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El térax agudo traumatico es responsable del 20 al 25% de las muertes por trauma. Su frecuencia es de
aproximadamente 12 por millon de habitantes, 4 de los cuales requiere internacion. Y su mortalidad,
cercana al 10%.

Dentro de esta entidad, la variedad trauma contuso, tiene su causa principal en los accidentes
automovilisticos por debajo de los 60 afios de edad, y en las caidas en la poblacién mayor.

En cambio, el trauma penetrante —definible como el que crea una soluciéon de continuidad en la pared
de la cavidad pleural-, se origina generalmente en las heridas por arma blanca, todas de baja velocidad,
y por arma de fuego, que pueden ser tanto de alta como de baja velocidad.

A las de alta velocidad, se les agrega el factor de contusion que se acompana de distinto grado de
destruccion tisular y cavitacién, y son los casos en los que con mas premura debe considerarse la
indicacion de toracotomia.

La mortalidad, del 60% en la | Guerra Mundial, y del 30% en la Il Guerra Mundial, se redujo
notablemente a partir de la experiencia recogida de la Guerra de Vietnam, conflicto en el que llegé a una
cifra del 8%. La principal razén fue la implementacion de normas de atencién inicial. En pocas
patologias se hace tan patente la incidencia que la primera atencion tendra en la posterior evolucién del
cuadro. Si se tiene en cuenta que sélo el 10% de los casos de trauma contuso llegara a necesitar una
toracotomia, es claro que la gran mayoria de las situaciones se resolvera con medidas simples, y que
por lo tanto, éstas deben ser parte del arsenal de todo profesional que se desempefie en un area de
urgencias.

Si bien el efecto mas frecuente del trauma contuso es la fractura costal, siguiendo la sistematica de
atencion del Colegio Americano de Cirujanos, adoptada por la Asociacion Argentina de Cirugia, debe
tenerse en cuenta que, las primeras maniobras sobre el paciente seran las dirigidas a asegurar la via
aérea; y, luego, a diagnosticar y resolver o descartar, las principales causas de muerte: neumotérax
hipertensivo, neumotdérax abierto, térax movil severo, hemotérax masivo y taponamiento cardiaco.

El neumotérax sera la mas frecuente de esas entidades a hallar en el trauma contuso. Se calcula que
podra encontrarse en uno de cada cinco victimas de trauma mayor, y su principal causa se halla en los
accidentes de transito. Si bien el hipertensivo tiene como causa principal la asistencia respiratoria
mecanica, complica también al trauma contuso y a la colocacion de vias centrales. En un porcentaje de
pacientes politraumatizados, la tomografia de abdomen diagnosticara, en los cortes superiores, un
neumotorax oculto (54.8% sobre 126 casos en 7 afios en el informe de Neff-York Hospital, Pensilvania,
2000).

El neumotdrax hipertensivo se diagnosticara por la ausencia de ruido respiratorio, timpanismo a los que
se agregan desviacion contralateral de la traquea e ingurgitacion yugular, pudiendo este ultimo signo
estar ausente en caso de hipervolemia importante. Cuando la vida esta urgentemente comprometida, la
colocacion de un catater en el segundo espacio, linea hemiclavicular (tipo sobrte aguja- “Abbocath” -)
puede resolver la hipertension transformando el cuadro en un neumotérax abierto que debera de
inmediato ser avendado.

El neumotdrax abierto debe ser taponado con un parche que permita la salida de aire desde la cavidad
pero no la entrada (cerrando, por ejemplo, tres de los cuatro lados de un apdsito envaselinado),
impidiendo que el cuadro se transforme en hipertensivo y luego drenado hasta que el paciente sea
llevado a quiréfano, ya que la entidad tiene indicacion quirargica.

Los neumotdrax que no son abiertos ni hipertensivos, y que generalmente se diagnostican en el examen
secundario, se avenaran.

El hemotérax masivo, que diagnosticaremos por el drenaje, a través de un avenamiento pleural, de
1500cc. de sangre, es mas frecuente en el trauma penetrante, pero no esta ausente en el contuso.

La designacion de masivo, o Grado lll, proviene de la clasificacion radiolégica, en que se lo considera
tal, cuando el derrame liquido ocupa todo el hemitdérax, o, mas exactamente, se halla por encima del
arco anterior de la segunda costilla. Cuando se ubica entre los arcos anteriores de segunda y cuarta
costillas se denomina moderado o de Grado I, y minimo o de Grado | cuando borra el seno (por debajo
del arco anterior de la cuarta costilla).



Como la norma de atencion del trauma lleva a que el diagnéstico sea clinico, se considera masivo al
hemotérax que drena 1.500cc. de sangre al avenarse. La importancia de tal categorizacion estriba en
que la designacion de masivo conlleva indicacion de cirugia, mientras que los de grado | y Il se tratan
por avenamiento pleural y seran quirurgicos solo ante la eventualidad de sangrado persistente.

El térax movil, térax bamboleante, respiracion paradéjica, volet costal, etc., que se produce por la
fractura de por lo menos tres costillas en mas de un punto, cobra importancia a esta altura en su
variedad de severo, o sea, cuando descompensa gasométricamente al paciente, generalmente con PO,
< 65 mmHg y saturacion < 90%. Su tratamientoha pasado distintas etapas del conocimiento, desde que
se pensaba que el aire pasaba de un bronquio fuente al otro, o que la hipoxia e hipercapnia se debian a
la mala mecanica parietal, asentandoce la terapéutica en la triada via aérea permeable, fijacién de la
pared y analgesia. Hoy sabemos que la causa de la insuficiencia respiratoria es la contusién pulmonar
que subyace. Por lo tanto, la primera medida terapéutica sera la asistencia respiratoria mecanica,
habiendo pasado a un segundo plano, las técnicas de fijacién de la pared bamboleante.

Finalmente, el taponamiento cardiaco, también puede poner en peligro la vida en forma inminente, ya
sea a través de la formacién de un hemopericardio, como por hematoma de mediastino anterior. Este
puede originarse por el sangrado de los vasos retroesternales en los casos de fractura de este hueso, y
comprimir el ventriculo derecho. De no ocurrir esta ultima eventualidad, el hematoma se resolvera en
forma espontanea en 2 a 9 semanas.

El hemopericardio debe tratarse en primera instancia por pericardiocentesis, con la precaucién de no
drenarlo por completo, ya que constituye el primer tapdn hemostatico de la lesion hemorragica. La
extraccion de 50-60 cc. de sangre mejora las condiciones anestésicas del paciente, que debe ser
intervenido de inmediato.

Quedan, finalmente, por enumerar aquellas otras lesiones que en general no se diagnostican en el
primer examen:

Lesiones traqgueobronquiales. 2 — 3 % de las muertes en trauma contuso. La mayoria se produce a 2
6 3 cm. de la carina. Alta mortalidad.

Ruptura traumatica de la aorta. En los pacientes que sufren caida de altura, es la causa mas
frecuente de muerte subita. En los sobrevivientes, la caracteristica comun sera la formacién de un
hematoma contenido, responsable de los signos radiolégicos que caracterizan al cuadro, y que estan
presentes en radiografias leidas como “normales” en el primer informe. Si bien se ha establecido a la
angiografia como el método diagndstico de eleccion, los recientes trabajos de Dyer en la Universidad de
Colorado (2000), parecen demostrar que la TAC helicoidal puede ofrecer 100% de sensibilidad y de
especificidad.

Lesiones cardiacas cerradas. Comprenden tanto a la contusién miocardica, como a la ruptura de
cavidad o valvular. La primera es bastante frecuente y debe ser sospechada en todo mecanismo de
desaceleracion anteroposterior, en que el mediastino sera deformado entre dos superficies dseas
(columna vertebral y esternén). La fractura de este ultimo hace suponer la presencia de contusion
practicamente en el 100% de los casos. Se manifiesta en general por extrasistolia, pero pueden
agregarse hipotension, actividad eléctrica sin pulso, taquicardia sinusal, bloqueo de rama, fibrilacion
auricular y cambios en el ECG.

Lesiones traumaticas del diafragma. El trauma contuso lleva a la produccién de grandes desgarros
radiales (diferentes de las pequefias perforaciones del penetrante), por lo que la migracion de visceras
al térax es mas frecuente en esta modalidad.

Fracturas costales. No tienen mayor significado en si mismas, sino por las lesiones que pueden
asociarse: en fracturas de costillas 1 — 3, escapula, esternén, lesiones de grandes vasos, cabeza,
cuello, médula espinal y pulmén; costillas basales (10-12), lesiones hepatoesplénicas. La fractura de
12, Costilla sola, se asocia a laceracion de la arteria subclavia en el 3% de los casos.




Ruptura esofagica. El mecanismo habitual es el desgarro lineal del eséfago inferior por expulsion

forzada del contenido gastrico secundaria a golpe severo en abdomen superior. Debe ser sospechado
en casos de hemo o neumotérax izquierdo sin fracturas costales, trauma sobre epigastrio con dolor
desproporcionado, o salida de contenido gastroduodenal por avenamiento pleural. También, cuando se
descubra aire prevertebral en la radiografia de perfil o rectificacion de la columna cervical.

El

trauma toracico contuso se beneficia de la utilizacién de la videotoracoscopia, teniendo un lugar

especialmente en aquellos casos que no presentan indicacién de toracotomia inmediata, permitiendo
arribar precozmente a precisiones diagndsticas e, incluso, a maniobras terapéuticas.

Conclusiones:
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Todo trauma toracico debe ser considerado grave hasta que se demuestre lo contrario, ya sea por la
historia del evento y/o por la evolucién del paciente. El cuadro puede complicarse con el correr de
las horas o dias.

La mayoria de los casos se resuelve con procedimientos menores (puncion, avenamiento).

La atencidn inicial incidira profundamente en la morbimortalidad del cuadro.

Las lesiones que comprometen la vida, deben ser tratadas en forma inmediata.

Indicaciones:

TORACOTOMIA INMEDIATA

Hemotérax Grado Il

Hemopericardio

Heridas penetrantes en el “prisma mediastinal”

Paro cardiaco reciente en herida penetrante

Lesion vascular en el opérculo

Pérdida de substancia de pared toracica

Evidencia de lesion bronquial, esofagica o de grandes vasos
Empalamiento

Embolia de proyectil a corazén o arteria pulmonar

TORACOTOMIA DIFERIDA

Hemotérax Grado Il con sangrado persistente
Torax movil severo

Hemotoérax coagulado

Hematoma pulmonar complicado

Hernia diafragmatica

Rotura de aorta con pseudoaneurisma

Lecturas sugeridas
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