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1. RESUMEN GLOBAL

Eltraumadetorax,ennuestromedio,esresponsabledeunporcentaje
importantedelamorbimortalidadocurridacomoconsecuenciadeltrauma
engeneral. Deaquisederivalaimportanciadelrapidoreconocimientoy
eladecuadotratamientodelaslesionesderivadasdeltraumadetorax.

Elcuadroclinicodelospacientescontraumatoracicoesmuyvariadoy
dependedeltipoymagnituddelaslesiones. Elexamenfisicodebeestar
guiadoporlascondicionesdlinicasdelpaciente. Enpacientesinestableso
severamentecomprometidos, lahistoriaclinicadebeserhecharapidamente
ylimitadaalosdatosnecesariosparainiciarlaterapiadereanimacion
apropiada,  basada en el andlisis de la via afrea, la ventlacon
sistemacardiovascularyhemodinamicoyelestadodeconciencia.

Sielpacientehasufridountraumapenetranteycontinliainestablea
pesardelaadecuadareanimacioninicial, se puedenpresentarvarias
posibilidades diagnésticasdeacuerdoal cuadroclinicoyalsitiode

pumonar, €

localizacion de la leson. Enesas condicones, s se sospecha o diagnostica

heridade corazény/otaponamiento cardiaco el paciente debeira
toracotomiainmediataotemprana;sisetratadeneumotdraxatensionse
debepasartubodetéraxinmediatamente; siesunhemotorax, sedebe
pasartubodetorax,ysieldrenajeesmayorde 1500ccosuperiora200cc
porhoraportreshorasconsecutivasdespuésdelainserciondeltubose
recomiendallevaratoracotomiainmediataotermprana. Sidespuésdepasar
eltubocontinuadrenandoconsiderablemente, sinquellenelosrequisitos
paracirugia,serecomiendapracticarvideotoracoscopiaparadefinirla
conducta.

Sielpaciente contraumapenetrante de téraxestaestable,oha
recuperado  la  estabiidad después de la reanmacion  inical,
unaradiografiadetdrax.Sisediagnosticaunneumotdraxqueseextienda
masalladelapice pulmonarsedebemanejarconuntubodetérax;sino
existe neumotdraxosolocompromete el apice pulmonarel pacientese
observaporseishoras,despuésdelascualessetomanuevaradiografiade
torax;sisiguesiendonegativasedadealtaalpaciente, siapareceun
neumotéraxohaaumentadoelapicalseinsertauntubodetorax. Sise
tratadeunhemotdraxqueopacifiquemasalladelangulocostofrénicose
colocauntubodetorax,delocontrariosedejaenobservacionyalasseis
horassetomanuevaradiografiadetorax;siaumentaoapareceunoque
borreelangulocostofrénicoameritatoracostomiacerradadetubo. Sila
radiografiamuestraunmediastinoensanchadoysesospechaheridade
grandesvasos sedebe solicitarunaortograma. Siloque muestrala
radiografiaesunneumomediastinoy se sospechalesiéndetraqueao
bronquiosfuente,sedeberealizarunafibrobroncoscopia.

Cuandoéstamuestraunalesionpequefiacon pulménexpandidoysin
fistuladealtodéhito,elmanejopuedeserexpectante;siporelcontrario
existeunagranlesionoelpulménpermanececolapsadodebellevarsea
cirugiaparacorreccion. Sielneumomediastinoseacompariadesospecha
delesiondeesofago, sedeberealizarunesofagogramay/oendoscopia.

se ke debe tomar
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Cuandoelpacienteestaestable, perosesospechaheridadecorazon,
sepracticaunaecocardiografiabidimensionaly/ounaventanapericardica;
s dguna deelas esposiva  seleva  aduga

Enlospacientesestables,contraumadetoraxcerrado,ademésdetener
encuentalasconsideraciones hechas anteriormente paraeltrauma
penetrante, sielpacientetienefracturascostales, consideradascomo
simples,semanejanconanalgésicosoinfilracionesanestésicas;sison
mUliiples,sincontusionpulmonar,oconcontusionleve,serecomiendasu
manejo conanalgesiaperidural; silacontusion producealteracion
ventilatoria, hipoxemiaoelpacientetienetraumacraneano,shockovaa
sersometidoaalgiinprocedimientoquirirgicodebemanejarseconsoporte
venisioio.

Cuandohaysospechadecontusiénmiocardicaentraumacerrado, se
recomiendahacercuantificacion de troponinay complementarconuna
ecocardiografia. Apacientesenshockconsospechadeestalidocardiacoo
rupturadegrandesvasosselesdebepracticartoracotomiainmediata.

2. DEFINICION DE TERMINOS

TRAUMA DE TORAX

Eltraumadetéraxcomprendelaslesionesproducidasenlapared
toracica,endrganosoenestructurasiniratoracicas, porfuerzasextemas
deaceleracion,desaceleracion,compresion,impactoaaltavelocidad,
penetracidndebajavelocidadyelectrocutamiento.

TRAUMA DE TORAX UNICAMENTE

Ocurre cuandolaslesiones producidas como consecuenciadelos
mecanismosdeltraumaselocalizanenlapared deltéraxy/oenlas

TRAUMA ASOCIADO

Ocurre cuando laslesiones producidas como consecuenciadelos
mecanismosdeltraumaselocalizan,ademasdeltoraxy/osusestructuras,
enotraspartesdelorganismohumano.

ESTABILIDADRESPIRATORIA

Seconsideraestabilidadrespiratoriacuandolospacientescontrauma
detoraxtienensuviaaérealibreynotienendificultadpararealizarios
movimientos  respiratorios. Esto se traduce en un sistema  respiratorio
derealizarfuncionesdeintercambiogaseoso,comoelbarridodel CO2de
lasangrevenosayeltransportedeoxigenodesdelaviaaéreaalasangre
arterial. Clinicamentehayausenciadesignoscomo:cianosis, polipnea,
frajes  intercostales, respiracion paradjca  tordcica 0 abdominal
losgasesarterialesmuestranvaloresnomales.

ESTABILIDAD HEMODINAMICA

Lainestabilidadhemodindmicaestadeterminadaporlaincapacidadde
mantenerungastocardiacoquegaranticeunaadecuadacirculaciondela
sangrequeevitelahipoxiatisular. Estainestabilidadhemodindmicase
traduceclinicamenteenhipotensionarterialconfrecuenciascardiacas
elevadas,inadecuadaperfusiontisular, frialdadysudoracioncutanea.
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Ademasseconsideraninestableshemodinamicosaquellos pacientesa
quienes, despuésdelareanimaciéninicial conliquidosparenterales
suficentes, welen apresemar  los sgnos dinicos anteriomente desaritos.
TRAUMAABIERTODE TORAX
Seconsideraqueocurretraumaabiertodetdraxcuandolosmecanismos
productoresdetraumaproducenunacomunicacion,definitivaotemporal,
enre los espacios pleurdes o€ medasino y e exeror.
TRAUMA CERRADO DE TORAX
Existetraumacerradodetdraxcuandolosmecanismosproductoresdel
traumano producencomunicacionentre los espacios pleuralesoel
mediasino  con el exterior.
NEUMOTORAX
Esla presenca de are dentro del espacio pleural.
HEMOTORAX
Eslapresenciadesangredentrodelespaciopleural.
FRACTURA(S) COSTAL(ES)
Se presentacuando hay unasoluciénde continuidad, completao
incompleta,  en una o varias  costllas.
TORAXINESTABLE
Sellamatoraxinestablealmovimientoparaddjicodeunsegmentode
laparedtoracicacomoconsecuenciadeltrauma. Elsegmentoinestable,
delaparedtoracica,semueveenformaseparadayendireccionopuesta
del reso dela cga trddca duante € cddo  respiratorio.
TORACOPLASTIATRAUMATICA
Eselaplastamientocompleto, de parteodetodounhemitdrax,como
consecuenciadeltrauma.
FRACTURADEESTERNON
Se presentacuando hay unasolucién de continuidad, completao
incompleta, dealgunadelaspartesqueformanelestemadn.
LESION O RUPTURADIAFRAGMATICA
Existelesionorupturadiafragmaticacuandolalesioncomprometesu
estructuraanatémicaentodosuespesor;ocuando,sincomprometertodo
Su espesor, soo pemmanece inaca  la peura paretll o € peitoneo  parieta
quelorecubre.
HERNIA DIAFRAGMATICA
Eselpasoalacavidadtoracica,atravésdeunalesionoruptura
diafragmatica,deérganosoestructurasdelacavidadabdominal.
CONTUSION PULMONAR
Ladispersiondelaenergiaproducidaporalgunostraumasproducedario
de la microvasculaiLra, extravasacion intersticial y lenamiento aveoar oon
glébulosrojos, plasmayproteinas. Estasalteracionesproducencambios
fisiologicos severos comomezclasarteriovenosasintrapulmonares,
disminuciénenladistensiblidadqueconlevaahipoventilacionyaumento
del trabajo  respiratorio, dversos grados de disnea, danosis, Yy hemoptsis.
CONTUSION CARDIACA
Dafiocardiacotransmural producidocomoconsecuenciade untrauma
cermado.
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TORACOTOMIA INMEDIATA

Esunprocedimientorealizado, Unicamente, pararesucitaralos
pacientesdentrode los primeros 15 minutos despuésde suarriboa
urgencias, porque hatenidoun parocardiacooporque apesardela
reanimacionagresivanotienetensionarterialy seestadeteriorando
rapidamente.

TORACOTOMIA TEMPRANA

Eselprocedimientorealizadodentrodelasprimerashorasdespuésde
gueelpacientehasidoestabilizadoadecuadamente.

3. NIVELES DE EVIDENCIA'Y GRADOS
DE RECOMENDACION

Estaguiase disefié siguiendo lametodologiarecomendadapor
ASCOFAME paralaelaboraciondeguiasbasadasenlaevidencia. Después
derealizarlablisquedabibliograficacomespondiente, seprocedidahacer
elandlisisdesuvalidezparapoderdeterminarelgradoderecomendacion
conrespectoalasdiferentespruebasdiagndsticasyconductasquesedeben
tomarenelmanejodeltraumadetérax.

Desafortunadamente, paralaelaboraciondeestasguias,noencontramos
nivelesdeevidencialyll,queseobtienenconporlomenosunexperimento
clinicocontrolado,adecuadamentealeatorizadooconmeta-andlisisdealta
calidad. Por estamismarazénnotenemos dentro de laguia
recomendaciones Grado A, que sonlas que demuestranunaevidencia
satisfactoriaquesustentelasrecomendacionesdadas.

Estes guias estin basadas en nveles de evidenda Il y IV que se obtienen
conexperimentoscontrolados, noaleatorizadosperobiendisefiados;con
estudiosanalfticosobservacionalestipocohorteconcunrenteodecasosy
controles;conestudiosdecohorteshistoricas,osearetrospectivos;yde
opinionesdeautoridadesrespetadas, basadasenlaexperienciaclinicano
cuantificada, odeinformesde comitésdeexpertos. Porlotanto, las
recomendaciones dadas son Grado By C, que equivalenaevidencia
razonableyevidenciapobreenotroscasos.

Enformaglobalestasguiastienenelsiguienteporcentajedenivelesde
evidencia:ll12.17%, 11221.7%, 11357.6%yIV 18.4%.Conrespectoa
lasrecomendacionessonGradoBel23.87%y Grado Cel 76%.

Laspruebasdiagnosticasrecomendadas, fueronclasificadasdealta
precisiénel18,18%,demoderadaprecisiénel27.2%ydebajaprecision
el54.5%.

Concluimosqueconrespectoaltraumadetdrax, hastaestemomento,
noesposibleobtenermejoresnivelesdeevidenciaquenospermitanhacer
recomendacionesmassatisfactorias.

3.1.Introduccion

Eltrauma constituye en nuestro medio, la primera causa de
morbimortalidad, especialmente enlosgruposde edadeconémicamente
productivosyeselmotivomasfrecuentedeingresoalamayoriadelos
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serviciosdeurgenciasdeloshospitales. Eltraumadetéraxesel
responsabledeunporcentajeimportantedeestamorbimortalidad. Se

estimaque aproximadamente el 25% de las muertes portraumason

consecuendas  directas de lesones toradcas; yenora cuata pate, eses
lesiones,sonunfactorasociadoimportante.

Eltraumadetoraxcomprendelaslesionesproducidasenlapared
toracica, en Organos 0 en estructuras intratoracicas, por fuerzas extemas
deaceleracion,desaceleracion,compresion,impactoaaltavelocidad,
penetracidndebajavelocidadyelectrocutamiento.

Elcuadroclinicodelospacientescontraumatoracicoesmuyvariado
y depende del tpo y magnitud de la lesion y de las lesiones  extratoracicas
asociadas;ademas,algunasdelaslesionesaestructurasintratoracicas
puedenserpoconotablesydificlesdediagnosticar.

Lominuciosoyextensodelexamenfisicoinicialdelospacientescon
traumadetdraxyeltiempoinvertidoenlarealizaciondelosexamenes
diagnésticosdebenserguiadosporiascondicionesclinicasdelpaciente.
Enpacientesinestablesoseveramentecomprometidos, lahistoriaclinica
debeserrdpidamentehechaylimitadaalosdatosnecesariosparainiciar
laterapiadereanimaciénapropiada. Nohayqueolvidarqueenestos
pacientes, elregistrodedatos, elexamenfisicoylareanimaciondeben
serhechasdemanerasimultanea.

La principal prioidad ~ debe ser la evaluadon  del sstema  respiratorio y
elrestablecimientodeunamecanicaventilatoriaefectivacuandosea
necesario.Laventiacidnpulmonarseevalliaconlainspecciondelacaja
toracica, lapalpacionparadescubrirfracturasoenfisemasubcutaneo,
percusiényauscultacion buscandohemooneumotérax. Serecomienda
laadministraciéndeoxigeno,desdeelcomienzo, paramejorarelaporte
alos tejdos; y la intubacibn  orotragueal  cuando las condicones  dinicas
delpacienteloameriten.

Mentras se esta evaluando el sSistema  respiratorio y se hacen esfuerzos
pormejorarlaventilacionpulmonar, elsistemacardiovasculartambién
debeestarsiendoevaluadoeiniciadosusoporte. Debetomarselatension
artera, d puso, obsevar k pefusin fsuar  peiféica y ener  presentes
lossignosdetaponamientocardiaco. Dependiendodelascondiciones
delpaciente, serecomiendatenerunaomasvenascanalizadasparala
administracion de liquidos  parenteraes y la medcon dela presion venosa
certrel

Nohayqueolvidarqueexisteungrupode pacientesqueingresanen
condicionesdeextremagravedad, conminimossignosdevidaycuya
reanimacion,ennuestromedio, sobrepasalascapacidadesdelservicio
deurgenciasyquesebeneficiandeunareanimacioninicialensalasde
cirugia,dondesedisponedemayoresrecursosysetienelaposibilidad
de inicdar  una intervencién quiigica  si €l pacdente  lo amerita.

Unavezrealizadalaevaluacioninicialylareanimaciéndeurgencia,
sedebepasarinmediatamenteyenocasionesdemanerasimultanea,ala
solucn  especfica  delas lesones  ftoraccas que tataremos a continuadion.
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3.2. Neumotoérax

El neumotdrax es la presencia 0 acumulacion de aire  en el espaco pleural
quepuedeserproducidaportraumapenetrante ocerradodeltérax.

Lalesiénintratoracicamascomuinentraumacenradoeselneumotorax,
gue ocurre como consecuenciade varios mecanismosentrelosque se
destacan:

Lasfracturascostalesque puedenlesionarel parénquimapulmonar
ocasionandoescapedeairey produciendoneumotorax.

Laslesionespordesaceleracion, quedesgarraneltejidopulmonary
producenescapeaéreo.

Laslesiones por aplastamiento, que producen dafio alveolary
neumotdrax.

Elaumentoenlapresiénintratoracicapuede causarescapeaéreopor
nupua  avedar.

Elneumotdraxesmuycominenpacientesconlesionespenetrantesal
térax,yseasociaahemotoraxconalgunafrecuencia.

Eldiagnésticode neumotéraxdebe sospecharseentodopacientecon
traumadetdraxcuandohayahallazgosclinicosdeacumulaciéndeaireen
el espaco pleura, 0sea, dismnucdn o ausenca de los nidos respiratorios
ytimpanismoalapercusionenelmismolado. Enlospacientesestables,
estediagndsticodebeserconfirmadoconunaradiografiadetorax.

La radiografia de torax en pacentes estables tene vahas venigas:

Confirmareldiagndsticoyprevenircolocacionesinnecesariasdetubos
de torax.

Enalgunas ocasiones demostrar anormalidades, no sospechadas
clinicamente, comolaherniadiafragmaticatraumatica, que podrian
ocasionariatrogeniaconlacolocacioninapropiadadeuntubodetdrax.

Elgradode neumotoéraxgeneralmente esexpresadocomoporcentaje
deneumotdrax, sinembargo, este esuncalculoengafiosodebidoalos
métodosutiizadosparasudeterminacion. Elmejorcalculo, paraobjetivar
elneumotdrax,eselbasadoenladeterminacidndevolimenes,comosiel
toraxfueraunciindro,paracalcularelvolumendeltdraxyelvolumendel
pulmén colapsadoy de estos dos datos se obtiene el porcentaje de
neumotorax(1).

Eltratamientorecomendado, paraelneumotdraxtraumatico, esla
remocidndelairedelespaciopleuralpormediodeuntubodetorax, para
pemitirlareexpansionpulmonar(2). Serecomiendalacolocaciéndeeste
tubo de torax en e 5°. espacio intercostal con linea adar media; € tamafio
deltubodependedelporcentaje de neumotdraxydeltamariodel torax
delpaciente. Despuésde colocado, eltubose conectaaunatrampade
agua, preferiblemente consuccién. Cuandolos neumotéraxportrauma
penetrante sonmuy pequefiosyasintomaticos, que solocomprometenel
apicepulmonar, puedensermanejadossintubodetdrax. Sinembargo, si
existeunanilodeairealrededordelpulmén, estosneumotoraxrequieren
deuntuboparasutratamiento. Tampocoserecomienda, elmanejosin
tubo,enneumotdraxproducidos porarmadefuego.
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Lostubosprofilacticos, engeneral, noestanindicados. Solose
recomiendasuuso,entraumacerrado,cuandoexistenmUitiplesfracturas
coslales o fraduras costles desplazadas  y €l padente  va a ser transportado
aotrolugarovaasersometidoaventilacionconpresiénpositivaoa
anesesa  gered (3.

Lospacientesconheridaspenetrantes,hemodinamicamenteestables,
aquienesseleshadescartadoheridasdecorazén,degrandesvasosode
otrasestructurasintratoracicasyquetenganradiografiasnormales, se
observanporseishoras. Sidespuésdeestetiempolaradiografiadetorax
esnormal,puedeserdadodealia,sinqueexistariesgodequedesarrolien
posteriormenteneumotoérax(4,5,6,7,8,9,10,11).

3.2.1.Neumotoraxatension

Las causasdelneumotoraxatension son basicamente las mismas
descitas en el neumotdrax simple. El resgo para la vida, que encema esta
entidad, requieredediagnésticoytratamientorapidos.

Elaumentoprogresivodelapresionintrapleural,concompresiondel
pulménipsilateral, venacavaydesplazamientodelmediastinoallado
contralateral, producehipoxia,disminuciéndelgastocardiacoyacidasis.

Bl degndsico  dinco  estd besado enlos sgnos  de dificuited respiaonia,
agitacion, danosis,  hipotension, taquicardia  y aleteo nasa.  Enel hemitirax
comprometido hay ausencia completa de ruidos respiratorios e
hiperresonancia. Los pacientes severamente comprometidos, coneste
cuadroclinico,debensertratadosinmediatamentecontubodetdrax,antes
delaconfirmacionradiolégica. Enlosdemas, enquieneselcompromiso
noesmuymarcado, eldiagnésticodebe serconfirmadoconradiografia
de torax.

Losnivelesdeevidenciautiizadosenelmanejodelneumatoraxsonlil
yIV;ylosgradosderecomendacionByC.

3.3. Hemotoérax

Elhemotdraxdefinidocomosangreenelespaciopleural,escausado
portraumapenetranteocerrado(12,13). Lasangre puede provenirde
lesones de la pared toracca, induidess  las arterias  intercostales y mamaria
inema, los pulmones, el corazdn, los grandes vasos, diaffragma o de drganos
intraabdominalesatravésdeheridasdiafragmaticas. Dependiendodelas
condicionesdelespaciopleural, libreuobliteradoporadherencias, el
hemotéraxpuede estarlibre oloculado. Eltamarniodelhemotdraxyla
velocidad conlaque seacumuladependendelsitioydeltamariodela
lesibnquesangrayademasdeltiempodeevoluciéndelsangrado.
Lospacientesconhemotdrax puedenestarasintomaticos, esdecir,
estableshemodindmicamenteysindificultadrespiratoria,opuedentener
signosdehipoperfusiénporhipovolemia. Eldiagndsticose sospechapor
elmecanismodeltraumay elexamenfisico; y se confirmaconuna
radiografiadetorax. Generalmente serequierenporlomenos200ccde
sangreenelespaciopleuralparaqueelhemotéraxpuedaserdetectado
con la radiografia de torax. Enocasiones, € dagnistico  se hace a colocar
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eltubodetdraxporotrasrazones.Laecografiadetéraxpuedesertien
laidentificacion de pequefiascoleccionesy paradiferenciaralgunos
hematéraxdeliquidointrapulmonar.

Eltratamiento del hemotérax secundario atrauma debe ser
individualizado.Lametadeltratamientoesdrenardelespaciopleuralla
sangre acumulada, antesde que se coagule, y producirreexpansion
pulmonarqueayudeacontrolarelsangradoalentrarencontactoconla
peura paiedl  (14,1516).

Lospacientesestablesconhemotéraxpequefios, quesoloborranel
angulocostofrénico, pueden sermanejados de maneraconservadoray
expectante. Enloshemotéraxmoderados o masivos se recomiendaun
manejomasagresivo, condrenajeinmediato pormediode untubode
torax,detamariosuperiora28fr,colocadoenel5espaciointercostalcon
inea adar meda.

Seaconsejalatoracotomiasielsangradomasivopersistedespuésdela
colocaciéndeltubo,sielchoquecausadoporelsangradointratoracicono
puedesercontrolado, osise sospechaheridade corazonodegrandes
vasos.(15,16,17).Existenalgunosparametrospararecomendartoracotomia
deurgenciaenpacientesconhemotdraxtraumatico(16,17,18):

- Drenajedemésde1.500ccenelmomentodecolocareltubodetdrax.
- Sangradodemasde200ccporhora, por3horasseguidas.

- Sangradomayora150ccporhora, pormasde6horas.

- Volimenesdiferentesmasinestabilidadhemodinamica.

Solodel10-20%delospacientesconhemotoraxtraumaticorequieren
toracotomia.

Laradiografiadecontroldespuésdelainserciéndeltubodetéraxes
necesaria,porqueeniashemorragiasmasivas,lasangrepuedecoagularse
alrededordeltubo,obstruyéndolo,dandolaimpresiénemroneadecesacion
delsangrado.

Anteriormenteexistialacontroversiaacercadecuantasangrepodia
dejarseenelespaciopleural sincorrerriesgos,despuésdelacolocacion
deltubo, antesde que estuvieraindicadalatoracotomia. Hoy, se
recomiendalavideotoracoscopiaparalospacientesque continlancon
sangrado despuésdeltubo peroque nollenanlosrequisitos para
toracotomia; también se recomienda para el drenaje de hemotorax
coaguladoquenoessusceptibledemanejarcontubo(19).

LosnivelesdeevidenciadeestaseccidndelaguiasonlilylV;las
recomendacionesdadassongradoByC.

3.4.Fracturascostales
Elespectrodelasfracturascostalespuedeirdesdelafracturasimple,
donde solamenteestacomprometidounarcocostal, sindesplazamiento;
alasfracturascomplejas,conminutasdevariosarcoscostales. Lafractura
deunacostila,porsimisma, puedenoserunproblemaperoesunindicador
deposiblelesionsubyacentedelosdrganoscontenidosdentrodelacaja
oo
El dagnésico  de las factras  costdles se basa en los halazgos  dinicos

22



yenloshallazgosradiolégicos. Secalculaqueaproximadamenteel 50%
delasfracturascostalesnosonvisualizadasenlaradiografiainicialde
tOrax(20). Sin embargo, €l examen fisico detecta la mayoda de las fracturas
costales  en los padentes  conscentes  (21).

Eldolorlimitadoyproducidoporpalpaciondirectaenelsitiodela
posiblefracturademarcaclaramenteelareaespecificayconfrecuenciael
numerodearcoscostalescomprometidos. Siempresedebepensarenla
posibiidad de que las fracturas  costales  produzcan  laceraciones del  pumon
subyacente,delhigadoodelbazo.

Lametadeltratamientodelasfracturascostalesesaliviareldolory
promoverunaventiacionadecuada. Eltratamientodelasfracturassimples
generdmente  solo requiere  analgésicos  ordes.  Si los  analgésicos, odes o
parenterales noson efectivos, los bloqueosintercostales pueden
proporcionaralivioinmediato aunque de cortaduracion. Cuandose
presentanfracturasmultiples, laanalgesiaperiduralesunabuena
dersiva,

(Nivelesdeevidencialll,gradoderecomendacionByC).

3.5Toraxinestable

Etoraxinestableocumecuandounsegmentodelaparedtoracicapierde
lacontinuidad 6seaconelrestodeltéraxy se produce unmovimiento
paraddjicoduranteelciclorespiratorio. Generalmenteresultadeimpactos
directosodecompresionesseveras;estasiempreasociadoconmdlttiples
faduras o dislocaciones costocondrales y puede estar localzado  enla parte
anterior, lateraloposteriordeltdrax. 31%delosincluidosenunestudio
detraumacon50.000pacientestuvierontraumadetorax,ydeéstosal
5%selediagnosticotdraxinestable(22).

Elpulmoénsubyacenteeslesionadoenlamayoriadeloscasos. Seha
encontrado contusion pulmonarenel 74%delos pacientesquetienen
hasta7fracturascostales,yhastaenel90%cuandohay8omas(23).

Eldiagnosticodetdraxinestable se hace conelexamenfisico,
observando elmovimiento paradéjicodel segmentode paredtoracica
durante el cido  respiratorio oduante la tos. La radiografia de torax ayuda
adocumentarlasmultiplesfracturascostales, peroeldiagnésticoes
generalmenteclinico;sinembargo,sehadocumentadodiagnésticotardio,
del18a75horasdespuésdelahospitalizacion, hastaenel 14%delos
pacientes  (24).

La peda angular del tatamiento del torax inestable  oconsiste  en terapa
respiratoriaagresiva,analgesiaefectivayusoselectivodeintubacion
orotraquealy soporte ventilatorio. No hay que olvidar que unalto
porcentaje de pacientescontéraxinestable seacompafiade contusion
pulmonaryportantosutratamientoesconcomitante.

Serecomiendaqueelmanejodelospacientescontoraxinestablesea
selectivo(25). Laprimerindicacionparaintubacionendotraquealy
ventiacion mecanica, en esios  padenies, esla fala  respraiia. H andliss
delosgasesarteriales,delafrecuenciarespiratoria,delamezclavenosa
intrapulmonar y de la mecanica respiratoria son Utles para tomar la decision
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decuandointubarunpaciente;laevidenciaclinicadedeterioroofatiga
respiratoriaprogresivaesunaindicacionimportante paraintubarydar
soporte  ventiatorio.

El tratamiento estd diigido mas a comegir  las  alteraciones de los gases
arteriales gue a revertr la inestabiidad de la pared torécica. Los pacentes
guenotienencompromisorespiratoriogeneralmenteevolucionanbiensin
soporteventilatorioylascomplicacionessonmuchomasfrecuentesen
pacientesintubadosgueenlosnointubados(26).

La estabiizacion quirirgica  del torax inesiable  se usa ocasionamente  y
nohademostradosermasefectivaque elmanejomédiconoquiriirgico
(27,28).Lasmetasquesebuscanconlaestabilizaciénquirtirgicason
disminuirlanecesidadyeltempodelsoporteventilatorio,disminuirel
doloryprevenirlasdeformidadesdelaparedtoracica.

Existen  contraindicaciones absolulas  para estabiizacion quirirgica  del
toraxinestable comosoneltraumacraneoencefalicoylacontusion
pulmonarseveras.Algunosautoresdancomoindicacionesincontrovertibles
para estabiizacion quiigica el colapso  completo  del trax, 0O toracoplasta
traumatica,yparafacilitarelcierredelastoracotomiascuandosehan
hechoparaelmanejodelesionesintratoracicas.

Bl aivio del door tene unefeco benefdoso enla efecividad de la tos
yenelmejoramientodelacapacidadvital. Eldolorproduceinmovilizacion
toracica, hipoventiacion, atelectasias y reendon  de secreciones; todo eso
contribuye alaproduccion de neumoniasyaperiodos prolongadosde
soporteventilatorio. Existenvariosmétodosparacontrolareldolor,pero
e mésefecvo  y sn efedos  colaterales de depresion  del centro  respiratorio
es la analgesa epdural  con bupivacaina, morfina o fenamyl (29, 3031,32).

Pruebasdiagndsticasdemoderadaprecision, nivelesdeevidencialll,
IV,recomendacionesgradoByC.

3.6.Contusion pulmonar

Ladispersidndelaenergiaproducidaporlostraumascerradosdetorax
yporlosproyectilesdealtavelocidad, esresponsabledeldafiodela
microvasculatura pumonar, la extravasacon intersticial y e lenado alvedar
con gibbulos rgos, plasma y proteinas. Estas alteraciones producen  cambios
fisiolégicosseveroscomomezclasvenosasintrapulmonares, disminucion
de la distenshbiidad con hipovertilacion y aumenio del trabajo  respiratorio
que, conlevan, a fna, a alteraciones del intercambio  gaseoso  (33).

Debesospecharsecontusionpulmonarencualquierpacientecontrauma
tordcico  peretrante,  conuso O por explosion;  espeddmente S es producido
poraccidenteautomotordealtavelocidadoporcaidasdegranaltura.Sin
embargo,enmuchasocasionesesdificilde confirmar, especialmente
inmediatamentedespuésdeltrauma, cuandoloshallazgosradioldgicosno
esin presentes.

Loshallazgosradiolégicosestandirectamenterelacionadosconla
severidaddelacontusionpulmonar,aunqueenlaradiografiainicialésta
correlacionpuedenoexistir. Estoshallazgosradioldgicosvarianbastante
enextensionyapariencia;ocurrendemaneraabrupta, alrededordel 70%
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alahoradespuésdeltraumayel30%restanteenunlapsodeseishoras.

Algunosautores, como Wagner, han sugerido latomografiacomputa-

dorizadacomoelmétodomasefectivo, clinicamentedisponible, para

evaluar 'y dasificar la conusion  pumonar (34).
Unodelosparametrosmasimportantesenelandlisisclinicoyenel

diagndsticodecontusidnpulmonareslaevaluacidndelosgasesarteriales.

Lasaturaciondeoxigenogeneralmenteseencuentradisminuidayel CO2

sanguineovariadeacuerdoalgradodedafioventilatorio.

Lamayoriadelascontusionespulmonares, sisontratadasdemanera
adecuada, resueven de 48a72hoas (33, 35). H taamento  y el prondstico
delospacientesconcontusiénpulmonardependendelaseveridaddela
lesiénpulmonar. Sinembargo, variosaspectosdeltratamientosonmuy
controvertidos.

Elsoporteventiatorioenlamayoriadeloscasosnoesnecesario;solo
serequiere manejo conservador consuplemento de oxigeno. Algunos
autores  han establecido  criterios para sopote  ventiatorio en pacdentes  con
contusiénpulmonar:(36,37).

- Alteracionventilatoria. Incapacidadparamantenerunacapacidadvital
mayora12ml/kg, condificultad pararespirar, tosery manejar
SECreCiones.

- Hipoxemia:incapacidad paramantenerunarelaciénde PaO2/FIO2
mayorde300sinsoporteventilatorio.

- Traumacraneano.

- Procedimientosquinirgicosmayores.

- Choque.
Sinembargo,elsoporteventilatorionoestaexentodecomplicaciones.

La aplicacién  indiscriminada, de preson posiva a fral dela eqpradin o

depresionpositivacontinua,enpacientesconcontusionpuimonarextensa

puedeserpeligrosa(38).Algunosautoreshanafirmadoquelacantidadde
liquidosylavelocidaddeadministracionaumentanlazonadecontusion
pulmonar(39).

Esteconceptonohasidouniformementeaceptado. Otrosinvestigadores
piensanquenchayrelacionentrelacantidadylacalidaddelliquidoyel
empeoramientodelacontusionpulmonar(40). Serecomiendautilizarel
sentidocominenelmanejodelosliquidosenestospacientes;siendola
reanimaciéndelpacienteelaspectomasimportantedelaadministracion
deliquidos,normalizandolaperfusiontisularymanteniendounadecuado
volumenurinario.

Envariosestudiossehademostradoquenohayjustificacionclinica
paa € uso muinario de esterodes (41, 42).

NivelesdeevidenciaencontradoslilylV;recomendacionesdadasBy
C;pruebasdiagnésticasdemoderadayaltaprecision.

3.7.Heridasdediafragma

Eltraumacerradoyeltraumapenetranteconstituyenlosprincipales
faciores  etioldgicos en las lesones  dafragméticas. Se han descito  también
rupturasespontaneasduranteelembarazo.

25



Cuandosehabladelesionesdiafragméticassetienequedefinirelarea
toracoabdominal,comoaquellazona,quealsufriruntraumatismo, este
puedaproducirlesioneseneltorax,abdomenydiafragma. Lazona
toracoabdominalestadelimitada,ensupartesuperior:porlauniondelas
dos lineas  mediodaviculares con € cuato  espado  intercosal anterior; sexio
espaco  interoostal lteral y odavo espaco  intercosial posterior; en su pate
inferior:porelrebordecostal. Estaeslazonaquecorrespondealareade
excursiondeldiafragma(43,56).

Lamayoriadelasheridaspenetrantes,quecomprometeneldiafragma,
seencuentranlocalizadasenelareatoracoabdominal; porlotanto,a
cualquierpacienteconheridapenetranteenestazona,debesospechéarsele
lesidndiafragmaticaconlesionesasociadasdedrganosintraabdominalesy
fordaoos.

Losaccidentesautomovilisticos sonlacausamascomuindelesion
traumatica cerradade diafragma, como consecuenciadirectadela
desaceleracionsubitaproducidaporelcinturondeseguridad;lascaidasy
lostraumascontundentesabdominalessonotrasdelascausasdescritas.
Entodosestoscasosexiste comonormaunaumentosubitodelapresion
abdominal,conaumentodelgradiente de presiéntoracoabdominal,que
conllevaalarupturadiafragmética(46,47,48). Losfragmentoscostales,
en € tauma cemado, al desplazarse haca la regon intema,  pueden también
lesonar € dafragma.

Lasintomatologiadelospacientesconheridasenregiontoracoab-
dominal,estadadaprincipalmenteporlaslesionesasociadas, masquepor
lasintormatologiaresultantedelalesiondiafragméticaensi;debetenerse
unaltoindicedesospechaparapoderdiagnosticaria(44). Elexamenfisico
puedesernormalenel20-45%delospacientesconlesiondiafragmatica
(52, 5360).

Lasheridasdiafragmaticasporarmacortopunzanteyporarmadefuego,
generalmente sonpequefias, entre 1-3cmdelongitudy soloproducen
hemiasdiafragmaticasagudasenel6.5%deloscasos. Lostraumascerrados
toracoabdominales sonlos que méasfrecuentemente producenhernias
diafragmaticasagudas, conpasode érganosabdominalesaltérax,y
producciéndesindromededificutadrespiratoriaaguda(49,55).

Laradiografiadetoraxesinespecficaparaeldiagnasticodelesiones
diafragméticas.En20-50%delospacientesconheridasdiafragmaticaslas
radiografiassonnormalesysolose utilizanparavalorarlosestados
patolégicosasociados,comoelhemotdrax, neumotérax, neumoperitoneo,
ensanchamientomediastinal, fracturascostalesylocalizaciondecuerpos
extrafios(45,52,53,54).

Otrosmétodos utilizados, paratratarde confirmarel diagnostico
preoperatorio de lesion diafragmatica, son: Latomografiaaxial
computarizada, elultrasonido, lasviasdigestivas, lagamagrafia, el
neumoperitoneoinducidoyellavadoperitoneal,conloscualesnoseha
logradoobtenerresultadosaceptables, paracorroborarodescartarla
presenciadelesiondiafragmética(50,59,60,61,62,63).

Serecomiendarealizartoracoscopia,ovideotoracoscopia,enpacientes
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consospecharazonadade heridadiafragmatica, paravisualizar
adecuadamenteelespaciopleural,elpulmoényelsacopericardico,conel
fin de hacer dagndstico  y reaizar  procedimientos  terapéuticos (56, 5758).

Noseconoceexactamentelaevolucidndelasheridasdiafragmaticas;
lamayoriasonlesionespequefias, menoresdetrescentimetros,quedebido
aladiferenciade presionesentrelacavidadabdominalylatoracica,el
movimientoylarelativadebilidaddeldiafragmea,impidenlacicatrizacion
deldefectofavoreciendolaproducciéndeunahemiadiafragmética. (46,

5556).

Atodoslospacientescontrauma, penetranteocerrado, enelarea
toracoabdominalselesdebesospecharlesidndiafragmatica. Serecomienda
valoraciéninmediata, paradeterminarlaestabilidad de suestado
hemodinédmicoyrespiratorioypoderiniciarelestudiodiagnésticodela
posiblelesidndiafragmatica. Latoracoscopiaeselexamenrecomendado
(56,57,58).Lospacientesconinestabiidadhemodinamicaorespiratoria
debenserreanimadosysutratamientodirigidoespecificamenteacorregir
laslesionesque,directamente, estaninfluyendoensuestadocritico.

Cuandosehaceeldiagnésticodelesiéndediafragma,ensufaseaguda,
elpaciente debe serintervenido quirirgicamente. Serecomiendala
laparoiomia por la faclidad de abodar € diaflagma ylas lesones  asociades.
Cuandoeldiagnéstico,delesiondiafragmaticaodehemiaconcomitante,
se hace en una fase ftardia, se recomienda la toracotomia  para su correccion.

Pruebadiagnésticarecomendadadealtaprecision;nivelesdeevidencia
encontradoslil;gradodelarecomendaciondadaB.

3.8. Traumacardiacopenetrante

Elcuadroclinicodelospacientesconheridascardiacasvariadesdela
estabilidadhemodinamica, enpacientesasintométicos, hastaelcolapso
cardiopulmonaragudoyparocardiorrespiratorio(64). Laclinicadepende
delacantidaddesangrequellenalacavidadpericardicaoquesaleala
cavidad toracica.

Entrelos cuadros clinicos encontrados, en pacientes conlesion
penetrantecardiaca,tenemos:

Taponamientocardiaco:Lanaturalezafibrosadelpericardioresisteel
incrementorepentinodelapresionintrapericardica(64). Laslesiones
cardiacaspermitenelescapedesangrehaciaelsacopericardico,loque
conduceaunaumentodelapresiénintrapericardica, concompresionde
lascavidadescardiacasderechas, limitandoydisminuyendoelllenado
cardiaco,gastocardiacoyvolumendeeyeccion;loqueaumentaelconsumo
deoxigenoypuedellevarahipoxiacardiaca(65)

La presentacion  dinica  del taponamiento  cadiaco, con la Triada de Beck
(ingurgitacionyugular, uidoscardiacosveladosypulsoparaddijico),sdlo
semanifiestaenmenosdel40%deloscasos(66, 76). Conmésfrecuencia
seencuentraenestospacientesinestabilidadhemodinamica, estadosde
agitacén e ingurgitacion yugular.

Estaclaroqueeltaponamientocardiacopuedetenerunefectoprotector
inicial (67). Protegedelaexanguinacidnhacialoshemitérax, perosi
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progresapuedeconvertirse,asuvez,enefectodafiino,queconduceal
parocardiopulmonar(64).

Choque hipovolémico: Existe ungrupode pacientes, conlesiones
penetrantescardiacas, enquieneshaycomunicaciéndirecta, delsaco
pericardicoalacavidadtoracica,atravésdelacualescapanenforma
masivavolimenes de sangre que producen a un cuadro de Shock
hipovolémicoyparocardiorespiratorio.

Asintomaticos: Esimportantesaberqueexisteungrupodepacientes,
gueapesardepresentarlesionescardiacas, seencuentranhemodina-
micamente establesyno presentan ningunodelos cuadrosclinicos
anotadosanteriormente.

Estaformade presentaciéndelalesioncardiacaesatribuidaa
perforacionesquenosontransmuralesoaheridaspequefiaslocalizadas
enelventriculoizquierdo, que porsumasamuscular, puedenocluirse
parcialmente, nodandoinicialmente ningunasintomatologia, peroque
tardiamente, pueden presentartaponamiento cardiacooshockhipovo-

[émico(65)

Paradetectarestegrupodepacientes,susceptiblesdepresentarlesion
cardiaca,aunqueseencuentranasintomaticos,esimportantereconocerel
mecanismodeltraumaasicomosulocalizacion; paralocualsehadefinido
elareaprecordialcomolazonadondeunaheridapenetrantetienemayor
probabilidaddeestarasociadaaunalesiéncardiaca(68). Estazonase
encuentradelimitada: ensupartesuperior, porunalineaqueunelas
cdavicuias; en su pate inferior, por € rebode costal y en su pate laterd,
por las lineas  medioclaviculares 68, 69,70,73).

Lospacientesconcuadrosclinicosdetaponamientocardiacoy/ochoque
hipovolémico deben serrapidamente intervenidos debidoalaalta
mortalidadderivadadeestosestadosclinicos.

Enpacientesasintomaticos,consospechadelesionescardiacasocultas,
los halazgos dinicos  no son de esencial  utiidad diagndstica, porque en la
mayoria de los casos estos sSignos o existen 0 han desaparecido  al recuperar
rapidayfacimentesuestabiidadhemodinamica(64,66,67,68,69,70).Para
hacer ese diagnasico, es impotante  identificar los pacentes  susceptibles
depresentarlesioncardiacaoculta,determinandolalocalizaciondelas
heridas penetrantes  dentro  de la zona precordia, incluyendo, en este  grupo,
las heridas por proyecties con frayectorias en esta region.

Lasopcionesdiagndsticaspuedenclasificarseenpruebasinvasivasyno
nvesves.

Invasivas: Laventanapericardicaeslapruebadiagnosticamas
ampliamente recomendada, por su seguridady confianza, enla
determinacidndelesion cardiacaacompafiadade hemopericardio (64,
67,68,69,70). Apesar de tener una ata  espediicidad y sensiidad para €l
diagndsticodelesionescardiacas, porserunapruebainvasiva, ieneuna
morbilidad de 2 a5%, dada porlasinfeccionesy el Sindrome
Postpericardiotomia(71,72).

Bdse una vaiacdn  de la téonica  tradicond, de la ventana pericardica.
Envez,derealizarasubxifoidea, sehace portoracoscopia, obteniendo
resutados  diagndsticos  simiares.
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Noinvasivas. DentrodeestaspruebassecuentaconlaEcocardiografia
Bidimensional; procedimientoqueserecomiendarealizarcontransductor
lineal2.5Mhz63.5Mhz,tomandoimagenesdeventanasespecificas:
Subcostal, apical, ejesmayoresyabordaje paraesternal (68, 75). Se
determinalapresenciadehemopericardio,colapsoventriculardiastolico,

velocidad  de lenado  ventricular derecho y variadones  con la respiracion,

enlavelocidaddeflujodelavenacava(68).
Estudiosprospectivoscomparativoshanencontrado, paralaventana
pericardicasubxifoidea, unaespecificidaddel100%consensibiidaddel
89al100%.(64,66,68,70). Mientras que paralaEcocardiografia, la
sensibilidadvariadel50al90%ylaespecificidad del97 al 100%.
(68,73,74).
Porestadiscrepancia,encontradaenlasensibilidad,seconsiderala
presenciadel hemotérax como factor limitante enla sensibilidad
diagnésticadelaEcocardiografia. CuandoserealizalaEcocardiografia
sinhemotdraxasociado,lasensibiidadesdel100%;locualesexplicado
porelvaciamientodelhemopericardioalacavidadtoracica,atravésde
lalaceraciénpericardica(68,76)yalainterferenciaenlaimagenporia
interposiciondelhematorax.
RecomendamoslautiizaciondelaEcocardiografiabidimensional,como
métododiagndsticoinicial,enpacientesestables,sinhemotorax,enlos
quesesospechelesioncardiaca;yrecomendamoslaventanapericardica
enaquellos pacientes hemodinamicamente estables que presentan
hemotdrax(68).
muyprecisosparaseleccionarelmejoraccesohaciaellas,unerrorenia
eleccioninfluyeenlaadecuadaexposicionyreparaciondelalesion.
EstemotomiaMedia: Eslaincisionpreferidaenpacientes, estables
desdeelpuntodevistahemodinamico,conheridascardiacas,conlacual
se permite unaadecuada exposicion del corazén, grandes vasos,
mediastinoanteriorehiliopulmonar,conlagarantiadequepuedeser
prolongadaalcuellooalosespaciossupraclaviculares, permitiendoel
manejodelesionesasociadasenelestrechotoracicosuperior(64,65).
ToracotomiaAnterolaterallzquierda: Eselabordajeindicadoen
pacientesconinestabilidadhemodindmica, querequierenreanimacion
cardiopuimonarinicialounmanejorapidodelalesioncardiaca; esta
toracotomiaanterolateralizquierdapuedeserextendidaatravésdel
esternénhaciaelhemitéraxderecho,comoabordajecomplementariode
lesionestransmediastinalesoquecomprometenelhiliopulmonar.
Elgradoderecomendacionparaelmanejodetraumacardiacoabierto
esB,basadoennivelesdeevidencialllyenpruebasdiagnésticasde
moderadaybajaprecision.

3.9. Traumacardiacocerrado
Elcuadroclinicodelpacientecontraumacardiacocerradodepende
delaseveridadymagnituddeltraumasobreelmiocardio.

juicios
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3.9.1.Contusiénmiocérdica

Sehadenominado contusién Miocardicaalalesiénproducidaenel
miocardio, poreltraumacerrado,comoresultadodelatransferenciade
energia; que puede producirdesde cuadrossinrepercusioneshemodi-
némicas,hastalesionesisquémicas,alteracionesdelsistemadeconduccion
(antmias), insuficiencias vavulares 'y alteraciones de los movimientos  de
lasparedesmiocardicas(84,85,86,87,88).

Laimportanciadeldiagndstico,decontusionMiocardica,esladepoder
predecircualesdeestospacientes,contraumacerrado, puedenpresentar
algunacomplicacion, teniendoencuentaquelamayoriadeellosingresan
sin  sintomatologia cardiaca.

Noserecomiendaelusodelelectrocardiogramanidelasenzimas
cardiacas comomedios diagndsticos predictivos de complicaciones
cardiacas(77,78,82,88). Selimitaelusodelelectrocardiogramaal
diagndsticodearritmiaseisquemiascardiacas.

La utlizacion del ecocadograma  esta indcado para vaorar las  lesiones
resultantesdeltraumacardiaco cerrado pudiendovalorarenforma
adecuadalamovilidaddelasparedesmiocardicas,integridadvalvulary
Miocardica.(79,80,81).

Latroponina,enzimaespecificadelmisculocardiaco,seencuentra
elevadaenformatemprana,desdelasseishorasdelalesion,comportandose
comounmarcadorespecificodedafiomiocéardico(78).

Elreconocimientooportunodelospacientescontraumacardiaco,que
presentanalgunade estaslesiones, y suadecuadaevaluaciénpara
determinarlapresenciaonodedafiocardiacoysuestadohemodinamico
determinan,elmanejoespecifico.

3.9.2.Estallidocardiacoypericardico

Eldiagnosticodelarupturacardiacageneralmentesehaceenel
intraoperatorio,comohallazgoenlatoracotomiaanterolateralizquierda
dereanimacion. Lamayoriadeestospacientesingresanconcuadrosde
taponamientocardiacoochoqueHipovolémico.(83,84).

Elgradoderecomendaciénparaelmanejodetraumacardiacocerrado
esB, nivelesdeevidencialll,pruebasdiagndsticasdemoderadayalta

precsion.

3.10.Rupturaesofagica

Lasperforacionesesofagicasensussegmentoscervical,toracicoy
abdominalsonconsecuenciadeltraumapenetrante,ydeltraumacerrado
conmenorfrecuencia. ElImayornumerodelesionesportraumapenetrante
seencuentraeneleséfagocervical.(89,90,91,92,93).

Eltraumacerradousualmentecomprometeelesofagodistal (94).,95
Las rupturas  esofagicas  se asocdian  frecuentemente . ocon lesiones de la trdquea
(89,90,96)

Elsitiodelalesiony eltiempotranscurrido determinanlas
manifestacionesclinicas. Eldoloresunsintomaprominente;puedeserde
localizacionabdominal, toracicoocervical, dependiendodelsegmento
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comprometido(89,90). Elpaciente puede presentarfiebre, disfagia,

dsfonia o insuficenca respiratonia; en las perforacones el esffago  tordooo
puede encontrarse enfisemasubcutaneoenelcuellooauscultarseun
«chasquido»toracico.

Los hallazgos  frecuentes  en las  radiografias de trax incuyen:  enfisema
cervical,ampliaciéndeladistanciaentrelatraqueaylasvértebras,
neumomediastino,ensanchamientomediastinal, neumotdrax, hidrotérax
ohidroneumotorax.

Las perforaciones esofagicas  se sospechan a andizar e cuado dinco  y
losresultadosdelosestudiosradiolégicos;ademas, delaproximidadde
laslesionesodelostrayectosdelosproyectiesconelérgano.Enestas
circunstanciasserecomiendarealizarunesofagograma, preferiblemente
conmediodecontrastehidrosolubleysiésteesnegativo,repetirlocon
medio noabsorbible. Elesofagograma puede dar resultados falsos
negativos. Cuandolascondicionesdelpaciente nopermitenlatomade
radiografiasconmediodecontrasteocuandosesospechaunfalsonegativo,
sedeberealizarunaendoscopia. Estosexamenesse complementanysu
combinaciénpuedeaumentarlasensibilidaddiagndstica.

Eltratamientodelaperforaciénesofagicadebeiniciarselomaspronto
posibledespuésdeldiagnéstico. Serecomiendaabordareles6fagopor
una toracotomia  posterolateral; la  perforacion debe suturarse  y cubiise  la
lineadesuturaconuncolgajopediculadoparietopleuralomuscular(90).

Serecomiendan  la colocacon  de drenes adrededor  de la lesion, la reaizadon
degastrostomiaparadrenajeydeyeyunostomiaparaalimentacion.

Laslesionesdelesdfagotoracicoconlievanaltoriesgodemortalidad.

RecomendacionesdemanejogradoByC,connivelesdeevidenciallly
IV.Laspruebasdiagnésticassondasificadasdealtaymoderadaprecision.

3.11. Traumadetraqueaybronquios

Laslesionestraqueobronquialesportraumacerradoopenetrantesuelen
estarasociadas, enrazénde su proximidad anatémica, alesionesde
esofago, grandesvasos, pulménycorazén. Lamayoriadelospacientes
con lesiones  significativas de la via aérea mueren en e siio del accidente
comoconsecuenciadeaspiraciondesangreohemorragiaintrapulmonar.
Laslesionesnoreconocidassemanifiestantardiamenteporestenosisy
granulomasque producenatelectasiaseinfeccionesrecurrentesdel
segmentopulmonardistal (102).
Laslesionesdetradgueay bronquios se producen porlos mismos
mecanismos descritos paraeltraumadetéraxengeneral (97,98).
Generalmentelarupturaestransversa, peropuedeserlongitudinal, o
complejaconcompromisoenmasdeunsitio(99). Unaltoporcentaje(80%)
delaslesionestraqueobronquiales, portraumacerrado,ocurendentrode
unadistancianomayorde2,5cmdelacarina(99,100,101).
Elcuadrodlinicodepacientesconlesiontraqueobronquialpuedevariar
enre  extremos; desde una severa inestabiidad respiratoria y hemadinamica,
congranenfisema, hastapacientesvirtualmenteasintomaticos.
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Lasmanifestacionesclinicasdependendelmecanismodeltrauma, del
tamafiodelalesion,delniveldelalesionydelacomunicaciononode
éstaconelespaciopleural(102,103). Cuandohaytalcomunicacién, el
neumotoraxpuede producir colapsopulmonartotal, fugapermanentede
are atavés del tubo de toracostomia, fracaso en e ineno  de reexpansion
pulmonaryempeoramientode ladisneaconlasucciondelhemitorax
comprometido.

Sinohaycomunicaciénconlacavidadpleural, sepresentaneumome-
diastinoyenfisemasubcutaneo. Elenfisemasubcutaneoapareceenlafosa
supraclavicularcuandolapleuraestaindemneoenelsitiodelalesion
penetrantedesdedonde puedegeneralizarse. Dependiendodelsitiopuede
encontrarse neumotdrax conosinneumomediastinooneumomediastino
s0lo(104,105).Lahemoptisisesfrecuente.

Laslesionesinadvertidaspuedencicatrizarymanifestarsetardiamente
poratelectasiasoporbronquiectasiaseinfeccionpulmonar(99,106,109)

Serequiereunaltoindicedesospechaparadiagnosticarlesionesdel
arboltraqueobronquial,generalmentesondescubiertasensalasdecirugia,
porquelaslesionesasociadasalteransupresentacion(107).LosrayosXde
torax presentananormalidadeshastaenun90%delospacientes, enel
momentodelingreso; sonfrecuenteselneumotdrax, neumomediastino,
enfisemasubcutaneo,derramepleuralolacombinaciondeestoshallazgos
(120).Elsignodelpulmdncaido, indicasecciondelbronquioprincipaly
secaracterizaporpresentar,enlaradiografiadetdrax,elapicepulmonar
alkh adira dd hio (108)

Elvalordelatomografiaaxialcomputadorizadaeneldiagnésticode
lesionestraqueochronquialesestaporestablecerse.

Serecomiendapracticarbroncoscopiaatodoslospacientesaquienes
selessospechelesidniragueobronquial. Esconfimatoriadeldiagnastico,
fadita b inubadon  y pemie  panear la reconstuccon. En casos espedaes
puede recunirse a la broncografia.

Respectoaltratamientoelcontroldelaviaaéreaeselaspectomas
importante. ElImanejooperatoriodependedeltipo,tamafioysitiodela
lesion. EiImanejoconservador, consolaintubacion, estaindicadoen
peguefiaslesionessinpérdidadetejdoconbordesencontactoyalineados,
diagnosticadas por broncoscopia; laintubaciénse mantiene, conel
manguitoinfladodistalalalesion, por24-48horas, tiempoenelcual
debe selarse  la herida

Elmanejo operatorio requiere unabuenacoordinacion con el
anestesidlogo; laintubaciéndebe hacerseguiadaporbroncoscopiayel
tuboavanzadodistalalalesion. Serecomiendapracticarunatoracotomia
posterolateralderechapararepararlesionesdetragueaybronquio
derechos,yunatoracotomiaposterolateralizquierdaparalaslesionesde
bronquioizquierdo.

Secolocansuturasinterrumpidasdematerialabsorbiblecalibre 3-0
anudadasenelexterioryserecomiendacubrirlalineadesuturaconun
colgajopediculadodepleura, pericardioomusculo. Ocasionalmente puede
requetisce  la intbacdon  y ventlacon dsal medane untubo esdl  atas
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delcampooperatoriomientrasserealizalasuturaposterior,avanzando
luego el tubo orotraqueal paa reaizar la sutura anterior.

Larupturadeunbronquioseconigeconintubaciénselectiva,contubo
dedoblelumen,delbronquionoafectado. Laslesionescomplejaspueden
reguerirbypasscardiopuimonartotal.

Idealmentedebenrealizarse broncoscopiasde controlparadetectar
granulomasoestenosis.

Nivelesdeevidenciaencontradoslil,congradosderecomendacionBy
C.Pruebasdiagnésticasdealtaymoderadaprecision.

3.12.Lesiondegrandesvasos

intratoracicos

Los grandes vasos intratordcicos induyen la aota ascendente,
aoico, la aora descendente, areia y venas innominadas,  arteria
principalyarteriaspulmomaresderechaeizquierdajuntoconsusvenas,
vena cava inferior, Vvena cava superior, ateia subdavia  izquierda
carétidaizquierda.Lavenaéacigosnoesgeneralmenteconsideradaunode
losgrandesvasosintratoracicos, perolahemorragiaderivadadesulesion
merececonsideracionespecial.

Lalesionpuedeserelresultadodetraumaabiertoocerrado,siendo
mascomuneltraumapenetrante, aunqueeltraumacerradolesionacon
frecuencialaaortadescendente,ascendente, laarteriainnominada, las
venaspulmonaresylavenacava.

Losmecanismospropuestoseneltraumacerradosonunacombinacion
defuerzasgeneradas porelmovimientode unsegmentodelvasoen
continuidadconunaporcionfijadelmismo;lacompresidndelaaortay
grandesvasoscontralacolumnavertebralylahiperextensionexcesiva
duranteeltrauma.

Laslesionescontransfixiondelmediastinotienenaltaprobabiidadde
lesionvascular. Actualmentesonfrecuenteslaslesionesocasionadaspor
catéterescentrales(111,112,113,114).

Unadescripcidondelaescenaydelascondicionesdelaccidentesuelen
ser Utilesparasospecharlesionesocasionadas portraumacerrado.

el cayado

pulmonar

y arteria

Aproximadamente  la mitad de los pacientes con lesion  vascular  intratoracica

secundariaatraumacerrado, notienensignosexternosdetraumaenla
paredtoracica(115). Puede haberinestabilidad hemodinamicay/o

respiratoria ocasonada por hemotdrax  significativo, e cual asuwvez puede

ocasionarunaltodrenajeatravésdelasondadetoracostomia.
Laslesionesvascularesintrapericardicaspuedenmanifestarse por

taponamientocardiaco. Lossignosclinicosdelaslesionesvasculares

intratorécicas pueden incuir:

- Bvidenciaexternadetraumamayor.

- HipotensiénoShock.

- Presionvenosacentralelevada.

- Hemitdraxizquierdoflacido.

- Pulsosdisminuidosoausentesenmiembrossuperioresoenmiembros
i
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- Hipertensionenmiembrossuperiores.

- Fracturasdeestemon.

- Auscultaciéndeun«chasquidointerescapular.

- Hematomaexpansivoenelestrechotoracicosuperior.
- Fracturapalpabledelacolumnadorsal.

Serecomienda, inicialmente, obtenerhemoglobina, hematocrito,
hemoclasificacion,gasesarteriales, RayosXdetdraxyelectrocardiograma
en la medida en que las condicones del pacente lo pemitan.  La radiografia
detéraxpuedemostrarhallazgosindicativosdetoracotomiadeurgencia
odeaortografia. Hallazgosfrecuentesenlaradiografiadetoraxincluyen:
Hemoatdraxoneumotorax, proyectilesosutrayectoriaenproximidadcon
losgrandesvasos, hallazgosindirectosdeembolizacidnodelocalizacion
intracardiaca de proyecties.

Enpresenciadetraumaseverodetorax,conhistoriadedesaceleracion,
se recomenda redizar  aortografia aunque la radiografia de trax no sugera
lesiénvascular;igualmentecuandolatrayectoriainferidadeunarmao
proyectiiseasumaenproximidadconlosgrandesvasos(117,118).

Latomografiaaxialcomputadorizadaaportapocainformacionparala
tomadedecisionesynodebe precederniremplazarlaaortografia. El
aortogramaaunqueaportainformacionparaelegirlaviadeabordaje,en
contadasocasiones, puededarresultadosfalsosnegativos.

Lareanimacionincluyelatransfusiénde sangre compatible, yla
autotransfusionsueleserunrecursovalioso,dondeexisteelequipoyla
experienca  necesarios. Deben eviarse los volimenes excesivos; €l principo
dehipotensiondeliberadayrestricciondefluidosaceptadopararuptura
deaneurismasadrticosabdominales,debeaplicarseeneltraumadegrandes
vasos(119).Sedebeiniciarprontamentelaadministraciondeantibidticos
deamplioespectro. Antelasospechadelesiondevenasinnominadasode
cavasuperior,loscatéteresvenososdebeninsertarseenlasextremidades
inferiores. Lospacienteshipovolémicos,enparocardiaco,soncandidatos
paratoracotomiadeurgenciasconelfindelograrunrapidocontroldela
hemorragia(120,121,122).

Serecomiendalatoracotomiaanterolateral,comoelabordajeindicado,
enpacienteshipotensoseinestablesconlesionesnodiagnosticadas;sin
embargo,anteladificutadmanifiestaparaaccederalesionesespecfiicas
puedesernecesariaunaviadeaccesocombinada.

3.12.1. Traumadeaorta
Lossignosradioldgicoscompatiblesconlesiondelaaortacomprenden:

(115)

- AmpliaciénMediastinalmayorde8cm.

- Obliteraciéndelarcoadrtico(116)

- Desplazamientoanteriorolateraldelatraguea.

- Doblecontomoadrtico.

- Hemotéraxmasivo.

- Fracturasdeprimeraysegundacostilas,escapula,esteménocolumna
dorsal
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- Depresiéndelbronquioizquierdo>1400

- DesviaciéndelasondanasogéastricaenlosRayosXdetorax.

- Pérdidadelaventanaaorto-pulmonar.

- Hematomaapicalizquierdo
Laslesionesdelaaortaascendente,arcoadrticoyaortadescendente,

tenen una ata mortaidad  prehospitalania. La supenivencia en lesones de

aortaascendenteyarcoadrticosecalculaen50%.(115,124)
Laslesionesdeaortaascendenteyarcoadrticoseabordanatravésde
unaesternotomiamedianayparaunamejorexposicion puedeseccionarse
lavenainnominada. Algunaslesionessereparanmedianteunaarterionafia
lateral,perocuandoexisteotralesiéndelocalizacionposteriorocuando

hay rupturas  por trauma cemado o lesiones asocdiadas de la ateria  pulmonar,

serequierebypasscardiopulmonar(123).

3.12.1.1. Compromiso de aortadescendente

Lalesionadrticaportraumacerrado, frecuentementecomprometela
porciondescendente(132). Elsiiomasfrecuentedelesionadrticaesel
istmo(125);enalgunasocasioneshaylesionenlaporcionmediaoanivel
deldiafragma(126)y,raravez, lesionesendossitiosdiferentes. Con
frecuenciase acompafiade otraslesionesimportantesincluidaslas
intraabdominales, que enpacientesconhematomastoracicosestables,
requierenunalaparotomiacomointervencioninicial; siloshematomas
intratoracicos son epansivos,  la tracobmia  es @ procedimento priovitrio.

Elabordajerecomendadoesunatoracotomiaposterolateralatravés
delcuartoespaciointercostalizquierdo. Paralacorreccidndelalesion
adrtica, puede usarseconbuenosresultados, unatécnicadereparacion
previoscontrolesmediantelaaplicaciondepinzasvascularesdeoclusion.

Silalesioncompromete cayadooaortaascendente serequierebypass
cardiopulmonar. Lacorrecciéndelalesiénserealizamediante la
interposiciondeuninjertoenlamayoriadeloscasos.

Debe tenerse  especial  cuidado de evitar la ligadura  excesva de arterias
intercostales, con € fin de presevar la drculacion atavés dela arera
espnal  anteior y dsminur asi la posiidad de lesdn  meduiar.  Se consdera
seguro, conelanimode evitar laisquemia espinal, untiempo de
pinzamientoadrticomenorde30minutosysehasugeridoque paratiempos
mayoresseutilicentécnicasdedesviacibnode Shunt(127,128), aunque
suusonoestaexentode complicaciones,comohemorragiaoformacion
depseudoaneurismas(129,130).

Laincidenciade paraplejiapostquirirgicaentraumacerradopuede
superarel30%(126,131,132)porloquesedebedeterminarconprecision
elestadoneurolégicopreaperatorioyadvertiralpacienteyasufamilia
acerca del riesgo.

3.12.2. Arteriasyvenasinnominadas

Laleson dela areria  innominada puede producr amplacion  mediastinal
ydesviacidndelatragueahacialaizquierda.

Elaccesorecomendado esunaesternotomiamedia, usualmente con
extensioncervical. Suelesernecesarialasecciéndelavenainnominada
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paraunamejorexposicion. Eltraumacerradocomprometegeneralmente

laporciénproximalcercadelarcoadrtico. Eltraumapenetranteafecta

conmayorfrecuenciaporcionesmasdistales.
Losdiferentestiposdelesiénportraumapenetrante se corrigen

mediante sutras 0 coocacion  de injerftos sintéticos para remplazo  arterial.

Enlesionesarterialesportraumacerrado, serecomiendaunatécnicade

bypassdeexclusiénparasureparacion,interponiendouninjertosintético

entreelcayadoadrticoylabifurcacionsubclaviocarotideadistalmente,

antes de abordar el sio especfico dela lson faumdtica (115, 133134).

3.12.3. Arteriayvenassubclavias
Laslesionesdelosvasossubclaviosderechosseexponenatravésde
unaesternotomiamedianaconextensidncervical. Losvasossubclavios
zquerdos ~ se exponen por unma indsion  supraclavicular y €l conrol  proximal
se obiene ataves de una toracoomia  anterolateral zquerda  por e tercero
ocuartoespaciointercostal. Estasincisionespuedenconvertirseenuna
incdsion  de «bro  abiertox.
Seinsisteenlanecesidaddelograradecuadocontrolproximalyla
resecciondelaclaviculapuedeayudaraobtenerlo. Lasincisiones
combinadassupraeinfraclavicularevitanlamorbilidadderivadadela
reseccionclavicular.Laslesionessecomigenmediantesuturasomediante
la interposiadn de inertos.
3.12.4. Arteriacarétidaizquierda
Suslesiones seexponenatraves de unaesternotomiamedianacon
extensioncervical.Sihaysecciontotal lainterposicidndeinjertosuele
preferise ala anasomoss T-T.
3.12.5. Arteriasyvenas pulmonares
Suslesionesseacomparfiandeunaaltamortalidadprehospitalaria. La
viadeaccesocuandohayunaltoindice de sospechaeslatoracotomia
posterolateral. Latoracotomiaanteriorsueleofrecerdificuttadesaunque,
porestavia,esposibleelpinzamientoadecuadodelhiiopulmonar.
Laneumonectomiapuede serunaconductasalvadoraenlesionesdel
hio  pumonar. Una arteriorafia lateral  puede ser suficente para  corregir
la leson. Llalgadua delas venas pumonaes debe ir seguida de la reseccdn
delossegmentoscorrespondientes. Lesionescomplejasdelasarterias
pulmonaresrequierenbypasscardiopulmonar.

3.12.6.Venascavas

Sulesionrarasvecesocureenformaaislada. Laviadeaccesoesuna
esternotomiamediana.Laslesionesdevenacavainferiorintratoracica
producenhemopericardioytaponamientocardiacoysuexposiciénrequiere
bypasscardiopulmonartotal,conlacanulainferiorinsertadaenlacava
abdominalatravésdelaingle.

Laauriculotomiaizquierdayoclusionconbalonintracavaparacontrol
dsal suee pemir  la comecdon de la leson  desde e interior dela vena y
atravésdelaauricula.Lavenacavasuperiorsereparaporvenorrafiayen
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ocasiones con shunt inracava  (135). Las lesiones complejas pueden requerir
lacolocacidndeinjertos, puessuligaduranoesrecomendable.

3.12.7.Venaacigos

Suslesionespuedenllegaraserfatales(136). Elcontrolatravésde
unatoracotomiaanterolateralesextremadamentedificilporloquese
requieredeincisionesdeaccesocombinadasparaefectuarsuligadura.

Enlas lesones de grandes vasos intratoracicos se hacen recomendaciones
ByC, conbaseennivelesdeevidenciagradolllyIVyenpruebas
diagnésticasdemoderadaybajaprecision.

3.13.Fracturadeesternén

Elmecanismoclasicodelafracturadeesteméneselimpactodirecto
contralaparedanteriordeltorax(137);otromecanismodelesionesla
compresiénacompariadadehiperfliexiondelasvértebras.

Lasfracturasesternalesvandesdelesionesmuyseveras,asociadasa
lesones de oros Gganos \vides  importantes, hasia facuras  smples  (138).
Lamayoriaseproducenenelcuerpoestemalyensentidotransversal(139,
140).

Alexamenfisicosepuedeencontrar,dolorespontaneooalapalpacion
delaparedanteriordeltdrax,equimosis,odeformidadpalpableproducida
porlafractura. Eldiagnésticosepuedeconfimarconradiografialateral
de torax.

Elmanejoinicialdebeestarorientadoalaslesionesasociadas.Los
pacientesconfracturasestemalessimples, estableshemodinamicamente,
sinhallazgosenlaradiografiadetdraxyconelectrocardiogramanormal
norequierenhospitalizacion(141,142).Elmanejoespecificoconsisteen
analgésicos e infitracion local con anestésicos. Se recomienda  reduccion  y
fijaciénintemaenlesionesgraves,conminutasodesplazadasqueproducen
grandeformidadoenlesionesqueproducendolorsevero(143).

RecomendacionesgradoCconnivelesdeevidencialllylV.Pruebas
diagndsticas de baja precision.
3.14.Fracturadelaescapula

Lafracturadelaescapulanoescomiin,generamenteseasociaatraumas
saveros  (144). Los sgnos dinicos  induyen: door, edemay crepitadon local.
Aunqueenel88%deloscasoslasfracturasescapularessonvisiblesenla
radiografiadetorax,sepuedendarfalsosnegativoshastaenun35%6(145).
Parasumanejoserecomiendalainmovilizacionsimpledelhombrocon
un cabestilo seguida  de fisoterapia del hombro. La fiacion intema  de la
fracturacasinuncaesnecesaria(146,147).
Recomendaciondemanejogrado C, nivelesdeevidencialV.Pruebas
diagndsticas de baja precision.

3.15.Fracturadeclavicula

Lafracturadeclaviculaesmuycomincomolesionaislada,ysolamente
estaasociadaconotrasfracturascuandoeltraumatoracicoesdegran
magnitud.
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Lossignosdlinicosdelafracturadeclaviculasondolor,crepitaciony
deformidadpalpable. Silafracturaestadesplazada,elhombroipsilateral
puedellegaraubicarseenposiciéninferiorymedial. Eldiagnésticose
confirmaconunaradiografiadetorax.

La mayoia de las fraduras  de davicua  pueden ser manejadas, con éxio,
coninmovilizaciényvendajeenocho. Losprocedimientosabiertosse
reservanparafracturascongrandesplazamientoyparalesionesdeltercio
dsal (148, 149).

Recomendaciondemanejogrado C, nivelesdeevidencialV.Pruebas
diagnss de beia SOn.

4. INDICACIONES QUIRURGICAS EN
TRAUMA DE TORAX

4.1.Toracotomiainmediataode

resucitacionportrauma

Latoracotomiainmediataesunprocedimiento, realizadoUnicamente,
para resuctar alos pacentes dento delos pimeros quince minutos  después
desuarriboaurgencias; porqueatenidounparocardiacooporqueha
pesardelareanimaciénagresivanotiene presionarterialysiesta
deteriorandorapidamente.
Losobjetivosprincipalesdelarealizaciénde unatoracotomiade
resucitacioninmediatason:
- Liberareltaponamientocardiaco.
- Controlardirectamenteelsangradodentrodeltdrax.
- Meoar la pefusén del coazdn y del cerebro pinzando la aota  tordcca
Laprincipalindicacion,deunatoracotomiainmediata,esunaherida
penetranteque causaparocardiacofrancooinminente portaponamiento
cardiacooporhemorragia. Indicacionesmenosfrecuentesincluyen
hemoptisismasiva,embolismoaéreosistémicooescapeaéreomasivodel
rax
Losmejoresresultadoscontoracotomiainmediata,entrauma,selogran
eneltaponamientocardiaco. Lasheridaspenetrantesaltorax,entrela
lineamedioclavicularderechaylalineaaxilaranteriorizquierda,deben
considerarseconcompromisocardiacohastaquesepruebelocontrario.
Sielpacienteseestadeteriorandorapidamente, latoracotomiainmediata
estd indcada, particulammente S exse dsension delas venas del cuelo.
Algunos pacientes que han presentado paro cardiaco, durante el
transportealhospitaloenurgencias,debidoasangradomasivodeltorax,
puedensersalvadosporlatoracotomiainmediata. Alos pacientescon
choque severo persistente, apesar dela administracion, en 10 a 15 minutos,
de2aa3litrosdelactatode Ringer,tambiénselesdeberealizaruna
toracotomiainmediata. Otrasindicaciones de cirugiainmediata por
sangrado,soneldrenaje, poreltubodetorax,deméasde1500ccdesangre
ounaradiografiadetoraxquemuestreunhemitéraxcompletamentelleno
desangreenunpacienteinestable hemodinamicamente.
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Lahemoptisissevera,despuésdeltrauma,esunagranamenazaparala
vida; nosoloporgquelasangrepuedeinundarrapidamentelosalvéolosy
causar hipoxemiasevera, Sino porque estos pacientestienenuna
probabilidad elevada de desarrollar embolismo aéreo sistémico
(150,151,152). Latoracotomia,enestoscasos,esimportanteparapinzar
elpuiménlesionado, prevenirelembolismoaéreoylainundacionalveolar.
Otra indicacion ocasional,  de toracotomia  inmediata, es el escape masivo
deaireporlesionesbronquialesolaceracionesseverasdelpulmén,que
pueden causar paro cardiaco. Enesios casos se debe pinzar €l hio  pulmonar
comprometido.
Existenalgunasindicacionesparadarporterminadalatoracotomiapara
- Lesones cadiacas  imeparables.
- BExanguinaciénconcorazénpersistentementepasivoyenasistolia.
- Engeneralnoserealizantoracotomiasinmediatasenpacientescon
traumacerradoy parocardiaco, debidoalos pésimosresultados
obtenidos(153,154).

4.2. Toracotomiatempranaentraumade

torax
Algunospacientesrequierencirugia,dentrodeuncortolapso,después

dellegaralhospital. Ademasdelossignos cardinalesque demuestran

taponamiento,  hemomagia e insuficiencia respiratoria, se debe estar derta

delaprogresiéndelaslesionesysusefectosqueconduzcanaldiagndstico

rapidodeindicacionesdetoracotomiatempranaeneltraumadetorax.
Estasindicacionesestanbasadasenloshallazgosfisicos, signos

encontradosenlaradiografiadetoraxyelcursoevolutivodelpaciente.

Algunasdeestasindicacionespuedenser:

- Taponamientocardiaco.

- Lesones vascuares ala sdida  del torax(155)

- Perdidatrauméticadelaparedtoracica.

- Salidamasivadeaireporeltubodetdrax.(156)

- Diagnésticoendoscopicooradioldgicodelesiontraquealobronquial.
(157)

- Bvidenciaradiolégicaoendoscopicadelesionesofagica.(158)

- Diagnosticoradiolégicodelesiondegrandesvasos.(159,160)

- Hemotéraxmasivoocontinuo.(161)

- Herdatransfixantedemediastino.

- Lesiones  diafragméticas.
Latoracotomiaderutinaparalospacientesconheridastransfixiantes

delmediastinohasidocuestionadarecientemente. Sielpacienteesta

estableyno se hadiagnosticadolesiénalgunaconbroncoscopia,

esofagoscopia,aortografiaoecografia,sepuedeobservarelpaciente,sin

gueseanecesarialatoracotomiatemprana,sinolvidarlaslimitacionesde

estaspruebasdiagnésticas.

39



4.3.Cirugiastardiasentraumadetorax
Elmomentodelaintervenciénquirirgicaenlaslesionestoracicases

un connuo  entre  la crugia  inmediata, las diugias  redizadas dentro  de las

primeras horas después de que el paciente ha sido estabilizado

adecuadamente, ylascirugiasquepuedenserdiferidasconseguridad.
Elmomentodelaintervencionquirirgicadependedelaseveridadde

lalesion. Conexcepcidndeaquelaslesionesqueproducensangradomasivo

otaponamientocardiaco,yquerequierencirugiainmediata;lamayoria

de las lesiones  toradcas, pueden ser mangiadas mejor, con ciugia  temprana,

después de que el paciente ha sido adecuadamente resucitadoy

estabilizado. Otrascondicionespermitenunprocedimientoquirdrgico

tardio, comoson la presencia de cuempos exrafios, laceraciones pumonares,

hemotéraxcoaguladoorupturatrauméticadelosbronquios.
Lasolapresenciadeuncuerpoextrafio,enelpulmon,espaciopleuralo

paredtorécica, noesporunaindicacionpararemocionquirirgicaymucho

menosunaindicacionparatoracotomiadeurgencia. Ladecisiondecirugia

dependerade:

- Tamafiodelcuerpoextrafio. Naturalezadelcuerpoextrario.

- Su proximidad  a estructuras vitales, tales como, corazon, grandes vasos,
esgfagoehiiopulmonar.

- Desarrollodecomplicacionessintomaticas.
Lasangredentrodelespaciopleuralsecoagularapidamenteydebeser

evacuadatempranoporlostubosdetéraxpreferiblemente. Losvolimenes

grandes, de sangre residudl, deben ser removidos para prevenr la dificutiad

respiratonia devada de la infecdon o del fbrotrax Hoy se esta empleando

conéxitolavideotoracoscopiaparalograresteobjetivo(162).

4.4.1 esionestoracicasguenorequieren
toracotomia

Variaslesionesnorequierencirugia, lacualpuedeserinoficiosay/o
peligrosa. Seincluyenenestegrupo,lacontusionpulmonar,loshematomas
pulmonares,contusionescardiacasylosseudoquistestraumaticos.
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