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I. INTRODUCCION

En pacientes politraumatizados el trauma de térax es una de las causas principales
de mortalidad. E1 manejo de estos pacientes en la sala de urgencias es desafiante. Su
identificacion temprana con el adecuado manejo es imperante para mejorar la posibilidades
de sobrevivencia.

La identificacion de la causa o mecanismo asociado al tiempo trascurrido desde el
suceso del evento hasta su traslado a la sala de urgencia es primordial para una actuacion
con rapidez ante las posibles lesiones asociadas. La valoracion del estado neurologico como
de las constantes vitales son utiles para valorar el progreso de dichas lesiones. (1)

El abordaje inicial de estos pacientes se da guiandose por los algoritmos del ATLS
(Advance Trauma life Support), con el ABCDE del trauma. Tabla.l

Valoracion inicial del trauma

Lesiones concomitantes.
Estado neuroldgico
Lesiones intraabdominales.
Lesiones vasculares.
Ingurgitacion yugular.
Desviacion traqueal.
Enfisema subcutaneo.
Inestabilidad de pared costal.
Disminucion o Ausencia de murmullo pulmonar.

Los pacientes atendidos en las salas de emergencia por trauma de torax en su mayoria

pueden ser manejados con maniobras simples como la proteccion de la via area,
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administracion de oxigeno sea esta invasiva o no invasiva y o la insercion de un drenaje

pleural si ameritara. Un porcentaje menor requieren procedimientos quirurgicos como
tratamiento definitivo.

Las lesiones en trauma de torax las podemos dividir de acuerdo al zona u 6rgano

afecto entre ellas encontramos lesiones de la pared toracica, del parénquima pulmonar,

mediastino, grandes vasos y cardiacas.(1)

II. LESIONES DE LA PARED TORACICA

Asfixia traumatica
Se produce por compresion tordcica anteroposterior incrementando la presion de la

misma que se distribuye a través del sistema venoso hasta llegar a los 6rganos como rifiones,
cerebro, corazon y pulmones. La parte mayormente afectada es la parte superior del cuerpo
presentando con mds frecuencia signos evidentes como la cianosis craneocervical,
petequias, hemorragia subconjuntival, edema facial y sintomas neurologicos. Es
fundamental mantener el control de la via aérea, la administracion de oxigeno y otorgar

tratamiento a las lesiones asociadas.

Lesiones osteo-esqueléticas del torax
Estas tienen una relacion directa con el mecanismo que causa la lesion generando la

inestabilidad de la pared toracica provocando lesiones graves de los dérganos contenidos en
su interior.
El dolor afecta directamente su funcion pulmonar de tipo restrictivo siendo necesario

la analgesia en estos casos puede aplicarse en una escala ascendente.

Enfisema subcutianeo y mediastinico
Se denomina enfisema subcutaneo a la acumulo de aire en el tejido subcutaneo., se

debe investigar la patologia primaria de la causa ya que esto nos indica la existencia de

lesiones de parénquima pulmonar, arbol traqueobronquial y pared toracica.
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Figura 1. Presencia alteracion en tejido subcutdneo cervical (Fuente. Dr. Barrionuevo
archivo personal)

Toérax inestable (Volet costal, torax batiente)
Se caracteriza por la pérdida de continuidad en el tejido 6seo en diferentes lugares

en dos o mas costillas costales o por fracturas que afectan las articulaciones esterno-costales.
El segmento inestable se mueve en relacion contradictorio con los movimientos
respiratorios.

El dolor producto de las fracturas la contusion pulmonar subyacente y la presencia
de colapso pulmonar secundario al neumotorax esta relacionado directamente con la disnea.

El tratamiento consiste en asegurar via area con analgesia local/intravenoso/epidural,
colacion de tubo pleural.

La fijacion quirurgica estd recomendada para pacientes donde la deformidad del
torax genere compromiso respiratorio limitado o pueda crear un defecto estético que afecte

la funcion del torax a futuro.

III. LESIONES PARENQUIMA PULMONAR

Contusion pulmonar
Resultado de la hemorragia intra-alveolar producto del trauma que desencadenara el

proceso inflamatorio seguido de vasoconstriccion pulmonar posterior a la hipoxia, el edema
alveolar, la alteracién de la produccion de surfactante que finalmente termina con el colapso
alveolar.

Clinicamente va a encontrar un paciente con sindrome de dificultad respiratoria
aguda. El tratamiento se basa en el resguardo y manejo de la via area que va desde la
administracion de oxigeno no invasivo hasta la intubacion orotraqueal. Una vez estabilizado

se debe tratar las lesiones complementarias.
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Neumotorax traumatico
Producto de impacto de alta energia sobre la pared toracica permitiendo el ingreso
de aire que queda atrapado entre los pulmones y la pared toracica (2). Los sintomas son:

dolor, disnea, disminucion de los ruidos respiratorios y hiperresonancia a la percusion. Su

tratamiento es el drenaje toracico.

Figura 2. Presencia de Hemo Neumotorax (Fuente. Dr. Barrionuevo archivo personal)

Neumotoérax a tension

Se define neumotodrax a tension a la presencia de aire libre dentro de la cavidad
toracica con compromiso hemodindmico dentro de la cavidad el aire ejerce presion contra
los 6rganos nobles disminuyendo el gasto cardiaco. Esto se produce por un mecanismo
valvular unidireccional ya sea en la herida de la pared toracica o en el parénquima que no
deja escapar el aire del espacio pleural. (4).

El diagnostico principalmente es clinico y entre su sintomatologia tenemos disnea,
hipotension, desviacion de la traquea, ausencia o disminucion del murmullo pulmonar,
hiperresonancia a la percusion en el lado afecto y enfisema subcutdneo y distension yugular
(3).

Su tratamiento se basa en descomprimir el hemitérax afecto esto se logra
introduciendo una aguja de grueso calibre en linea medio clavicular segundo espacio

intercostal seguido a la insercion del drenaje toracico

Hemotorax
Se define como el colapso del pulmoén por la acumulacion de sangre en la cavidad

toracica que se puede observar como opacidad basal en la radiografia. Su sintomatologia
clinica es dolor, disnea, disminucion de ruidos respiratorios. Su tratamiento se lo realiza con

la colocacién de un drenaje torécico.
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Figura 3. Paciente femenina que sufre accidente de transito 1) Imagen tomada a su

ingreso 2) Imagen tomada 18 horas después de su ingreso. Presencia de Hemo-Neumotorax

(Fuente. Dr. Barrionuevo archivo personal).

Hemotorax masivo
Se denomina hemotdrax masivo a descargas mayores de 1.500 cc de sangre

inmediatamente después de la insercion del tubo torécico o la eliminacion continua de 250-
300 cc por las siguientes 6 horas posterior al trauma de forma continua a través del drenaje.
El tratamiento inmediato es controlar la via area, la administraciéon de hemoderivados y

toracotomia urgente para controlar el sangrado.

IV.  LESIONES MEDIASTINO

Lesiones del arbol traqueo-bronquial
Raras altamente mortales son lesiones contusas en traquea y bronquios. Clinicamente

los sintomas incluyen: enfisema subcutdneo, neumotorax a tension, tos, hemoptisis, disnea.
Estas lesiones suelen ocurrir con mayor frecuencia en la carina (4)

El tratamiento consiste en el control de via aérea inmediata con soporte ventilatorio,
multiples inserciones de drenaje pleurales a baja presidon con aspiracidn negativa,

broncoscopia flexible y si es necesario cirugia toracica para reparar la lesion.

LESIONES DE GRANDES VASOS MEDIASTINICOS Y CARDIACAS

Taponamiento cardiaco
Define como el acumulo de liquido o sangre en el espacio que se encuentra entre el

corazon y el pericardio.

La auricula derecha es la principal afectada entre sus manifestaciones tenemos
hipotension, ruidos cardiacos apagados, ingurgitacion venosa yugular (TRIADA DE
BECK).
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i
Figura 4a.Taponamiento cardiaco (Fuente. Barrionuevo archivo personal).

El echo-FAST facilita la exploracion del saco pericardico en pacientes con sospecha
de taponamiento cardiaco. Ante la estabilidad hemodindmica acompafiado de echo-FAST
positivo se realizara ventana pericardica subxifoidea diagnostica guiada al confirmarse la

presencia de liquido se decidira conducta quirtrgica.

¥
»

Figura 4b. Procedimiento: (con transductor convexo) en ventana subxifoidea se realiza

puncién a un lado de apéndice xifoidea con direccion a lado izquierdo (técnica de sellinger)
se observa liquido seroso, se drena 600ml. Se realizan Rx portatil de control, en donde se
evidencia disminucion de diametro cardiaco en comparacion a Rx de ingreso. (Fuente.

Barrionuevo archivo personal).
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Grandes vasos mediastinicos
El mecanismo de lesiones de los grandes vasos es de dos tipos cerrada y penetrantes

siendo estas ultimas las mas frecuentes. Entre las lesiones cerradas que ocurren con mayor

frecuencia tenemos la rotura traumatica de aorta y tronco innominado.

Rotura de aorta
La rotura de aorta se da con frecuencia en colisiones a alta velocidad donde la

desaceleracion se da de forma repentina e inmediata. La aorta descendente la lesion mas
frecuente se da en inmediatamente distal a la arteria subclavia izquierda esta lesion se puede
dar en diferentes longitudes pero al ser completa el fallecimiento del paciente es casi
inmediata.
En radiografias observamos.

¢ Un mediastino ensanchado de mas de 8cm.

e Borramiento de la ventana aortopulmonar.

e Masivo hemotorax izquierdo.

e Borramiento del boton adrtico.

e Hematoma apical izquierdo.

e Depresion del bronquio izquierdo (dngulo superior a 1400).

e Sonda nasogéstrica desviada a la derecha.

e Aorta con doble contorno

e Costillas superiores fracturadas columna tordcica fracturada

Lesion o rotura del tronco braquiocefalico.
La lesion o rotura del tronco braquiocefalico es rara y al igual que la anterior descrita

se debe sospechar en pacientes que han sufrido un mecanismo de desaceleracion répida y
que presentan fracturas del tercio medial de clavicula derecha, costillas superiores y columna
cervical.

Entre los signos clinicos tenemos la disminucion de la presion arterial y pulso en
brazo derecho con engrosamiento del mediastino superior en la imagen de torax (rx). La
presencia de embolismos agudos a lo largo de la cardtida derecha puede ocasionar
manifestaciones neurologicas.

El medio diagnodstico de eleccion en la angio-TC y el tratamiento definitivo de
eleccion es la reseccion del segmento afectado con sustitucion protésica o bypass
aortocarotideo.

Las lesiones penetrantes o abiertas de grandes vasos son de muy mal prondstico, el
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control del sangrado dentro de quir6fano es la prioridad el personal médico que atiende esta
emergencia debe estar familiarizado con las técnicas de reconstruccion y reparacion primaria
del vaso, reemplazo protésico, bypass temporal, plastia arterial y ligadura.

En lesiones penetrantes con el paciente estable el angio-TC es recomendado para
determinar el dafo y su gravedad para mejorar el accionar o plan de tratamiento. Ante un
paciente estable o inestable con dafio de penetrante en un gran vaso el tratamiento definitivo
es quirargico.

V. TORACOTOMIA DE REANIMACION.

Entre los objetivos de su uso tenemos
e Control del sangrado de 6rganos nobles con compromiso hemodinamico.
e Disminuir el volumen o resolver el taponamiento cardiaco.
e Masaje directo al corazon.
e Desfibrilacion directa.

e Administracion de medicamentos durante la reanimacion (epinefrina).
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