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Resumen

Introduccidn: Las caracteristicas de los traumatismos cambian en cada
época. En la actualidad los traumatismos toracicos representan causas de
morbimortalidad que aumenta cada dia. Materiales y Métodos: Se presenta
un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal de las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de 168 pacientes con traumatismo
toracico atendidos en el Hospital Aleman Nicaraglense en el periodo enero
2014 — diciembre 2016. Resultados: La mayoria de pacientes fueron del
sexo masculino (82.7 %) entre los 15 — 35 afios (66.7%). El grado de
instruccion predominante fue secundaria (40.5%) y en su mayoria obreros
(36.3%). El estado civil predominante fue solteros (48.2%). Sobre el tiempo
de evolucion de la enfermedad promedio fue de 31 a 60 minutos (45.2%). El
tipo de trauma toracico mas frecuente es el abierto (69.6%). Sobre las
principales causas de trauma toracico fueron las heridas por arma blanca
(55.9%). En cuanto a las manifestaciones clinicas predomina el dolor
limitante (96.4%). El tipo de tratamiento en la mayoria de los casos fue
quirdrgico menor (75%). En cuanto a las complicaciones al tratamiento
quirdrgico la mayoria no presento (86.3%). El hallazgoradiolégico mas
frecuente fue el hemoneumotorax (55.9%). El tiempo de estancia hospitalaria
promediofue mayor de 7 dias (35.7%). En cuanto al dafio asociado la
mayoria presentaron (72%). La condicion de egreso mayoritaria vivo (97.6%).
Conclusiones: Los traumatismos toracicosse presentan fundamentalmente
en el sexo masculino y enjovenes adultos, porque estdn mas expuestos a la
violencia social. Enla mayoria de pacientes el trauma toracico penetrante fue
que predomino y latoracotomia exploratoria sélo fue necesaria en la menor

cantidad de pacientescon traumatismos toracicos abiertos (6.5%).

Palabras claves: Trauma toracico, caracteristicas clinicas, caracteristicas

epidemiolégicas, Hospital Aleman Nicaragliense.
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Introduccion

El trauma en general es la sexta causa de muerte y quinta de discapacidad
en el mundo. Es la principal causa de muerte en el segmento etario menor de
cuarenta afos, causando directamente la muerte de uno de cada cuatro
pacientes traumatizados graves. Para el aiio 2000 las muertes por trauma se
estimaron en mas de 5 millones, ocupando una proporcién del 12% en

relacion a otras enfermedades a nivel mundial.

Aunque la distribucién de las lesiones es variable los patrones muestran un
predominio del trauma craneal grave (33-47%), seguido del trauma toracico

(18-35%), trauma de las extremidades (15-26%) y trauma abdominal (8-17%)
27

Las lesiones toracicas se presentan posterior a mecanismos contusos o
penetrantes y son la causa primaria o factor contribuyente en méas del 75%
de las muertes por trauma siendo responsable de aproximadamente 16.000
muertes por afio en los Estados Unidos. Muchos de estos pacientes fallecen
antes de llegar al hospital y suelen ser secundaria a una lesion grave del

corazon o de la aorta toracica.

Muertes después de tres horas por lesiones toracicas son a menudo
secundarias a taponamiento cardiaco, ruptura aértica o hemorragia continua.
Muertes posteriores por lesiones toracicas contundentes se producen en la
unidad de cuidados intensivos debido a un fallo multiorganico, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, complicaciones respiratorias, infeccién y en
ocasiones lesiones no reconocidas.Mientras las lesiones cardiovasculares
masivas son las mas espectaculares, la lesién toracica mas frecuente es la

contusion de la pared toracica o fracturas de costillas.



Muchas de estas muertes se pueden evitar con un diagndéstico y un
tratamiento precoz realizados en area de urgencias, junto con un
conocimiento de los factores y mecanismos fisiopatolégicos que se asocian
al traumatismo toréacico.

La causa mas importante de traumatismo toracico son los accidentes de
transito, los cuales representan el 70-80% de dichas lesiones asi como
los peatones arrollados por vehiculos, las caidas, y los actos de violencia son
otros mecanismos causales!®

Hay que sefialar que casi las 2/3 partes de los traumas toracicos estan
asociados a otras lesiones preferentemente craneoencefalicas, ortopédicas o
abdominales lo que hace aumentar su complejidad y priorizacion tanto a la
hora de establecer procedimientos de manejos diagnésticos como de

tratamiento.

En el manejo moderno de trauma de torax se toma en cuenta el mecanismo,
severidad y localizacion de las lesiones, sin embargo, la gran mayoria,
aproximadamente 85%, de los pacientes con lesiones toracicas que
requieren intervencion puede ser tratada con tubo de toracostomia,
observacion y control del dolor. Ademas se incluyen soporte respiratorio,
bloqueos intercostales y anestesia epidural. Por lo tanto, sélo del 10 al 15%
de los pacientes con lesion toracica significativa requiere toracotomia formal

donde su puede requerir un juicio significativo®®.


http://es.wikipedia.org/wiki/Accidente_de_tr%C3%A1fico
http://es.wikipedia.org/wiki/Accidente_de_tr%C3%A1fico
http://es.wikipedia.org/wiki/Peat%C3%B3n

Antecedentes

El conocimiento y descripcidn de traumatismos toracicos es tan antiguo que
los primeros reportes datan de hace aproximadamente 1,600 a.C en el papiro
quirtrgico de Edwin Smith'” Los escritos de Hipdcrates en el siglo 5 contiene
también una serie de informes de casos de trauma, incluyendo lesiones
torécicas; posteriormente, en los siglos VIII 6 IX a C, los poemas clasicos
griegos La lliada y La Odisea, mencionan una treintena de traumatismos
toracicos, con una mortalidad indiscutiblemente elevada (aproximadamente
90%)%.

A nivel internacional se han realizado numerosos estudios sobre trauma
toracico, los cuales han arrojado resultados muy similares estadisticamente
hablando en cuanto al comportamiento demografico, clinico, y terapéutico de
dicha entidad.

En Lima-Peru, Vasquez y Cols3, estudiaron pacientes con traumatismo
toracico penetrante atendidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia en
un periodo de 10 afios consecutivos, desde enero de 1982 hasta diciembre
de 1991; donde reportan que la causa mas frecuente de lesion toracica
penetrante fue por arma blanca (76.3%). El hemoneumotérax en 38.33%,
hemotorax 33.75% y neumotdrax 24.58% fueron las complicaciones mas

frecuentes®°.

En Latinoamérica reportan frecuencias relativamente similares en cuanto a
causas y complicaciones. Chayar y Cols® en Venezuela (1989) reportaron
que el 73% de las lesiones penetrantes son por arma blanca, siendo el
hemitorax izquierdo el mas afectado y el hemoneumotoérax la complicacion

mas frecuente de estas lesiones.


https://es.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3crates

Espinal y Cols'* en Honduras (1992) reportan, traumatismo toracico
penetrante en 65.2% de los casos; donde los agentes causales mas
frecuentes fueron arma blanca, en 35.8%; arma de fuego en 28.8% vy
accidentes automovilisticos en 23.9%. Bozza y Cols® en Venezuela (1998)
encontraron que el 83.43% de la etiologia se debié a traumatismo toracico
penetrante por arma de fuego y por arma blanca.

En el 2007, Lic. Maylen Llerena Rodriguez et. Al**ya planteaban que el 25%
de las muertes por trauma son consecuencia de lesiones toracicas y que

estas constituyen la mitad de la mortalidad general por trauma.

Ademas se identificaron tres picos de mortalidad: uno, inicial, se da en los
primeros minutos del trauma, el cual aporta un 50% de mortalidad global, un
segundo pico ocurre a las tres horas siguientes al trauma, y contribuye en un
20%, y un tercer pico corresponde a la mortalidad tardia que aporta un 30%.

La misma autora y colaboradores llevaron a cabo un estudio descriptivo y
retrospectivo caracterizando la evaluacién del traumatismo toracico en la
unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Militar Dr. Carlos J. Finlay en el

periodo entre marzo 2006 a marzo 2007.

En el estudio el 44,1% tenia menos de 27 afos. El sexo masculino
predomind con el 64,7%. Los accidentes de transitos y las heridas por arma
blanca fueron las causas con mayor incidencia con un 38,2%. La mayor
cantidad de lesiones se presenté en el trauma cerrado con un 97%. En
cuanto al manejo, en el caso de las lesiones penetrantes, solo necesitaron
toracotomia el 5-10%, al resto se le aplico la puncidon o sonda toracica
conectada a un sistema de aspiracion o sello de agua con resultados

satisfactorios.

En el 2011 en un estudio conducido por J. Freixinet Gilart et al??, se calcula
gue la mortalidad por trauma de térax oscila alrededor del 10%. En Estados

Unidos, esto corresponde alrededor de 100.000 muertes al afio, de las



cuales los traumas toracicos cerrados son directamente responsables en el
20-25%, constituyendo ademas la primera causa de muerte en las edades

jovenes.

Posteriormente bajo la misma linea de la caracterizacion del Trauma
toracico, en el 2011 Juan Antonio Castellanos Gonzéalez et al?%, condujeron
una investigacion de tipo descriptivo retrospectivo observacional, para lo cual
se revisaron las historias clinicas de 340 pacientes con diagnéstico de
traumatismo toracico que fueron atendidos en el Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario “Dr. Miguel Enriquez” entre enero del 2006 y diciembre
del 2008. Los resultados mostraron siempre un predominio del sexo
masculino y de la poblacion joven con una incidencia maxima entre los 20 y
40 afos. Se encontré6 ademas que el mayor nimero de pacientes acudio al
Servicio de Urgencias entre los 15 y 20 min (45 % y 28 %) después de

producido el traumatismo.

Entre las causas de traumatismo toracico, las heridas por arma blanca
ocuparon el primer lugar (190 pacientes; 56 %), y le siguieron en frecuencia
los accidentes de transito (102 pacientes; 30 %), las caidas desde alturas (20
pacientes; 6 %), y las heridas por armas de fuego y otras causas, ambas con
14 pacientes (4 %).

En cuanto a las causas de intervencion quirdrgica, predominaron los
hemoneumotoérax traumaticos (231 pacientes; 68 %), y le siguieron en orden
de frecuencia los neumotorax traumaticos (41 pacientes; 12 %), lesiones
pulmonares (34 pacientes; 10 %), otras lesiones (20 pacientes; 6 %) vy
lesiones diafragméticas (14 pacientes; 4 %). Las complicaciones se
produjeron principalmente (57,1 %) durante el perioperatorio, y entre ellas la
mas frecuente fue el choque hipovolémico (35,7 %). Los dias promedio de
estadia de pacientes con traumatismo de térax fueron de 5 a 10 dias, para
un 60,4 %.



Por ultimo en el 2014 Marcelo Parra y cols.'? llevaron a cabo en el Hospital
Padre Hurtado de Santiago de Chile un estudio retrospectivo de los
pacientes que habian acudido a dicha unidad en el periodo del 1 de mayo de
2009 hasta el 30 de abril de 2013 con historia de trauma toracico,
encontrdndose resultandos compatibles con los hallados en estudios previos,
de la siguiente manera: 274 pacientes que se consultaron al servicio de
urgencia con un Traumatismo toracico penetrante, 257 (94%) eran hombres y

17 (6%) eran mujeres.

La mediana de edad fue 26 (15-66) afios. Dentro de las causas las lesiones
por arma blanca fueron 185 (68%), y 80 (29%) fueron por arma de fuego. Un
9,49% (26) de los Traumas toracicos penetrantes fueron bilaterales. Como

primer tratamiento la pleurostomia fue realizada en 229 (84%) pacientes.

La toracotomia de emergencia fue realizada en 21 (8%) pacientes. Los
pacientes que fueron explorados quirirgicamente presentaban los siguientes
hallazgos: lesiones cardiacas 28 (10,22%), lesiones de diafragma 26
(9,49%), 11 (4,01%) con lesiones de grandes vasos, y finalmente lesiones de
pared 2 (0,73%). No se realizé tratamiento y solo observacion en 13 (5%) de
los casos. 26 (9%) de los pacientes murieron, 21 de los cuales (81%) fueron
consecuencia de lesiones por arma de fuego y 4 (15%) por arma blanca. 20

(77%) tenian lesiones cardiacas o de grandes vasos toracicos.

A como se puede ver los resultados que se han encontrado en las diferentes
investigaciones a lo largo de los afios sobre el comportamiento del trauma
toracico todos muestran una consistencia en cuanto a las variables mas
frecuentes como sexo, edad, causas, tipos de lesiones, mortalidad y manejo;
sin embargo, a nivel nacional no se logré identificar un estudio que facilite la

caracterizacion de este fendmeno tan frecuente en las salas de emergencia



del pais, fundamentando una vez la importancia de llevar a cabo dicho

estudio para el contraste de resultados.



Justificacion

El trauma de torax es una patologia conocida desde el inicio de la
humanidad, cambiando en cada época con la variacion en las formas del
estilo de vida, invencion y desarrollo de las armas blancas como las de
fuego, el incremento de las pandillas, el aumento de flujo vehicular y
motorizados manejando en estado de ebriedad y sin proteccion, conllevando

al incremento en la incidencia de lesiones traumaticas del térax.

Motivados por la incidencia del trauma toracico en la morbilidad y mortalidad
de un grupo importantes de pacientes que a diario son ingresados en las
diferentes unidades de salud, el gasto econdémico que representa, su
abordaje complejo que se presenta en la mayoria de los casos, es que se
decidio realizar esta investigacion, con lo cual ayudaria a conocer, en primer
lugar, la situacion real de dicha entidad para asi contribuir a disminuir la

estadia, secuelas y mortalidad de estos pacientes.

El traumatismo de térax es responsable del 3 al 10% de las muertes por
trauma a nivel mundial generando grandes costos para las instituciones
implicadas en el tema en cuestién, aspecto por el cual es necesario la
realizacion de estudios que permitan tener un mejor registro, clasificacion y
caracterizacion de pacientes con traumatismos de torax y ademas de que no
se cuenta en nuestro hospital un trabajo que evalle esta patologia, el
presente trabajo esta orientado a evaluar a los pacientes que fueron

atendidos en el Hospital Aleman Nicaraglense.



Planteamiento del Problema

¢, Cuéles son las principales caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de los pacientes mayores de 15 afios, con traumatismos de térax
atendidos en el Hospital Aleméan Nicaragliense en el periodo de Enero
del afio 2014 a Diciembre del afio 20167



Objetivos

General

“‘Determinar las  principales  Caracteristicas Clinicas vy
Epidemiolégicas de pacientes mayores de 15 afios, con
Traumatismos de Térax ingresados al Servicio de Cirugia del

Hospital Aleman Nicaragiense 2014 - 2016”

Especificos

1- Describir las caracteristicas Socio Demogréficos de los pacientes

ingresados con trauma de Torax
2- Enumerar las causas mas frecuentes y el tipo de trauma de térax.
3- Describir los hallazgos radiol6gicos méas frecuentes asociados a
traumatismos toracicos.

4-Identificar las  principales  caracteristicas  Clinicas vy

Epidemioldgicas de los pacientes en estudio

10



Marco Teorico

El trauma toracico se define como cuadro agudo provocado por causa
externa y subito que afecta a la caja toracica, a su continente o ambos, que
es producido como resultado de un acto de violencia o de forma casual

(accidentes).

Este acto no ha sido ajeno a los procesos de cotidianidad o transformacion
social en el mundo como el incremento alarmante de la violencia social, en
sus diversos tipos: conyugal, familiar, delincuencial, de pandillas urbanas y
rural y desarrollo de las armas secundariamente llevando al trauma de térax
a convertirse en un gran problema de salud publica y primera causa de
mortalidad en las personas de edad productiva®.

El problema de violencia urbana es tan complejo que existen factores que
operan a nivel individual y social responsables de su incremento. Las
principales caracteristicas individuales involucradas son de género, edad,
nivel educacional, nivel socioecondmico, situacion laboral y exposicion

temprana a la violencia®,

En el ambito social se consideran el alarmante crecimiento demografico
urbano, el uso de medios de transporte a altas velocidades, conductores
imprudentes y con pésima educacion vial, falta de regulacién de las vias de
transito, aumento del indice de criminalidad, pobreza y desigualdad de

oportunidades; especialmente en los paises en vias de desarrollo.

Las estadisticas internacionales latinoamericanas, a pesar de ser
fragmentarias y parciales, demuestran los efectos directos e indirectos de los
actos violentos sobre la salud?®2°, Los efectos directos incluyen el valor en
bienes y servicios usados en la prevencion, tratamiento y/o rehabilitacion por

violencia??; mientras que los costos no monetarios incluyen impactos en la

11



salud que no necesariamente generan una demanda para la utilizacion de

servicios de salud, como por ejemplo, mayor morbilidad y mayor mortalidad.

Las repercusiones de la violencia urbana rebasa el sistema de salud, aunque
siempre relacionada a ella, generando efectos multiplicadores como una
menor acumulacion de capital humano, una menor tasa de participacion en el
mercado laboral, menor productividad en el trabajo, mayor ausentismo,
menores ingresos e impactos en la productividad intergeneracional y menor

capacidad de ahorro e inversion?®,

En ese contexto de violencia urbana con accidentes y traumatismos
incrementados, los servicios de emergencias de los distintos hospitales!!
reflejan que el térax constituye una de las regiones del cuerpo que mas

frecuentemente es afectado por los traumatismos?*®.

Segun el manual Advanced Trauma Life Support (ATLS) del Colegio
Americano de Cirujanos, las lesiones toracicas causan 1 de cada 4 muertes
por trauma en EE.UU.

La mortalidad en el traumatismo toracico grave oscila entre 4 y 12%, si se
acompanfa de lesion en otra parte del cuerpo aumenta hasta 12 y 15% vy si

hay lesién multiorganica la mortalidad llega hasta 30 y 35%3732,

Se observa que el total de muertes se presenta en tres picos: uno, inicial, se
da en los primeros minutos del trauma, antes de la llegada a un centro
sanitario y, generalmente, son debidos a la disrupcion de grandes vasos,
corazén o arbol traqueobronquial®, el cual aporta un 50% de mortalidad
global; un segundo pico ocurre a las tres horas siguientes al trauma, y
contribuye en un 20%; y un tercer pico corresponde a la mortalidad tardia

que aporta un 30%4°. Ademas, se calcula que por cada persona que muere

12



por trauma hay tres lesionados, lo cual se traduce en un gran costo

econémico, moral y social 387,

Los traumatismos toracicos se clasifican en abiertos y cerrados, teniendo en
cuenta la existencia o no de solucién de continuidad en la pared toracicas.
Esta clasificacion fue introducida en el Siglo XIV, por Guy de Chauliac de
Avignon, llamado el Padre de la Cirugia; en su Chirurgia Magna; donde

clasificé a los traumatismos toracicos en penetrantes y no penetrantes*

El Comité de Trauma del American College of Surgeons define al mecanismo
lesional como: ‘el origen de las fuerzas que producen deformaciones
mecanicas y respuestas fisioldégicas que causan una lesion anatdbmica o un
cambio funcional en el organismo del paciente™.

El conocimiento del mecanismo de lesidn es indispensable, ya que en cada
paciente hay que investigar las lesiones existentes y las que se podrian
haber producido, pues no debe perderse de vista que la asociaciéon con un
traumatismo craneoencefalico y/o abdominal eleva considerablemente su

peligrosidad 318

Los agentes o0 eventos agresores pueden ser accidentes de transito, ondas
expansivas, aplastamientos, caidas, objetos contundentes romos o agudos,
proyectiles de arma de fuego o explosiones; que por accién directa o
indirecta sobre las paredes toracicas, producen lesiones que pueden ir desde
una simple contusion de la pared toracica hasta amplios destrozos parietales

con lesiones de multiples 6rganos 43513,
Los traumatismos toracicos cerrados estan relacionados ampliamente a los

accidentes de transito; mientras que los abiertos, en su mayoria se

relacionan con las diversas formas de agresion por terceros.
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En cuanto a sus consecuencias fisiopatologicas ultimas, los traumatismos
toracicos cerrados y abiertos no tienen diferencias esenciales, pues ambos
tipos pueden conducir a graves alteraciones en la funcién cardiorrespiratoria
con hipoxia tisular, shock y muerte; sin embargo, tanto en el modo de
produccién como en su presentacion clinica inicial, son diferentes?®.

La triada clésica en la que descansa la gravedad de estas lesiones, son los
trastornos de la dinamica torécica, las alteraciones de la funcién respiratoria y
de la funcién cardiovascular 343, En los traumatismos toracicos abiertos 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 2841,

Los traumatismos toracicos abiertos se clasifican en no penetrantes,
penetrantes y transfixiantes. Los traumatismos penetrantes se caracterizan
por traspasar la pleura parietal e ingresar a la cavidad toracica; mientras que
los transfixiantes, también llamados perforantes o terebrantes, no sélo

penetran la cavidad toracica, sino que la atraviesan®'.

Las lesiones penetrantes son causadas por fuerzas distribuidas sobre una
pequefia area, como en heridas por proyectil de arma de fuego (PAF), armas
punzocortantes o punzo penetrantes (armas blancas), en este tipo de lesion
cualquier estructura u érgano de la cavidad toracica puede ser afectado.

En la herida por arma blanca la lesién se produce Unicamente en el trayecto
gue compromete el tejido penetrado, a diferencia de la lesion por proyectil de
arma de fuego, en la cual no solo hay afeccion por el trayecto del proyectil
(cavidad permanente), sino también por la energia cinética que éste

transfiere a los tejidos por donde cruza’.

Todas las lesiones penetrantes constituyen un alto riesgo para la vida,
aunque las que ponen en riesgo la vida de manera inmediata son:

Taponamiento cardiaco, neumotérax abierto, térax flotante, neumotdrax a
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tensién, embolia gaseosa, rotura del arbol traqueobronquial, entre otros.
Otras entidades que ponen en riesgo la vida de forma relativa son: contusién
pulmonar, heridas o rotura del diafragma, perforacién esofagica, contusion

miocardica y lesion penetrante de los grandes vasos?3.

En los pacientes con trauma de térax las manifestaciones clinicas mas
comunes son: dolor, disnea, sangrado que puede ser por la herida en caso
de traumas abiertos, y hemoptisis, ademas pueden presentarse con datos de

shock hipovolémico.

El trauma de toérax, asi como cualquier otro estado patolédgico, la historia
clinica y el examen fisico son imprescindibles para la sospecha y el
diagnostico. Ademas, existen otras herramientas como Tomografia Axial
computada, Resonancia  Magnética, esofagograma, endoscopia,
arteriografia, sin embargo son los Rayos X,el Unico estudio imagenolégico
disponible en la emergencia de nuestro centro hospitalario, donde de los
hallazgos mas comunes son: neumotdrax, hemotdérax, hemoneumotoérax,
fracturas costales, enfisema subcutaneo, hernias diafragmaticas, contusion
pulmonar, lesiones de corazdn y grandes vasos y las lesiones de trdquea y
bronquios.

El manejo de los traumatismos en la actualidad representa altos porcentajes
del producto bruto interno de los paises, razén por la cual organismos como
el Banco Interamericano de Desarrollo financian mdultiples estudios
orientados a obtener conocimientos para la prevencion; siendo uno de los
mas importantes aspectos planteados, mejorar la identificacion, registro y

caracterizacion de victimas de la violencia en los ambitos hospitalarios 1%

Sobre el tratamiento, la estabilizacion de las funciones vitales es imperativa
como manejo inicial, similar a todo paciente politraumatizado. En cuanto al
manejo especifico de las lesiones toracicas la mayoria son solucionadas con

procedimientos quirdrgicos menores, como toracocentesis, drenaje toracico
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cerrado, pericardiocentesis, cricotiroidectomia, tragueotomia 0

traqueostomia, intubacién traqueal, etc.

Diversos autores, coinciden con lo sefialado por el Advanced Trauma Life
Support (ATLS) del American College of Surgeons?, al reportar que
aproximadamente el 85% de los pacientes con lesiones toracicas, pueden
tratarse mediante intervenciones menores como drenaje o toracostomia
simple con tubo. No obstante, algunos pocos casos, necesitan toracotomia
de urgencia luego de un traumatismo toracico abierto, por ejemplo para
corregir el taponamiento cardiaco, recordando que la pericardiocentesis es
s6lo un procedimiento descompresivo transitoria, para controlar la
hemorragia intrapericardica, para manejar la embolia gaseosa masiva, para
clampar la aorta toracica ascendente o incluso para permitir el masaje

cardiaco abierto26:31,

En la sala de trauma debe indagarse sobre como sucedieron los hechos,
determinar el mecanismo de produccion para ubicarse en la escena de un
trauma penetrante 0 de una contuso y en algunas ocasiones combinacién de
los dos mecanismos. También es importante preguntar por la evolucién

cronolégica de los hechos.

Al momento de su ingreso al servicio de trauma, el protocolo del advanced
trauma lifesupport (ATLS) debe ser seguido cuidadosamente empleando la
nemotecnia A, B, C, Dy E en primera instancia (primer paso). Donde:

A: Airway (via aérea pemeable)

B: Breathin( Ventilacion)

C: Circulatin( Circulacion)

D: déficit neuroldgico

E: exposicion
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Las lesiones que comprometen rapidamente la vida, deben ser identificadas
y tratadas de forma inmediata, cumpliendo el objetivo primordial de la
valoracion primaria. Estas lesiones comprenden?:

1. Obstruccion aguda de la via aérea.

2. Neumotérax abierto.

3. Neumotérax a tension.

4. Hemotérax masivo.

5. Taponamiento cardiaco.

6. Térax inestable.

Siempre debe complementarse la valoracion con reevaluaciones frecuentes
de los pacientes durante la reanimacion, sospechando la existencia de otras

lesiones no diagnosticadas en el manejo inicial.

Los hallazgos del examen clinico incluyen'?:

Inspeccion

En primera instancia debe valorarse el esfuerzo respiratorio del paciente, la
frecuencia respiratoria y si hay evidencia de signos de dificultad respiratoria
como aleteo nasal, tirajes intercostales, utilizacion de muasculos accesorios

de la respiracion.

Observar la asimetria de la pared toracica, que puede significar presencia de
aire 0 de sangre en el hemitérax afectado. Debe buscarse asi mismo los
llamados movimientos paraddjicos del térax, como también las huellas del
trauma tales como laceraciones, heridas, la sefal del cinturon de seguridad,

y las lesiones caracteristicas de las heridas penetrantes.

Palpacion
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En la palpacion puede hacerse evidentes situaciones como buscar hallazgos
tales como desviacion de la traquea, que puede significar presencia de aire y
menos frecuentemente de sangre. También se debe sentir y comparar los
movimientos de la caja toracica, una variacidbn en este caso puede estar

indicando ocupacion anormal.

Las &reas dolorosas o de crepitacion son caracteristicas de la presencia de
fracturas costales, que pueden acompafiar situaciones como térax inestable,
y otras alteraciones de los elementos de la caja toracica. Las anteriores

pueden presentarse con 0 sin enfisema subcutaneo.

Auscultacion

Debe escucharse comparativamente los ruidos respiratorios de cada lado del
térax, teniendo especial cuidado en la valoracion de los apices, regiones
axilares y bases pulmonares. Una abolicion de los ruidos respiratorios ponen

en alerta ya que presentarse un hemo 0 un neumotorax.

Percusion
La percusion de ambos campos pulmonares, pueden mostrar matidez, que
indica presencia de sangre, 0 por el contrario hiperesonancia que nos habla

de que un neumotorax esta presente.

Los seis asesinos*:

Estas lesiones toman este nombre debido a que pueden causar la muerte a
menos que sean tratadas de manera rapida, idealmente en el periodo de la

valoracion primaria.

1. Obstruccién de la via aérea.
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La hipoxia aguda se presenta frecuentemente como secuela del trauma
mayor. Con el fin de optimizar la liberacion de oxigeno a los tejidos, es

prioritario el control de la via aérea, siempre protegiendo la columna cervical.

Debe alertar la clinica que haga sospechar obstruccién de la via aérea, como
estridor, respiracién ruidosa, enfisema subcutaneo, alteracion del estado

mental, uso de musculos accesorios, apnea y cianosis.

2. Neumotoérax a tension.

El neumotoérax a tension es una acumulacion progresiva de aire a nivel del
espacio pleural, usualmente debido a laceraciones del tejido pulmonar, en
donde el aire entra a la cavidad pero no puede salir, constituyendo el llamado
efecto de valvula de la pared toracica. El aumento progresivo de la presion
intrapleural, produce desplazamiento del mediastino, hacia el hemitérax
contra lateral, obstruyendo el retorno venoso hacia el corazon. Esta situacion
produce inestabilidad hemodinamica que finalmente puede terminar en un
arresto traumatico.

Los signos clasicos del neumotérax a tension son: desviaciéon de la traquea
hacia el lado de la tension, una caja toracica hiperinsuflada, hiperesonancia,

ausencia de ruidos respiratorios e ingurgitacion yugular.

A pesar de que el cuadro clinico tipico es florido, esta ausente en muchos
casos, dando paso a un cuadro menos llamativo, caracterizado por
taquicardia, taquipnea e hipoxia. Dichos signos son producidos por el
colapso circulatorio con hipotension y arresto traumatico, con actividad

eléctrica sin pulso.

El neumotdrax a tension puede tener un desarrollo insidioso, especialmente
en los pacientes con ventilacion con presion positiva, y debe sospecharse en
pacientes con taquicardia e hipotension no explicada por otros mecanismos,

lo mismo que en el aumento de la tension de la via aérea.
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Los hallazgos que pueden observarse en una radiografia simple de torax,
son los

siguientes:

- Desviacion de la trAquea hacia el lado de la tension.

- Desviacion del mediastino.

- Depresion del hemidiafragma.

El neumotorax a tension puede ser persistente cuando existe compromiso de
la via aérea mayor, dando como resultado una fistula broncopleural. En este
caso la filtracién de aire no podr& ser extraida por un solo tubo, por lo tanto
deben ubicarse dos 6 tres para manejar adecuadamente la filtracién. En caso
de no lograrlo es clara la indicacion de toracotomia para controlar

directamente la filtracién de aire.

Eventualmente algunos pacientes pueden desarrollar neumotérax a tension
bilateral. La traquea puede permanecer en posicion central, con percusion y
ruidos respiratorios similares en ambos campos. En estos casos el
diagnostico puede sospecharse, por el estado hemodindmico alterado, 6 un
arresto traumatico. La radiografia puede mostrar una aparente desaparicion
del corazon, con neumotorax

bilateral.

El manejo clasico del neumotorax a tension es la insercion de una 0 varias
agujas en el torax para lograr una descompresion rapida. Para este fin se
utiliza un catéter intravenoso 14 -16 FR, que se inserta en el segundo
espacio intercostal con linea medio clavicular. El catéter se avanza hasta que
se aspire aire dentro de la jeringa, en ese momento se retira la jeringa
permitiendo el drenaje libre del aire. Esta maniobra convierte a un

neumotorax a tensién en uno simple.
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La insercion de un tubo al térax es la forma definitiva de tratar un neumotorax
a tension; este procedimiento puede realizarse en diferentes escenarios,
desde el prehospitalario (poco frecuente), en la sala de emergencias, 0 en la

sala de cirugia.

3. Neumotorax abierto

El neumotérax abierto es la presencia de un neumotérax asociado a un
defecto de la pared, el cual comunica el espacio pleural con el exterior.

El neumotérax abierto se trata cubriendo rapidamente el defecto con un
vendaje estéril y oclusivo, de tamafio suficiente para cubrir los bordes de la
herida, asegurando tres de ellos con tela adhesiva. Ello hace que el vendaje
funcione como una valvula de escape unidireccional. Cuando el paciente
inspira, el vendaje se adhiere oclusivamente sobre la herida, evitando la
entrada del aire. Cuando espira, el margen abierto no sellado del vendaje
permite el escape de aire. Como medida inmediata debe colocarse un tubo

de drenaje toracico alejado de la herida, previo al cierre quirargico definitivo.

4. Hemotd6rax masivo.

El hemotdérax es una coleccion de sangre del espacio pleural, que por su
magnitud produce alteraciones hemodinamicas, con choque hemorragico y

muerte si no es rapidamente corregido.

La sospecha clinica como choque, con disminucion 0 ausencia de ruidos
respiratorios y con matidez percutoria del hemitérax afectado puede ser
confirmada por una radiografia simple del térax que muestra opacidad del
campo pulmonar afectado.

Se define un hemotérax masivo aquel que drena 1500cc o mas de sangre

proveniente de la cavidad pleural, caso que indica una toracotomia de
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urgencia. También se acepta que la hemorragia continua de 200cc por hora
0 mas, posterior a la insercién de un tubo a térax, es clara indicacién de
toracotomia. En algunas oportunidades no es posible cuantificar
adecuadamente el drenaje por bloqueo de los tubos, por lo tanto es de vital

importancia la toma de RX de rutina para valorar esta posibilidad.

El hemotérax masivo requiere transfusion de glébulos rojos. La
autotransfusion de sangre antéloga proveniente de la cavidad pleural es ideal
en el paciente con hemotorax masivo, teniendo en cuenta las bajas
posibilidades de complicacién séptica que esta técnica implica. El método de
autotransfusion varia desde el mas simple que consiste en reinfusion de la
sangre recolectada desde el frasco impregnado de sustancias
anticoagulantes, hasta la utilizacién de sistemas sofisticados de alto costo,
con multiples filtros que detienen el paso de micro trombos, dotado ademas
de reservorio donde los glébulos rojos son sometidos a lavado, evento que
disminuye la posibilidad de pérdida celular por hemdlisis.

5. Térax inestable

El trauma de pared es una forma de lesion muy frecuente, con gravedad
variable que oscila, desde una fractura costal simple, hasta un térax inestable
con grandes hemotérax que comprometen la estabilidad hemodinamica del
paciente. Las fracturas de las primeras costillas suponen un trauma severo
con alta absorcion de energia, en cuyo caso debe sospecharse lesion de
grandes vasos. Las fracturas inferiores pueden asociarse con lesion de

higado 6 bazo3°.
Un torax inestable ocurre cuando un segmento del térax es separado del

resto de la pared costal, y se define como la fractura del arco costal por lo

menos en dos partes y por lo menos en tres arcos costales consecutivos.
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La mayoria de las alteraciones postrauma pueden ser detectadas a través de
un examen clinico adecuado. La inspeccion puede encontrar signos de
trauma, tales como escoriaciones, asimetria, equimosis, y la sefal del
cinturbn de seguridad. La palpacion puede ofrecer crépitos, que debe

asociarse a la presencia de fracturas costales*!.

Un torax inestable es identificable por los movimientos paraddjicos del torax,
estos pueden ser imperceptibles cuando la excursion respiratoria en minima

y se pueden hacer mas evidentes durante la inspiracion forzada.

La radiografia AP de térax tiene la capacidad de identificar una gran cantidad
de lesiones de pared, pero no identifica todas las fracturas costales. Las
fracturas ubicadas en las regiones anteriores o laterales, a menudo no son
detectadas por esta proyeccion. Sin embargo debido a que el manejo de las
fracturas costales esta condicionado por su significancia clinica, mas que por
su numero 6 posicion, las radiografias con proyecciones especiales para

visualizar la fractura no tienen indicacion en el paciente con trauma.

La TAC, no se indica en el manejo inicial del paciente con trauma de torax y
cuando se realiza su objetivo es valorar otras estructuras diferentes a la

paread costal.

Los pacientes con sospecha de torax inestable deben solicitarseles de rutina
estudio de gases arteriales, para valorar su estado real de oxigenacion y
como apoyo diagnostico en caso de decidir intubacién endotraqueal (TEC
severo (GCS <8), pacientes que requieren cirugia inmediata, inadecuada 0
deterioro de la funcion respiratoria, respiracion ruidosa con uso de musculos
accesorios, frecuencia respiratoria >35/minuto 0 <8/minuto, saturacion de
Oxigeno <90% auncon 15L/min. por mascara de no rehinalacion, PaCO2

>55mmhg)*L.
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El manejo va dirigido a la proteccion del tejido pulmonar, brindando
adecuada ventilacion, oxigenacion y limpieza bronquial. Esta estrategia
conlleva principalmente a la prevencion de la neumonia, que es la

complicacion mas frecuente del paciente con trauma de torax.

El manejo del dolor, es la piedra angular en el tratamiento de la fracturas
costales. Los opiodes son utilizados frecuentemente, como Unica terapia
analgésica, lo que puede requerir altas dosis del medicamento, produciendo
aumento del riesgo de depresion respiratoria, especialmente en el grupo de
pacientes ancianos. Una alternativa podria ser la utilizacion de la PCA
(patientcontrolledadministration), que permite la administracion de opiaceos
en infusion continua, sin el riesgo del método usual. La asociacién con
AINES, puede tener buenos resultados pero antes de suministrarlos debe
descartarse trauma cerebral, y usarse con cuidado en ancianos por el riesgo

de hemorragia digestiva alta®.

La infiltracion de anestésico alrededor del nervio intercostal puede brindar
analgesia por periodos que varia entre 4 y 24 horas, momento en que debe
repetirse el procedimiento. Indiscutiblemente el mejor método analgésico, en
el trauma toracico, esta representado en la utilizacion de catéteres
peridurales para infusion continua de agentes anestésicos locales y/o
opiodes. Este método brinda analgesia completa y continua, facilitando
movimientos respiratorios profundos, tos efectiva, sin el riesgo de depresion

respiratoria®.

El manejo de los pacientes con torax inestable debe realizarse en una unidad
de cuidado intermedio 0 intensivo, donde pueda ser objeto de una estrecha
observacion, tratamiento y determinacion temprana de intubacion y/o fijacion.
En pocas oportunidades se indica intubacion y ventilacion en el paciente con

trauma de torax aislado. Generalmente estas técnicas son requeridas en el
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caso de asociacion con contusion pulmonar severa, que lleva al deterioro de

la funcién respiratoria del paciente.

Los pacientes con fracturas costales quienes reciben presion positiva pueden
presentar como complicacion un neumotoérax simple o a tension, debido a la
laceracién del tejido pulmonar por parte de una zona cortante del sitio de la
fractura. En muchos casos se recomienda colocar profilacticamente un tubo a
térax en todos los pacientes con fracturas que requieran ventilacién

mecénical?.

La popularidad de la fijacion de las fracturas costales ha tenido altibajos en
los ultimas cinco décadas. Este fue el método de eleccion para el tratamiento
del toérax inestable antes del advenimiento de la intubacion traqueal y de la
ventilacion mecénica. La presién positiva da un mecanismo de fijacion
interna de la pared, también suministra adecuada ventilacion y oxigenacion

como tratamiento de la contusién pulmonar.

6. Taponamiento cardiaco.

Las lesiones trauméticas del corazén presentan elevada mortalidad, con
sobrevida que oscila del 40% al 60% en las diferentes series. El porcentaje
de pacientes que sobreviven a heridas por arma cortopunzante es del 89% y
a heridas por arma de fuego del 43%. Los traumas cardiacos penetrantes
son altamente letales, y relativamente son pocos los pacientes que
sobreviven a la lesion, estimandose que solo el 6 al 45% de los casos llegan

a un departamento de emergencia para ser atendidos.

Las heridas penetrantes que involucran la region precordial pueden producir
con alta frecuencia lesion cardiaca. Los traumatismos producidos por arma
corto punzante presentan un camino mas predecible que las heridas de arma

de fuego.
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La lesion cardiaca puede presentarse con diferentes espectros clinicos,
desde el compromiso severo con ausencia de signos vitales hasta un
paciente asintomatico con signos vitales normales. El arma produce un dafio
en el pericardio y el corazon, pero cuando es retirada, el pericardio se sella
impidiendo que la sangre escape. Cuando la sangre se acumula en el
pericardio, disminuye el llenado ventricular y lleva a una disminucion del
volumen de eyeccion. En forma compensatoria se liberan catecolaminas que
producen taquicardia y aumento de las presiones del corazon derecho. Se
alcanzan los limites de distensibilidad, y el septum se abomba hacia el lado
izquierdo y compromete mas la funcién ventricular. Si este ciclo persiste, esto
puede llevar al empeoramiento de la funcién ventricular y producir choque
irreversible. Solo con 60 a 100 ml de sangre en el saco pericardica puede

producirse el cuadro clinico de taponamiento.

El hallazgo de la clasica triada de Beck (disminucion en la intensidad de los
sonidos cardiacos, hipotensién, e ingurgitacion de las venas del cuello) se
presenta en menos de 40% de los pacientes. El pulso paradojico (caida
sustancial de la presion arterial sistélica durante la inspiracion) y el signo de
Kussmaul (aumento de la distension venosa yugular en la inspiracion)
pueden estar presentes, pero no siempre. Un signo muy valioso y
reproducible de taponamiento pericardico es el estrechamiento de la presion
del pulso. La elevacion de la presiéon venosa central sumado a la disminucién
de la presion del pulso representa un sindrome de taponamiento pericardico

hasta que se demuestre lo contrario®’.

Las heridas por armas de fuego, por el contrario, se asocian mas
frecuentemente con hemorragias que con taponamiento, solo el 20% se
presentan como taponamiento. Las armas de fuego al tener mayor energia
cinética producen heridas pericardicas mas grandes favoreciendo la

hemorragia.
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Los traumatismos cardiacos no penetrantes (contusion cardiaca severa) se
presentan como taponamiento o como hemorragia, dependiendo del estado
del pericardio. Si el pericardio esta intacto, el taponamiento se desarrolla; si
no estd intacto, el sangrado extrapericardico ocurre y el choque hipovolémico
sucede. La contusién cardiaca puede ser dividida clinicamente en
significativas y no significativas. Las significativas incluyen ruptura cardiaca
(ventricular o auricular), ruptura septal, disfuncion valvular, y trombosis
coronaria. Estas lesiones se presentan como taponamiento, hemorragias, o
disfuncion cardiaca severa. La evaluacion del paciente con lesion trauméatica
del corazon sospechosa se divide en pacientes clinicamente estables y en

aquellos que estan in extremis.

El diagnéstico de lesion cardiaca traumatica requiere un alto indice de
sospecha. En el servicio de urgencias se debe evaluar y establecer el
soporte avanzado (Advanced Trauma LifeSupport - ATLS), y tener presente
el ABC (Airway, Breathing, Circulation — via aérea, respiracion y circulacion).
Es necesario insertar dos catéteres intravenosos y realizar pruebas cruzadas.
El uso del Ecofast (FocusedAssessmentSonographic Trauma - FAST) puede
ser de gran importancia en pacientes inestables con sospecha de
taponamiento cardiaco. Se examina la triada de Beck, el pulso paraddjico y
el signo de Kussmaul. Si estan presentes estos signos o el FAST demuestra
fluido pericardico en un paciente inestable (presion arterial sistélica <90 Mm.
Hg.), debe ser trasladado de inmediato a la sala de cirugia para realizar la

reparacion definitiva o el control del dafio que se requiera.

La radiografia de térax no es especifica, pero puede identificar hemotdrax o
neumotorax y puede demostrar un agrandamiento en la silueta cardiaca por
presencia de fluido en el pericardio. Otros exdmenes indicados en pacientes

asintomatico 0 con examen clinico dudoso, incluyen la ecocardiografia

27



(sensibilidad de casi 100% y especificidad de 97,3%), medicién de la presion

venosa central, ventana pericardica subxifoidea y ecografia pericérdica.

El tratamiento definitivo involucra la exposicion quirdrgica a través de una
toracotomia o estereotomia mediana. El soporte principal del tratamiento es
el alivio del taponamiento y la correccién de la acidosis, hipotermia y el
restablecimiento de la perfusion coronaria. La cardiorrafia debe ser realizada

por cirujanos experimentados.

Los factores que determinan la supervivencia en una lesion cardiaca
trauméatica son: el mecanismo de la lesion, localizacion, lesiones asociadas,
el compromiso de las arterias coronarias, presencia de taponamiento,
distancia y transporte prehospitalario oportuno, requerimiento de toracotomia

de resucitacion, y experiencia del equipo de trauma.

El uso de la pericardiocentesis como método contemporizador en caso de
que no exista un acceso oportuno a un centro de trauma, tiene sus
retractores y también un grupo de defensores. Los primeros aducen que la
mayor parte de la sangre que esta presente en el pericardio se coagula
rapidamente lo que hace inefectivo cualquier intento de evacuacion con
aguja. El segundo grupo hace referencia a la experiencia y teniendo en
cuenta que es la Unica oportunidad viable con la que cuenta el paciente, su
facil ejecucion, los pocos elementos necesarios para su realizacion, hacen de

esta técnica salvadora en caso extremo.

Las complicaciones cardiacas primarias relacionadas con la lesion incluyen:
lesion de la arteria coronaria, lesion del aparato valvular, fistulas
intracardiacas, arritmias, y taponamiento tardio. Estas secuelas se presentan
en un rango amplio (4-56%). Las secuelas secundarias en sobrevivientes de

trauma cardiaco incluyen anormalidades valvulares y fistulas intracardiacas.
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Valoracién secundaria®?.

Es un examen mas meticuloso y completo, cuyo objetivo es identificar las
lesiones que no se determinaron en la valoracién primaria y que pueden 6 no
comprometer la vida. Son llamados los seis olvidados y comprenden las
siguientes:

. Contusién pulmonar.

. Disrupcion traumatica de la aorta.

. Contusion miocardica.

. Lesidén esofagica.

. Lesiones del arbol traqueobronquial.
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. Lesion diafragmatica.

Contusién pulmonar (CP)

El término se refiere a distintas entidades etiolégicas caracterizadas por
hemorragia alveolar y edema intersticial, que ocurre cuando el parénquima
pulmonar ha sufrido una lesién considerable. La mortalidad asociada a la
presencia de CP oscila de 10 al 25%. Es frecuente en trauma contuso pero

también se asocia a las lesiones producidas por proyectil de alta velocidad.

Su consecuencia incluye, disminucion del intercambio gaseoso, aumento de
los shuntintrapulmonares, como también mayor incidencia de neumonia
postrauma y distress respiratorio del adulto, debido principalmente a los
efectos sistémicos que producen la liberacion de citoquinas desde el sitio de

la lesion.

Esta lesibn puede anticiparse en aquellos pacientes con trauma toracico
importante, acompafiado de disnea, dolor, tos y hemoptisis. La coexistencia
de mudltiples fracturas puede ser la clave diagnodstica para la sospecha de la
presencia de CP. Los RX iniciales pueden aparecer normales a menos que la
contusién sea muy severa. La TAC puede dar una informacién mas fidedigna

acerca de la existencia de CP, especificamente si se utiliza reconstruccion
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tridimensional, que facilita el calculo del porcentaje del tejido lesionado
pudendo predecir la posibilidad de desarrollar sindrome de dificultad
respiratoria del adulto (SDRA).

Cuando la lesion es pequefia, aun en presencia de torax inestable el
tratamiento consiste en analgesia, limpieza respiratoria y suplemento de
oxigeno. Cuando la contusién es severa, el tratamiento debe realizarse con
intubacién y ventilacibn mecénica. EI manejo de los liquidos debe ser
prudente evitando la sobre hidratacion

en cuyo caso se puede recurrir al uso de diuréticos.

Disrupcion traumatica de la aorta (DTA).

La mayoria de los pacientes victimas de este traumatismo fallecen en la
escena del accidente, debido a exanguinacion inmediata. La formacion de un
hematoma que a sucede en algunos pacientes, defendiéndose de la muerte
y superando el periodo pre hospitalario. El mecanismo que produce el trauma
es en la mayoria de los casos secundario a una hiperflexion del cayado
aodrtico relativamente movil, sobre una columna rigida representada en la
aorta descendente atada al térax a través del conducto arterioso, este
suceso produce un inusitado aumento de la presién dentro del sistema
aortico que termina en disrupcion en el sitio mas fijo, es decir inmediatamente

por debajo de la arteria subclavia izquierda.

El médico de urgencia debe tener un indice de sospecha de DTA en aquellos
pacientes con historia de accidentes de transito de alta velocidad. Los
pacientes ancianos tienen mayor susceptibilidad a sufrir un DTA, aun en
accidentes donde aparentemente el intercambio de energia no fue muy alto.
Signos como dolor retroesternal, interescapular, disfagia, estridor 06 ronquera
sugiere la presencia de un hematoma mediastinal. Un soplo sistélico en la

pared anterior 0 posterior del térax e hipertension de miembros superiores
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(secundaria a coartacion aguda 0 a estimulacibn anormal de los
mecanoreceptores existentes en la pared aortica), son signos ominosos de
DTA.

El estudio de los pacientes debe enfocarse inicialmente con una RX de torax
simple que pude mostrar mdultiples alteraciones que hacen sospechar
indirectamente la presencia de una DTA. Hallazgos como ensanchamiento
mediastinal, obligan a la realizacion de estudios mas exactos que descarten
una DTA.

Existe discusion sobre cual seria el estudio con mayor sensibilidad para la
deteccion de lesién aortica, hasta hace pocos afios la angiografia era
considerada el Gold Standard para el estudio de la DTA. Sin embargo el
advenimiento del angioTAC helicoidal con reconstruccion tridimensional,
cuya sensibilidad es del 100% y especificidad del 99.6%, detecta lesiones
que no pueden ser valoradas por angiografia y que podrian tener alguna
significancia clinica. El esofagogramatransesofagico tuvo buena acogida
pero presenta algunos inconvenientes, como la pobre observacion de las
lesiones del tramo ascendente de la aorta y esta contraindicado cuando hay

sospecha de disrupcidn esofagica.

Contusion miocardica (CM).

La contusion representa un grado variable de hemorragia y de muerte
celular. Las areas superficiales de la contusion epicardiaca de menor
importancia, pueden enmascarar cambios hemorragicos mas profundos que
amplian la distancia de la pared ventricular al tabique. La inadecuada
distribucion aguda y transitoria del flujo coronario puede desempefar un
papel que genera anormalidades reversibles de la conduccion, dando por

resultado la muerte celular.
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El infarto postraumético verdadero es infrecuente y requiere que se lesione
una arteria coronaria. Se ha estimado que la incidencia de la contusion

después del trauma cerrado de torax es el 10% al 20%.

La significancia de establecer el diagnostico en pacientes sintomaticos no es
clara, ni es el mejor método para abordaje de esta patologia. Se ha discutido
que el solamente 1% al 20% de pacientes desarrollardn complicaciones que
requieren tratamiento (presencia de arritmias o falla de bomba que ponga en
peligro la vida). Sin embargo, estos pacientes pueden tener sintomas que
sean enmascarados por lesiones asociadas. Ademas, si una intervencion
quirdrgica es necesaria, teniendo en cuenta la disfuncion ventricular derecha

e izquierda oculta o franca, el curso perioperatorio puede ser complicado.

En esta circunstancia, es necesario el monitoreo utilizando un catéter en
cuiia en la arteria pulmonar. El electrocardiograma (ECG) de rutina se
considera esencial en los pacientes con trauma de tdrax contuso, aun en
ausencia de sintomas. Si el ECG es normal en la admisién y en las
siguientes 4 horas, el riesgo de desarrollar arritmia grave es practicamente
nulo. Sin embargo, los cambios “no especificos” autorizan la supervision

cardiaca por un periodo de 24 horas.

Las isoenzimas cardiacas se han utilizado para definir la presencia de CM.
La isoenzima CK-MB no ha demostrado aplicabilidad en la diagnostico de la

CM puesto que no predice el riesgo de complicaciones.

Las troponinas cardiacas-especifico | (cTnl) y T (cTnT) también se han
estudiado, y parece que el cTnl puede ser mas specifico que cTnT puesto
que el primero no es expresado por el musculo esquelético. Ambas formas
de troponinascardiacoespecificas, tienen como limitacion la poca correlaciéon

con el riesgo clinico para desarrollar complicaciones. Sin embargo, si se

32



elevan las troponinas cardiacas-especifico | (cTnl) y T (cTnT) se debe

considera de manera temprana la realizacién de un ecocardiograma.

Por otra parte, un ECG normal al ingreso, con un nivel de cTnl normal, 0 un
ecocardiograma y unas cTnl normal repetido en 8 horas son suficiente

evidencia para excluir cualquier lesion del miocardio significativa.

Se podria plantear realizar de rutina ECG y enzimas cardiacas tipo
troponinas en pacientes con mecanismo sospechoso de lesion. Se realiza la
supervision cardiaca monitoreo electrocardiografico en UCI las siguientes 24
horas, si no hay cambios especificos como arritmia 0 falla ventricular el
paciente puede ser enviado a observacion de rutina. Si existe alguna
anormalidad en los niveles enzimaticos 0 en el ritmo cardiaco debe realizarse
una nueva valoracion de ECG y niveles de troponina También esta indicado

en estos pacientes un ecocardiograma.

El ecocardiograma ha substituido en gran parte estudios de medicina nuclear
ya que puede realizarse en la cama del paciente, proporciona informacion
detallada con respecto funcionamiento cardiaco, puede detectar lesiones
intracardiacas como también ayudar a determinar el impacto de las
intervenciones terapéuticas, tales como, modificacion de los parametros

ventilatorios.

Ruptura del es6fago

La lesién traumatica del eséfago toracico es poco frecuente. EI mecanismo
de la ruptura del eséfago traumética contusa, es un trauma directo contra el
cuello hiperextendido. En este mecanismo, el esofago es aplastado contra la
vértebra, riesgo que se multiplica cuando existe osteofitos cervicales. La
causa mas comun de las lesiones esofagicas contusas son los accidentes en

automotores.
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La ruptura intratoracica o subdiafragmatica es poco frecuente, esto determina
que halla mayor posibilidad de presentacién de lesiones cervicales. En
nuestro medio donde la incidencia del trauma penetrante es importante, se
presentan con mayor frecuencia lesiones penetrantes a eséfago que obligan

a realizar estudios diagnosticos de manera temprana.

En ausencia de lesién de la via aérea, la perforacion se manifiesta con
enfisema subcutaneo, neumomediastino, neumotorax, o aire libre
subdiafragmatico. Si el diagnostico pasa desapercibido puede presentarse
coleccién, infeccion, y sepsis por acumulacion progresiva de fluidos
esofagicos. Esto puede ser dificil de apreciar en el paciente victima de

trauma multiple y el diagnostico no se realiza en el 80% de casos.

El sintoma mas comun de la perforacion del eséfago es dolor severo, con
evolucion torpida y aparicion de fiebre. La regurgitacion de sangre, disfagia, y
dificultad respiratoria pueden estar presentes debido a lesiones
concomitantes de la trdquea. Los hallazgos radiolégicos que hacen
sospechar la presencia de wuna lesion del esofago, comprenden,

ensanchamiento mediastinal, condensacion neumonica 0 hidroneumotorax.

Hay controversia al hacer un analisis comparativo sobre los méritos relativos
del esofagograma y de la esofagoscopia. La endoscopia y el esofagograma
han divulgado variabilidad en la sensibilidad entre 50% y 90%. A pesar que la
sensibilidad y especificidad de cada uno de los procedimientos puede ser

similar por separado, la sumatoria de los dos es cercana al 100%.

En cuanto a la comparacion que genera la endoscopia rigida vs. Endoscopia
fibrodptica flexible en el estudio diagndstico de las lesiones esofagicas, la
evidencia demuestra que la endoscopia rigida puede detectar con mas

exactitud y eficacia la presencia de una lesion esofagica.
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Lesiéon de Traqueobronquial (LTB)

Son lesiones relativamente infrecuentes (menos del 3% como causa de
muerte por trauma), pero cuando estan presentes, su mortalidad es elevada,
incluso en el sitio del accidente 0 previo al arribo al hospital. EI mecanismo
de trauma mas frecuente, implica una lesion por aplastamiento de la traquea
contra los cuerpos vertebrales. El segundo mecanismo describe una lesion
por esquileo 0 traccidn que produce fuerzas repentinas de desaceleracion,
causando estallido del sistema, provocado por un aumento inusitado de la
presion intratoracica sobre un sistema cerrado ya que la glotis por efecto
reflejo se cierra.

La localizacibn y el tamafio de lesion son los determinantes de la
presentacion clinica del paciente y del tipo de tratamiento mas apropiado. La
presencia de estridor, ronquidos, tos persistente con o sin hemoptisis, junto
con la presencia del enfisema subcutaneo, sugiere lesion de la traquea
proximal. Puede ocurrir incluso transeccion de la traquea que puede
precipitar obstruccion de via aérea superior con signos de falla respiratoria

grave.

Lesiones mas distales pueden clasificarse de acuerdo a la regién lesionada
teniendo en cuenta si comprometen o no la reflexion pleural. En caso de
compromiso  pleural puede presentarse enfisema  subcutaneo,
neumomediastino, e inclusive lesiones pleurales adicionales. En algunas
oportunidades puede haber lesiones ocultas por varias semanas, aun con
lesiones muy grandes, o transeccion completa. En este caso la presencia de
una atelectasia, neumonia recurrente, 0 sepsis pulmonar puede

correlacionarse con la existencia de una LTB oculta.
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Otra forma de manifestarse una LTB es a través de un neumotdrax que no
resuelve con toracostomia y que en algunos casos empeora con el paso de
un tubo, ya que pone de manifiesto una fistula broncopleural de gasto alto,

gue imposibilita el mantenimiento de una ventilacion adecuada.

En caso de necesitar intubacion, si hay riesgo de obstruccion de la via aérea,
el método de eleccién es endoscopico, porque asegura una visualizacion
directa de la via aérea, que asegura el paso del tubo mas alla de la lesion.
En este caso siempre debe estar presente el cirujano, presto a realizar
tragueostomia en caso de que halla una perdida de la permeabilidad de la
via aérea, que no pueda ser resuelta por el anestesiologo. La tragueostomia,
en caso de necesitarse debe realizarse preferiblemente con anestesia local y

minima sedacion.

Una vez esté asegurada la via aérea, el paso a seguir es la reparacion
quirargica de la lesién traqueal, que por lo general consta de desbridamiento
bronquial, movilizacion de la traquea, y anastomosis primaria libre de tensién
y por ultimo un reforzamiento por un collar de masculo intercostal Lesiones
distales, también requieren el uso broncoscopio para definir con exactitud la
magnitud del dafo. Algunos pacientes pueden beneficiarse de un manejo
conservador. Esta conducta se aplica en los casos donde la lesiéon
compromete menos de un tercio de la circunferencia de la via aérea
lesionada, y que presente pérdida minima de tejido pulmonar. En estos
casos el tratamiento podria ser con tubo de torax, oxigeno humedo, terapia

respiratoria intensiva y antibioticos profilacticos.

Lesion diafragmaética (LD)

La lesion diafragmatica es poco comun, constituye menos del 3% de todos
los traumas, y la mayoria de los casos son resultado de accidentes

automovilisticos de alta velocidad. EI mecanismo penetrante es mas

36



frecuente, sin embargo se encuentra en la literatura bajos porcentajes de
incidencia. Cuando se presenta generalmente se asocia a traumatismo
severo de otros 6rganos, incluso de lesiones

tan graves como disrupcién aortica.

Las lesiones mas frecuentes del diafragma se presenta a nivel de su porcién
izquierda, dada posiblemente por una relativa proteccion que da la posicion
del higado en el lado derecho que dificulta el paso de las visceras

abdominales al torax.

El diagnostico de la lesion diafragmética se realiza mas frecuentemente
durante una laparotomia exploradora debido a la exploracién por sintomas 0
hallazgos producido por otras lesiones. Los sintomas son inespecificos y la
lesion aislada puede ser de dificil diagnostico. Unos RX simples que
muestren elevacion del diafragma con perdida de su silueta nitida puede
tomarse como un signo que podria llevar a la sospecha de la lesién, lo
mismo sucede con la ubicacion de una sonda nasogastrica en el hemitorax

izquierdo puede llevar a la misma sospecha.

La TAC helicoidal ha dado una aproximacion un poco mas exacta para el
diagnostico pero no ha podido demostrarse consistentemente en la literatura

sus bondades en el diagnostico de la lesion diafragmética.

La laparoscopia constituye el método diagnostico de eleccion ante la
sospecha de las lesiones del diafragma con la ventaja de la posibilidad

terapéutica en lesiones pequenias.
En conclusion la clave para la sospecha de una hernia diafragmatica

traumatica es asociar la historia del trauma con los hallazgos radiolégicos

basicos y una confirmacion temprana con método laparoscopio.

37



Menos del 20% de los pacientes con hernia diafragmatica permaneceran
asintomaticos durante toda su vida. Aquellos que se tornan sintomaticos
generalmente lo hacen por sintomas respiratorios y digestivos que pueden
tener un comportamiento oscilante en su aparicion y en su intensidad. De los
pacientes que presentan herniacion en un 70% lo hara el colon trasverso,

40% el estomago, 16% el intestino delgado y 8% el bazo.

El tratamiento de la hernia diafragmética crénica es la cirugia, realizando un
abordaje de la lesion a través del hemitoraxipsilateral, ya que usualmente
estaran presentes adherencias fuertes que impiden que la reduccién de la

herniacion transabdominal sea segura.

Criterios para realizar toracotomia abierta*?:

1. Salida de 2000 mL de sangre al colocar sonda pleural.

2. Drenaje de 150 a 200 mL sangre/hora durante tres horas contindas a
través de

sonda pleural.

. Desgarro pulmonar.

. Fistula broncopleural mayor.

. Lesiones cardiacas.

. Lesion de aorta.

. Lesién de eséfago toréacico.

0 N oo 01 b~ W

. Fractura de la carina.
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Disefio Metodologico

Tipo de Estudio:

Descriptivo, de corte transversal.

Universo:

Estuvo conformado por 296 Pacientes que fueron ingresados con

diagndstico de Traumatismo toracico al Servicio de Cirugia General del
Hospital Aleméan Nicaragtense en elperiodo 2014 - 2016.

Muestra:

Estuvo representada por 168 Pacientes mayores de 15 afios con diagnéstico

de traumatismo toracico ingresados al servicio de Cirugia General del
Hospital Aleman Nicaragiense en elperiodo 2014 - 2016, y que cumplieron

con los criterios de inclusion.

Tipo de muestreo:

Aleatoria simple

Criterios de Inclusion:

Pacientes con traumatismo toracico de cualquier etiologia

Pacientes que ingresen de forma primaria al servicio de Cirugia General
Pacientes que NO hayan sido manejados previamente en otra unidad de
salud

Pacientes mayores de 15 afios.

Pacientes que presenten expedientes clinicos con datos completos

Criterios de Exclusion:

Pacientes menores de 15 afios
Reingresos por alguna complicacion tardia del traumatismo.

Pacientes con expedientes incompletos
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e Pacientes manejados de primera instancia en otra unidad

Fuente de recolecciéon de la informacion

La informacién se obtendra a través de una fuente secundaria, a partir de la
revision de expedientes clinicos de los pacientes ingresados a esta unidad
de salud en el periodo sefialado almacenados en estadistica de este hospital.

Variables

Edad

Sexo

Nivel de Escolaridad

Procedencia

Ocupacion

Tiempo de Evolucion previo al ingreso:
Agente Causal

Tipo de Trauma Toréacico

© © N o o bk~ 0w DR

Signos y Sintomas de Ingreso
10. Manejo al Ingreso

11.Tiempo de estancia hospitalaria
12.Condicion al egreso

13. Hallazgos radiograficos

40



Técnicas e Instrumentos de recoleccidn de datos:

La informacion se obtendra a partir de una fuente secundaria, (expedientes
clinicos), de los pacientes mayores de 15 afos, con diagndstico de Trauma
Toracico que fueron ingresados al servicio de Cirugia del Hospital Aleman
Nicaraguense.

Para su recoleccion se utiliz6 un formulario estandarizado que contenia
preguntas abiertas y cerradas, la cual fue elaborado previamente por el autor
coordinado con la tutora respectivamente, dicho formulario se le realizé
previamente una prueba piloto de validaciéon utilizandose 10 expedientes de
pacientes con Trauma Tor4cico, los cuales no formaron parte del estudio;
una vez validado se procedid6 a hacer las correcciones necesarias y a

recoger la informacion.

Los datos fueron introducidos a una base de datos en el Software SPSS 20.0
siendo posteriormente procesados y analizados. Se realizé analisis
univariado y bivariado a través de proporciones para variables discretas y
medidas de tendencia central y dispersién para variables numéricas, los
cuales fueron presentados posteriormente en tablas y graficos.

(Ver anexos)
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR/ESCALA
Edad Tiempo afos 15-35
transcurrido en 36 — 55
anos desde el 56 - 75
nacimiento hasta Mayor de 75
el momento del
estudio
Sexo Condicién de tipo | Expediente Masculino
organica que clinico
diferencia al Femenino
hombre de la
mujer
Nivel de Maximo grado Expediente Analfabeto
Escolaridad académico Clinico Primaria
alcanzado por el Secundaria
paciente al Técnico
momento del Universitario
ingreso
Ocupacion Tipo de Actividad | Expediente Obrero
Laboral que Clinico Chofer
realiza el paciente Profesional
Técnico Medio
Estudiante
Otras
Estado civil Condicion de cada | Expediente -Soltero(a)
persona en Clinico -Casado(a)
relacion a los -Acompafagp(a)
derechos y -Otro(a)

obligaciones en la




sociedad
Procedencia Lugar de origen o | Expediente - Urbana
domicilio actual del | Clinico - Rural
usuario.
VARIABLES
VARIABLE CONCEPTO INDICADOR VALOR/ESCALA
Tiempo de Tiempo Minutos 0-30
Evolucién previo | transcurrido 31 - 60 minutos
al ingreso desde el Mayor de 60 minutos
momento de la
lesion hasta el
momento de
ingreso
hospitalario
Tipos de trauma | Tipo de Trauma | Expediente Abierto
Toracico Toracico de Clinico Cerrado
acuerdo al
Mecanismo de
Produccion
Causas del Se refiere a las Porcentaje de Accidentes
trauma factores que pacientes automovilisticos

conllevaron al

trauma

segun causa

del trauma

Caidas

Accidentes Laborales
Arma Blanca

Arma de Fuego

2- DEL OBJETIVO ESPECIFICO NUMERO 1: Describir las caracteristicas

generales de los pacientes ingresados con trauma de Torax
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3- VARIABLES DEL OBJETIVO ESPECIFICO NUMERO 2:

Identificar las

causas mas frecuentes y el tipo de trauma de torax.

4- VARIABLES DEL OBJETIVO ESPECIFICO NUMERO 3: Determinar las

principales caracteristicas Clinicas y Epidemiolégicas de los pacientes en

estudio.

Cuadro Clinico | Son los Expediente | Dolor limitante
al Ingreso diferentes signos | Clinico Disnea
y sintomas que Crepitacion
presenta el Movimientos
paciente con paradojicos
Trauma Toracico respiratorios
al ingreso Hemoptisis
Taquicardia
Hipotension
Sangrado masivo por la
herida
Piel fria
Manejo del Sera el tipo de Expediente | Conservador
Paciente al Abordaje que se | Clinico Expectante
Ingreso le realiz¢ al Quirdrgico
paciente con
traumatismo
toracico al
momento del
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Ingreso

Dias de Numero de dias Dias 0 — 3 dias
Estancia de evolucion del 4 — 6 dias
Intrahospitalaria | paciente Mayor de 7 dias
ingresado con
Diagnostico de
Trauma Toracico
Dafo Asociado | Lesiones Expediente | SI
presentes en Clinico NO
organos y
sistemas
localizados fuera
de la zona
torécica
Condicion de Condicion del Expediente | Vivo
Egreso paciente en el Clinico Muerto

momento del
Egreso de la
Unidad de Salud
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4- VARIABLES DEL OBJETIVO ESPECIFICO NUMERO 4:

Describir los hallazgos radiolégicos mas frecuentes asociados a

traumatismos toracicos.

Hallazgos Son los Expediente Neumotorax

Radiolégicos al | diferentes Clinico Hemotdrax

Ingreso Signos y Hemoneumotorax
Hallazgos Ensanchamiento del
identificados mediastino

por Rayos X en
el momento del

Ingreso

Fracturas 6seas
Enfisema subcutaneo
Desviacion de la
Traquea

Hernia Diafragmatica

Depresion diafragmatica
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RESULTADOS

Sobre las caracteristicas sociodemograficas en la variable de edad el 66.7%
(112) pertenece al rango entre 15- 35 afios, 18.4% (31) entre las edades de
36- 55, el 10.8% (18) a 56- 75 afios y un 4.1% (7) es mayor a 75 afos. En
relacion al sexo, un 82.7% (139) es masculino y 17.3% (29) es femenino.

Acerca de la escolaridad el 9.5% (16) es analfabeto, 37.5% (63) ha cursado
la primaria, un 40.5% (68) curs6 secundaria, 9.5% (16) realizd estudios
técnicos y 3.0% (5) cursa la Universidad. Sobre la ocupacién el 36.3% (61),
representando la mayoria, es obrero, 6.5% (11) chofer, 6.5% (11) se emplea
como guarda de seguridad, 7.1% (12) es estudiante, 6.5% (11) tiene un
técnico medio, 2.9% (5) es profesional, 17.4% (29) esta privado de libertad y

16.7% (28) es comerciante.

En relacién al estado civil 48.2% (81) es soltero, 23.8% (40) es casado y
28.0% (47) es acompafado. Sobre la procedencia el mayor porcentaje
corresponde a la urbana con un 85.7% (144) y 14.3% (24) para la rural.
Cuadro N° 1

Sobre el tiempo de evolucion el 26.8% (45) coincide con menos de 30
minutos, 45.2% (76) con 31 a 60 minutosy 28.0% (47) con un tiempo mayor
de 60 minutos. Cuadro N° 2

En materia del tipo de Trauma Toraxico el mayor porcentaje, 69.6% (117),

corresponde al tipo abierto y el 30.4% (51) restante al cerrado. Cuadro N° 3

Sobre las principales causas de trauma Toraxico el 16.1% (27) corresponde
a accidentes de transito, el 13.1% (22) a caidas, 6.5% (11) a accidentes
laborales, 55.9% (94) a herida por arma blanca y 8.4% (14) a herida por
arma de fuego. Cuadro N° 4
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En cuanto a las manifestaciones clinicas el 96.4% (162) presenté dolor
limitante, 91.6% (154) disnea, 18.5% crepitacién, 3.6% (6) presentd
movimientos paraddjicos respiratorios, 4.2% (7) hemoptisis, 21.4% (36)
taquicardia, 21.4% (36) hipotension, 13.1% (22) sangrado masivo por herida
y 21.4% (36) piel fria. Cuadro N° 5

Con respecto a los hallazgos patologicos al ingreso el 36.3% (61) presento
neumotérax, 8.3% (14) hemotdrax y un 55.9% (94) mayoritario presento
hemoneumotoérax, el 8.3% (14) ensanchamiento del mediastino, 25.0% (42)
fracturas 6seas, 16.1% (27) enfisema Subcutaneo y 2.4 % (4) desviacion de
la trAquea. Cuadro N° 6

Ahora bien, en relacién de dafio asociado la mayoria, perteneciente al 72.0%
(121), no presenta y un 28.0% (47) si. Cuadro N° 7

El siguiente punto es sobre el manejo del paciente al momento de ingreso,
en lo cual el 18.5% (31) fue conservador, el 75.0% (126) quirdrgico menor y
6.5% (11) quirtrgico mayor. Cuadro N° 8

Por lo que se refiere a las complicaciones al manejo quirurgico, el 13.7% (23)
se presentd agravamiento y el 86.3% (145) restante no.Cuadro N° 9

En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria de los pacientes, el mayor
porcentaje correspondiente a 35.7% (60) que fue mayor de 7 dias, siguiendo
un 33.3% (56) para un periodo de 4 — 6 Dias y 31.0% (52) correspondiente a
0 — 3 Dias.Cuadro N° 10

Sobre la condicion de egreso de los pacientes, un 97.6% (164) fue vivo y un
2.4% (4) fueron muertos. Cuadro N° 11
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ANALISIS Y DISCUSION

Los hallazgos encontrados demuestran una clara prevalencia de edades muy
jovenes donde mas del 80% de la poblacion estudiada estuvieron entre los
15 a 35 afios representando un 66.7% y dentro del grupo de edad de 36 a 55
afos abarcaba un 18,4%, dando un total de 85.1% en la muestra estudiada,
el otro factor importante fue que prevalecio el sexo masculino con el 82.7%,
similar a lo reportado en los estudios de Cuba (44.1% menores de 27 afios y
predominando el sexo masculino en 64.7%, otro en el mismo pais donde
predominio del sexo masculino y con un rango de edad 20-40 afios; en Chile
el 94% de los pacientes eran hombres y donde el rango de edad oscila entre

15y 66 afnos.

En Nicaragua solo el hecho de que por tradicion es el varon que desde
etapas muy jévenes se aventuran a realizar trabajos, y que debido a su poca
experiencia laboral, sumado al hecho de que el nivel de escolaridad alcanza
un nivel medio, limita encontrar trabajos que le den a estos jévenes un mayor
y mejor acceso a un trabajo mejor remunerado, provocando que los varones
solo puedan accesar a trabajos con un alto riesgo de exposicién a tanto los
accidentes de transito, como la exposicion a accidentes laborables, a como
se ha podido observar ambos tipos de factores como principales causas

asociadas al trauma toréacica.

Otro factor muy importante es la Violencia que cumple su circulo ya que
como hemos podido identificar la violencia intrafamiliar es uno de las causas
mas comunes del circulo de violencia, esto lleva a que los jévenes que se
exponen de manera mas continua , en mucho de los casos los jévenes
terminan en las cérceles, que provocan que solo el hecho de estar prisionero
de libertad provoca otra causa de riesgo para el desarrollo, ya que se ha
observado que muchos de los pacientes que ingresan al Hospital Aleméan

Nicaragliense, con diagnéstico de Trauma Toracico pertenecen a estos

49



grupos de riesgo. Y por otro lado los obreros ocupan el primer lugar en
relacion al nivel de ocupacién, observando que los accidentes laborales

ocupan una de las primeras causas del traumatismo de torax.

La procedencia Urbana y el hecho de ser Solteros hacen que los varones
tengan un mayor espacio de libertad que le da la incorrecta visién de una
libertad condicionada, esta mala apreciacion hace que los jévenes se
expongan a un riesgo mayor en el momento de manejar 0 asociarse con

otros jovenes que se exponen a mayores peligros de accidentes de transito.

En el presente estudio prevalecié que en su mayoria el 45,2% de los casos
estuvo dentro del grupo que se ubicd en un tiempo de evolucién de 31 a 60
minutos, difiriendo lo encontrado en el estudio de Juan Antonio Castellanos
et al’® donde plantean que los pacientes ingresaron al servicio a los 15y 20
minutos (45% y 28%) recalcando que en toda Emergencia Quirdrgica los
primeros momentos de evolucién determinan que si dicho paciente mejor a o
no el prondstico de vida, por esto es tan importante que se cuente con un
equipo multidisciplinario, con una vasta experiencia, dandole un alto nivel de
la calidad de la atencion a cada paciente y las condiciones de morbi-
mortalidad en relacion al Trauma Toracico vaya mejorando en calidad y

calidez.

El tipo de trauma térax mas frecuente en el presente estudio fue el de tipo
abierto con un 69.6%, con una estrecha asociacion a las causas donde la
causa que prevalecio6 fueron las heridas por Arma Blanca que se present6 en
el 50.0% de los casos estudiados, que demuestra que los hombres jovenes
al exponerse al nivel de violencia, pasa por el hecho de ser muy vulnerables
a los asaltos o a las agresiones que estan presentes todos los dias por
grupos de pandillas que utilizan el poder de la violencia para mantener un
estado de zozobra y ansiedad, dichos resultados concuerdan con lo

encontrado por Vasquez y Cols® donde la lesiéon por arma blanca ocupo el
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76.3%, Chayar y Cols® un 73%, Espinal y Cols** 65.2%, Juan Antonio
Castellanos Gonzalez et al?! 56%, Marcelo Parra y cols'? 94%. Es necesario
mencionar que se observd un elevado indice de traumatismo torécico
asociado a los accidentes automovilisticos, donde los motorizados
encabezaron la lista con un 59.2%, seguido de los automdéviles propiamente
dichos en 22.2% y por ultimo los peatones con 18.51%, que se asocia a los
resultados encontrados por Juan Antonio Castellanos et al?!* Y Lic. Maylen
Llerena Rodriguez et AI** Donde encontraron que los accidentes
automovilisticos ocupan el segundo lugar en incidencia ocupando 30%
precedidos por las lesiones con arma blanca.

En relacion a las Manifestaciones clinicas fueron el dolor Limitante y la
Disnea presente ambas en mas del 90% de los casos, algo muy llamativo fue
el hecho en que la mayoria de los casos las manifestaciones clinicas se

presentaron de forma simultanea.

Dentro de los hallazgos radioldgicos se encontré que el hemoneumotérax fue
el hallazgo patolégico mas comun con un 55.9% concordando con las
hallazgos obtenidos en el estudio Juan Antonio Castellanos Gonzalez et al?L.
Donde encontré mismos hallazgos en un 68%.

En la mayoria de los casos no se identificO asociacion al dafio con la
presencia de Traumatismo Toracico, solo en el 28% de los casos se logré

identificar asociacion directa del dafio ante la presencia de trauma Toracico.

El abordaje del paciente al momento del ingreso fue de tipo Quirdrgico Menor
(Toracostomia) presente hasta en el 75.0% de los casos, que concuerda con
los estudios realizados por lic. Maylen Llerena Rodriguez et Al?4, donde
reporta que la sonda pleural se us6 en 90-95% en los traumas toracicos
abiertos asi como el estudio de Marcelo Parra y Cols reportando un 84% de

los casos estudiados.
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Se encontrd que no hubo presencia de complicaciones del manejo quirurgico
en el 86.3% (145) de los casos, y solamente se presentd complicaciones en
el 13.7% (23) del total de los casos. Difiiendo un poco en los hallazgos
obtenidos por Juan Antonio Castellanos Gonzéalez et al** donde reporta

complicaciones en un 57.1%.

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron de forma homogénea
distribuidos en los grupos de estancia intrahospitalaria a mayor de 7 dias
presente en el 35.7%. entre los 4 a 6 dias estuvo presente el 33.3% y del
grupo de 0 a 3 dias estuvo presente en el 31.0% de los casos, estos
resultados concuerdan con el estudio realizado por Juan Antonio Castellanos
Gonzalez et al?! donde reporta que la estancia intrahospitalaria promedio

fueron 5 a 10 dias para un 60.4%.

Dentro de la condicion de Egreso de los pacientes en el 97% de los casos
(164) el paciente salid vivo, solo el 2.4% (4), de los pacientes fallecieron
como consecuencia del trauma Toracico. Esto ademas demuestra que
cuando existe un buen abordaje tanto clinico como quirdrgico desde los
primeros momentos al ingreso de pacientes con diagnéstico de Trauma
Torécico, el pronéstico es bueno asi como su evolucion intrahospitalaria.
Comparando con el estudio realizado por J. Freixinet Gilart et al?> Quien
encontr6 una mortalidad aproximada del 10% en los estados unidos

difiriendo un poco en lo encontrado en mi estudio.

Al analizar ambas variables podemos identificar un factor comun por una
parte el manejo desde un ingreso y evolucién intrahospitalaria fue de manera
apropiada y se le dio un seguimiento Optimo y adecuado. Y por otra parte
demuestra las capacidades resolutivas de los recursos humanos en salud

desde el momento de ingreso hasta el momento del Egreso.
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CONCLUSIONES

El trauma de térax se dio predominantemente en el sexo masculino, siendo
estos adultos jévenes, con nivel educativo bajo, solteros y de procedencia

urbana.

El principal tipo de lesién traumatica fue el tipo Abierto, que mas de la mitad

de los estudiados fue provocada por Arma Blanca.

Las principales Manifestaciones Clinicas fueron el Dolor Incapacitante y la

presencia de Disnea.

Los principales Hallazgos Radiolégicos encontrados fueron el
Hemoneumotdrax y las Fracturas Oseas.

Las principales caracteristicas epidemiolégicas fueron que el 37.5% tuvieron

un promedio de dias intrahospitalaria mayor a los 7 dias, predominando en
su condicion de Egreso el estado de vivo.
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RECOMENDACIONES.

1.- El Ministerio de Salud (MINSA) vy todos los actores, con énfasis en la
familia, deberan establecer estrategias que fortalezcan la difusion de un
continuo conocimiento sobre el tema del Trauma Toracico, con mayor énfasis
en los grupos de riesgo, coordinandolo con las instituciones responsables,
haciendo actividades que fortalezcan de forma continua un abordaje integral
con una estrategia que abarque a toda la poblacion, con informacion mas
coherente y coordinada a los grupos de baja escolaridad. Y con un constante

seguimiento de supervision.

2.- Respaldar y darle un seguimiento mas oportuno a las instituciones que se
integran desde los primeros momentos al diagndstico y tratamiento de los
pacientes con diagndstico de Trauma Toracico, creando un flujo continuo de
actualizacion, con la finalidad de implementar programas de prevencion,
educacién en manejo y control de los vehiculos para que los choferes y los
peatones se apropien de medidas de prevencion y seguridad en educacion
vial, como una prioridad del sistema de salud publica de Nicaragua.

3.- Fomentar a través de los medios de comunicacion, programas dirigidos a
aumentar el conocimiento y la buena conduccién de todos los aspectos
relacionados la accidentabilidad de transito, los programas de prevencion, y

gue motiven a la poblacién a buscar informacion referente al tema.

4.- Establecer lugares donde los habitantes puedan informarse sobre la
tematica de Trauma Toraxico, durante todo el afio, de forma continua,
teniendo acceso a una informacion objetiva, dandoles charlas educativas, asi
como teniendo acceso en cualquier momento a la realizacion de test que le

den un seguimiento estrecho, a los conocimientos adquiridos.
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5. Impulsar y consolidar sistemas de referencia y contra referencia de la
informacion, mantenimiento y actualizacion de bases de datos, seguimiento
continuo de los accidentes y su comportamiento, manteniendo un monitoreo
constante de los niveles de cobertura y participacion de la poblacién en el

desarrollo de estos programas.

6. Desarrollar un proceso de capacitacion continua a todos los integrantes de
los diferentes equipos de salud, para desarrollar un mejor actuar sobre este
problema de salud publica del pais. Impulsando a su vez la realizacién de
jornadas y brigadas que tengan como objetivo la masificacion de la
reproduccion de todo este nuevo conocimiento con el fin de mejorar la

calidad de atencion hacia la poblacion.
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ANEXOS

Hospital Aleman Nicaragliense

Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

“Caracterizacion Clinica y Epidemiolégica de pacientes mayores de 15 afios,

con Traumatismos de Térax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital

Aleman Nicaraguense 2014 - 2016
A.INFORMACION GENERAL

1. Edad:

a) 15 — 35 afios
b) 36 — 55 afios
c) 56 — 75 afos
d) Mayor de 75
2. Sexo:

a) Masculino

b) Femenino

3. Nivel de Escolaridad:

a) Analfabeto
b) Primaria

c) Secundaria

d) Técnico

e) Universitario
4. Ocupacion:
a) Obrero

b) Chofer

c) Profesional
d) Técnico Medio
b) Estudiante
d) Otra

5. Estado Civil

a) Soltero (a)

b) Casado (a)

c) Acompaiiado (a)
d) Otro (a)
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6. Procedencia
a) Urbana
b) Rural

7. Tiempo de Evolucion previo al Ingreso:
a) Menos de 30 minutos
b) 31 — 60 minutos

c) Mayor de 60 minutos

8. Tipo de Trauma Toracico
a) Abierto
b) Cerrado

9. Causas del Trauma toréacico
a) Accidentes automovilisticos
a.l) Peat6én
a.2) Motorizado
a.3) Automovil
b) Caidas
c) Accidentes Laborales
d) Arma Blanca
d.1) Agresor Conocido
d.2) Agresor Desconocido
e) Arma Fuego
e.1l) Agresor Conocido

e.2) Agresor Desconocido

10. Signos y Sintomas al Ingreso
a) Dolor Limitante

b) Disnea



c) Crepitacion

d) Movimientos paradojicos respiratorios
e) Hemoptisis

f) Taquicardia

g) Hipotension

h) Sangrado masivo por la herida

i) Piel fria

11. Hallazgos Radiolégicos al Ingreso:
a) Neumotdrax

b) Hemotdrax

¢) Hemoneumotorax

d) Ensanchamiento del Mediastino
e) Fracturas 0seas

f) Enfisema subcutaneo

g) Desviacion de la trdquea

g) Hernia Diafragmatica

h) Depresion Diafragmatica
12. Dafo Asociado: Sl NO

13. Manejo del Paciente al ingreso

a) Conservador

b) Expectante

¢) Quirargico

14. Complicaciones al tratamiento quirdrgico: Sl
15. Dias de Estancia Intrahospitalaria

a) 0 - 3dias

b) 4 — 6 dias

c) Mayor de 7 dias

16. Condicioén de Egreso: Vivo Muerto

OBSERVACIONES:

No
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CUADRO N° 1
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Caracteristicas Sociodemograficas de pacientes mayores de 15 afios, con
Traumatismo de Torax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleméan
Nicaraguense 2014 - 2016

n= 168
Caracteristicas Numero %
Sociodemograficas
Edad
15- 35 afios 112 66.7
36- 55 afos 31 18.4
56- 75 afos 18 10.8
>75 afios 7 4.1
Sexo
Masculino 139 82.7
Femenino 29 17.3
Escolaridad
Analfabeto 16 9.5
Primaria 63 37.5
Secundaria 68 40.5
Técnica 16 9.5
Universidad 5 3.0
Ocupacion
Obrero 61 36.3
Chofer 11 6.5
Seguridad 11 6.5
Estudiantes 12 7.1
Técnico Medio 11 6.5
Profesional 5 2.9
Privado de Libertad 29 17.4
Comerciante 28 16.7
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Estado Civil

Soltero 81 48.2
Casado 40 23.8
Acompafado 47 28.0
Procedencia

Urbana 144 85.7
Rural 24 14.3

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.

Hospital Aleman Nicaragiense.

CUADRO N° 2
Tiempo de Evolucion antes del Ingreso de los pacientes mayores de 15 afios,
con Traumatismo de Torax antes del Ingreso al Servicio de Cirugia del
Hospital Aleméan Nicaragtense 2014 - 2016

n= 168
Tiempo de Evolucién Numero %
Menos de 30 minutos 45 26.8
31 a 60 minutos 76 45.2
Mayor de 60 minutos 47 28.0

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.
Hospital Aleman Nicaragliense.
CUADRO N° 3
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Tipo de Trauma Torécico en pacientes mayores de 15 afios, con
Traumatismo de Torax antes del Ingreso al Servicio de Cirugia del Hospital
Aleman Nicaragiense 2014 - 2016

n= 168
Tipo de Trauma Numero %
Torécico
ABIERTO 117 69.6
CERRADO 51 30.4

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.
Hospital Aleman Nicaraglense.

CUADRO N° 4
Principales Causas de Trauma Toracico en pacientes mayores de 15 afios,
con
Traumatismo de Torax antes del Ingreso al Servicio de

Cirugia del Hospital Aleman Nicaragiense 2014 - 2016

n= 168

Principales Causas de Numero %
Trauma Toracico

ACCIDENTES DE 27 16.1
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TRANSITO
CAIDAS 20 11.9
ACCIDENTES 11 6.5
LABORALES
HERIDA POR ARMA 84 50.0
BLANCA
HERIDA POR ARMA 12 7.1
DE FUEGO
AGRESION CON 14 8.4
OBJETOS
CONTUSOS

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.

Hospital Aleman Nicaraguense.



CUADRO N° 4.1

Pacientes con accidentes automovilisticos mayores de 15 afios, con

Traumatismo de Torax antes del Ingreso al Servicio de

Cirugia del Hospital Aleman Nicaragiense 2014 - 2016

n= 168
Tipo de accidente Numero %
5 18.51
PEATON
16 59.2
MOTORIZADO
6 22.2
AUTOMOVILES
TOTAL 27 100%

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.

Hospital Aleman Nicaraguense.
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CUADRO N° 4.2
Pacientes con heridas por arma blanca en térax mayores de 15 afios,
antes del Ingreso al Servicio de

Cirugia del Hospital Aleman Nicaragiense 2014 - 2016

n= 168
Tipo de agresor Numero %
CONOCIDO 8 9.523
DESCONOCIDO 76 90.4
TOTAL 84 100%

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.

Hospital Aleméan Nicaraglense.

CUADRO N° 4.3
Pacientes con heridas por arma de fuego en térax mayores de 15 afios, con
antes del Ingreso al Servicio de

Cirugia del Hospital Aleman Nicaragiuense 2014 - 2016

n= 168
Tipo de agresor Numero %
CONOCIDO 4 33.3
DESCONOCIDO 8 66.6
TOTAL 12 100

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.

Hospital Aleméan Nicaraglense.
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CUADRO N° 5

Manifestaciones Clinica al momento del Ingreso de los pacientes mayores de

15 afios, con Traumatismo de Tdrax ingresados al Servicio de Cirugia del

Hospital Aleman Nicaragtiense 2014 - 2016

n= 168
MANIFESTACIONES Numero %
CLINICAS (*)
Dolor Limitante 162 96.4
Disnea 154 91.6
Crepitacion 31 18.5
Movimientos
Paradojicos 6 3.6
Respiratorios
Hemoptisis 7 4.2
Taquicardia 36 21.4
Hipotension 36 21.4
Sangrado Masivo por
Herida 22 13.1
Piel Fria 36 21.4

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.

Hospital Aleman Nicaraguense.

(*) Muchos pacientes expresaron mas de un tipo de Manifestacion Clinica.

CUADRO N° 6
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Hallazgos Radiolégicos al momento del Ingreso de los pacientes mayores de
15 afios, con Traumatismo de Torax ingresados al Servicio de Cirugia del
Hospital Aleméan Nicaragtense 2014 - 2016

n= 168
HALLAZGOS
PATOLOGICOS AL Numero %
INGRESO (*)
Neumotorax 61 36.3
Hemotoérax 14 8.3
Hemoneumotdrax 94 55.9

Ensanchamiento del

mediastino 14 8.3
Fracturas Oseas 42 25.0
Enfisema Subcutaneo 27 16.1
Desviacion de la 4 2.4
Traquea

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.
Hospital Aleman Nicaragiense.

(*) Algunos pacientes expresaron mas de un tipo de Hallazgo Patologico.

CUADRO N° 7
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Dafio Asociado en los pacientes mayores de 15 afios, con Traumatismo de

Torax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman Nicaraglense

2014 - 2016
n= 168
DANO ASOCIADO Numero %
Sl 47 28.0
NO 121 72.0

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.

Hospital Aleméan Nicaraglense.

CUADRO N° 7.1
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Dafio Asociado en los pacientes mayores de 15 afios, con Traumatismo de

Torax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman Nicaraglense

2014 - 2016
DANO ASOCIADO Numero %
20 42
Policontuciones
Trauma abdominal 16 34
Trauma 4 8.51
craneoencefalico
Trauma de miembros 7 14.89
Total 47 100

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.

Hospital Aleman Nicaragiense.

CUADRO N° 8
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Manejo del Paciente al momento del Ingreso de los pacientes mayores de 15

afos, con Traumatismo de Torax ingresados al Servicio de Cirugia del

Hospital Aleman Nicaragtiense 2014 - 2016

MANEJO DEL Numero %
PACIENTE
CONSERVADOR 31 18.5
QUIRURGICO 126 75.0
MENOR*
QUIRURGICO 11 6.5
MAYOR**

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.

Hospital Aleman Nicaraguense.

*Toracostomia

** Toracotomia

CUADRO N° 9
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Complicaciones al Manejo Quirargico en los pacientes mayores de 15 afos,
con Traumatismo de Torax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital
Aleman Nicaragiense 2014 - 2016

n= 168
COMPLICACIONES AL Numero %
MANEJO
QUIRURGICO
Sl 23 13.7
NO 145 86.3

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.

Hospital Aleman Nicaraguense.

CUADRO N° 9.1
Complicaciones al Manejo Quirlrgico en los pacientes mayores de 15 afios,
con Traumatismo de Torax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital

Aleman Nicaragliense 2014 - 2016

n= 168
COMPLICACIONES AL Numero %
MANEJO
QUIRURGICO
Neumotdrax 9 39.1
coagulado
Empiema pleural 3 13
Fistula broncopleural 5 21.7
Neumotoérax residual 6 26

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.

Hospital Aleman Nicaraguense.

CUADRO N° 10
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Dias de Estancia Intrahospitalaria de los pacientes mayores de 15 afios, con

Traumatismo de Torax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleméan

Nicaraguense 2014 - 2016

n= 168
DIAS DE ESTANCIA Numero %
INTRAHOSPITALARIA
0 - 3 Dias 52 31.0
4 — 6 Dias 56 33.3
Mayor de 7 Dias 60 35.7

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.

Hospital Aleman Nicaraguense.

CUADRO N° 11
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Condicién de Egreso de los pacientes mayores de 15 afios, con Traumatismo

de Térax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleméan

Nicaraguense 2014 - 2016

n= 168
CONDICION DE Numero %
EGRESO
VIVO 164 97.6
MUERTO 4 2.4

Fuente: Revision de Expedientes Clinicos. Departamento de Estadisticas.

Hospital Aleman Nicaragiense.

GRAFICO N° 1
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Edad de los pacientes mayores de 15 afios, con Traumatismo de Torax

ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman Nicaragiense 2014 —

EDAD
80 - 66
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40 - m EDAD
B & »
R
O T T T T
15- 35 anos 36- 55 afios 56- 75 afios >75 afios
2016
Fuente: Cuadro N° 1
GRAFICO N° 2

Sexo de los pacientes mayores de 15 afos, con Traumatismo de Térax
ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman Nicaragtiense 2014 —
2016

SEXO

W Masculino

H Femenino

Fuente: Cuadro N° 1

GRAFICO N° 3
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Escolaridad de los pacientes mayores de 15 afios, con Traumatismo de

Térax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman Nicaragliense

2014 — 2016

ESCOLARIDAD
45 405
40 37.5
35
30
25
20 B ESCOLARIDAD
15 9.5 9.5
10
1 | —
O T T T T - 1

Analfabeto Primaria Secundaria Técnica Universidad
Fuente: Cuadro N° 1
GRAFICO N° 4

Ocupacion de los pacientes mayores de 15 afios, con Traumatismo de Torax
ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman Nicaraglense 2014 —
2016

OCUPACION

Comerciante
Privado de Libertad
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Chofer
Obrero 36.3
40

Fuente: Cuadro N° 1

GRAFICON° 5
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Ocupacion de los pacientes mayores de 15 afios, con Traumatismo de Toérax

ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman Nicaragiense 2014 —

2016
ESTADO CIVIL
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0 A
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Fuente: Cuadro N° 1
GRAFICO N° 6

Procedencia de los pacientes mayores de 15 afios, con Traumatismo de
Torax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman Nicaraglense
2014 — 2016

PROCEDENCIA

H Urbana

Rural

Fuente: Cuadro N° 1
GRAFICO N° 7
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Tiempo de Evolucion antes del Ingreso de los pacientes mayores de 15
afos, con Traumatismo de Torax ingresados al Servicio de Cirugia del
Hospital Aleméan Nicaragtiense 2014 — 2016

TIEMPO DE EVOLUCION

Mayor de 60 minutos | E——— 28

31 a 60 minutos NN 45,0 = TIEMPO DE EVOLUCION

Menos de 30 minutos * 26.8

0 10 20 30 40 50

Fuente: Cuadro N° 2

GRAFICO N° 8
Tipo de Trauma Toracico de pacientes mayores de 15 afios, con
Traumatismo
De Torax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman
Nicaraglense 2014 —2016
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Fuente: Cuadro N° 3
GRAFICO N° 9
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Causas de Trauma Toracico en los pacientes mayores de 15 afos, con
Traumatismo
De Toérax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman
Nicaraglense 2014 —2016

CAUSAS DE TRAUMA TORAXICO

AGRESION
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Fuente: Cuadro N° 4

GRAFICO N° 10
Pacientes con accidentes automovilisticos mayores de 15 afios, con
Traumatismo de Térax antes del Ingreso al Servicio de

Cirugia del Hospital Aleméan Nicaraguense 2014 - 2016

PACIENTES CON ACCIDENTES
AUTOMOVILISTICOS

22.2 18.51
m PEATON = MOTORIZADO AUTOMOVILES

Fuente: Cuadro N° 4

GRAFICO N° 11
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Pacientes con heridas por arma blanca en térax mayores de 15 afios,
antes del Ingreso al Servicio de
Cirugia del Hospital Aleméan Nicaragiense 2014 - 2016

PACIENTES CON HERIDAS EN TORAX
AGREDIDOS POR ARMA BLANCA

0_09523

4

® CONOCIDO = DESCONOCIDO =

Fuente: Cuadro N° 4
GRAFICO N° 12
Pacientes con heridas por arma de fuego en térax mayores de 15 afios, con
antes del Ingreso al Servicio de
Cirugia del Hospital Aleméan Nicaragiense 2014 - 2016

PACIENTES CON HERIDAS TORAX AGREDIDQOS
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00

33.3
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Fuente: Cuadro N° 4
GRAFICO N° 13
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Manifestaciones Clinicas al momento del Ingreso en los pacientes mayores

de 15 afios, con Traumatismo De Torax ingresados al Servicio de Cirugia del

Hospital Aleman Nicaragiense 2014 —2016

MANIFESTACIONES CLINICAS AL INGRESO

Piel Fria

Sangrado Masivo por Herida
Hipotension

Taquicardia

Hemoptisis

Movimientos Paraddjicos...
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Fuente: Cuadro N° 5

GRAFICO N° 14
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Hallazgos Radioldgicos al Ingreso de los pacientes mayores de 15 afios, con
Traumatismo
De Toérax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman
Nicaraglense 2014 —2016

HALLAZGOS RADIOLOGICOS AL INGRESO

Desviacién de la Traquea _ 2.4

Enfisema Subcutdneo # 16.1
Fracturas Oseas h 25
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Hemoneumotdrax — 55.9
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Neumotdrax INEEEG—_—-—36.3
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Fuente: Cuadro N° 6
GRAFICO N° 15
Dafio Asociado en los pacientes mayores de 15 afios, con Traumatismo
De Torax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman
Nicaraglense 2014 —2016
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Fuente: Cuadro N° 7

GRAFICO N° 16
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Dafio Asociado en los pacientes mayores de 15 afios, con Traumatismo
De Torax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman
Nicaraguense 2014 —2016

Danos asociados al trauma toracico

34%

Policontusiones Abdominal = Trauma craneoencefalico = Lesion de miembros

Fuente: Cuadro N° 7.1

GRAFICO N° 17
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Manejo del Paciente al Ingreso en los pacientes mayores de 15 afios, con

Traumatismo

De Torax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman

Nicaraglense 2014 —2016

QUIRURGICO MAYOR

QUIRURGICO MENOR

CONSERVADOR

MANEJO DEL PACIENTE AL INGRESO

6.5

18.5
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INGRESO
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Fuente: Cuadro N° 8

e Quirdrgico menor: Toracostomia

e Quirargico mayor: Toracotomia

GRAFICO N° 18
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Complicaciones durante el manejo quirdrgico de los pacientes mayores de 15
afos, con Traumatismo De Térax ingresados al Servicio de Cirugia del
Hospital Aleméan Nicaragtense 2014 —2016

COMPLICACIONES DURANTE EL MANEJO QUIRURGICO

13.7

N|
©NO

Fuente: Cuadro N° 9
GRAFICO N° 19
Complicaciones durante el manejo quirdrgico de los pacientes mayores de 15
afios, con Traumatismo De Toérax ingresados al Servicio de Cirugia del

Hospital Aleméan Nicaraguense 2014 -2016

Complicaciones durante el manejo quirurgico

m Neumotorax coagulado = Empiema pleural

m Fistula broncopleural = Neumotorax residual

Fuente: Cuadro N° 9.1
GRAFICO N° 20

91



Dias de Estancia Intrahospitalaria en los pacientes mayores de 15 afios, con

Traumatismo
De Toérax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman
Nicaraglense 2014 —2016
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Fuente: Cuadro N° 10
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GRAFICO N° 21
dicion de Egreso en los pacientes mayores de 15 afios, con Traumatismo
De Toérax ingresados al Servicio de Cirugia del Hospital Aleman
Nicaraglense 2014 —2016
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Fuente: Cuadro N° 11
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