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RESUMEN

El trauma de torax es y seguira siendo una realidad que constituira en todos
los tiempos un reto para el cirujano. Al investigar sobre el tema en el Hospital
Docente Dr. Francisco Moscoso Puello durante el periodo entre enero del 2012 y
enero del 2013 encontramos que en 59 casos, el sexo masculino fue el mas
afectado con 79.7 por ciento y la edad de mayor incidencia en el 38.9 por ciento

fue entre los 31 y 40 afos.

El traumatismo penetrante fue el mas frecuente en el 76.3 por ciento,
siendo el mecanismo de lesion mas frecuente la herida punzocortante en el

74.6 por ciento de los casos estudiados.

El examen fisico en el 100 por ciento fue la herramienta mas utilizada para
el diagndstico, auxiliado de la radiografia de térax en el 86.4 por ciento.
Otros métodos diagnésticos fueron utilizados en el 89.9 por ciento, entre los que
se encuentran toracocentesis en el 39.0 por ciento, pericardiocentesis 10.2 por

ciento, etc. estos por estar al alcance de la institucion y por su minimo costo.

El tratamiento quirdrgico se realizd en el 86.5 por ciento, siendo la
toracotomia minima o tubo de pecho el mas utilizado en el 71.1 por ciento. La
toracotomia abierta se realizd en el 10.2 por ciento de los pacientes

investigados.

La complicacion mas frecuente fue la atelectasia en el 8.4 por ciento, la
estadia mas larga fue de 10 dias en el 3.4 por ciento y la mortalidad fue de 11.9

por ciento.



CAPITULO |

l.- INTRODUCCION

Se entiende por traumatismo toracico al cuadro agudo provocado por una
causa externa y subita que afecta a la caja toracica, a su continente, o a ambos.
Desde Guy de Chauliac (siglo XIV), se ha dividido al traumatismo toracico en
abierto o cerrado segun exista o no solucion de continuidad en la pared del torax.
Si no afecta la integridad de la pleura parietal, se lo conoce como no penetrante,
mientras que es penetrante si llega a la cavidad pleural. Perforante es aquel que
presenta herida de entrada y salida. De acuerdo con las asociaciones lesionales,
se lo clasifica también en toracico puro, toracoabdominal, cervicotoracico o

toracico en politraumatismo.’

En el 15% de los acidentes existe algun traumatismo del térax, puro o
asociado a otras lesiones, cifra que aumenta al 25% si se considera a los muertos
por accidente. Alrededor del 20% de los traumatismos toracicos son fatales. Toda
asociacion de un traumatismo toracico con otras lesiones incrementa el riesgo de
muerte. Las lesiones asociadas de peor prondstico son las craneoencefalicas

(81% de las muertes) y las cervicales.

El 70% de los traumatismos cerrados se origina en acidentes de transito,
distribuyéndose el resto entre caidas de altura (10%), aplastamientos o derrumbes
(10%) y golpes varios (10%). En la vida civil, las heridas penetrantes representan
mas del 60% de los traumatismos toracicos. Aproximadamente la mitad de ellas

son por arma de fuego y la otra mitad por arma blanca.?

! American College of Surgeons Committee on Trauma. ATLS, Programa Avanzado de Apayo Vital
en Trauma para Médicos. Sexta edicion. Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos.
Chicago; Manual del Curso, 2007: 133-168.

2 Azpeitia J. Hospital Doce de Octubre, Espafia; Traumatismo Toracico; Texto de Radiologia, 2009:
1-22



Las alteraciones fisiopatoldgicas que acontecen como consecuencia de los
efectos producidos por la pérdida de la integridad de la pared toracica,
acumulacion de liquidos en la cavidad pleural. obstruccidon de la via aérea,
disfuncién pulmonar o cardiaca, se originan por complicaciones del traumatismo
toracico, dadas por lesiones de la pared toracica, lesiones pleurales, lesiones
pulmonares y lesiones mediastinicas frecuentes en trauma cerrado de térax. En
traumatismo toréacico abierto se dan complicaciones especificas en las que no se
pueden descartar inicialmente lesiones cardiacas, vasculares, de la cavidad

pleural y lesiones diafragmaticas por asociacién a trauma abdominal®

Las causas que originan el traumatismo toracico son importantes, ya que la
interpretacion de las lesiones segun el mecanismo de produccidn es un concepto
que cada vez debe imperar mas en el manejo del traumatismo toracico, ya sea el
mismo directo, indirecto, abierto, por desaceleracion brusca, expulsion, etc., ayuda
a enfocar desde el principio, permitiendo descartar lesiones intratoracicas
concretas y graves, pudiendo de esta forma - adelantarse a complicaciones
potencialmente mortales, que sumado a exploracion clinica centrada en signos y

sintomas concretos permitiran un manejo terapéutico adecuado.*’

Publicaciones recientes demuestran que cerca del 15% de los traumatismos
toracicos requieren intervencion quirurgica y el 85% pueden ser tratados con
procedimientos sencillos: observacion, tubo de toracostomia y soporte

ventilatorio.?

3 Baker RJ y Fischer JE. El Dominio de la Cirugia .Cuarta edicion. Bs. As.; Editorial Médica
Panamericana, vol |, 2004: 782-789.

* Brooks JW Blunt trauma rupture of the diaphragm. Ann Thorac Surg 2004; 26: 199-202.

> Della Torre HA, Gomez MA, Greco H, Grinspan RH, Cirugia Toracica de Della Torre. Cirugia
Toracica-Manual de Procedimientos. Bs As: Editorial El Ateneo, 2004: 117-155.

® Flancbaum, Dauber M, Demas C, Boyarsky AH, Trooskin S Early diagnosis and treatment of blunt
diaphragmatic injury. Ann Surg 2008; 54: 195-199.



Como consecuencia de las agresiones traumaticas a la cavidad toracica se

pueden generar:

e Lesiones de la pared: fracturas.

e Lesiones con ocupacion del espacio pleural: neumotdrax, hemotdrax o
hemoneumotdrax (resultado de una perforacion o laceraciédn de una
estructura intratoracicas, habitualmente el pulmén o un vaso sanguineo).

e Lesiones viscerales: contusion cardiaca o pulmonar.

El hemotdrax es la acumulacion de sangre en el espacio pleural, esta

presente en mas del 90% de los traumatismos, solo o asociado a neumotorax.

El neumotdrax es la acumulacidén de aire en el espacio pleural, se debe a
rupturas del parénquima pulmonar, de un bronquio o excepcionalmente del

esofago. El neumotdrax puro es raro en el contexto de un trauma toracico.”

Debido a la frecuencia con que se presentan los traumatismos toracicos en
nuestro servicio y a la inmediata solucion que éstos requieren, nos disponemos a
analizar la etiologia de los traumatismos toracicos, su incidencia y la de las
lesiones que comprometen el espacio pleural, asi como los resultados obtenidos

en base a la erapéutica aplicada y su posterior evolucion.

” American College of Surgeons Committee on Trauma. ATLS, Programa Avanzado de Apoyo Vital
en Trauma par Médicos. Sexta edicion. Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos.
Chicago; Manual del Curso, 200 133-168.

8Della Torre HA, Gomez MA, Greco H, Grinspan RH, Cirugia Toracica de Della Torre. Cirugia
Toracica-Manual Procedimientos. Bs As: Editorial El Ateneo, 2004: 117-155.



.2. ANTECEDENTES

El trauma de térax ocurre principalmente en la poblacidon econdmicamente
activa, por lo que es necesario mejorar la atencién de urgencia. Gran parte de la
historia del trauma toracico se relaciona con lesiones militares, conflicto armado

que histéricamente ha dejado un legado de conocimiento.

Las lesiones de térax fueron descritas por primera vez en detalle alrededor
del afio 1600 aC en el Papiro Edwin Smith del Antiguo Egipto. Los escritos de
Hipdcrates en el siglo 5 contienen también una serie de informes de casos de

trauma, incluyendo lesiones toracicas.

En texto antiguo de cirugia traumatica, se describen observaciones
anatomicas, el examen, diagndstico, tratamiento y prondstico de numerosas
heridas con detalles primorosos. Es una compilacion de 48 casos de heridas de
guerra, con los tratamientos que las victimas habian recibido. Los tratamientos son

racionales, y en un solo caso se recurre a remedios magicos.

Los procedimientos quirdrgicos en el papiro Edwin Smith eran bastante
racionales para la época. El papiro muestra que el corazon, pulmon, grandes

vasos, se conocian, y que los vasos sanguineos partian del corazén.

En nuestro pais los Dres. Angel Chan Aquino y Ludovino Sanchez fueron
los pioneros en publicar ensayos sobre traumatismo toracico con lesion cardiaca y

de grandes vasos.

En el afio 1982 los doctores Rafael Sanchez Espariol y Guarionex Flores,

presentaron como tesis de postgrado Precision diagnostica de la herida cardiaca.

En el mismo afio 1982, los doctores Héctor R. Peynado C. y Ramén Joa

presentaron la tesis de postgrado Manejo de las heridas toracoabdominal.

En el afo 2001 sustentaron la tesis Manejo de urgencia en traumatismo
toracico en los hospitales Salvador B. Gautier, Luis E. Aybar y Francisco Moscoso

Puello, 1997-1999. Los bachilleres Whaner J. Sanchez y Jorge A. Ymaya.



1.3.- JUSTIFICACION

Desafortunadamente no hay diferencias ostensible entre el traumatismos
cerrados y abiertos en cuanto a sus consecuencias fisiopatoldgicas, porque ambos
conducen a graves alteraciones de la funcidén cardiorrespiratoria con resultados
tan funesto como el shock y la muerte, aunque el modo de produccién o
manifestacion clinica sean distante, teniendo en consideracion el la atencion del
medico estara presente con mas severidad en una situacion que en otra, y es el
caso de heridas penetrantes Vs trauma cerrado del térax, siendo en este ultimo la
gravedad del proceso mas silente y por tanto con consecuencia mas grave frente

a lesiones catastroficas.®

Es justificable el interés que revisten los traumas cerrado porque son los
que producen mas frecuentemente neumotdrax hipertensivo o a tension y térax
paradojico. Los traumatismos penetrantes cursan generalmente con neumotorax

abierto, hemitérax o hemoneumotorax.

Junto a éstos tenemos otras posibilidades, menos frecuentes en el manejo
de la herida penetrante de torax, pero con no menor gravedad potencial y real, y
gue tienen en comun el hecho de ser a menudo tratada conservadoramente, lo
cual constituye a nuestro modo de ver un grave error ya que en realidad es una
verdadera emergencia quirdrgica, aunque el procedimiento empleado sea
minimo.'® Esta diversidad de criterio en el manejo del espacio pleural hace que

nos interesemos en el tema.

9 Bozza, V, Monroy G, Santelli C, Andriollo A. Traumatismo toracico: revision de 97 casos Hospital
Periférico de Coche. Rev. Soc. Med. Quir. Hosp. Emerg. Pérez de Ledn, Junio 2005:29(1) 117-240.
19 Whaner J. Sanchez, Ymaya Jorge A. Manejo de urgencia en traumatismo toracicos. Hosp.
Salvador B. Gautier, Luis E. Aybar y FCo. Moscoso Puello. 1999.



Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trauma toracico continta siendo causa del 10 al 25 % de las muertes por
traumatismos, segun las diferentes estadisticas. El estandar para el diagnéstico y
tratamiento es el examen fisico, la radiografia de térax, y la TC. Los escollos
siguen siendo el reconocimiento de lesiones diafragmaticas, la fuente especifica
de un hemotdrax y el tratamiento del neumotdrax residual. La toracoscopia tiene
participacion diagnostica y terapeéutica en el trauma toracico en pacientes con

estabilidad hemodinamica.

El trauma constituye la tercera causa de muerte después del cancer y de
las enfermedades cardiovasculares. Por su situacion anatomica el térax es
afectado con mucha frecuencia, tanto en la vida civil, como en los conflictos
bélicos. Los accidentes de transito representan en la actualidad un grave problema
de salud publica, en nuestro pais el trauma de térax se encuentra entre las
primeras causas de muerte en la poblacion menor de 40 afos, siendo las

principales causas los accidentes automovilisticos.

De frente a esta realidad nos hacemos la siguiente pregunta: ;Cual es el
manejo del espacio pleural en el trauma toracico en el Hospital Docente Dr.

Francisco Moscoso Puello en el periodo comprendido Enero 2012 - Enero 20137






CAPITULO II

IV.- MARCO TEORICO

IV.1.- ASPECTOS GENERALES

El traumatismo toracico es conocido y temido desde la antigledad. A través
del tiempo, su mejor comprension y el perfeccionamiento de su tratamiento han
ido mejorando su prondstico. Asi, por ejemplo, su letalidad durante la Primera
Guerra Mundial fue de 24,6% y en la Segunda descendid a 12%. Los
traumatismos toracicos pueden tener una gama muy amplia de efectos que van
desde una equimosis y dolor local a la mas grave insuficiencia respiratoria. En
este capitulo nos centraremos en las lesiones que conducen a trastornos
respiratorios medianos y graves. Un factor que contribuye a la gravedad de estos
pacientes es que con frecuencia presentan pérdida de conciencia concomitante,
por lo cual se carece de la informacion que aportan los sintomas y no se sabe cual

era el estado previo del aparato respiratorio.

Aungue el tratamiento de un traumatismo importante corresponde a un
centro especializado y con experiencia, cualquier médico puede verse enfrentado
a este grave accidente, por lo que es conveniente conocer los criterios de
gravedad, las principales acciones iniciales que deben o no deben aplicarse y el

adecuado traslado al centro que corresponda.'’

11 Baker RJ y Fischer JE. El Dominio de la Cirugia. Cuarta edicién Bs. As.; Editorial Médica
Panamericana. Vol |, 2004; 782-789



IV.2- EPIDEMIOLOGIA

En américa latina asi como en otras partes del hemisferio, especialmente por el
aumento de los accidentes del transito, se ha producido en los ultimos afios un franco
aumento de la gravedad y frecuencia de pacientes politraumatizados con compromiso
toracico. Diariamente se producen entre 20 y 30 muertes por traumatismos, lo que
representa alrededor de un 12% de todas las muertes ocurridas en el afio. Este volumen
de decesos ubica a los accidentes y violencias como la tercera causa de muerte, después

de las enfermedades circulatorias y los tumores malignos.

La mayoria de los traumatismos toracicos ocurre entre los 21 y 60 afios, es decir
durante la época mas productiva de la vida, con predominio del sexo masculino. La
letalidad en los enfermos que deben ingresar a unidades de tratamiento intensivo es de

aproximadamente un 30%.

IV.3.- ETIOLOGIA

Por su estructura semielastica, la caja toracica resulta lesionada solo ante
traumatismos intensos, ya que es capaz de absorber una gran cantidad de energia. Por
esta razon, la gran mayoria de los traumatismos toracicos importantes se producen como
consecuencia de accidentes muy violentos, con lesion de multiples 6rganos. El 76% de
estos corresponde a accidentes del transito (choques y atropellamientos) y el resto a

caidas de altura, aplastamientos, agresiones, etc.

Los traumatismos toracicos se asocian a lesiones de otros parénquimas en

los siguientes porcentajes:

Traumatismo encefalocraneado 72%
Fracturas de extremidades 33%
Fracturas de columna vertebral 30%
Lesiones abdominales 17%
Fractura de pelvis 14%
Fracturas de craneo y cara 10%
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IV.5.- EMERGENCIAS QUE EXIGEN ATENCION INMEDIATA

Ante cualquier traumatismo grave que pone en riesgo la vida se recomienda
seguir las pautas propuestas por el American College of Surgeons que

esquematizan con las letras A, B. C. Dy E:

A: VIA AEREA: es la primera prioridad en cualquier paciente traumatizado, no
solamente en trauma toracico. De no obtenerse una via aérea permeable en pocos
minutos el paciente presentara hipoxemia e insuficiencia respiratoria fatal. Es
corriente la retencion de secreciones traqueobronquiales por inconsciencia o
dificultad para toser, a lo que se agrega con frecuencia aspiracion de sangre y
vomitos. Esto conduce a obstruccidon de la via aérea, con atelectasias o
infecciones secundarias. Funcionalmente hay hipoxemia y aumento del trabajo
respiratorio. El primer paso en la permeabilizacion de la via aérea es la eliminacion
de cuerpos extrafios de la boca y faringe (piezas dentales, protesis, alimentos)
mediante una exploracidn digital con el paciente en decubito lateral, recordando
que si hay sospecha de fractura de la columna cervical es fundamental inmovilizar
la cabeza en extensidn. Si la lengua esta hipotdnica debe impedirse que se deslice
hacia atras y obstruya la glotis, evitando el decubito dorsal, manteniendo la lengua
traccionada o usando una canula oro faringea. Si no se logra buen efecto con
estas maniobras, debe recurrirse a la intubacidn oro o naso traqueal que, en lo
posible, debe ser efectuada por personal entrenado. Puede recurrirse a
cricotiroidostomia o a traqueostomia en casos con lesiones faciales
extensas que impidan la intubacion por via nasal u oral, con fracturas laringeas
que obstruyan la via aérea superior o con fracturas de la columna cervical que

contraindiquen la movilizacion del cuello.

Ademas de permeabilizar la via aérea, la intubacidn permite aplicar

ventilacion mecanica, cuando ésta es necesaria.

B: RESPIRACION- Respiracién: una vez asegurada la via aérea la atencion debe
dirigirse a lograr una ventilacion alveolar adecuada que asegure un adecuado
intercambio gaseoso del paciente. Dado que en estos pacientes existen multiples

factores de insuficiencia respiratoria (neumotdrax, contusién pulmonar,
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compromiso de los centros respiratorios, etc.) es conveniente iniciar la
administracion de 02 a la brevedad posible y suspenderla posteriormente si se

comprueba, mediante el examen de gases en sangre, que no era necesaria.
IV.6.- NEUMOTORAX ABIERTO Y A PRESION.

El aire puede penetrar en la pleura a través de diferentes vias:

a) Del exterior en traumatismos toracicos abiertos.
b) A través de una ruptura pulmonar.

c) Através de una fisura traqueal o bronquial.

El neumotdrax se califica como abierto cuando se debe a una herida
parietal penetrante y el aire entra y sale a través de ésta (traumatopnea) con
colapso del pulmén. Su tratamiento definitivo es quirdrgico, pero existen algunas
medidas inmediatas en el manejo inicial y traslado que es necesario tener
presentes. Si la entrada y salida de aire a pleura (traumatopnea) es importante e
interfiere en la ventilacién del pulmoén, la herida debe cerrarse o cubrirse para
impedir el paso de aire, colocando previamente un tubo de drenaje para prevenir

la formacion de un neumotorax a presion.

Una situacidon de especial gravedad es el neumotorax a tensidn, en el cual
la herida o fisura se comporta como un mecanismo valvular que permite la entrada
de aire a la cavidad pleural durante la inspiracion, sin salida durante la espiracion.
El aumento progresivo de la presion intrapleural produce colapso pulmonar y
progresivo rechazo del mediastino hacia el lado contralateral, con compresion de
los vasos venosos. Puede causar la muerte si no se diagndstica rapidamente. Su
presencia debe sospecharse ante disnea creciente, abolicion del murmullo
pulmonar, timpanismo vy istensidn del hemitorax, desviacion de la traquea hacia el
lado opuesto e ingurgitacior 1gular. No debe esperarse el cuadro completo para
proceder a insertar la aguja ma uesa disponible en el tercer espacio intercostal en
la linea medio clavicular del lac mprometido, para asi transformarlo en un

neumotaorax abierto, lo que da tiempo a ercion de un drenaje pleural.
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Clasificacion radiografica del neumotérax. Al neumotdérax se lo evidencio por la
hiperclaridad radioldgica y se lo dividid en 3 grados: grado |, cuando el limite
pulmonar se encuentra por fuera de las lineas hemiclaviculares; grado Il, cuando
el limite se encuentra en los alrededores de esa linea, y grado lll, cuando el
colapso pulmonar es total. En el hemotdrax, en base a la extension de la opacidad
radiologica, también se consideraron 3 grados: grado |, cuando el limite llega hasta
el 4° arco costal posterior; grado Il, cuando el limite llega hasta el 2° arco costal

posterior, y grado I, cuando la opacidad compromete todo el hemotérax.'® 14

C: CIRCULACION-. En esta fase del manejo del trauma hay que cohibir los
sangramientos mas importantes y de riesgo vital, instalacion de access vasculares
adecuados que permitan una adecuada reposicidon de volumen mediante la
administracion de coloides y cristaloides; y al mismo tiempo asegurar una

adecuada funcion de bomba del corazén.

IV.7.- HEMORRAGIA GRAVE

Debe efectuarse un rapido control de las hemorragias externas. La
compresion digital o con vendajes del vaso roto basta en la mayoria de los casos
para detener la hemorragia y da tiempo para reponer la volemia y reparar en forma

mas definitiva la herida sangrante.

Si el paciente presenta un sindrome de derrame pleural, debe realizarse de
inmediato una puncion pleural, que debe ser seguida de un tubo de drenaje si
revela la presencia de sangre. La salida inicial de mas de 1,5 L y la persistencia
del sangramiento o de hipotension obligan a considerar un tratamiento quirdrgico.
El hemotdrax se produce con alta frecuencia y su magnitud depende de los vasos
comprometidos. La circulacion pulmonar es un circuito de baja presion, de manera

que la ruptura del pulmdédn produce un hemotdérax que se estabiliza

13 Azpeitia J. Hospital Doce de Octubre, Esparia; Traumatismo Toracico; Texto de Radiologia, 2009:
1-22.

1* Feliciano DV, Rozyycky GS Advances in the diagnosis and treatment of thoracic trauma. Surg
Clin North Am 2000; 79: 1417-1429
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espontaneamente cuando la presion intrapleural se hace mayor que la del vaso
lesionado. Por esta razon, el hemotdrax progresivo o "a presion" debe hacer
pensar en ruptura de un vaso arterial parietal del circuito sistémico (intercostales o
mamaria interna). Los sintomas y signos derivan de la extravasacion de sangre y
de la ocupacion del espacio pleural, con colapso pulmonar y limitacidn ventilatoria

restrictiva. El peritoneo debe ser también explorado en este aspecto.

Clasificacion radiografica del hemotérax: se clasifica en grados, en base a la
extension de la opacidad radiologica, también se consideraron 3 grados: grado |.
cuando el limite llega hasta el 4° arco costal posterior; grado Il, cuando el limite
llega hasta el 2° arco costal posterior, y grado Ill, cuando la opacidad compromete

todo el hemotoérax.'®

El tratamiento inadecuado de un hemotdrax puede significar infeccion de la
coleccion hematica, con formacion de un empiema pleural, u organizacion de la
fibrina depositada con paquipleuritis que puede llegar a Fibrotérax. En esta ultima

eventualidad es uSO de fibriniliticos puede resultar util.
IV.8.- SHOCK

Se presenta con frecuencia y su causa suele ser la hipovolemia, pero
existen otras causas como neumotdrax a tension, taponamiento cardiaco y
contusidn miocardica que pueden producir shock central por insuficiencia de la

bomba cardiaca.
IV.9.- TAPONAMIENTO CARDIACO

Se denomina taponamiento cardiaco a la limitacidn de la expansion
diastolica del corazdon por acumulacion de liquido o sangre en el pericardio. El
taponamiento traumatico por hemopericardio se produce habitualmente por
heridas penetrantes del corazon, pero también puede observarse en traumatismos
no penetrantes, con desgarro del miocardio. Debe sospecharse en todo paciente

en shock y con ingurgitacion de las venas del cuello. Bastan cantidades

5 Navarrete NP. Principios de Urgencias, Emergencias y Cuidados Criticos. Traumatismo Toracico:
Internet 2000; Capitulo 11.3.
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moderadas de sangre (200-250 ml) para provocar un taponamiento con pulso
paradojico, presion venosa central elevada, caida de la presidn arterial y corazon
quieto a radioscopia. Ademas hay taquicardia y alteraciones electrocardiograficas.
La pericardiocentesis confirma el diagndstico. El tratamiento es la toracotomia,

descompresion pericardica y reparacion de la lesidn cardiaca sangrante.'®

D: DETECCION- Deteccion y manejo inicial del lesiones neuroldgicas potenciales
o evidentes. Toda la atencidn de un paciente con trauma debe realizarse con

proteccion cervical para evitar mayor traumatismo de la médula espinal.

E: EXPOSICION - Exposicién del cuerpo del paciente retirando vestimentas del
paciente para poder realizar rapidamente un examen fisico acucioso y, al mismo

de tiempo, permitir la pronta aplicacidon de las acciones que corresponda.
IV.1.1.- LESIONES QUE PERMITEN ESTUDIO DIFERIDO

Estas lesiones permiten un mayor tiempo para su tratamiento y
generalmente se investigan en un segundo examen una vez controlada la
situacién de mayor emergencia. Solo nos referiremos brevemente a aspectos

basicos de éstas ya que corresponden al area especializada.”

IV.1.2.- RUPTURA DEL ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL

La ruptura de la via aérea constituye una lesidn grave, que con gran
frecuencia pasa inadvertida en el examen inicial. La traquea y los bronquios
pueden ser lesionados por varios mecanismos, especialmente en traumatismos
sobre la pared anterior del térax: aumento de la presion intraluminal en la traquea
por espiracion violenta con glotis cerrada; compresion de los grandes bronquios
contra la columna vertebral, elongaciones bruscas, etc. También la intubacidn

tragueal hecha en condiciones dificiles puede ser causa de esta complicacion. Los

16 Patifio JF. Departamento de Cirugia, Fundacién Santa Fé de Bogota. Premisas en el manejo
general del trauma de tdrax, 2000: 1-9.
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sitios mas frecuentemente comprometidos son la porcion membranosa de la

traquea cercana a la carina y los bronguios principales cerca de su origen.'”

La lesion puede ser una pequefia fisura o una ruptura total: Se debe
sospechar cuando se produce enfisema subcutaneo del cuello,
eumomediastino, neumotdrax con salida de aire persistente o hemoptisis. El
tratamiento depende de la magnitud de la lesion, ya que en una fisura puede
bastar con la observacion, pero si la lesidn es de mayor cuantia se debe

considerar cirugia.
IV.1.3.- CONTUSION PULMONAR

La contusion del pulmoén es una complicacidn frecuente en los pacientes
que sufren traumatismos toracicos importantes. Puede o no estar asociada a
fracturas costales, pero siempre esta presente en mayor o menor grado en los
enfermos con térax volante. En la radiografia, aparece tempranamente como
imagenes de condensacion con limites irregulares, cuya extension tiene relacidon
con la intensidad del traumatismo. Desde el punto de vista anatomopatoldgico
corresponden fundamentalmente a pequefias hemorragias intersticiales e
intraalveolares y edema por aumento de la permeabilidad capilar, que traen como
consecuencia caida de la relacién V/Q. El pulmdén contundido se hace mas rigido,

demandando mayor esfuerzo para su ventilacion.'®

Se genera un aumento del trabajo respiratorio y disnea importante. Si bien
las sombras radiograficas pueden desaparecer a las 72 horas de ocurrido el
traumatismo, la recuperacion funcional suele demorar 7 a 10 dias. La contusién
pulmonar favorece la implantaciéon de infecciones que agravan el prondstico de los
enfermos. El tratamiento se centra en oxigenoterapia y monitorizacion cuidadosa
de la hidratacion, para mantener la hemodinamia sin aumentar el edema.

Eventualmente puede ser necesaria la respiracion mecanica.

7 Demetriades D.: Cardiac Wounds, Ann Surg 203 (3): 315-17, 2000.
18 Kelly JP, Webb WR, Moulder PV Management of airway trauma. Tracheobronquial injuries. Ann
Thorac Surg 2001; 40: 551.



17

IV.1.4. TORAX VOLANTE

El térax volante es una manifestacion muy llamativa del trauma toracico que
se debe a la presencia de multiples fracturas costales con dos o mas rasgos en
cada costilla, de manera que en cada una de ellas queda un segmento intermedio
desligado de los extremos anterior y posterior del hueso. Como consecuencia de
ello, un area de la pared toracica- queda independiente del resto. La zona
fracturada o "volante" es succionada en la inspiracion, debido a la negatividad de
la presion intratoracicas, produciéndose el fendmeno contrario durante la
espiracion. Esto significa que hay movimientos paraddjicos de un sector de la
pared toracica. Si éste es muy amplio, la ventilacion del pulmén inmediatamente
subyacente también se hace paraddjica, inspirando cuando el lado sano espira y
espirando cuando el otro inspira. Esto conduce a un movimiento pendular del aire
entre ambos pulmones, con bamboleo mediastinico que, cuando es muy marcado,

puede producir acodamientos vasculares de gran riesgo.

Actualmente se duda que el efecto de estas alteraciones sea crucial en
estos pacientes, cuya gravedad esta mas bien determinada por la contusidn
pulmonar concomitante. El tratamiento debe encaminarse basicamente al dafio
pulmonar, analgesia para controlar el dolor que interfiere en la adecuada
ventilacion y eficacia de la tos y, cuando sea necesario, a estabilizar el segmento
volante. En los casos mas graves suele ser necesario recurrir a ventilacion
mecanica con presion positiva. Con ésta se cumplen ambos objetivos: se corrigen
los trastornos del pulmon y éste, adecuadamente distendido, actia como una
horma de aire que estabiliza el segmento flotante. En casos de deformacion

extrema puede recurrirse a fijacion quirdrgica de los fragmentos 6seos.
IV.1.5.- RUPTURA DEL DIAFRAGMA

Se observa en traumatismos muy intensos, en los cuales generalmente hay
lesiones de otras visceras abdominales. Esto explica que la lesién diafragmatica
pase con frecuencia inadvertida y que sélo se la diagnostique meses o afos

despueés, al comprobarse el paso de visceras abdominales hacia el térax. El
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hemidiafragma izquierdo es el mas frecuentemente comprometido, ya que el
derecho esta protegido por el higado. El antecedente traumatico aunque sea
alejado obliga a pensar en esta posibilidad y la lesion debe sospecharse cuando la
radiografia de térax muestra un aparente ascenso diafragmatico y se confirma si

se observan visceras con gas en el térax. Su tratamiento es quirdrgico."®
IV.1.6.- PERFORACION ESOFAGICA

Se debe casi siempre a un traumatismo penetrante. Los sintomas difieren
segun su localizacion: si la perforacion esta en el area cervical, el paciente
presenta dificultades para tragar y dolor a la movilizacion de la cabeza; si esta en
el area toracica es usual la mediastinitis y/o el empiema, con fiebre, dolor toracico,
neumomediastino. etc. El diagndstico definitivo se hace con radiografia con medio
de contraste o mediante endoscopia y, mientras mas se tarde en hacerse, peor es
el prondstico. El tratamiento consiste en drenaje quirdrgico del cuello o torax,

medidas de soporte, antibidticos y nutricion parental total.?°
IV.1.7.- CONTUSION Y RUPTURA DE MIOCARDIO Y GRANDES VASOS

La contusion miocardica se produce especialmente cuando el golpe se
recibe en la cara anterior del térax, sobre todo si hay fractura esternal. Puede ser
asintomatica o causar dolor precordial. El diagndstico se basa en los antecedentes
y en las alteraciones electrocardiograficas. Su evoluciéon y tratamiento son
similares a los del infarto del miocardio, por lo cual deben ser referidas a una
unidad coronaria con recursos quirdrgicos. Las rupturas, en cambio, son
frecuentemente de tal gravedad que provocan la muerte del paciente en el lugar
mismo del accidente, a menos que el orificio sea pequefio o que las estructuras

gue la rodean produzcan un taponamiento.

13 Flancbaum, Dauber M. Demas C, Boyarsky AH, Trooskin S Early diagnosis and treatment of blunt
diaphragmatic injury. Ann Surg 2008; 54: 195-199

20 Goldstein L.A. Thompson W.R.: Esophaeal perforation: A 15 years’ experience, Am J. Sunrg 143: 495-503,
2000.
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Las lesiones de la aorta se observan en los accidentes en que existe una
desaceleracion brusca e importante, como son los accidentes de aviacion,
choques de automdviles a alta velocidad, caidas de altura, etc. La gran mayoria de
los pacientes muere de inmediato. La aorta toracica es la que mas frecuentemente
se lesiona. Debe sospecharse en todo paciente que tenga un ensanchamiento de
mediastino superior en la radiografia y confirmarse con estudio angiografico o de
TAC. Radiograficamente aparece como un falso aneurisma, el que se debe operar
rapidamente, por la posibilidad de nuevos sangramientos inmediatos o tardios

(hasta 3 semanas).?’
IV.1.8.- FRACTURAS COSTALES SIMPLES

En las contusiones toracicas son corrientes las fracturas costales, que
comprometen con mayor frecuencia las costillas cuarta a novena. Su principal
manifestacion es el dolor, que conduce a respiracién superficial y tos ineficaz con
dificultad para la eliminacion de secreciones que, si son abundantes, significan un
riesgo de atelectasias y neumonias. En enfermos con limitacion cronica del flujo
aéreo u otras enfermedades respiratorias cronicas pueden ser un factor

desencadenante de insuficiencia respiratoria.

En los casos con dolor importante, el tratamiento mas adecuado es la
anestesia local del nervio intercostal correspondiente. Si bien el uso de vendajes
compresivos del torax alivia el dolor, también reduce la expansion respiratoria del
hemitérax enfermo, con disminucion de la eficacia de la tos, por lo cual no son

recomendables.
IV.1.9.- HEMATOMA PULMONAR

Pasadas 48 horas del traumatismo, puede aparecer a rayos una sombra

irregularmente redondeada, homogénea y de unos 3 a 4 cm de diametro, la que

21 Qlivier H.F. Jr., Mather J.D., Lieber G.A. et al: Use of the BioMedics centrifugal pump in
Traumatix Tears of the ThoracicAorta, Ann Thorac. Surg 38: 586-91, 2004.
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V. VARIABLES Y SUS OPERACIONALIZACIONES

VARIABLES DEFINICION INDICADORES ESCALA
Estado fenotipico
condicionado . S
Sexo geneticamente y Masculino
gue determina el e NO
genero al que
pertenece un Femenino
individuo
Tiempo 20-30
transcurrido desde 31-40
el hacimiento 41-50
hasta el momento Anos cumplidos
de la cirugia 51-60
Edad 61-70
71-80
> 81

Mecanismo de
produccion de la
lesion en el torax

Modo en que se
produce la lesidn
en el torax

Instrumento
Arma de fuego

Arma blanca

Herida de bala
Herida punzo cortante
Empalamiento
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Métodos

diagnésticos

Herramienta
utilizada al
momento del
ingreso para de
diferentes formas
y en diferentes
expresiones

Instrumentos

Equipos

Examen fisico
Radiografia torax
Toracocentesis
Pericardiocentesis

Arteriografias Adrticas

cuantificar Procedimientos Broncoscopias
situaciones y
resolver Esofago con medio de
determlna_d’o tipo contraste
de lesion
Eco cardiograma
EKG
Grado del Relacion del
. contenido de aire
Neumotorax . Grado |
en el espacio
pleural con Grado |l
relacion al
parénquima Radiografia de Grado |l
pulmonar y pared .
toracica torax
Relacion del
contenido de
Grado |
sangre en el
espacio pleural Grado |l
con relacion al
Grado del parénquima Radiografia de Grado Il
, ulmonar y pared .
Hemotorax P yp térax

toracica
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Actitud frente al
paciente con

Conservador
Tipo tratamiento trauma pe;netrante Manejo L
de torax Quirurgico
Gesto o terapia Tubo de pecho
invasiva empleada
. . en el paciente con i Tubo de pecho +
Tipo de tratamiento Quiréfano ,
trauma penetrante Laparotomia
quirurgico del térax .
Emergencia Toracotomia
Toracotomia +
Laparatomia
Atelectasia
o Patologia que se Neumotorax recidivado
Complicaciones \ Agudas .
presenta despues Hemotorax coagulado
Post- Operatorias de la cirugia, y . _
que compromete Tardias Infeccion de la herida
la vida Fistula pleurocutanea
Empierna
Derrame pericardico
Neuralgia de la herida
Hernia diafragmatica
Tiempo que Lapso de tiempo 1-3 dias
permanece el )
. paciente en el 4-6 dias
Tiempo de ]
centro donde 7-9 dias

hospitalizacién

recibe atenciones

Mas de 10 dias

Mortalidad

Cese de las
funciones vitales
sean estas por
causa natural o
accidental

Estado

Vivos

Fallecidos
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VI.- DISENO METODOLOGICO

VL.1.- Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo, de corte transversal de fuente
retrospectiva con el propédsito de determinar el manejo del espacio pleural en el
trauma toracico en el Hospital Docente Dr. Francisco Moscoso Puello, Enero
2012-Enero 2013.

VI1.2.- Demarcacién geografica

Dicho hospital esta ubicado en la Region Norte del Distrito Nacional de la
Ciudad de Santo Domingo, colindando al norte con la avenida Nicolas de Ovando,
cercano al Barrio Capotillo, al Sur la calle 28 limitando el Ensanche Luperén, al

Este la Calle Josefa Brea, del Ensanche Luperdn, y al Oeste la Av. Duarte.

VL1.3.- Universo

Lo constituyeron todos los pacientes que ingresaron a través del servicio
de Cirugia General al Hospital Docente Dr. Francisco Moscoso Puello, afectados

de trauma del torax, en el periodo Enero 2012 - Enero 2013.

VL.4.- Poblacién y muestra

Esta representada por todos los pacientes de ambos sexos mayores de 20
afios de edad que fueron admitido al través del departamento de Cirugia General y
que fueron atendidos por presentar traumatismo del térax en el periodo enero
2012 - enero 2013.
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VL.5.- Criterios de inclusion

Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes mayores de 20 afios, de
cualquier sexo, en el periodo enero 2012 a enero 2013 y que fueron tratados por
presentar trauma de térax, ingresados en el Hospital Docente Dr. Francisco

Moscoso Puello.

VL.6.- Criterio de exclusion.

No se incluyeron en la muestra en estudio los pacientes ingresados por
otros tipos de traumas, aquellos que fallecieron sin haber sido atendidos por el
departamento de cirugia, pacientes menores de 20 afios de edad y los pacientes

ingresados antes de Enero 2012 y después de Enero 2013.

VL.7.- Procedimiento y técnica para recolecciéon de datos.

VI1.1.- Fuentes

a) Expedientes de los pacientes afectados por trauma de térax, que se
encuentran en los archivos del hospital.

b) Material bibliografico impreso y electrénico (libros, revistas, Internet, otros)

c) Contacto directo con profesores y profesionales con conocimientos sobre el

tema.

VL.8.- Instrumento.

Se disefidé un formulario especifico para este estudio en funcion de los
objetivos y las variables, los cuales fueron llenados por el sustentante a partir de
los datos que se recogieron durante la revision de los expedientes de los
pacientes afectados por traumas de térax y atendidos en el hospital durante el

periodo sefnalado.
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VL.9.- Procedimiento para la recoleccion de datos.

La fuente de informacién fue de caracter secundario e indirecta
(expedientes clinicos). Se solicitdé permiso a las autoridades hospitalarias para
poder recurrir al archivo general. Una vez obtenido el permiso, nos dirigimos al
libro de Cirugia General de donde obtuvimos la numeracién de los expedientes
para su investigacion. Revisamos minuciosamente cada uno de los expedientes
para obtener las informaciones de nuestro estudio, cuyos datos vaciamos

en un formulario previamente elaborado.

VI1.2.- Plan de analisis.

Obtenidas las informaciones se procedié a tabular los datos de manera
computarizada y se plasmaron los resultados en tablas y graficos para facilitar el
anadlisis e interpretacion. Hicimos uso del programa EPI-INFO 2006 (version 6.0.4
d) y de las hojas electrénicas de Microsoft Word y Microsoft Excel (Microsoft Office
2000).

V1.2.1.- Principios éticos

Para el acceso a los expedientes y manejo de los datos se contd con la
autorizacion previa de la direccion del Hospital y el Consejo de Ensefianza donde
se realizd el estudio. La identidad de los pacientes cuyos expedientes fueron

revisados se manejo bajo estricta condiciones de privacidad.
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TABLA N° |
MANEJO DEL ESPACIO PLEURAL EN EL TRAUMA TORACICO
DISTRIBUCION SEGUN SEXO
HOSPITAL DOCENTE DR. FRANCISCO MOSCO PUELLO
SANTO DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA

ENERO 2012 - ENERO 2013

28

SEXO FRECUENCIA PORCIENTO
FEMENINO 12 20.3
MASCULINO 47 79.7

TOTAL 59 100.0

FUENTE: Expedientes clinicos de los archivos del Hospital Docente Dr. Francisco Moscoso Puello







TABLAN° Il
MANEJO DEL ESPACIO PLEURAL EN EL TRAUMA TORACICO
DISTRIBUCION SEGUN EDAD
HOSPITAL DOCENTE DR. FRANCISCO MOSCO PUELLO
SANTO DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA

ENERO 2012 - ENERO 2013

30

EDAD FRECUENCIA PORCIENTO
20-30 Afios 9 15.2
31-40 Afios 23 38.9
41-50 Afios 19 32.2
51-60 Afios 4 6.7
71-80 Anos 2 3.3

Mas de 81 Anos 0 0.0
TOTAL 59 100.0

FUENTE: Idem.







TABLA N°IlI
MANEJO DEL ESPACIO PLEURAL EN EL TRAUMA TORACICO
DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE TRAUMA
HOSPITAL DOCENTE DR. FRANCISCO MOSCO PUELLO
SANTO DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA

ENERO 2012 - ENERO 2013

32

TIPO DE TRAUMA FRECUENCIA PORCIENTO
CERRADO 14 23.7
PENETRANTE 45 76.3

TOTAL 59 100.0

FUENTE: Idem.







TABLA N° IV
MANEJO DEL ESPACIO PLEURAL EN EL TRAUMA TORACICO
DISTRIBUCION SEGUN MECANISMO DE LESION
HOSPITAL DOCENTE DR. FRANCISCO MOSCO PUELLO
SANTO DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA

ENERO 2012 - ENERO 2013

34

MECANISMO DE FRECUENCIA PORCIENTO
LESION
HERIDA DE BALA 14 23.7
HERIDA 44 74.6
PUNZOCORTANTE
EMPALAMIENTO 1 1.7
TOTAL 59 100.0

FUENTE: Idem.







TABLA N°V
MANEJO DEL ESPACIO PLEURAL EN EL TRAUMA TORACICO
DISTRIBUCION SEGUN METODOS DIAGNOSTICOS
HOSPITAL DOCENTE DR. FRANCISCO MOSCO PUELLO
SANTO DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA

ENERO 2012 - ENERO 2013

36

METODOS FRECUENCIA PORCIENTO
DIAGNOSTICOS
EXAMEN FISICO 59 100.0
RADIOGRAFIA DE 51 86.4
TORAX
TORACOCENTESIS 23 39.
PERICARDIOCENTESIS 6 10.2
ARTERIOGRAFIA 0 0.0
AORTICA
BRONCOSCOPIA 0 0.0
ESOFAGOSCOPIA 0 0.0
ESOFAGO CON 2 3.4
CONTRASTE
ECOCARDIOGRAMA 4 6.8
EKG 18 30.5

FUENTE: Idem.







TABLA N° VI
MANEJO DEL ESPACIO PLEURAL EN EL TRAUMA TORACICO
DISTRIBUCION SEGUN GRADO DEL NEUMOTORAX
HOSPITAL DOCENTE DR. FRANCISCO MOSCO PUELLO
SANTO DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA
ENERO 2012 - ENERO 2013

38

GRADO DEL FRECUENCIA PORCIENTO
NEUMOTORAX
GRADO | 11 18.6
GRADO || 39 66.1
GRADO Il 9 15.3
TOTAL 59 100.0

FUENTE: Idem.







TABLA N° VI
MANEJO DEL ESPACIO PLEURAL EN EL TRAUMA TORACICO
DISTRIBUCION SEGUN GRADO DEL HEMOTORAX
HOSPITAL DOCENTE DR. FRANCISCO MOSCO PUELLO
SANTO DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA
ENERO 2012 - ENERO 2013

40

GRADO DEL FRECUENCIA PORCIENTO
HEMOTORAX
GRADO | 46 78.0
GRADO || 9 15.2
GRADO Il 4 6.8
TOTAL 59 100.0

FUENTE: Idem.







TABLA N° VIl
MANEJO DEL ESPACIO PLEURAL EN EL TRAUMA TORACICO
DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO
HOSPITAL DOCENTE DR. FRANCISCO MOSCO PUELLO
SANTO DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA

ENERO 2012 - ENERO 2013

42

TIPO DE TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCIENTO
CONSERVADOR 8 13.5
QUIRURGICO 51 86.5

TOTAL 59 100.0

FUENTE: Idem.







TABLA N° IX
MANEJO DEL ESPACIO PLEURAL EN EL TRAUMA TORACICO
DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
HOSPITAL DOCENTE DR. FRANCISCO MOSCO PUELLO
SANTO DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA

ENERO 2012 - ENERO 2013

44

TIPO TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCIENTO
QUIRURGICO
TUBO DE PECHO 45 711
TUBO DE PECHO + 9 15.3
LAPAROTOMIA
TORACTOMIA 6 10.2
TORACOTOMIA + 2 3.4
LAPAROTOMIA
TOTAL 59 100.0

FUENTE: Idem.
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TABLA N° X
MANEJO DEL ESPACIO PLEURAL EN EL TRAUMA TORACICO
DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES POST - OPERATORIAS
HOSPITAL DOCENTE DR. FRANCISCO MOSCO PUELLO
SANTO DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA

ENERO 2012 - ENERO 2013

COMPLICACIONES POST - FRECUENCIA PORCIENTO
OPERATORIAS

ATELECTASIA 5 8.4
NEUMOTORAX RECIDIVADO 3 5.0
HEMOTORAX COAGULADO 1 1.6
INFECCION DE LA HERIDA 7 11.8
FISTULA PLEUROCUTANEA 0 0.0
EMPIEMA 2 3.3
DERRAME PERICARDICO 1 1.6
HERNIA DIAFRAGMATICA 0 0.0

FUENTE: Idem.







TABLA N° XI
MANEJO DEL ESPACIO PLEURAL EN EL TRAUMA TORACICO
DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE HOSPITALIZACION
HOSPITAL DOCENTE DR. FRANCISCO MOSCO PUELLO
SANTO DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA

ENERO 2012 - ENERO 2013

48

TIEMPO DE FRECUENCIA PORCIENTO

HOSPITALIZACION

1-3 dias 35 59.3
4-6 dias 15 254
7-9 dias 7 11.9
Mas de 10 dias 2 3.4

TOTAL 59 100.0

FUENTE: Idem.







TABLA N° Xl
MANEJO DEL ESPACIO PLEURAL EN EL TRAUMA TORACICO
DISTRIBUCION SEGUN MORTALIDAD
HOSPITAL DOCENTE DR. FRANCISCO MOSCO PUELLO
SANTO DOMINGO, REPUBLICA DOMINICANA

ENERO 2012 - ENERO 2013

50

MORTALIDAD FRECUENCIA PORCIENTO
VIVOS 52 88.1
FALLECIDOS 7 11.9

TOTAL 59 100.0

FUENTE: Idem.
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VIIl.- DISCUSION

Desafortunadamente el traumatismo de tdérax no muestra regresion ni
disminucidn en su incremento a través de los afios. El manejo del trauma toracico
depende de muchos factores y sobre todo del mecanismo de lesion, el agente

etioldgico y la capacidad de aprendizaje del cirujano.

En el periodo de estudio que presentamos, enero 2012 a enero 2013 el
Hospital Docente Francisco Moscoso Puello recibio en su departamento de cirugia
general 326 pacientes con traumatismo general de los cuales 59 afectaron
directamente el térax para un 18.0 por ciento, lo que define que el traumatismo de
torax no muestra variacion en su incremento si se relaciona con ofras

investigaciones.

Hubo un predominio considerable del sexo masculino con 79.7 por ciento,
sobre el femenino 20.3 por ciento, asi como del grupo etario entre los 31 y 40 afios
con 38.9 por ciento, es una caracteristica que se repite en otros estudios sobre el

traumatismo penetrante de torax. 38 Nuriez F, Santos E, Acosta ME. Abreu M. Traumatismo
Toracico tratado mediante drenaje bajo sello de agua en el Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello,

Rev. Med. Doming, 2008: 59(1): 14-6. Otras edades irrelevantemente afectadas fueron:

41 y 50 afios 32.2 por ciento, y 20 y 30 afios con 15.2 por ciento.

El traumatismo cerrado con un incremento de 14 casos sostuvo un 23.7 por
ciento y el penetrante un 76.3 por ciento. Sigue siendo el trauma penetrante el
mas frecuente aunque las lesiones por accidentes de transito como productor
frecuente de lesidon de térax se encuentra en un incremento mas bajo. El
mecanismo de produccion de la lesion varia segun las caracteristicas de la
poblacion en estudio, sigue siendo el arma blanca la mas frecuente en nuestro
pais, en nuestro estudio 74.6 por ciento se corresponde a la misma y solo 23.7 por
ciento arma de fuego. El empalamiento como mecanismo de accidon es raro,
ocasionalmente en el sector laboral, aparece en el 1.7 por ciento de los casos

estudiados.
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El diagndstico de traumatismo de torax se realizd6 mayormente con el
examen fisico en el 100 por ciento de los casos. Siempre se tiene la percepcién de
trauma toracico ante cualquier evidencia clinica de lesién. La radiografia como
instrumento mas asequible en nuestro medio fue realizada en el 86.4 por ciento
seguida de la toracacocentesis como método rapido y directo de diagndstico de
hemotorax en el 39.0 por ciento. La pericardiocentesis se realiz6 en aquellos
pacientes que mostraron evidencia de algunos de los componentes de la triada de
Beck en el 10.2 por ciento, otros métodos diagndsticos menos asequibles se
realizaron en el 10.2 por ciento y el electrocardiograma en el 30.5 por ciento en el

postquirdrgico.

Dentro de las lesiones mas frecuentemente encontrada en la lesién de térax
tenemos el Neumotdrax y el Hemotdrax. Ambas entidades pueden encontrarse en
el trauma individual o combinado. En nuestro estudio el Neumotérax Grado |
presente en el 18.6 por ciento, el Grado Il 66.1 por ciento, el Grado lll 15.3 por
ciento. El Hemotérax Grado 1 un 78.0 por ciento, el Grado Il 15.2 por ciento y el
Grado lll 6.8 por ciento. Es notorio la diferencias en grados entre ambas

entidades, no obstante muchos de estos eventos participaron combinados.

El tratamiento conservador en el 13.5 por ciento se realizé mayormente en
los Neumotdrax y Hemotdérax Grado | (afeccidon de un 10-15 por ciento del espacio
pleural). El resto precis6 de un tratamiento quirdrgico en el 86.5 por ciento.
El sistema de drenaje como tratamiento quirurgico en el 71.1 por ciento lo
constituyod la toracotomia minima o sello de agua, este procedimiento en el 15.3
por ciento de los casos estudiados se vio acompafiado de Laparotomia
exploradora abdominal. Solo un 10.2 por ciento fue sometido Unica y
exclusivamente a toracotomia abierta. En el 3.4 por ciento, la toracotomia se vio
precisada a ser complementada con laparotomia exploradora abdominal. en el
18.7 por ciento de los casos en que se realizd laparotomia abdominal exploradora,
fue sustentada en la sospecha de traumatismo toracoabdominal o abdomino
toracico penetrante en que se sospecho por los sintomas clinicos que habia injuria

diafragmatica.
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Si observamos las complicaciones postquirtrgica del estudio 31.7 por ciento
encontramos que la mas frecuentemente tratada fue la infeccion de la herida en
11.8 por ciento, que de importancia la atelectasia en el 8.4 por ciento y la recidiva
del neumotérax 5.0 por ciento. EI empiema en los pacientes infectados de la

herida aparecio en el 3.3 por ciento y el derrame pericardico en 1.6 por ciento.

Nuestros pacientes permanecieron en la hospital en el 59.3 por ciento de 1
a 3 dias, el 2534 por ciento de 4 a 6 dias, el 11.9 por cientode 7 a 9 dias y el 3.4
por ciento mas de 10 dias. La mortalidad fue apenas de un 11.9 pacientes y

sobrevivencia de un 88.1 por ciento.
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IX.- CONCLUSIONES

Luego de evaluado los resultados del estudio realizado en el Hospital
Docente Dr. Francisco Moscoso Puello en el periodo comprendido entre enero
2012 a enero 2013 sobre el manejo del espacio pleural en el trauma de térax

llegamos a las siguientes conclusiones:

« El sexo predominante fue el masculino con 79.7 por ciento.

« La edad mas afectada en el 38.9 por ciento fue el grupo entre los 31 y 40
anos.

« Eltipo de trauma mas frecuente fue el penetrante con 76.3 por ciento.

« El mecanismo de lesion sigue siendo el arma blanca en el 74.6 por ciento.

« El examen fisico fue el método diagndstico mas utilizado de inicio en el 100
por ciento, luego el soporte diagndstico confirmativo mas utilizado fue la
radiografia de térax en el 86.4 por ciento.

« ElI Neumotdrax Grado Il aparecio en el 66.1 por ciento de los traumas.

« El Hemotdrax Grado | aparecié en el 78.0 por ciento de los traumas.-

« El tratamiento mas utilizado fue el quirdrgico en el 86.5 por ciento.

o La toracotomia minima o sello de agua se realizd en el 71.1 por ciento. La
toracotomia abierta en el 10.2 por ciento de los pacientes afectados.

o Dentro de las complicaciones post-quirlrgica la atelectasia debutd con un
8.4 por ciento.

o La recidiva del Neumotdrax 5.0 por ciento.

o EI 59.3 por ciento de los pacientes tratados apenas duraron de 1 a 3 dias.

« La mortalidad fue de 11.9 por ciento.



56

X.- RECOMENDACIONES

Ubicandonos en la realidad por la que deambulan nuestros hospitales y
acogiéndonos a los deseos de las autoridades actuales a que nuestros hospitales
marchen de acuerdo a los nuevos tiempos, con el propdsito de brindar unos

servicios con excelencia y humanidad, hacemos las siguientes recomendaciones

e Equipar los hospitales del pais con un servicio de ambulancias modernas
que permita acortar el tiempo regresivo de los pacientes afectados con
traumas.

o Modernizar los hospitales del pais con unidades diagnosticas de acuerdo a
los tiempos actuales y personal capacitado para su manejo.

o Implementar cursos de accion paramédica para iniciar el tratamiento del
paciente traumatizado una vez es auxiliado y asi dejar de lado la
improvisacion.

« Surtir las salas de emergencia del material necesario para tratar el paciente
traumatizado a la llegada al hospital.

« Unificar los servicios epidemioldgicos con los departamentos quirdrgicos
para tratar de disminuir el rostro de la infestacion.

o Dotar la emergencia con medico cirujanos de servicio para asesorar mejor a
los residentes y mejorar la curva de aprendizaje.

o Aplicacion de un protocolo Unico para el manejo del trauma de torax.

« Tener siempre presente las lesiones asociadas y el trauma
toracoabdominal.

o Implementar un sistema de seguimiento postoperatorio, para detectar a
tiempo las complicaciones tardias.

« Manejar los expedientes de forma clara y precisa para trabajos cientificos

de investigacion.
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