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SUMMARY

@ Instituto Nacional del Torax.

Thoracic trauma is a frequent medical consult in emergency rooms. The initial approach is no

different than the one used in polytraumatized, oriented by current trauma guidelines resulting
of surgery and emergency consensus. Most thoracic injuries can be managed with simple
maneuvers such as tube thoracostomy; however, 10% to 15% of patients who present with
thoracic trauma require definitive operative repair. This article reviews the most common
trauma related thoracic injuries in our medical setting: hemothorax, simple pneumothorax,
tension pneumothorax, open pneumothorax, rib fractures, flail chest, lung contusion and
cardiac tamponade. We also describe different forms of thoracotomy depending on the
physiological status of patient at the emergency room and new treatments.
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INTRODUCCION

os traumatismos tordcicos (TT) son una causa

frecuente de consulta en los servicios de ur-
gencia. En Chile los pacientes afectados suelen ser
hombres que bordean los 30 afos. El mecanismo
de trauma mds frecuente es el penetrante, que en
mds del 65% de los casos es provocado por un
arma blanca®™?. La gran mayoria de los casos se
logra controlar con maniobras simples como una
pleurostomia; pero un 15% a 20% de los pacientes
requiere de una resolucién quirdrgica®. La mor-
talidad en pacientes hospitalizados oscila entre 4
a 8% y aumenta a 35% si se ven afectados 6rga-

nos extratordcicos”. El objetivo de este trabajo es
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describir las lesiones tordcicas mds frecuentes en
nuestro medio con énfasis en las innovaciones
diagndésticas y terapéuticas que facilitan su enfren-
tamiento.

ENFRENTAMIENTO INICIAL

El enfrentamiento inicial de un paciente con TT
no difiere del de un politraumatizado, orientdn-
dose por las guias actuales de enfrentamiento
del trauma, derivadas de consensos de cirugia y
emergencia®. De extremada importancia es la rea-
lizacién de una evaluacién primaria que permita
identificar las lesiones que amenazan de manera

inmediata la vida (obstruccién de la via aérea alta,
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neumotérax a tensién, neumotdérax abierto, térax

volante, hemotdérax masivo y taponamiento car-
diaco)®. El paciente debe ser rdpidamente moni-
torizado mientras se buscan los signos caracteris-
ticos de cada una de la lesiones. Una vez que estas
condiciones se hayan excluido o diagnosticado y
tratado, se procede a realizar una anamnesis de-
tallada (que incluya los antecedentes del trauma),
examen fisico completo, pruebas de laboratorio e
imagenoldgicas como la radiografia de térax (RT)
o el Focused Assessment with Sonography for Trau-
ma (FAST). Cualquier otra imagen que se requiera
dependerd de la estabilidad del paciente y de los
hallazgos®.

HEMOTORAX

El hemotérax (HT) corresponde a la ocupacién
de la cavidad pleural por sangre. Dentro de la
etiologfa traumdtica, el HT puede ser secundario
a lesiones del parénquima pulmonar, vasos hilia-
res, corazdn, grandes vasos, arterias intercostales
o tordcicas internas®. Se debe sospechar en cual-
quier paciente que llegue al servicio de urgencia
con historia de trauma toricico/toraco-abdominal
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Figura 1. Tomografia
computada de torax
con contraste. En el
hemitérax derecho se
observa un neumotorax
(flecha), un hemotdrax
(triangulo) y una
contusion pulmonar
(estrella). Destaca un
parénquima pulmonar
completamente
atelectasico (cuadrado).

abierto o cerrado®. Dentro de las manifestaciones
clinicas destaca la disnea, dolor toricico, disminu-
ci6n del murmullo pulmonar, aumento de la ma-
tidez ipsilateral, taquicardia e hipotensién en los
casos mds graves. La RT es la prueba inicial para el
diagnéstico, pero tiene limitaciones segtin la can-
tidad de sangrado, ya que solo es capaz de detec-
tar sangrados mayores a 200 ml”. La tomografia
computada (TC) ademds de detectar sangrados de
menor cuantia se perfila como el gold standard en
TT® (Figura 1). Una alternativa a estos métodos
diagnésticos es el E-FAST (Extended Focused As-
sessment with Sonography for Trauma), que cuenta
con una sensibilidad del 92% y una especificidad
del 100% para el diagnéstico de HT®. Debido
a la baja presién de la circulacién pulmonar, las
lesiones del parénquima son frecuentemente au-
tolimitadas y se resuelven con una adecuada ex-
pansién pulmonar, de ahi que la primera linea de
tratamiento corresponde a la instalacién de una
pleurostomia®. Aquellos pacientes que tengan un
débito inicial mayor a 1500 mL (220 mL/kg) o una
pérdida mayor a 300 — 500 mL/hr (27 mL/kg/hr)
por 3 - 4 horas, tienen indicacién de cirugia®.
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No obstante, lo que prima como eje de resolucién
quirtdrgica es el estado hemodindmico (HDN) del
paciente. Aquellos inestables pese a las medidas de
resucitacién deben ser intervenidos de manera in-
mediata. En los que se presente una HDN limite,
se debe valorar el riesgo/beneficio de la cirugia v/s
el manejo conservador.

NEUMOTORAX SIMPLE

Neumotérax (NT) se define como la ocupacién de
la cavidad pleural por aire. Este fenémeno genera
una pérdida de la presién negativa intrapleural ne-
cesaria para la expansién pulmonar, provocando
un colapso del pulmén ipsilateral (NT simple).
Valenzuela ez a/ en un estudio realizado a nivel na-
cional que involucré a 163 pacientes con TT, en-
contrd que el 71,2% portaba un NT®. Los pacien-
tes habitualmente refieren disnea y dolor tordcico
tipo pleuritico, aunque un 10% puede ser asinto-
mético'”. Si bien en la presentacién clinica tedrica
se describe disminucién del murmullo pulmonar,
timpanismo, disminucién de la excursién tordcica
y en algunos casos enfisema subcutdneo, esto es
dificil de precisar. Para confirmar el diagndstico se
pueden utilizar diversos estudios imagenoldgicos,
siempre y cuando el paciente esté clinicamente es-
table: la RT, la ecografia (ECO) o la TC con sensi-
bilidades de 52, 89 y 100% respectivamente!”. Si
bien la ECO cuenta con una sensibilidad interme-
dia, ésta puede localizar el punto pulmonar lo que
ayuda a cuantificar la extensién del NT"?. Para el
manejo se recomienda el algoritmo de la Figura 2.

NEUMOTORAX A TENSION

En este tipo de NT se produce un efecto de val-
vula que permite que el aire entre, pero no salga.
El volumen aumenta en el hemitérax afectado con
cada inspiracién y el pulmén se colapsa pudiendo
generar hipoxia. Si el volumen continda aumen-
tando, comprime el retorno venoso a la auricula
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derecha generando inestabilidad HDN por shock
obstructivo y colapso cardiovascular!?. Las mani-
festaciones clinicas iniciales incluyen la disminu-
cién del murmullo pulmonar, aumento del didme-
tro anterior del hemitérax afectado, hipotensién,
taquicardia, taquipnea e ingurgitacién yugular
(dependiente de la volemia del paciente)*'¥. Las
manifestaciones clinicas tardias (posterior a la
aparicién del shock obstructivo) corresponden a la
desviacién del mediastino, la trdquea y el colapso
pulmonar contralateral. Ante la sospecha, se debe
transformar el N'T a tensién en uno abierto, con lo
que mejorardn las condiciones HDN del paciente.
Mediante una puncién con un catéter de al me-
nos 5 cm, en el 5° espacio intercostal, linea axilar
media, se logrard neutralizar la hipertensién de
la cavidad pleural al salir el aire hacia el exterior,
lo que dard tiempo para tratar el cuadro con una
pleurostomia™ (Figura 2). De manera simultdnea,
se debe optimizar la precarga, mediante una vole-
mizacién adecuada. Esto mejorard la presién intra-
vascular de retorno venoso.

NEUMOTORAX ABIERTO

El NT abierto se produce por una solucién de
continuidad de la pared del térax (> 2/3 del did-
metro de la trdquea) que da lugar al paso de aire
para equilibrar la presién intrapleural con la pre-
sién atmosférica”. Al no haber ventilacién por la
via aérea superior, dado que el aire fluye por el lu-
gar con menor resistencia, se genera un sindrome
asfictico. El signo patognomoénico del NT abier-
to es la traumatopnea. El objetivo primordial del
tratamiento es la oclusién de la lesién, que puede
ser realizada en primera instancia con la palma
del operador (Figura 2). De mds estd mencionar
que no se debe utilizar la lesién como sitio de
insercién de la pleurostomia. Dentro de las nue-
vas alternativas para el tratamiento de los NT
abiertos destaca el Asherman Chest Seal®. Este
dispositivo es utilizado por la armada britdnica

279



Neumotoérax abierto
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Figura 2. Algoritmo terapéutico en los pacientes con neumotérax
EIC: espacio intercostal. LAM: linea axilar media.

y estadounidense en el campo de batalla. Cuenta
con un parche oclusivo que contiene en el centro
una vdlvula de Heimlich, de esta manera se oclu-
ye la solucién de continuidad y se drena el NT de
manera inmediata en un solo procedimiento"®.

FRACTURAS COSTALES

Las fracturas costales (FC) ocurren entre un 10
a 40% de los pacientes que sufren de un TT".
La localizacién mds frecuente es entre el 3=y 9™
arco costal”. Frente a la presencia de FC altas (1
a 3 arco costal) es necesario considerar probables
lesiones del plexo braquial, los grandes vasos y le-
siones crdneo-cervicales. FC bajas (9™ a 12" arco
costal), obligan a descartar lesiones hepdticas y
esplénicas®. El sintoma mds frecuente es el dolor
que afecta directamente la mecdnica ventilatoria,
la deambulacién y la tos"®. Todo esto conlleva a
un aumento de las infecciones bronquiales y pul-
monares. El diagnéstico de las FC se puede rea-
lizar con una radiografia de parrilla costal, ECO
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Pleurostomia*

* Incluye manejo del dolor,
deambulacion precoz, kinesiterapia
respiratoria y uso de Tri-Flow®

o TC. Dependiendo de la ubicacién de la lesion,
la radiografia se puede solicitar en proyeccién
anterosuperior, anteroinferior, posterosuperior o
posteroinferior. La ECO es mds sensible que la
radiografia; sin embargo, la disponibilidad actual
de la TC ha potenciado su uso rutinario en pa-
cientes con TT graves, habiendo demostrado ser
superior en el diagnéstico™. El manejo de las FC
involucra un enfrentamiento agresivo del dolor
con una escala ascendente de AINES, opidceos
y bloqueos loco-regionales®”. Si bien la mayoria
de los pacientes con FC consolidard espontinea-
mente con ayuda de un tratamiento sintomadtico,
hay un grupo que mostraria beneficios con la re-
paracién quirtrgica’®. El tratamiento quirdrgico
estd indicado en pacientes que requieren de una
toracotomia por otro tipo de lesiones, incapaces
de ser destetados, inestabilidad severa de la pared
tordcica, dolor persistente secundario a una mala
consolidacién costal y pérdida progresiva o persis-

tente de la funcién pulmonar®; sin embargo, esto
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permanece controversial, dado que gran parte de
la informacién clinica proviene de pequenas series
descriptivas prospectivas sin comparacién contra-
factual®.

TORAX VOLANTE

Se define como la fractura de tres o mds costillas
adyacentes en dos o mds localizaciones. Sucede en-
tre el 1,5 y el 10% de los TT con una mortalidad
del 10 al 20%@®. Se genera una restriccién en la
mecdnica ventilatoria por el dolor y el movimiento
paradojal durante la ventilacién (dado por la ex-
clusién funcional y estructural del segmento com-
prometido); sin embargo, estd demostrado que la
causa primaria de insuficiencia respiratoria en este
tipo de pacientes es la contusién pulmonar (CP) y

el hemoneumotérax asociado®.

Para el diagnos-
tico se sugiere la utilizacién de la TC, dado que
permite detectar una eventual CP y evaluar la se-
veridad de la injuria parenquimatosa®. El manejo
inicial del térax volante (TV) se debe enfocar en
lograr una adecuada ventilacién. Para ello hay que
tratar activamente el dolor, mantener la euvole-
mia para prevenir la sobrecarga de fluidos a nivel
pulmonar e indicar kinesiterapia para lograr una
adecuada movilizacién de secreciones. Cuando el
paciente persiste con hipoxia, pese a las medidas
mencionadas anteriormente, se recomienda pre-
cozmente la utilizacién de la ventilacién mecénica
no invasiva (VMNI) o invasiva (VMI), que per-
mite lograr lo que se denomina fijacién interna®?.
Con ella se estabiliza la pared toricica hasta que
se desarrolla una fibrosis perilesional, lo que suele
suceder las tres primeras semanas tras el traumatis-
mo"”. La VMNI se recomienda utilizar en pacien-
tes cooperadores sin inestabilidad HDN, lesiones
faciales o riesgo de aspiracién. Se puede adminis-
trar en la forma de presion positiva continua en la
via aérea (CPAP) o presion positiva de dos niveles
en via aérea (BiPAP). Tiene la ventaja de que dis-
minuye las complicaciones, la estadfa en unidades
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de cuidados intensivos y los dias de asistencia ven-
tilatoria®. Si el paciente no cumple con los requi-
sitos mencionados anteriormente o requiere de una
presién positiva al final de la espiracién (PEEP) >
12 cm H,O, es necesario considerar la VMI®.
Esta debe ser “protectora”. Se recomienda utilizar
un volumen corriente < 6 mL/kg de peso ideal,
presion meseta < 30 cm H,O y una FiO, < 0.6
para lograr una PaO, de 60 — 80 mmHg o una
saturacion de 90%®). El tratamiento quirtrgico
(fijacién externa) se recomienda en aquellos pa-
cientes que presenten una gran destruccién costal,
deban ser intervenidos por otra causa y en los que
el tnico motivo del mantenimiento de la VM sea
el TV, Esto también es motivo de debate, dado
que existen grupos que preconizan el tratamiento
quirargico de todos los pacientes, considerando
que disminuye los dias de VM, estadia en UCI,
incidencia de neumonia, septicemia y presentan
menor mortalidad en relacién a los pacientes no
operados®®.

CONTUSION PULMONAR

La CP ocurre predominantemente en traumas ce-
rrados, con una prevalencia cercana al 50%®. El
rango de CP va desde aquellos casos silentes hasta
aquellos con compromiso respiratorio que requieren
VM®. La zona contundida presenta una hemorra-
gia del parénquima, seguida de edema intersticial y
alveolar. La disminucién de la compliance, el aumen-
to del trabajo respiratorio y del shunt intrapulmonar
puede conducir a hipoxemia y distrés respiratorio®.
Las manifestaciones clinicas mds frecuentes son la
taquipnea, tos, hemoptisis, broncorrea e insuficien-
cia respiratoria; sin embargo, en estadios iniciales
la CP puede ser asintomdtica. La RT es el método
mds utilizado para el diagnéstico, pero tiene una
latencia de 6 horas para mostrar la imagen de con-
solidacién caracteristica®. La TC, en cambio, de-
tecta inmediatamente la lesién. La ECO tiene una
sensibilidad del 94,6% y es el examen de eleccién
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en situaciones de urgencia®. El manejo consiste
en mantener una adecuada oxigenacion, analgesia,
kinesiterapia respiratoria y optimizacién del aporte
de volumen. La VM queda reservada para los casos
mds severos, siendo excepcional.

TAPONAMIENTO CARDIACO

El taponamiento cardfaco traumdtico se produce
por acumulacién de sangre en el saco pericirdi-
co que comprime el ventriculo derecho y altera el
llene ventricular izquierdo con disminucién del
volumen expulsado y de la distensibilidad miocdr-
dica®. Una de las causas mds frecuentes corres-
ponde al trauma penetrante cardiaco; sin embar-
go, también hay casos descritos por T'T contusos
que generan dafos en el corazén, grandes vasos,

60, Las manifes-

vasos pericdrdicos o coronarios
taciones clinicas van desde una completa estabi-
lidad HDN hasta el colapso cardiovascular agudo
con paro cardiorespiratorio y shock. La triada de
Beck (hipotensién, ingurgitacién yugular y ruidos
cardfacos apagados) se presenta solo en la minoria
de los pacientes. Uno de los signos mds valiosos
es la disminucién de la presién de pulso®’. Para
la confirmacién diagndstica se puede utilizar el
FAST, que ha demostrado tener una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 97% en los trau-
mas penetrantes o contusos cardfacos®. Una vez
confirmado el cuadro, la indicacién es realizar una
toracotomia exploradora, que permite evacuar el
saco pericdrdico y reparar la lesiones causantes del
taponamiento. Esta debe ser realizada por un ci-
rujano entrenado con experiencia en TT. Como
maniobra temporal, si es que no se cuenta con este
ltimo, se puede realizar una pericardiocentesis
evacuadora, pero en reiteradas ocasiones no se lo-
gra drenar la sangre coagulada y tiene riesgo de
lesionar los ventriculos cardiacos, por lo que re-
quiere de personal entrenado y equipamiento ade-
cuado®. Otra alternativa temporal es la ventana
pericdrdica subxifoidea. Esta permite descompri-
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mir rdpidamente el pericardio sin instrumentos
muy especializados, pero lamentablemente puede
provocar un sangrado incontrolable en los casos de

lesién cardiaca®.

ACCESOS TORACICOS

Se pueden distinguir tres periodos condicionados
por el estado fisiopatoldgico del paciente al llegar
al servicio de urgencia. Bajo esa premisa pueden
plantearse tres tipos de toracotomia: inmediata,
urgente y diferida. La primera se realiza inmedia-
tamente en el box de urgencia; la segunda, entre
1 a 4 horas de la llegada del paciente y la terce-
ra, posterior a las 24 horas®. Las indicaciones de
cada una se detallan en la Tabla 1. Los objetivos
de la toracotomia inmediata son: descompresién

Tabla 1. Indicaciones de los distintos tipos de
toracotomia en trauma de torax:34

Toracotomia inmediata

* Traumatismo penetrante toracico + PCR presenciado, 15
minutos antes de haber ingresado al SU

* Traumatismo constuso toracico + PCR presenciado, 10
minutos antes de haber ingresado al SU

* Hipotension persistente (PAS < 60 mmHg) debida a
taponamiento cardiaco, embolia aérea, hemorragia
intratoracica, intrabdominal, cervical o de extremidades

Toracotomia urgente

* |esiones cardiacas estabilizadas

e |esiones no exsanguinantes de grandes vasos

¢ Taponamiento cardiaco

¢ Lesiones traqueobronquiales

* |esiones esofagicas

¢ Hemotorax con débito inmediato > 1500ml (>20 mL/kg) o
pérdida mayor a 300 - 500 mL/hr (>7 mL/kg/hr) por 3-4
horas

Toracotomia diferida

e |esiones traqueobronquiales no advertidas
¢ Ruptura aortica traumatica

e Lesiones intracardiacas

¢ Hemotdrax retenido

¢ Empiema postraumatico

PCR: paro cardiorespiratorio. SU: servicio de urgencia.
PAS: presion arterial sistélica.
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de taponamiento cardiaco, control de hemorragia
aguda (intratordcica o cardfaca), control de fistulas
bronco-pleurales, realizacién de masaje cardiaco
directo y oclusién de aorta tordcica descendente
(para control de hemorragias agudas extratordci-
cas)®

zada por un cirujano calificado; sin embargo, mu-

). Lo deseable es que la toracotomia sea reali-

chas veces éste no se encuentra en el box cuando
el paciente llega al servicio de urgencia y la espera
puede tener un desenlace fatal. En ese sentido, al-
gunos autores sostienen que un urgencidlogo en-
trenado en toracotomias estarfa capacitado para
realizar dicho procedimiento®®. Una técnica pro-
puesta en la actualidad es la toracotomia digital.
Esta no es considerada una operacién formal, sino
parte de una técnica, en la cual la insercidon del
dedo previo a la instalacién de una pleurostomia,
permite confirmar sospechas diagndsticas®”. Se
puede palpar el pericardio en busca de abomba-
miento o soluciones de continuidad, ademds de los
6rganos abdominales cuando se estd sospechando
una lesién diafragmdtica.

NUEVAS TERAPIAS

Hoy en dia algunos estudios han demostrado que
los pacientes con TT severos, que desarrollan un
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y
son refractarios a los tratamientos convencionales,
se benefician de la oxigenacién con membrana ex-
tracorporea (ECMO)®®. Este sistema utiliza tec-
nologia derivada del bypass cardiopulmonar que
permite el intercambio gaseoso fuera del cuerpo y
proporciona ademds soporte circulatorio. Una de
las potenciales complicaciones de su uso en pacien-
tes traumatizados es la hemorragia; sin embargo,
esto se ha superado gracias a nuevas tecnologfas
que incluyen sistemas revestidos de heparina y con
circuitos mds cortos, lo que permite utilizar dosis
pequenas de anticoagulantes o en algunos casos

prescindir de estos®”.
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En los dltimos afos ha habido un incremento
significativo en el uso de técnicas minimamente
invasivas como la cirugfa tordcica video asistida
(VATS). Una de las condiciones indispensables
para la realizacién de este procedimiento es la es-
tabilidad HDN del paciente. Dentro de las indi-
caciones existen aquellas inmediatas (por ejemplo,
sospecha de lesion diafragmadtica, extraccién de
arma cortopunzante bajo visién directa) y tardias
(por ejemplo, hemotérax retenido, fuga aérea per-
sistente). Los mejores resultados perioperatorios y
menores tasas de complicacion han sido demostra-
dos por varios estudios“’.

CONCLUSION

El enfrentamiento inicial de un paciente con TT
no difiere del de un politraumatizado, orientdn-
dose por las guias actuales de enfrentamiento del
trauma, derivadas de consensos de cirugfa y emer-
gencia. Existen lesiones como el NT a tensién,
abierto y el taponamiento cardfaco que amenazan
de manera inmediata la vida del paciente, por lo
que deben ser tratadas a la brevedad, a diferencia
del HT, en que el tratamiento va a depender del
estado HDN y del débito de la pleurostomia segin
el peso del paciente. En algunos cuadros como el
NT simple las manifestaciones clinicas son difi-
ciles de precisar. En otros es frecuente que haya
ciertas lesiones asociadas como FC, TV y CP pro-
ducto de un mismo trauma. La destreza en ECO
puede aumentar la sensibilidad y especificidad en
el diagnéstico de la lesiones. Una vez que se deci-
de intervenir quirdrgicamente, el acceso va a es-
tar condicionado por el estado fisiopatolégico del
paciente al llegar al servicio de urgencia. Para el
manejo actual han surgido nuevas terapias como

el ECMO vy la VATS.
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