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RESUMEN

El presente estudio se disefié para evaluar los cambios electrocardiograficos
gue se encontraron en los expedientes de los pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias con traumatismo cerrado de térax, a manera de tener un
extenso panorama de las situaciones clinicas, diagnésticas y terapéuticas, con
la finalidad de proporcionar una atencion oportuna y por consiguiente, evitar

complicaciones que pueden ser incluso fatales.

Se realizo la valoracion de los expedientes de pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias, durante el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de
diciembre de 2012, con diagnéstico inicial de traumatismo cerrado de torax y

gue contaran con registro electrocardiografico inicial y de seguimiento.

Posterior al estudio de los expedientes registrados y de los expedientes
captados, se encontrd que existen lesiones toracicas que no se consideran de
gravedad dentro del ambito, o que incluso pueden ser o suelen ser
subevaluadas, y que se relacionaron con cambios electrocardiograficos

importantes.

Palabras clave: Trauma cerrado de torax, agente de lesidén, estudio

electrocardiogréfico, morfologia del trazo electrocardiogréfico.



INTRODUCCION.

El traumatismo cerrado de térax es una de las principales causas de atencién
médica en el servicio de urgencias, se presenta en 33% de los casos de
pacientes policontundidos o politraumatizados y se estima que el 25% de las
muertes traumaticas son secundarias a un traumatismo toracico. Las primeras
descripciones de las lesiones toracicas, fueron hechas por los egipcios, en el
papiro de Edwin Smith, que contiene las primeras resefias del manejo del
traumatismo toréacico, haciendo mencion del tratamiento de las heridas abiertas
y fracturas de costillas. HipOcrates describié el tratamiento de las fracturas
costales y diferencio entre fracturas costales simples y complejas, incluyendo
aguellas con lesiones pulmonares adyacentes; los romanos por su parte
propusieron el drenaje toracico con tubos de metal y mas tarde, Ambrosio Paré
defendi6 la reduccion cerrada de segmentos inestables de la pared toracica.*
En México, las causas de traumatismo toracico son en primer lugar los
accidentes de vehiculos de motor en un 43.5%, seguidos por accidentes en el
hogar 36.1%, agresiones fisicas en un 10.2%, accidentes laborales en 5.7%,
accidentes de deporte con 1.6%.?

De acuerdo a reportes del INEGI, las principales causas de muerte registradas,
en los nifios de 1 a 4 afos son los accidentes ocurridos en el hogar, de igual
manera se reporta que entre los 5 y 14 afos, el porcentaje de muertes es

mayor para hombres en relacién a las mujeres con 30 y 22% respectivamente,



de los 15 a los 24 afos, las tres principales causas de muerte son los
homicidios, accidentes y lesiones representando el 68%, para los hombres, y
para las mujeres 32%.

La biomecanica de las lesiones juega un papel importante, por lo que es de
relevancia, conocer a detalle el escenario del trauma, los agentes que influyen
sobre el mismo y las principales lesiones que se pueden producir en cada
situacion. Dentro del estudio de la cinematica del trauma, se incluyen cuatro
areas principales: 1. Mecanismo de lesion; 2. Nivel de tolerancia humana al
impacto; 3. Respuesta mecénica a la lesion; 4. Simuladores humanos y otros
sustitutos.”

Las leyes de la energia nos ayudan a entender como los tejidos sufren las

lesiones, dentro de estas leyes, se incluyen:

1. La energia no se crea ni se destruye; solo se transforma.

2. Un cuerpo en movimiento 0 un cuerpo en reposo tiende a
permanecer en ese estado hasta que son afectadas por una fuerza
externa.

3. La energia cinética (EC) es igual a la masa (m) del objeto en
movimiento multiplicada por la velocidad al cuadrado (v%) y dividida

entre dos (2).

4. La fuerza (F) es igual a la masa multiplicada por la desaceleracion

(aceleracion).



5. La lesién dependera de la velocidad y de la cantidad de energia
transmitida, el area de la superficie sobre la cual es aplicada la
energia y las propiedades elasticas de los tejidos sobre los cuales se
transfiere ésta.’

Los detalles del evento pueden proporcionar parametros para identificar el 90%
de las lesiones que sufrio el paciente. La informacion especifica debe incluir:

1. El tipo de evento traumético (por ejemplo, caida, colisién vehicular,
etcétera).

2. Estimacion de la cantidad de energia intercambiada (velocidad el
vehiculo al momento del impacto, distancia de la caida, tipo de
objetos contundentes, etcétera).

3. La colisién o impacto del paciente con el objeto (automovil, bate de
beisbol, etcétera).

Dentro de los patrones mas comunes de lesiones en el trauma cerrado se
incluyen: impacto vehicular, con el paciente dentro del vehiculo, lesiones en los
peatones, lesiones a ciclistas, asaltos o agresiones intencionales, caidas y
lesiones por explosion.

Las colisiones vehiculares pueden ser subdivididas en colision entre el paciente
y el vehiculo, o entre el paciente y un objeto fijo fuera del vehiculo, si el
paciente es expulsado y la colision entre los o6rganos del paciente y la

estructura externa del cuerpo (compresion de 6rganos).



El impacto frontal es la colisién de la pared frontal del vehiculo con un objeto

gue subitamente le reduce su velocidad. (fig. 1)

——

Fig. 2. Principales puntos de impacto durante una colision frontal. http://www.911tuguiafamiliar.com

En el impacto frontal, encontraremos diversos tipos de lesiones, debido a la
cinética del trauma, de acuerdo al impacto con las diferentes partes de
vehiculo, se pueden observar, contusiones y lesiones toracicas (por ejemplo
con el volante), en extremidades (con el tablero), asi como en craneo (impacto
contra parabrisas). (fig. 2)

El impacto lateral es la colision contra un lado del vehiculo acelerando al
ocupante lejos del punto de impacto. Asi el conductor golpeado en el lado

izquierdo se encuentra en mayor riesgo de lesiones de ese lado, incluyendo
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fracturas costales, lesiones pulmonares izquierdas, lesiones esplénicas y
fracturas del lado izquierdo, esto explicado por un mecanismo de aceleracion y
desaceleracion. En las colisiones laterales, la cabeza actia como una gran
masa que rota e inclina lateralmente el cuello al tiempo que el torso es
desplazado en direccion contraria al sitio de la colision, por lo que el
mecanismo de las lesiones involucra una variedad de fuerzas especificas, que
incluyen cizallamiento, torsién o rotacién, compresion lateral y distraccion. ° (fig.

3)

Fig. 3. Impact6 lateral. http://www.911tuguiafamiliar.com

El impacto posterior, ocurre cuando el vehiculo esta completamente detenido y
es golpeado por otro vehiculo en su parte posterior. El vehiculo detenido,
incluyendo sus ocupantes, son desplazados hacia adelante por la energia

transferida por el impacto. (figs. 4y 5)


http://www.911tuguiafamiliar.com/

I

Fig. 5. Impacto posterior y sus principales puntos de lesién. http://www.911tuguiafamiliar.com

Impacto angular, se produce sobre el cuarto anterior o posterior del vehiculo
produce una variacion de los patrones de lesion vistos en los impactos laterales

y frontal o lateral y posterior. (Fig. 6)


http://clasesdeaccidentesdetransito.wikispaces.com/
http://www.911tuguiafamiliar.com/

Fig. 6. Impacto angular. http://clasesdeaccidentesdetransito.wikispaces.com

Durante la volcadura el ocupante que no lleva cinturén de seguridad, puede
golpear cualquier parte del interior del compartimiento del pasajero, e incluso a
otros pasajeros. Este tipo de lesiones son severas, debido a los movimientos

violentos y multiples que ocurren durante la volcadura. ® (Fig. 7)

Fig 7. Accidente vehicular tipo volcadura. http://www.911tuguiafamiliar.com

Cuando sucede expulsion, las lesiones recibidas por el ocupante durante el

proceso, pueden ser mayores que las que reciben cuando golpea el suelo.
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La lesién por compresion ocurre cuando la porcién anterior del torso cesa su
movimiento hacia adelante, pero la porcidn posterior y los 6rganos internos
contindan su movimiento. Los érganos son eventualmente comprimidos desde
atrds por el avance de la pared toracoabdominal posterior y la columna
vertebral y por delante por las estructuras anteriores impactadas.

En una colision el paciente instintivamente inspira profundamente y la sostiene,
cerrando la glotis, la compresién de la caja toracica produce la ruptura de los
alvéolos y como consecuencia se produce un neumotérax y/o neumotérax a
tension. El aumento de la presion intraabdominal puede producir ruptura
diafragmética y translocacion de los o6rganos abdominales a la cavidad
toracica. °

Las lesiones por desaceleracién ocurren cuando la porcion fija de un érgano,
cesan su movimiento hacia adelante junto con el torso, mientras que las partes
méviles continlan su movimiento hacia adelante. En el caso del corazén,
fuerzas cortantes (cizalla) se desarrollan en la aorta por el movimiento continuo
hacia adelante del arco adrtico con respecto a la porcion fija de la aorta
descendente.

Por su parte 90% de las lesiones a peatones ocurren a velocidades menores
de 30mph (48km/h), los nifios representan un alto porcentaje de afectado
debido a colision por un vehiculo. Las principales lesiones que sufren los
peatones, ocurren en el térax, cabeza y en las extremidades inferiores.® (fig. 8).

Existen tres fases de impacto en las lesiones que sufren los peatones:



1. Impacto con el parachoques del vehiculo, provocando principalmente
lesiones de las extremidades inferiores.

2. Impacto con la capota del motor y parabrisas, lesionando la cabeza vy el
torso.

3. Impacto con el suelo, produciendo lesiones en cabeza, columna y

extremidades.

Fig. 8. Lesiones a peatones. http://www.911tuguiafamiliar.com

Por su parte las caidas producen lesion, por un mecanismo de desaceleracion
de forma abrupta. Al momento del impacto, el movimiento de los diferentes
tejidos dentro del organismo causa disrupcion o desgarro de los mismos.

Las caracteristicas de la superficie de contacto ante la caida son relevantes,
puesto que dependiendo de si se trata de concreto, asfalto y otras superficies
duras, aumenta la velocidad de la desaceleracion, asociandose a lesiones mas

graves. (Fig. 9)


http://www.911tuguiafamiliar.com/
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Fig. 9. Patron de caida de altura de acuerdo a grupo etario. Tomado de Trauma por caida de

altura en pediatria. Arch.argent.pediatr 2005

Las explosiones son el resultado de wuna transformacion quimica
extremadamente rapida de volimenes relativamente pequefios de materiales
sélidos, semisolidos, liquidos 0 gaseosos a otros productos gaseosos que se
expanden rapidamente para ocupar un volumen mayor que el que ocupaba el
explosivo antes de detonar.

Las lesiones por explosion pueden ser clasificadas en primarias, secundarias,
terciarias y cuaternarias. Las lesiones primarias por explosion son el resultado
del efecto directo de la onda de presién y causan el mayor dafio a los érganos
gue contienen gas. El tejido pulmonar puede evidenciar lesiones por contusion,
edema y ruptura, que pueden resultar en un neumotérax causado por una
lesion primaria. Las lesiones secundarias por explosion son resultado de

objetos que vuelan y que golpean al individuo. Las lesiones terciarias por
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explosion ocurren cuando el individuo se convierte en proyectil y es arrojado
contra un objeto sélido o al suelo. Las lesiones cuaternarias por explosion
incluyen lesiones por quemaduras, lesiones por aplastamiento, problemas

respiratorios por la inhalacién de polvo, cenizas, humo, gases toxico etcétera.”

Existen diversas lesiones que se engloban dentro del traumatismo cerrado de
torax, de cuales algunas representan mayor riesgo de mortalidad, por las

complicaciones y la complejidad de la lesion per se.

La contusion de la pared torécica se define como la lesibn que concierne a
tejidos blandos como son la piel, el tejido celular subcutaneo e incluso masculo.
Las fracturas de costillas ocurren hasta en el 50% de los pacientes con
traumatismo torécico cerrado. Las fracturas de la primera a tercera costillas
implican un trauma severo y puede estar asociada con lesién vascular, a plexo
braquial, lesién espinal, o traqueobronquial. En una serie de 730 pacientes, las
lesiones vasculares se observaron en el 24% de los pacientes
politraumatizados con fracturas del primer arco costal. Las fracturas de la 10 2 a
12 2 costillas, a menudo se asocian con lesiones en el higado, el bazo o los
rinones. Mas del 50% de las fracturas agudas se pierden en las radiografias
iniciales debido a la superposicion de estructuras o porque la linea no es
tangencial al haz de rayos X. Otras vistas laterales u oblicuas para evaluar las

costillas son inapropiadas en el paciente con trauma agudo.®
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Los sintomas mas comunes observados en pacientes con fracturas costales
son: dolor localizado en el sitio del trauma, aumento de la sensibilidad y
crepitacién. La tasa de mortalidad en pacientes con fracturas costales se
incrementa de acuerdo al nimero de costilla lesionadas, desde un 5.8% con
tres fracturas costales hasta el 23.5% con mas de 6 fracturas costales.?

Las fracturas dobles de tres o0 mas costillas adyacentes y la combinacion de
fracturas costales, con fractura de esterndn o costocondral, resultan en un
segmento inestable que se mueve paraddjicamente durante el ciclo
respiratorio, denominandose térax inestable, que puede llevar a problemas de
ventilacion y atelectasia pulmonar. La contusion pulmonar severa asociada
contribuye a una alta mortalidad hasta en 40%.3

Para el tratamiento antidlgico de las fracturas costales, se recomienda utilizar
analgésicos no opidceos como: paracetamol 500mg a 1 gr cada 4 a 6 hrs o
bien ketorolaco 30 mg cada 6 hrs por via oral o intravenosa por no mas de 5
dias, en el caso de fracturas costales multiples o aquellas que requieran mayor
analgesia, se recomienda morfina a 0.05mg/kg, de acuerdo a evolucion clinica.
La ferulizaciébn neumatica (apoyo mecanico ventilatorio), ha sido utilizada en
pacientes con fracturas costales que requieren soporte ventilatorio debido a la
presencia de térax inestable y/o falla respiratoria secundaria, dentro de los
parametros bioquimicos que apoyan el uso de la misma, se incluye: hipoxia

(PaO, — 60mmHg), hipercapnia (paCO, + 50mmHg), obstruccién de la via
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aérea, atelectasias recurrentes, alteraciones en el estado de conciencia. Las
complicaciones pulmonares mas comunes asociadas a fracturas costales son:
neumotorax 37.2%, hemotérax 26.2%, hemoneumotérax 15.3%, contusion
pulmonar 17.2%, térax inestable 2.8%, enfisema subcutaneo 2.2%.2

Las fracturas esternales ocurren en 8-10% de los pacientes y la mortalidad es
elevada incluso mas del 25% debido a lesiones asociadas, que pueden incluir
la contusion cardiaca, pulmonar y el neumotoérax. El diagndstico se puede
hacer en una radiografia lateral. Sin embargo, la TC permite evaluar lesiones y
la magnitud del dafio a las estructuras vecinas.®

La fractura de clavicula, es una solucion de continuidad a cualquier nivel de
este hueso, resultado de un golpe directo sobre el hombro. Representan entre
el 2.6% y el 10% de todas las fracturas del cuerpo humano. La mayoria ocurre
en hombres jovenes menores de 25 afos, después son mas comunes en
hombres mayores de 55 afios y mujeres mayores de 75 afos. Las fracturas del
tercio medio ocupan aproximadamente entre el 75 y 80% de todas las fracturas
de clavicula y ocurren tipicamente en personas jovenes. Los signos clasicos
son deformidad, incapacidad para la movilidad, aumento de volumen,
equimosis, crepitacion 6sea.’’

El neumotorax se produce en el 20-30% de las victimas de traumatismo de alto
impacto. En el trauma cerrado, el neumotérax puede resultar de la laceracion
pulmonar por un fragmento de costilla fracturada o de un aumento repentino de

la presion intra-alveolar, provocando ruptura de los alvéolos o los bronquios
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acompafiada de aumento de la presién en las vias respiratorias.®>* Un
neumotorax a tensién se desarrolla si el aire puede entrar pero no salir del
espacio pleural, creando un mecanismo valvular unidireccional, esto puede ser
rapidamente fatal, incluso pueden observarse manifestaciones importantes
como el desplazamiento del mediastino hacia el lado contralateral, depresion
del arco diafragmatico, compresion de vasos mediastinicos, lo que impide el
adecuado retorno venoso hacia el corazén.

En un paciente ventilado, un neumotdérax pequefio o incluso uno simple, se
puede pasar por alto, sin embargo puede crecer rapidamente y causar
inestabilidad hemodindmica y neumotérax a tension, por lo que se debe de
mantener una estrecha vigilancia y controles radiograficos seriados.*

El hemotérax se encuentra en el 50% de las victimas con traumatismos
importantes y se define como la acumulacion de sangre en un hemitérax, es
pequefio si la sangre se origina a partir de la circulaciébn pulmonar, como
resultado de la contusién o laceracion pulmonar, pero puede ser grande y
potencialmente mortal si el sangrado surge de grandes vasos pulmonares o de
vasos sistémicos, tales como las arterias mamarias internas o las intercostales,
requiriendo tratamiento quirdrgico.>* Se define hemotérax masivo a la
acumulacion rapida de mas de 1500ml de sangre o de un tercio o mas de la
volemia del paciente en la cavidad toracica, si se evacuan 1500ml de sangre
de forma inmediata es posible la necesidad de una toracotomia temprana, si de

entrada no se obtienen 1500ml de sangre, pero el sangrado es continlo y se
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obtiene una pérdida de 200ml/hrs por 2 a 4 hrs, igualmente se debe de realizar
toracotomia temprana.® Es importante recordar, que el estudio de eleccién para
el diagndstico de lesiones pulmonares es la TC de térax, asi la densidad de la
sangre liguida es entre 30 y 50 UH, mientras que la densidad para coagulos de
sangre es de 50 a 90 UH.*

El diafragma se puede romper tanto por trauma cerrado como penetrante; la
ruptura diafragmatica ocurre en 0.8-5% de pacientes con trauma cerrado mayor
0 incluso en pacientes con trauma toraco-abdominal.

La ruptura traqueobronquial es relativamente poco comun y ocurre hasta en el
2,0% de los casos de traumatismo grave. En 90% de los casos, el corte se
encuentra dentro de un bronquio principal y en el 10% se encuentra en la
trdquea, dentro de 2 cm de la carina. El mecanismo es la compresién del torax
contra una glotis cerrada.

La contusion pulmonar se observa hasta en el 75% de los casos de
traumatismo toracico cerrado. En la contusion simple la estructura pulmonar
basica permanece intacta. Las ondas de choque en el momento del
traumatismo cerrado, produce hemorragia intra-alveolar e intersticial,
secundaria a la ruptura de microvasos.®

Las manifestaciones clinicas de la contusion pulmonar, pueden presentarse en
forma aguda y consisten en disnea, taquipnea, dolor toracico e incluso
hemoptisis; a la auscultacion es posible encontrar estertores crepitantes, asi

como disminucion del murmullo vesicular. En la radiografia de térax aparecen
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infiltraciones focales o difusas que pueden no ajustarse a los segmentos o
l6bulos.>® El alcance de la consolidacién depende de la gravedad de la lesion.
Las opacidades radiograficas aparecen dentro de las primeras 6 h del impacto
en el caso de lesiones severas y pueden hacerse evidentes hasta las 48 hrs. *
Se requiere lesién de hasta el 18% de parénquima pulmonar, para que sea
realmente evidente en radiografia.° Estas lesiones remiten dentro de 3-10
dias.?

La contusién miocardica se presenta secundaria a fuerzas de compresion y
desaceleracion por altas presiones, lo que puede causar lesién en la pared
cardiaca libre, el septo ventricular, las arterias coronarias, el aparato tensor de
las vélvulas mitral y tricuspide. El ventriculo derecho es méas susceptible debido
a su posicion anterior en el térax. Un golpe en la region precordial durante el
periodo vulnerable de repolarizacion (justo antes del pico de la onda T)
ocasiona una fibrilacién ventricular o asistolia. La supervivencia es solo del
13% y se observa en su mayor porcentaje (95%) en los hombres y la mayoria
de ellos son nifios o adolescentes (78%), es importante el reconocimiento
inmediato de esta patologia y proceder a desfibrilacion rapida. En el
tamponamiento cardiaco, el saco pericardico se llena de sangre proveniente
del corazén, de los grandes vasos o de los vasos pericardicos,® puede
desarrollarse en forma lenta, o rapidamente, conduciendo a una restriccion de
la actividad cardiaca e interferencia con el llenado cardiaco, el diagnostico es

clinico, mediante la triada de Beck, que consiste en la presencia de
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ingurgitacién yugular, hipotension y ruidos cardiacos velados, se evalGa
mediante la realizacibn de un ecocardiograma o de un ultrasonido FAST
(Focus Assesment Sonography in Trauma). °

Como se ha observado el traumatismo de térax cerrado, puede abarcar
lesiones, que podrian considerarse de bajo arriesgo, hasta aquellas que ponen
en riesgo la vida.

Se han descrito cambios electrocardiogréficos relacionados en trauma desde el
afio de 1942, sin embargo el seguimiento posterior a estos estudios ha sido
escaso. En México, existen pocos registros sobre el tema, hay datos ya bien
estudiados y especificos de cambios en el electrocardiograma en algunas
entidades, como son la contusiébn miocéardica, tamponamiento cardiaco o el
caso de neumotoérax, sin embargo, la evaluacién de los pacientes con trauma

cerrado de torax, deberia de ser integral y oportuna en las salas de urgencias.

Dentro de las alteraciones electrocardiograficas que se han descrito para
algunas entidades del traumatismo cerrado de tdérax, se encuentran las
manifiestas en el neumotdrax izquierdo, como son: Disminucion del voltaje del
QRS, alternancia eléctrica, alteraciones de la repolarizacion, disminucién de la
amplitud y progresion de la onda R en precordiales, aplanamiento e inversion
de las ondas T.'®

La contusion miocardica es la entidad mas ampliamente estudiada, dentro de

los hallazgos electrocardiogréaficos de una lesidén cardiaca que se han descrito
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hasta en el 16% de los pacientes, dentro de los cuales se pueden mencionar
algunos, como: Anormalidades del segmento ST, taquicardia o bradicardia
sinusal, extrasistoles auriculares o ventriculares, fibrilacion auricular, fibrilacion
ventricular, blogueos de rama completos o incompletos del Has de His e

incluso bloqueos AV en sus distintos grados.**

18



MATERIAL Y METODO.
Se realizo un estudio clinico, con un disefio observacional, transversal
descriptivo y retrospectivo, a través del censo de expedientes clinicos de los
pacientes con diagnéstico de traumatismo de térax cerrado, de ambos
sexos y de cualquier edad, atendidos en el servicio de urgencias del
Hospital General Dr. Enrigue Cabrera Cosio, durante el afio 2012; no se
incluyeron: los expedientes de pacientes con antecedentes de patologia
pulmonar o cardiaca previa y se eliminaron: expedientes incompletos (que
no cuenten con electrocardiograma).
Para lo cual se elaboré un formato exprofeso que incluy6 las siguientes
variables: sexo, edad, traumatismo de térax, agente de lesion y registro
electrocardiografico, con opcion de respuesta multiple.
Se realizo la revision de los expedientes en el archivo clinico.
Se elaboré una base de datos en Excel para presentar los resultados en
cuadros y figuras.
Se realiz6 un analisis estadistico de tipo descriptivo: porcentaje, media,
desviacion estandar y rango.

El estudi6 es una investigacion sin riesgo desde el punto de vista bioético.
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RESULTADOS

Se recabaron 54 expedientes de pacientes que presentaron traumatismo
cerrado de torax y a los cuales se les realizé estudio electrocardiografico. La
edad de presentacion media es de La edad de presentacion media es 39.25,
desviacion estandar + 15.15 afios, con un rango de 18 a 75 afios, con moda

de 21 y mediana de 37.
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Fig. 1. Distribucién por grupo de edad.

En la fig. 1, se observa que el principal rango de edad, en el que se presento el
traumatismo cerrado de térax fue entre los 28 y 37 afios de edad, que incluye a

15 expedientes de pacientes que acudieron al servicio de urgencias.
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N=54

Fig. 2. Distribucion por sexo.

La fig. 2, representa que de los 54 expedientes que se recabaron en el estudio,

el 85.2% de ellos corresponde al sexo masculino y el 14.8% al sexo femenino.

GOLPEPIEO OBIJETO
MANO CONTUNDENTE
11% 6%

N=54

Fig. 3. Principales agentes de lesién relacionados con el traumatismo cerrado
de térax.
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De acuerdo al agente de lesién, el traumatismo de térax cerrado, observado en
el servicio de urgencias se debe principalmente a accidentes de vehiculo de
motor representado por 51.9%, en segundo lugar las caidas con 31.5% de los

casos, Yy posteriormente los golpes con pie o mano 11.1%, fig. 3.
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Fig. 4. Lesiones encontradas en traumatismo cerrado de torax.

De acuerdo a la fig. 4, las tres principales lesiones encontrada en los
expedientes de los pacientes que acudieron al servicio de urgencias, es la

contusidn toracica, que abarca 46.3% de los casos, ocupando el segundo lugar
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las fracturas costales que representan 22.2% y en tercer lugar la fracturas de

clavicula encontrandose en 14.8% de los expedientes.

40,00%

35,20%

35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%

10,00%

5,00% 1,90% 1,90%
0,00%
&
V\“’
&
Q
&
&
v

N= 59

Fig. 5. Registro electrocardiograficos en trauma cerrado de térax.

En la fig. 5 se observa que de los expedientes analizados, el 35.2% presenta
registro electrocardiografico sin alteraciones, y de del resto, la principal
alteracion electrocardiografica que se encontré en relaciébn a traumatismo
cerrado de térax fue aplanamiento de la onda T, representando el 18.5%,
seguido por bradicardia sinusal 14.8%. Destacando que algunos pacientes

presentaron mas de una alteracion electrocardiogréfica.

23



DISCUSION.

De acuerdo a los resultados arrojados por el estudio realizado a los pacientes
gue acudieron al servicio de urgencias del Hospital General Dr. Enrique
Cabrera Cosio, durante el periodo del 01 de enero al 31 de diciembre de 2012,
se encontré que de los 54 pacientes captados, el maximo porcentaje de
atencion es a la poblacion masculina con 46.3% Yy grupo etario mas afectado se
encuentra entre los 29 a 38 afios de edad, coincidiendo con las estadisticas

nacionales emitidas por el INEGI 2012.

De acuerdo a estudios previos en relacibn a el agente de lesion y a la
informacion nacional proporcionada por parte del INEGI 2012, se corrobora en
este estudio, que el principal agente de lesion, lo constituyen los accidentes de
vehiculo automotor ocupando el 51.9% de casos, seguido por las caidas, las
cuales son se observan mayormente en grupos etarios vulnerables, como son
las personas mayores de 60 afios y aquellos que se encuentran en edad

laboralmente activa.

Por su parte sabemos que el traumatismo de térax cerrado, incluye varias
patologias a su vez, esto, de acuerdo a la informacion recabada, se encontro
gue de los 54 pacientes, 8 de ellos presentan 2 o mas lesiones secundarias al
traumatismo de térax, por lo que las complicaciones y los cambios
electrocardiograficos pueden esperarse ser mayores, en relacion a los

pacientes con menores lesiones.
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La lesibn mas frecuentemente en los pacientes es la contusion toracica, que
abarca 46.3% de la poblacion, seguido de las fracturas costales que
representan 22.2% de los casos, no se describieron casos de neumotérax a
tensiobn ocasionados por traumatismo cerrado, ni lesiobn aortica o a arbol

tragueobronquial durante la realizacién de este estudio.

Los registros electrocardiograficos de los pacientes con trauma cerrado de
térax, fueron en su mayoria registros sin alteraciones con frecuencia de 35.2%,
seguidos de aplanamiento de la onda con 18.5%, bradicardia sinusal 14.8%,
taquicardia sinusal con 13%, onda T acuminada 9.30%, onda T negativa 5.6%,
bloqueo AV de ler grado 5.6%, bloqueo incompleto de rama izquierda del Has
de His 1.9%, actividad eléctrica sin pulso 1.9%, bloqueo bifascicular 1.9%,
prolongacion del QT 1.9%, haciendo hincapié en el hecho de que el 13% (7

casos) presentaron mas de un cambio en el electrocardiograma.

Es de importancia mencionar que a pesar de que la literatura sefiala que los
cambios electrocardiogréaficos especificos a cierto tipo de lesiones, como es el
caso de la contusion miocéardica o el neumotdrax o el tamponamiento cardiaco,
los datos recolectados en el presente estudio demostraron, que incluso
lesiones que no se consideran graves como es el caso de la contusion de
pared torécica, arrojaron cambios electrocardiograficos de importancia, como
la presencia de ondas t acuminadas, asi como bloqueos AV de primer grado,
aplanamiento de la onda T y bloqueo incompleto de la rama izquierda del Has

de His, asi mismo la presencia de fracturas de clavicula y luxaciones
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acromioclaviculares, produjeron cambios electrocardiograficos como bloqueo
incompleto de la rama izquierda del Has de His y la presencia de bradicardia
sinusal y ondas T negativas, dentro de las patologias ya ampliamente descritas
en la literatura, como el caso de la contusion miocéardica y neumotérax, se

encontraron hallazgos electrocardiograficos concordantes.

En un caso de contusién pulmonar, se observo la presencia de bloqueo

bifascicular.
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CONCLUSIONES.

La realizacion de este estudio nos permitio tener una vision panoramica, de un
problema de salud, que se ha visto incrementado en los ultimos afos, debido a
gue la poblacién, se ha vuelto mas susceptible a las influencias externas y el
consumismo, observandose cada dia mas accidentes y lesiones bajo el efecto

de drogas o alcohol, sin olvidar el hecho de querer imitar patrones.

Los pacientes que acuden a servicios de urgencias por valoracion ante
traumatismo cerrado de térax, constantemente pueden ser subevaluados, por
el hecho de considerarse lesiones no letales o de riesgo bajo para la salud, o
incluso por no contar con la infraestructura necesaria para realizar una
adecuada valoracion integral, dentro de los criterios de exclusion, se
encontraban aquellos expedientes que no contaran con estudio
electrocardiografico, y es alarmante observar que en su gran mayoria no
cuentan con él mismo, posiblemente por deficiencias en la capacitacion, por
falta de infraestructura como electrocardiograma, e incluso falta de papel de

registro.

De acuerdo a los hallazgos en la realizacion de este estudio, se observé que
lesiones que pudieran pasar inadvertidas, presentan  cambios
electrocardiogréficos, que podrian ameritar mayor estudio, bioquimico o incluso
estructural. De igual manera se observo que se presentaban cambios
bioquimicos que podian orientar a cierta patologia, pero que no cumplian con

criterios bioquimicos o radiologicos para confirmarse. Todo ello nos lleva a
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determinar que es necesario el estudio integral de los pacientes con
traumatismo de térax cerrado, que incluya la realizacion y seguimiento del
estudio electrocardiografico, radiografico, bioguimico e incluso estructural,
permitiendo de esta manera intervenir oportunamente y evitar complicaciones

posteriores.

28



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Laszlo Kiraly, MD; Martin Schreiber, MD. Management of the crushed
chest. Crit Care Med 2010; 469 -477

2. 2.- Guia de Practica Clinica GPC. Prevencion, Diagnéstico y
tratamiento de fracturas costales. CENETEC. 2009

3. Adam: Grainger & Allison's Diagnostic Radiology, 5th ed. Churchill
Livingstone, Elsevier 2008.

4. Hynek Mirka & Jiri Ferda & Jan Baxa. Multidetector computed
tomography of chest trauma: indications, technique and
interpretation. Insights Imaging (2012) 433-449

5. ATLS. Advance Trauma Life Support 82 edition. 2008

6. Bruno Bernardin, Jean-Marc Troquet. Initial Management and
Resuscitation of Severe Chest Trauma. Emerg Med Clin N Am 30
(2012) 377-400

7. J. Jason Hoth, Jonathan D. Wells. Mechanism of neutrophil
recruitment to the lung after pulmonary contusion. Shock. 2011
June: 604—-609.

8. Anastasia Oikonomou & Panos Prassopoulos. CT imaging of blunt
chest trauma. Insights Imaging (2011) 2:281-295

9. Mathew W Lively. Pulmonary contusion in a collegiate diver: a case

report. Lively Journal of Medical Case Reports 2011, 1-3

29



10.Chris C. Cook, Thomas G. Gleason. Great Vessel and Cardiac
Trauma. Surg Clin N Am 89 (2009) 797-820

11.Barry J. Maron, M.D., and N.A. Mark Estes Ill, M.D. Commotio
Cordis. N Engl J Med 2010; 917-27.

12. Dipti Agarwal. Subhash Chandra. Challenges in the diagnosis of blunt
cardiac injuries. Indian J Surg (September—October 2009):245-253

13.K C Sybrandy, M J M Cramer, C Burgersdijk. Diagnosing cardiac
contusion: old wisdom and new insights. Heart 2003; 485—-489

14. HUGH BARBER.ELECTROCARDIOGRAPHIC CHANGES DUE TO
TRAUMA. April 25, 1942; 83-90

15.Jorge L. Falcon-Chevere, Joanna Mercado, Dana Mathew, et al.
Critical Trauma Skills and Procedures in the Emergency Department.
Emerg Med Clin N Am 31 (2013) 291-334

16. Gonzalo Hernandez; Rafael Fernandez, et al. Noninvasive Ventilation
Reduces Intubation in Chest Trauma-Related Hypoxemia. CHEST
2010; 74-80.

17. Guia de Practica Clinica GPC. Tratamiento de la fractura de clavicula
en el adulto. CENETEC. 2009

18. Raul Carrillo-Espera Marco Antonio Garnica-Escamilla y Jorge Radl
Carrillo-Cordova. Alteraciones electrocardiograficas en neumotorax

izquierdo. Gac Med Mex Vol. 146 No. 2, 2010

30



	Portada

	Índice

	Texto 


