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Los traumatismos accidentales constituyen la primera causa de muerte en el preescolar y escolar. Son además una causa frecuente de morbilidad , ocasionalmente con secuelas, generando un alto costo directo e indirecto para los servicios de Salud. Nuestro servicio atiende un  importante  número de pacientes en edad escolar del sector oriente de Santiago, con una población de 80000 niños entre 1 y 18 años, comportándose en la práctica como una población cerrada.

 El objetivo de este trabajo fue estudiar los Traumatismos Toráxicos graves que ingresaron a nuestra institución en el período Enero 1996 y Junio 2001. 

Materiales y Método:

Se revisó retrospectivamente todos los pacientes que consultaron en nuestro Servicio de Urgencia y requirieron hospitalización a consecuencia de un traumatismo Toráxico con evidencia clínica y/o imagenológica de daño parenquimatoso en vísceras toráxicas. Se excluyeron aquellos pacientes que requirieron hospitalización para manejo de dolor en los cuales no se logró demostrar daño visceral. No se incluyen aquellos pacientes que ingresaron fallecidos a nuestro Servicio de Urgencia. En los pacientes incorporados al estudio se consignó el mecanismo de la lesión, el órgano comprometido y sus repercusiones, el estado hemodinámico al ingreso, el tratamiento seguido y la evolución clínica y quirúrgica.

Resultados

Se revisaron 90 fichas de pacientes que fueron ingresados en el Servicio de Urgencia de Clínica Alemana de Santiago como consecuencia de un traumatismo graves.  De estos, 11 pacientes cumplían con los requisitos de ingreso al estudio. Todos los pacientes de esta serie eran previamente sanos.

El grupo estuvo constituido exclusivamente por  hombres. No tuvimos pacientes del sexo femenino. La edad promedio fue de 15.1  años , con un rango de 9 a 17. Siendo claramente una patología del adolescente. En cuanto al mecanismo de producción del traumatismo se muestran en la tabla Nº1

Tabla Nº 1: Mecanismo de producción del traumatismo toráxico  grave

	Mecanismo
	Número
	%

	Golpe Directo (caida, deportes, Riña, etc)
	6
	55

	Accidente en Bicicleta
	1
	9

	Lesión penetrante por ventanal
	1
	9

	Cuerpo extraño
	1
	9

	Accidente automovilístico (pasajero)
	1
	9

	Herida por arma blanca
	1
	9

	Total
	11
	100


En cuanto a la forma de presentación el síntoma fundamental fue dolor en 8 pacientes (73 %), disnea en 6 (55%), Enfisema subcutáneo, pérdida de conciencia, disfagia y schock en 1 paciente cada uno.  

91 % (10) de los pacientes recibieron su primera atención en nuestro centro y solo 1 fue trasladado después de su primera atención en otro hospital. El tiempo promedio entre el accidente y la primera consulta fue de 50 minutos.  Al ingreso  solo 1 (9%) paciente presentó hemodinámia alterada ( schok por penetrante cardíaca), el resto ingresa estable. Todos los pacientes fueron manejados con aporte de cristaloides en bolo de 20 cc/kg de peso. El paciente con penetrante cardíaca se hizo un aporte cauteloso de volumen hasta su ingreso a pabellón. A ningún paciente se le administró sangre como primer aporte. Solamente 1 paciente fue transfundido durante su hospitalización. El estado hemodinámico al ingreso fue un mal factor predictivo de la necesidad de algún procedimiento quirúrgico, ya que 8 (73%) necesitó de algún procedimiento quirúrgico 

Los diagnósticos de ingreso fueron fundamentados con el examen clínico y radiología simple en todos los pacientes y en solo 4 (36 %) se realizó Tomografía Axial computada al ingreso. En 1 paciente se realizó Ecografía abdominal para descartar lesión asociada y en un paciente se realizó esófagograma. Las Diagnósticos fueron :

	
	Nº
	%

	
	
	

	Neumotorax
	5
	45

	Hemoneumotorax
	3
	28

	Hemotórax
	1
	9

	Penetrante cardíaca
	1
	9

	Neumomediastíno por perforación esofágica
	1
	9

	 
	 
	 

	TOTAL GENERAL 
	11
	100.0


Los pacientes que requirieron de procedimientos quirúrgicos fueron 8 :

a. 1 paciente Ventriculorrafía por lesión por arma blanca del Ventrículo derecho.

b. 6 pacientes drenaje pleural por pleurotomía mínima. 

c. 1 paciente en que se sutura herida penetrante por vidrio y se observa su neumotorax pequeño. 

La evolución post operatoria de estos pacientes fue adecuada y ningunop desorrollo complicaciones. El paciente de mayor gravedad de la serie, el de la penetrante cardíaca, se recuperó sin inconvenientes, desarrollando un síndrome post pericardiotomía que se manejo sin inconvenientes.  Los pacientes se controlaron con radiología convencional y los drenajes se retiraron cuando hubo evidencia de detención de pérdida de fluido desde la cavidad pleural. El paciente con neumomediastino se confirmo un perforación puntiforme de esófago a nivel cervical bajo por cuerpo extraño, papel de aluminio, que se manejo médicamente con regimen cero, antibióticos. Con buena evolución. De los exámenes de laboratorio destaca que la medición del Hematocrito del ingreso y sus controles seriados no prestaron ayuda para decidir conductas y solo confirmó las sospechas clínicas. El tiempo promedio de hospitalización fue de 3.95 días, con un rango de 1 a 11 días.

Conclusiones 

El grupo de pacientes tratados por traumatismo toráxico grave estuvo constituido exclusivamente por hombres entre los 9 y 17 años. Esto sugiere que se trata de accidente de mayor violencia, lo que es confirmado al ver las causas que originaron estos traumatismos. 

La sintomatología  fue fundamentalmente dolor y disnea, lo que apoyado con la radiología convencional permitió realizar el 100 % de los diagnósticos.  Los exámenes como la TAC y la ecografía, sí bien permiten confirmar y precisar algunos diagnósticos,  no son fundamentales en el diagnóstico y manejo de estos pacientes a diferencia de lo que ocurre en los traumatismos abdominales. 

El estado hemodinámico al ingreso del paciente tuvo mal valor predictivo para determinar la necesidad de cirugía posterior, ta que 90 % de nuestros pacientes ingreso estable y 73 % requirió algún procedimiento quirúrgico.

En cuanto a la Cirugía realizada hay que destacar que la pleurotomía mínima resulto ser el más frecuentemente utilizado  y resolvió eficientemente la condición para la que se utilizó. En este sentido recomendamos la adherencia a la normativa dada por el ATLS de usar drenajes en el 5 espacio intercostal independiente de sí se desea drenar aire o líquido.

El paciente víctima de un asalto con arma blanca en la vía pública sufre  tamponamiento cardíaco fue manejado oportuna y exitosamente junto al  paciente que consultó por dolor toráxico y neumomediastino en que se comprobó una perforación esofágica puntiforme como consecuencia de la ingestión de un papel alumino y que se manejóo medicamente debido al buen estado general y rápida mejoría. Ambos evolucionaron sin complicaciones mayores. Estos  casos nos reafirman la importancia del trabajo en conjunto de Cirujanos, traumatólogos e interconsultores de distintas subespecialidades en los centros dedicados a trauma.

Tuvimos 2 casos de neumotorax pequeños asociados en un caso a fractura costal y en otro a herida por arma vidrio, que solamente se observaron. Creemos que en pacientes con lesiones graves pero de poca magnitud y estables , que puedan ser adecuadamente monitorizados es posibles observar la evolución antes de instalar un drenaje pleural  en forma rutinaria. 

Finalmente los pacientes con traumatismo toráxico  grave tienen una alta probabilidad de requerir un procedimiento quirúrgico con una estadía hospitalaría corta, que en promedio es de 3.9 días.
