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INTRODUCCION 

 

Los traumatismos son aun la primera causa de muerte en todas las personas por 

debajo de los 44 años de edad y la tercera si no se considera la edad. A nivel 

mundial los accidentes causan cerca de 100,000 mil muertes anuales y los accidentes 

en vehículos de motor representan casi la mitad. Los homicidios, suicidios y otras 

causas provocan otras 50,000 mil muertes anuales. En EUA las lesiones cuestan 

entre 100 y 200 millones de dólares al año.  

 

Por esta razón los traumatismos deben considerarse como un problema mayor de 

salud publica. El American Collage of Surgeons Committee on Trauma abordo este 

problema y contribuyo al desarrollo de programas y sistemas de trauma. Se 

demostró que estas acciones tienen un efecto positivo importante en los resultados 

finales. (1) 

 

En conjunto, la mortalidad por trauma torácico es 10%, ya que las lesiones torácicas 

causan una de cada cuatro muertes por trauma en los EUA. El 80% de los pacientes 

con trauma torácico requerirán de procedimientos no quirúrgicos como único 

tratamiento mientras que menos del 10% de las lesiones torácicas cerradas y 

alrededor del 15 al 30% de lesiones torácicas penetrantes requerirán de toracotomía. 

(2) 

 

Es imperativo reconocer los factores de riesgo asociados al trauma de tórax, 

determinar el pronóstico y morbimortalidad para el mejoramiento de medidas 

preventivas y terapéuticas en pacientes con este tipo de lesión. 
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PROBLEMA 

 

Se desconoce la epidemiologia del trauma torácico, su relación con otras lesiones y 

la severidad de las mismas en pacientes atendidos en el Hospital General “Juan 

María de Salvatierra”.  
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ANTECEDENTES  

 

Los traumatismos se encuentran entre las primeras causas de morbilidad y 

mortalidad en la población en general y predominantemente en el grupo de edad 

productivo.  

 

En México encontramos como primera causa de muerte a las enfermedades del 

corazón con 69,278 defunciones anuales, en segundo lugar a los tumores malignos 

con 53,662 defunciones, los traumatismos ocupan el tercer lugar con un total de 

51,278 defunciones; afectando mas al sexo masculino de 15 a 44 años de acuerdo a 

datos obtenidos del INEGI. (3) 

 

Los traumatismos torácicos ocupan el tercer lugar después de los traumatismos 

craneoencefálicos y de las extremidades, los accidentes automovilísticos son el 

factor etiológico más común hasta 70% asociado al consumo de alcohol y de drogas 

en forma directa o indirecta. (4) 

 

Clásicamente los traumatismos de tórax se han dividido en lesiones penetrantes y no 

penetrantes.  

Actualmente las lesiones penetrantes de los grandes vasos intratoracicos constituyen 

de 8 a 9% de las lesiones vasculares observadas en los centros de traumatología. La 

frecuencia de lesión vascular especifica es: arteria subclavia 21%, aorta torácica 

descendente 21%, arteria pulmonar 16%, vena subclavia 13%, venas intratoracicas 

11%, tronco braquiocefálico y venas pulmonares 9%.(5)(20) 

 

Es importante recordar que en la caja torácica se encuentran albergados diferentes 

órganos de vital importancia que por su particular anatomía y fisiología se infiere 

que su lesión se vera acompañada de serias dificultades técnicas para su abordaje y 

tratamiento, la forma de presentación de las lesiones penetrantes de tórax, 

constituyen un reto para el medico tratante, ya que se requiere tener siempre en 

mente la posibilidad de daño a estructuras como son corazón, grandes vasos que 

llevan a la muerte al paciente en un tiempo sumamente corto; sobre todo si estas 

lesiones se encuentran localizadas en la parte superior del tórax como son clavículas 

y escapulas y los 6 primeros arcos costales(6); existen además otras estructuras cuya 

lesión no tratada adecuadamente conducen a una levada morbimortalidad siendo el 

caso la lesión a esófago y lesiones traqueobronquiales. (7) 

Las lesiones de tórax pueden clasificarse de acuerdo a la AIS (Abbreviated injury 

scale), actualmente de gran utilidad como factor pronostico de morbimortalidad. 

A cada lesión le es asignado un código de 6 dígitos, basado en el sitio anatómico, 

naturaleza y severidad de lesión. Los 6 dígitos describen la severidad de la lesión 

desde 1: leve, 2: moderada, 3: severa /que no amenaza la vida, 4: severa /que 
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amenaza la vida, 5: crítica /sobrevida incierta. En cuanto al código AIS-6, referido a 

muerte inmediata / máxima lesión se le asigna la puntuación máxima del sistema 

ISS de 75 puntos. La severidad de las lesiones múltiples ha sido cuantificada usando 

el ISS (injury severity score), que es la suma de los cuadrados de la AIS de 3 

regiones más severamente lesionadas, un órgano de cada región del cuerpo de las 6 

consideradas en la AIS rango de 0-75 puntos.  (8) 

La escala establece la severidad de las lesiones para cada región con una puntuación: 

daño menor de 1 a 8 puntos, daño moderado de 9 a 15 puntos, daño severo sin 

peligro para la vida de 16 a 24 puntos, daño severo con peligro para la vida de 25 a 

40 puntos  y critico con supervivencia incierta más de 40 puntos. (8) 

Debido a la puntuación en trauma de tórax que llega a ser de moderado (9 a 15 

puntos) a severo (16 a 24 puntos), el manejo global de las heridas penetrantes de 

tórax ha progresado hacia abordajes mas enérgicos, ampliando aun mas las 

indicaciones para una toracotomía. 

El estudio actual con mayor tecnología de la fisiopatología pulmonar y torácica 

originada por trauma así como de origen no traumático ha tenido un avance de suma 

importancia tanto para el pronóstico como para la supervivencia de los pacientes (9). 

Los principios básicos de patología, fisiología, diagnostico y tratamiento de los 

traumatismos torácicos no penetrantes evolucionaron en grado muy importante 

desde la segunda guerra mundial. Los progresos observados durante los últimos 60 

años fueron: el empleo mas frecuente de la intubación endotraqueal, mejoras en la 

asistencia ventilatoria, mejor control de volumen sanguíneo, antibióticos, aplicación 

clínica de estudios de los gases sanguíneos, obtención de imágenes diagnosticas, 

asistencia y vigilancia especializadas en las unidades de cuidados intensivos, por 

tanto, las mejoras en la supervivencia no se atribuyen a las medidas quirúrgicas, sino 

mas bien a la intensificación de las medidas de sostén.(10) 

 
 

Neevia docConverter 5.1



OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

Conocer la frecuencia, distribución y determinantes del trauma torácico en pacientes 

de Hospital General “Juan María de Salvatierra”. 

 

Objetivo especifico:  

Definir propuestas y lineamientos de prevención y manejo del trauma torácico en 

pacientes de Hospital General “Juan María de Salvatierra”. 

 

 

 

 

 

 

JUSTIFICACION 

 

Tomando en cuenta el aumento de población en los últimos años así como de 

vehículos de motor se ha visto un incremento en la incidencia de accidentes 

automovilísticos con repercusiones importantes sobre la salud. En los cuales el 

consumo de alcohol y drogas causa en forma directa e indirecta el 75 a 80% de estas 

lesiones.  

En el presente estudio se analiza en particular la distribución, características y 

factores de riesgo del trauma torácico, en pacientes manejados en el Hospital “Juan 

María de Salvatierra” de manera retrospectiva en un lapso comprendido de Enero 

2003 a Diciembre de 2007, con el fin de exponer medidas de prevención y criterios 

de manejo que puedan adaptarse de acuerdo a las posibilidades con que contamos en 

nuestro medio para este tipo de lesión. 
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TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO 

 

 

 

Retrospectivo: La información se obtuvo a través del archivo clínico del Hospital 

Juan Maria de Salvatierra, en donde los expedientes clínicos fueron realizados para 

fines ajenos a esta investigación. 

Transversal: Las variables se midieron una sola vez y no se pretendió evaluar la 

evolución de las mismas. 

Descriptivo: Se conto con una población, la cual se pretendió describir, en función 

de un grupo de variables. 

Observacional: No se modifico a voluntad propia del investigador ninguno de los 

factores que intervinieron en el proceso. 

 

 

 

 

 

UNIVERSO DE ESTUDIO. 

Todos los pacientes con diagnostico de trauma de tórax que ingresan al Hospital 

General “Juan María de Salvatierra” en el periodo comprendido de Enero de 2003 a 

Diciembre de 2007. 

 

 

 

 

 

 

GRUPO DE ESTUDIO. 

Todos los pacientes con diagnostico de trauma de tórax que cumplan con los 

criterios de inclusión en el periodo comprendido de Enero de 2003 a Diciembre de 

2007. De los pacientes ingresados con diagnostico de trauma de tórax, 50 reunieron 

los criterios de inclusión.  
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES. 

 

INDEPENDIENTES 

 

1. Sexo.- Estado biológico que esta dado por fenotipo y cariotipo que determina 

por genitales. Unidad y nomenclatura: femenino y masculino. 

 

2. Edad.- Tiempo que trascurre desde el nacimiento hasta la fecha actual. 

Unidad y nomenclatura: años. 

 

 

3. Mecanismo de lesión.- Tipo de instrumento por medio del cual se produce la 

lesión. Unidad y nomenclatura: mecanismo de lesión. 

 

4. Herida por instrumento punzo cortante.- Tipo de lesión por instrumento que 

produce corte nítido de profundidad variable dependiendo de longitud de 

instrumento. Unidad y nomenclatura: HPIPC. 

 

 

5. Herida por instrumento punzante.- Tipo de lesión por instrumento puntiforme 

característico de instrumentos de poca extensión pero gran longitud logrando 

lesiones muy profundas dependiendo de longitud de instrumento. Unidad y 

nomenclatura: HPIP. 

 

6. Herida por proyectil de arma de fuego.- Tipo de lesión producido por 

proyectil disparado por arma de fuego produciendo lesiones de poca 

extensión pero gran profundidad y con trayectoria variable, pueden ser de alta 

o baja velocidad. Unidad y nomenclatura: HPPAF. 

7. Contusión.- Lesión producida por golpe contuso el cual puede provocar 

lesiones abiertas y cerradas. Unidad y nomenclatura: HPC. (11) 

 

DEPENDIENTES 

 

1. Tratamiento recibido: Medidas de sostén, Sonda endopleural y Toracotomia. 

 

2. Lesiones asociadas: Traumatismo craneoencefálico, Fracturas, Trauma 

abdominal, Trauma cervical, Trauma espinal. 

 

 

3. Grado de severidad de la lesión AIS/ISS. (Abbreviated injury scale/Injury 

severity score). Clasificada en 5 grados. 

 

4. Tiempo de estancia hospitalaria. 
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5. Grado de choque: Clasificado en 4 grados. 

a) Tensión arterial.- Grado de distensibilidad de vasos arteriales que depende de 

distensibilidad de vasos, volumen circulante, se mide con baumanometro en 

milímetros de mercurio. Unidad: hipotensión/hipertensión, nomenclatura: menos 

de 80mmHg/mas de 140mmHg. 

b) Frecuencia cardiaca.- Número de contracciones cardiacas por minuto, se mide 

directamente por medio de escuchar cierre de válvulas cardiacas por medio de 

estetoscopio. Unidad: Taquicardia/ bradicardia, nomenclatura: arriba de 140 

latidos por minuto/ debajo de 80 latidos por minuto. 

c) Frecuencia respiratoria.- Numero de ciclos de inspiración y espiración por 

minuto. Unidad: Taquipnea/ bradipnea, nomenclatura: arriba de 30 por minuto/ 

debajo de 10 por minuto. (12) 

 

6. Sonda endopleural.- Resultado de colocar sonda en espacio pleural en 5to 

espacio intercostal sobre tórax resultando negativo si no se obtiene material, y 

positivo si se obtiene cualquier tipo de material o se pierde presión negativa 

torácica. Unidad: presencia de liquido o presión positiva en tórax/ ausencia de 

liquido y presión negativa en tórax, nomenclatura: Positivo/ negativo. 

7. Gasto por drenaje pleural.- Cantidad de material obtenido por medio de sonda 

de pleurostomia se mide en mililitros. Unidad: gasto pleural, nomenclatura: 

ml. 

8. Electrocardiograma.- Expresión grafica de la función electromecánica del 

corazón. Unidad: Trazo normal/ anormal, nomenclatura: Normal/ anormal. 

(13) 

 

 

 

 

CRITERIOS DE INCLUSION 

 

 

Pacientes que ingresaron al Hospital General “Juan María de Salvatierra” con 

diagnostico de trauma de tórax en el periodo comprendido de Enero de 2003 a 

Diciembre de 2007, que recibieron manejo dentro del hospital desde su ingreso hasta 

su egreso por mejoría o por defunción. 

Pacientes con expediente completo. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

 

Pacientes con diagnostico de trauma de tórax que fallecieron en unidad de urgencias 

Pacientes con diagnostico de trauma de tórax que una vez hospitalizados fueron 

trasladados a otra institución. 

Pacientes con expediente incompleto. 

 

 

 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

Mediante un estudio de tipo retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo 

se revisaran los expedientes de 50 pacientes con traumatismo penetrante y no 

penetrante de tórax en el Hospital Juan Maria de Salvatierra en el periodo 

comprendido de Enero de 2003 a Diciembre de 2007.  

 

Procedimiento: 

Se recabaron expedientes del archivo clínico del Hospital General “Juan María de 

Salvatierra” para su revisión, excluyendo aquellos que no cumplieron con los 

criterios de inclusión, para su vaciado en la hoja de recolección de datos  y su 

posterior análisis en hoja de cálculo Excel. 

 

Análisis estadístico: 

Se realizaron medidas de tendencia central y dispersión como promedios y/o medias 

y derivación estándar para variables cuantitativas y rangos, frecuencias y porcentajes 

para variables cualitativas. 
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RESULTADOS 

 
Se revisaron en total 50 expedientes clínicos en el intervalo de tiempo de Enero de 2003 a 

Diciembre de 2007 de pacientes con diagnostico de trauma torácico, 37 pacientes 

correspondieron al sexo masculino (74%), 13 pacientes al sexo femenino (26%) (Grafico 

1), el rango de edad fue de 12 a 60 años con edad promedio de 31.2 años. En frecuencia por 

grupo de edad (Grafico 2) se observa que las edades entre 26 y 35 años fue mayor 

contándose con un total de 18 pacientes (36%). 

 

La frecuencia de trauma torácico por mecanismo de lesión está representada en la grafica 3 

en donde se observa un total de 38 pacientes (36%) producido por herida por contusión, 6 

pacientes (12%) producido por herida por instrumento punzocortante, 3 pacientes (6%) por 

instrumento punzante y 3 pacientes (6%) producido por proyectil por arma de fuego. 

(Grafica 3) 

 

La mortalidad general fue de 5 pacientes (10%) (Grafica 5), 3 pacientes por HPC, 1 

paciente por HPIPC, 1 paciente por HPPAF. 

Mortalidad por sexo: Hombres: 3, Mujeres: 2. (grafica 6) 

Tipo de tratamiento: El tratamiento conservador (medidas de sostén y oxigeno 

suplementario) se otorgo a 23 pacientes (46 %), 25 pacientes (50%) requirieron manejo 

inicial con colocación sonda endopleural. Solo 2 pacientes (4%) requirieron tratamiento 

quirúrgico (Toracotomia). (Ver grafica 7) 

 

Lesiones asociadas: La lesión que se observo con mayor frecuencia fue el traumatismo 

craneoencefálico en 15 pacientes (47%) de los cuales fue leve en 9 pacientes, moderado en 

5 y severo en 1 solo paciente. El segundo lugar en frecuencia de lesión asociada fue las 

fracturas de fémur en 7 pacientes (22%). Se asocio Trauma cervical de tipo esguince de 

primer grado en 5 pacientes (16%), trauma espinal en 2 pacientes (6%), fractura 

tibioperonea en 2 pacientes (6%), y un paciente (3%) con traumatismo cerrado abdominal. 

(Grafica 8) 

 

El grado de choque hipovolémico de origen traumático fue 22 pacientes (44%) grado I, 19 

pacientes (38%) grado II, 5 pacientes (10%) grado III, y 4 pacientes (8%) grado IV. 

(Grafica 9) 

Días de estancia hospitalaria: 20 pacientes requirieron de una estancia comprendida de 1 a 5 

días, 20 de 6 a 10 días, 8 de 11 a 15 días, y solo 2 pacientes requirieron mas de 16 días de 

EIH para su recuperación. (Grafica 10). 

 

De los 25 pacientes manejados con colocación de sonda pleural al inicio de su ingreso se 

observo que 15 tuvieron un gasto entre 100 y 500 mililitros correspondiendo al diagnostico 

de hemoneumotorax en la mayoría de ellos, 5 pacientes tuvieron gasto menor de 100 

mililitros con diagnostico de neumotórax en el total de ellos, y 6 pacientes reportaron gasto 

por la sonda endopleural mayor de 500 mililitros observándose en 2 pacientes diagnostico 

de hemotórax masivo. (Grafica 11) 
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En los pacientes con diagnostico inicial de contusión torácica se realizo ECG para descartar 

contusión cardiaca, el resultado reporto 91% de ECG con reporte normal, y solo 9% de los 

ECG se reportaron con alteraciones siendo las extrasístoles la alteración mas frecuente, un 

solo caso reporto fibrilación auricular. (Grafica 12) 

 

Asociación de ISS con mortalidad por número de pacientes: 26 pacientes obtuvieron un 

rango promedio de ISS de 5 (grado 1), siendo las lesiones mas frecuentes el TCE leve y el 

trauma cervical de tipo esguince de primer grado. 14 pacientes obtuvieron un ISS grado 2 

con una puntuación promedio de 13, con lesiones de neumotórax, hemotórax, y fractura de 

fémur como lesiones de mayor frecuencia. 6 pacientes obtuvieron un ISS grado 3, 

puntuación promedio de 22, con lesiones de TCE moderado, contusión pulmonar y 

hemoneumotorax. 3 pacientes obtuvieron un ISS grado 4 con puntuación promedio de 29 

siendo la lesión vascular cervical, tamponade cardiaco y herida por proyectil de arma de 

fuego las lesiones reportadas. Solo un paciente obtuvo un ISS grado 5 con puntuación de 

41, reportándose egreso por defunción con múltiples lesiones siendo las más importantes 

TCE severo, Trauma penetrante de tórax por HPPAF. (Grafica 13). 

 

 
En nuestros resultados se obtuvo que de los 26 pacientes (50%) tratados con sonda 

endopleural (ver grafica 7), 5 pacientes tuvieron un gasto menor de 100ml desde su 

colocación hasta su retiro, 15 pacientes con gasto entre 100 a 500ml y 6 pacientes con gasto 

mayor a 500ml. (grafica 11) 

 

En el caso de pacientes con diagnostico de hemotórax que reciben tratamiento solo con 

sonda endopleural de acuerdo a lo reportado en la literatura el 5-20% desarrollan 

complicaciones incluso asociadas a la propia sonda pleural como son: empiema, derrame 

pleural persistente, hemotórax coagulado y fístula pleural. (23). 

 

De las principales complicaciones presentadas en estos nuestros pacientes fue la 

persistencia de gasto pleural que se observo en 12 pacientes con gastos mayores a los 

300ml y una estancia hospitalaria mayor de 7 días. Rango de 6 a 18 días. Este dato es de 

gran consideración ya que esta descrito que usualmente un tubo pleural en caso de 

neumotórax por lo general es retirado a las 72 horas, y en caso de hemotórax no masivo a 

las 48hrs. Por lo cual los pacientes con  permanencia de sonda pleural mayor de 7 días 

debido a complicaciones deben ser sometidos a otro tipo de tratamiento como lo refiere el 

Dr. Heniford en su estudio (24), donde reporta que el empleo de medios mínimamente 

invasores como la toracoscopía, permita la resolución de la complicación de manera rápida 

y efectiva sin afectar en mayor grado la fisiología del paciente. Si todos estos recursos no 

son viables, siempre queda la opción del tratamiento abierto con una Toracotomía para la 

realización de una limpieza precoz de la cavidad pleural o, en su defecto, de una 

decorticación lo suficientemente exhaustiva que permita una adecuada expansión pulmonar. 
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Gráfico 1. Frecuencia por sexo en porcentaje. Nótese la relación 2.8:1 encontrando mayor 

frecuencia en el sexo masculino. 
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Gráfico 2. Frecuencia por grupo de edad 
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Gráfica 3. Frecuencia de trauma torácico por mecanismo de lesión.  
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 Gráfica 4. Factores Asociados al trauma torácico por contusión. 
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Gráfica 5. Mortalidad general y por mecanismo de lesión. 
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    Gráfica 6. Mortalidad por sexo 
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Gráfico 7. Tratamiento recibido al ingreso hospitalario. 
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   Gráfica 8. Lesiones asociadas al trauma de tórax. Importante la presencia de 

trauma de cráneo. 
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Gráfica 9. Grado de choque en porcentaje de presentación 
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Número de pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 10. Días de estancia hospitalaria. 
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Gráfica 11. Gasto en mililitros en 24 hrs. de Sonda endopleural. En la mayoría de los 

pacientes hubo un gasto que alcanzaba los 500 ml. 
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    Gráfica 11. Resultado de ECG aplicado a pacientes ingresados en urgencias. 
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              Gráfica 12. Grado de ISS 
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DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio, queda claro la prevalencia del trauma con mayor predominio en el 

sexo masculino, y en personas de la segunda y tercera década, de acuerdo a lo descrito en la 

literatura este tipo de trauma se presente con mayor frecuencia en la edad de mayor 

productividad laboral, así mismo como se puede demostrar en la grafica 4, la asociación del 

trauma con la ingesta de bebidas alcohólicas y/o drogas es una causa de gran importancia 

para este problema, ya que de acuerdo a los resultados se observo esta asociación en 14 

pacientes (37%). 

 Un hallazgo importante es que la mayoría de los pacientes se clasificaron como grado I y II 

de choque hipovolémico, lo que permitió que el manejo fuera instalado de manera poco 

agresiva, no habiendo necesidad de intervenciones quirúrgicas mayores. 

 

Es fundamental realizar medidas preventivas más enérgicas en base a las leyes vehiculares 

actuales, con el fin de disminuir en lo posible el consumo de alcohol y/o drogas asociado a 

conducir vehículos de motor  y así disminuir riesgos a la salud y la vida. 

 

La mortalidad en estos se asoció trauma de cráneo en 3 casos y en 2 por la severidad de las 

lesiones que se presentaron. 

 

Cabe señalar que es necesario complementar el monitoreo cardiaco en los pacientes con 

trauma de tórax, buscando apoyo en otros auxiliares diagnósticos además del 

electrocardiograma. 

La estancia intrahospitalaria se encuentra por arriba de lo establecido en otros hospitales, 

siendo ésta hasta 4 días cuando es manejada una sonda endopleural por hemotórax o 

neumotórax o en la combinación de ambos (21) teniendo por lo menos el doble de estancia 

en esta serie. 

 

El uso de toracoscopía debería realizarse en pacientes con neumohemotorax tratados con 

sonda pleural, en quienes se presenta persistencia de gasto alto (hasta más de 10 días) 

prolongando de manera innecesaria su estancia intrahospitalaria. Ya que de acuerdo a lo 

reportado en otros países (15) (16) es el procedimiento de elección para estos casos y 

actualmente se cuenta con el recurso en nuestro medio.  
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CONCLUSIONES 

1. El trauma de tórax es mas frecuente en e hombres en nuestro medio y se asocia  a 

los accidentes automovilísticos y alcohol. 

2. La mortalidad de pacientes con trauma de tórax se relaciona a causa indirectas, 

como la asociación a trauma de cráneo severo y a la severidad de las lesiones que 

presentan estos pacientes. 

3. Los pacientes con  sonda pleural y gasto de la sonda entre 100 y 500 ml tienen 

mayor estancia intrahospitalaria que aquellos con un drenaje menor. 

4. Los hallazgos de lesión cardiaca por contusión no son consistentes, ya que en la 

mayoría de los electrocardiogramas nos  encontraron anormalidades. 

 

 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

Con respecto al plan de manejo, los puntos básicos en el tratamiento que debería llevarse en 

todo hospital de segundo nivel que reciba pacientes con trauma torácico se resumen de la 

siguiente manera: 

 

1. Seguir con maniobras de reanimación, adecuada reposición de volumen circulante 

mediante soluciones parenterales o concentrados eritrocitarios. La importancia de 

dichas maniobras se basa en el manejo inicial del paciente traumatizado de acuerdo 

a los lineamientos del ATLS. 

 

2. Toracotomia por hemorragia masiva, sospecha de lesión a órganos mediastinales o 

inestabilidad hemodinámica.(22) 

 

3. Implementación de toracoscopia diagnóstica y terapéutica en aquellos pacientes con 

gasto persistente  de la sonda endopleural y así disminuir la estancia hospitalaria 

 

4. Apoyarse en otros auxiliares diagnósticos como el FAST y enzimas cardiacas en 

todos los casos en la búsqueda de complicaciones como tamponade, y contusión 

cardiaca.  
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ANEXO 1 HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

SEXO_____ 

 

EDAD_____ 

 

 

DIAGNOSTICO DE INGRESO_________________________________________ 

 

 

MECANISMO DE LESION: 

 

HPIPC (     )  HPIP (     )  HPC (     )  HPPAF (    ) 

 

 

USO DE ALCOHOL Y/O DROGAS AL MOMENTO DE LA LESIÓN: 

 

   SI (      )         NO  (      ) 

 

 

TRATAMIENTO RECIBIDO: 

 

 

SOSTEN/O2 (     )  SEP (     )*  TORACOTOMÍA (     ) 

 

 

*GASTO TOTAL DE LA SEP (ML)__________ 

 

LESIONES ASOCIADAS_______________________________________________ 

 

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA______________ 

 

 

GRADO DE CHOQUE (SHOCK) AL INGRESO: 

 

I (    )   II  (    )   III  (     )  IV  (    ) 

 

 

TA_____ 

 

FC_____ 

 

FR_____ 

 

ECG:       NO  (      )   SI (     ), RESULTADO______________________ 

  

 

PUNTUACION AIS/ISS________ 

GRADO  ISS     1 (    )  2 (    )  3 (    )  4 (    )  5 (     ) 
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