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INTRODUCCION

Los traumatismos toracicos (TT) son un problema fre-
cuente, derivado de la elevada incidencia de los acciden-
tes de trafico, domésticos y las agresiones. Estas lesiones
pueden llegar a comprometer la vida si no se realizan
las maniobras precisas, que la mayoria de las veces
son medidas simples que no incluyen la cirugia. En las
Ultimas décadas se han reportado grandes progresos
en el diagnéstico precoz y su tratamiento, aunque sigue
siendo una enfermedad de alta prevalencia y morbi-
mortalidad que puede tener consecuencias desastrosas.

Palabras Clave: traumatismo toracico, neumotodrax,
hemotodrax, torax inestable, fractura costal.

>EPIDEMIOLOGIA

Los TT tienen asociada una mortalidad aproximada del 10%,
en muchos casos una vez el paciente ha ingresado en el
hospital. En Estados Unidos, se calcula que los traumatismos
provocan alrededor de 100.000 muertes al afo, de las cuales,
los TT cerrados son directamente responsables en el 20-25%
y en otro 50% contribuyen de forma importante. En la Unién
Europea, los traumatismos son el principal problema de salud
publica, con una mortalidad de 250.000 casos por afio. Los
traumatismos toracicos son los responsables de mas del 30%
de esas muertes, directa o indirectamente. En la mayoria de
las ocasiones, medidas sencillas de diagndstico y tratamiento
pueden prevenir situaciones de extrema gravedad e incluso
el fallecimiento de los pacientes. Un bajo porcentaje de casos
requieren una toracotomia, cifra que no suele exceder del 10-
20% de todos los TT (Freixinet y otros, 2011).

En Chile, el TT se presenta por lo general en hombres jove-
nes, producto de una lesién penetrante por agresién con
arma blanca. Sin embargo, se han producido cambios en la
epidemiologia a lo largo de las tres ultimas décadas segun
lo reportado por Roberto Gonzélez en el area metropolitana
de Concepcion. Destaca un aumento del nimero de hospi-
talizaciones y de las tasas segun poblacién regional, con
predominio de las lesiones penetrantes, asociado a un
aumento proporcional de las hospitalizaciones en mujeres,
en pacientes de mayor edad y de las lesiones por arma de
fuego, ademas de una disminucién de la proporciéon de
politraumatizados, asociado a una menor necesidad de ciru-
gias, morbilidad y estadia hospitalaria (Gonzalez y otros,
2018).

> DEFINICION

La palabra “traumatismo” viene del griego Tpavpa/ “trauma’;
que significa "herida". Se habla de traumatismo para referirse a
lesiones organicas producidas por agentes mecanicos, fisicos
y quimicos externos (segun la RAE en su ultima concepcién).
Estas lesiones son el resultado de una trasmisién de energia
que varia, segun las leyes de la fisica, con la masay la velocidad
del agente. De aqui la importancia de la historia clinica, que
permite indagar qué energia esta involucrada; es muy distinto
si el agente es un proyectil a si es un arma blanca, si fue un
accidente automovilistico con choque frontal o no, o si fue
una caida de altura de mas o menos de 6 metros. Las lesiones
y el prondstico se pueden deducir de esta historia del evento
que ocasiono el traumatismo.

Las lesiones o heridas del térax pueden afectar todas las
estructuras que indica la tabla 7-1. Debido a potenciales inju-
rias anatémicas y funcionales, las lesiones toracicas son urgen-
cias médicas que, si no son tratadas rdpida y adecuadamente,
pueden dar como resultado la muerte.

Tabla 7-1.Estructuras tordcicas que pueden
comprometerse con un traumatismo

Pared toracica
Pleura
Pulmones
Diafragma

Contenido del mediastino

CLASIFICACION GENERAL

Los traumatismos de térax se clasifican en traumatismos
abiertos, cuando hay disrupcién de la pleura parietal con
comunicacion transitoria o permanente con el exterior; y
traumatismos cerrados, cuando no hay disrupciéon de la
pleura parietal o bien ella no tiene comunicacién con el
exterior. Por otra parte, los traumatismos de térax pueden
estar complicados o no, segun si presentan ocupacién pleural
o dano de estructuras internas (pulmoén, vasos o estructuras
mediastinicas).

>FISIOPATOLOGIA

Las lesiones del térax frecuentemente conducen a hipoxia,
hipercapnia y acidosis.

+ La hipoxia puede ser secundaria a hipovolemia (por
hemorragia) y/o a alteracién V/Q (contusién pulmonar,
hematoma, colapso pulmonar, desplazamiento medias-
tinico, etc.).

- La hipercapnia es resultado habitualmente de hipo-
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ventilacién por dolor.

« Laacidosis puede ser respiratoria o metabolica (causada
por la hipoperfusién tisular asociada al shock).

Las lesiones toracicas pueden ser fisiopatoldgicamente dife-
rentes segun el mecanismo, el momento y las lesiones aso-
ciadas. Para el traumatismo de térax ocasionado por accidente
vehicular, es fundamental consultar con el equipo de rescate
el mecanismo de la lesion, la condicidn del vehiculo, la can-
tidad de intrusion, la direccion del impacto en el vehiculo, la
presencia de vuelco, la extricacién dificil y otros lesionados o
muertos en el vehiculo (todos signos de transferencia de ener-
gia significativas) que pueden dar pistas para iniciar estudios
adicionales (Matthew y otros, 2008). Ademéds, son importantes
la edad y el estado cardiopulmonar previo de los pacientes.

Hay que recalcar también en este apartado que los trauma-
tismos siempre deben ser considerados procesos en pro-
gresion, es decir, la evaluacion no es definitiva pues siempre
hay cierta evolucién de una lesién aguda que puede originar
tensién de aire o liquidos en espacios incapaces de contener-
los, con consecuencias deplorables.

En traumatismos toracicos de baja energia esté indicada, en
primer lugar, una radiografia simple de térax en supino o
idealmente una tradicional posteroanterior y lateral (PA y L)
y una ecografia pleural y cardiaca, dejando la TC torcica para
cuando estas exploraciones muestren hallazgos dudosos o
no concluyentes.

En los traumatismos toracicos de alta energia y en los poli-
traumatizados, la TC toracica esta indicada como método de
cribado, si bien con frecuencia forma parte de un “body” TC
(cerebro, térax, abdomen y pelvis). Para la realizaciéon de la TC,
el paciente debe estar hemodindmicamente estable y antes
tienen que haberse excluido, mediante la clinica, radiografia
y ecografia (ecografia FAST), lesiones que requieran cirugia
0 actuacion inmediata, como neumotdérax a tensién o
taponamiento cardiaco (Espejo y otros, 2018).

A continuacion, se revisaran los conceptos principales de cada
tipo de lesion en especifico.

Neumotdorax Traumatico

> DEFINICION

Es la presencia de aire en la cavidad pleural como consecuen-
cia de un traumatismo (Freixinet y otros 2011), asociado a un
grado variable de colapso pulmonar. Una gran cantidad de
pacientes con TT presenta neumotérax sélo o en forma de
hemoneumotérax, pudiendo llegar a representar hasta un
20% de los casos (Freixinet y otros 2008). Su gravedad estd
dada por:

- El grado de colapso pulmonar.
« Lareserva pulmonar previa.
« Su repercusion hemodinamica (afectacion mediastinica).

- Lavelocidad de instalacion.

>CLASIFICACION

Para su comprensién y manejo se divide en tres tipos (Raja
Ali, 2018):

NEUMOTORAX TRAUMATICO SIMPLE

Es el mas habitual en poblacion civil y se caracteriza por la
ausencia de desplazamiento de mediastino o hemidiafragma
contralateral (ver figura 7-1). El neumotérax traumdtico simple
en traumatismo cerrado (contuso) generalmente causado por
una costilla fracturada que lacera la pleura o por un impacto
que se administra en una inspiracién completa con la
glotis cerrada, lo que lleva a un tremendo aumento de la
presién intraalveolar y la posterior rotura de los alvéolos. El
traumatismo abierto (penetrante) es causado por disrupcién
de la pleura, pero sin mantenerse una comunicacién persis-
tente con la presién atmosférica (neumotoérax abierto) ni un
mecanismo valvular (heumotdrax a tension).dsd

A

Figura 7-1. Neumotdrax simple en la cavidad pleural derecha
(flecha derecha) y expansién normal sin neumotdrax ni des-
plazamiento mediastinico ni aplanamiento de diafragma a
izquierda (flecha izquierda).

Se presenta con disminucién o abolicién del murmullo pul-
monar (MP), timpanismo y disminucién de la movilidad del
hemitérax comprometido. Habitualmente el apremio respira-
torio no es muy importante y no presenta compromiso
hemodinamico, por lo que permite confirmar el diagnéstico
con una radiografia (Rx) de térax. La Rx permite cuantificar el
colapso pulmonar en:

» Leve o incompleto: sélo colapso apical del lado compro-
metido.

» Moderado o completo: el colapso separa completa-
mente las pleuras, pero aun hay pulmén expandido.

» Severo o total: no hay pulmoén expandido en absoluto,
s6lo un muidn pulmonar.

La figura 7-2 muestra imagenes de cada una de estas situa-
ciones.

Si hay signos de insuficiencia respiratoria o si el neumotérax
es completo o total se trata con pleurostomia (colocacion de
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Figura 7-2. Neumotoérax incompleto (a izquierda), neumotérax completo, con algo de expansién pulmonar (al centro) y neumotdrax total,
sin expansion pulmonar (a derecha). Imagenes autorizadas para distribucion sin modificaciones, CC BY-SA 3.0. http://wikimedia.org).

un tubo de drenaje pleural conectado a sello de agua con
sistema de aspiracién controlada) habitualmente conectado a
aspiracion (-20 cm H,O). Si es incompleto y no hay repercusion
clinica, el paciente puede ser observado y controlado con
radiografia en un lapso de 6 horas (hospitalizado o en la
unidad de emergencia en observacién clinica). Si durante
la observacion, continta sin apremio respiratorio y no ha
aumentado el colapso en el control radiolégico, se puede
manejar ambulatoriamente sin drenaje pleural (Johnson,
1996). El algoritmo que resume lo aqui sefialado se encuentra

en la figura 7-3.
Neumotoérax
Simple

Con IR o completo
o total

SinlRo
Incompleto

Instalar
pleurostomia

Observacion por
6 horas

Igual clinica y Radiografia
alta y Manejo ambulatorio

Aparece IRy aumenta
colapso en Rx.
Hospitalizar

Figura 7-3. Algoritmo de manejo del neumotérax traumatico
simple. (IR = Insuficiencia respiratoria).

La indicacion quirlrgica esta bien limitada a la fuga aérea
persistente y la falta de expansién pulmonar, donde las
alternativas van desde el “parche hemdtico pleural” hasta la
videotoracoscopia o VTC (Manley y otros, 2012) .

NEUMOTORAX TRAUMATICO ABIERTO
O COMUNICANTE

Extremadamente infrecuente en poblacién civil, es funda-
mentalmente el resultado de heridas de combate. Es secun-

dario a una herida que deja abierta la pared del térax (para
lo que requiere un didmetro por lo menos dos tercios del
didametro de la trdquea), ocasionando que se equilibre
rapidamente la presion intrapleural a la presién atmosférica,
provocando colapso total y “bamboleo mediastinico” o “res-
piracion pendular” (figura 7-4), fenédmeno caracterizado por
el desplazamiento intermitente del mediastino con cada ciclo
respiratorio, lo que produce un descalabro hemodinamico
que puede ocasionar la muerte. El diagnéstico es clinico y se
basa en la observacién de la herida abierta, el timpanismo,
abolicién del murmullo pulmonar y puede estar presente la
traumatopnea (sonido provocado por el aire al entrar y salir
por la herida).

A= espiracion

Figura 7-4. Esquema que muestra los fendmenos observados
en un neumotdrax abierto. Modificado de M. Casanueva C., M.
Achurra M.y E. Cumsille N. Patologia Quirurgica.

INSPIRACION

Su tratamiento es de extrema urgencia, requiriendo en forma
inmediata del cierre del defecto con un vendaje oclusivo (o de
contar con ello de un “parche de tres puntas”) y la instalacion
deundrenaje pleural. Posteriormente estas lesiones requieren
siempre reparacion quirdrgica y muchos de estos pacientes
mueren por la gravedad de las lesiones asociadas (ATLS,
2004).

NEUMOTORAX A TENSION O HIPERTENSIVO

Es resultado de lesiones bronquiales y desgarros pulmonares
asociados a un mecanismo de valvula unidireccional (el aire
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entra al espacio pleural, pero no sale), con lo que la presion
intrapleural se hace positiva, provocando aplanamiento del
diafragma, colapso variable del pulmén sano y total
del afectado y desviacion del mediastino con colapso
circulatorio por disminucién del retorno venoso (figura 7-5).
El fenédmeno valvular puede ser originado por el propio TT o
por la ventilacién mecénica (VM), sobre todo si se establece
presion positiva del final de la espiracion (PEEP, por sus siglas
en inglés) alta, como es el caso de los pacientes con distrés
respiratorio en VM (barotrauma). El diagnéstico puede esta-
blecerse con facilidad ante un cuadro muy agudo de disnea,
dolor toracico, taquicardia e hipotension, shock franco o
paro cardiorrespiratorio (PCR). La exploracion fisica permite
confirmar el cuadro (Raja Ali, 2018):

« Murmullo pulmonar abolido.

« Yugulares ingurgitadas.

- Latraquea esta desviada al lado contra lateral.

« Evidentes signos de hipotensién o shock franco.

Por su fisiopatologia la hipotension o el shock franco son los
que definen su diagnostico. Por su gravedad y mortal evolu-
cién el diagndstico, es eminentemente clinico y no se puede
confirmar con Rx, pues al tratar de confirmarlo el paciente
puede fallecer durante el examen.

Cuando se sospecha clinicamente el neumotérax a tension,
la presion debe aliviarse inmediatamente con una puncion
pleural con aguja, que se realiza mediante la insercion de una
branula grande (calibre 14 o mayor), de al menos 5 cm de
longitud, en el cuarto o quinto espacio intercostal en la linea
axilar media o en el sequndo espacio intercostal en la linea
medio clavicular del lado involucrado. Estudios recientes han
sugerido que algunos catéteres o branulas pueden no tener
la longitud suficiente para penetrar en el espacio pleural, por
lo que se recomienda el abordaje a nivel de la linea axilar
media, que es un lugar con menor grosor de la pared toracica
comparado conlalineamedio clavicular. Este método se puede
realizar facilmente en el lugar donde ocurrié el traumatismo,

Mediastino desviado a
derecha por la hiperpresion
pleural

Pulmén con mecanismo de
vélvula unidireccional

Figura 7-5. Esquema que muestra los fendmenos que ocurren tras la
lesion valvular en el neumotérax a tensién. Adaptado de "Patologia
Quirurgica'’, Manuel Casanueva C. y cols.

lo que permite mejorar los signos vitales durante el transporte
o la preparacién para la colocaciéon de un tubo pleural que,
habitualmente, es el tratamiento definitivo (Swaroop, Straus,
& Agubuzu, 2013).

PLEUROSTOMIA PORTUBO

Cualquier neumotérax sintomatico, completo o total debe
tratarse con un pleurostomia por tubo. Las indicaciones para
colocacion de un tubo de pleurostomia (tubo pleural) se
enumeran en la tabla 7-2. El procedimiento debe realizarse
por un(a) cirujano(a) calificado(a) y que pueda resolver las
complicaciones del procedimiento si las hubiese. El sitio
preferido para la insercién es el cuarto o quinto espacio inter-
costal en la linea medio axilar, dentro del tridngulo de segu-
ridad (limitado por el borde lateral del pectoral mayor, el
borde anterior del dorsal ancho y una linea horizontal que
pasa a nivel de las mamilas). En el caso de un politraumatizado
en el que es probable que haya hemotdrax, se debe utilizar de
preferencia un tubo toracico grande (32 French). Por el contra-
rio, los neumotdrax debidos a lesiones menores (neumotdrax
tras la insercién de un catéter venoso central) pueden tratarse
con tubos toracicos mas pequenos. Se debe tener cuidado
en asegurar que los orificios de ventilacion a lo largo del lado
del tubo estén dentro de la cavidad pleural. El tubo debe
conectarse a un sistema de drenaje de sello de agua que
permita la reexpansion del neumotérax. Si hay una fuga de
aire significativa o un hemotorax, el tubo se conecta a una
fuente de aspiracion constante de 20 a 25 cm H,O para una
reexpansién mas rapida (Schellenberg & Inaba, 2018).

Tabla 7-2. Indicaciones de pleurostomia por tubo.
Adaptado de Dougall (1977).
Neumotdrax traumatico (excepto incompletos y asintomaticos).

Incremento del neumotérax después de un manejo inicial
conservador.

Recurrencia del neumotérax después del retiro de un tubo
inicial.

Pacientes con neumotdrax que requieren soporte ventilatorio
(indicacion relativa).

Pacientes con neumotdrax que requieren anestesia general.
Neumotdrax asociado a hemotodrax.

Neumotérax bilateral independiente del tamaro.

Neumotérax a tensién.

Hemotorax Traumatico

> DEFINICION

Es la presencia de sangre en la cavidad pleural como conse-
cuencia de un traumatismo. Habitualmente estad asociado a
neumotdrax (hemoneumotorax) y lesiones extratoracicas.

>EPIDEMIOLOGIA

En las series generales su porcentaje no llega al 25% de los
casos, aunque puede ser superior si hay 3 o mas fracturas



costales (Liman y otros, 2003).

>ETIOLOGIA

La causa mas comun de hemotérax es el sangrado del parén-
quima pulmonar lesionado, que tiende a autolimitarse, a
menos que haya una laceracién pulmonar importante. Las
lesiones vasculares son, en menor frecuencia, la fuente de la
hemorragia. Las arterias mamarias internas y las intercostales
causan hemotdrax con mas frecuencia que los vasos hiliares o
los grandes vasos, que habitualmente no alcanzan a llegar al
hospital y mueren en el lugar del traumatismo. Sin embargo,
el sangrado de las arterias intercostales puede ser enérgico, ya
que se ramifican directamente desde la aorta y no con poca
frecuencia son la causa de las toracotomias de urgencia (Raja
Ali, 2018).

>DIAGNOSTICO

En pacientes que han sufrido un traumatismo contuso o
penetrante de térax, el diagndstico se sospecha por el examen
fisico, el que ha demostrado un valor predictivo negativoy una
sensibilidad de 100% (Bokhari y otros, 2002). Generalmente,
se encuentra el murmullo pulmonar abolido o disminuido con
matidez del lado afectado del térax. Los pacientes presentan
habitualmente disnea y taquipneay, dependiendo de latasay
cuantia de la hemorragia, se manifestaran los distintos grados
de shock hipovolémico (Matthew, Huh, & Kenneth, 2008).

En la mayoria de los casos el diagnostico se confirma con una
radiografia estandar de torax de pie. Sin embargo, en los
pacientes con traumatismo contuso o enlos politraumatizados
con TT, la Rx de térax suele ser “portétil” y en decubito (Figu-
ra 7-6). En estas circunstancias, la sangre se desplazarad como
una capa liquida posterior, dando una imagen con incre-
mento de la opacidad del hemitérax comprometido que
podria confundirse con contusién pulmonar (Matthew y
otros, 2008). La ecografia toracica de emergencia (eco FAST),
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puede detectar el hemotérax con una mayor sensibilidad y
especificidad que la radiografia de térax (Mc Ewan & Thomp-
son, 2007).

El uso indiscriminado de la TC en los TT moderados conlleva
un incremento en el diagnéstico de hemotdérax oculto, cuyo
impacto clinico esta aun por determinar. Sin embargo, puede
ser importante en la evaluacion del politraumatizado con TT,
del hemotédrax retenido o en aquel que aparece de forma
tardia (Freixinet y otros, 2011).

>CLASIFICACION

Las clasificaciones se basan en la condicién hemodinamica
del paciente, el volumen inicial de sangre estimada en las
imagenes, el volumen inicial de sangre drenada y en el ritmo
del débito de una pleurostomia. Las clasificaciones basadas en
el débito inicial de una pleurostomia podrian ser engafosas
y es materia de debate, pues podria estar subvalorando la
verdadera pérdida sanguinea (tubo mal ubicado, acodado u
obstruido). Sin embargo, se aceptan ciertos criterios; la ma-
yoria indica la intervencién urgente cuando el volumen de
sangrado inicial es mayor de 1.000-1.500 ml (hemotérax exan-
guinante), en voliumenes menores pero asociados a afecta-
cién hemodinamica o un drenaje continuo mayor de 200-300
ml/ hora en las primeras tres o cuatro horas (hemotérax en
progresion). El consenso es que, si el paciente estd hemodi-
namicamente inestable en cualquier momento, y se sospecha
de una hemorragia intratordcica como causa, se debe realizar
una toracotomia de emergencia independientemente de la
salida o el débito del tubo toracico (Pan & Johnson, 2019).

Concordante con lo expuesto, se expone la clasificacion
desde el punto de vista hemodinamico para enfrentar un
hemotdrax en su fase inicial:

« Hemotdérax masivo
+ Hemotdrax en progresion
- Hemotérax estabilizado

_

Figura 7-6. Radiografia de térax. A la izquierda, imagen en decubito de paciente con hemotérax derecho.
A derecha radiografia PA de térax en paciente con hemoneumotoérax izquierdo.
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La figura 7-7 representa un algoritmo de manejo propuesto
por los autores de este capitulo.

Trauma contuso o Herida
Ocupacion pleural

Hemodinamia

Hemotoérax

H. Progresivo

? H. Estabilizado
o persistente

H. Masivo

Toracotomia
o VTC

Toracotomia
Inmediata

Plurostomia

Figura 7-7. Algoritmo de manejo del hemotdrax traumatico

HEMOTORAX MASIVO

Corresponde al sangrado exanguinante hacia la cavidad pleu-
ral, por herida cardiaca o lesiones de vasos arteriales, presen-
tdndose con shock (presion sistélica menor a 90 mmHg) o
bien paro cardiorrespiratorio. El diagnéstico es claro, con la
presencia de una herida en el térax, el shock y los elementos
semiolégicos de ocupacion pleural liquida descritos previa-
mente. Este hemotoérax no responde a la reanimaciéon con
volumen, ni tampoco a la instalacién de un drenaje o tubo de
pleurostomia. Cuando el tubo se instala en estos casos, sélo se
suele retrasar la cirugia. Frente a este diagnoéstico en la unidad
de emergencia, la indicacion es la toracotomia exploradora
(Pan & Johnson, 2019).

HEMOTORAX PROGRESIVO O PERSISTENTE

Presentacién con hipotension, que responde a reanimacion
o estabilidad hemodinamica, pero que al cabo de un tiempo
se produce hipotensién llegando a la anemia y el shock. Los
hemotdrax en progresion suelen ser consecuencia de sangra-
do de arterias intercostales o mamaria interna. Se sospechan
con un drenaje continuo mayor de 200-300 ml/h en las prime-
ras tres o cuatro horas. Se ha descrito un riesgo tres veces
mayor de muerte en un sangrado total en las primeras 24
horas de 1.400 ml frente a otro de 500 ml (Meyer, 2007).

El tratamiento es la exploracién quirdrgica. VTC, mas que la
toracotomia, puede estar indicada en casos de hemotdérax en
progresién en pacientes hemodindmicamente estables y en
presencia de personal experimentado. El tiempo transcurrido
desde el traumatismo hasta el diagnéstico, la tolerancia
hemodindmica a la pérdida sanguinea y la comorbilidad son
también importantes a la hora de decidir la cirugia (Manlulu,
Lee, Thung, Wong, & Yim, 2004).

HEMOTORAX ESTABILIZADO

Constituye la inmensa mayoria de los hemotérax. Estos
pacientes presentan una inestabilidad muy transitoria o bien
siempre estabilidad hemodinamica desde que ingresan a la
unidad de emergencia, lo que permite solicitar habitualmente

una Rx de toérax, que confirma el diagndstico y descarta
lesiones asociadas (como hemoneumotoérax). Lo fundamental
es prevenir las complicaciones tardias, por lo cual es preciso el
drenaje precoz y completo generalmente con pleurostomia.
Cuando el tubo de drenaje pleural no es capaz de evacuar
por completo la sangre de la cavidad pleural hablamos de
“hemotdrax retenido’, que ocurre entre un 10 y un 35% de los
casos y cuyo mayor riesgo es el empiema postraumatico, que
puede llegar a ser de hasta un 33% (DuBose y otros, 2012). En
el caso de un hemotorax retenido, la VTC realizada en forma
precoz puede disminuir los dias de drenaje, la estancia media
y el coste hospitalario. También podria evitar el desarrollo
de un empiema pleural (EP), pero no existe ningun estudio
que evalie de manera especifica este resultado. El momento
en el que debe ser realizada la intervencién no ha sido
aclarado hasta la actualidad, aunque antes de los primeros
10 dias del traumatismo parece un limite razonable. El uso
de los fibrinoliticos en el hemotérax retenido no ha sido
suficientemente estudiado y las ventajas de su utilizacion
no han podido ser contrastadas con evidencia de buena
calidad, aunque los ultimos estudios sugieren que seria util
(Hendriksen y otros, 2019).

Fractura Costal

>EPIDEMIOLOGIAY
CARACTERISTICAS

Las fracturas costales (FC) son el tipo de lesién mas frecuente
en los traumatismos contusos, ocurriendo en aproxima-
damente el 50% de casos (Kani y otros, 2019). Cuando las FC
son mul-tiples, son un indicador importante de gravedad:
se produce un aumento de la morbilidad y la mortalidad de
acuerdo con el nimero creciente de FC, especialmente en
los ancianos (Senekjian & Nirula, 2017). La mortalidad puede
llegar al 15% en casos de mas de 6 FC (Flagel y otros, 2005) y
con 3 0 mas FC aumentan de manera significativa las lesiones
extratordcicas asociadas, la tasa de complicaciones y la
mortalidad, por lo que se ha considerado este nimero como
indicador de hospitalizacién.

Las FC pueden asociarse con lesiones potencialmente morta-
les, como la contusién pulmonar, la rotura aértica, el hemo-
toérax o el neumotoérax. Por lo anterior, se debe realizar una
rapida busqueda de las lesiones asociadas en pacientes con
lesiones traumaticas de la caja toracica (Kani y otros, 2019).
Son mas frecuentes las FC entre el 3° y 9° arco. En las bajas
(inferiores al 8° arco costal), las lesiones asociadas pueden
situarse a nivel del abdomen (principalmente higado y bazo).
Las de los tres primeros arcos indican, por lo general, un TT
grave con posibilidad de lesiones mediastinicas, neurolégi-
cas, vasculares y extratoracicas asociadas (Freixinet y otros,
2008). Dada la gravedad de la lesion necesaria para fractu-
rar las costillas superiores, son frecuentes las lesiones conco-
mitantes de otras costillas y de otros érganos (incluidas las
lesiones vasculares o del plexo braquial). Las lesiones vas-



culares generalmente se limitan a la aorta toracica y las arte-
rias subclavias y han sido bien descritas en la literatura,
especialmente en el contexto de las fracturas de la primera
costilla. Las fracturas aisladas de primera costilla tienen una
incidencia de lesidn vascular del 3%, mientras que las fractu-
ras de primera costilla asociadas con fracturas de costilla
multiples tienen una incidencia de hasta el 24% (Kani y otros,
2019).

>DIAGNOSTICO

El diagnéstico comienza con la historia de traumatismo. En
los pacientes jovenes predominan los accidentes de trafico,
laborales y deportivos mientras que en los ancianos las caidas
fortuitas, donde el impacto suele ser mas moderado. En el
examen fisico destaca el dolor localizado en el sitio del rasgo
y en algunas ocasiones se percibe un crujido o crepitacion.
Para confirmar el diagndstico, la primera aproximacién es
la Rx simple de térax. La disponibilidad actual de la TC ha
potenciado su uso rutinario en pacientes con TT grave,
habiendo demostrado ser superior en el diagnéstico de lesio-
nes asociadas y en la propia evaluacion de las FC (Omert y
otros, 2001).

La TC es util también para realizar reconstrucciones tridimen-
sionales que se recomiendan especialmente cuando se plani-
fica el tratamiento quirdrgico (Majercik & Pieracci, 2017). La
ecografia puede detectar fracturas costales que no son detec-
tadas en las radiografias, pero tiene poca utilidad en la practica
clinica rutinaria (Henry y otros, 2014).

>MANEJOY TRATAMIENTO

Elalivio del dolor es el pilar del tratamiento, ya que permite una
adecuada ventilacion, que la tos sea eficaz y se pueda realizar
la adecuada fisioterapia respiratoria, evitando la aparicién de
atelectasias y consecuentemente de neumonia que provoca
mortalidad (Freixinet y otros, 2008). El uso intravenoso de
AINES y opidceos es lo mdas usado, correspondiendo a los
efectos secundarios su principal inconveniente. Las técnicas
loco-regionales incluyen el bloqueo del nervio intercostal, la
analgesia epidural frente a los opiaceos (fentanilo, morfi-na y
buprenorfina), anestésicos locales (bupivacaina, lidocaina) o
una combinacion de ambos y el bloqueo toracico paraver-
tebral. El aspecto mds controvertido y estudiado es el uso
de la analgesia epidural frente a los opiaceos intravenosos
en pacientes con FC multiples. En los trabajos controlados
aleatorizados publicados en los ultimos 20 afos existe un
beneficio de la analgesia epidural al evaluar el grado de
control del dolor, la aparicién de neumonia nosocomial, la
estancia media en UCl y hospitalaria, y en el nimero de dias
de ventilacién mecanica (Bulger y otros, 2004). Establecer
una recomendacién especifica para la elecciéon del método
analgésico es complicado. Probablemente, una analgesia
multimodal adaptada a las necesidades de cada paciente y
centro concreto sea la opcidon mas eficiente (Freixinet y otros,
2011).
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Torax Inestable
» DEFINICION

Conocida en inglés como flail chest o la gran contusion tora-
cica, el térax volante se define como un segmento de la
pared toracica que ha perdido la conexién con el resto de la
caja toracica por una o varias series de fracturas escalonadas
(Anney otros, 2010).

>ETIOLOGIA

Habitualmente, estd en el contexto de un paciente poli-
traumatizado, pero para efectos académicos se tratara como
una situacion aislada, aunque en la practica las lesiones
asociadas de otros sistemas son frecuentes. El térax inestable
es una situacidon peculiar en la que se han producido FC
multiples con dos o méas rasgos en cada costilla y/o fracturas
que implican a la unién condrocostal, que provocan que un
fragmento de la pared toracica quede aislado del resto. Su
presencia es indicadora de un traumatismo de alta energia
y en mas de la mitad de los casos termina en una situacion
de insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion asistida
(Velmahos, y otros, 2002). Sin embargo, un porcentaje peque-
Ao de pacientes puede tener un térax inestable sin lesiones
asociadas y evolucionar de manera satisfactoria con analgesia
y kinesioterapia (Freixinet y otros, 2011).

>CLINICA

Pacientes graves, generalmente politraumatizados con seve-
ras lesiones extratoracicas. Un area del térax pierde su estabi-
lidad estructural, cuya repercusién mdas importante es el
grado de contusién pulmonar subyacente (alteracion V/Q),
pudiendo ademds haber un hemotdrax o neumotérax conco-
mitante. Su manifestacion clinica es la respiracion paraddjica
(figura 7-8) que se caracteriza por un movimiento inverso del
segmento afectado con respecto al resto del térax. La dina-
mica normal respiratoria se altera de forma manifiesta, a lo
que suelen sumarse lesiones pulmonares importantes, gene-

Pared toracica derecha con fracturas costales
multiples y segmentos flotantes

A=

ESPIRACION INSPIRACION

Figura 7-8. Esquema de respiraciéon paradojal. Adaptado de
(Anne, Grosdidier, Charpentier, & Boulanger (2010).
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ralmente una contusién pulmonar, o mediastinicas graves.
La evolucién natural es hacia la atelectasia, provocada por la
contusién pulmonar y la hipoventilacién secundaria al dolor
y a la deformidad de la pared torécica, con acumulacién de
secreciones bronquiales y eventual sobreinfeccién, que con-
lleva alta mortalidad.

>MANEJOY TRATAMIENTO

Los objetivos basicos del tratamiento son el aporte de oxige-
no, la analgesia y una adecuada limpieza del arbol traqueo-
bronquial, utilizando la broncoscopia si es preciso. El uso de
los métodos de compresidon toracica no tiene suficiente
evidencia cientifica para avalar su uso, y puede agravar la
situacion de pérdida de capacidad vital y contribuir a la
formacion de atelectasias al alterar la mecénica respiratoria
(Freixinet y otros, 2011). En ocasiones, es preciso realizar una
intervencidn quirdrgica. Las decisiones se toman en un contex-
to multidisciplinario en el que participan especialistas en
urgencias, medicina intensiva y cirugia toracica. Si el paciente
presenta falla respiratoria, lo habitual es indicar asistencia
respiratoria mecanica (tabla 7-3). Esta técnica tiene como
objetivo tratar la insuficiencia respiratoria (es fundamental
contar con gasometria arterial seriada) independientemente
de su causa. Este método se denomina“estabilizacién interna’,
aunque no sustituye de ninguna manera la verdadera fija-
cién quirdrgica, incluso si evita o limita los fendmenos de
respiracion paraddjica. La ventilacion mecanica tiene limita-
ciones, debido a sus complicaciones (sobre todo de tipo
infeccioso; neumonia asociada al ventilador) y a su ineficacia
sobre las grandes inestabilidades anteriores. En el contexto de
inestabilidades toracicas, el tratamiento quirdrgico (osteosin-
tesis costal) ofrece mejores resultados en términos de morta-
lidad, morbilidad y duracién de la hospitalizaciéon que la
ventilacién mecanica (Richardson y otros, 2007).

Tabla 7-3. Principales pardmetros para tomar en cuenta
para indicar ventilacién mecdnica asistida en paciente con
traumatismo tordcico contuso grave.

Adaptado de Barone, Pizzi, Nealon, & Richman(1986).

Frecuencia respiratoria mayor de 25/minuto.
Presion arterial sistélica menor de 100 mmHg.
Pa0, < 60 mmHg y PaCO, > 45 mmHg y pH < 7,20.

Lesiones asociadas abdominales o neurolégicas graves.

Los pacientes que mas se benefician de la intervencién
quirurgica son aquellos con lesiones anterolaterales y aquellos
en los que una intubacién prolongada pueda dar lugar a
mas complicaciones. La intervencién se recomienda en los
casos en los que la Unica causa para mantener la ventilacién
mecanica sea el térax inestable, asi como en aquellos que
deben ser intervenidos por otra causa y en los casos de una
gran destruccion costal, también denominada “toracoplastia
traumatica” (Tanaka y otros, 2002).

Como una medida de tratar la falla respiratoria y a su vez
disminuir el riesgo de neumonia asociada al ventilador ha
surgido el uso de la ventilacién mecénica no invasiva con
CPAP (Gunduz y otros, 2005).

En resumen, para evitar la falla respiratoria se debe:

- Tratarla contusion pulmonary evitar su consecuencia mas
importante que es el distrés respiratorio, con manejo de
secreciones mediante kinesiterapia y fibrobroncoscopia
segun necesidad, oxigenoterapia y ventilacién mecanica
en casos indicados.

« Optimizar al maximo el manejo del dolor, para evitar
hipoventilacién y optimizar tolerancia a kinesiterapia.

- “Estabilizar”la pared (ventilacién mecanicasilagasometria
lo indica y osteosintesis costal).

Fracturas
Deformidad
Pared insuficiente
Contusion pulmonar

TRAUMATISMO

Dolor severo
Atelectasia
Acumulacién de
secreciones

CONSECUENCIAS

Neumonia
postraumatica
Contusion infectada

MORTALIDAD

Figura 7-9. Esquema que ilustra los efectos desencadenados por
un térax inestable.

OSTEOSINTESIS COSTAL

La osteosintesis costal precoz del segmento inestable da
como resultado una recuperacién mas rapida, menos compli-
caciones, de mejores resultados estéticos y funcionales,
ademas es costo eficiente (Walters y otros, 2019). La figura
7-10 muestra una osteosintesis con clips de titanio.

Figura 7-10. Osteosintesis costales con clips de titanio
(sistema Stracos®) en un paciente con una “toracoplastia
traumatica”



Las indicaciones de fijacidn costal en térax inestable incluyen
pacientes que no pueden ser destetados del ventilador, el
dolor costal persistente, la inestabilidad severa de la pared
toracica y un declive progresivo en la funcidon pulmonar
(Lafferty y otros, 2011).

Contusion Pulmonar

> DEFINICION

Corresponde a la lesién pulmonar secundaria a un impacto
contuso por un traumatismo toracico. Consiste en hemorragia
del parénquima, seguido de edema intersticial y alveolar, que
a su vez se acompana de una alteracion severa del sistema
surfactante, responsable en parte del colapso alveolar (Hellin-
ger y otros, 1995). La consecuencia sistémica se expresa
por un cuadro de hipoxia progresiva, manifestado por un
desequilibrio de la relacién V/Q (Schreiter y otros, 2002).

>EPIDEMIOLOGIA

La contusién pulmonar esta presente en hasta el 75% de los
pacientes con un traumatismo toracico cerrado significativo,
con mayor frecuencia en accidentes vehiculares con desace-
leracién rapida (Danelson, y otros, 2011). La contusién pulmo-
nar también puede ser causada por heridas de misiles de
alta velocidad y las ondas de choque de alta energia de una
explosién en el aire o el agua (Raja Ali, 2018).

La mortalidad puede llegar al 24% cuando existen lesiones
asociadas, aumentado el riesgo de desarrollar un distrés
respiratorio (Gayzik, y otros, 2009).

>DIAGNOSTICO

Lahemorragia, y posterior edema alveolar, se reflejan en el exa-
men fisico por la presencia de crepitaciones en laauscultacién.
Hay hipoxemia y disminucién de la distensibilidad, lo que
puede conducir a una insuficiencia respiratoria, por esto
es esencial contar con un examen de gasometria arterial
para evaluar precozmente la insuficiencia respiratoria. En
la TC de térax, que es mejor que la Rx para caracterizar y
diagnosticar precozmente la contusion, se observan unos
infiltrados parcheados con morfologia alveolar que tienden a
la coalescencia en los primeros dias.

> MANEJO Y TRATAMIENTO

Los pacientes con contusién pulmonar pueden requerir
ingreso a una Unidad de Paciente Critico, aunque, al igual que
con el térax inestable, la intubacion y la ventilacién mecanica
deben evitarse si es posible, ya que estan asociadas con un
aumento de la morbilidad, que incluye neumonia, sepsis,
neumotorax, hipercoagulabilidad y hospitalizacion mas
prolongada.

El tratamiento es principalmente de soporte con administra-
cién de oxigeno, kinesioterapia respiratoria, espirometria de
incentivo (Triflo®), aspiracién de secreciones respiratorias,

79

analgesia y monitoreo de signos vitales estricto. Se debe evi-
tar la sobrehidratacién para evitar el empeoramiento iatro-
génico de la fuga capilar y la funcion pulmonar (distrés res-
piratorio). No se recomiendan los esteroides profilacticos ni
los antibiéticos. Las contusiones pulmonares aisladas gene-
ralmente se resuelven en 14 dias sin complicaciones a largo
plazo. Las tasas de discapacidad y mortalidad son mas altas en
pacientes con dreas mas grandes de contusién, téraxinestable,
sindrome de dificultad respiratoria aguda y neumonia (Cohn
& Dubose, 2010).

Herida Cardiaca

>INTRODUCCION

Las heridas cardiacas, también conocidas como penetrantes
cardiacas, son mas frecuentes en el medio nacional por arma
blanca (Gémez & Hola, 2009). Sin embargo, pueden también
ser secundarios a arma de fuego y de tipo iatrogénico
(catéteres cardiacos, marcapasos, trocares toracicos, etc.). La
incidencia reportada varia ampliamente dependiendo de
la institucidon que la informa. Es mas frecuente la afectaciéon
ventricular derecha. Los pacientes que no fallecen antes
del traslado al hospital tienen una supervivencia elevada.
Las manifestaciones mas frecuentes son el taponamiento
cardiaco y el shock hipovolémico por pérdida masiva de
sangre (Echevarria & San Roman, 2000).

>EPIDEMIOLOGIA

Laincidencia haaumentado en todo el mundo. Paralelamente,
han aumentado las lesiones causadas por arma de fuego
comparadas con las producidas por arma blanca. En Chile,
aun parece ser mas frecuente el arma blanca (60%) y resalta la
asociacién con alcohol (40%).

>DIAGNOSTICO

La clave del diagnéstico esta en:

+ La presencia de una herida precordial. La figura 7-11
muestra un diagrama con el area precordial. Las heridas
por arma de fuego, sin embargo, pueden no estar en el
precordio.

/ Valva mitral
Valva pulmonar\ ___——— Valva adrtica

Valva trict]spide\

Figura 7-11. Esquema del area precordial “cardiac box”
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+ Un trayecto sugerente (herida en direccién al corazén).

« Recordar que toda herida de térax en shock podria ser
una herida cardiaca.

COMENTARIOS SOBRE EL AREA PRECORDIAL

Nueva literatura sugiere que se abandone el area precordial
tradicional como un medio para predecir una lesién cardiaca.
En un estudio, se encontré que el 31% de los misiles dentro
del &rea precordial causaron lesién cardiaca, mientras que el
21% de las heridas por arma de fuego fuera del area precordial
penetroé en el corazdn. Esto sugiere que el area precordial es
un mal predictor de lesién cardiaca y debe ser abandonado
clinicamente o quizas debe ser refinado, ya que puede inducir
a error clinico en heridos por proyectil (Clarke y otros, 2011).

La presentacion clinica abarca un amplio espectro: paciente
muerto; paciente clinicamente fallecido, pero no muerto;
paciente agdénico; paciente con diferentes grados de shock
(taponamiento cardiaco traumatico, hemotérax masivo); o
paciente hemodinamicamente estable (Hirshberg y otros,
1995).

La herida cardiaca puede generar un hemotérax masivo,
cuyos pacientes habitualmente mueren en el sitio del
suceso, 0 un taponamiento cardiaco, que son los pacientes
que alcanzan a llegar al servicio de emergencia. La triada
de Beck del taponamiento cardiaco constituye, por lo tanto,
la presentacién clinica clasica, pero su presentacién no es
frecuente entre un 35 a un 60% (Baker y otros, 1980). La tabla
7-4 enumera los elementos de la triada de Beck.

Tabla 7-4. Triada de Beck
Shock.

Yugulares ingurgitadas.

Tonos cardiacos disminuidos.

ACTITUD TERAPEUTICA

Beall y colaboradores, en 1961, fueron los primeros en
proponer que, a los pacientes con herida cardiaca y con paro
cardiaco, se les realizara una toracotomia y masaje directo en
el box de urgencia (Beall y otros, 1961). En 1980, DeGennaro
y colaboradores publican su experiencia con un manejo
agresivo de las heridas cardiacas (DeGennaro y otros, 1980):

“Herida precordial, traslado del paciente a pabellén y frente a la
menor duda razonable, hacer una toracotomia de emergencia’”.

Asi como la rapidez con que se haga la toracotomia va a salvar
mas vidas, cualquier cosa que se realice para demorarla va a
redundar en mayor mortalidad. Esta reportado, por ejemplo,
que el modo de trasladar un paciente con herida cardiaca
puede desencadenar malos resultados, si este traslado
demora la toracotomia por intentar hacer procedimientos
gue no van a mejorar al paciente, pues lo Unico que trata una
herida cardiacay salva al paciente es la sutura de dicha herida
por un(a) cirujano(a) de urgencia calificado(a) (Wandling,
Nathens, Shapiro, & Haut, 2018).

Se distinguen 4 grupos de pacientes (excluyendo al paciente

muerto, que generalmente no llega a emergencia):

| Paciente clinicamente fallecido, pero no muerto |

Es decir, pacientes que ingresan al servicio de urgencia (SU)
sin ninguno de los clasicos signos clinicos de vida (pulso
y latidos cardiacos perceptibles, respiracién espontanea y
reflejo pupilar), pero con temperatura corporal ain normal.

Estudios norteamericanos demuestran que si en este grupo
de pacientes se adopta una actitud agresiva (toracotomia
inmediata en el box de reanimacién, ventilaciéon asistida,
reposicion de volumen) se logra una recuperacion (incluso sin
dano neuroldgico) en aproximadamente un 3% de los casos.
Por lo tanto, se propone en este grupo de pacientes una
actitud agresiva, cuando se tenga el antecedente de signos
de vida poco antes de su ingreso al SU, no haya evidencias
de alteraciones cadavérica (paciente frio) y sobre todo en
pacientes jévenes.

| Pacientes agonicos |

Son aquellos pacientes que se encuentran sin pulso ni signos
de actividad cardiaca pesquisables, con ventilacién terminal o
“en boca de pescado”y con reflejo pupilar presente. En estos
casos el tratamiento, es decir, la toracotomia, debe practicarse
también en el box de reanimacién.

| Pacientes con diferentes grados de shock |

En este grupo de incluye también el paciente con tapona-
miento. En estos casos, realizado el diagndstico en la forma
descrita, debe procederse al traslado inmediato al pabellén.
No obstante, si el médico considera riesgosa esta dilatacion,
es preferible que actue en el box de reanimacién.

| Pacientes hemodinamicamente estables |

Estos casos sélo presentan una herida en el 4rea precordial
con las caracteristicas ya sefialadas y, por consiguiente, de-
ben ser evaluados y observados como una herida cardiaca
hasta demostrar lo contrario. En estos pacientes es crucial
realizar las siguientes medidas:

1. Mantenerse en box de reanimacién o en pabellén.
2. Preparar equipo quirdrgico y anestésico.

3. Instalar 2 vias venosas gruesas.
4

. Realizar Rx portatil de torax en reanimacion y si es
positiva realizar pleurotomia.

5. Monitoreo estricto de pardmetros hemodinamicos con
un médico a cargo y por un lapso minimo de al menos
una hora.

6. Realizar eco-FAST (Focused Abdominal Sonography in
Trauma) con ventana subxifoidea. Si en el curso de
este periodo de observacién permanece estable y la
eco-FAST fue negativa para ocupacioén pericardica, se
debe proceder con otros exdmenes para precisar el
diagnéstico (Rx de térax, TC de térax con contraste,
ecocardiografia formal, etc.). Auln con todos los exa-
menes negativos, no se debe dar de alta hasta por lo
menos una nueva ecocardiografia a las 24 horas de
observacion.
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Traumatismo

Herida precordial o con
trayecto sugerente

Muerto Clinicamente fallecido

(frio) (temperatura normal) Agonico

v

Toracotomia en
Reanimacion

cardiaco directo)

« Descomprimir el pericardio
(en caso de taponamiento)

« Suturar la herida miocardica
y cohibir la hemorragia

« Reactivar al corazén (masaje

Rx de térax, ECG
TC de térax

ALTA alas 24 hrs. con
ecocardiografia (-)

Shock

(taponamiento) HD estable

Observacion
en Reanimacién

Toracotomia en
Pabellon

1 hr.y sigue HD
estable

Figura 7-12. Algoritmo de manejo de la herida cardiaca.

La figura 7-12 resume el abordaje aqui sefialado en un
algoritmo.
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