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Los autores han revisado su experiencia en 158 pacien-
tes, con el proposito de evaluar la frecuencia con que se
afecta el pulmon en los traumatismos cerrados de torax
y el papel que dicha afectacion juega en la evolucion de
estos enfermos.

Se estudia separadamente un grupo A, formado por
casos graves tratados inicialmente en UCI y un grupo B
formado por casos tratados en el propio Servicio de
Cirugia Toracica exclusivamente, hallandose afectacion
puimonar en el 70,9 % del total de la serie. La contu-
sion pulmonar solamente se presenta en el 87,5 % del
grupo A y en el 25,3 % del B.

Como consecuencia de los resultados que se obtienen,
los autores enumeran algunos conceptos a su juicio utiles
para el tratamiento.
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Pulmonary affectation followmg crush
injuries to the thorax

In an attempt to determine the frequency with which
the lungs are affected as a result of injury to the thorax
and the role in which lung involvement plays in the prog-
nosis, the authors reviewed 158 cases.

The study was divided in two groups: group A in-
cluding cases with severe injuries and initially treated
in the intensive care unit and group B including cases
treated in the service of thoracic surgery only. The inci-
dence of lung affectation was 70.9 % for the whole se-
ries.

Pulmonary contusion was found in 87.5 % of group A
and 25.3 % of group B.

Based on the results, the authors recommend useful
therapeutic measures.

Introduccion

La experiencia y el mejor conocimiento de que
disponemos en la actualidad en relacion a los trau-
matismos cerrados del térax, han desplazado, en
cierta medida, la atenciéon y el protagonismo pre-
ponderante que se daba a la pérdida de la integri-
dad y estabilidad de las estructuras éseas del torax,
dirigiéndola principalmente, hacia las lesiones pul-
monares causadas por el traumatismo y sus reper-
cusiones fisiopatologicas, en relacion a la altera-
cion ventilacion-perfusion y a la consiguiente hipo-
xia arterial. No obstante, no todos los cirujanos to-
racicos estan ain completamente de acuerdo a la
hora de decidir un tratamiento, en funcién al pro-
tagonismo que ha de concederse a las lesiones de la
caja toracica o al parénquima pulmonar, a pesar
de que existen estudios clinicos y experimentales,
que indican la necesidad de conceder mayor aten-
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cion a este ultimo'3. Asi es frecuente, que tales pa-
cientes sean tratados con métodos conservadores,
respiracion mecanica o PEP por algunos, y otros
los traten con medidas quirurgicas, utilizando di-
versos métodos de osteosintesis costal412:20-22,

El objeto del presente trabajo, tras revisar nues-
tra propia experiencia, tiene como finalidad eva-
luar la frecuencia de afectacion del parénquima
pulmonar, en los traumatismos toracicos cerrados,
su relacion con el grado de lesidn de la pared y res-
puesta al tratamiento.

Material y métodos

Se han revisado las historias clinicas y el material radiografi-
co de un total de 158 enfermos. De ellos, 134 han sido pacientes
ingresados en el Servicio de Cirugia Toréacica por sufrir un
traumatismo toracico cerrado considerado en principio como
moderado, sin lesiones o con lesiones minimas en ¢l resto de la
economia, las cuales no han requerido la atencion de los servi-
cios especializados correspondientes (Neurocirugia, Cirugia Ge-
neral, etc.) y por ello no ha modificado la evolucion y el trata-

63



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 21. NUM. 2. 1985

TABLA 1 TABLA III
Manifestaciones pleurales Contusion pulmonar 34,8 % (55/158)
Homolateral | Bilateral N.° Resp. mec. Exitus

Neumotorax 24,6 % (33/134) 28 5 8“‘1’0 ’g 3411 14 7

Hemoneumotorax 15,6 % (21/134) 20 1 rupo 2 -

Hemotoérax 20,8 % (33/158) 30 3 Total S5 16 7
En 46 pacientes, del total de la serie, no se pre-
TABLA 11 sentd ningun tipo de complicacién, evolucionando
Volet toricico 11,9 (18/158) hac1:31 !a curacion con tratamiento e)fpectapte y sin-
tomatico, presentando un promedio de ‘tres cos-

N.© Con cont. Con est. Sin est. Exi tillas fracturadas.
. . . Xitus . .
pul. quir. quir. Las complicaciones pleurales y pulmonares
Grupo A 9 9 4 4 3 rgﬂejafias en la tabla I, se presentaron con una in-
Grupo A 9 6 _ _ _ cidencia de 70,9 % de la serie, y en la tabla recoge-
mos los neumotérax y hemoneumotorax apareci-
Total 18 15 4 4 3 .

dos en los pacientes del grupo B, separando los del

miento basico instaurado con motivo de la afectacion toracica.
Los 24 restantes corresponden a pacientes asistidos de entrada y
fundamentalmente en la UCI por la importancia del trauma to-
racico que presentaba con insuficiencia respiratoria e hipoxia
arterial. Cuatro pacientes dentro del grupo de los 134 que reci-
bieron asistencia inicial en el Servicio de Cirugia Toracica, nece-
sitaron posteriormente ingreso en la UCI por empeoramiento de
su situacion respiratoria.

Todos aquellos pacientes que, aunque presentaron traumatis-
mo toracico, fueron, por la importancia de las lesiones extrato-
racicas asociadas, tratados en otro servicio, como traumatolo-
gia, neurocirugia, etc., no se han incluido en este estudio.

Se ha revisado el material clinico y radiografico de cada pa-
ciente, valorando su situacion inicial en el momento de ser vis-
tos en el area de urgencias por el cirujano toracico de guardia y
luego su evolucion a lo largo del ingreso.

Los criterios que se han seguido para definir la presencia de
una contusiéon pulmonar, han sido principalmente radiolégicos,
seglin los conceptos ya descritos por Steven!3 y Crawford !4, es
decir, la aparicion de areas de condensacion radioldgica en el
parénquima pulmonar de disposicion segmentaria, con signos
de afectacion alveolar, dentro de las primeras 48 horas subsi-
guientes al traumatismo. La presencia de hipoxia, esputo he-
moptoico o ambos, sin imagen radiologica, no han sido consi-
derados criterios suficientes para el diagnodstico de certeza de
contusion pulmonar. Por supuesto tampoco se incluyen las le-
siones detectadas radiologicamente pasadas 48 horas del trata-
miento.

Se han dividido los pacientes en dos grupos:

Grupo A: formado por aquellos enfermos tratados en la
UCI. Comprende 24 pacientes.

Grupo B: formado por 134 enfermos tratados en el Servicio
de Cirugia Toracica sin necesidad de respiracidon mecanica, pu-
diendo ser manejado, con métodos conservadores, los cuales
incluyeron analgesia sistematica y fisioterapia respiratoria a
cargo del personal especializado. En algunas se efectud profila-
xis antibiética. Otros recibieron tratamiento con corticoides. Se
colocaron drenajes pleurales en todos los neumotorax y hemo-
torax, cuando fueron detectados.

Resultados

En la serie de 158 pacientes revisados, de
traumatismos toracicos, el promedio de costillas
fracturadas fue de 3,5 por enfermo.

En once ocasiones se presentaron fracturas de
esternon simples, que evolucionaron favorable-
mente, sin complicaciones, siendo el promedio de
estancia de 6,3 dias.
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grupo A, ya que en estos se aplico, frecuentemen-
te, respiracion mecanica y PEEP, lo que aumentd
la posibilidad de barotrauma. En cambio, si se re-
cogen los hemotorax del total de la serie, siendo el
19,9 % correspondiente al grupo B.

En los pacientes que presentaron neumotoérax, el
promedio de costillas fracturadas fue de 2,8 por
paciente, siendo de 4,3 en los hemoneumotoérax y
4,4 en los hemotorax.

El volet costal (tabla II) se presento en 18 pacien-
tes del total de la serie, nueve pertenecientes al gru-
po A y nueve al grupo B, lo que supone una inci-
dencia del 37,5 % (9/24) y 6,7 % (9/134) respecti-
vamente.

En cuanto a la contusiéon pulmonar, complica-
cion a la que se hace referencia en el titulo del pre-
sente trabajo, fue detectada en 21 pacientes de los
24 del grupo A (87,5 %) y 34 del grupo B (25,3 %),
como se puede apreciar en la tabla ITI.

De los 21 pacientes del grupo A, en 14 hubo ne-
cesidad de aplicar respiracion mecanica (PO, infe-
rior 2 50 mmHg, a pesar de la administracion de
0;), con un tiempo medio de 11,1 dias. Nueve pa-
cientes de este grupo que presentaron volet costal,
presentaron asimismo contusidon pulmonar aso-
ciada y necesitaron respiracion mecanica entre 12
y 30 dias. De éstos, en cuatro casos se intento esta-
bilizacion quirargica del volet mediante osteosin-
tesis costal (uno con alambre de Kirschner, otro en
placa de Silastic y dos con proétesis de Stenium (se-
gin necesidades) fracasando la actitud quirurgica
en todos ellos y precisando continuar con respira-
cién ‘mecanica, aun habiendo desaparecido el vo-
let, entre 1 ¥4 y 22 dias, con una media de 12,8 dias.

Entre los 134 pacientes del grupo B, se diagnosti-
cO6 contusién pulmonar en 34 (25,3 %), respon-
diendo al tratamiento conservador 31 y necesitan-
do tres tratamiento en la UCI, dos con respiracion
mecanica. De los nueve pacientes con volet, de este
grupo, en seis existia contusion pulmonar aso-
ciada, evolucionando todos ellos perfectamente
con tratamiento conservador.
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La media de edad fue de 53,8 afios en el grupo A
y de 53,2 afios en el B. Dentro de este grupo la me-
dia de edad para casos de volet y contusion fue de
58,5 afios y con volet solo de 69,5 afios.

La mortalidad de la serie: 7,5 % (12/158), viene
recogida en la tabla IV, observandose que 10 pa-
cientes del grupo A (41,5 %) fallecieron. Cuatro
evolucionaron complicdndose con infecciones gra-
ves (pseudomonas y proteus) gue supusieron un
factor determinante en su fallecimiento. Dos de
ellos fueron tratados con métodos de osteosintesis.
Como consecuencia de un decubito por la canula
de traqueotomia sobre el tronco arterial braqueo-
cefalico, fallecio uno y los otros cinco restantes,
por hipoxia refractaria al tratamiento.

En el grupo B se recogen dos muertes, ninguna
de ellas en pacientes con contusion pulmonar.

Comentarios

En la serie de traumatismos toracicos revisados
en el presente trabajo, la incidencia del volet costal
es similar a la bibliografia revisada'!®!’, y se asocia
muy frecuentemente a la contusion pulmonar. S6-
Io en tres pacientes no existia dicha asociacion, y
pudieron ser tratados sin problemas con métodos
conservadores, no precisando respiracion mecani-
ca. El niimero de pacientes sometidos a tratamien-
to quirirgico en estas circunstancias, es decir volet
y contusién, fue pequeiio pero con resultados nada
satisfactorios, lo que hace suponer que fue la afec-
tacion del parénquima la que jugd un papel decisi-
vo en su evolucidon, puesto que los pacientes que
presentaron volet, solamente sin contusion (22), el
tratamiento quirargico fue satisfactorio en todos
ellos. Por otra parte la adicion del volet a la contu-
sién pulmonar, en términos generales, no parece
haber alterado sustancialmente el curso clinico ni
la mortalidad (44,4 % entre el grupo A), en rela-
cidn a esta iltima.

Las fracturas simples de estern6n se han mostra-
do en su evolucion, excepcionalmente benignas,
puesto que ningun paciente de nuestra serie de-
sarroll6 complicaciones. Podria explicarse, tal vez,
por el hecho de que dichas fracturas suelen ser con-
secuencia de impactos directos sobre el hueso, el
cual posee una resistencia considerable, de modo
que la mayor energia del traumatismo se consume
al romper el hueso.

Llama la atencion el gran nimero de complica-
ciones pleuro-pulmonares, similar a las reportadas
por otros autores'>!6!7, En el caso del neumotorax
no encontramos una clara relacion entre el grado
de afectacion de las estructuras 6seas con su pre-
sencia, y si la vemos con el hemotdérax que se
presentd cuando existian mayor numero de fractu-
ras costales.

La afectacion del parénquima pulmonar ha sido
muy frecuente entre los pacientes del grupo A
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TABLA IV
Mortalidad 8 % (12/158)

GRUPO B
1,2 % (2/134)

CAUSAS GRUPO A

41,6 % (10/24)

Cont.
pulm. X volet

Cont.
pulm.

{nfeccidn pulmonar y sepsis 1
Erosion en tr. art. braq. 1
Hipoxemia refractaria S — —
Hemorragia digestiva —
TEP masivo (probable) — —

TABLA V

Relacion entre edad y contusiéon pulmonar
segin el namero de costillas fracturadas

Edad Hasta tres costillas Mas de tres costillas
10-30 aiios 50 % (9/18) 43 % (3/7)
30-50 afios 23 % (3/13) 36 % (4/11)
50-90 afios 19 % (4/17) 48 % (14/29)

(87,5 M), y en los del grupo B la incidencia fue del

25,3 %. Es posible que la rigidez de la caja toraci-

ca juegue cierto papel en la transmision de la
energia del traumatismo al pulmoén subyacente,
con un mayor o menor efecto de amortiguacion se-
gun sea su rigidez. De hecho la edad media de los
pacientes con contusion pulmonar ha sido de diez
afios menor que los que presentaron fracturas sin
contusién (36,5 y 45,6 afios respectivamente).
Incluso en los pacientes del grupo A esta diferencia
sigue presentandose (43,5 y 53,88 respectivamen-
te), coincidiendo con las aportadas por otros auto-
res'®!°. Es posible que la pérdida progresiva de la
elasticidad que sufren las estructuras oseas del to-
rax, aumente su fragilidad, de manera que las frac-
turas Oseas y el volet toracico puedan presentarse
con mayor frecuencia, y ante traumatismos menos
intensos, en el anciano que en el joven, en el que se
necesitaria un traumatismo mayor, como parece
desprenderse por la frecuente asociacién de las
fracturas con la afectacion del parénquima pulmo-
nar, aunque las estructuras 6seas mas elasticas re-
sistan mejor. De hecho en nuestra serie cuando el
numero de costillas fracturadas fue inferior a tres,
la incidencia de contusidén entre los pacientes de
edad avanzada entre (50 y 90 aiios) fue menor
(19 %), que entre los jovenes de 10 a 30 afios, en
los que aparecio en un 50 %. Cuando el nimero de
fracturas fue superior a tres, es decir, seguramente
ante traumatismos mayores, no se apreciaron dife-
rencias notables (tabla V). De todos modos tampo-
co hay que esperar que la afectacion del parén-
quima pulmonar aparezca sélo ante los grandes
traumatismos con multitud de costillas fractura-
das. El promedio de fracturas costales, cuando
existe contusion, ha sido de 3,8, que no se aparta
del promedio general ni del promedio de fracturas
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que hemos encontrado en los casos que no existen
complicaciones viscerales.

La participacion del parénquima pulmonar ha
sido alta en nuestra serie y ha sido precisamente
esta afectacion la que parece haber jugado el papel
protagonista en la evolucién de estos pacientes,
siendo el traumatismo costal un factor secundario.
En especial en el grupo A fracasaron las medidas
conservadoras y hubo necesidad de instaurar respi-
racion mecanica en el 66,6 % de los casos. Por
otra parte, la contusion parece jugar como factor
predisponente para la sepsis. Los 11 casos con in-
feccion del grupo A, sufrieron contusion, falle-
ciendo cuatro de ellos.

La necesidad de respiracion mecanica es otro
coadyuvante poderoso para la sepsis, pues todas
las infecciones se dieron en pacientes sometidos a
dicho tratamiento.

El convencimiento del alto nimero de complica-
ciones que comporta la ventilacién mecanica pro-
longada, ha estimulado la basqueda de otros méto-
dos alternativos para reducir el empleo de los respi-
radores, como son los diversos métodos de osteo-
sintesis y técnicas ortopédicas empleadas por algu-
nos autores’'%122022 ' nero por otro lado se van per-
feccionando los métodos conservadores poniendo
especial cuidado en la restriccion de la perfusion de
soluciones de electrolitos, y el uso de corticoides y
diuréticos>%!61819 Nosotros pensamos que no de-
bemos decantarnos por un solo tratamiento, y que
hay que utilizar ambos, segun la patologia a tratar,
aunque cada vez somos menos intervencionistas, a
la vista de los resultados.

En conclusién podemos decir:

1) Es necesaria la vigilancia de todos los
traumatismos toracicos cerrados, independiente-
mente del numero de costillas fracturadas.

2) No se debe practicar un método de osteo-
sintesis costal, en un traumatismo cerrado, de ur-
gencia.

3) Las fracturas esternales simples cursan con
gran benignidad, en general, sin necesidad de repa-
racion quirtrgica.

4) No parece existir relacion entre el grado de
afectacion de las estructuras Oseas de la pared tora-
cica con la presencia e intensidad de las complica-
ciones internas encontradas.

5) La edad parece jugar un papel importante
en cuanto a la aparicion del volet toracico, siendo
mas frecuente encontrarlo en los ancianos.

6) El volet se asocia frecuentemente con la con-
tusion pulmonar en el joven.

7) La reparacion quirurgica del volet, cuando
existe contusion, no mejora la evolucion clinica del
paciente.

8) La asociacion del volet y la contusion no pa-
rece haber alterado sustancialmente el curso clinico
ni la mortalidad, en relacidon a esta ultima.

9) La contusion del parénquima pulmonar es
un factor predisponente para la sepsis.
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10) La necesidad de la respiracion mecanica es
un coadyuvante poderoso para la sepsis.

11) La participacién del parénquima pulmonar
parece jugar un papel protagonista de la evolucion
de los traumatismos toracicos, siendo el traumatis-
mo costal un factor secundario.
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