%

33

MASCULINO

100.00%

34

TOTAL

E1 sexc masculino predomina dentro

de esta patologia,constituyendo el

97.05% de 1os casos.
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CUADRO No. 5

RADIOLOGIA No. Ptes. %

Rx. 34 100 %

¢

A1 100 % de los pacientes |
estudiados se les efectud

este tipo de examen.

CUADRO No. 6

RESIDENCIA - No. Ptes. %
Area Urbana 22 64.70 %
~o _
~Jl
Area Rural 12 35.29%

TOTAL 34 100.00%

Demuestra que el mayor porcentaje
de pacientes 64.70% residian e n

el drea urbana.



CUADRO No, 7

ANTECEDENTES TRAUMATICOS

No. Ptes. %
Pacientes sin antecedentes
Traumdticos 3 91.17%
Pacientes con Antecedentes 3 8.82%
Traumdticos
™D
(0]
TOTAL 34 100.00%
Se observa en este cuadro el
predominio de pacientes sin
antecedentes traumdticos de
cualquier indole, sobre Tos
pacientes con antecedentes
traumaticos.
CUADRO No. 8
2
SINTOMAS ey
17 50,00%
DOLOR TORACICO
DOLOR EN PARRILLA 5 5. 88%
COSTAL DERECHA
e DOLOR QUE ACOMPARNA A LOS 11.76%
© MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS 4
1 2.94%
DOLOR PLEURAL
1 2.94%
DOLOR PRECORDIAL
1 2.94%
DISFAGIA

Nos indica que el dolor toracico tuvo la maxima

incidencia presentdndose en 17 pacientes (50%)

dentro de los sintomas referidos.



CUADRO No. 9
SIGNOS

Heridas
Disnea
Fiebre
Dolor a la palpacidn
Hipoventilacidn en campo
Pulmonar Izq.

Enfisema subcutdneo
Taquipnea

Disminucién de 1a
expansidn tordcica
Hipoventilacion en campo
pulmonar Der.
Taquicardia

Estado de choque

Matidez a la percusidn
en campo pulmonar Izq.
Hipoventilacidn bilateral
Ausencia de ruidos

respiratorios en campo pulmonar Izg.
Depresidon en el 1/3 distal esternal
Edema y congestidn vascular

en la Epiglotis
Laceracién de las paredes
del Eséfago

Cianosis

Equimosis local

Tos con expectoracion
Respiracidn ruda y roncus
2 la auscultacion

Palidez

Pérdida de la conciencia

En este cuadro se presentan los signos encontrados

(Presencia de
Sub-Crepitantes y, Istertores)
Crepitantes a la auscultacidn

No.

w = = U1 Y~ 00 0 00w

== RS

%

55.88
24,52
24,52
24.52

20.58
17.64
14.70

11.76

11.76
8.82

8.82
5.88

5.88
5.88

2.94
2.94

2.94

2.94
2.94
2.94
2.94

2.94
2.94
2.94

%
%

0,
o

%

%
%
%

%

%
%

%
%

%
%

%
9

%

%
%

o
(]

%

%
%
%

a los pacientes, observandose 55,88% correspondien
te a las heridas ocupando la mdxima incidencia.

CUADRO No. 10

%

No. Ptes.

ESTANCIA HOSPITALARIA

......

Mmoo WO O

5 dias
10 dfas
15 dias
16 a 20 dias

21 a 25 dias
30 dfias
1 mes

1 >a
6 a
el 5
26 a
+ de

ail

100.00 %

34

TOTAL

Demuestra los dias de Hospitalizaciodn.

E1 mayor porcentaje lo encontramos

en

a 15 1a

11

el periodo comprendido entre




CUADRO No. 11
TRATAMIENTO

Soluciones Intravenosas
Transfusiones sanguineas
Analgésicos

Suturas

Colocacidn de Tubo Toradcico
y drenaje con sello bajo agua
Colocacidn de Tubo Toréacico
y drenaje a dispositivo de
aspiracidn.

Reposo en posicidn
Semi-Fowler

Fisioterapia respiratoria
Antibidticos

Antitoxina Tetdnica y Toxoide
Tranquilizantes menores
Oxigeno

Extraccion de Cuerpo Extrafo
Toracentesis Decompresiva
Toracotomia

Nos presenta las diversas formas de tratamiento
aplicadas generales y especificas para cada tipo
Trauma de Térax que se presentd.

32

No. Ptes.

de

CUADRO No. 12

No., Ptes.

MORTALIDAD

33

Muestra 0 % de Mortalidad




CONCLUSIONES

E1 tipo de Traumatismo Toracico mds frecuente
fueron las Heridas por Arma Blanca Penetrantes
encontrdndose un 35.10%.

Se presentaron mds casos en el sexo masculino
gue en el femenino, existiendo una diferencia
muy significativa; 97.05 % para el primero con-
tra 2.94% para el segundo.

E1 grupo etdreo mds afectado fue el comprendido
entre la década de 21 a 30 afios en un 50%, se-
guida de las edades de 31 a 40 afnos en un 20.58
%

E1 mayor porcentaje de pacientes (64.70%), resi

dian en el drea urbana.

Entre las 2 causas que con mas frecuencia s e
presentan en nuestro medio predominan los acci-
dentes Comunes en un 82.32%.

E1 estudio radioldgico cubrié al 100% de 1los
pacientes con Traumatisme del Térax.

34

10.

1.

125

De los 34 pacientes estudiados, 91.17% de e-
11os fueron pacientes sin antecedentes traumd-
ticos de ninguna clase.

E1 sintoma referido mds frecuentemente fue el
Dolor Tordcico, presentdndose en el 50% de los
casos.

E1 signo predominante lo constituyeron las He-
ridas con el 55.88%.

Los dias promedio de Estancia Hosp1ta]ar1a fue
de 11 a 15 dias.

Dentro de las medidas de tratamientc predomina
ron la Fisioterapia Respiratoria,analgésicos y
los antibidticos.

En base al cuadro representativo de Mortalidad
el cual nos muestra un 0%, podemos concluir
que Tos pacientes que sufren Trauma Tordcico
son tratados adecuadamente en el Centro Hospi-
talario No. 1 de Traumatologfa y Ortopedia del
IG5
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RECOMENDACIONES

Todo médi

e gzdg;o ggge conocer a fonde el cuadro clfi

i s di ergntes formas de Trauma de Tém
s respectivas conductas a seguir N

Consid i i

e S?2£iig importancia de un diagnéstico

ey , para un correcto tratami o
clase de patologfa Jemto. reh

Utiliz

. a]aglggggs los recursos diagndsticos que

e ce para determinar con e i T
ase de lesion. Hassl

Manten i

dicjéne£e¥na‘estrecha vlgi1ancia sobre la co

sl afecigatema cardiorespiratorio del -
0 por Traumatisme Tordcico i
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