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ACTUALIZACION

Traumatismo de torax

Coordinador:

Dr. Nestor CAMPOS PIERRI

Ponentes:

Dres. Hugo BERTULLO, Conrado BONILLA, Juan CHIFFLET,

Francisco DI LEONI, Héctor ESTABLE, Luis TAMBORINDEGUY, Jorge GNAZZO

Se presenta en la Mesa Redonda sobre Traumatismo de Toérax la actualizacidon sobre este
extenso tema que interesa a varios especialistas de la Medicina.

Se concluye que los traumatismos son cada vez mas frecuentes ocupando en nuestro
pais la tercer causa de muerte, y que habitualmente son polltraumatizados.

La asistencia pre-hospitalaria hoy dia tiene un lugar preponderante en el tratamiento de
todo politraumatizado dependiendo de ello la posibilidad de vida en muchas oportunidades.

Se reafirma que la Radiografia de térax es el examen casi imprescindible en estos
pacientes y que en el 85% de los casos con pequefias maniobras quirurgicas se soluciona
al enfermo.

Se normatiza la indicacién de la toracotomia mayor y se discute si existe lugar o no para
su indicaciéon en la sala de Emergencia. Se sefialan los elementos diagndsticos para
sospechar la lesion de gruesa via aérea y la conducta a seguir.

Se valoran los elementos diagnésticos de lesion cardiaca y de grandes vasos intra—tora-
cicos indicandose la terapéutica mas adecuada en cada caso.

Estos enfermos presentan a veces insuficiencia respiratoria que responde a multiples
etiologias, y como tal deberan ser tratados. Las diferentes técnicas para el tratamiento del
dolor son pilar fundamental para la evolucién de estos enfermos, determinando con su buen
uso la disminucion de las complicaciones.
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Introduccion.

Epidemiologia. Consideraciones

Ante todo, debe agradecer a las autoridades del XLlI
Congreso Uruguayo de Cirugia el alto honor de ha-
berme designado Coordinador de la Mesa Redonda
Traumatismo de Térax y en representaciéon de los
cirujanos que desarrollamos nuestra actividad en el
interior de nuestro pais. Desde ya digamos que el
Unico mérito realmente importante ha sido, y Uds. me
lo confirmaran, la eleccién de los panelistas, que por
su trayectoria, en experienciay en erudiccién, expon-
dran los temas de la Mesa y estaremos dispuestos
para la discusién final, que creo sera el punto mas
importante de esta Mesa.

Muchos cirujanos de nuestro pais se han referido
a este tema (1-57) en afos previos, pero queremos
homenajearlos a todos ellos en el nombre de un
cirujano que lamentablemente desaparecié fisica-
mente en el momento de maxima produccién, oriundo
también del interior de nuestro pais, a quien estima-
bamos, admirdbamos y queriamos; me estoy refirien-
do al Dr. Luis A. cazaban perossio.

La importancia del tema solamente la vamos a
sefalar en dos aspectos:

1)  por su frecuencia
2) por su alta morbimortalidad

En EE.UU. fallecen alrededor de 150.000 perso-
nas por accidente por ano (58-59). En 1985
40/100.000 (58) habitantes fallecen por accidente.
Siendo los accidentes automovilisticos un 40% de
ellos (27-30). Es la primera causa de muerte entre el
anoy los 44 (59). Lostraumatismos de térax son los
responsables del 25% de esas muertes, pero ade-
méas contribuyen entre un 25 a un 50% con esa
patologia (60, 61). De los accidentes que producen
traumatismo de térax mortal, el 66% son de automo-
vilismo (58).

De los traumatismos de térax, el 70% son cerra-
dos (58).

Es rara la lesion traumatica aislada del térax; en
el 80% hay lesiones concomitantes (58). Al ser poli-
traumatizados a veces tienen mas de un sistema
fisiolégico mayor alterado y la evaluacién inicial sera
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determinar la via aérea, la ventilacion, la circulacién.
Posteriormente detallar las lesiones del politraumati-
zado y qué conducta seguir con el paciente. Es un
enfermo en donde el diagnéstico y el tratamiento,
muchas veces, va simultdneamente. Es un enfermo
dinamico, que hay que estar evaluando y reevaluan-
do permanentemente, pudiendo ese cambio ser muy
rapido, dependiendo de la gravedad de las lesiones,
por lo cual necesitara un monitoreo permanente.

Sin embargo, el 85% de los traumatismos de térax
se manejan con maniobras simples (61); sélo alrede-
dor del 15% de los traumatismos de térax requeriran
una intervencién quirdrgica mayor para corregir las
lesiones intratoracicas (58).

Se sefala como mortalidad global para los trau-
matismos de térax un 18% (58).

En cuanto a los niveles de asistencia: el 85%
pueden ser asistidos en sistemas locales, 10% nece-
sitaran unidades de cuidados intensivos y un 5%
necesitaran centros superespecializados (59). Por lo
anterior, se deberan establecer en todas las ciudades
importantes, Centros de Traumatologia de 1°' nivel
(58).

En nuestro pals, y de acuerdo a la Division
Estadisticadel MSP (62) con datos del afio 1987 (los
Gltimos publicados), el traumatismo es latercer causa
de muerte, con 1.474 muertes al ano, es decir, 4 por
dia. De esas 1.474, 321 son por accidente de trans-
porte, es decir, el 22%. Si extrapolamos, y de acuerdo
alabibliografia consultada, el 25% son portraumatis-
mos de térax; moririan por esta causa alrededor de
75 pacientes por afo.

Como causas de muerte, nuestro pais tiene un
patrén similar a un pais desarrollado, el traumatismo
32 causa. Si tomamos como indicador el A.V.P.P.
(afos de vida potencialmente perdidos) parametro
muy utilizado actualmente (63), veremos que la mag-
nitud del impacto social del traumatismo es aun ma-
yor.

Este indicador se refiere a los anos que el indivi-
duo pierde al morir en funcién de la expectativa pro-
medial de vida de cada sociedad. Como en los acci-
dentes fallecen fundamentaimente jévenes, y las
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otras dos causas de muerte en nuestro pais, enfer-
medades cardiovasculares y neoplasias, fallecen
mas viejos, hace que por las implicancias sociales, el
Traumatismo, y en base a los A.V.P.P., es la causal
de maxima jerarquia en nuestro pais.

Delimitacion del Tema

El tema traumatismos de térax seria sélo él, para
desarrollar un Congreso; de ahi que tuvimos que
senalar aquellos tdpicos que nos parecieron mas
importantes, porque:

1)  debe serconocido, por el cirujano general cual-
quiera sea el medio en que actie, ya sea para
su diagndstico o para su tratamiento;

2) aquellas nuevas concepciones que se han
aceptado como valederas, ya que uno de los
objetivos de estos Congresos es poner los te-
mas al dia.

No trataremos: roturas del eséfago, lesiones ya-
trogénicas traumaticas toracicas, ni las lesiones aso-
ciadas toracocervicocraneales, ni las toracoabdomi-
nales, asi como tampoco las roturas del diafragma.

Peroqueremos sefalar la frecuente asociaciéon de
las lesiones toracoabdominales y el valor actual de la
imagenologia moderna: ecografia, tomografia axial
computada, resonancia magnética nuclear (laparofi-
broscopia, etc.) para despistar o senalar lesiones
intraabdominales, indicando la conducta a seguir con
ellas, ya que unalaparotomia puede estar sefalando
la diferencia entre la utilizacién o no de asistencia
respiratoria mecanica en un paciente, cuando por su
situacién toracica asi no lo precisare.

Presentaremos a los panelistas, pero antes que-
remos senalar que el traumatizado de térax debe ser
asistido por un equipo multidisciplinario (diferentes
especialistas médicos, enfermeras universitarias, fi-
sioterapeutas, nutricionistas, psicélogos, etc.) para
que la evolucién sea la mas adecuada, aunque reafir-
mamos que el eje del equipo sigue siendo el Cirujano
General, con conocimientos en Trauma, el cual debe-
raconocer todas las alteraciones fisiopatolégicas que
acontecen en este enfermo multiagredido.
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Eltraumatismo de térax puede ser clasificado en:

a) Abierto (comunica el exterior con la cavidad
pleural) por heridas por arma blancao de fuego,
etc.;

b)  Cerrado por contusion.

Los panelistas se referiran a aquellas situaciones
generales para ambos tipos (cerrado—abierto) y se
sefalaran las diferencias cuando se necesario.

EI Dr. Francisco DI LEONI, cirujano intensivista, que
ejerce en la ciudad de Florida y con amplia experien-
cia en asistencia especializada prehospitalaria se
referird a la Asistencia pre-hospitalaria del trau-
matizado de térax.

El Dr. Conrado BONILLA, cirujano que desarrolla su
actividad en un area con alta frecuencia de acciden-
tes, carreteros:Maldonado, Punta del Este; se referira
ala atencién del traumatizado de térax en la puer-
ta de emergencia o Centro de Tratamiento Inicial.

EIDr.Juan CHIFFLET, cirujano dedicado desde anos
a la Cirugia de Térax nos determinara la Indicacién
de la toracotomia mayor en el traumatismo de
téraxy sitienelugar lallamadaToracotomfia mayor
en la Sala de Emergencia.

El Dr. Hugo BERTULLO, cirujano intensivista dedica-
do también a la Cirugia toracica, nos senalara la
conducta a seguircon lal.esién de gruesavia derea.

El Dr. Héctor ESTABLE, cirujano cardiaco, nos infor-
mara qué realizarcon el Traumatismo cardiaco y de
los gruesos vasos intratoracicos.

El Dr. Luis TAMBORINDEGUY, internista intensivis-
ta, se referird a la Insuficiencia respiratoria en el
traumatizado de térax.

EIDr. Jorge GNAZZO, intensivista anestesiélogo, nos
indicara el Uso e indicacion de la analgesia en el
traumatizado de térax.
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