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Resumen

El traumatismo en general, corresponde a la ter-
cera causa muerte en pacientes jovenes y adultos
menores de 40 anos. El trauma toracico (TT), es
considerado responsable de 20-35% de estos fa-
llecimientos.

La mayoria de las lesiones traumaticas a nivel del
torax son provocadas por colisiones automovilis-
ticas, seguida por las heridas penetrantes. Clini-
camente el TT, se clasifica en lesiones contusas o
cerradas y penetrantes o abiertas.

Dentro de las multiples lesiones, se encuentran
las fracturas de costales, fracturas de clavicula,
esterndn, escapula, térax inestable, contusiones
cardiopulmonares, neumotérax, hemotorax, lesio-
nes vasculares, dafo a érganos digestivos supe-
riores, entre otras.

El abordaje inicial, debe basarse estrictamente
en los lineamientos de atencidn de pacientes poli
traumatizados. Su tratamiento definitivo se dirige
a restaurar el funcionamiento fisiolégico de la cavi-
dad toracica; menos del 10% de los traumatismos
cerrados y solo 15-30% de los penetrantes, re-
queriran procedimientos quirurgicos avanzados.

Palabras Clave: Trauma toracico, Fractura cos-
tales, Térax inestable, Contusién Cardiopulmonar,
Neumotoérax, Hemotdrax
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Abstract

Trauma in general, worldwide, is the third leading
cause of death in young patients and adults under
40 years of age. Thoracic trauma is considered
responsible for 20-35% of these deaths.

Most traumatic injuries at the chest level are cau-
se by motor vehicle collisions, followed by pene-
trating injuries. Clinically, thoracic trauma is clas-
sified into blunt or closed injuries and penetrating
or open lesions.

Among the multiple injuries that could be develop,
figure rib, clavicle, scapular or sternum fractures,
fail chest, cardiopulmonary contusions, pneumo-
thorax, hemothorax, vascular injuries, upper di-
gestive organs damage, among others.

The initial approach must be based strictly on the
guidelines for care of polytraumatized patients. Its
definitive treatment is aimed at restoring the phy-
siological function of the thoracic cavity, for that,
less than 10 % of blunt trauma a 15-30% of pene-
trating lesions will require advance surgical proce-
dures to be controlled.

Key Words: Thoracic trauma, Rib fractures, Fail
chest, Cardiopulmonary contusion, Pneumotho-
rax, Hemothorax
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Introduccion

El traumatismo, a nivel mundial corresponde a la
tercera causa de muerte en el adulto y la primera
en menores de 40 afos, siendo el traumatismo
toracico (TT) responsable de 20-35% de estos fa-
llecimientos. (1)

La mayoria de las lesiones traumaticas a nivel del
térax son provocadas por colisiones automovilisti-
cas, seguida por las heridas penetrantes sobre la
cavidad toracica; estas dificultan el funcionamien-
to toracico o de alguna de las estructuras conteni-
das en su interior, poniendo en riesgo inminente la
vida del paciente. (2)

Para el caso concreto de Costa Rica en el 2019
se reportaron 440 accidentes automovilisticos, de
los cuales 192 de eran motociclistas; asi mismo,
para el afo en curso, hasta el mes abril del 2020
ya se contabilizan 111 muertes por accidentes au-
tomovilisticos, 44 de estos motociclistas, segun
datos estadisticos del COSEVI para el periodo
comprendido desde el 2018-abril 2020.

Por su parte segun datos del Ministerio de Justicia
y Paz, para el periodo comprendido entre el 2008-
2013 el reporte de casos de victimas de violencia
por arma de fuego rondaba el 68%, en contraste
con 19% por arma blanca (3,4).

Dado a la complejidad de las lesiones resultan-
tes de un TT, muchas de las victimas, mueren en
la escena del trauma, a consecuencia directa de
lesiones incompatibles con la vida; sin embargo,
otro grupo considerable, podra ser abordado en
servicio de emergencias, el cual se vera suma-
mente beneficiado, si se le aborda de forma tem-
prana y acertada (2).

Es por ello, que como profesionales de la salud,
inmersos en el manejo de pacientes politraumati-
zados a causa directa de accidentes automovilis-
ticos u otras lesiones, consideramos indispensa-
ble conocer con detalle los bemoles del paciente
conTT.

Por lo anteriormente citado, entre los objetivos de
esta revision bibliografica se encuentra dilucidar
las principales consideraciones del TT, las lesio-
nes, mas frecuentes, su manejo, presentacion cli-
nica y métodos diagnosticos.

Anatomia de la cavidad Toracica

El térax es la cavidad corporal comprendida entre
el cuello y el abdomen, de configuracién conica,
que a nivel superior es mas estrecho, a diferencia
de su parte inferior que tiende a ensancharse. (5)
Esta conformada por un componente muscular,
otro cartilaginoso y uno 6seo, los cuales le con-
fieren una estructura estable y dinamica. El com-
ponente 6seo, esta formado, por 12 costillas, las
escapulas, claviculas, esterndn y las 12 vértebras
toracicas. La parrilla costal se configura por la
uniodn de las 12 costillas con la columna vertebral
mediante las articulaciones costo-vertebrales, en
su polo posterior; y a nivel anterior por la union de
10 de estas con el esternon, las otras restantes se
denominan costillas flotantes o falsas. (5)

Por su parte, el componente muscular junto con
el diafragma, juega un papel primordial en la fisio-
logia ventilatoria; la cual obedece a un juego de
presién intratoracica negativa, que mantiene los
pulmones expandidos. Es por ello que cualquier
cambio en esta gradiente de presion, generaria
un compromiso en la funciéon pulmonar. (5)

La vasculatura de esta regidn, esta dada principal-
mente por las arterias intercostales, (ramas de la
aorta toracica), arteria toracica interna, rama de la
arteria subclavia, y ramas de la arteria axilar que
conforman las arterias toracicas superiores y late-
rales. Por otro lado, el drenaje venoso esta dado
por las venas intercostales. La inervacion provie-
ne de los 12 pares de nervios espinales toracicos,
que por su divisidén anterior y posterior dan origen
a los nervios intercostales y nervio subclavio. La
relacidon de las arterias, venas y nervios intercos-
tales dan origen al paquete vasculonervioso que
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discurre por el borde inferior de cada costilla. (5)

La cavidad toracica se compone por las cavidades
pleurales que albergan los pulmones y las estruc-
turas mediastinales, que, gracias al plano trans-
verso del térax, se dividen en mediastino superior
e inferior. Este ultimo, a su vez se subdivide en
mediastino anterior, el cual se localiza por detras
del esternén y hasta el pericardio, el mediastino
medio, la division mas extensa, el cual contiene
las principales estructuras cardiacas y grandes
vasos y el mediastino posterior que se localiza
delante de los cuerpos vertebrales de T5a T12y
posterior al pericardio, en donde se alojan, entre
otras estructuras, la aorta toracica y el eséfago.

(9)
Generalidades del Trauma de Toérax

Traumatismo toracico (TT) es responsable de 20-
35% de las muertes por lesiones traumatica en el
mundo, principalmente por colisiones automovilis-
ticas y heridas penetrantes. (1).

Clinicamente, se clasifica de acuerdo con el meca-
nismo de lesion, en traumas contusos o cerrados
y penetrantes o abiertos, que abarcan también,
lesiones por fragmentacion asociadas a explosio-
nes. Con respecto a los traumas contusos, es util
conocer con detalle, los eventos que mediaron la
lesidon, dinamica del trauma, velocidad promedio,
presencia de sustancias ilicitas, si se requirié o no
equipo de extraccién y la existencia de otros lesio-
nados o fallecidos en el lugar. Por su parte, en el
caso de traumatismos penetrantes, lo esencial es
saber qué tipo de elemento lo produjo y determi-
nar el recorrido que este tuvo, para evaluar asi las
posibles estructuras u 6rganos lesionados. (6,7)

Dentro de las multiples lesiones que se pueden
presentar tras un trauma de térax, se encuentran
las fracturas de costales, fracturas de clavicula,
esterndn, escapula, térax inestable, contusiones
cardiopulmonares, neumotérax, hemotérax, le-
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siones vasculares, dafio a 6rganos digestivos su-
periores, que generan un compromiso sistémico
importante. (7,8)

El abordaje inicial de pacientes victimas de TT,
debe basarse estrictamente en los lineamientos
de atencion de pacientes politraumatizados, es-
tablecidos en los lineamientos del Soporte Vital
Avanzado en Trauma (ATLS) por sus cifras en in-
glés, que enfatiza la importancia de un abordaje
sistematico, progresivo, que se resume por las ini-
ciales ABCDE. Donde A, corresponde al manejo
de via aérea, B patrdn respiratorio y ventilacién, C
estado circulatorio con control hemorragico, D va-
loracién de déficit (valoracion neuroldgica), E ex-
posicion y control del ambiente, seguido por una
revision sistematica secundaria. Asimismo, es re-
quisito la monitorizacion constante de la funcion
cardiopulmonar, oximetria, presion arterial y fre-
cuencia cardiaca. Dentro de los estudios comple-
mentarios usados en conjunto con la valoracién
médica, figuran las radiografias, el estudio sono-
grafico FAST (Focused assessment with sonogra-
phy in trauma) por sus siglas en inglés, Tomogra-
fia axial computarizada (TAC), laboratorios, entre
otros. (6,8)

El tratamiento definitivo tiene como objetivo res-
taurar el funcionamiento fisiolégico de la cavidad
toracica y de sus estructuras, por ende, varia se-
gun las lesiones y su complejidad; sin embargo,
diversos estudios han demostrado que, menos
del 10% de los traumatismos cerrados y 15-30%
de los traumatismos penetrantes, requeriran pro-
cedimientos quirurgicos avanzados para su trata-
miento, ya que, en su mayoria, resuelven con la
toracostomia y medidas de soporte basicas. (6,7)

Lesiones especificas
Fracturas costales aisladas

Las fracturas costales aisladas es la lesibn mas
frecuente en pacientes de TT contuso, con una in-
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cidencia del 35-40%. Multiples estudios han arro-
jado que hasta un 60-70% de éstas son producto
de accidentes automovilisticos (9).

Estas lesiones se consideran leves, las cuales no
requieren un manejo avanzado, la mayor parte
del tiempo; sin embargo, pueden relacionarse con
lesiones mas serias, por lo pueden ser conside-
radas como marcador de dafno mayor. (9,10 ,11).

De acuerdo con los mecanismos de trauma mas
comunes, se establece que las fracturas de la 4°a
la 10° costilla son las mas frecuentes. Por otra
parte, la fractura de la primer y segunda costilla no
suelen presentarse de forma regular, sin embargo,
cuando estas se presentan, traducen un trauma
de muy alto impacto con transferencia sinérgica
alta, que exige descartar otras lesiones asociadas
como, fractura escapular, hemoneumotorax o le-
sion de grandes vasos. Por su parte, la fractura
de la 11° y 12° costilla suele estar relacionadas
con lesiones a 6rganos intrabdominales, como el
higado. (9)

La presentacion clinica es variada y poco especi-
fica. Se estima que la gran mayoria de los pacien-
tes cursan con sensibilidad, dolor localizado con la
palpacion, crépitos 6seos, equimosis, deformidad
de la cavidad toracica y taquipnea. El diagnéstico
se confirma mediante estudios por imagen. Las
radiografias tienen una sensibilidad de un 50% vy
no son especificas para esta lesion, por lo que son
mas utiles para diagnosticar lesiones asociadas
como hemotdrax, neumotérax, contusion pulmo-
nar. El TAC es el método de eleccién para evaluar
severidad y numero de fracturas costales. (9,13)
La mortalidad por fracturas costales aisladas,
suele ser a cercana al 36%, relacionada por lesio-
nes asociadas o comorbilidades subyacentes del
cuadro y no asi por la lesion per se. (12)

El manejo médico, tiene como objetivo la conser-
vacion y optimizacién de la mecanica ventilatoria,
exclusion de lesiones concomitantes, analgesia

efectiva y una adecuada terapia pulmonar incen-
tiva. En casos excepcionales se aconseja valorar
soporte ventilatorio invasivo y/o fijacion quirurgi-
ca. (11,12)

Toérax inestable

El térax inestable, esta presente entre el 5-13%
de los pacientes victimas de trauma toracico pre-
dominantemente contuso, que traduce un trauma
de alto impacto con transferencia de alta energia
a la caja toracica y viseras contenidas dentro de
esta. (7)

Se caracteriza por la disociacion completa de un
segmento de la caja toracica, producto de la pér-
dida de continuidad 6sea de dos o mas costillas
consecutivas en dos o mas segmentos, o bien
una fractura esternal que se da como resultado
de una disociacién de los hemitérax por fracturas
anteriores de los cartilagos costales. Dando como
resultado que el sitio de lesion presente un mo-
vimiento paraddjico en respuesta a los cambios
de presion intratoracica (durante la inspiracion, el
segmento colapsa; mientras que durante la espi-
racion se expande) contrario a lo que fisiolégica-
mente ocurre. (14)

La sospecha clinica se basa en la observacion del
movimiento paradojico y el patron ventilatorio del
paciente. Se confirma con una radiografia de to6-
rax o bien otros estudios por imagen complemen-
tarios. (7,15)

El manejo inicial del paciente, se basa en el con-
trol de la oximetria y valoracion de la presencia de
signos tempranos de compromiso respiratorio, asi
como una adecuada analgesia. La estabilizacion
de los segmentos costales fracturados por meca-
nismos manuales o compresiones no esta indica-
do; pues produce un efecto de restrictivo para la
pared toracica. La intervencion quirdrgica se re-
serva para aquellos pacientes que presenten un
compromiso sistémico o comorbilidades que asi
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lo demanden. (7, 16)

Este se asocia a un 10-20% de mortalidad, prin-
cipalmente por contusion pulmonar, necesidad de
ventilacibn mecanica, edad avanzada, multiples
fracturas y otras comorbilidades asociadas. (14)

Fractura clavicular

Las fracturas claviculares, corresponden al 2,6%
de todas las fracturas, un tercio de estas ocurren
predominantemente en hombres entre los 13-20
anos. El 69% de estas lesiones se presenta a ni-
vel del tercio medio. (17)

Dada a la disposicién de los huesos claviculares
y su cercania con la piel, estas fracturas son fa-
cilmente visibles y con regularidad se caracteri-
zan por presentar dolor localizado, hematoma o
equimosis circundante propio del sitio de fractura,
cambios de angulacion, limitacion a los arcos de
movilidad del miembro afectado, crépitos y en al-
gunas ocasiones, tras traumas de alta intensidad,
exposicién 6sea. De igual forma, su diagndéstico
se complementa con estudios de imagen a fin de
estratificar severidad y descartar otras complica-
ciones. (17)

Tras el abordaje inicial de pacientes victimas de
TT con fractura clavicular, es indispensable reali-
zar una amplia valoracién neurovascular a fin de
descartar lesiones asociadas por la estrecha cer-
cania con el plexo braquial y vasos sanguineos
subclavios. (17)

El tratamiento, estd enfocado en el control del
dolor, estabilizacion del sitio de fractura, inmovili-
zacion del miembro, y de acuerdo con la presen-
tacion, algunos deberan ser intervenidos quirurgi-
camente. (17)

Fractura escapular

Las fracturas escapulares representan el 3-5% de
todas las fracturas de la cintura escapular. El 50%
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de éstas involucran predominantemente el cuerpo
escapular. Su etiologia es variable, sin embargo,
el trauma contuso, se relacionan en mayor medi-
da. (18)

Debido a la configuraciéon 6sea y disposicion ana-
tdbmica de la escapula, este tipo de fractura requie-
re un trauma de muy alta intensidad, por lo que
en el 80-95% de estas fracturas, asocian lesiones
con alta mortalidad como: fracturas costales, frac-
turas de columna, lesiones pulmonares hasta en
47,1%, trauma craneoencefalico, fracturas de cla-
vicula y lesiéon del plexo braquial. (18)

El diagndstico se apoya con por estudios de ima-
gen. Se ha documentado que, hasta un 43% de las
fracturas escapulares se omiten en radiografias
simples de térax de ahi, la necesidad vehemente
de incluir proyecciones especiales o estudios mas
amplios como TAC para valorar severidad, compli-
caciones asociadas y definir plan de manejo. (19)

El 90% de las fracturas escapulares son mane-
jadas conservadoramente, con adecuada analge-
sia, optimizacion de mecanica ventilatoria, inmo-
vilizacion y ejercicio de rehabilitacion dirigidos a
minimizar la instauracion de hombro congelado y
recuperar funcion articular. Rara vez este tipo de
lesiones ameritan manejo quirdrgico, sin embar-
go, pacientes con fracturas desplazadas o com-
plejas que pueden repercutir con el funcionamien-
to articular, deberan ser valorados para definir la
necesidad del mismo. (20)

Fractura esternal

Pérdida de la continuidad 6sea esternal, producto
de TT contusos en la pared anterior y/o fuerzas de
desaceleracion. Mundialmente, 60-90% de estas
corresponden a secuelas de accidentes automo-
vilisticos. (7)

De acuerdo con la distribucion de lesion por sitio
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anatémico, el manubrio se considera el sitio de
mayor grado de compromiso. Dado al mecanismo
del trauma (alta sinergia y fuerzas contrarias), las
fracturas esternales suponen un riesgo mayor de
morbimortalidad por las lesiones intra y extratora-
cicas que le suelen acompanar, figurando entre
estas, contusiones cardiopulmonares en un 15-
20%, taponamiento cardiaco, hemotérax, hemo-
pericardio y lesiones vasculares. (21)

La presentacién clinica varia, de acuerdo con el
contexto de cada victima, sin embargo, usualmen-
te se identifica dolor localizado, crépitos dseos
con o sin deformidad, sensibilidad y equimosis en
la pared anterior hasta en un 40-55%de los pa-
cientes. (7)

El TAC es el método diagndstico por eleccién,
pues permite grado de compromiso esternal, ade-
mas descartar otras patologias subyacentes. Asi
mismo, se hace uso complementario de electro-
cardiogramas seriados con el fin de descartar al-
teraciones del ritmo del corazén; y en casos aisla-
dos, también se utilizan biomarcadores cardiacos.
La radiografia de torax simple es poco sensible en
estos casos. (7,21)

Por su parte, pacientes con fractura esternal sim-
ple aislada hemodinamicamente estables, en
quienes se haya descartado la coexistencia de
otras lesiones, el manejo es conservador. Caso
contrario de pacientes inestables con patologias
asociadas, el manejo debe reorientarse al soporte
sistémico, control causal, vigilancia estricta, y va-
loracién de fijacion avanzada. (7)

Contusién cardiopulmonar

La contusion cardiopulmonar es una lesion del
parénquima cardiaco y/o pulmonar, producto de
mecanismos de alto impacto o desaceleraciones
repentinas, tradicionalmente relacionas con frac-
turas esternales, fracturas costales, traumas ce-
rrados u otra. Consideradas actualmente, como
la principal causa de mortalidad a nivel mundial en

pacientes jovenes. (10)

La incidencia es dificil de estimar, debido a la alta
mortalidad asociada a esta lesion, en la cual, la
mayoria de los pacientes mueren instantes des-
pués del traumatismo sin haber recibido atencion
médica. (22)

El trauma cardiaco contuso (TCC), comprende
un amplio espectro de lesiones a nivel del parén-
quima cardiaco y anexos que, de acuerdo con su
severidad y complejidad, varian en su presenta-
cion clinica. La contusion miocardica aislada leve
es una lesion poco frecuente, que se caracteriza
por una dismotilidad de las paredes miocardicas,
alteraciones electrocardiograficas (predominan-
temente arritmias), sin alteracién de parametros
bioquimicos. Por su parte, el TCC severo, asocia
areas irregulares de necrosis muscular, infiltra-
dos hemorragicos, ruptura de vasos pequehios,
hemorragias dentro del intersticio o alrededor de
las fibras musculares y lesiones a estructuras car-
diacas adyacentes, que se traducen clinicamen-
te en pérdida de la funcion miocardica, cambios
electrocardiograficos, alteracion de parametros
bioquimicos, y/o muerte subita. Se estima que la
incidencia de lesién cardiaca producto de TT con-
tusos puede alcanzar hasta un 76%. (22)

El manejo del TCC va dirigido a la instauracién
de medidas de soporte vital y correccion conco-
mitante del dafo principal. EI manejo se acom-
pafa de estudios complementarios como: elec-
trocardiograma (ECG) de 12 derivadas (un 32%
de los pacientes presenta alteraciones del ritmo
o frecuencia cardiaca), valoracién ecocardiografi-
ca, biomarcadores cardiacos, siendo la Troponina
el marcador mas especifico de lesion cardiaca, la
cual en conjunto con el TAC son el gold estandar
en el manejo y diagnodstico del TCC. (10,22)

Por su parte, el trauma pulmonar contuso (TPC),
es provocado por la onda expansiva de alta ener-
gia que deriva tras el impacto directo sobre la
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cavidad toracica, tras la cual sobreviene la dis-
rupcion de la membrana alveolar, seguida de la
extravasaciéon de liquido, aumento en la permea-
bilidad capilar y edema pulmonar, laceraciones o
afectacion estructuras vecinas, que compromete
el mecanismo de ventilacion y reduce la oxigena-
cion arterial. En algunos pacientes también se han
documentado alteraciones en el factor surfactan-
te, que propicia el colapso alveolar, aumentando
la hipoxemia y sindrome de distrés respiratorio
adquirido. (7,10).

En comparacién con el TCC, el TPC se instaura
de manera gradual (primeras 24 horas tras el trau-
ma) y de menor letalidad, por lo que, en términos
generales, se dice que el prondstico es favorable,
si se identifica y se instauran tempranamente las
medias correctivas y soporte ventilatorio necesa-
rio (7)

Se debe sospechar TPC, en pacientes con datos
de distrés respiratorio, victimas de trauma, hi-
poxémicos, taquipneicos, con o sin disminucion/
aboliciéon del murmullo vesicular a la auscultacién.
(7,23)

El manejo inicial, radica en el control y manejo de la
oximetria, ventilacion y soporte cardiovascular; en
casos particulares se requiere uso de ventilaciéon
mecanica, como en pacientes con signos francos
de falla respiratoria. Actualmente, el TAC es el es-
tudio complementario recomendado para el estu-
dio, manejo y estratificaciéon del TPC.(7,10,23)
Neumotorax traumatico

Se define como, la acumulacion de aire en el es-
pacio pleural que conduce a la pérdida de la pre-
sion negativa en la cavidad y colapso parcial o
total del parénquima pulmonar con repercusion
directa sobre la mecanica ventilatoria y el estado
hemodinamico. Este puede ser el resultado tanto
de traumas penetrantes como contusos sobre la
pared toracica. La incidencia estimada es del 20%
posterior a un trauma mayor. La principal causa
son los accidentes automovilisticos. (5,6,7)
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Independientemente del mecanismo causal, es
importante rescatar que, la gravedad del paciente
portador de neumotorax traumatico, depende de
tres factores esenciales: el grado de compromiso
estructural, la velocidad de instauracion y los efec-
tos contralaterales. (7)

Clinicamente, los neumotdrax traumaticos, se cla-
sifican en dos entidades separadas; en los neu-
motdrax cerrados y/o hipertensivos y los abiertos
y/o de succion. Por su parte, el neumotoérax cerra-
do y/o hipertensivo, causado frecuentemente por
fracturas costales, rupturas bronquiales o lesiones
esofagicas donde tras la lesion hay disrupcién del
parénquima que permite el ingreso de aire libre-
mente al espacio pleural con cada inspiracion, con
la pérdida concomitante de la presion intratoraci-
ca negativa y colapso pulmonar. Por su parte, el
neumotorax hipertensivo, suele una presentacion
extrema que se acompana de mecanismo valvu-
lar unidireccional que permite el paso de aire el
espacio pleural, pero no su retorno, lo que reper-
cute severamente en el estado hemodinamico por
aumento sostenido de la presion intracavitaria y el
colapso de estructuras y 6rganos mediastinales.

(7)

Las manifestaciones clinicas varian de acuerdo
con el grado de compromiso hemodinamico y se-
veridad del neumotdrax. Los signos de ingurgita-
cion yugular, disminucion o ausencia del murmullo
vesicular, desviacion traqueal, hipotension soste-
nida o paro cardiorrespiratorio irreversible en pa-
ciente traumatizado; son piedras angulares, que
obligan al descarte de este. Dada la necesidad de
revertir el deterioro cardiovascular, como medida
inicial se debe descomprimir el neumotdérax hiper-
tensivo, el cual se logra tras posicionamiento de
una aguja en el segundo espacio intercostal linea
media clavicular, logrando asi, igualar la presion
intratoracica permitiendo la reexpansion pulmonar,
la cual debera seguir en el sitio hasta la colocacion
y fijacion del tubo de térax definitivo. (5,6,7, 23)
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Por otra parte, los neumotérax abiertos y/o de
succidn se presentan cuando existe una lesion en
la pared toracica, usualmente resultado de heri-
das penetrantes, que suponen una comunicacion
del espacio pleural y la atmésfera exterior. Dichas
lesiones permiten que el aire exterior ingrese li-
bremente a la cavidad pleural de forma gradual
con el consecuente colapso pulmonary la pérdida
de presidon negativa. A diferencia del neumotérax
abierto simple, los neumotdrax por succién se re-
lacionan con heridas extensas de la pared toracica
que requiere un manejo inmediato cuyo objetivo
primordial es la reexpansion pulmonar y restaurar
la adecuada ventilacion, para ello debera conver-
tirse el defecto en un neumotérax simple, el cual
es mejor tolerado hasta definir el manejo definiti-
vo. Esto ultimo se logra cerrando parcialmente el
defecto con apdsitos adheridos por tres de sus 4
bordes. (5,6,7, 23)

El objetivo primordial de cualquier intervencion es
restaurar la ventilacién y conseguir la reexpansién
pulmonar. Gases arteriales, radiografias, estudios
sonograficos y TAC son parte del compendio de
estudios de los cuales los profesionales en salud
deben hacer uso, sin embargo, en este caso su
realizacion no debera retrasar la instauracion de
medidas urgentes de salvamento. (5, 10, 7,23)

Hemotorax traumatico

Se define como la presencia de sangre en el espa-
cio pleural, mayor o igual al 50% del hematocrito
presente en sangre periférica. Esto, tras lesiones
contusas o penetrantes en la pared toracica, que
se relacionan a dafos estructurales y/o paren-
quimatosos de o6rganos intracavitarios, lesiones
mediastinales, diafragmaticas o de vasos sangui-
neos mayores. (24)

El hemotdrax traumatico, incide hasta en un 60%
en pacientes politraumatizados y su principal cau-
sa, son los accidentes de transito; sin embargo

también ocurren producto de lesiones por arma
blanca (62,3%) y TT cerrados en un 34,3%. (24,
25)

Asi mismo, en varias revisiones se ha identificado
a las fracturas costales, como lesiones precipitan-
tes para el desarrollo del hemotérax, con un in-
cremento gradual respecto al numero de costillas
fracturadas (6% sin fracturas costales, 24% con
1-2 fracturas y 81% con mas de 2 fracturas). (24,
25)

Clasicamente, el hemotdrax traumatico se puede
agrupar de acuerdo con la severidad de la hemo-
rragia. El hemotérax minimo se caracteriza por
una pérdida sanguinea menor 350 ml, principal-
mente por sangrados de baja presion, que son de
tipo venoso, suelen ser mejor tolerados, autolimi-
tados y no requieren de técnica especializadas
para su control. Por otra parte, pérdidas de entre
350-1500 ml de sangre corresponden a hemotdrax
moderados, cuya clinica varia en cada paciente.
Por ultimo, pérdidas sanguineas mayores o igua-
les a los 1500 ml (30 a un 40% del volumen total
sanguineo) son considerados hemotdrax masi-
vOs, mismos que confieren un alto de compromiso
hemodinamico por sangrados progresivos de alta
presion de tipo arterial, tras ruptura de vasos sis-
témicos, arterias intercostales, vasos mamarios,
entre otros, que ameritan un manejo quirurgico.
(24, 25)

Las manifestaciones clinicas del hemotoérax trau-
matico son variables y principalmente determina-
das por la respuesta y reserva fisioldgica de cada
paciente. Algunos pacientes cursan asintomaticos
y sin compromiso hemodinamico; mientras otros,
se presentaran hemodinamicamente inestables,
con cambios compensatorios en la fisiologia ven-
tilatoria, taquicardia, hipotension, compromiso por
desviacién de estructuras mediastinales, disten-
sion de venas del cuello, ruidos respiratorios dis-
minuidos o ausentes, que pueden desencadenar
en un shock hemorragico severo. (24)
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Por otra parte, el diagndstico de esta patologia
confiere un reto, exigiendo un manejo asertivo y
temprano; de ahi la importancia de tener una alta
sospecha clinica, sobre todo en pacientes con
historia sugestiva de TT que persistan hipotensos
pese a una adecuada reanimacion. (8)

Ademas, se deben emplear estudios complemen-
tarios que permitan dimensionar la severidad de
la lesion, por ejemplo: radiografias, ecografias o
TAC; sin embargo, dado al tiempo en el que se
incurre para su realizacion, se han desarrollado
otras técnicas como el FAST, que permite una va-
loracion sonografica de la ventana pericardica y
pleural en su forma extendida a la cabecera del
paciente, con sensibilidad alcanza hasta el 92%.
(7,24,25)

El manejo exclusivo del hemotdrax se orienta al
control de la lesion causal principal con reversion
del estado hemodinamico. Es asi, como pacientes
hemodinamicamente estables, con lesiones leves
0 sangrados autolimitados se les permite ser ma-
nejados de forma mas conservadora por medio de
una toracostomia; sin embargo, en aquellas victi-
mas que cuyas lesiones suponen un riesgo vital y
su estado hemodinamico sea deplorable, se debe
optar por un manejo mas agresivo y efectivo. Para
el caso de pacientes con drenajes iniciales mayo-
res o iguales a 1500 ml (hemotdrax masivo), san-
grado persistente (200 cc o mas por hora por 2-4
horas o 100 cc por hora por 6-8 horas), aumento
progresivo a la alza de la pérdida sanguinea, hi-
potensién o shock hipovolémico refractario a res-
titucion de liquidos, hemotdrax asociado a otras
lesiones como taponamiento pericardico, ensan-
chamiento mediastino, fractura de primeras cos-
tillas, hemotérax coagulado o heridas que atra-
viesan el mediastino debera optarse en primera
instancia por el abordaje quirurgico de urgencia.
(24, 25)
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Toracostomia

Este es un procedimiento quirurgico que facilita el
acceso a la cavidad pleural a través de un espa-
cio intercostal (toracostomia cerrada) o mediante
la reseccidon de un segmento de costilla (toracos-
tomia abierta), permitiendo la ubicacion de una o
varias sondas de térax conectadas a un sistema
mecanico de succién tricameral, facilitando la eli-
minacion y/o recoleccion de contenido liquido o
gaseoso de la cavidad pleural. (26,27,28)

Entre las indicaciones absolutas para la coloca-
cion se encuentran: neumotoérax (abierto o cerra-
do; simple o a tension), hemotérax y hemoneu-
motodrax. Por su parte el hidrotérax, quilotérax,
empiema, derrame pleural, pacientes con TT pe-
netrante que estan intubados o con fracturas cos-
tales en ventilaciéon con presion positiva, hipoxia
profunda, hipotension, datos clinicos de compro-
miso pulmonar bilateral, en pacientes con riesgo
de neumotdrax que van a ser transportados via
aérea o posterior a procedimientos quirurgicos,
figuran dentro de las indicaciones relativas para
su utilizacién. Relacionado a las contraindicacio-
nes, entre las relativas son pacientes con coagu-
lopatias, bulas pulmonares, con adhesién pleural,
pulmonar o toracica, infeccion en el sitio de la piel
sobre la cual se va a introducir el tubo. Asimismo,
la unica contraindicacion absoluta es la necesidad
de una toracotomia de emergencia por paro car-
diaco presenciado. (26,27)

La toracostomia permite monitorizar la pérdida
hematica toracica, evacuar la sangre, aire u otros
liquidos o gases en la cavidad pleural, prevenir
el neumotorax a tension, permitir la reexpansion
pulmonar y mejorar la funcion y dinamica respira-
toria. (26)

Esta se realiza con el paciente en posicion semi-
fowler o sentado, para disminuir asi, el riesgo de
elevacion del diafragma y el dafio del mismo du-
rante la insercién de tubo. Se coloca el brazo del
lado afectado en la parte posterior de la cabeza
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del paciente, y con previa asepsia y antisepsia en
tres tiempos, se infiltra con anestesia local y se
procede a colocar el o los tubos torax en el es-
pacio pleural a través del triangulo de seguridad
(zona delimitada posteriormente por borde late-
ral del musculo dorsal ancho, anteriormente por
el borde lateral del musculo pectoral mayor, en el
vértice por la axila y en la base por el 5° espacio
intercostal) donde tiene menor riesgo de dafio a
estructuras abdominales y toracicos. (26,27,28)
Se debe retirar el tubo pleural cuando drene li-
quido de tipo seroso, una cantidad entre 100-200
ml/dia en dos dias consecutivos, comprobacion
de reexpansion pulmonar adecuada, ausencia de
fugas y mejora en el patron y funciéon pulmonar.
(26,27,28)

Las complicaciones perioperatorias luego de una
toracotomia dependen de los factores mediado-
res del TT, técnica de insercion, posicionamiento
y lesiones subyacentes, entre estas figuran, lace-
raciones o perforaciones del pulmén (6,5%), he-
morragias por laceracion de vasos intercostales
o intratoracicos (7.9%), perforaciones diafragma-
ticas (0,75%), neumotdrax residual o recurrente
(0,75%-23,6%), derrames pleurales persistentes
(0,9%-1%), acodamiento y obstruccion por coa-
gulos o detritus (4%-6,3%), salida accidental del
tubo de la cavidad pleural (1,6%-4%), posicion
extratoracica del tubo, infecciones del sitio de in-
sercion del tubo (0,8%-12%) o empiemas (1,1%-
2,7%). (26,28)

El 75-90% de los pacientes con TT resuelven satis-
factoriamente el cuadro tras la realizacion de una
toracostomia, ademas de reanimacién y abordaje
integral del ACLS, por lo que solo en un reducido
numero de pacientes se realizan intervenciones
quirurgicas de mayor complejidad. (26,28)

Conclusiones

El traumatismo toracico, es un problema de salud
publica, que cobra miles de vidas alrededor del
mundo, principalmente en menores de 40 afos,
tras el incremento exponencial de accidentes au-

tomouvilisticos, actos criminales y violencia, que se
vive hoy dia.

La severidad y presentacion de las lesiones tora-
cicas, depende exclusivamente del mecanismo
y factores que mediadores durante el evento trau-
matico, incidiendo directamente en el grado de
compromiso hemodinamico.

Las lesiones que se derivan de éste tipo de trau-
ma ya sean contusas o penetrantes, so varia-
bles y abarcando lesiones poco complejas hasta
aquellas, que representan un riesgo vital, para la
victima. Dado lo anterior la sospecha clinica du-
rante la es de estos pacientes es fundamental.
Su abordaje inicial, estara dirigido, restaurar el
funcionamiento fisiolégico de la cavidad toracica y
sus estructuras, esto segun indican los lineamien-
tos de atencion establecidos en el Soporte Vital
Avanzado en Trauma (ATLS), sumado a las ma-
niobras especificas para cada patologia cuando
estas lo requieran.

La mayoria, de estas lesiones son resueltas con
medidas terapéuticas poco complejas, como lo es
toracostomia y solo un pequeno porcentaje, re-
queriran procedimientos quirurgicos avanzados.
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