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Se revisan los mecanismos de las lesiones toracicas en el
trauma penetrante, cerrado, por explosiénq por calor.

Se clasifican las lesiones de acuerdo con el efecto del
trauma, su valoracion radiologica y clinica y su tratamien-
to, en tres grupos: 1. Rdpidamente letales (obstruccion
de la via aérea, neumotorax a tension, neumotorax abier-
to, hemotérax masivo, térax inestable y taponamiento
cardiaco. 2. Potencialmente letales (contusion pulmo-
nar, ruptura aortica, ruptura traqueobronquial, ruptura
del eséfago, ruptura del diafragma y contusion miocar-
dica). 3. No necesariamente letales.

INTRODUCCION

El trauma constituye la tercera causa de muerte después
del cancer y las enfermedades cardiovasculares, en el
mundo occidental.

Se observa que la poblacidbn mas afectada es la menor
de 45 afios presentando la méxima incidencia entre los
20 y 40 afios. En los paises del tercer mundo, y en es-
pecial en nuestro medio, el trauma del térax cobra mayor
cantidad de victimas, no solamente por accidentes de
transito, §ino por la situacién socioeconémica que expone
a la poblaciébn mas joven, con predominio del sexo mas-
culino, al trauma del tdrax abierto con arma blanca y
mas recientemente con arma de fuego, con proyectiles
de baja velocidad y Gltimamente con los de alta veloci-
dad que ocasionan lesiones por estallido.

La mortalidad general de las lesiones penetrantes del t6-
rax varia entre el 3 y el 10% . La ocasionada por arma
blanca no alcanza el 3% vy la producida por arma de fuego,
oscila entre el 14 y €l 20% (3-5).
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MECANISMOS DE LAS LESIONES

Lesiones penetrantes (7,23).

a) Por arma blanca. La lesion muscular se limita al tra-
yecto de la herida. Engeneral las heridas se conside-
ran contaminadas y por ello debe pensarse en la pro-
filaxis antitetanica y otras medidas de cuidado local.

b) Por arma de fuego. En las lesiones producidas por
proyectiles de arma de fuego, el dafio es causado por
la transferencia de energia cinética del misil al torax.
Las balas que atraviesan los tejidos ocasionan la for-
maciébn de cavidades transitorias y sus caracteristicas
de giro e inclinacién ejercen tensiones tangenciales a
la trayectoria. La energia es normalmente transferida
sobre un pequefio volumen de tejido. La energia ci-
nética es definida en la férmula:

EC= MV2 donde M = masa de volumen
2 V = velocidad del misil

Se puede ver que la velocidad del impacto es el factor
mas importante en el grado de dafio tisular. Los misi-
les de baja velocidad causan laceracidn y destruccion
local de los tejidos en su camino. Para penetrar, es-
tos proyectiles requieren una velocidad de impacto de
37.5 a 45 m/s . La ausencia de una herida de salida
significa que la totalidad de la energia de la bala en
movimiento se agotd en la produccion de la herida de
la entrada.

Los misiles de alta velocidad superan velocidades ma-
yores de los 500 m/s. produciendo gran dafio, cavi-
taciones y ondas energéticas a medida que se van des-
plazando por los tejidos, dando lugar a destruccion,
dependiendo de la densidad y elasticidad del 6rgano.
Los misiles balisticos rara vez se desplazan en linea
recta por el cuerpo, ya que tienen como obsticulos
los huesos y los planos fasciales.

La direccion del misil y la magnitud del daiio no pue-
den ser pronosticadas por la simple informacién acer-
ca del sitio de perforacién inicial y el angulo por el
que fue disparado. Los misiles de alta velocidad arras-
tran fragmentos de ropa, piel y tejidos a través de la
herida, causando contaminacion de la misma.



La rotacion de una bala puede variar entre 100.000
y 200.000 rpm vy la lesidbn de los tejidos es propor-
cional a dicha rotacién.

Todos estos datos orientan en los principios fundamen-
tales que se aplican al tratamiento de todas las lesio-
nes por proyectil.

Trauma cerrado del torax (8).

La energfa cinética es distribuida por un irea mayor a la
del trauma penetrante.  Hay deformacion directa de los
tejidos en el lugar del impacto. La rapida aceleraciéon o
desaceleraciéon del tbrax es el resultado de una compre-
sion, estiramiento y arrancamiento de los tejidos en los
puntos de fijacidon anatbmica. La capacidad destructiva
de estas fuerzas estd en relacidn directa con su energia ci-
nética.

La intima de la aorta toricica es especialmente suscep-
tible a estas fuerzas y tiende a romperse en el istmo, en
su sitio mas fijo.

Lesiones por explosion (25).

Hay cuatro mecanismos involucrados en este tipo de trau-
ma pulmonar: a) Onda energética de alta presibn como
consecuencia del impacto. La magnitud del dafio a los
tejidos es inversamente proporcional a la distancia de la
fuente explosiva. b) Onda de presion negativa que sigue
a la onda de alta presién y es de una magnitud baja.
c) Fuerza de arrancamiento secundaria a las dos anterio-
res. d) Formacién de burbujas en la interfase - fluido -
aire del parénquima pulmonar, a medida que las ondas
fluyen a través de las membranas alveolocapilares.

Lesion térmica

Los siguientes mecanismos estin involucrados en este tipo
de lesion: a) El paciente puede sufrir qnoxiz debido a
la concentracion baja de oxigeno del aire cercano al fuego.
b) Edema y obstruccion de la via aérea superior secunda-
ria al calor. c¢) Liberacion de radicales a 1a microcircula-
cibn pulmonar; posteriormente las membranas capilares
afectadas dejan escapar fluido con alto contenido de
proteina al intersticio. d) Inhalacién de gases nocivos
producidos por el fuego. e) Broncoespasmo secundario
al trauma.

Dafio pulmonar general en el trauma severo

Es bien conocido que en los casos graves de trauma hay
siempre algin grado de deterioro pulmonar. Esto se debe
a una variedad de factores que eventualmente causan una
fuga de globulos rojos y liquido con alto porcentaje de
proteinas al intersticio pulmonar y eventualmente al
alvéolo. En su forma extrema es conocido como Pulmon
de shock o Sindrome de dificultad respiratoria del adulto
(SDRA).

Otros factores que pueden contribuir al dafio de la mem-
brana alveolocapilar son: a) Analgesia inadecuada = Li-
mitacion de la respiracibn = Atelectasia pulmonar. b)
Neumonia. ¢) Embolia pulmonar. d) Inhalacién de
gases nocivos y aspiracion de vomito. e) Transfusiones
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excesivas. f) Embolismo graso. g) Intoxicacién por
oxigeno. h) Reacciones a las transfusiones. i) Sepsis
generalizada.

EFECTOS DE LAS LESIONES

Las lesiones toricicas, de acuerdo con los factores men-
cionados, pueden ser clasificadas en tres grupos, a saber
(18): 1. Rapidamente letales, que producen la muerte
instantinea o en pocos minutos. 2. Potencialmente leta-
les, en las que el 50% de los pacientes fallecen, algunos de
ellos, el 30% , mueren en pocas horas, generalmente por
hemorragia, y el 20% restante, en el curso de pocos dias
por sepsis o falla multisistémica. 3. No necesariamente
letales

DIAGNOSTICO

Los traumatismos toracicos son muy complejos. Por ello
el examen inicial del enfermo debe comprender la revi-
siobn de todos los sistemas que presumiblemente se hayan
comprometido.

Aspectos clinicos

Inspeccion. Calor de la piel, estado mental, tipo de respi-
racion, colapso o dilatacion de las venas periféricas, to-
rax inestable.

Palpacion. Crepitacién por enfisema subcutineo, ausen-
cia de vibraciones vocales, luxaciones o fracturas Oseas,
examen manual de la laringe y la tridquea cervical, valo-
raciéon manual del abdomen.

Auscultacion. Ausencia de ruidos respiratorios (por
neumo o hemotodrax), evaluacion de los ruidos cardiacos,
especialmente del tono de los mismos.

Percusion. Matidez toricica (coleccién anormal de liqui-
do) o resonancia exagerada (neumotorax).

VALORACION RADIOLOGICA

Excepto en los casos de neumotérax a tensibn, taponamien-
to cardiaco y hemoto6rax masivo, el estudio radiologico es
de gran valor para la evaluacion de las lesiones toracicas.

En general las radiografias efectuadas en forma electiva
o semielectiva son las proyecciones posteroanteriores (PA).
Con la ayuda de ellas en muchos casos puede determinar-
se la ubicacion de proyectiles y su posible desplazamien-
to por el mediastino. Es importante la evaluacion de
lesiones asociadas, especialmente intraabdominales, con
placas simples o con medios de contraste (21).

Los principales hallazgos radiologicos, incluyen:
Neumotorax

Se observa especialmente en proyecciones PA y latera-
les.

Hemotorax

La sangre en la cavidad pleural se coagula de inmediato
pero mas tarde el coagulo se desfibrina y la sangre se
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vuelve liquida. El nivel se aprecia mejor con radiogra-
fia tomada en posicién vertical.

Infiltrados pulmonares

La infiltracién parenquimatosa del pulmén muy a menu-
do es consecutiva a una contusién pulmonar que puede
ser focal o diseminada. Puede haber un hematoma aso-
ciado y los infiltrados aparecen en la radiografia, pasa-
das 72 horas del traumatismo. La ausencia de signos
radiograficos de contusién pulmonar, no la descartan.

Ruptura traqueobronquial

La mayoria de los pacientes presentan neumomedias-
tino y enfisema subcutineo que se extiende hasta el cue-
Ilo. Con frecuencia hay fracturas costales; las de la pri-
mera y segunda costillas, que son infrecuentes, plantean
la posibilidad de lesiones traqueobronquiales.

Esofago

No es una lesion frecuente. La ruptura ocasiona enfise-
ma mediastinico y cervical y si se retrasa su diagnostico,
puede producirse hidroneumotérax. Los derrames pueden
ser bilaterales. Cuande se sospecha el diagnodstico debe
tomarse la radiografia con medio de contraste hidroso-
luble.

Aorta y grandes vasos

El 20% de los pacientes que sufren este tipo de lesiones,
llegan vivos al Hospital. En la radiografia se busca ensan-
chamiento del mediastino y posible hemotérax masivo
asociado. En estos casos la aortografia est4 indicada (16).

Diafragma

La mayoria de las lesiones del diafragma se ubican del la-
do izquierdo. Los signos patognomoénicos comprenden
una viscera llena de gas por encima del nivel del diafrag-
ma; éste estd anormalmente elevado con contornos borro-
S0s.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON TRAUMA DEL
TORAX

Es necesario individualizar el tratamiento que debe prodi-
garse en urgencias y el especifico de las lesiones sufridas.

En urgencias

Evaluacion inicial. La via aérea es despejada y mantenida
permeable. Si la ventilacion parece inadecuada, el pacien-
te debe ser intubado y ventilado. Es necesario descartar
neumotoérax abierto, neumotoérax a tension, torax inestable
y témonamiento especifico.

Se debe realizar una valoracién global que incluya los
signos vitales, la calidad de perfusion de la piel, la aus-
cultaciéon de los dos campos pulmonares, la observaciéon
de las venas del cuello, del téorax y abdomen. Se debe bus-
car, evaluar y tratar la hemorragia mayor. Practicar valo-
raciéon neuroldgica rapida (pupilas, reflejo pupilar, respues-
ta verbal y motora).

Tomar muestras para hemoclasificaciéon. Canalizar una o
dos venas de buen diametro y si el paciente se encuentra
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hipotenso, iniciar una infusién ripida de cristaloides, la
cual se mantendra hasta lograr cifras de tensi6on sistod-
lica de 100 mmHg.

Las hemorragias externas masivas deben controlarse con
presion manual directa sobre la herida. Las fracturas de-
ben ser adecuadamente inmovilizadas.

Tratamiento temprano subsecuente. En la medida que
las condiciones lo permitan, se debe interrogar al pacien-
te o a los testigos disponibles, sobre las circunstancias y
caracteristicas del trauma. Se toma muestra sanguinea
para determinacién de gases arteriales, cuadro hematico
y evaluacion del equilibrio 4cido - basico.

Fig. 1. Fractura cervical en un politraumatizado.

El examen fisico completo y detallado del paciente debe
ser efectuado en esta fase del tratamiento. Es necesario
tener en cuenta la posibilidad de una lesidon cervical y si
ésta es evidente (Fig. 1), el lesionado se debe movilizar
adecuadamente evitando los movimientos de flexion y
extension del cuello mediante un collar de Thomas.

Una hipotensidén persistente menor de 100 mmHg sis-
tolica es una indicaciébn de manejo de liquidos con una
linea central, cateterizacion urinaria y transfusibn san-
guinea de tipo especifico.

La radiografia del térax es imprescindible antes de la colo-
cacion del tubo intercostal, a menos que se sospeche
un neumotorax a tension (6).

Cirugia de emergencia (9,17,22,24). Los siguientes gru-
pos de pacientes seran sometidos a toracotomia de ur-
gencia: a) Pacientes en paro cardiaco asociado a trauma
del torax. b) Pacientes con hipotension progresiva y
persistente a pesar del adecuado remplazo del volumen
circulante y del estricto control de la via aérea en los
casos de trauma penetrante del torax. c) Pacientes con
evidencia de taponamiento cardiaco asociado a trauma
cerrado o penetrante. d) Pacientes con grandesdefectos
de la pared toricica.

Los elementos minimos requeridos para una toracotomia
de urgencia son: bisturi, compresas, guantes estériles,
un anestesiologo y un ayudante.
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Un equipo de toracotomia debe permanecer en la Unidad
de Urgencias; éste consta de los siguientes elementos:
separador costal, tijeras de diseccién, portagujas, pinzas
vasculares, pinzas de Rochester, suturas de prolene 4/0
y 5/0, catéter de Foley No. 30 y una buena fuente de luz.

Tratamiento especifico de las lesiones sufridas.

El criterio terapéutico debe basarse en la clasificacion ya
anotada, a saber: lesiones rapidamente letales, lesiones
potencialmente letales y lesiones no necesariamente leta-
les. Dentro del primer grupo se contemplan las siguientes
lesiones:

Obstruccion de la via aérea. QObservar permeabilidad de
la nariz y la boca, retracciones costales, calidad de los
movimientos respiratorios y sefiales obvias de alteracion
en este nivel. Extraer los cuerpos extrafios y levantar las
mandibulas asegurindose que no haya fractura cervical,
para mantener la via aérea libre de obstrucciéon. Si el
paciente estd inconsciente debe ser intubado (20).

Neumotorax a tension. Se evidencia colapso pulmonar Fig. 2. Neumotérax a tension.
(Fig. 2) con movimiento del mediastino al lado contrala-
teral, disminucion del retorno venoso y compromiso
hemodinamico severo. Clinicamente la limitacion de los
movimientos ventilatorios, la cianosis, los ruidos cardia-
cos distantes y el hemitoérax aumentado de tamafo, indi-
can un incremento de la tensién intratoricica. EIl trata- .
miento es el drenaje inmediato del aire, mediante la in- :
sercion de un tubo de torax.

Neumotorax abierto (Fig. 3). Hay capacidad ventila-
toria limitada, retorno venoso y movimientos mediasti-
nicos disminuidos. Todos ellos causan deterioro hemo-
dindmico. El tratamiento consiste en la inserciéon de un
tubo de torax; y el urgente cierre de la herida toracica
se logra mediante el taponamiento de ésta con apositos
estériles.

Hemotorax masivo (Fig. 4). Se define como la presencia Fig. 3. Fisiopatologia del neumotorax abierto con mecanis-
de mas de 2 litros de sangre en la cavidad pleural. Su rata mo valvular durante los movimientos de inspiracion y espi-
de mortalidad es del 4% cuando esta asociado con trau- racion, que mantiene el pulmon colapsado.

b

' Mas de 1500 mL

350-1500 mL

Fig. 4. Hemotorax de tres grados: minimo, moderado y masivo. Los dos ultimos se tratan mediante la insercion de tubos
de torax.
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Fig. 5. Fracturas y luxaciones de la ca)'d\rora'cica (torax
inestable).

ma penetrante, y asciende al 50% cuando el trauma es
cerrado. Generalmente se presenta shock hipovolémico,
hipoventilacion severa y sefiales clinicas de efusion pleu-
ral. 1000 mL de sangre es el minimo perceptible en ra-
diografias de térax en posicidén supina.

El tratamiento incluye remplazo de liquidos, transfusiéon
sanguinea, drenaje de tOrax y toracotomia cuando estd
indicada. Las indicaciones para toracotomia son: shock
severo con mas de 1000 mL de sangre colectados durante
las primeras 4 horas después del trauma; mas de 200 mL
por hora por el tubo de tbérax durante las primeras 4
horas, y mas de 400 mL durante 1 hora cualquiera (3).

Torax inestable (Fig. 5). Un segmento de pared toracica
en discontinuidad anatoémica y funcional con el resto del
area toracica debido a fracturas multiples, restringe el pa-
rénquima pulmonar, disminuye la funcién ventilatoria,
el volumen corriente y el transporte de oxigeno y aumenta
el espacio muerto.

El tratamiento incluye presion para detener el movimien-
to paraddjico, aplicacion de oxigeno y analgesia agresiva,
que en un momento dado pueden obviar el apoyo venti-
latorio. La ventilacibn mecanica puede ser necesaria si
hay que hacer uso de anestesia general por otras razones
(contusién pulmonar asociada, trauma del SNC y senales
de falla respiratoria progresiva). Cuando no existe la
posibilidad de ventilacidon prolongada por causas locati-
vas o de simple falta de ventiladores, la inmovilizacion
externa del segmento fracturado puede salvar la vida
del paciente.

Taponamiento cardiaco. Es generalmente letal en el
trauma cerrado; en el penetrante debe ser sospechada en
cualquier herida de localizacidon epigéastrica o precordial.
Los hallazgos clinicos incluyen: ruidos cardiacos velados,
hipotension y presion venosa alta. En algunos casos el
paciente estd en profundo shock acompanado de pulso
paradéjico. En otros casos, si el paciente esta lo suficien-
temente estable, una ecocardiografia puede mostrar el
liquido intrapericardico (1,10).
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Fig. 7. Herida cardiaca.

Fig. 8. Contusion pulmonar.

La ventana pericirdica puede ser terapéutica y diagnos-
tica. Esta permite ‘‘comprar’ tiempo antes del tratamien-
to definitivo, que sigue siendo quirurgico: toracotomia
y sutura de la herida (Figs. 6 y 7).



Fig. 9. Aortograma que evidencia una ruptura aértica.

En el segundo grupo de pacientes, aquellos con lesiones
potencialmente letales, se afrontan los siguientes estados
patologicos:

Contusion pulmonar (Fig. 8). Principalmente relacionada
con trauma cerrado cuando la glotis estd cerrada. La
seriedad varfa desde el pequefio hematoma pulmonar
hasta el llamado pulmén trauméitico que usualmente
aparece mas tardiamente. Lo que més empeora el pro-
nostico de estos pacientes es la sobrecarza de fluidos;
por lo tanto, los intravenosos deben ser ‘limitados a 1000
mL en la resucitacion inicial y a 30 mL por kg/hora duran-
te las siguientes 72 horas, asegurindose de que no haya
ninguna lesién asociada que requiera tratamiento diferen-
te. También el uso de diuréticos, fisioterapia y esteroi-
des, son parte del tratamiento.

Ruptura adrtica (Fig. 9). Soélo el 15% de estos pacientes
alcanzan a llegar al Hospital. La ruptura subtotal en el
lado izquierdo de la arteria subclavia es la localizacién
mas comtn. Una lesion cerrada de alta velocidad en un
paciente joven con una radiografia de tbrax con sefiales
de ensanchamiento del mediastino superior, con posible
desviacion del bronquio izquierdo principal y bifurcacién
traqueal, opacidad supraclavicular y obliteraciéon del con-
torno cardiaco normal, debe indicar un aortograma vy
reparo quirGrgico o remplazo del segmento lesionado,
generalmente el istmo de la aorta (12).

Ruptura traqueobronquial (Figs. 10y 11). Es el resul-
tado de la compresion traqueal contra la espina dorsal.
Hay distension de las vias aéreas con glotis cerrada e hi-
pertension en el arbol bronquial. Las lesiones de la larin-
ge producen disfonfa y enfisema subcutineo. La mayo-
ria de las lesiones de los bronquios ocurren a 2.5 cm
de la carina y el cuadro clinico depende del grado de

i Il

T

Fig. 10. Representacion esquemdtica de un desgarro del
bronquio principal derecho (A) y de la ruptura parcial (B)
Y total (C) de la traquea.

TRAUMA DEL TORAX

Fig. 11. Herida de la traquea con neumomediastino.

comunicacién entre el segmento roto y el espacio pleu-
ral: neumotoérax refractario a tratamiento convencional,
neumomediastino, hemoptisis y signos de falla respira-
toria. Pueden presentarse rupturas lineales o de transfi-
xiobn completa y aplastamiento. El diagnostico broncos-
copico debe ser seguido por el reparo quiriirgico. Cuando
ambos bronquios se encuentran comprometidos el puente
cardiopulmonar puede ser necesario (13,15).

Ruptura del esofago. El trauma epigéstrico puede romper
el tercio inferior del esdéfago presentandose dolor abdomi-
nal y enfisema cervical con dixfagia, algunas veces hemorra-
gia intestinal y sepsis temprana debido a mediastinitis. Un
trago con medio de contraste y en algunos casos esofa-
goscopia, confirman el diagnostico (Fig. 12).

Fig. 12. Perforacion esofagica con salida del medio de
contraste al mediastino.
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Figs. 13y 14. Hernia

Fig. 15. Herida diafragmadtica.

El tratamiento es quirlrgico, y su técnica depende del
tiempo transcurrido a partir del trauma: reparo directo,
exclusion esofagica o reseccion, segln el caso.

Ruptura del diafragma (Figs. 13,14 y 15). Esta lesion
es mas frecuente en el lado izquierdo. El cuadro clini-
co puede variar desde la ausencia total de sintomas hasta
el shock. Hay dolor abdominal, hipotensién y elevacion
del diafragma con presencia de gas con ubicacidén anor-
mal dentro del térax y desplazamiento del tubo nasogas-
trico. El bazo puede ser visible sobre el diafragma. El
tratamiento es quirargico.

Contusion miocardica. Ocurre en el 20% del trauma tora-
cico severo. La patologia quirargica es la isquemia mio-
cardica.

Se trata a base de monitoria permanente con control
de las arritmias y mejoria del bajo gasto cardiaco (2,
11,14).

Por ultimo, se estudian las lesiones no necesariamente
letales o del tercer grupo. Estas incluyen: grados tole-
rables del hemotbdrax, neumotoérax, lesiones de tejidos
blandos, cuerpos extrafios intratoracicos y fracturas Oseas.

Las fracturas aisladas de la reja costal pueden ser muy
peligrosas si no son atendidas en la forma adecuada. Fre-
cuentemente se asocian a contusion pulmonar y el dolor
puede deteriorar la funcion ventilatoria hasta el punto
de requerir ventilacion mecénica. El porcentaje de mor-
talidad en los casos de fracturas aisladas de las vértebras
en los pacientes mayores de 80 afios, es aproximadamente
del 20% (19).

El factor de riesgo mas importante es la edad: ancianos
generalmente con problemas cardiopulmonares cronicos
con derrames pleurales asociados.

ABSTRACT

The mechanisms of chest trauma in penetrating and closed
wounds as well as in explosion and heat injuries are dis-
cussed.

The injuries are classified in three groups according to the
severity of the trauma, its radiological and clinical assess-
ment, and the corresponding clinical management, as
follows:

1. Rapidly lethal (airway obstruction, tension pneumo-
thorax, open pneumothorax, massive hemothorax, uns-
table thorax, and heart plugging); 2. potentially life-
threatening (lung contusion, ruptured aorta, trachea,
bronchi, esophagus, or diaphragm, and myocardial con-
tusion); 3. not necessarily life-threatening.
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