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INTRODUCCION

El trauma cerrado severo de tórax es uno patología que en
10&últimos años se viene presentando con mayor frecuencia en
Guatemala, debido 01 aumento de accidentes por vehículos de 01
ta velocidad.

-

Lo rozón de efec tuar este trabaj o radico en mostrar q u e
can el "manejo selectivo" de estos traumatismos podemos ofrecer
a las pacientes un tratamiento adecuado de acuerdo o lo severi-
dad del doña ocasionado, evitando así el uso de procedimientos
innecesarios que venoan o aoravar aún mós su estado qeneral .

En años anteriores el manejo de pacientes con traumatismos
severos cerrados de tórax en el Hospital General de Accidentes
deIIGSS. consist'Ía en utilizar ventilación mecónica asistido en
casi lo totali dad de estos cosos,

En este estudio trotamos de presentar parómetros objetivos
Que 01 aplicados individualmente o codo paciente con este tipo
de traumati$mos, nos indiquen para su tratamiento, el uso o no
de ventilación mecónica asistido; reduciendo de esto manero el
número de complicaciones, así como lo mortalidad.

Lo presente investigación se efectuó en el Hospital Gene-
ral de Accidentes del IGSS. durante el período de Enero de 1983
a Julio de 1984 en 50 pacientes que fueron ingresados o lo Uni-
dad de Cuidados Intensivos con el diaqnóstico de trauma cerrado
de tórax, yo qui enes poro decidir el uso de venti loción mecóni
ea asistido se les aplicó los siguientes criterios:



--
1- Hipoxia y fallo respiratorio.

2- Daños mayores asociados: shock y daño neurol6gico se
vero.

3- Necesidad de anestesia general.

4- Obstrucción de la vía respiratoria.
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DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

Trauma torácico cerrado se deFine como: una aqresión que
no causo ruptura de continuidad en la pi el del tórax, pudiéndose
encontrar fracturas costales, lesiones de pleura, lesión de trá-
quea, taponamiento cardíaco, ruptura de bronquios, contusión
pul manar y lesiones de grandes vasos.

El trauma cerrado severo del tórax en los úl timos años ha
venido a ser un problema común en Guatemala, secundario al in
cremento de accidentes automovil.sticos de alta velocidad. P07
el estado clínico delicado que estos pacientes presentan, el tra-
tomiento debe ser odecuodo y eFiciente.

En oños anteriores el trotomi ento de troumo cerrodo severo
de tórox consistío en el uso de ventiloción mecánico osistido o lo
moyorío de pacientes quienes presentobon este problemo, obser-
vondo posteriormente complicociones como: infecciones del troc
to respiratorio y secundorlos 01 uso de troqueostom.o, osí como
uno mortolidod elevodo.

El presente trobojo troto de demostrar que el monejo de los
pocientes con troumo cerrodo severo de tórox debe de hocerse de
ocuerdo o los necesidodes individuoles de trotomiento que requi ~
re codo coso.

Se estudiaron 50 pocientes, o quienes poro ser inqresodos
o lo Unidod de cui dodos Intensivos del Hospitol Generol de Acci
dentes del IGSS; presentoron troumo cerrado severO de tórox, de=-
terminodo por hallozqos clínicos, rodiol6gicos y ¡¡osométricos.
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Los pacientes al ser ingresados a lo salo antes mencionado,
con el diaqnóstico de trauma cerrado severo de tórax, se aplica-
ron los siquientes criterias para decidir el uso o no de ventilación
mecánico ~

1- Hipoxia y fa 11o respiratorio o

Daflas mayares a$ociados, shack y daños neurológicos seve
raso

Necesidad de anestesia qenerol o

Obsrrucci ón de la vía aéreo o
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REVISION BIBLlOGRAFICA

El tratami ento del trauma cerrado de tórax ha evoluciona-
da a través de un número de etapas desde lo 2a. Gue rra Mun-
dial, cuando Ileqa a ser un traumotismo común en la edad de los
accidentes automavilísticos por alta velocidad. Inicialmente la
estabilización mecánica fue empleada por la creencia prevale-
ciente que la inestabilidad de las paredes torácicas eran el fac-
tor determinante de la morbilidad. La introducción del venti 10-
dor de volumen por Avery y Morch en 1956 inició la 20. etapa
del tratamiento "la estabilización interna neumática" en la cual
la ventilación del paciente era controlada hasta que las paredes
del tórax Ileaaran a estar estabilizadas. El advenimiento de la
ventilación mecánica inicialmente reduio la mortalidad asocia-
da con el tórax batiente, pero estaba acompañada de significati-
va morbilidad relacionada con complicaciones de traqueostomía
y una alta incidencia de infecciones pulmonares nosocomiales. A
mediados de 1970 Trinkle y asociados introdujeron el concepto
de "manejo selectivo del tórax batiente" demostrando que cier-
tos pac ientes con grandes seqmentos fláccidos podían ser maneia-
dos sin riesqo no usando el soporte del ventilador mecánico. (11)

J. David Richardson y colaboradores, en un trabaio efec-
tuado en 1981, estudió 427 pacientes con trauma cerrado Severo-
de tórax qui enes presentaron: 1) tórax fl áccido, 2) contusión
pulmonar, 3) hemotórax, 4) neumotórax, 5) múltiples fractu-
ras costales. La necesidad de intubación endotraqueal y ventila
ción mecánica fue determinada selectivamente por criterias clí=-
nicas standard. Se evitó la sobrecarga de fluídos IV.y se usó vi
aorosa limpieza pulmonor en todos los pacientes. 328 paciente$"
fueron tratados por no intubación; de estos, 318 pacientes
(96.6%) él resultado fue un éxito, mientras quell"O pacientes
que al principio no se intubaron requirieron posteriormente intu-
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bación. Solo un paciente murió. Las 99 pacientes quienes re-
quirieron intubación y ventilación mecánica tuvieron una al ta
mortal idad por shock asociado y trauma cefálico; sin embargo la
mortalidad total en este grupo de pacientes fue de 6.5%, con s~
lo 1 .4% de mortalidad causada por trauma pulmonar. Este gru-
po demostró que 105 pacientes con trauma severo cerrado de tórax
pueden Ser maneJados sin peligro por intubación selectiva y ven-
tilación mecánica y que la incidencia de complicaciones asocia-
das con ventilación mecánica controlada pueden ser reducidas
enormemente. (11)

Steven R. Shackford y colaboradores, en un análisis re-
trospectivo de 42 pacientes con trauma cerrado severo de tórax -
admitidos en la unidad de trauma del centro médico regional na-
val de San Diego EEUU. en un período de tres años, compararon
el uso de ventilación mecónica y no ventilación en pacientes
con trauma cerrado de tórax. La necesidad del soporte ventila-
torio en estos pacientes fue determinada por anólisis de 9 as es
sanguíneos y la evidencia de una significante disfunción pulmo-
nar. Los pacientes para su estudio fueron divididos en tres gru-
pos: 1) ventilación mecánica apropiada, 2) ventilación mecón.!.
ca inapropiado, 3) no uso de ventilación mecónica. La admi-
sión de P02 en los pacientes con ventilación "aprapiada" fue
siqnificativamente inferior que en los dos grupos anteriores, ya
que en este grupo fueron admitidos pacientes con stress respirat~
rio e hipoxia. Signifi cativamente más complicaciones ocurrié-
ron en el grupo que se dio ventilación mecánica que en los q u e
no se uSó ventilación. Por 105 hallazgos antes anotados, los au-
tores creen que el uso de ventilación mecánica debe emplearse
en el tratami ento de traumatismos cerrados del tórax solo cuando
existe una significativa disfunción pulmonar y no con el propósi-
to de estabilizar la parrilla costal. Si el soporte respiratorio es
requerido, este puede ser descontinuado cuando el cambio de gas
sanguíneo normal se ha establecido. (16)
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Phyllis Cullen y colaboradores, en un estudio retrospecti-

vo compararon el uso de ventilación mecánica controlada ~~MV)
con la ventilación intermitente mandataria (lMV) y la preslon p~
sitiva al final de la espirad ón (PEEP), en pacientes tratadas par
tórax fláccido, 37 pacientes fueran comparados quienes tuvieron
soporte ventilatorio mecánica. El tiempo de duración de ventil~
ción mecónica en pacientes en quienes se usó el IMV y PEEP fue
de 5.1 - 4.7 días, fue signiFicativamente menor que en los pa-
cientestratadosparCMV: 18.8-1Ll.4días. (2)

Allan M. Parham y colaboradores, en un análi sis de dos
casos concluyen que la contusión pulmonar representa un proble-
ma en muchas pacientes con trauma cerrado de tórax que pueden
sermanejadassinrecurriraCMV. Sin embargoCMV puede ser
necesaria en pacientes con severo deterioro de la función pulmo-
nar y puede ser continuada por un período larqo suficiente para
permitir la unión de los sitios de fracturas costales. Las gases a.::
teriales son un indicadar sensitivo de las enfermedades del paré!2.
quima pulmanar tal como la contusión pulmonar. (6)

A continuación presentamos un pequeño vocabulario para
mayor entendimiento de los acontecimientos que suceden en este
tipa de lesiones:

HEMOTORAX: Calección de sangre en la cavidad torácica
especialmente en la cavidad pleural .

HIDROTORAX: Derrame seroso trasudado en la cavidad pie!:!.
rol sin inflamación previa de esta.

KILOTORAX: Derrame de ki lo (grasa) en la cavidad toróci
ca por ruptura del conducta torécica.

NEUMOTORAX: Acumulación de gas o aire en la cavidad
pleural.
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N EUMOTORAX
A TENSION, La abertura pleural actúa come volvula por

donde penetro el oire a la cavidad pl eural;
durante la in~piración permitiendo la entrada
del mhmo no siendo así durante la espiraci6n
manifestóndo~e fenómeno~ de asfixia, por
compre~¡ón del media~tino para el lado ~ano
y a¡;í se puede acodar la vena cavo inferior
disminuyendo o anu~ondo el retorno venooo
por lo cual existe fallo o poro cardíaco o (8)

CAUSAS DE FALLO RESPIRATORIO DESPUES DE TRAUMA,

1,

2:

3:

Tra~torno~ cardi opulmcnores preexi~tente$.

Como resultado de la lesión y shock:

a) disminución de la $ustcincia surfac!ante.
b) aumento de lo reshtencia vascular pulmonar.
c) aumento de la permeabilidad vascular.
d) contu~ión pulmonar clínico o subclrnica.
e) ~ep~i~ pul manar .
f) trastornos de lo respiración o

g) hipoxio.
h) mic roemboli os
i) a~pirac1ón troqueol o gá$trico o

Como resultado del tratamiento:

o) sepsi s .
b) hipoxi a o

c) intoxicación por PÜ2
d) sobre hidrotación. (8)

8
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TRAUMATISMO C ERRADO DE TORAX

El traumati$mo cerrado de tórax puede ir de leve a severo-
dependiendo de lo le~ión 01 contenido toróc ico.

Se define este como una agresión que no causa ruptura de
continuidad en la piel del tórax; pudiéndooe encontrar fractura~
co§tule~ únicos o múltiples, dando esto último como lesión canco
mitante el tórax batiente o respiroci6n paradójico.

En el traumatismo cerrado se pueden encontrar lesiones de
la pleuro porietol o visceral, dando como resultado neumofórax,
hemotórax. Por otra parte debe sospecharse lesión de tróqueo,
taponamiento cardíaco, lesión de grandes vasos. (8)

DIAGNOSTICO,

Las lesiones de tórax se observan con frecuencia creciente
y repre~enton uno de los comple¡e~ diagnóstlca~ má~ diñciles y
desalentadores paro el médico. Lo cavidad toróclca contiene ór
ganas v1tole~, que se pueden le~ionar sin signos externos importan
tes de traumatismo. Con demasiada frecuencia el paciente pre=-
senta un a~pecto muy bueno y luego bruscamente cae en choque,
con insuficiencia respiratoria seguida de paro respiratorio o car-
díaco. (7)

La valoración de la venti loción ha de ser una de las prime-
ros preocupaciones del médico. Puede lograrse examinando sim-
plemente al enfermo y estimando lo intensidad de los respiracio
nes y el volumen del aire inspirodo y espirado además debe d;;
asegurarse que haya uno bueno via aérea. Palpando el pulso pue
de determinar~e ~i hoy variación resp' ratoria; esto suqerirá hemo
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neumotórax o taponamiento pericórdico. El signo principal de
ínsuFicrencia respiratorio es lo agitación e inquietud.

Lo presencio de crepitación o del movimiento libre de cos
ti 11os por palpación suqeriró un posible segmento flóccido. si
los esfuerzos respiratorios son adecuados y el tórax se mueve si-
métricamente pero el recambio ventilatorio no es bueno proba-
blemente existo algún tipo de obstrucción de lo vía aéreo. El
diagnóstico inicial de neumotórax o hemotórax por examen físico
puede ser mós difícil de lo que suele creerse. Muchos veces el
hemotórax afectado ti ene volumen disminuido y hoy poco excur-
sión respiratorio en el lodo lesionado. Los ruidos respiratorios -
pueden ser normales o nivel del tórax anterior y lateral; es to
hace difícil el diagnóstico por simple examen físico. (7)

El cuello se examinará para determinar lo posic ión de lo
tróquea en el hueco supraesternal. En coso de neumotórax o ten
sión o hemotórax, lo tróquea puede estor desplazado separóndos;
del lodo afectado, y esto puede ser doto clínico útil. En el cue
110 alrededor de lo tráquea puede haber enfisema subcutóneo y
crepitación. Los venas del cuello pueden estor distendidas cuan
do hoy aumento de lo presión intratorócica o 'taponamiento car-=:
díaco. Si puede percutirse hacia atrós, un hemotórax volumino-
so causaró matidez, mientras que el neumotórax doró un ruido re
sonante. (7)

En los fracturas costales, es típico el dolor localizado agu
damente en el lugar de lo fracturo y que se agravo con lo respir;;-
ción y otros movimientos de lo cojo torácica. Con frecuenci;;-
hoy limitación de los movimientos respiratorios del lodo afecta-
do. En el sitio de lo fracturo hoy hiperestesia y en algunos co-
sos crepitación. Los síntomas principales de lo fracturo del ester
nón son intenso dolor precordial y disnea. Se puede notar crep~
tación y deformidad del esternón. (7)
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INEUMOTORAX

El neumotórax es consecuencia de traumatismos penetran-

t Y no penetrantes del tórax. En ocasiones puede estor asocia-es
1

,
I

,.
ddo con hemotórax. E neumotorax usua mente esto asocIo o con

fracturas costoles y reprESentan un 90% de cosos cuando el neu-
motórax es secundario o trauma cerrado de tórax. (13)

Lo presencio de enfisema subcutáneo debe sucitor
en el clínico lo posibi lidad de este problema. (14)

si empre

Los signos asoci ados con grados significantes de neumotó-
rax son: disminución de los sonidos respi ratorios, hiperresonan-
cia o lo percusión y un prominente pero pobre movimiento del
hemitárax afectado. Lo desviación de lo tróquea es un importa~
te signo cuando está presente, pero este no es específico yo que
puede ocurrir en otros afecciones tales como: hemotórax, hema-
toma mediastini co. (13)

HEMOTORAX:

Hemotórax es uno de los prablemas más comunes secunda-
rio 01 trauma severo de tórax. En estudios efectuados por Gray
y colaboradores y Harrison y asoci ados, reportaron en 79 y 70
por ciento de incidencia de hemotórax en trauma cerrado de tó-
rax respectivamente. Un hemotórax menor de 300 mi frecuente-
mente no es demostrable en radiografío de tórax. En otro extre-
mo 30 o 40 por ciento de volumen sanguíneo puede rápidamente
pasar dentro del espacio pleural, con menor resistencia ofrecido
por el pulmón. El mayor sangrado intratorácico puede provenir
de: el corazón, rasgadura de grandes venas y del sistema arte-
rial del parénquima pulmonar. (13)

El shock puede ser lo mayor característico y puede prece-
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del' y ob~curecer el comprcml~o venHlotorio que re~ulto por lo
compre~16n del pulmón y el cambio de dirección de el medlo$tlnoo
La:perdida de ~ongre dentro de el e$pocio pleura! e~ la causo má~
común de$ hock ~ecundario al trauma de tórax, (13)

Se pre$enta la a~ociación de 10$ ~iguiente$ $igno~: di~m¡-
nudón de lo~ ~on¡dos re~piratorlo$ y embotomlento a la percu~'ón
pooterl 01' ~obre el lugar donde $e encuentro el hemotórax, donde
puede aparecer más prominente pero pobre movilidad con cado
re$piroc1ón o Con gredos mayore$ de hemotórax la tráquea $e pue
de desviar del iodo opue$to o lo le$ión o (13)

-

CONTUSION PULMONAR:

Suele depender e$ta lesión de troumoti$mo~ contu~O$ en el
tórox o En e~tO$ ca$O~ puede Ic>colizorse rápidamente la conhJ¡¡,6"

o quedar. d'$emi nada con portidpoci6n biloteral o La evoluc ion
pl eno de e~to contu$ion o vece~ no es evidente en rayo$ X per lo
meno;; de 2 o 3 dros despué$ del occidente durante los cuale. el
comportamiento del enfermo e. por completo normol, A medida
que $urge el cuodro completo 5e ob~erva olterad6n progre$iva de
lo funcion re~plrot.orio e hipoxio con carda de la P02 arterial, -
Los criterio. radiológico¡¡ úHleg en el dlagnó5Hco de cOrltu~;611
pulmondr Incluyen lo pre.encia de den.idcrde~ biondu$ con o&pec
to de algodon e infiltrado perivlO$culor y per!bronqulo~, Al ex:
t;nder$e 110lesión puede comprobar~e opac1flclOcl6n completa de
lobulos o ~egmento~ entero!) o incluso de un pulmón en ~u total1-
dod lo qué depende de lo hemorrogio ¡ntraalvealorg conge5tión y
edema o El derrame pulmonor puede ob~ervor~e tlOmbienen $u¡e-
fo~ con contúsión grave y esca$1 5iempre ~anguinolento, La reso
lución del proce~o patológico requiere de 7 a 10 dio~o (14)

Si es una lesión ai~lada e$ta e&de poca importancia oca-
sionalmente 5i el sangrado es dentro del orden de 100 bron~u¡c<; -
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principales, la comol idación del ~egmento del parenqulmo dl~tol
puede re~ultar, Sin embargo cuando no hay di~rupción sig,:,¡f¡co~
te del parenquima pulmonar, la resorción puede ser pronto, (13)

LACERACIONES DEL PARENQUIMA PULMONAR: El desgorro

del parenqulma pulmonar puede ser que provoque di~rupción de
vasO!\sangurneos Y paso de aire, Subsecuentemente el desarrollo

parcial depende de la conección de los laceraciones con la pleu
1'0, S, esto comunica con la pleuro, puede producirse un neumo

tórax, hemotórax o hemoneumotórax; esto puede ~er .dodo pos:
teriormente o la ocurrencia de heridos penetrantes, Por otro Io-
do, lo dlsrupción del porenquimo pulmonar resultonte del troumo
cerrado de tórax, puede ser localizado en lo región Intermedio -
de los bronquIos, lo extrava~oc1ón de songre y aire acumulodo en
el espacio creado por la laceración del porénq.¡ima, puede resul-
tor un hemafomo pulmonar, (13)

HEMATOMA PULMONAR: En contraste con laconsolidoción del
porenquima pulmonor, cuando ocurre difusión de sangre despues
de una conhJsión, el hematoma pulmonor implica 110ocumulac1ón
de rongre exlTavosado en el espacio creado por la dlsrupc¡ón del
porenquimo, Esto es lo má~ común secuela ..¡¡I traumo cerrado de
tórax que generalmente aparece, (13)

Cuando se presenta dolor y hemoptisis en grado mooerado
usualmente de$oporece en menos de una semana, Grados meno-
res de fiebre y disnea no son comunes, Trpicamente, en radio-
grafias iniciales aparece una silueta borroso pero en pocos d ras
cuando la difusión de sangre se reabsorbe, la silueta se acentúa,
Esto carocterrstica de lo lesión del parenquima pulmonar puede
ser indistinguible. de otras lesiones en radiografras tempranas.
Los hematomas son ordinariamente de 2 a 5 cm de diámetro y ca-
racterísticamente están localizados posteriormente en los lóbulos
inferiores, (13)
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E~tas características de localización son sugestivas de he-
matomas pulmonares si gui entes a trauma cerrado de tórax, resul-
tando por el mecanismo de contragolpe en Fuerzas desarrolladas -
en la región intermedia bronquial. (13)

TRAUMATISMO DE LA CAVIDAD PULMONAR, Raramente las
fuerzas disruptivas mencionadas anteriormente pueden desgarrar
pequeños bronquiolos sin significan te daño vascular, resultando
una Formación de cavidad pulmonar. Esta usualmente se resuel-
ve espontóneamente sin inFección secundaria, pero ocasionalme~
te puede estar asociada con ruptura de bronquios mayores, estos
casos excepcionales requieren intervención quirúrgica para con-
trolar lo comunicación bronquial. (13)

TAPONAMI ENTO CARDIACO:

Suele observarse en caso de heridas penetrantes de rorax,
pero en ocasiones ocurre también en traumatismos torácicos con-
tusos. Los signos clínicos usuales de aumento de la presión veno-
so, disminución de la intensidad de los ruidos cardfacos, hipoten
sión y disminución de la presión del pulso se observa a menudo
en pacientes con lesiones múltiples, y el médico poco cuidadoso
puede atribuir estos hallazgos a pérdida mosiva de sangre y no a
taponamienta. Se necesita muy poca cantidad de sangreintrape-
ricórdica para disminuir el retorno venoso (50 - 100 mi) rara vez
se observa agrandami enta de la sombra cardíaca por estudio rodi~
lógico en pacientes con taponamiento ogudo. La aparición de
una pequeña cantidad de sangre no coagulada del saco pericórdi
co confirma el diagnóstico, y puede mejorar notablemente el estO
do del enFermo. En algunos pacientes puede bastar una sola aspT
ración como terapéutica definitiva; sin embargo si recidiva el t;;-
ponamiento o continúo la hemorragia en el saco pericárdico est6
indicada la práctica de toracotomía de urgencia para suturar el
desgarro del corazón. La taracotamía se puede utiliz.ar cuando

14
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hay taponamientocardiaco en las siguientes circunstancias:

1) hemorragia en el saco pericárdico contínuo. 2) falta de
uesta a la pericardiocentesis. 3) taponamiento recurrente

~ués de la aspiración. 4) paro cardíaco. 5) en todas las
das por arma de fuego. (14)

res-
des-

heri-

LESION DEL ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL:

El árbol traqueobronquial puede ser dañado por objetos pe-
netrantes o por desgarros traqueobronquiales que son el resultado
del trauma c errado severo de tórax. La lesi ón puede ser rápida-
mente fatal. En los casos más Severos sólo el pronto reconoci-
miento y la resucitación pueden permitir la sobrevida. (13)

Dependiendo de la localización de el lado del desgarro y
el bronquio involucrado a la pleura mediastinal, el paciente con
estos injurias puede presentar uno o más de lo siguiente: hemop-
tisis masiva, obstrucción de la vía aérea, enfisema subcutáneo
mediostínico progresivo, neumororax o tensión, neumororox sin
tensión pero con persistente fugo de oire, colopso mosivo del pu.!.
món. (13)

El poc ien te con' rupturo de bronqui os presento carocterísti-
comente disneo y cionosis, enFisemo subcutáneo o mediostínico,-
froc turos costoles, neumororox y hemoptisis. (13)

El enFisemo subcutáneo mediostinol o cervicol podrío ele-
vor el sitio donde está el doño. Este proboblemente puede ser
prominente en el' desgorro troqueol o desgorro bronquiol cuondo
lo pleuro mediostinol permonece intacto. Si lo pleuro se desgo-
rro resulto un neumotórax. Esto puede presentor un neumotórox
o tensión o un neumotórox con persistencia de fuga de oire. Un
neumotórox o tensi ón principolmentees produc ido cuando ocu rre

15
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un desgarro de lo pleura mediastinal o cierto distancio del punto
de ruptura de lo vía aéreo, y esto Funciono como uno v á I v u Ia o

(13)
.°". .~ ,~

Otro común variación es el desgarro completo del borde -
bronquial que puede ser separado por el te¡ido circundante que
permanece intacto, así que el neumotórax no puede ocu.rrir o Es-
tos pacientes pueden presentar tempranamente atelectasla compl~
ta unil ateral o tardíamente una estenosis bronqui 010 (13)

Lo hemoptisis signiF1cante secundaria al trauma de tórax
es un signo que no debe ser ignorado y en ausencia de otros .int~
mas-es sugestivo de ruptura traqueobranquial, esto es indicación
de broncoscopia. Una traqueostomia de emergencia puede ser n~
cesaria poro remover lo sangre acumulada o Esto también ayuda
o minimizar el enfisema subcutáneo y reducir la proporción de Fu
ga de ai re. El potencial 1etal del neumotórax a tensión puede ~

ser eliminado por lo punción percutónea con agu¡a del hem!tórax
aFectado; Más comunmente estos pacientes que presenton enf'i-
sema subcutáneo mediastinal y neumotórox sin marcada tensión, ~

el tratamiento inicial principal puede ser el tubo de toracostomla
con simple drena¡e de sello de agua. (13)

LESIONES DE GRANDES VASOS,

En pacientes con lesiones torócicas contusos o penetrantes,
lo existencia de ¿hoque debe suscitar en el cllnico lo sospecha
de lesián vascular importante en el mediastino siendo en estos c~
sos útil el estudio radiolágico inicial sobre todo si exisf'e ensan-
chamientomediostinico manifiesto. Lo presencio de hemotórax
masivo ¡unto con hematoma medio¡ tinico posee valor diagnóstico
casi patognománico de lesión de grandes vasos, especialmente
cuando lo hemorragia persiste después de lo inserción de un tubo
torácico. (14)
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Si existe lo más mínimo sospecho respecto o la posibilidad¿

de lesián de un gran vaso sobre todo si hoy ensanchamiento d~_la
sombra mediastínica, no se justifico yo continuar lo observacl an.
El uso de arteriograFía es importante poro el di agnóstico. (14)

Lo causo más común de muerte sobre víctimas de acciden-
tes de tránsito quienes no han alcanzado llegar 01 hospital poro
su tratami ento es lo ruptura de aorta (36%). El si tia mós común
de ruptura en injurias; por desacel eracián es cerco 01 istmo de lo
aorta justamente por debajo de su origen de lo arteria subclavia.
Este Iombién es el más Frecuente en el trauma cerrado o Este es
el punto de gran fi¡oción de lo aorta o lo pared costal y si se
ejerce un súbito movimiento hacia adelante de lo aorta sobre

~debajo del punto de Fi¡oción se produce uno Fuerzo qJe en comb2.
noción con el incremento de lo presión intraluminal, causo el -
traumatismo. Lo adventicio y lo lámina elástico externo tienen
elasticidad Iimi todo 01 resistir el stress ocasionalmente pueden -
permanecer intactos, permitiendo lo Formación de un Falso aneu-
risma. Los hallazgos radiográFicos pueden ser elevación y des-
viación hacia lo derecho del bronquio principal izquierdo y lo
pérdida de lo silueta del orco aórtico y de lo aorta descendente.
Si tales hallazgos son asociados con sang roda del tórax izqui er-
do, lo inmediato intervención quirúrgico es justificado. El diag-
nóstico por aortograma es requerido por dos Factores' 1) no io-
dos los ensanchami entos del mediastino secundarios o trauma de
tórax representan ruptura de lo aorta. 2) no todos los desgarros -
aórticos Ocurren cerco del islmo de lo aorta. (13)

ROTURA TRAUMATICA DEL DIAFRAGMA

En lesiones abdominales o torácicas graves por aplasta-
miento, puede ocurrir roturo traumática del diaFragma casi siem-
pre o nivel de lo porción tendinosa central; o menudo se diFicu.!.
ta el diagnóstico por los lesiones concomitantes. Lo hernia de
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uno viscera abdominal en el tórax, e$pecialmente en la~ le$ione$
que afedanel hemidiafrogma izquierdo, puede in terpretar~e
erroneam"nte como hememeumotórax, Se producen hernio~ dia-
frogmática$ traumáticos en el lodo izquierdo en el 98% de 10$ ve
ces; el h'gado porece proteger el dlofragma derecho, sin embo-;-
go puede ocurrir hernia completo del h'godo en el tórax, El m~
dico poco cUldado~o puede e~t'ablecer un dreno¡e con tubo toró=
cico paro evacuar ~angre y líquido comprobando entonce~ que el
drenol e con$i$te en contenido gá~trico o inte$!inal $1 el tubo pe~
netra en la viscera abdominal herniado, (14)

,

DI$nea, ciana$l$ e inquIetud en un paciente $1i'1$efiale~ de
lesI6n pul manar, deben hacerse $a;pechar de diafragma in$ufi-
ci ente, (14)

Entre otro~ $Igno$ adIcionales para el diogllóstlco cabe ill~
cluir$e lo presencia de ruidos intesHnale$ aó10rmales por ou!Cu¡~
tación torácica, roce en la parte Inferior del tórax y posici 01'1
anormal de las V'$Ceras abdominales su~c eptibles de comproba-
ción por serl es gastrointe$¡¡l1ole~ o enema de borre, Si t ed o v la
exi~te dudo debe crear$e un neumoperHoneo por In$tilación de
300 - 500 cm3 de oire, La aparición Inmediata de un !'\eumotó-
rax parcial en una radlagrafla de tórax en posición erecta conf¡r
moró el dlagn65tico,

El tratoml ente consiste en lo intervención de urgencia pa-
ra reparar el desgarro, Lo VIOde acce§o preferida es de uno 1'0-
racotomlo lateral pO$terlor izquierda, sin embargo en cago de le-
siones introabdoni nales 050Ciodos, lo VIO de acce$O debe ser
transabdaminal con el fin de pode~ examinar los vrscera~ del ab-
domen, (14)
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TORAX FLACCIDO

Uno de los más ~erias consecuencias del trauma cerrado de
tórax puede ser llamado fláccido, flotonte o aplastamiento del
tórax, Con el grado frecuente de accidentes automovil ísticO$
por altos velocidades, ha ganado uno posicián importante en el
aspecto de trauma de tórax, Estó asociado con una mortalidad
del 40%, Cuando varios costillas son fracturados después del SI
tio que ~ufrió el impacto, lo intervención de los segmentos costO
les pueden perder su firme continuidad con el resto del rorax y
esto región responde o los cambios de presión i ntrapleural que 01
impulso de los músculos de lo respiración Se movilizo, El resul-
rodo e5 que el área fláccido se mueve en di rección opue5ta 01
re~to del tórax durante el ciclo respiratorio; de aquí el nombre
de "movimiento paradójico" del tórax. (13)

El "movimi ento paradóJIco" de lo pared co~tol puede verse
fócilmente, pero en ocasiones el edema de los portes blandos y
el hematoma enmascaran lo magnitud del movimiento. Puede
haber disnea y cianosis cuando el pociente llego 01 hospital, en
esta~ circunstoncia~ debe de establecerse rápidamente el trata-
miento, Con demasiado frecuenci o el paciente ti ene buen aspec
to durante los primeros horas ~eguidas 01 traumatismo pero más
tarde lo acumulación de secreciones, lo fatigo, broncorrea y la
disminución de lo adaptobilidad pulmonar, no les permiten con-
tinuar con lo respiraci ón espontáneo adecuado. Lo hipoxia s e
hace más grave y finalmente tiene lugar lo retención de bióxido-
de carbono. (14)

Maloney (19ól) comprobó que el movimiento paradójico de
lo pared torácica simplemente limita lo capacidad del paciente
paro crear uno presión negativo adecuado que ventile los pulmo
nes. (8) -
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TRATAMIENTO:

Se puede disminuir el dolor de los fracturas costal es no com
plicadas con el empleo de analgésicos, o bloqueo del nervio in:
tercostal. En fracturas pequeños lo colocación de uno ancho ban
do de tela auto-adhesiva'ccomo cinturón en lo región inferior del
tórax, reduce el movirriiento y el dolor.

El bloqueo del nervio intercostal realizado lo antes posi-
ble después del traumatismo es muy útil en los fracturas múltiples
acompañado de trastornos respiratorios. 5 o 10 mi de:solución de
pracaina o lidocaina 01 1-2%, se inyectan en lo zona paraverte
bral inmediatamente debajo de los bordes inferiores de los costi::
lIas afectados y en varios costillas normales por encima y por de
bajo de ese nivel. Se puede repetir lo inyección tontos veces -=
como seo necesario. (7)

En los pacientes ancianos los fracturas costales pueden pro
ducir atelectasias e infecciones pulmonares graves. En estos po::
cientes se debe eliminar los secreciones traqueobronquiales tan~
tos veces como seo necesario por medio de lo tos o por aspiración
traqueal. Generalmente es necesario lo terapéutico con antibié
ticospara controlar lo neumoni tis, Estó contraindicado lo inmo::
vilización del tórax en los fracturas no complicados en pacien-
tes ancianos porque predispone o los atelectacias.

Ellla mayoría de los cosos de fracturas deliesternón el úni
co tratamiento necesario es el reposo en hiperextensión supino,
alivio del dolor con narcóticos y bloqueo del nervio intercostal.-
Cuando existe marcado deformidad se debe realizar uno reduc-
ción cerrado o abierto. Cuando no se puede controlar por otros
medios lo dificultad respiratorio grave~ puede utilizarse lo respi
ración artificial con presión positivo. (7)
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El tratami ento del neumotórox consiste en insertar una son-

da intercostal o nivel de lo línea clavicular media en la parte a!:'.
terior o nivel del segundo espacio intercostal. Lo ~ondase canes
ta o un fraoco de drenaje provisto de sello boja de agua. En c~
so de fugas importantes debe aplicarse también aspiración del fr~
ea por medio de una bombo torócica (14).

El hemotórax leve no a~ociodo con choque ni con sufrimien
to respiratori o, se puede tratar por medio de toracocentesis. (7)-

El tubo de toracost'omía está indicado en los siguientes ca-
sos~

1- si el hemotórax es masivo en un corto período después del
traumatismo, por e¡emplo: si e ausa shock o que al efectuar
toracocentesis se extraigan más de 500 mi de sangre.

2- Si el hemotórax está asociado con neumotórax.

3- Si está asociado con arras inrurias y particularmente si es-
tas requieren tratamiento quirúrgico.

4- Si un hemotórax recurre poco ti empo después de
la terapéutica con toracocentesis. (13)

in ici ada

Cuando es preciso colocar un tubo en el tórax este debe ser
lo más ancho posible (número 20 o 28 de lo escalo francesa) y
en posición colgante de preferencia en el 8° espacio intercostal,
en lo línea axilar medio a axilar posterior. Estos tubos herméti-
cos deben de conec tarse o un frasco de drenaje con sello boja de
agua con el fin de evitar lo introducción de aire en lo cavidad
pleural yel neumotórax subsiguiente. (14)

Con el paci ente sentado o en decúbi to supino, $e prepara

=
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lo piel con un antiséptico y se elevo uno pequeño roncha con
anestésico local sobre el oc tavo espacio interc ostal línea axilar
media, donde Se practico uno incisión cutáneo o A continuación
se tomo un tubo con una pinza hemostática de punto curvo que
se i.nser~a o través de lo incisión cutáneo en el espacio pleural , -
Se ,'mprime IU,ego 01 tubo movimientos de avance en dirección pos
terlor y superior en uno profundidad de 15 o 20 cm en el interio-;:
del tórax. El tubo debe permanecer suieto con pi nzas durante
todo lo maniobro y después de lo inserción puede conectarse o
uno bombo de aspiración o o un drena¡e con sello bOlo de agua.
(14)

El tratami ento de toracotomía poro el hemotórox

está indicado en los si gui entes circunstancias:
masivo

1- S,:ngrado que continúa en uno significativo proporción,
mas de 500 mi en 8 horas de5pués de iniciado el tratamien-
to,

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

3- Imposibilidad de vaciar el tórax cuando hoy uno gran can-
tidad de sangre coagulado. .

4- Asociación de un ensanchamiento del mediastino con hemo
tórax i zqui erdo. (13)

Poro el tratamiento del tárax batiente se ha ensayado di-
versos métodos de inmovilización del segmento fláccido. En si-
tuaciones de urgencia lo compresión del segmento fláccido con
un venda¡e ligeramente compresor o lo aplicación de un soco de

~rena:, bastaron en espero del tratamiento definitivo. Lo inmovi
l,zaclOn del segmento fláccido con tela adhesivo tiene el incon~
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veniente de inmovi lizar lo pared torócica normal y limitar más to
davía lo función respiratorio. Se ha utilizado lo tracción exter~

no poro elevar el segmento deprimido, estabilizándolo en posi-
ción más externo. Lo tracción con clips de toalla alrededor de
uno de los costillas centrales del segmento fláccido y haciendo
tracción hacia afuera, especialmente durante lo inspiración. Tam

bién se ha empleado lo cirugía abierto usando clavos o alambres
paro los frac turas del esternón. (14)

Lo factibilidad de e¡ecutar reducción abierto y fijación ex
terno en codo uno de los múltiples fracturas costales debe ser se;
soto, Lo colocación de clavos o alambres puede estabilizar el ~

movimiento paradójico del tórax y el uso de lo ventilación mecá-
nico asistido puede ser evitado. (13)

Los pacientes con señas de insuFici encia respiratorio por le
siones de tórax fláccido deben tratarse mediante ventilación co;
trolada o presi ón positi va. (14)

Lo traqueostomía es de beneficio en pacientes con tórax
batiente; el espacio muerto puede ser reducido y lo res i s tencia
de la vía aéreo aminorado y el aire puede ser cambiado con me-
nor esfuerzo. Esto también facilito el remOver los secreciones
traqueobronquiales que se han acumulado por lo ineficacia del
refl e¡o de lo tos.

El uso de ventilación continúo o presión positivo y lo tra-
queostomía es probablemente lo simple y más efectivo medido que
reduce el grado de tórax fláccido y controlo los secreciones.

Lo estabil ización i nte ma neumático fue introducido en

1955 por Avery Morch y Benson, quienes emplearon el control de
ventilación continuo o presión positivo (CPPV) a¡ustado más allá
del punto de apnea. (13)

L
r
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El re~pirodor no ~olo a$egura un adecuado cambio de olre
~Ind tombien ei!mina él treboje de io re~plroc1ón o El uso de pre
",ióri' pOSitiVO tiene lo venta¡ o de, minlmlzor lo efu$lón bronquial :-

de secreclonesy trosudados pul menores que :Ion frecuentemente
asociadas en el pulmón húmedo o neumonith por contusIón. (13)

Trinkle en un reporte de 10 paciente. qulene;¡ fueron troto
dos per contusión pulmonar subyacente, empleó lo sIgui ente tera
p¡a: 1) restTicción de liquidas introvenoso¡;o 2) furosemido, me~
thylprednholona, albúmina. lo perdida de I'ongre fue repuesto
con plasmo o sangre completo pero no ~oiuclone§ crisi'aloides.
lo~ pac1entes tamblen recibieron vlgcro;¡a limpieza pulmonar,mer
fino y bloqueo de nervios Intercostoleó, suplemento de eXlgeno
nasol, lo ventilación mecánico fue uooda solo cuando lo PÜ2 -
no >e podio montener por arriba de 60 mrnHg o (13)

En general las ~Iguieni'e§ consideraciones puede!) se,' ¡ndi-
caciones poro el uso de re$pirodor (CPPV) en ellnJtorniente del
tórex flácc1do:

1- S;ignlflcante interferenclo mecánica con el cambio
lo torio.

ven H-

2- S;igniF1contecontuóión pulmonar osocioda o

3- Paciente que no coopera (e¡em:
neo)

com¡:¡per treuma de crá-

4- Necesidad de one.tesia generai e intervenci6n
por ,trauma asociado o

quirúrgica

5- Necesidad de más de 5 a 6lts/min. de 02 paro mantener
una aceptable tensión de oXlgeno arteriol.
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6- Necesidad de voluminoso uso de fluidos I.V.

7- Slgnificante deterioro de gases arteriales.

8- Preexistencia de enfermedad pulmonar subyacente.

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

incremento

10- Cuando incluye por arriba de 5 costillas el segmento
tiente. (13)

ba-

USO DEl RESPIRADOR MECANICO EN TRAUMATISMOS TORA
CICOS:

En adición al tórax fláccido y neumonitis por contusión, e,!
tas son otro número de formas de traumatismos que pueden darcon
solidación pulmonar que puede ser beneficiado con el uso de

-

CPPV (control de ventilación continua a presión positiva) ejem-
plo: pulmón de choque, embolia grasa, inhalación de smog, neu
monitis por aspiración.

El análisis de gases arteriales seriados y el control diario
de rayos X de tórax proveen la más objetiva guía para el inicio y
descontinuación de la terapia respiratoria. (13)

Otro aspecto que merece comentario es el que concierne
al escoger el tipo de respirador y más especi'Ficamente la contro-
versia sobre el escoger entre respiradores de ciclo de presión o
de ciclo de volumen. Cuando hay consolidación del parénquima
pul manar, el respirador de volumen es definitivamente superi or.
El respirador de ciclo de presión no puede utilizarse ya que no
praduce una adecuada ventilación en la fase de incrsmento y
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cambio de ija a'daptabilidod pulmonar, Adema$ no tie"e u"a alta I

c?~acidad ~e cu,:,br~ de pre~i6n o buen cOl1trol de la concentra-
ICiOn de o)'ageno In$pirade, (13) El aparato de ciclos de tiempo

tol come el original re§pidodor Eng~trctm, puedel1 entrego' el vo-
lumen IIdél requerido can alto capacidad de pre~¡ón pera Henen

,I~ode$venfa¡o de pr,oporcienor un ,odio de ¡n§pi'éIci6n-explréldéJG1
fqo,coAiguno$re$pirodore$ nuevo~ como el Ohio CCV2 y Bennet
MA-1 tienen cierto. caracter'ffiHco%, Ello$ ¡¡¡on b6$lcamente re~-
piradore$ de volumen limitado COI1un r<Jngo de contresl de lo cea-
p&iddd de alta pre&ión en ija cual la concentmc¡ó¡'¡ de ox'geno
in$pirado puede §er prechomente ccnholado, eilo$ Nenen IJIl am
plJo rango de copacidod de flu¡es, un o$pir6metm de menitor en

.co~~ vdumen IIdol, olarma incorporada 01 aparaJo y lea impor1'an
~,te cápricidad de aplicor pre$ión pe$ifivo al Anal de la expirad6;;-

(PEEP) e la ¡nfloción rete¡,¡ido (lH),
,

(L>,Cen un velumen tidol de 10 mi /Kg pe.e y una proparc lón

de 12-14 re§pirocione§ por minuto e$ §uficiente en lo COndUcféJ -
de lo~ dlferent'e~ forma~ de in$uf¡clenc1o re~p¡"(JtoriaJ IJn vlIlumen
minuto 'de ma, de 2 vece§ 511nivel es comunmente !'equedd",

'I.r.)r!,

Uno de lo~ "dHlvo~ de re~pi",dme$ má¡; poptJ~me~ en lo <oc
1'ualidad e3 el PEEP, el cual e§ uno válVIJla 'CXpifOtOriO eopedal::'~
que puede mantener liM pre~¡ón explratoriéJ p00it/véJ, E~!o mon-

Heneu!1o larga c"pac1dod funcie"al re$idua! con lo c"Jol má, al
veojo~ pueden perm"necer obi erros y un me! 01' rodio de venfi I,,-=:'

ci6n-perflJ§ión, En oca,¡one, puede interferir CGJl'1el rerorno ve-
nO$O 01 coroz6n en '$Ulete3 normales, perú el problema e3 me~()r

én'pac1énte~ con pulmón húmedo troumóflco, porque la 110 cOJm-
pl1onzo pulmonar d¡$,pa e$to~ alt", pre$iOne5, (13)

t),':,:

", 1:, ::;:,
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MATERIAL Y METODCS

1- Lugar

El prese!)!e trobalo de tesh se realizó en el Has pito I
General de Acciden!es del IGSS °'

en la Unidad de

Cuidados Intensiv05,

2- Tiempo

De Enero de 1983 a Julio de 1984,

3- Población

Fuero11 perso11os adul tos de ambos sexos, con el diag-
116s!ico de trauma cerrado severo de tórax,

4- Mu es tra

50 pac1ente$,

5- Proc ed imi en1'0

Se tomó una muestra de 50 casos o Los pacie11tes a s u
inpreso fuero11 evaluados en ¡;ola de emergencia, y se
tomaron en cuenta aquellos que tuvieron historia de
trauma cerrado de tórax y los siguientes hallazgos clí
11icos, radiológicos y gasométrocos:

C Iinic os : Frecuencia respiratoria por arriba de 20 x
minuto, tórax inestabl e, cianosis, desvia-
ción traqueal, retracción esternal, cambios
de conducta, shock hipovolémico severo.
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Radi a Ióg icas: Fracturas castales múltiples, especial-I

mente bi lateral es, fracturas de las pri
meras castillas especialmente asocia:

Idas can clavícula u hamóplata, signos
tempranas de contusión pulmanar ,en-

Isanchamiento mediastínico, neumotó-
rax o hemo tórax d e más de I 50%,

IPa02 por abajo de 60 mmHg con Fi02
de 0.40, PaC02 por arriba de 50mmHg'

lacidosis metabóli ca sosteni da con PH
menor de 7.3, cortocircuitos pulmona
res (Os - °t) por arriba de 12%. -

Gasométricos:

Efectuado el diagnóstico de trauma cerrado severo de
tórax, los pacientes fueron ingresados a la unidad de
cuidados intensivos, Se determinó la edad y sexo de
las personas, así como las lesiones torácicas y extra-
tóracicas presentadas, Se efectuó un seguimiento clí
nico y gasométrico de las personas tomadas en cuenta
para el estudio así como Sus complicaciones.

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

1) Hipoxia y fallo respiratorio,
2) Daños mayores asociados: shock y daño

rol ógi co severo.
3) Necesidad de cirugía mayor.
4) Obstrucc ión de la vía aérea.

neu-
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6- Materi ales

- Equipo de laboratorio.
- Fichas de registro clínico de pacientes.
- Hojas de registro especiales para el seguimi ento de

casos.
- Ventiladores de volumen marca ohio,
- Equipo de intubación orotraqueal y de traqueostomía.
- Equipo de oxigenoterapia.

Variables:

variable

Edad,..., ,

Sexo", , .
Treuma cerrado de tórax

'"

Necesidad de usar
ventilación mecónica .,.

29

escala de medición

Años.
Masculino - Femenino,
Agresi ón que no causa
ruptura de continuidad -
en la piel del tÓrax.

Cuando Se presenta: Hi
poxia + fallo respirato=-
río, shock, daño neuro-
lógico severo, necesi-
dad de anestesia aeneral

. ,
obstrucción de la v í a
aérea.
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HIPOTESI S

1- Con el manejo selectivo de traumatismos cerrados del
tórax, se disminuye el número de complicaciones o

2- Con el manejo selec ti va de pacientes con trauma ce-
rrado severa del tórax, la mayoría de ellos no necesi
tan ventilación mecónica como parte de su tratamien=-
to.
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TRATAMIENTO SElLECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATlSMOS
C ERRADOS SEVEROS DEL TORAX

I

I

---

DISTRIBUCION ETAREA Y POR SEXO

---

I ! J
I I I
[MASCULlNOI FEMENINO I
I

N '01<
[

N '01<
I

--1 o, [ o i o.
I

o
I

[
I I

I I

21 - 25 añú~ I 8 I 16 I 3 I 6 I
1-- [ +- I I
I I I I I

26 - 30 ,,' I 9 I 18
I i I

I I I - j..
[

I [¡--I I
I I I I I

31 - 35"
[ 1O I 20 I í I
I I I -r I
I [ [

I I

36 - 40"
I 5

[
10

[
I I

I I I I I
I I I [ [
[

I I I I
I 4 8 I i I
I r-- I I I
I I I [ I

I ~-1._~
[

L
I í I

I
I

51 - 55"
I

4 I 8
I I I

~~__I 1-
[ I

i
! I

[ ¡

56 - 60"! I 2
[

I
I

I I [
I I

I I I [ [

61 65 "
I I 2

I [ !- [ I I [
[

---, I [
I I

I .[ [ I I
66 - + " I 1 I 2 I I I

; '~ ; ¡ ;

i 47 I 94 ¡ 3 I 6 i

EDAD

,[1 - 45 "

46 - 50 "

TOTAL

CUADRO Noo 1

Fuente: Bolet05 de trabalo o

1
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TOTAL
No I %

o I[

11 I 22,
I

9 \ 18

10 ! 20-;
I

5 I 10
I
I

4
I

I

4 ¡
i
I

4 I
I
I
I
I,
I
I
I
I

1~2

I
50 J 100.

I
I[
I
I
I[
I
!
I
I
í
I
I
[
I
!
I[
I
I
I

-i
I

8 I
---1 I

I
I
I[

2
[

--!
I
I
I[
[
I,
I
I[

8

8

2

-[

I



LESIONES TORACICAS AL INGRESO

, ,
I I

LESI ON ES
I I( No. ' % I

I~I I
Contusión Pulmonar 49

I
98

I
I 1
I I
I I

Neumotórax
I I

42 I 84 I
I I, I
I I

Hemotórax 41
I

82
I

I I, ,
I I I

Fracturas Costales
I I I
I 41 I 82 I, I I
I , I
I I I

Tórax Inestable I
13

I
26

I
I I I, I 'I I I
I I I

Contusión del Miocardi:o I 7 I 14 I
I I ,
I ,
I I

Ruptura Bronquial
I

2
I

I I
I I

CUADRO No. 2

LESION ES No. %

Trauma Abdominal 15 30

Trauma de Huesos Largos 12 24

Trauma Cráneo Encefálico 9 18

Trauma de Columna 7 14

Trauma de Cara y Cuell o 4 8

CUADRO No. 3

-- -- Á

-
I

TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATlSMOS
C ERRADOS SEVEROS DEL TORAXo

Fuente: Boletas de trabajo.

34

TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATlSMOS
CERRADOS SEVEROS DEL TORAX.

LESIONES EXTRATORACICAS AL INGRESO.

Fuente: Boletas de trabajo.
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GERMENESAISLADOS MAS FRECUENTES
EN SECRECION ES BRONQUIALES

, ,,
.GERMEN '

I, Nao % ',.
" .

I , ,
Pseudomono

I , ,, 12 ' 24 ', ., , ", , '
Klebslello ' , ', 11 ' 22 '_.~ ', ,, ., , "
Enterobocter Aerógenes ' 'í 8 ' 16 ', ' ,, !, I ,
Enteroc oco ' "' 5 ', 10 'i ' ,

, ' ,
E, ColI ' ' I

2 I ,, , 4, ', ' ,
" ,

ProteU$
, , ,, 2 ' 4, , ', '-, ", ,

Estafilococo ' '
I ' 2 '~'.

CUADRO Noo 4

Fuente: Boletas de trabajo o

, ,, ,
ANTI BI OTlCO ' ,, No. , %,

I,, I
Penicilina ' 35 ', , 70, , ,,, I I
Cloranfenicol ", 25 , 50, I

, ' ,
, ' I

C efoxitina '
I I

, 17 ' 34 I, I, , I, , I
Amikacina ' I I, 14 I 28 I

I I ',, I

Gentamicina
I

I I

11
I I

I I 22
I

I
I I

I I
I

I

Carbenicilina "I 4 I 8 I
I I, I, ,
I I I

Clindomicina
I I
I 2 I 4

I
, I
, '

,

I
I I

Oxocilino
I

I I
I

2
I

I I I

CUADRO No. 5

- - - ~

TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS
C ERRADOS SEVEROS DEL TORAXo

36

TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATlSMOS
CERRADOS SEVEROS DEL TORAXo

ANTIBIOTlCOS MAS FRECUENTEMENTE UTILIZADOS

Fue nte : Boletas de trabajo.

1
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TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATlSMOS
C ERRADOS SEVEROS DEL TORAXo

TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS
C ERRADOS SEVEROS DEL TORAXo

MORTALIDAD POR EDAD Y SEXO

, MASCULINO: FEMENINO ' TOTAL ~TIPODE TRATAMIENTO' "EDAD I
No.: % ' N ' % ' N ' % ', 1 o. I ' o." ,, . . , , . ,

,' I , , I I I
"

, 1 , I I I ,
" I, 2 ' 3 6 ' " % '

21-25añ~ ' 2 ' 4 1 ,
TRATAMIENTO No. ,1 I

' " "

. ,
,I I I , I , I

' ., ¡ , , I J ,
' "

1 ,
' 1 1' ,

" I
96

26 - 30 " I 1 2 , - 1 I 1 , 2 ' Oxígeno ' 48 ' ," " ' i I
. , . ,

I I , , , ,
" 1I , , , I , J , 1, , , ',31 - 35 " 1 ' 2 ' , ' 1 1 2 45 90I I - I I 1 ,

Fisiaterapia Pu imonar J , ,,
"

, ,
' "1

"
1

"
'

, ,
I 1 , , , , 1 , I36 - 40 " 1 , I 39 ' 78 '- I

, - , - ,
Restricción de Líquidos, i , i , I J

I II I I 1 , ,
.

1
I 1 , , , 1 ," " ' "

41 - 45 " 1 I 2 1 - ' , 1 : 2 ,
Intubación Traqueal I 27 , 54 11 ,

1' .
"

. -1 I ," " ' "' 1 ,
1I I , ' , ' "46 - 50 " 2 4 ' ' 2 4 ' ,

24 ' 48 '
I - , ,

Ventilación Mecánica ,! ' . , . I
' 1 I'

, , . , -, II " ' 1 '
I ' , , ,

' "51 - 55 " 1 I 2 ' 1 ¡ ,
2 Bloquea intercostal 14 28 '

, -
"

"'
, , ,I

, , ,
I J i ,,

' !
' "' , ' , ' ,
' J I'

, I ,56 - 60 " J
" " ,

13 ' 26- I - - , Bronc ose opí a , , ,I I ' I ' " ,
I' I ' , ' , , ,' J " , ,'

, I , ,
4 ,61 - 65 " - I - I I - , ' Diuréticas ' 2I

I'
. , ' , --' ,, , , J , ,, I I , I

"66 - + " 1 ' 2 I 1 I l ' 2 ' CUADRONo. 7I
, - I ' I ', I ,, , J J I ,, , I I , ITOTAL 9 J 18 ' , 2 ' 10 , 20 Ir , ,

CUADRO No. 6 Fuente: Boletas de trabajo.

Fuente: Boletas de traba¡o.
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C OMPLlCACION ES

COMPLlCACION ES No. %

Sol .R.A. 20 40

B.N.M. 18 36

Sepsis 15 30

Insuficiencia Renal 2 4

CUADRO No. 8

-- - -~
r

I
I
I
I
I

TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATlSMOS:
C ERRADOS SEVEROS DEL TORAXo

I

I

¡ I.
I

! I

i

I
I
I

!

II
I

! I

I
I

.Fuente: Boletas de trabaj o.

40

-

TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS
C ERRADOS SEVEROS DEL TORAX,

.

TIPO DE ACCIDENTE

TIPO No. %

Accidente C anún 49 98

Acciden te de Trabafo 2

TOTAL 50 100

CUADRO No. 9

Fue nte : Boletas de traba¡ o.

I

I

1

41



MANEJO DE LA VIA AEREA

. . .
I I
I I

I

VIA I No. I %
I

I I
I

.
I, I

I , I

Endotraqueal
I

22
I I

I I 44 I
I I I
I I I

Mascarilla
I I I
I 19 I 38 I
I I I, , ,
I I I

T raqueostomí a
I

12
I I

I I 24 I. I .

CUADRO No. 10

.. - - --- -- -~--

TRATA MIENTO SELECTIVO EN PACI ENTES CON TRAUMATlSMO\
CERRADOS SEVEROS DEL TORAX.

Fuente: Boletas de trabajo.

42

-- -

TRAT AMI ENTO SELECTIVO EN PAC I ENTES CON TRAUMATlSMOS
C ERRADOS SEVEROS DEL TORAX.

INDICACION ES DE INTUBACION TRAQUEAL

IN DICACI ON
nsu Ici encia Respiratoria

+ Hipoxia

No. %

22 44

Shock 14 28

Cirugía Mayor 12 24

Trauma de Cráneo 9 18

Obstrucción de Vías Aéreas
2

CUADRO No. 11

Fuente: Boletas de trabajo.
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EVOLUCION DE PACI ENTES NO INTUBADOS EVOLUCION No. %

y SIN VENTILACION MECANICA I I
I I I

Pacientes Intubados Inicialmente
I 19 I 38.00
I I

'
I

I I I

I I I I I

EVOLUCION
I I I 8

I 16.00
I

I No. %
I Pac i entes que Foil eci eron I I I

I
r I I I

.... I I I

e I I I I I I

Pacientes no intubado~ inicialmente
I 31 I 62.00

I
Se efectuó Traqueostomía

I 12 I 24.00 I

I I I I I I

I I I I I I

I I I I I I

Evolucionaron Satisfactoriamen te
I I

I I I I

I 26 ! 83.00
I COMPLICACIONES I I I

I I
I I I I

I I
I I I I

I I
I I I I

Fracasaron (Requirieron Intubaclón)
I I

I I 15
I 78.94

I

I 5 I 17.00 I Infección Pulmonar I I I

I --+--
I I

'
I

, I
-o I I I

I I I I 1 I

Mortalidad I 2 1 6045
I

Estrechez Traqueal
I I 5.26 1

I I I : I i
I r- I

I 1
I I I I

CAUSAS DEL FRACASO I
"

1
-de 24 Hrs

1 +de 24 Hrs
I

I I I CAUSA DE MUERTE I I I

I "
I I I I

I
I

I I I
1 I I I

I

I I
I I I I

Infecciones Asociadas ' 5 I 100.00
I I No. I % I No.: % I
II I I

I I I
I

I

I I
I I I I

,
"

I I I I
I

187 5
Pobre Terapia Pulmanar ' I I I I I

,
Trauma Pulmonar Di recto

I 7
I I 20.00

I - I I
, I I " I

I ' -f
I I I

I I
I I I I

I

I
I I I

I
I I : 75.0

Lesi one> Aseei adas Severas I I I
Sepsis

I I I 6 I

20.00 I -
I I '

, 1 I
I I I I II I1 I I 1 I

I I I
5

¡
62.5

I

CUADRO No. 12 Trauma de Cráneo I I - , I
I

"

I
I I I 1
I ' :25.0

I

Shock
I I 2 I
I - I I

Fuente: Boletas de trabajo.
CUADRO No. 13

Fuente: Boletas de trabajo.

44 45

,. . . -- -- --

TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATlSMOS
C ERRADOS SEVEROS DEL TORAX.

~ --~
TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS I

C ERRADOS SEVEROS DEL TORAX. I

EVOLUCION DE PACI ENTES QU E NEC ESITARON
1

1INTUBACION y VENTILACION MECANICA



TI PO DE RESPIRADOR Nao %

Volumen 15 30

Volumen + PEEP 9 18

CUADRO Noo 14

~ - -- ----

"

-~

TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATlSMOS
CERRADOS SEVEROS DEL TORAXo

TI PO DE RESPI RADOR UTI LlZADO EN LOS PACI ENTES
QUE NECESITARON VENTlLACION MECANICA

Fuente, Boletas de trabara.

46

TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATISMOS
C ERRADOS SEVEROS DEl TORAX,

FACTORES DE RIESGO EN PACIENTESCONL,
TRAUMA C ERRADO SEVERO DE TORAX

FACTORES No. ,%J

Múltiples Fracturas Costales

Edad por Arriba de 30 Años

Shock

Lesiones Que Requieren Cirugía

Fracturas de Huesos Largos

Má$ de 6 U o de Sangre/24 Hrs.

Trauma de Cráneo

Tórax Inestable Bilateral

Trauma Medular (Parapléjicos)

CUADRO Noo 15

Fuente, Boletas de trabajo.
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TIEMPO DE INTUBACION CON TORAX
INESTABLE y CONTUSION PULMONAR

O
I INTUBA: INTUBA: ' X
I , W
I DOS-: DOS-: TOTAL ' '"I ,
r r ,

' '''TIPO DE LESION I -3 DIAS I +3 DIAS: ' O
I 'I I I I I , ~"-
I I I , I I , .>-, I I I I I ,
I No,l% I NOol % I Noo' % ,

Z;[¡.
"

. . , .
I , I I I I ,

«'"I I I , I I ,
Contusión Pulmonar Unilateral: I 4 : 8 I 14: 28 I 18: 36 ' u«I I I , -t::iI I I I I I , U.I I I I I I ,

~ZTórax Inestable Unilateral ' 3 I 6 I 4: 8: 7: 14 'I I r
l?9. . . . . . ,

I I I , I , I
I I I , I I r U

Contusión Pulmonar Bi lateral I : 2 I 3: 6: 4: 8 I~I I I
'"I . . I I , I

I I I I I I I '"I I I 4: I I I 1-
Tórax Inestable BiIoteroI I - I - I 8 I Al 8 r '". . . . . . ,

a

CUADRO No. 16
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TRATAMIENTO SELECTIVO EN PACIENTES CON TRAUMATlSMOS
C ERRADOS SEVEROS DEL TORAX.

Fuente: Boletas de trabajo.
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GRAFICA No. 3
LESIONES EXTRATORACICASAL INGRESO

N~
16

14

12

10

8

6

4

2

O

§ troumo abdom ¡nal

[[jJ trauma huesos largos

111trauma de cráneo

Fuente: Cuadra No. 3

2 3
LESIONES

"

4 5

11 trauma de col umna

~trauma de cara y cuello
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N~
13

12

10

8

6

4

~2

O

N~
40

35

30

25

20

tJ1 15 . '.,W
'

o
'.'10 , .,',

"
,

,
.'

5
"

"."

..

GRAFICA No. 4
GERMENES AISLADOS MAS FRECUENTESEN SECRECIONES BRONQUIALES

,

'
" '

,

": ~ .
...

"
""

.

"
<'.

.--
~ : \ I,

"'. ..

2 3
GERMEN ES

4 5 6 7

..
..o. o'

.' '."

I

8 Pseudomona
111m

Enterococo o Estofilococo

[]Jll Klebsiella 11 E. coli

D Enterobacter aerógenes W Proteus

~ f.uen.te':. Cuadro No ~ 4-.

r GRAFICA No. 5
ANTlBIOTlCOS MAS FRECUENTEMENTE UTILIZADOS

~ penic i lina Q cefoxitina lA gentamicina mclindamicina

O oxacilina.[]ll]cloranfenicol e amikacina ~ carbenicilina

Fuente: Cuadro No. 5
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GRAFICA No. 6
MORTALlDAD'P~ EDAD y SEXO'

I

IN~
2" ," ,.",

'f;:

I
21-25 26-30 31-35 36-40 41-45

EDAD AÑOS
46-50 51-55 56-60 61-65 66-+

~sexo mosculino ffilsexo Femeni no

Fuente: Cuadro No. 6
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GRAFICA No. 8

. . -

TIPO DE ACCIDENTE MAS FRECUENTE

No.
50

451

10

5

¡§j occidente común

[ill occidente de trabajo.

Fuente: Cuadro No. 9
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-~

TIPO DE ACCIDENTE

GRAFICA No. 9

MAN EJO DE LA VIA AEREA

N~
25

5

20

15

.10

2 3

8 orotraqueal

IIID mascari 11 a

~ traqueostom ia.

Fuente: Cuadro No. 10.
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N~
25

20

15 , ,

10

5

N~
30 -

25

20

15

10
3 4 5

INDICACION 5

O

... . -- -- -- --- --

GRAFICA No. 10

-~

INDICACI ON ES DE INTUBACION TRAQUEAL

2

GRAFICA No. 11

RELACION ENTRE EL NUMERO DE PACIENTES
EN QUI EN ES NO SE USO VENTILACION

MECANICA y EN QUIENES SI SE UTILIZO

~ insuficiencia respiratoria =+hipoxia

[]]Jj] shock

~ cirugía mayor

Em trauma de cráneo

o obstrucción de la vía aérea

Fuente: Cuadro No. 11

58

2

USO DE VENTlLACION
MECAN ICA

[TI]] pacientes en quienes no se utilizó ventilación mecónica.

~ pacientes en quienes Se utilizó ventilación mecánica.

Fuente: Cuadros 12 y 13.
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GRAFICA No. 13

TIPO DERESPIRADORUTILIZADO EN LOS
PACIENTESQUE NECESITARON VENTlLACION MECANIGA

No.

15 -

10 1-

5 1-

2
TIPO DERESPIRADOR

lIill respirador de volumen

~ volumen + PEEP.

Fuente: Cuadro No. 14

61



e o
~"

"
" ~~o

'" 0 :0 Oe .o ,,
~0

'"
e

" o
"

'o ::a VI
~:> u.J

"
U o

"~" '" " ""~" " E u.J. e
", I':! o .- o O

'" -c E x E V'J:> e :> u.J"..... o o
""+'" ~'o ~o-~~111 ~ITIIillO 1-
U
«

.~I
LL

" '"
"' '' :> o
" '"[T

".E
e ,, :>.J) ~-cen

~" .o ~"u o :> o
"[T'-

'" ~'"o o
'" '" :>~0..0 "~:> le -"

e'-
~" o g o uu oo

'"
e

~"O -c " "~"C')
'" -

~~!Jl]fm Jm

~"

I

1"""'

x
«
""o1-
u.J
o
o
as
(¡;
VI

o
o
«
""
""u.J
U

«
::2::

~~.«
o¡?;:
Zz
«o
Uu
LL
«V'J
""u.J
01-

Zu.J

u«c..

6;
o
0
V'J
Ll.J

""Ll.J

o
ID

""o1-
U« Q'
u.. z

'"..... o..... o
C'?'"C'? '"'"

o
'" '" o '"

62

-
-~

«)
~

oz
e-oo
:>

U
00
Q)

-eQ)

:>
u-

ANALlSIS y DISCUSION

Según los resultodos obtenidos en el presente trobajo de in
VeStigación sobre el manejo selectivo de pacientes con trauma c;
rrado severo de tórax, encontramos que los más afectados fuero~
personas ióvenes, el 22% estuvo comprendido entre Ias edades de
21-25 años, el 18% en las edades de 26-30 años y el 20% en-
tre 31-35 años. El sexo que predominó fue el masculino en un
94%; esto es debido a que en nuestro medio las personas jóvenes
y el sexo masculino por sus actividades que realizan están más ex
puestos a este tipo de traumatismos. (Cuadro No. 1) -

De las lesiones torócicas que estos pacientes presentaron a
su ingreso la contusión pulmonor fue la más frecuente (98% del
total de la muestra estudiada) pero tambi én el neumotórax (84%),
hemotórax (82%) y las fracturas costales (82%), ocurrieron en for
ma considerable. (cuadro No. 2). El trauma abdominal fue 1;:;-

lesión extratorácica más frecuente (30%), también el trauma de
huesos largos (24%) y cráneo encefálico (18%) se presentaron fre
cuentemente. (Cuadro No. 3). Lo que nos indica qJe estos po':"
cientes presentaron múltiples lesiones tanto torácicas como extra
torácicas al momento de ser ingresados.

De los cultivos de secreciones bronquiales efectuados, los
gérmenes que más se aislaron fueron Gram Negativos como son
Pseudomona, (24%), Klebsiella (22%) y Enterobacter aerágenes
(16%); y los antibióticos que más se utilizaron fueron penicili-
na (70%) y cloranfenicol (50%); si tomamos en cuenta que el ti
po de medicamento utilizado con mayor frecuenci a no correspon':"
de para el tratamiento de las bacterias aisladas, pero esto es de-
bido a que muchos pacientes se cubrieron profilácticamente con
antibióticos y los cultivos en ellos fueron negativos. (cuadros
4 y 5).
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En el manejo de la vía aérea tenemos que la
dotraqueal fue utilizada en 22 pacientes quienes representan
44% del total de la muestra estudiada y el 100% de los pac en-
tes que se seleccionaron para darles ventilación mecánica; la
necesidad de efectuar traqueostomía fue en 12 personas quienes
forman el 24% del total de la muestra estudiada (Cuadro No.l0).
Como vemos en este estudio se trató primariamente de evitar usar
medidas que complicaran aún más el cuadro clínico, y estas me-
didas se utilizaron solo en aquellas personas que en verdad lo
ameritaban, como lo es el uso de traqueostomía, que se usó cua~

El tipo de accidentes que más se encontró fue el común (98
%) Y el accidente de trabajo se presentó solo en un 2% (Cuadro
No. 9); esto debido a que Ia mayoría de accidentes de este tipo
son debidos a vehículos de alta velocidad como lo son automóvi-
les, motocicletas, etc

n tubaci án en
el

~
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Del total de los 50 pacientes estudiados, 31 NO llenaron
os criterios para ser intubados y darles ventilación mecánica, lo

que representa el 62% de los caS05; de estos evolucionaron satis
factoriamente 26 'Vienes forman el 83.87% del tatal de pacien::
tes a quienes no se ventilaron; 5 pacientes (16.12%) que al prin
cipio se decidió no ventilarlos, por su evolución clínica y gasa::
métrica necesitaron ser puestos en ventilación mecánica asistida.
Los pacientes que no necesitaron ventilación mecánica fueron 26
quienes representan el 52% del tatal 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 tórax no necesitan ventilaciónmecánica para su trata
miento. En nuestro estudio el porcentaje de los pacientes que no
necesitaron ventilación mecánica es inferior al reportado en la
literatura, pero consideramos que a pesar de ello, el seleccionar
los pacientes con trauma cerrado de tórax constituye una buena -
conducta, ya que con esto obtuvimos que más de la mitad de los

Con el tipo de tratamiento proporcionado tenemos que el
oxígeno se administró en un 96%; la fisioterapia pulmonar en un
90% y restricción de líquidos en un 78% del total de la muestra
estudiada (Cuadro No. 7). Entre las compl icaciones que se pre-
sentaron tenemos que el SIRA se encontró 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 tórax utilizamos buena oxigenoterapia
limpieza pulmonar, ejercicios respiratorios y la administración de
líquidos es controlada, obtenemos que las complic,aciones en este
tipo de pacientes pueden disminuir

Se obtuvo una mortalidad del 20%, (cuadro No. 6), consi
deramos que esta eS baja en nuestro medio si tamamos en cuenta
la severidad del traumatismo que presentaron estos pacientes, pe
ro en relación con otros estudios extranjeros (11) que reportan ::
una mortalidad de 6.56% podríamos decir que es alta

De los criterios que.se establecieron para decid" la
ción endotroqueal y uso de ventilación mecónica, tenemos
22 pacientes o sea el 44% del total de la muestra estudiada
100% de las personas seleccionadas, la indicación fue i
ciencia respiratoria aguda mós hipoxia, esta se determinó cuan-
do los pacientes a un Fi02 de 0.21 presentaban una Pa02 por de
bajo de 55 mmH¡:¡y una Pa'C02 por arriba de 55 mmH¡:¡. Además
de la insuficiencia respiratoria más hipoxia, hubieron tambi én
otras indicaciones asociadas como lo son shock, que se presentó
en un 28%, cirugía mayor; 24%, trauma de cráneo 18%, obstruc
ción de vías aéreas 2%, lo que nos muestra que los pacientes pr;
sentaron uno o más de uno de los criterios para decidir el uso d;
ventilación mecánica (Cuadro No. 11)

ntuba
que
y el

nsufi

-

do hubo i nfecc ión pu
ea fue prolongado.

monar, o e ti empo de venti aCión mecáni -
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cas'os estudiadas no se usó ventilación mecónica, evitando can es
ta agregar mós complicaciones al cuadra clínica ya e$tablecida~
y la evolución en estas paci entes fue satisfactoria.

En 19 pacientes, par las criterios antes anotadas se deci-
dió el uso de ventilación mecónica (Cuadra No o 13), representan
do el 38% de la muestra estudiada; de estas, 8 pacientes mude:
ron (16% de mortalidad en relación a la población estudiada y
42% en relación al grupo que se seleccionó para darles ventila-
ción mecánica). En la Ii teratura (11) se reporto en e.tudio simi-
lar, que el 23.18% de las personas con este tipo de traumatismos
son trotadas can ventilación mecánico a,istida, y que el 27% de
los pacientes sometidas a este tipo de tratamiento fallecen. La
mortalidad en este grupo de paciente;; fue más alta que la presen
toda en lo bibliografía, esta es debido a que en este grupo los
complicaciones se presentaran frecuentem ente, siendo la infec~
ción pulmanar la que ocurrió en un 79% de las personas a quie-
nes se ventiló.

El respiradar de volumen se utilizó en IS pacientes, o sea
en el 30% de las ca¡;os estudiados, en 9 pacientes fue necesario
utilizar respiradar de volumen + PEEP (18%); (Cuadra No. 14),~
cuando lo ventilación pulmonar,no logró buena perfu~ión a nivel
alveolar, fue necerorio la utilización de PEEP aumentando as! lo
capacidad funcional residual y logrando de esta manero que el
.02 estuvi era mayar tiempo en can tac ta can la pared a I vea lar,
permitiendo así una mejor perfusión.

Las factores de riesgo que can mayar frecuencia se presen-
taran en 1 as paci entes can trauma cerrada severa de tórax tene-
mos: múltiples fracturas costales (82%) edad par arriba de 30
años (60%), shock (48%), lesiones que requieren cirugía (28%),
fracturas de huesos largas (20% del total de las casos estudiadas).
(CuadraNa.1S)
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El tiempo que duraran las pacientes intubadas cuand
o St" . bl epresen a tarax Inesta e Y contusión Pulmanar tenemos

I . , , que cuan
da a IeSIan fue contusión pulmanar unilateral el 18% de las ca:
sos el período de tiempo fue mayar de tres días y el tórax inesta-
ble unilateral en el 8% de las casos fue mayar de 3 d- lc dNo. 16).

las l' ua re
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CONCLUSIONES

1- En el estudio se encontró que los personas que más sufren
traumatismos cerrados de tórax son pacientes ¡óvenes (21-
35 años) presentando el 60% de lo muestro estudiado; el
sexo más afectado es el ma$Culino en un 94% o

2- Los bacterias que se aislaron con mayor frecuencia de se-
creciones bronquiales fueron Gram negativos, como lo son
Pseudomona, Klebsiella, Enterobacter aerÓgenes, quienes
presentan el 24%, 22% y 16% respectivamente del total
de cosos estudiado¡;, La¡ antibióticos mós utilizados fueron:
Penici lino (70%), Cloranfenicol (50%), Cefoxitina (34%),
Amikacina (28%), Gentomicina (22% del total de pacien-
tes estudi odos) o

3- Con el manejo selectivo de pacientes con traumatismo¡; ce
rrados severOS de tórax la mortalidad es bala (20%), y 10$
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-
mo satisfoc tOr! a o

4- Lo mayoría de accidentes que provocan el trauma cerrado
de tórax son por medio de vehículos de alta velocidad en
un 98% de los casos,

5- En el manejo de los pacientes con trauma cerrado de tórax
al utilizar parámetros objetivos {lnsuficiencio respiratoria
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+ hipoxio, shock, trauma de cráneo, cirugía mayor y obs
trucción de vías aéreas) para decidir el uso de ventilacióñ
mecánica asistida, logramos que a la mayoría (52%) de es
tos pacientes no necesiten para su tratamiento el uso d;
ventiladores.

6- El man"ejo de la vía aérea en los pacientes a quienes se les
administró ventilación mecánica, inicialmente se utilizó
la intubación endotraque al; y el uso de traqueostomía fue
en aquellos casos en que hubieron complicaciones tales co
mo infecc ión pulmonar, uso prolongado de ventiladores.

-

7- En el grupo de pacientes a quienes se seleccionó para no
usar en el tratamiento ventilación mecónica, el éxito obte
nido fue del 83%.

8- De los pacientes que fracasaron en el ¡¡rupo que inicialmen
te se decidió no darles ventilación mecánica, la causa del
fracaso en el 100% fue por infecciones pulmonares.

9- La mortal idad en e I grupo de paci entes que al apl icar los
parámetros antes mencionados" se decidi ó no usar venti la-
ción mecánica fue del 6.45% del total de las personas de
este grupo. La mortalidad en el grupo de pacientes a qui=.
nes se dio ventilación mecánica fue de 42%.
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REC OM &.J DAC ION ES

1- Que para el manejo de los pacientes que presenten trauma
cerrado severo de tórax, al momento de decidir el uso de
ventilación mecánica, sean aplicados los criterios de: In-
suficiencia respiratoria + hipoxia, daños mayores asociados
como: shock y trauma de cráneo, necesi dad de anestesia
general, y obstrucción de la vía aérea.

2- Un estricto control de los pacientes a, quienes Se decide no
dar/es ventilación mecónica, ya que la infección pulmo-
nar puede en la mayoría de los casos ser la causa del fraca
so.

3- E~_maneio de la vía aérea debe inicialmente ser por intuba
clon orotraqueal y utilizar la traqueostomía cuando la vía
antes anotada no proporc ione una ventilación adecuada.
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RESUMEN

El seleccionar las pacientes can trauma cerrada severo de
tórax paro el uso de ventilación mecánica a5istido cama porte de
su tratami ento, constituye uno buena. medida terapéutica, prapor
cionando con esto una melar atención a las personas y evitando
el uso de medidos innecesarios que vendrían a agravar aún más su
estado clinicoo

Los criterios utilizados paro decidir el uso de ventiloción
mecánica osi.tida fueran: 1) Hipoxia y fallo respiratorio o

2) Doñas Mayore. asociados,
trauma de c róneo o

Shock,

3) Necesidad de anestesia general o

4) Obstrucción de lo vio aéreo o

De los 50 cosos estudi ados, la mayoría (52%) no necesi ta-
ron el uso de venti lodores mecónicos para su fral.amiento o El gru
po de pacientes que se seleccionó poro no USor ventilación mec6
nico, el éxito logrado fue del 83% o

J
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