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INTRODUCCION

El trauma cerrado severo de térax es una patologia que en
los §ltimos afios se viene presentando con mayor frecuencia en
Guatemala, debido al aumento de accidentes por vehiculos de al

o velocidad .

La razén de efectuar este trabajo radica en mostrar  que
con el "manejo selectivo” de estos traumatismos podemos ofrecer
o los pacientes un tratamiento adecuado de acuerdo a la  severi-
lod del dafio ocasionado, evitando os el usode procedimientos
innecesarios que vengan a agravar adn més su estado general .

En afios anteriores el manejo de pacientes con traumatismos
severos cerrados de térax en el Hospital General de Accidentes
el 1GSS. consistia en utilizar ventilacién mecé@nica asistida en
casi la totalidad de estos casos.

En este estudio tratamos de presentar parémetros objetivos
que al aplicarios individualmente a cada paciente con este tipo
de froumatismos, nos indiquen para su tratamiento, eluso o no
de ventilacién mecdnica asistida; reduciendo de esta manera el
nimero de complicaciones, asi como la mortaiidad .

La presente investigacion se efectud en el Hospital Gene-
ral de Accidentes del 1GSS. durante el perfodo de Enero de 1983
a Julio de 1984 en 50 pacientes que fueron ingresados a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos con el diagnéstico de trauma cerrado
de térax, y a quienes para decidir el uso de ventilacién mecdni
ca asistida se les aplicé fos siguientes criferios: -



1- Hipoxia y fallo respiraterio.

2- Dafios mayores asociados: shock y dafior neurolégico se
vero. a

3- Necesidad de anestesia general .

4- Obstruccidn de la via respiratoria.

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBL EMA

Trauma torécico cerrado se define como: una agresidn que
no causa ruptura de continuidad en la piel del térax, pudiéndose
encontrar fracturas costales, lesiones de pleura, lesién de  tra-
quea, taponamiento cardiaco, ruptura de bronquios,  contusion
pulmonar y lesiones de grandes vasos.

El trauma cerrado severo del térax en los Gltimos affos  ha
venido a ser un problema comin en Guatemala, secundario al in
cremento de accidentes automovilisticos de alta velocidad. Por
el estado clinico delicado que estos pacientes presentan, el tra-
tamiento debe ser adecuado y eficiente.

En afios anteriores el tratamiento de trauma cerrado severo
de térax consistia en el uso de ventilacién mecénica asistida a la
mayoria de pacientes quienes presentaban este probiema, obser-
vando posteriormente complicaciones como: infecciones del trac
to respiratorio y secundarias al uso de traqueostomia, asi ¢ omo
una mortalidad elevada.

El presente trabajo trata de demostrar que el manejo de los
pacientes con trauma cerrado severo de térax debe de hacerse de
acuerdo a las necesidades individuales de tratamiento que requie
re cada caso.

Se estudiaron 50 pacientes, a quienes para ser ingresados
a la Unidad de cuidados Intensivos del Hospital General de Acci
dentes del IGSS; presentaran trauma cerrado severo de térax, de-
terminado por hallazgos clinicos, radiolégicos y gasométricos.




Los pacientes al ser ingresados a la sala antes mencionada,
con el diagnéstico de trauma cerrado severo de térax, se aplica-
ron los siguientes criterios para decidir el uso o no de vent!lacién
mecanica s

1-  Hipoxia y fallo respiratorio.
2-  Dafios mayores asociados: shock y dafios neurslégicos seve
ros.
3- Necesidad de anestesia general .
4-  Obstruccién de la via aérea .
4
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REVISION BIBLIOGRAFICA

El tratomiento del trauma cerrado de térax ha evoluciona-
do a fravés de un ndmero de etapas desde la 2a. Guerra  Mun-
dial, cuando llega a ser un traumatismo comin en la edad - de los
accidentes automovilisticos por alta velocidad. Inicialmente la
estabilizacién mecénica fue empleada por la creencia prevale-
ciente que la inestabilidad de las paredes torécicas eran el fac-
tor determinante de la morbilidad. La introduccién del ventila-
dor de volumen por Avery y Morch en 1956 inicié la 2a. etapa
del tratamiento "la estabilizacién interna neumética" en la cual
la ventilacién del paciente era controlada hasta que las paredes
del térax llegaran a estar estabilizadas. El advenimiento de la
ventilacién mecénica inicialmente redujo la mortalidad  asocia-
da con el térax batiente, pero estaba acompafiada de significati-
va morbilidad relacionada con complicaciones de traqueostomia
y una alta incidencia de infecciones pulmonares nosocomjales. A
mediados de 1970 Trinkle y asociados introdujeron el concepto
de "manejo selectivo del térax batiente" demostrando que cier-
tos pacientes con grandes seamentos fléccidos podian ser maneja-
dos sin riesgo no usando el soporte del ventilador mecénico. (11)

J. David Richardson y colaboradores, en un trabajo  efec-
tuado en 1981, estudid 427 pacientes con trauma cerrado severo-
de térax quienes presentaron: 1) térax fléccido, 2) contusién -
pulmonar, 3) hemotérax, 4) neumotérax, 5) mdltiples fractu-
ras costales. La necesidad de intubacién endotraquedl y ventila
cidn mecénica fue determinada selectivamente por criterios cli-
nicos standard. Se evité la sobrecarga de flutdos 1V, y se usé vi
aorosa limpieza pulmonar en todos los pacientes. 328 pacientes
fueron tratados por no intubacién; de estos, 318 pacientes
(96 .6%) el resultado fue un éxito, mientras quellD  pacientes -
que al principio no se intubaron requirieron posteriormente intu-



bacién. Solo un paciente murié. Los 99 pacientes quienes re-
quirieron infubacién y ventilacién mecénica tuvieron una alta
mortal idad por shock ascciado y trauma cefélico; sin embargo la
mortalidad total en este grupo de pacientes fue de 6.5%, con so
To 1.4% de mortalidad causada por trouma pulmonar.  Este gru-
po demostrd que los pacientes con trauma severo cerrado de térax
pueden ser manejados sin peligro por intubacidn selectiva y ven-
tilacién mecénica y que la incidencia de complicaciones asocia-
das con ventilacién mecénica controlada pueden ser  reducidas

enormemente . (11)

Steven R. Shackford y colaboradores, en un anélisis  re-
trospectivo de 42 pacientes con trauma cerrado severo de torax -
admitidos en la unidad de trauma del centro médico regional na-
val de San Diego EEUU. en un periodo de tres afios, compararon
el uso de ventilacién mecdnica y no ventilacién en pacientes -
con trauma cerrado de térax. La necesidad del soporte ventila-
torio en estos pacientes fue determinada por andlisis de  gases
sangufneos y la evidencia de una significante disfuncién pulmo-
nar. Los pacientes para su estudio fueron divididos en tres gru-
pos: 1) ventilacién mecénica apropiada, 2) ventilacién mecéni
ca inapropiada, 3) no uso de ventilacién mecénica. La -
sion de PO2 en los pacientes con ventilacién "apropiada®  fue
significativamente inferior que en los dos grupos anteriores, ya
que en este grupo fueron admitidos pacientes con stress respirato
rio e hipoxia. Significativamente més complicaciones ocurrié-
ron en el grupo que se dio ventilacién mecénica que en los que
no se usd ventilacién. Por los hallazgos antes anotados, los au-
tores creen que el uso de ventilacién mecénica debe  emplearse
en el tratamiento de traumatismos cerrados del térax solo cuando
existe una significativa disfuncién pulmonar y no con el propési-
to de estabilizar la parrilla costal . Si el soporte respiratorio  es
requerido, este puede ser descontinuado cuando el cambio de gas
sanguineo normal se ha establecido. (16)

admi-

Phyllis Cullen y colaboradores, en un estudio retrospecti-
vo compararon el uso de ventilacién mecénica controlada (CMV)
con la ventilacién intermitente mandatoria (IMV) y la presién po
sitiva al final de la espiraci én (PEEP), en pacientes tratados por
t6rax fléccido, 37 pacientes fueron comparados quienes tuvieron
soporte ventilatorio mecanico. El tiempo de duracién de ventila
cién mec@nica en pacientes en quienes se usé el IMV y PEEP fue
de 5.1 - 4.7 dfas, fue significativamente menor que en los pa-
cientes t ratados por CMV: 18.8 - 14.4 dias. (2)

Allan M. Parham y colaboradores, en un andlisis de dos
casos concluyen que la contusién pulmonar representa un proble-
ma en muchos pacientes con trauma cerrado de térax que pueden
ser manejados sin recurrir a CMV. Sin embargo CMV puede ser
necesaria en pacientes con severo deterioro de la funcién pulmo-
nar y puede ser continuada por un periodo largo suficiente  para
permitir la unién de los sitios de fracturas costales. Los gases ar
teriales son un indicador sensitivo de las enfermedades del parén
quima pulmonar tal como la contusién pulmonar. ()

A continuacidn presentamos un pequefio vocabulario  para
mayor entendimiento de los acontecimientos que suceden en este
tipo de lesiones:

HEMOTORAX: Coleccién de sangre en la cavidad torécica
especialmente en la cavidad pleural
HIDROTORAX: Derrame seroso trasudado en la cavidad pleu

ral sin inflamacién previa de esta.

KILOTORAX:

Derrame de kilo (grasa) en la cavidad toréci
ca por ruptura del conducto torécico.

NEUMOTORAX:

Acumulacién de gas o aire en la cavidad -
pleural .

- .




NEUMOTORAX
A TENSION::

CAUSAS DE FALLO RESPIRATORIO DESPUES DE TRAUMA

w

La abertura pleural actba como vélvula  per
donde penetra el aire a la cavidad pleural;
durante la inspiracién pemitiendo la entrada
del mismo no siendo asi durante [a espiracidn
manifesténdose fendmenos de asfixig, por
compresién del mediastine pora el lade sano
y asi se puede acodar la vena cava inferior

disminuyende o anulande el retorne

por lo cual existe fallo o pare cardiaco . (8)

Trastornos cardiopulmenares preexistentes.

Como resultade de la lesién y shock:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)

disminucion de la sustancia surfactante.
aumento de la resistencia vascular pulmenar.
aumento de la permeabilidad vascular.
contusién pulmenar clinica o subclinica.
sepsis pulmonar .

trastornos de la respiracién .

hipoxia.

microembolias

aspiracién traqueal o géstrica.

Como resultado del tratemiento:

a)
b)
c)
d)

sepsis .
hipoxia.
intoxicacién por PO»

sobre hidratacién. (8)

TRAUMATISMO C ERRADO DE TORAX

El traumatismo cerrado de torax puede ir de feve a severo -

dependiendo de la lesién al contenido torécico.

Se define este como una agresién que no causa ruptura de

continuidad en la piel del térax; pudiéndose encontrar fracturas

costales Gnicas o miltiples, dando estc Gltimo come lesién conco

‘mitante el térax batiente o respiracién paradéjica.

En el troumatisme cerrado se pueden encontrar [esiones de
la pleura parietal o visceral, dando come resultado  neumotérax,
hemotérax . Por otra parte debe sospecharse lesién de  traquea,
faponamiento cardiace, lesién de grandes vasos. (8)

DIAGN OSTICO:

Las lesiones de térax se observan con frecuencia creciente
y representan uno de los complejos diagnésticos mas dificiles y
desalentadores para el médico. La cavidad torécica confiene 6r
ganos vitales, que se pueden lesionar sin signes externcs impertan
tes de fraumatismo. Con demasiada frecuencia el paciente pre-
senta un aspecto muy bueno y luege bruscamente cae en choque,
con insuficiencia respiratoria seguida de paro respiratoric o car-

diaco. (7)

La valeracién de la ventilacién ha de ser una de las prime-
ras preccupaciones del médico. Puede lograrse examinando sim-
plemente al enfermo y estimando la intensidad de las respiracio
nes y el volumen del aire inspirado y espirado ademds debe de
asegurarse que haya una buena via aérea. Palpando el pulso pue
de determinarse si hay variacién respiratoria; esto sugerird hemo




neumoférax o taponamiento pericardico. El signo principal de
insuficiencia respiratoria es la agitacién e inquietud.

La presencia de crepitacién o del movimiento libre de cos

tillas por palpacién sugeriré un posible segmento fléccido. Si

los esfuerzos respiratorics son adecuados y el térax se mueve si-
métricamente pero el recambio ventilatorio no es bueno
blemente exista algin tipo de obstruccién de la via aérea. El

diagnéstico inicial de neumotérax o hemotérax por examen fisico

puede ser més dificil de lo que suele creerse. Muchas veces el
hemotérax afectado tiene volumen disminuido y hay poca excur-
sién respiratoria en el lado lesionado. Los ruidos respiratorios -
pueden ser normales a nivel del térax anterior y lateral;  esto
hace dificil el diagnéstico por simple examen fisico. (7)

El cuello se examinaré para determinar la posicién  de la
fréquec en el hueco supraesternal . En caso de neumotdrax a ten
sién o hemotérax, la tréquea puede estar desplazada separdndose
del lado afectado, y esto puede ser dato clinico Gtil. En el cue

llo alrededor de la trdquea puede haber enfisema subcuténeo  y

crepitacién. Las venas del cuello pueden estar distendidas cuan
do hay aumento de la presién intratorécica o taponamiento car-
diaco. Si puede percutirse hacia atrds, un hemotérax volumino-

so causard matidez, mientras que el neumotérax daré un ruido re

sonante. (7)

En las fracturas costales, es tipico el dolor localizado agu
damente en el lugar de la fractura y que se agrava con la respira
cién y ofros movimientos de la caja torécica. Con  frecuencia
hay limitacién de los movimientos respiratorios del lado afecta-
do. En el sitio de la fractura hay hiperestesia y en algunos ca-
sos crepitacion. Los sintomas principales de la fractura del ester
nén son intenso dolor precordial y disnea. Se puede notar crepi
tacién y deformidad del esternén. (7)
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NEUMOTORAX
AR

El neumotdrax es consecuencia de traumafismos penetran=-
tes y no penetrantes del térax. En ocasiones puede estar asocia-
do con hemotérax. El neumotérax usualmente estd asociado con

fracturas costales y repres entan un 90% de casos cuando el neu-

motérax es secundario a trauma cerrado de térax. (13)

La presencia de enfisema subcutdnec debe sucitar siempre

en el clinico la posibilidad de este problema. (14)

Los signos asociados con grados significantes de  neumoté-
rax son: disminucién de los sonidos respiratorios, hiperresonan-
cia a la percusién y un prominente pero pobre movimiento  del
hemitérax afectado. La desviacién de la traquea es un importan
te signo cuando estd presente, pero este no es especifico ya que

puede ocurrir en otras afecciones tales como: hemotérax, hema-
toma mediastinico. (13)
HEMOTORAX:

Hemotérax es uno de los problemas més comunes  secunda-
rio al trauma severo de térax. En estudios efectuados por Gray

y colaboradores y Harrison y asociados, reportaron en 79y 70 -
por ciento de incidencia de hemotérax en trauma cerrado de 6~
rax respectivamente. Un hemotérax menor de 300 ml frecuente-
mente no es demostrable en radiografia de térax. En ofro extre-
mo 30 a 40 por ciento de volumen sanguineo puede répidamente
pasar dentro del espacio pleural, con menor resistencia ofrecida
por el pulmén. El mayor sangrado intratorécico puede provenir
de: el corazén, rasgadura de grandes venas y del sistema arte-

rial del parénquima pulmonar. (13)

El shock puede ser la mayor caracteristica y puede prece-
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der y obscurecer el compremise ventfilateric que resulta  por lq

compresion del pulmén y el cambio de direccién de el mediasting,

La: pérdida de sangre dentro de el espacio pleural es la causa més
comin des hock secundario al trauma de térax. (13)

Se presenta la asociacidn de los siguientes signoss  dismi-
nucién de los sonidos respiratorios y embotamiento a la percusién
posterior sobre el fugar donde se encuenira el hemeatérax, donde
puede aparecer més promirente perc pobre movilidad con cada
respiracién. Con grodos mayores de hemotérax la traquea se pue
de desviar del lado opuesto a fa lesién. (13] .

‘CONTUSION PULMONAR ¢

Suele depender esta lesién de traumatismos contuses  en el

térax. En estos cases puede localizarse rapidomente la contusién

o quedar diseminada ceon participacién bilateral. La  evelucion
plena de esta contusién a veces no es evidente en rayos X per lo
menos de 2 a 3 dias después del accidente durante los cuales el
comportamiento del enfermo es por completo normal. A medida
gue surge el cuadre completo se cbserva alteracién progresiva de
la funcién respirateria e hipoxia con coida de la POy arterial . -
Los criterios radiol 6gicos Gtiles en el diagndstico de  contusion
pulmonar incluyen fa presencia de densidades blandas con  aspec
to de algodén e irfiltrade perivascular y peribronquial. Al ex-
tenderse [a lesién puede comprobarse cpacificacién completa de
I6bulos o segmentos enteres o incluso de un pulmén ensy  totali-
dad lo que depende de la hemorragia intraalveclar, congestién y
edema. El derrame pulmonar puede cbservarse también en suje-
tos con contusién grave y es casi siempre sanguinclento. La reso
lucién del proceso patclégico requiere de 7 a 10 dias. (14)

Si es una lesién aislada esta es de peca importancia, oca-
sionalmente si el sangrado es dentre del orden de los brenquics -
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te del parénquima pulmonar, la resorcién puede ser prento (13)

rincipales, la consclidacion del segmento del parénquima distal
ede resultar. Sin embarge cuando no hay disrupcién significan

I 3
LAC RACIONES DEL PARENQUIMA PULMONAR: El  desgarro
del parénquima pulmonar puede ser que provoque disrupcion cﬁle
vasos sanguineos y paso de aire. Subsecuentemente el desarrolio
parcial depende de la coneccién de las laceraciones con la pleu
‘ra. Si esta comunica con la pleura, puede producirse un neumo
térax, hemotérax ¢ hemoneumoférax; esto puede ser dado pos-
teriormente a la ecurrencia de heridas penetrantes. Por ctro la-
do, la disrupcién del parénguima pulmenar resultante del trauma
cerrado de térax, puede ser localizado en la regién intermedia -
de los bronquies, la extravasacidn de sangre y aire acumulado en
el espacio creado por la laceracién del paréngsima, puede resul-
tar un hematoma pulmonar. (13)

HEMATOMA PULMONAR: En contraste con laconsolidacién del
parénquima pulmonar, cuando ccurre difusién de sangre despueés
de una contusién, el hematoma pulmonar implica la acumulacion
de sangre extravasada en el espacic creado por la disrupcién del
parénquima. Esto es la mas comin secuela wl trouma cerrado de
térax que generalmente aparece . (13}

Cuando se presenta dolor y hemoptisis en grado  moderade
usualmente desaparece en menos de una semana. Grados meno-
res de fiebre y disnea no son comunes. Tipicamente, en radio-
grafias iniciales aparece una silueta borrosa pero en pocos dias
cuando la difusién de sangre se reabsorbe, la silueta se acentia.
Esta caracteristica de la lesién del parénquima pulmonar puede
ser indistinguible de ofras lesiones en radiografias tempranas. =
Los hematomas son ordinariamente de 2 a 5 cm de diametro y ca-
racteristicamente estén localizados posteriormente en los [6bulos
inferiores . (13)
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Estas caracteristicas de focalizacién son sugestivas de  he-
matomas pulmonares sigui entes a travma cerrado de térax, resul-
tando por el mecanismo de contragolpe en fuerzas desarrolladas -
en la regién intermedia bronguial. (13)

TRAUMATISMO DE LA CAVIDAD PULMONAR: Raramente las
fuerzas disruptivas mencionadas anteriormente pueden desgarrar
pequefios bronquiolos sin significante dafio vascular, resultando
una formacién de cavidad pulmonar. Esto usualmente se resuel-
ve espontaneamente sin infeccién secundaria, pero ocasionalmen
te puede estar asociada con ruptura de bronquios mayores, estos
casos excepcionales requieren intervencién quirbrgica para con-
trolar la comunicacién bronquial . (13)

TAPONAMIENTO CARDIAC O:

Suele observarse en caso de heridas penetrantes de térax,
pero en ocasiones ocurre también en traumatismos torécicos con-
tusos. Los signos clinicos usuales de aumento de la presién veno-
sa, disminucién de la intensidad de los ruidos cardiacos, hipoten
sidn y disminucién de la presién del pulso se observa @ menudo
en pacientes con lesiones miltiples, y el médico poco cuidadoso
puede atribuir estos hallazgos a pérdida masiva de sangre y no a
taponamiento. Se necesita muy poca cantidad de sangre intrape-
ricardica para disminuir el retorno venoso (50 - 100 ml) rara vez
se observa agrandamiento de la sombra cardiaca por esfudio radio
légico en pacientes con taponamiento agudo. La aparicién de
una pequefia cantidad de sangre no coagulada del saco pericérdi
co confirma el diagnéstico, y puede mejorar notablemente el esta
do del enfermo. En algunos pacientes puede bastar una sola aspi
racion como terapéutica definitiva; sin embargo si recidiva el ta
Ponamiento o continda la hemorragia en el saco pericérdico estd
indicada la préctica de toracotomia de urgencia para suturar el
desgarro del corazén. La toracotomia se puede utilizar cuando

14

hay taponamiento cardiaco en las siguientes circunstancias:

res=
des-
heri-

1) hemorragia en el saco pericérdico continuo. 2) falta de
puesta a la pericardiocentesis. 3) taponamiento recurrente
pués de la aspiracién. 4) paro cardiaco. 5) en todas las
das por arma de fuego. (14)

LESION DEL ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL :

El @rbol traqueobronquial puede ser dafiado por cbjetos pe-
nefrantes o por desgarros traqueobronquiales que son el resultado
del trauma cerrado severo de térax. La lesién puede ser répida-
mente fatal. En los casos més severos sblo el pronto  reconoci-
miento y la resucitacién pueden permitir la sobrevida. (13)

Dependiendo de la localizacién de el lado del desgarro v
el bronquioc involucrado a la pleura mediastinal, el paciente con
estas injurias puede presentar uno o més de lo siguiente: hemop-
tisis masiva, obstruccién de la via cérea, enfisema subcutdneo -
mediastinico progresivo, neumotérax a tensién, neumotérax sin
fensién pero con persistente fuga de aire, colapso masivo del pul

mén . (13)

El paciente con ruptura de bronquios presenta caracterfsti-
camente disnea y cianosis, enfisema subcuténeo o mediastinico, -
fracturas costales, neumotérax y hemoptisis. (13)

El enfisema subcuténeo mediastinal o cervical podria ele-
var el sitio donde esté el dafio. Este probablemente puede ser
Prominente en el desgarro traqueal o desgarro bronquial cuando
la pleura mediastinal permanece intacta. Si la pleurase desga-
rra resulta un neumotérax. Esto puede presentar un  neumotérax
@ tensidn o un neumotérax con persistencia de fuga de aire. Un
Neumotérax a tensidn principalmente es producido cuando ocurre
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un desgarro de la pleura mediastinal a cierta distancia del punto

de ruptura de la via aérea, y esto funciona como una vélvula,

{13) -+

Otra'comin variacién es el desgarro completo del borde -
bronquial que puede ser separado por el tejido circundante qgue
permanece intacto, asi que el neumotérax no puede ccurrir. Fs-
tos pacientes pueden presentar tempranomente atelectasia comple
ta unilateral o tardiamente una estenosis bronquial . (13) 3

La hemoptisis significante secundaria al trauma de térax
es un signo que no debe ser ignorado y en ausencia de otros sinfo
mas es sugesfive de ruptura traquecbronquial, esto es indicacién
de broncoscopia. Una traqueostomia de emergencia puede ser ne
cesaria para remover la sangre acumulada. Esto también  ayuda
a minimizar el enfisema subcuténeo y reducir la proporcién de fu
ga de aire.  El potencial letal del neumotérax a tensién puede -
ser eliminado por la puncién percuténea con aguja del hemitérax
afectado. Mds comunmente estos pacientes que presentan  enfi-
sema subcuténeo mediastinal y neumotérax sin marcada tensién,
el tratemiento inicial principal puede ser el tubo de toracostomia
con simple drenaje de sello de agua. (13)

LESIONES DE GRANDES VASOS:

En pacientes con lesiones tordcicas contusas o penefrantes,
la existencia de choque debe suscitar en el clinice la  sospecha
de lesién vascular importante en el mediestino siendo en estos ca
sos Gtil el estudio radiolégico inicial sobre todo si existe ensan-—
chamiento mediastinico manifiesto. La presencia de hemotérax
masivo junto con hematoma medics tinico posee valor diagnéstico
casi patognoménico de lesién de grandes vasos, especnaimenfe
cuando la-hemorragia persiste después de la insercién de un tubo
torécico. (14)
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Si existe la més minima sospecha respecto a la  posibilidad«
de lesion de un gran vaso sobre todo si hay ensanchamiento de la
sombra mediastinica, no se justifica ya continuar la observacién.,
El uso de arteriografia es importante para el diagnéstico. (I 4)

La causa més comin de muerte sobre victimas de acciden-
tes de trénsito quienes no han alcanzado Ilegar al hospital para
su tratamiento es la ruptura de aorta (36%). El sitio més comin
de ruptura en injurias: por desaceleracién es cerca al istmo de la
gorta justamente por debajo de su origen de la arteria subclavia.
Este también es el més frecuente en el trauma cerrado. Este es
el punto de gran fijacién de la aorta a la pared costal y si se
ejerce un sibito movimiento hacia adelante de la corta sobre vy
debajo del punto de fijacién se produce una fuerza qie en combi
nacidn con el incremento de la presién intraluminal, causa el ~
traumatismo. La adventicia y la lédmina eléstica externa  tienen
elasticidad limitada al resistir el stress ocasionalmente pueden -
permanecer intactas, permitiendo la formacién de un falso aneu-
risma, Los hallazgos radiogréficos pueden ser elevacién y  des-
viacién hacia la derecha del bronquio principal izquierdo vy la
pérdida de la silueta del arco aértico y de la aorta descendente.
Si tales hallazgos son asociados con sangrado del térax  izquier-
do, la inmediata intervencién quirGrgica es justificada. El diag-
néstico por aortograma es requerido por dos factores: 1) no  to-
dos los ensanchamientos del mediastino secundarios @ trauma de
térax representan ruptura de la aorta. 2) no todos los desgarros -
aérticos ocurren cerca del istmo de la aorta, (13)

ROTURA TRAUMATICA DEL DIAFRAGMA

En lesiones abdominales o torécicas graves por aplasta-
miento, puede ocurrir rotura traumética del diafragma casi siem-
Pre a nivel de la porcién tendinosa central; o menudo se dificul
ta el diagnéstico por las lesiones concomitantes. La hernia de
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una viscera abdeminal en el térax, especialmente en las lesiones
que afectan el hemidiafragma izquierdo, puede interpretarse
erronecmente como hemoneuinotérax . Se producen hernias  dia-
fragmaticas fraumédticas en el lado izquierdo en el 98% de las ve
ces; el higado parece proteger el diafragma derecho, sin  embar
go puede ocurrir hernia completa del higado en el térax. El mé
dice poco cuidadeso puede establecer un drenaje con tubo tora=
cico para evacuar sangre y ITquido comprobandoe enfonces que el
drenaje consiste en contenido gastrico e intestinal si el tubo pe-
netra en la viscera abdominal herniada. (14)

Disnea, cianosis e inquietud en un paciente sin sefial
lesi én pulmonar, deben hacerse scspechar de diafragma i
ciente . (14)

 Entre otros signes adicionales para e! diagnéstice cabe in-
cluirse la presencia de ruidos intestinales ancrmales por auscul-
tacién forécica, roce en la parte inferior del térax y posicién -
anormal de las visceras abdominales susceptibles de  comproba-
cidn por series gastrointestinales o enema de bario. Si tedavia
existe duda debe crearse un neumoperitoneo por instilacién de
300 - 500 cm3 de aire. La aparicién inmediata de un neumoié-
rax parcial en una radiografia de térax en posicién erecta confir
mard el diagnéstico . i

El tratamiento consiste en la intervencién de urgencia pa-
ra reparar el desgarre. La via de acceso preferida es de una fo-
racotomia lateral posterior izquierda, sin embargo en caso de le-
siones intraabdomi nales asociadas, la via de acceso debe ser -
transabdominal con el fin de poder exeminar las visceras del ab-
domen . (i4)
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TORAX FLACCIDO

Una de las mas serias consecuencias del trauma cerrado de
térax puede ser llamado fléccido, flotante o aplastamiento  del
térax. Con el grado frecuente de accidentes automovilisticos

por altas velocidades, ha ganado una posicién importante  en el
aspecto de trauma de térax. Esté asociada con una  mortalidad
del 40%. Cuando varias costillas son fracturadas después del si

tio que sufrié el impacto, la intervencién de los segmentos cos@
les pueden perder su firme continuidad con el resto del  térax y
esta regién responde a los cambios de presién intrapleural que al
impulso de los misculos de la respiracién se moviliza. El resul=
tado es que el area fléccida se mueve en direccién opuesta  al
resto del térax durante el ciclo respiratorio; de aqui el nombre
de "movimiento paradéjico” del térax. (13}

El "movimiento paraddjico” de la pared costal puede verse
facilmente, pero en ocasiones el edema de las partes biandas  y
el hematoma enmascaran la magnitud del movimiento. Puede
haber disnea y cianosis cuando el paciente llega al hespital, en
estas circunstancios debe de establecerse répidamente el  trata-

miento. Con demasiada frecuencia el paciente fiene buen aspec

to durante las primeras horas seguides al traumatisme pero  més
farde la acumulacién de secreciones, la fatiga, broncorreay la
disminucién de la adaptabilided pulmonar, no les permiten con-
tinuar con la respiracién esponténea adecuada. La hipoxia se
hace més grave y finalmente tiene lugar la retencién de biéxido-
de carbono. (14)

Maloney (1961) comprobé que el movimiento paradéjico de
la pared toracica simplemente limita la capacidad del paciente

Para crear una presidn negativa adecuada que ventile los  pulmo
nes. (8)
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TRATAMIENTO:

Se puede disminuir el dolor de las fracturas costalesno com

plicadas con el empleo de analgésicos, o bloqueo del nervio jn=

tercostal . En fracturas pequefias la colocacién de una ancha ban
da de tela auto-adhesiva-come cinturén en la regién inferior del
térax, reduce el movimiento y el dolor.

El bloqueo del nervio intercostal realizado lo antes posi-
ble después del traumatismo es muy Gtil en las fracturas miltiples
acompafiada de trastornos respiratorios. 5 a 10 ml de:solucién de
procaina o lidocaina al 1-2%, se inyectan en la zona paraverte
bral inmediatamente debajo de los bordes inferiores de las costi=
llos afectadas y en varias costillas normales por encima y por de
bajo de ese nivel . Se puede repetir la inyeccién tantas veces -
como sea necesario. (7)

En los pacientes ancianocs las fracturas costales pueden pro
ducir atelectasias e infecciones pulmonares graves. En estos pa-
cientes se debe eliminar las secreciones traqueobronquiales tan—
fas veces como sea necesario por medio de la tos o por aspi racién
traqueal . Generalmente es necesaria la terapéutica con antibié
ticos para controlar la neumonitis. Estd contraindicada la inmo-
vilizacién del térax en las fracturas no complicadas en pacien-
tes ancianos porque predispone a las atelectacias.

En la mayorfa de los casos de fracturas del lesterndn el gni
co frafamiento necesario es el reposo en hiperextensién  suping,
alivio del dolor con narcéticos y bloqueo del nervio intercostal ~
Cuando existe marcada deformidad se debe realizar una  reduc-
cién cerrada o abierta. Cuando no se puede controlar por otros
medios la dificultad respiratoria grave, puede utilizarse la respi
racién artificial con presién positiva. (7) -
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Ei tratamiento del neumotdrax consiste en insertar una son-
da intercostal a nivel de la Iinea clavicular media en la parte an
terior a nivel del segundo espacio intercostal . La sondase conec
ta a un frasco de drenaje provisto de sello bajo de agua.  En ca
so de fugas importantes debe aplicarse también aspiraciéndel fras
co por medio de una bomba torécica (14) .

El hemotcrax leve no asociade con choque ni con sufrimien
to respiratorio, se puede trafar por medioc de toracocentesis. (7)

El tubo de toracestomia estd indicado en los siguientes ca-

505¢

1-  si el hemotdrax es masivo en un corte periode después  del
traumatismo, por ejemplo: sic ausa shock ¢ que al efectuar
toracocentesis se extraigan més de 500 ml de sangre .

2- 5 el hemotérax esté asociado con neumotdrax .

3-  Si esté asociado con ofras injurias y particularmente si es-

tas requieren fratamiento quirirgico.

4~ Si un hemotdrax recurre poco fiempo después de  iniciada
la terapéutica con toracocentesis. (13)

Cuando es preciso colocar un tubo en el térax este debe ser
lomés ancho posible (némero 20 a 28 de la escala francesa)  y
en posicién colgante de preferencia en el 8° espacio intercostal,
en la [fnea axilar media a axilar posterior. Estes tubos herméti-
cos deben de conectarse a un frasco de drenaje con selio bajo de

dgua con el fin de evitar la introduccién de aire en la  cavidad
pleural y el neumotérax subsiguiente. (14)
Con el paciente sentado o en deciGbito supine, se prepara
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la piel con un antiséptico y se eleva una pequefia roncha  con
anestésico local sobre el octavo espacio intercostal |fnea axilar
media, donde se practica una incisidn cuténea. A confinuacién
se toma un tubo con una pinza hemostética de punta curva que
se inserta a través de la incisién cuténea en el espacio pleural . -
Se imprime luego al tubo movimientos de avance en direccién pos
terior y superior en una profundidad de 15a 20 c¢m en el interior
del térax. El tubo debe permanecer sujeto con pinzas  durante
toda la maniobra y después de la insercién puede conectarse  a
una bomba de aspiracién o a un drenaje con sello bajo de agua.

(14)

El tratamiento de toracotomia para el hemotérax masivo
estd indicado en las siguientes circunstanciass

1- Sangrado que continda en una significativa propoercién,
més de 500 ml en 8 horas después de iniciado el tratamien-
fos

2-  Cuando la hemorragia se ha incrementado en lugar de de-
crecer .

3-  Imposibilidad de vaciar el térax cuando hay una gran can-

tidad de sangre coagulada.

o o & ° o o
4~ Asociacién de un ensanchamiento del mediastino con hemo
- o o —
térax izquierdo. (13)

Para el tratamiento del térax batiente se ha ensayado  di-
versos métodos de inmovilizacidn del segmento fldccido. En si-
tuaciones de urgencia la compresién del segmento fléccido con
un vendaje ligeramente compresor o la aplicacién de un saco de
arena, bastaran en espera del tratamiento definitivo. La inmovi

lizacién del segmento fldccido con tela adhesiva tiene el incon-
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veniente de inmovilizar la pared torécica normal y limitar mas to
davfa la funcién respiratoria. Se ha utilizado la traccién exter-
na para elevar el segmento deprimido, estabilizéndolo en posi-
cién més externa. La traccidn con clips de toalla alrededor de
una de las costillas centrales del segmento fléccidoy  haciendo
traccidn hacia afuera, especialmente durante la inspiracion . Tam
bién se ha empleado la cirugia abierta usando clavos o alambres

[
para las fracturas del esternén. (14)

Lo factibilidad de ejecutar reduccidn abiertay fijocidn ex
terna en cada una de las méltiples fracturas costales debe ser sen
sata. La colocacién de clavos o alambres puede estabilizar el -
movimiento paradéjico del térax y el uso de la ventilacién meca-
nica asistida puede ser evitado. (13)

Los pacientes con sefias de insuficiencia respiratoria por le
siones de térax fldccido deben tratarse mediante ventilacién con

trolada a presién positiva. (14)

La traqueostomia es de beneficio en pacientes con torax
batiente; el espacio muerto puede ser reducido y la resistencia
de la via aérea aminorada y el aire puede ser cambiado con me-
nor esfuerzo. Esto también facilita el remover las  secreciones
traqueobronquiales que se han acumulado por la ineficacia  d el
reflejo de la tos.

El uso de ventilacién continda a presién positivay la tra-
queostomia es probablemente la simple y més efectiva medidaque
reduce el grado de térax fléccido y controla las secreciones.

La estabilizacién interna neumdtica fue introducida en
1955 por Avery Morch y Benson, quienes emplearon el control de
ventilacién continua a presién positiva (CPPV) ajustado més alla
del punto de apnea. (13)
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El respirador no sclo asegura un adecuado cambio  de aire
sinc también elimina el trabajo de la respiracién. El uso de pre
sién' p@szf“rv@ tiene la ventaja de minimizar la efusién bronquial -
de secreciones'y trasudados pulmenares que son  frecuentemente
“asociados en el pulmén hdmedo o neumenitis por contusién. {13)

Trinkle en un reporte de 10 pacientes quienes fueron frafa

dos por contusién pulmenar subyacente, empled la siguiente tera

piaz 1) restriccidn de liquides intravencsos. 2) furcsemida, me-
thy Iprednisciona, albimina. La pérdida de sangre fue repuesta
con plasma ¢ sangre completa pero no soluciones cristaleides. -

Los pacientes también recibieron vigorosa limpieza pullmon@r mor

fina y bloquec de nervios intercostales, suplemento de  oxigenc
nasal . La ventilacién mecénica fue usada sclo cuando fa PO?
no se podia mantener por arriba de 60 mmHg . (13}

En general las siguientes consideraciones pueden ser indi-
caciones pora el uso de respirador (CPPV) en el tratamiente  del
térax flaccidos

- Significante interferencia mecénica con el cambic  venii-
la torio.
2~ Significante contusién pulmenar asociada .
3-  Paciente que no coopera (ejem: coma per trauma de cré -
' neo) ‘
4- "Necesidad de anestesia general e intervencién quirdrgica

por frauma asociado.

5- ' Necesidad de més de 5a 6 Li’s/mm de O2 para mantener
una aceptable tensién de oxigeno arterial .
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6- Necesidad de voluminoso uso de fluidos 1.V.

7-  Significante deterioro de gases arteriales.

8-  Preexistencia de enfermedad pulmonar subyacente .

9- Incremento del stress respiratorio, taquipnea, incremento
del trabajo respiratorio y signos de fatiga.

10-  Cuando incluye por arriba de 5 costillas el segmento  ba-

tiente. (13)

USO DEL RESPIRADOR MECANIC O EN TRAUMATISMOS TORA
CICOS:

En adicién al térax fldccido y neumonitis por contusidn, es
tas son otro nimero de formas de traumatismos que pueden darcon
solidacién pulmonar que puede ser beneficiado con el uso de -
CPPV (control de ventilacién continua a presién positiva) ejem-
plo: pulmén de choque, embolia grosa, inhalacién de smog, neu
monitis por aspiracién .

El anélisis de gases arteriales seriados y el control  diario
de rayos X de térax proveen la mds objetiva guia para el inicioy
descontinuacién de la terapia respiratoria. (13)

Otro aspecto que merece comentario es el que concierne
al escoger el tipo de respirador y més especificamente la contro-
versia sobre el escoger entre respiradores de ciclo de presién o
de ciclo de volumen. Cuando hay consolidacién del parénquima
pulmonar, el respirador de volumen es definitivamente superior.
El respirador de ciclo de presién no puede utilizarse ya que no
produce una adecuada ventilacién en la fase de incremento y
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combio de la adeptabilidad pulmenar. Ademés no Hene una alta
C@p@c:i&@d de cumbre de presién o buen control de la concentra-
cidn de oxigenc inspirado. (13) El aparato de ciclos de tiempe
tal come el original respidader Engstrom, pueden entregar el vo-
lumen tidal requeride con alta capacidad de presién pere tienen
H desventaja de proporcionar un radio de inspiracién- expiracidn
“fijo. ©Alguncs respiraderes nueves como el Ohio CCVZ y Bennei
MA -1 tienen ciertas caracteristicas. Elles son bdsicamente res—
piradores de volumen limitado con un rango de contral de la ca-
“pacidad de alta presién en la cual la concentraciér de  oxfgenc
inspirado puede ser precisamente controlada, ellos tienen un am
plic rango de capacidad de flujo, un aspirémetre de monitor en
cad@ voﬂumen fid@ﬂ @qum@ mcorp@r@d@r al @p@r@f@ y la ump@”@ﬂ

Con un valumen tidal de 10 mi /Kg peso y una  propercidn
‘de 12-14 respiraciones por minuto es suficiente en la conducta -
de las diferentes formas de insuficiencia respiratoria, un volumen
‘minuto de m&s de 2 veces su nivel es comunmente reéfuer‘:q’d@ 4

Uno de los adifivos de respiradores més populares en la ac
fU@H'Ed@d es el PEEP, el cual es una vélvula expiraioria especial -
que puede mantener una presidén expirateria positiva. Esto man-
tiene'una larga capacidad funcicnal residual con la cual  més dl
veolos pueden permanecer abierios y un mejor radio de  ventila-
cién-perfusion. En ocasiones puede interferir con el retorne ve-
noso-al corazén en sujetos normales, perc el preblema es  mencr
én'pacientes con pulmén hémede traumétice, porque la no s
plianza pulmenar disipa estas altas presiones. (13)
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MATRIAL Y METODCS

Lugar

El presente trabajo de tesis se realizé en el Hospi tal
General de Accidentes del 1GSS., en la Unidad de

Cuidados Intensivos.

Tiempo

De Enero de 1983 a Julic de 1984.

Poblacion

Fueron personas adul tas de ambos sexes, con el diag-
néstico de trauma cerrado severo de férax.

Muestra
50 pacientes.

Procedimiento

Se tomd una muestra de 50 casos. Los pacientes a su
ingreso fueron evaluados en sala de emergencia, y se
tomaron en cuenta aquelios que tuvieron historia  de
trauma cerrado de térax y los siguientes hallazgos cli
nicos, radioldgicos y gasométrocos:

Clinicos: Frecuencia respiratoria por arriba de 20 x
minuto, térax inestable, cianosis, desvia-
cidn traqueal, retraccién esternal, cambios
de conducta, shock hipovolémico severo.
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Radiolégicos: Fracturas costales miltiples, especial-
mente bilaterales, fracturas de las pri
meras costillas especialmente asocia-
das con clavicula u homéplato, signos
tempranos de contusién pulmonar, en-
sanchamiento mediastinico, neumoté-
rax o hemotérax de més del 50%.

Gasométricos: PqO9 por abajo de 60 mmHg con FiO,
de 0.40, PoCO9 por arriba de 50mm Hg,
acidosis metabélica sostenida con  PH
menor de 7.3, cortocircuitos pulmona

res (Qg - Q;) por arriba de 12%. B

Efectuado el diagnéstico de trauma cerrado severs de
térax, los pacientes fueron ingresados a la unidad de
cuidados intensivos. Se determind la edad y sexo de
las personas, asi como las lesiones torécicasy  extra-
téracicas presentadas. Se efectué un seguimierito clf
nico y gasométrico de las personas tomadas en cuenta.
para el estudio asi’ como sus complicaciones.

Se establecieron 2 grupos de pacientes; 1°) aquellos
que no necesitaron ventilacién mecénica como parte -
de su tratamiento, 2°) aquellos que necesitaron ven-
tilacién mecénica asistida como parte de su fratamien
to. Los pacientes incluidos en el 2° grupo fueron -
quienes presentaron los siguientes criterios:

1) Hipoxiay fallo respiratorio.

2) Dafios mayores asociados: shock y dafio neu-
rolégico severo.

3) Necesidad de cirugia mayor

4) Obstruccién de la via cérea.
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Materiales

- Equipo de laboratorio .

- Fichas de registro clinico de pacientes.

- Hojas de registro especiales para el seguimiento de
casos.

Ventiladores de volumen marca ohjo.

- Equipo de intubacién orotraqueal y de traqueostomia.
- Equipo de oxigenoterapia.

Variables:

variable escala de medicidn

Edod .c.vovveniinnnnn. Afios,

SEXQ 4 g wwieinins i rown oo Masculino - Femenino.

Trauma cerrado de térax .. Agresién que no  causa
ruptura de continuidad -
en la piel del térax.

Necesidad de usar

ventilacién mecénica ... Cuando se presenta:  Hi
poxia + fallo  respirato—
rio, shock, dafio neuro-
légico severo, necesi-
dad de anestesia general,
obstruccién de la  viaq
aérea.
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HIPOTESIS

1- Con el manejo selectivo de traumatismos cerrados del
torax, se disminuye el nimero de complicaciones.

2- Con el manejo selectivo de pacientes con trauma ce-
rrado severo del térax, la mayoria de ellos no neces;
tan ventilacién mecénica como parte de sy tratamjen—.
to.
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TRATAMIENTC SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS

C ERRADOS SEVERCS DEL TORAX. |
' TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS

A3 | . CERRADCS SEVEROS DEL TORAX.
LESION ES TORACICAS AL INGRESO | |

LESIONES EXTRATORACICAS AL INGRESO.

C LESICNES o %

= T3
g ] ]
! | : | L,
Contusién Pulmonar : 49 i 98 1 LESIONES i No. i % i
I | i : | i
Neumotdrax ! 42 i 84 E Trauma Abdominal E 15 E 30 E
[} ] ] ] | !
] 1 1
Hemotérax i 41 i 82 i Trauma de Huesos Largos ! 12 E 24 i
i ﬂ | | : {
B Fracturas Costales i A] é 82 ;' Trauma Créneo Encefélico i 9 i 18 ]}
; ] T I
i ] i 1 1 1
Térax Inestable : 13 5 26 j Trauma de Columna i 7 ! 14 j
! | : : : !
Contusién del Miocardio E 7 ' 14 ! Trauma de Cara y Cuello i 4 1 8 ]
- 1 ] k|
1 i ! |
Ruptura Bronquial- ] 1 i 2 E I CUADRC No. 3
CUADRO No. 2
Fuente: Boletas de trabajo.
|
Fuente: Boletas de trabajo.
34 35




TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS CRRRADOS SEVEROS DEL TORAX,
CERRADCS SEVEROS DEL TORAX,
ANTIBIOTICOS MAS FRECUENTEMENTE UTILIZADOS

GERMENES AISLADOS MAS FRECUENTES

EN SECRECIONES BRONQUIALES

, TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS

D u E ANTIBIOTICO i No. i % i

G ERMEN E No. E % Penicilina i 35 i 70 i
i i i ; 1 !

Pseudomona g 12 g 24 j Glsrantsnicol i 25 i 50 j
Kiebsiella JEL 11 E 22 E C efoxitina i 17 i 34 i
! j i —t i i

Enterobacter Aerégenes i 8 g 16 E Amikacina E 14 i 28 i
i ! il 1 1 1

; Enterococo E 5 § 10 E Gentamicina j 11 E 22 1%
E. Coli E 2 E 4 j Carbenicilina ; 4 i 8 i
i i i - T T i

Proteus 2 % 4 E Clindamicina ; 2 E 4 E
Estafilococo [ gL 2 E. Oxacilina i 1 E 2 i

CUADRC No. 4 CUADRO No. 5

Fuente: Boletas de trabajo.
Fuente: Boletas de trabgjo.
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TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS

TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS.
CERRADOS SEVEROS DEL TORAX.

CERRADOS SEVEROS DEL TORAX.

MORTALIDAD PCR EDAD Y SEXO

TIPO DE TRATAMIENTO

No.

TRATAMIENTO
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Fisioterapia Pulmonar
Restriccién de Liquidos
Intubacién Traqueal
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Ventilacién Mecénica
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Boletas de trabajo.

Fuente :

CUADRO No. 6

Boletas de trabajo .

Fuente:
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TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS

CERRADOS SEVEROS DEL TORAX.

TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CCN TRAUMATISMOS
£ CERRADOS SEVEROS DEL TORAX.

COMPLICACIONES
TIPO DE ACCIDENTE
| 1 T A
| ! —
COMPLICACION ES E No. i % : E | i
' ! ! | TIPO [ No. i % i
I - ™
S.1.R.A. : 20 | 40 ' ' : ] B
i ! A - 1 1 98 1
| } : igAccnden!'e C omin | 49 l B :
B.N.M. ! 18 ! 36 ] D : : = I
: ! ' - Accidente de Trabajo | 1 i 2 1
Sepsis | 15 | 30 : : | | |
: . i1 T1OTAL | 50 ! 100 !.
1 1 5 =
Insuficiencia Renal : 2 ) 4 j '
CUADRC No . 9

CUADRO No. 8

Fuenté: Boletas de trabajo.

Fuente: Boletas de trabajo.
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| TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS
TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON  TRAUMATISMO§ C ERRADCS SEVEROS DEL TORAX,
CERRADOS SEVEROS DEL TORAX. ’

INDICACIONES DE INTUBACION TRAQUEAL

MANEJO DE LA VIA AEREA

INDICACION No. %

I 1 2
i I .
1 T - 1 1 :
| ! i ! i B
VIA : No. : % i ~Thsuficiencia Respiratoria ! ', i
i ' ! + Hipoxia ; ! 22 ! 44 N
Endotraqueal : 22 | A4 : i i !
j ! i Shock i 14 | 28 |
I 1 1
Mascarilla ! 19 : 38 : i i :
|
i i : Cirugia Mayor i 12 i 24 B
Traqueostomia i 12 i 24 | ! i I
. Trauma de Créneo i 7 ! 18 1
CUADRO No. 10 I ! E
Obstruccién de Vias Aéreas i 1 | 2 1

CUADRC No. 11
Fuente: Boletas de trabajo.

Fuente: Boletas de trabajo.
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TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS

CERRADOS SEVEROS DEL TORAX.

EVOLUCION DE PACIENTES NC INTUBADOS
Y SIN VENTILACION MECANICA

) TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS

T | 1

EVOLUCION E ~No. j % i
- I ! 1

Pacientes no intubados ?nicicimenfé E 31 i 62 .00 1;
Evolucionaron Satisfactoriamente % 26 % 83.00 i
i

Fracasaron (Requirieron Intubacién) i 5 E 17.00 i
Mortalidad ? 2 ; 6.45 _i
I

CAUSAS DEL FRACASO E E E
Iifecciones Asociadas i 5 E 100.00 i
|

Pobre Terapia Pulmonar E | j 20.00 j
] i H

Lesiones Asociadas Severas i 1 E 20.00 Ji

CUADRC No. 12

Fuente:  Boletas de trabajo.

C ERRADOS SEVEROS DEL TORAX.

EVOLUCION DE PACIENTES QUE NEC ESITARON

INTUBACION Y VENTILACION MECANICA

EVOLUCION | No. | % i
R I I |
‘J Pacientes Intubados Inicialmente 1: 19 !I 38.00 J!I
I

Pacientes que Fallecieron !| 8 II 16.00 4
Se efectud Traqueostomia !{ 12 i} 24.00 E:
COMPLICACIONES i i IE
Infeccién Pulmonar I! 15 Ii 78.94 'E

i
Estrec hez Traqueal IE 1 =: 5.26 4%
CAUSA DE MUERTE i -de 25; Hrs =: +de 214 Hrs J':
iNo.i%% No.i % ::
i : | '
Trauma Pulmonar Directo i: - E - E g I: 87.5 ':
Sepsis i - E - i 6 i75.0 %
Trauma de Créneo Ii - i - % 5 IE 62 .5_5
Sheck |E _b 1 2250

CUADRC No. 13
Fuente: Boletas de trabajo.
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TRATAMIENTO SELECTIVC EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS
C ERRADOS SEVEROS DEL TORAX.

FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON-
TRAUMA CERRADO SEVERO DE TORAX

TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS
CERRADOS SEVEROS DEL TORAX,

i | |
] ] I
FACTORES ; b oiNesit % i
] I ]
] - I I
Slhao ] 1 T an
TIPO DE RESPIRADOR UTILIZADO EN LOS PACIENTES Mgltiples Frac turas Costales a1 82
QUE NECESITARON VENTILACION MECANICA 5 i '
Edad por Arriba de 30 Afios t gp a4 s agoosi
] ] 1
L] ] 1
! r : Shock {24 4 48 |
TIPO DE RESPIRADOR T P % | : : !
i : | Lesiones Que Requieren Cirugia i 14 ! 280z )
I 1 T L] 1
Volumen i 15 I [ ] ] o
= : ': A0 E Fracturas de Huesos Largos E 10 1: 20 E
i ] ] 1
Vol + PEEP | i i a i |
L : e = Mies de 6 U, doSangre/24 Hrs.  1-b o) 8100 b5 céB0no)
CUADRO No. 14 . i i i
‘ Trauma de Craneo ! Q % wdimenk8uadi]
] ] 1
1 1 1
Térax Inestable Bilateral i 6 : 12 i
‘i i |
1
Trauma Medul ar (Parapl éjicos) i 6 E 12 !

Fuente:  Boletas de trabajo .

CUADRO No. 15

Fuente: Boletas de trabajo.
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TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS

CERRADOS SEVEROS DEL TORAX.

TIEMPO DE INTUBACION CON TORAX
INESTABLE Y CONTUSION PULMONAR

AN

i INTUBA i INTUBA | i

i DOS 1 DOS | TOTAL |

TIPO DE LESION | -3 DIAS! +3 DIAS ! :
MR

1 No.1% 1 No.i1 % i N(:u:l % i

WG I

Contusién Pulmonar Unilaterall ! 4 18 } 14128} 18 |36 |
T T ] T L ] T W

] I ] [} i 1 I

Térax Inestable Unilateral i 3 i 6 i 4 E 8 i 7 E 14 E
i 1 i 1 i I i

i 1 i i i i ]

Contusidn Pulmonar Bilateral § 1 {2} 3; 6] 4} 8
I H i i i i I

~ Térax Inestable Bilateral E - i - i 4 i 8 E 4 i S_J:

CUADRO No. 16

Fuente: Boletas de trabajo.
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sexo Masculino.

m sexo Femenino.
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GRAFICA No. 3
LESIONES EXTRATORACICAS AL INGRESO
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Q. ; trauma abdom inal trauma de columna
L " .
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2 Fuente: Cuadro No. 3
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GRAFICA No. 4
GERMENES AISLADOS MAS FRECUENTES EN SECRECIONES BRON QUIALES
NO

‘13 |
12|
10|
8l -
6| i}
4] lﬂ “_ . J
s 2 8 |
" “: c
0 PR [ |
1 2 3 4 7
G ERMENES
E Pseudomona ﬁ Enterococo D Estafilococo |
M Kiebsiella BE. coli

Enterobacter aerbgenes Proteus

ANTIBIOTICOS MAS FRECUENTEMENTE UTILIZADOS

N¢ .
40
351,
30
25]
20
o 15 e
]0 B ‘,;\.\“\l‘
L B
5| !
1 4 3 4 6 7 8 ANTIBIOTICOS
%penicilina @cefoxirinu | gentamicina %clindamicina

H]I[[ciorqnfenicol @umikacina %carbenicil‘ina. D oxacilina.

Fuente: Cuadro No. 5
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GRAFICA No. 6
MORTALIDAD ‘POR EDAD Y SEXO -
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GRAFICA No. 8 ' GRAFICA No. 9

TIPO DE ACCIDENTE MAS FRECUENTE : MANEJO DE LA VIA AREA
N©
25
20|
15
10 | 5///
I '-5 / |
2 TIPO DE ACCIDENTE i | %
| | ‘ ] ) 5 VIA
E‘ accidente comin
ﬂT_ﬂ accidente de trabajo. E orotraqueal
[[[ﬂ mascarilla |
‘Fuente: Cuadro No. 9 traqueostomia

Fuente: Cuadro No. 10.
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GRAFICA No. 10 GRAFICA No. 11

INDICACIONES DE INTUBACION TRAQUEAL RELACION ENTRE EL NUMERO DE PACIENTES

EN QUIENES NO SE USO VENTILACION

Ne 1 MECANICA Y EN QUIENES Sl SE UTILIZO
5
N
20 30
15| | 25%
20|

7 "

i 2 3 4 5
INDICACION 5[
0 i 5
g insuficiencia respiratoria =+ hipoxia USO DE VENTILACION
MECANICA

ﬂﬂﬂ shock

cirugia mayor & . L e . v
% - 4 [I]]]] pacientes en quienes no se utilizé ventilacién mecénica.

E trauma de créneo

i o E pacientes en quienes se utilizé ventilacién mecénica.
D obstruccién de la via aérea :

Fuente: Cuadro No. 11 Fuente: Cuadros 12y 13.
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GRAFICA No. 14
FACTORES DERIESGO EN PACIENTES CON TRAUMA CERRADO SEVERO DE TORAX
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FACTORES DERIESGO

Cuadro No. 15

a
o

Fuente

ANALISIS Y DISCUSION

Segin los resultados obtenidos en el presente trabajo de in
vettigacién sobre el manejo selectivo de pacientes con trauma ce
rrado severo de térax, encontramos que los més afectados fueron
personas jovenes, el 22% estuvo comprendido entre las edades de
21-25 afios, el 18% en las edades de 26-30 afios y el 20% en-
tre 31-35 afios. El sexo que predominé fue el masculino en un
94%; esto es debido a que en nuestro medio las personas jévenes
y el sexo masculino por sus actividades que realizan estdn mas ex
puestos a este tipo de traumatismos. (Cuadro No. 1) o

De las lesiones toracicas que estos pacientes presentaron a
su ingreso la contusién pulmonar fue la més frecuente (98% del
total de la muestra estudiada) pero también el neumotérax (84%),
hemotérax (82%) y las fracturas costales (82%), ocurrieron en for
ma considerable . {(cuadro No. 2). El trauma abdominal  fue la
lesién extratorécica més frecuente (30%), también el trauma de
huesos largos (24%) y créneo encefélico (18%) se presentaron fre
cuentemente. (Cuadro No. 3). Lo que nos indica qie estos pa:
cientes presentaron miltiples lesiones tanto torécicas como extra
tordcicas al momento de ser ingresados. T

De los cultivos de secreciones bronquiales efectuados, los
gérmenes que mas se aislaron fueron Gram Negativos como son
Pseudomona, (24%), Klebsiella (22%) y Enterobacter aerégenes
(16%); y los antibidticos que més se utilizaron fueron penicili=
na (70%) y cloranfenicol (50%); si tomamos en cuenta que el ti
po de medicamento utilizado con mayor frecuencia no correspon=
de para el tratamiento de las bacterias aisladas, pero esto es de-
bido a que muchos pacientes se cubrieron profilécticamente con
antibiéticos y los cultivos en ellos fueron negativos.  (cuadros

4y 5).
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- Se obtuve una mortalidad del 20%, (cuadro No. 6), consi-
deramos que esta es baja en nuestro medio si tomamos en cuenta
la severidad del traumatismo. que presentaron estos pacientes, pe
ro en relacién con otros estudios extranjeros (11) que reportan =
una mortalidad de 6.56% podriamos decir que es alta.

Con el tipo de tratamiento proporcionado tenemos que el
oxigeno se administré en un 96%; la fisioterapia pulmonar en un
90% y restriccién de lTiquidos en un 78% del total de la muestra
estudiada (Cuadro No. 7). Entre las complicaciones que se pre-
sentaron tenemos que el SIRA se encontré en un 40%, la BNM en
36% y sepsis en 30% del total de los 50 pacientes estudiados -
(Cuadro No. 8) .- Cuando en el tratamiento de los pacientes con
trauma cerrado severo de térax utilizamos buena oxigenoterapia,
limpieza pulmonar, ejercicios respiratorios y la administracién de
Ifquidos es controlada, obtenemos que las complicaciones en este
tipo de pacientes pueden disminuir .

El tipo de accidentes que més se encontrd fue el comin (98
%) y el accidente de trabajo se presenté solo en un 2% (Cuadro
No. 9); esto debido a que la mayoria de accidentes de este tipo
son debidos a vehiculos de alta velocidad como lo son automévi=
les, motocicletas, etc.

En el manejo de la via aérea tenemos que la intubacién en
dotraqueal fue utilizada en 22 pacientes quienes representan el
44% del total de la muestra estudiada y el 100% de los pacien-
tes que se seleccionaron para darles ventilacién mecénica; la
necesidad de efectuar fraqueostomia fue en 12 personas quienes
forman el 24% del total de la muestra estudiada (Cuadro No.10).
Como vemos en este estudio se traté primariamente de evitar usar
medidas que complicaran aiin més el cuadro clinico, y estas me-
didas se utilizaron solo en aquellas personas que en verdad lo
ameritaban, como lo es el uso de traqueostomia, que se usd cuan
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do hubo infeccién pulmonar, o el tiempo de ventilacién mecéni-
ca fue prolongado.

De los criterios que se establecieron para decidir la intuba
cién endotraqueal y uso de ventilacién mecénica, tenemos que
22 pacientes o sea el 44% del total de la muestra estudiada vy el
100% de las personas seleccionadas, la indicacidn fue  insufi-
ciencia respiratoria aguda més hipoxia, esta se determindé cuan=
do los pacientes a un FiO2 de 0.21 presentaban una P,O7 por de
bajo de 55 mmHg y una PyCO2 por arriba de 55 mmHg. Ademés
de la insuficiencia respiratoria més hipoxia, hubieron también
otras indicaciones asociadas como lo son shock, que se presentd
en un 28%, cirugia mayor; 24%, trauma de créneo 18%, obstruc
cién de vias aéreas 2%, lo que nos muestra que los pacientes pre
sentaron uno o més de uno de los criterios para decidir el uso de
ventilacién mecénica (Cuadro No. 11).

Del total de los 50 pacientes estudiados, 31 NO Ilenaron
los criterios para ser intubados y darles ventilacién mecénica, lo
que representa el 62% de los casos; de estos evolucionaron satis
fac toriamente 26 quienes forman el 83.87% del total de pacien=
tes a quienes no se ventilaron; 5 pacientes (16.12%) que al prin
cipio se decidi no ventilarlos, por su evolucién clinica y gaso=
métrica necesitaron ser puestos en ventilacién mecénica asistida.
Los pacientes que no necesitaron ventilacién mecénica fueron 26
quienes representan el 52% del total de los casos estudiados. -
(Cuadro No. 12). En estudios anteriores (11) se reporta que el
72 .13% de los pacientes tratados con manejo selectivo de trauma
cerrado de térax no necesitan ventilacién mecénica para su trata
miento. En nuestro estudio el porcentaje de los pacientes que no
necesitaron ventilacién mecénica es inferior al reportado en la
literatura, pero consideramos que a pesar de ello, el seleccionar
los pacientes con trauma cerrado de térax constituye una buena -
conducta, ya que con esto obtuvimos que més de la mitad de los

65



casos estudiados no se usé ventilacién mecdnica, evitando con es
to agregar més complicaciones al cuadro clinico ya establecido,
y la evolucién en estos pacientes fue satisfactoria.

En 19 pacientes, por los criterios antes anotados se  deci-
dié el uso de ventilacién mecénica (Cuadro No. 13), representan
do el 38% de la muestra estudiada; de estos, 8 pacientes murie—
ron (16% de mortalidad en relacién a la poblacién estudiada y
42% en relacién al grupo que se selecciond para darles ventila=
cién mecénica). En la literatura (11) se reporta en estudio simi-
lar, que el 23.18% de las personas con este tipo de traumatismes
son tratados con ventilacién mecarnica osistida, y que el 27% de
los pacientes sometidos a este fipo de tratamiento fallecen.  La
mortalidad en este grupc de pacientes fue més alta que la presen
tada en la bibliografia, esto es debido a que en este grupe 1 as
complicaciones se presentaron frecuentemente, siendc fa  infec=
cién pulmonar la que ocurrié en un 79% de las personas  a quie=
nes se ventild.

El respirador de velumen se utilizé en 15 pacientes, o© sea
en el 30% de los casos estudiados, en 9 pacientes fue necesaric
utilizar respirador de voiumen + PEEP (18%); (Cuadro No. 14}, =
cuande la ventilacién pulmenar ne legré buena perfusién a nivel
alveolar, fue necesaric la utilizacién de PEEP aumentande ast la
capacidad funcional residual y logrando de esta manera que el
Oy estuviera mayor tiempo en contacto con la pared alveolar,
permitiendo asi” una mejor perfusién.

Los factores de riesgo que con mayor frecuenciase presen-
taron en los pacientes con trauma cerrado severo de térax tene-
mos: milfiples fracturas costales (82%) edad por arriba de 30
afios (60%), shock (48%), lesiones que requieren cirugia (28%),
fracturas de huesos largos (20% del total de los casos estudiados) -
(Cuadro No. 15)
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El tiempo que duraron los pacientes intubados  cuando se
presentd térax inestable y contusidn pulmonar, tenemos que cuan
do la lesién fue contusién pulmonar unilateral el 18% de los ca-
sos el periodo de tiempo fue mayor de tres dias y el térax inestq-

k}e uny)aferal en el 8% de los casos fue mayor de 3 dias (Cuadro
o. 16).




CONCLUSIONES

1= En el estudio se encontré que | as personasque més sufren
traumatismos cerrados de térax son pacientes j6venes (21-
35 afios) presentando el 60% de la muestra estudiada; el
sexo més afectado es el masculino en un 94%.

2-  Las bacterias que se aislaron con mayor frecuencia de  se-
creciones bronguiales fueron Gram negativas, como lo son
Pseudomona, Klebsiella, Enterobacter aerégenes, quienes
presentan el 24%, 22% y 16% respectivamente del total
de casos estudiados. Los anfibidticos mas utilizados fueron:
Penicilina (70%), Clcranfenicol (50%), Cefoxitina (34%),
Amikacina (28%), Gentamicina (22% del total de pacien-
tes estudiados) .

3=  Con el manejo selectivo de pacientes con traumatismos ce
rrados severos de térax la mortalided es baja (20%), vy las
complicaciones como SIRA. (40% de los pacientes estudia=
dos) BNM. (36%), sepsis (30%), su frecuencia es menor,
ofreciendo con ello que los pacientes evolucionen en for=
ma satisfactoria,

4~  La mayoria de accidentes que provocan el trauma cerrado
de toérax son por medio de vehiculos de alta velocidad en
un 98% de los casos.

5=  En el manejo de los pacientes con trauma cerrado de térax
al utilizar parédmetros objetivos (Insuficiencia respiratoria
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+ hipoxia, shock, trauma de créneo, cirugia mayor y obs
truccién de vias aéreas) para decidir el uso de ventilacién
mecénica asistida, logramos que a la mayoria (52%) de es
tos pacientes no necesiten para su tratamiento el uso de
ventiladores.

El manejo de la via aérea en los pacientes a quienes se les
administrd ventilacién mecénica, inicialmente se  utilizé
la intubacién endotraqueal; y el uso de traqueostomia fue
en aquellos casos en que hubieron complicaciones tales co
mo infeccidn pulmonar, uso prolongado de ventiladores.

En el grupo de pacientes a quienes se selecciond para no
usar en el tratemiento ventilaciédn mecénica, el éxito cbte

nido fue del 83%.

De los pacientes que fracasaron en el grupo que inicialmen
te se decidié no darles ventilacién mecénica, la causa del
fracaso en el 100% fue por infeccicones pulmonares.

La mortalidad en el grupo de pacientes que al aplicar los
parémetros antes mencionados, se decidié no usar ventila-
cién mecénica fue del 6.45% del total de las personas de
este grupo. La mortalidad en el grupo de pacientes a quie
nes se dio ventilacién mecénica fue de 42%.
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RECOMENDACION ES

Que para el manejo de los pacientes que presenten trauma
cerrado severo de térax, al momento de decidir el uso de
ventilacién mecénica, sean aplicados los criterios de: In-
suficiencia respiratoria + hipoxia, dafos mayores asociados
como: shock y trauma de créneo, necesidad de  anestesia
general, y obstruccién de la via aérea.

Un estricto control de los pacientes a quienes se decide no
darles ventilacién mecénica, ya que la infeccisn pulmo-

nar puede en la mayoria de los casos ser la causa del fraca
50. a

El manejo de la via aérea debe inicialmente ser por intuba
cion orotraqueal y utilizar la traqueostomia cuando la  vig
antes anotada no proporcione una ventilacién adecuada.
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RESUMEN

| seleccionar los pacientes con trauma cerrads severo de
térax para el use de ventilacién mecérica asistida como parte de
su fratamiento, constituye una buena medida terapéutica, propor
cionando con esto una mejor atencién a las personas y  evitando
el uso de medidas innecesarias que vendrian a agravar ain mas su
estado clinico.

Los criterios utilizados para decidir el uso de  ventilacién
mecdnica asistida fueron: 1) Hipoxia y fallo respiratorio.

2) Dafies Mayores asociados: ~ Shock,
trauma de cranec.,

3) Necesidad de anestesia general .

4) Obstruccién de la via aérea.
De los 50 casos estudiades, la mayorfa (52%) no necesi ta=
ron el uso de ventiladores mecénicos para su fratamiente, El gry,

po de pacientes que se seleccioné para no usar ventilacién mecd
nica, el éxito logrado fue def 83%.
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