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CONTUSION PULMONAR

ANALISIS RETROSPECTIVO



REEUMEN.

Se analizaron de manera retrospectiva los expedientes de
68 pacientes con diagnéstico de contusién pulmonar admitidos
a la UTI de un Hospital de Concentracién ce Trauma durante un
periodo de 30 meses, en busca de incidencia y factores
asociados con el pronéstico. Durante el periodo de estudio se
admitieron 567 pacientes lo que nos da una incidencia de 11.9
X 100 ingresos y una tasa de mortalidad por contusidn
pulmonar de 52.9 X 1000 admitidos vives. El dnico factor
asociado con un pronéstico adverso encontrado fué el Indice
de Severidad de la Lesidén >40.

Palabras clave: Contusién pulmonar. Indice de Severidad
de la Lesién.



ABBTRACT.

We performed a retrospective review af 68 patients with pulmonary
contugion admitted to the Intensive Care Unit of a trauma Referal
Center, during a 30 months period. 567 patients were admitted during
this period, thus the incidence of pulmonary contusion was 11,9 x
1000 admissiona. An Tnjury Severity Score > 40 wae the oniy Tfactor

correlated with an unfavorable prognosis.

Key wurde. Injury Ssverity Score. Pulmonary contusian.



INTRODUCCION

Se calcula que en la década de los ochenta 200 000
personas por afio fallecieron a consecuencia de accidentes de
transito en todo el mundo. Aproximadamente 25% de estas
fatalidades, de 1la vida civil, son consecuencia de trauma
toracico puro; y en otro 25 a 50% el trauma de térax es un
factor asociado (1).

La contusién pulmonar, lesién al parénguima
pulmonar que se acompafia de edema y hemorragia sin evidencia
de laceracidn, es resultado frecuente del trauma toracico
cerrado. El mecanismo fisiopatolégico propuesto es una
lesién por compresidn-descompresiédn de la pared toracica: una
onda de alta presidén gque comprime el térax, y que se
transmite al parénquima pulmonar per virtud de su continuidad
con los tejidos de 1la pared toracica. El incremento en la
presion intratordcica comprime el pulmén al disminuir el
tamafio del térax dando por resultado hemorragia y edema del
parénguima pulmonar.

Con cierta frecuencia el diagnéstico de contusién
pulmonar puede retrasarse por que otras lesiones mas
dramadticas, aungue no mads severas, pudieran distraer la
atencién del médico. El1l diagnéstico se basa en el antecedente
de trauma contuso de térax, con o sin fracturas costales,
térax inestable, hemo o neumotérax asociado, y la presencia
radiogréafica de infiltrados no anatémicos, de tendencia mas

periférica que central, tipicamente



subyacente a las fracturas costales donde ocurridé el mé&ximo
impacto y una relacidn FI0,/Pa0, baja.

En la mayoria de 1los casos el tratamiento es
conservador: oxigenc suplementario segin requerimientos vy
analgesia; y en casos severos o cuando hay otras lesiones
severas asociadas, el tratamiento puede incluir intubacién
endotraqueal y asistencia mecénica de la ventilacién.

El presente estudio fue realizado con el objeto de
determinar la incidencia de contusién pulmonar en una unidad
de terapia intensiva de un hospital de concentracién
especializado en trauma, y delinear los factores asociados

con el pronéstico.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron de manera retrospectiva los
expedientes de todos los pacientes admitidos a la Unidad de
Terapia Intensiva del Hospital Central de la Cruz Roja de la
cd. de México con diagnéstico de contusién pulmonar, durante
un periodo de 30 meses, 1 de enero de 1988 al 31 de junio de
1991.

Los criterios diagnésticos fueron: evidencia
clinica de trauma de térax y radiografia de térax dentro de
las primeras seis horas posteriores al trauma con datos
compatibles de contusién pulmonar.

La informacién recopilada contenia historia
clirica, caracteristicas demogr&ficas, indice de severidad de
la lesién (ISS) sugerido por Baker y cols. (2,3,4,5) para
cada uno de los casos, mecanismo de lesién y presencia de
choque hipovolémico al ingreso.

Los resultados fueron analizados y referidos como
medias, desviacién estandar y porcentajes. Las medias fueron
comparadas con "t-Student" y los porcentajes con "chi,",

tomandose como significancia estadistica una p<0.05.



RESULTADOS .

Se analizaron 567 expedientes, correspondientes al
total de ingresos a la Unidad de Terapia Intensiva en el
periodo de estudio, de los cuales 68 llenaron los criterios
de inclusién, 1lo que nos dié una incidencia de contusién
pulmonar de 11.9 X 100 ingresos vivos a la UTI.

Sesenta (88.2%) correspondian al sexo masculino vy
ocho (11.8%) al sexo femenino. El rango de edad fue de 1i8 a
88 afilos, con una media de 42.3 +-15.6. (Tabla I)

Treinta y oche (55.9%) sobrevivieron y treinta
(44.1% ) fallecieron: tasa de mortalidad de 52.9 X 1000
admitidos vivos a l& Unidad de Terapia Intensiva. (Tabla IT)

Al analizar 1las 1lesiocnes toréacicas asociadas
encontramos que treinta y nueve (57.3%) presentaron térax
inestable; cuarenta y siete (69.1%) hemotdrax; treinta y seis
(52.9%) neumotdrax.

Las lesiones extratoracicas asociadas encontradas
fueron: TCE en 27 (39.7%), trauma abdominal con lesidén
visceral en 36 (52.9%), trauma musculoesgueléticoc en 36
(32.3%).

Sesenta y dos (91.1%) requirieron asistencia
mecidnica de la ventilacién, con una duracién promedio de
158.8 +-169 horas; aungue solo en 27 (39.7%) pacientes se
demostré Insuficiencia Respiratoria. La presencia de choque

hipovolémico al ingreso fue encontrada en 26 (38.2%).



Tabla I.

SEXO MASCULINO 60 (88.2%)
FEMENINQ 8 (11.8%)
EDAD MEDIA 42.4 +-15.,5

Caracteristicas demogréaficas.



Tabla II.

INCIDENCIA 119 X 1000

MORTALIDAD 52.9 X 1090

p <

caracteristicas epidemiolégicas.



Solamente se encontraron cuatro diferentes mecanismos de
legién: accidente automovilistico como pasajero en 34 (50%),
accidente automovilistico como peatén en 31 (45.5%), caida
libre 2 (2.9%) y violencias en 1 (1.4%).

El indice de severidad de la lesidn (ISS) promedio

fue de 34.8 para toda la serie. (Tabla III)

Una vez que se revisaron todos los expedientes y se
estudiaron las condiciones clinicas asociadas se formaron
dos grupos: sobrevivientes (Grupo I) y no sobrevivientes
(Grupc: 1II), en busca de factores que significativamente
representaran una diferencia y pudieran relacionarse con el
prondéstico: las variables demogri&ficas fueron similares en
ambos grupos; las lesiones tordcicas asociadas se ancontraron
con la misma frecuencia en ambos grupos, excepto el hemotérax
gue fue significativamente mayor en el Grupu II, 80% contra
62.7% (P<0.05). El traumatismo craneoencefilico fue mnis
frecuentemente visto en el Crupo II, 50% contra 31.¢%
(p<0.05). El1 trauma abdominal estuvo presente con mayor
frecuencia en el Grupo II, 44.7% contra 63.3% (p<0.05). La
presencia de trauma musculoesguelético no mostrd diferencia
significativa, Grupo I-36.8% y Grupo II-43.3% (P>0.05). La
presencia de insuficiencia respiratoria fue mayor en el Grupo
II que en el Grupo I, 66.6% y 18.4% respectivamente (p<0.01).
El choque hipovolémico también mostrd diferencia
significativa entre grupos: en el I - 23.6% y en el II -
56.6% (p<0.05). El1 ISS fue de 29.5 +- 13.3 para el Grupo I,
mientras que para el Grupec II fue de 46.6 +-13.4 (p<0.01).
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Tabla III.

Sobrevivientes 38 (55.9%)

No sobrevivientes 30 (44.1%)

Lesiones toracicas:

A) Toérax inestable 39  (57.3%)
B) Hemotodérax 47 (69.1%)
C) Neumotérax 36 (52.9%)

Lesiones extratoracicas:
A) Trauma craneoancefdlico 27  (39.7%)
B) Trauma abdominal 36 (52.9%)

) Trauma musculoesquelético 27 (32.3%)

Insuficiencia respiratoria 27 (39.7%)
Choque hipovolémico 28 (41.1%)
IS S 34.8 +-14

Hallagzqgos.



Tabla 1IV.

GRUPO I
NGmero 38 (55.9%)
Sexo Masculino 35 (92.2%)
Femenino 3 (7.8%)
Edad 41.6 +-14
Lesiones toréacicas:
A) TéHrax inestable 23 (60.5%)
B) Hemotoérax 25 (65.7%)
C) Neumotbrax 20 (52.3%)

Lesiones extratoréacicas:
A) T. cranecencefalico 12 (31.5%)
B) Trauma abdominal 17 (44.7%)
C) T. musculoesquelético 14 (36.8%)

Insufic. respiratoria 7 (18.4%)
Choque hipovolémico 9 (23.6%)
I SS 29.5 +-13

GRUPO II

30 (44.1%)

25 (84%)
5 (16%)
43.1  +-17

16 (53.3%)
24 (80%)
17 (56.6%)

15 (50%)
19 (63.3%)
13 (43.3%)

20 (66.6%)
17 (56.6%)
46.6 +-13

p<0.05
p<0.05
p>0.05

p<0.05
P<G.05
p<0.01

Diferencias entre grupos.

i
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DIBCUSION.

Las variables demograficas en nuestra poblacidn
estudiada son similares a las encontradas en otras series. El
trauma es una enfermedad que afecta principalmente a jovenes
del sexo masculino.

La incidencia de contusién pulmonar en pacientes
politraumatizados atendidos en una UTI no ha sido reportada.
El presente estudio incluye exclusivamente pacientes
atendidos en una UTI con diagnéstico de contusién pulmonar
independientemente del motivo de ingreso, lo cual influye
dramdticamente en los resultados cbtenidos: una incidencia de
11 X 100 pacientes admitidos, un indice de severidad de la
lesidén (ISS) promedio 34.8 +~14 para toda la serie, y una
mortalidad del 44.1%.

El diagnéstico se basa en datos clinicos
inespecificos: dolor en el &rea contundida, grados variables
de hipoxemia e insuficiencia respiratoria, dependiendoc de 1la
severidad, y la evidencia radiografica de signos compatibles
con contusién pulmonar. Hoy ha quedado claro que en la
confirmacién diagnéstica la TAC de térax es un medio
diagnéstico precoz, de alta sensibilidad y especificidad, no
invasivo, ampliamente recomendado en pacientes estables
(6,7,8,9). En el departamento de Urgencias de nuestro
Hospital la evaluacién inicial y la reanimacién del paciente
se basa en la recomendacién del American College of Surgeons

Committee on Trauma, razén por la cual ninguno de los sujetos



en nuestra estudio fue evaluado por éata técnica,

El mecanismo de produccién de la lesién encontrado
por nosotros es similar al reportado todos los dem&s autores
consultados: 97% en relacién a accidentes de transito, vya
como pasajero o como peatdn.

La fisiopatologia ha sido descrita por Fulton y
Peter (10,11) como una lesidén progresiva con hemorragia vy
edema, sequida de acumulacién intersticial de 1liquido vy
disminucién de la difusién alveolar, lo que da por resultado
hipoxemia, aumento de 1la resistencia vascular pulmonar,
disminucién del flujo vascular pulmonar y disminucién de la
compliance. Oppenheimer (12) enfatiza la importancia de las
alteraciones en ventilacidéin perfusién en la génesis de 1la
hipoxemia. Richardson (13), en un <trabajo experimental en
perros, demostrdé disminucién en el aclaramiento pulmonar de
bacterias, sugiriendo gque los pulmones contundidos son mas
suceptibles a la infeccidén bacteriana.

El tratamiento de 1la contusién pulmonar es
conservador en la mayoria de los casos, analgésicos y oxigeno
suplementario, en casos leves a moderados. En casos graves el
tratamiento esté determinado  por los requerimientos
terapéuticos de las lesiones asociadas. Sin duda hay algunos
lineamientos: la profilaxis antimicrobiana y los esteroides
no tienen lugar. La controversia coloides vs. cristaloides ha
sido aclarada por Bongard y Lewis (14) a través de un
excelente estudio experimental y analisis de 1la literatura

existente; no hay evidencia de que el uso de soluciones



salinas balanceadas cuando se administran en volumenes
necesarios para la reanimacién clinica produzca efectos
pulmonares adversos.

A largo plazo dos secuelas han sido reportadas:
disminucién de la capacidad residual funcional y de la PaO,
(15) y el pseudoquiste pulmonar (16).

Gran inquietud genera la determinacién de variables
con valor pronéstico en la morbi-mertalidad por contusidn
pulmonar. Johnson (13) de 8 variables investigadas, encuentra
que solo el ISS > de 25, Glasgow Coma Score <7, necesidad de
mads de 3 unidades de sangre y una relacién Pa0,/Fi0,<300
tienen valor prondéstico y significancia estadistica,
Freedland (17) encontré como factores que afectan
adversamente el pronéstico un IS8$ > de 31, lesiones asociadas
de gravedad moderada a severa y el requerimiento de
transfusién sanguinea, y como factores contribuyentes un
térax inestable bilateral y la edad mayor de 50 aRkos. Nuestra
investigacién muestra claramerites que el Gnico factor asociado
con el prondéstico adverso es el ISS >40, y que es el numero
de regiones corporales lesionadas m&s que la gravedad, en
particular, de dichas lesiones 1las que determinan el
pronéstico, dado que en el grupo de sobrevivientes el 28.9%
tuvieron contusidén pulmonar pura, mientras que en el grupo de
no sobrevivientes solo el 6% (p>0.01). Asi también
encontramos que el 62% de los no sobrevivientes tenian de
tres a cuatro regiones corporales afectadas, contra el 34.3%

de 1los sobrevivientes (p>0.05%). La presencia de chogue
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hipovolémico al ingreso, significativa en el grupo de
pacientes no sobrevivientes, sugiere la gravedad de las
lesiones en este grupo.

Finalmente podemos concluir: gue en los pacientes
politraumatizados tratados en la Unidad de Terapia Intensiva,
es el nGmero y gravedad de las lesiones asociadas lo que
determina el prondéstico en 1los pacientes con contusién

pulmonar.
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