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Introduccion

Los traumatismos torécicos ocupan un lugar
preferente en todas las estadisticas de politrau-
matizados por accidentes (Chandler ' 1957,
Wulff 2 1957, Johansson * 1959).

La frecuencia y gravedad de estas lesiones se
ha acentuado en los ultimos tiempos, paralela-
mente al incremento del trafico rodado y a los
accidentes que se producen. Asi mientras que en
1962 Binet * presentaba 2.000 casos de muerte
por trauma toracico de 20.000 asistidos (10 %),
en 1978 Encke y cols. ° referian en su serie una
mortalidad del 15,2 %.

Wilson y Murray © en 1977 referian que aproxi-
madamente el 25 % de todas las muertes por ac-
cidentes eran debidas a traumatismo del térax e
incluso que en otro 50 % las lesiones toracicas
constituian un importante factor de gravedad.

Como ya denunciase Schulsinger 7 en 1965 los
traumatismos toracicos deben de ser tratados, al
menos inicialmente, por un equipo cualificado de
cirujanos generales.

En la casuistica que presentamos solamente el
46,4 % fueron traumas toracicos puros, mientras
que en el 53,6 % restante se asociaban otras le-
siones, traumatismo craneoencefilico, fracturas
de extremidades, trauma abdominal, etc. Se
comprende que el cirujano que haya de tratar a
estos pacientes ha de estar en condiciones de po-
der solucionar todos los problemas terapéuticos
que dichos traumatismos presentan.

Recibido el dia 28 de julio de 1980.
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Por todo ello creemos ineludible que la tactica
terapéutica que se adopte debe de serlo con una
amplia vision de conjunto que solamente sera co-
rrecta si prevee una serie de eventualidades y
prelaciones que en el presente estudio tratamos
de esquematizar.

Casuistica y resultados

La casuistica que presentamos estd integrada
por 280 traumatizados, en los que el torax estaba
interesado y que han sido atendidos en nuestro
Servicio de Cirugia General del Hospital Clinico
Universitario de Granada en los tltimos 6 afos.

Todos los enfermos aqui recogidos fueron sub-
sidiarios de tratamiento hospitalario en régimen
de encamacion, excluyéndose por tanto, los trau-
mas leves que siguieron tratamiento ambulatorio.

Hemos agrupado los casos para su estudio en
tres apartados en base a la severidad del trauma
y a la repercusién que el mismo genera sobre la
funcién respiratoria.

Grupo 1. Lo constituyen 156 pacientes que habian sufrido
un trauma toracico leve cuyos caracteres definitorios son:

1. Fracturas costales simples. Unicas o miltiples.

2. Fracturas de esternén.

3. Sin lesiones parenquimatosas.

4. Sin alteracién de la funcién respiratoria.

La distribucion de la edad y el sexo para los integrantes de
este grupo fue de 43,8 anos de media para los varones a los
que correspondian el 77,5 % del total, y de 46 anos para las
hembras, 22,5 % del total. En el aspecto etiol6gico ocupa un
lugar de preponderancia los accidentes de trafico, correspon-
diéndoles a los mismos un total de 111 casos (70,7 %), segui-
dos de los casuales (41 casos-26,5 %), y en tltimo lugar los
laborales (4 casos-2,8 %).
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Solamente un 52,1 % (80 casos) correspondieron a traumas
toracicos puros, existiendo en el resto (75 casos-47,9 %) di-
versas lesiones asociadas (tabla I).

Las lesiones tordcicas observadas en este grupo se especifi-
can en la tabla II.

Ninguno de los traumatizados de este grupo presenté alte-
raciones gasométricas y por tanto no precisaron de asistencia
respiratoria.

No hemos recurrido, en ningin caso, a inmovilizaciones de
las fracturas de la pared toricica, combatiendo el dolor por
medio de infiltraciones locales en ocasiones, y en la mayoria
de los casos con analgésicos orales o parenterales.

La mortalidad de esta serie fue nula y las complicaciones se
limitaron a cuatro neumonias y una atelectasia.

Grupo II. Lo integran 71 pacientes que presentaban un
traumatismo toracico cerrado de caracter mediano, denomi-
nado como tal aquellos que presentaban las siguientes carac-
teristicas:

1. Traumatismo torécico cerrado.

2. Con lesiones diversas de la pared.

3. Con lesiones parenquimatosas.

4. Que precisaron puncién evacuadora o drenaje pleural
permanente.

5. Sin toracotomia.

6. Sin respiracién asistida.

En este grupo fueron varones el 88,3 % con una edad me-
dia de 42,8 afios, mujeres fueron el 11,7 % con una edad
media de 45,8 anos.

En la etiologia fueron también los accidentes de tréfico los
de una mayor frecuencia (45 casos-62,8 %), seguido de los
laborales 16 casos (23,3 %) y los casuales 10 (13,9 %).

Las lesiones de la pared toracica que en este grupo consta-
tamos fueron predominantemente las fracturas muiltiples de
costillas (61 casos-86,8 %), seguidas en igual proporcién de la
fractura unicas de costillas 5 casos (6,6 %) y el volet costal 5
casos (6,6 %).

Denominamos complicaciones directas a las manifestacio-
nes de la lesién parenquimatosa existente en 62 de los trau-
matizados de este grupo (tabla III), siendo el neumotérax (38
casos) ¢l de mayor incidencia.

Un 42,5 % de los integrantes de este apartado eran trau-
mas toracicos puros (30 casos), siendo, en los demas, el trau-
matismo craneoencefalico el de mas frecuente asociacion, so-
lo (11 casos, 15,5 %) o unido a otras lesiones (tabla IV).

Para el tratamiento de los enfermos de este grupo fue pre-
ciso en 56 ocasiones colocar un tubo endopleural, unas veces
tipo Bulau y otras con presién negativa. En 6 ocasiones fue
suficiente con una puncién evacuadora por la que se dren6 el
derrame existente que no era superior a 300 cc.

Los 5 casos de volet costal de este apartado fueron tratados
con traccion esquelética.

La mortalidad habida fue de 5 casos (6,6 %), siendo la cau-
sa en dos ocasiones, un intenso shock hipovolémico y en los
tres restantes, un trauma craneoencefilico acompanante.

Las complicaciones se redujeron a una neumonia y a una
leve insuficiencia ventilatoria mixta.

Grupo I1l. Reunimos en este apartado 53 enfermos que
habian sufrido un trauma toracico grave, etiquetandolo como
tal, cuando concurrian las siguientes circunstancias:

1. Traumas toracicos graves, cerrados o abiertos.

2. Con lesiones diversas de la pared.

3. Con lesiones parenquimatosas.

4. Con severa insuficiencia respiratoria (PO, < 60 mm
Hg; PCO, > 50 mm Hg).

5. Que precisaron puncién evacuadora o drenaje pleural
permanente o toracotomia.

6. Con respiracion asistida.

La distribucién por sexo y edad refleja en este grupo un
predominio mas claro que en los anteriores de incidencia so-
bre varones mas jovenes (90,4 %) con una edad media de
40,3 anos, mujeres fueron tan sélo el 5,6 % con una edad
media de 69 anos.

En el aspecto etioldgico los accidentes de tréfico siguen
manteniéndose en este grupo como la causa maés frecuente
(26 casos-47,4 %). Es de destacar en este grupo la aparicion
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TABLA 1
Lesiones asociadas
Traumas toracicos puros 80 52,1 %
+ Fracturas de extremidades (FE) 30 19,7 %
+ Trauma craneoencefélico (TCE) 27 17,7 %
+ Trauma abdominal (TA) 6 39 %
+ TCE + FE 5 2,9 %
+ TCE + TA 2 0,9 %
+ Trauma renal (TR) 2 09 %
+ Fractura vertebral (FV) 4 1,9 %
TABLA 11
Lesiones toracicas
Fracturas unicas de costilla 25 16 %
Fracturas multiples de costillas 82 52 %
Fracturas de esternén 29 19 %
Heridas no penetrantes 17 11 %
Contusiones 3 2%
TABLA III
Complicaciones directas
. Izq. 21 552 %
Neumotérax 38 533% Drcho. 17 54.8 %
. Izq. 5 555%
Hemotérax 9 133% Drcho. 4 44.5 %
. Izq. 350 %
Neumo-hemotérax 6 88% Drcho. 3 50 %
. . Izd. 5555 %
Enfisema subcutdneo 9 133 % Drcho. 4 44.5 %
Total enfermos con com-
plicaciones directas 62 8732 %
TABLA IV
Lesiones asociadas
Traumas toracicos puros 30 42,5 %
+ Fractura de extremidades (FE) 9 13,3 %
+ Trauma craneoencefélico (TCE) 11 15,5 %
+ Trauma abdominal (TA) 3 4,4 %
+ TCE + FE 11 155 %
+ TCE + TA 5 6,6 %
+ Fractura vertebral (FV) 2 22 %

de una nueva causa etioldgica, los traumatismos toracicos por
rifia (16 caso0s-30,5 %) que por su entidad y porcentaje expli-
ca la agresividad del medio y la desviacién de la incidencia
hacia el sexo masculino y edades menores. Los casuales fue-
ron 7 casos (13,8 %) y los laborales 4 casos (8,3 %).

Las lesiones de la pared tordcica que con mayor frecuencia
se presentaron fueron las fracturas maltiples de costillas (26
casos-50 %) y las heridas que en 20 casos (37,8 %) conferian
al trauma la gravedad propia de un traumatismo toricico
abierto. En 5 casos (8,4 %) fueron volet costal y en 2 casos
(3,8 %) fracturas tnicas de costillas.

El 75,4 % (40 casos) de los lesionados de este grupo pre-
sentaron manifestaciones de lo que anteriormente denomina-
bamos complicaciones directas (tabla V), siendo las més fre-
cuentes los neumotorax, seguidos de hemo y neumohemotoé-
rax, los de menor incidencia resultaron ser los casos con enfi-
sema subcutaneo.
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TABLA V
Complicaciones directas
. Izq. 7 53,8 %
Neumotdrax 13 25% Drcho. 6 46.2 %
. I'q. 7 70,0 %
Hemotérax 10 194% Drcho. 3 30.0 %
. Izqg. 7 70,0 %
Neumo-hemotdrax 10 19,4% Drcho. 3 30.0 %
. 5 Izq. 4 571 %
Enfisema subcutineo 7 13.8% Drcho. 3 42.9 %
Total enfermos con com-
plicaciones directas 40 75,4%
TABLA VI
Lesiones asociadas
Traumas torécicos puros 19 35,8 %
+ Fracturas de extremidades (FE) 6 113 %
+ Trauma craneoencefélico (TCE) 5 9,4 %
+ Trauma abdominal (TA) 9 16,9 %
+ TCE + FE 7 13,5 %
+ TCE + TA 5 9.4 %
+ Fractura vertebral (FV) 2 3,7 %

TABLA VII
Complicaciones
Grupo HGrupo IIj Grupo 111

Neumonias 4 1 1
Insuficiencia respiratoria 0 1 2
Atelectasia 1 0 0
Shock hipovolémico 0 0 2
Shock traumatico 0 0 1
Embolia pulmén 0 0 1
Pulmén de shock 0 0 1
Ulcera de stress 0 0 1

TABLA VIII

Causas de muerte

Grupo II| Grupo III

TCE

Insuficiencia respiratoria
Shock hipovolémico
Herida cardiaca

Ulcera de stress

Shock traumatico
Pulmén de shock

OCOoOOONOW
—_ o N R W

Solamente 19 casos (35,8 %) eran traumas toracicos puros
(tabla VI), destacando como lesién asociada mas frecuente el
trauma craneoencefélico (17 casos) en unas ocasiones solo (5
cas0s-9,4 %), y en otras unido a fracturas de las extremidades
0 a traumas abdominales.

La terapéutica seguida con los pacientes de este apartado
fue eminentemente intervencionista. En todos los casos se
instaurd, en diversas fases de su tratamiento, una respiracion
asistida en base a la insuficiencia respiratoria que aquejaban,
valorada por las alteraciones gasométricas cuyas cifras medias
han quedado expuestas en las caracteristicas definitorias de
este grupo.
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Practicamos 21 toracotomias con las que pudimos tratar 10
heridas y/o desgarros del parénquima pulmonar, 2 heridas
cardiacas y 3 hemopericardios.

En dos ocasiones la toracotomia fue hemostasiante de la
pared y en otras tres ocasiones s6lo aparecieron contusiones
pulmonares de diversos grados.

En 9 casos fue suficiente con la colocacién de un drenaje
pleural permanente. Los 5 casos de volet costal de este grupo
fueron tratados mediante estabilizacién neumadtica interna
con respirador e intubacién endotraqueal.

Entre las complicaciones destacan en casi un 50 % las ex-
trapulmonares (tabla VII), siendo la mortalidad de un 20,7 %
(11 casos).

En la tabla VIII comparamos las causas de muerte de los
tres grupos. La letalidad global de nuestra casuistica fue de
un 5,7 % (16 casos), correspondiendo 5 casos al grupo II'y 11
al grupo III.

De forma general en todos los casos hemos practicado una
evaluacion de las lesiones asociadas en orden a establecer un
correcto orden de prelacién terapéutico. Indefectiblemente,
en primer lugar, tratdbamos de conseguir una estabilizacién
de urgencia de la funcién cardiorrespiratoria y practicamente
de modo simuitdneo inicidbamos el tratamiento del shock
traumatico.

Seguidamente procediamos a realizar el adecuado trata-
miento operatorio de las visceras abdominales lesionadas
(macizas o huecas), de los procesos expansivos intracraneales
traumaticos, de las propias lesiones toracicas si es que éstas
no conllevan una primacia absoluta (cardiacas, de grandes va-
sos, etc.).

Por ultimo, hemos prestado un especial cuidado a la profi-
laxis de la embolia grasa, para lo cual efectudbamos siempre
la correcta inmovilizacion de las fracturas de las extremida-
des, considerando que por lo que al fémur y tibia se refiere,
la Gnica inmovilizacién verdadera, capaz de evitar la embolia
grasa, es la osteosintesis. A pesar de ello, en todos los casos
con fracturas de extremidades instaurdbamos desde el princi-
pio la profilaxis con fosfolipidos, dextrano y salicilatos.

Discusién

La importancia que damos a los primeros mi-
nutos de asistencia en los traumas toracicos nos
hace clasificarlos de entrada en tres grupos pro-
nésticos. Ya en 1938 insistia Kirschner ® en la
trascendencia de la primera asistencia y mas re-
cientemente, en 1978 inciden sobre semejantes
criterios Encke y cols. °.

Nuestra casuistica, valorada por lo que a su in-
cidencia se refiere, en relacion al periodo de
tiempo y poblacion de la que es responsable
nuestro centro hospitalario, se asemeja a la de
Hallen y cols ®. El mayor protagonismo de los ac-
cidentes viarios se debe sin duda al bajo indice
industrial de nuestro medio, mientras que por el
contrario puede considerarse como una zona
eminentemente turistica.

El 55,3 % de nuestros enfermos presentaban
un trauma leve, mientras que el 25,3 % se vieron
afectados por un trauma medio y sélo un 19,4 %
sufrieron un grave traumatismo torécico, esta dis-
tribucién representa una asombrosa identidad
con la mayoria de las casuisticas presentadas en
el dltimo decenio >1°,

En un porcentaje considerable de nuestra ca-
suistica, el trauma incidié de forma generalizada
sobre los pacientes, asi en un 54 % se trataba de
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politraumatizados, mientras que traumas toraci-
cos puros asistimos 129 (46 %), Hallen y cols °
en cambio observaron 447 (58,5 %) traumas to-
rdcicos puros, mientras que en la serie de Encke
y cols ° solamente un 27,5 % eran traumas toré-
cicos aislados.

La mortalidad de nuestros lesionados coincide
con la de estos autores, con los que no dudamos
en afirmar que la letalidad guarda una intima re-
lacién con las lesiones asociadas. En este sentido
la mayor mortalidad de nuestra serie correspon-
di6é a los pacientes en que se asociaba al trauma
toracico un trauma abdominal y un traumatismo
craneoencefalico, idéntica afirmacion realizan
Howell ' (1963) y Glass '2 (1969).

El 71,7 % de nuestros traumatizados presenta-
ban fracturas costales, tratdndose en la mayoria
de los casos (84,1 %) de fracturas miltiples y so-
lamente en un 15,9 % de fracturas costales tni-
cas. Parecidos son los resultados de Kirschner y
cols '* (1978) que encuentran sélo un 38 % de
casos sin fracturas costales y en los que las pade-
cian solamente un 13 % eran fracturas tnicas. En
la serie de Hallen y cols ? el 88,2 % sufrian frac-
turas costales pero solamente un 29 % de ellos
presentaban fracturas multiples.

Las complicaciones directas fueron observadas
en el 36,4 % de nuestros enfermos, siendo de
ellas las mas frecuente los neumotodrax, que acpa-
ran exactamente el 50 %, seguidos de los hemo-
térax (18,7 %) y enfisema subcutdneo (15,7 %).
Existe gran discrepancia en este punto con los
hallazgos de Hallen y cols ° que encuentran un
42.2 % de hemotoérax y un 25,4 % de neumoto-
rax, si bien es cierto que no hacen referencia a la
entidad neumohemotoérax.

Para el tratamiento de nuestros enfermos tuvi-
mos que realizar toracotomia en 21 casos
7.9 %g, muy similares fueron los resultados de
Glass '* en 1969 sobre una amplia casuistica con-
seguida en la guerra del Vietnam (4 %), asi co-
mo los de Hallen y cols * (5 %).

De los 10 casos observados por nosotros de t6-
rax flacido, la mitad fueron tratados por traccién
externa y la otra mitad por estabilizacién neuma-
tica interna.

Desde los trabajos de Avery, Morch y
Benson '* (1956), la estabilizacién neumitica in-
terna para el tratamiento del volet costal es el
método terapéutico de eleccién para la mayoria
de los autores "?"'®'7. No obstante existen una
serie de razones que hacen necesaria la traccién
externa, la osteosintesis o la combinacién de al-
gunas de estas técnicas con la estabilizacién neu-
mética interna 1-18:1°,

La complicacién que mas frecuentemente inci-
di6 sobre la evolucion de nuestros enfermos fue
la neumonia (6 casos), hecho que coincide con
los hallazgos de Encke y cols °. Creemos conve-

43

niente reseinar un caso de embolia pulmonar y
otro de ulcera de stress.

La tasa de mortalidad fue en nuestro grupo de
5,7 %, esta cifra es algo menor que las obtenidas
por Eschapasse y Gaillard ¢, Hallen y cols. %y
Encke y cols °.

Conclusiones

En nuestra opinién, la gravedad y pluralismo
de las lesiones que suelen acompanar al trauma
toracico, hacen que de entrada al menos, deban
de ser tratados por un equipo de cirugia general.

Lo que mds importancia posee en la primera
asistencia al traumatizado del térax es la exacta
valoracién de la gravedad del mismo, lo que en
nuestra casuistica ha permitido establecer tres
grupos cuyo prondstico fue totalmente acorde
con la valoracién inicial de la gravedad.

A tal efecto damos un valor definitivo a la co-
rrecta interpretacion de las alteraciones gasomé-
tricas detectadas en el anélisis de ingreso. Junto a
este pardmetro y en ocasiones como terapia co-
rrectora de sus variaciones, la respiracion meca-
nica por medio de intubacidn constituira el factor
terapéutico delimitador, asi como la toracotomia
de los traumas mas graves.

Valores gasométricos con la PO, < 60 mm Hg
y PCO, > 50 mm Hg, en sangre arterial, seran
reveladores de una severa insuficiencia respirato-
ria que casi siempre requerird respiracion asisti-
da.

Pero en términos generales podemos afirmar
que lo que mas ensombrece el prondstico es la
asociacion con traumas de otras regiones, la com-
binacién mas grave es la trauma torécico, trauma
abdominal y traumatismo crancoencefalico.

No puede standarizarse el tratamiento del vo-
let costal (torax flacido), pues si bien se obtienen
buenos resultados con la estabilizacién interna,
hay ciertos casos en que ésta no puede estable-
cerse, ya sea por la avanzada edad del enfermo u
otros factores, o bien porque el volet sea ante-
rior, en dichos casos consideramos indicada y efi-
caz la clasica traccién esquelética.

En el tratamiento de las complicaciones direc-
tas se debe ser enormemente cauto, empezando
por las medidas terapéuticas mas inocuas para
continuar si es preciso ascendiendo hasta realizar
toracotomias.

En resumen, el primer gesto terapéutico debe
de ir siempre enfocado a conseguir una estabili-
zacién de urgencia de la funcién cardiorrespirato-
ria y practicamente de modo simultaneo se inicia-
r4 el tratamiento del shock traumaético.

Inmediatamente se procedera al adecuado tra-
tamiento operatorio de las visceras abdominales
lesionadas (macizas o huecas), de los procesos
expansivos intracraneales traumadticos, de las
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propias lesiones tordcicas si es que éstas no con-
llevan una primacia absoluta (cardiacas, grandes
vasos, etc.).

Finalmente no debe olvidarse la correcta inmo-
vilizacion de las fracturas de las extremidades ya
que, por lo que a fémur y tibia se refiere, la tnica
inmovilizacién verdadera, capaz de evitar la em-
bolia grasa, es la osteosintesis. En estos casos,
ademas, debe de instaurarse de forma sistematica
y aprioristica, la profilaxis de dicha embolia con
dextrano, fosfolipidos y salicilatos.

De no ser ticticamente muy sistemdticos, el
tratamiento de estos enfermos puede complicarse
al desdibujarse la evolucién clinica a causa de la
interferencia de una desestabilizacién hemodiné-
mica, una embolia grasa o un pulmén de shock,
eventualidades que agravan considerablemente el
pronéstico de una afeccién que ya de por si es
suficientemente dramética.

Resumen

Sobre un total de 280 traumatismos toricicos
puros o asociados a otras lesiones (traumatismo
abdominal, craneoencefalico, fracturas de extre-
midades, etc.); ingresados en nuestro servicio en
los altimos 6 afios, realizamos un estudio tenien-
do en cuenta la severidad del trauma y la reper-
cusiéon que el mismo genera sobre la funcién res-
piratoria. Ello nos ha permitido agruparlos en
tres apartados relacionados con el prondstico de
los enfermos. Para ello concedemos una gran im-
portancia a la primera asistencia del traumatiza-
do, no olvidando que lo que mas ensombrece el
prondstico de estos pacientes es la asociacion con
traumas de otras regiones; ello nos permite acon-
sejar como ya preconizara Schulsinger en 1965,
que la primera asistencia en estos enfermos deba
de ser realizada por un equipo cualificado de ci-
rujanos.

Consideramos de vital importancia en el pro-
nostico de estos enfermos los estudios gasométri-
cos realizados en el momento del ingreso y los
posteriores, asi como al tratamiento de las fractu-
ras de los miembros inferiores, preconizando pa-
ra ello la osteosintesis asociada al tratamiento
profilactico con fosfolipidos, dextrano y salicila-
tos de la embolia grasa.

Summary

EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF INJU-
RIES OF THE THORAX

A total of 280 patients with injuries of the
thorax (either alone or with associated lesions
such as abdominal traumas, craneo-encephalic
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injuries or fractured limbs) treated over the last 6
years, were studied. The severity of the injuries
and the effect on respiratory function were taken
into account for predicting the prognosis and
dividing the patients into 3 groups. Prognosis is
greatly influenced by injuries in toher parts of the
body and early treatment of the injuries is
considered of prime importance; the authors
quote Schulsinger, who in 1965 counseled that
first treatment of these patients should be given
by a qualified team of surgeons.

The authors consider gasometric studies on
admission and thereafter as vitally important; as
is treatment of fractures of the lower limbs by
osteosynthesis and phrophylaxis of a fat embolus
by phospholipids, dextrane and salycilates.
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