 CAPITULO IV

TEMA 7

TRAUMATISMOS  DEL TORAX

Dr. Héctor del Cueto Espinosa

Introducción

Los traumatismos torácicos constituyen una de las urgencias más frecuentes y graves con que puede enfrentarse un médico en su práctica diaria, en cualquier nivel asistencial en que se encuentre.

Las características de la vida actual, plagada de adelantos técnicos en todos los sentidos, dan lugar a lesiones traumáticas más frecuentes y severas que años atrás, y dentro de ellas, aislados o formando parte de un politraumatismo, ocupan un lugar preponderante los traumas de tórax.

En los Estados Unidos, el traumatismo es la tercera causa de muerte, y la primera en personas menores de 40 años. Aproximadamente, el 25% de las 100.000 muertes anuales por traumas civiles son resultado directo de lesiones de tórax, y en otro 25 a 50% contribuyen a la muerte como lesiones asociadas. La lesión torácica per se conlleva una mortalidad de 4 a 12%, si se asocia a otra lesión aumenta a 12 ó 15%, y si son más de dos órganos los afectados llega de 30 a 35%.

En Cuba, los accidentes se ubican dentro de las primeras causas de muerte, y los traumas de tórax representan del 4 al 6% de los ingresos por traumatismos en los hospitales, elevándose la mortalidad de este grupo al 15% cuando están presentes lesiones de órganos internos del tórax.

Una parte importante de los traumatizados de tórax fallece antes de recibir atención hospitalaria, y en un análisis de 600 muertes ocurridas después de llegar el lesionado al hospital, se concluyó que la sexta parte pudo haberse evitado si se hubiera hecho un diagnóstico rápido, y otra sexta parte se hubiera salvado con un tratamiento exacto. Por estas razones, todo médico debe estar preparado para diagnosticar y tratar con precisión dichas lesiones, que pueden producirse lejos de un centro asistencial, y el destino final de muchos de estos pacientes depende de las medidas correctas que lleve a cabo el médico que los atiende inicialmente.

Concepto

Es toda lesión traumática capaz de producir alteraciones de intensidad variable en la anatomía y fisiología de la caja torácica y los órganos que la misma contiene.

Recuento anatómico y fisiológico

La caja torácica está constituida por las partes óseas (costillas, esternón, cláviculas, escápulas y columna vertebral), unidas entre sí y cubiertas a su vez por potentes músculos que imparten los diferentes  movimientos a dicha caja, todo ello recubierto por el tejido celular subcutáneo y la piel.

No podemos olvidar que el músculo diafragma forma parte de estas paredes, constituyendo la base de la cavidad torácica, y el límite o separación con la cavidad abdominal.

La cavidad torácica está dividida en dos hemitórax, prácticamente simétricos, y separados entre sí por el mediastino, espacio que contiene importantes órganos: corazón, grandes vasos (arteria aorta y venas cavas), esófago, tráquea, bronquios, conducto torácico y los nervios frénicos y neumogástricos.

Cada hemitórax está tapizado interiormente por la pleura parietal, que en la parte medial constituye los límites derecho e izquierdo del mediastino. En su interior se encuentran los pulmones derecho e izquierdo, ligeramente diferentes entre sí en cuanto al número de lóbulos y segmentos, y  entre ambas pleuras (parietal y visceral), se forma una cavidad virtual con presiones negativas que varían entre 3 y 6 cm de H2O en la espiración y de 9 a 12 cm de H2O en la inspiración, lo que posibilita, unido a la presión atmosférica positiva en el interior del árbol bronquial, que en ambos movimientos respiratorios el pulmón y la pared torácica se mantengan prácticamente unidos, y separados únicamente por la citada cavidad o espacio virtual, que sólo se modifica cuando penetra en la misma aire, líquidos, o se lesiona la pared de forma tal que se altera su dinámica y se produce un desequilibrio de presiones entre ambos hemitórax.

Con la función mecánica de los músculos respiratorios que mueven la caja torácica, se producen los movimientos de inspiración y espiración, mediante los cuales los pulmones se llenan de aire oxigenado o se vacían de aire cargado de anhidrido carbónico. De esto se desprende que la función pulmonar primaria es el intercambio gaseoso a nivel de la membrana alveolo-capilar, proceso dinámico que comprende: 1) la ventilación del alveolo, 2) la difusión del O2 y CO2 a través de la membrana y 3) el flujo sanguíneo capilar pulmonar uniforme a todos los alveolos.

Como observamos, para una correcta hematosis es necesaria la integridad del sistema respiratorio y circulatorio, y la alteración de uno de ellos o ambos, conllevará a la disfunción de este complejo mecanismo.

Colateralmente la función respiratoria interviene también en: 1) mantenimiento del equilibrio hidromineral (perspiración insensible), 2) mantenimiento del equilibrio ácido-básico y 3) facilitar el trabajo cardíaco.

Por todo lo anteriormente expuesto, el traumatismo torácico puede presentar múltiples variantes en cuanto al tipo de lesión capaz de afectar uno o varios de los componentes de la caja torácica y su contenido, y su gravedad dependerá del grado en que se modifiquen uno o más de los factores siguientes: 1) dinámica o mecánica respiratoria, 2) función respiratoria, y 3) función cardiovascular.

Etiología

El agente causal del traumatismo torácico puede ser extremadamente variable: contusiones por objetos romos, por caídas, por compresiones, por onda expansiva (aérea y líquida), movimientos bruscos y exagerados, lesiones por arma blanca, por arma de fuego, por metralla, etc. Como es natural, la intensidad de la lesión no dependerá exclusivamente del agente que la origina sino también de la velocidad del trauma, posición del sujeto al recibirlo, fase de la respiración en que se encuentre, grado de fortaleza de la pared torácica, etc.

Clasificación

Existen numerosas clasificaciones de los traumatismos torácicos y ofrecemos la que a nuestro juicio, permite un enfoque anatómico y fisiopatológico más adecuado en el orden pedagógico:

                               

                                                                 Lesiones de partes blandas:

                                                                   - Edema.

                                                                   - Equímosis.

                                                                   - Hematoma.

                                                                   - Derrame de Morell-Lavallee    

                                         Cerrados o       

                                          contusiones       Lesiones de partes óseas (fracturas):   

                                                                   - Costillas.

                                                                   - Esternón.

                                                                   - Escápula.

                                                                   - Clavícula.

                                                                   - Columna vertebral.

                                     

                                                                  Lesiones de partes blandas:

                                                                   - Heridas por abrasión.

TRAUMAS                                                - Heridas contusas.

 SIMPLES                                                  - Heridas por avulsión.

 (Sin lesión ór-                                            - Heridas por arma blanca.

   ganos internos)                                        - Heridas por arma de fuego.

                                         Abiertos o          - Heridas por metralla.

                                         heridas                    

                                                                   Lesiones de partes óseas (fracturas):

                                                                   - Costillas.

                                                                   - Esternón.

                                                                   - Escápula.

                                                                   - Clavícula.

                                                                   - Columna vertebral.

                                                        

                                                                  - Enfisema subcutáneo.

                                            Cerrados o     - Neumotórax.

                                           contusiones    - Hemotórax.

                                                                  - Hemoneumotórax.

   TRAUMAS                                            - Tórax batiente                                                            

   COMPLEJOS                                         - Pulmón húmedo traumático.

   (Con lesión de                                        - Asfixia traumática.

   Órganos internos)                                   - Taponamiento cardíaco.

                                            Abiertos o     - Enfisema mediatínico.

                                             heridas          - Mediastinitis.

                                                                  - Quilotórax.

                                                                  - Ruptura diafragmática

                                                                  - Lesiones toracoabdominales.                      

Como puede observarse, son muchas las posibilidades de lesión ante un trauma torácico y debe manejarse esta clasificación con un concepto dinámico, ya que algunas de ellas se señalan como aisladas (teóricamente), pero en el orden práctico sus características hacen que, en la mayoría de los casos, sean complejas o asociadas a lesiones de otros componentes de la cavidad torácica, o  pueden complicarse en el curso de su evolución dando lugar a otras lesiones diferentes a las detectadas inicialmente.

A continuación trataremos en detalle cada una de las lesiones mencionadas en la clasificación, pero en el momento de concluir el diagnóstico de un lesionado deben integrarse todos los elementos hallados en el examen del paciente y veremos que con gran frecuencia se interrelacionan varias de las lesiones estudiadas, que pueden poner en riesgo la vida del traumatizado.

TRAUMAS SIMPLES (Sin lesión de órganos internos).

Lesiones de partes blandas

Para llegar al diagnóstico de una lesión de partes blandas de la pared torácica, es necesario poder excluir con certeza la existencia de lesiones de órganos internos y de las partes óseas, lo que podemos obtener con un examen físico cuidadoso, que no arroje alteraciones, y si existen dudas se complementará con una radiografía de tórax simple, revisando cautelosamente cada uno de los elementos de la misma.

Las lesiones producidas por las contusiones o traumas cerrados no difieren en lo esencial de las descritas para otros sitios del organismo en el capítulo correspondiente, y sólo debemos mencionar que el dolor y la impotencia funcional que producen pueden influenciar en los movimientos de la pared torácica, disminuyendo el grado de expansión de la misma, dando lugar a una dificultad respiratoria ligera o moderada, que cederá con el reposo y el tratamiento con analgésicos por vía oral o intramuscular en dependencia del cuadro clínico. Aunque es poco frecuente la aparición de complicaciones en este tipo de lesiones, es conveniente el control periódico del paciente hasta su restablecimiento total.

Igual consideración debemos hacer para las heridas o traumas abiertos, aunque en estos casos consideramos obligada la ejecución de una radiografía de tórax por lo difícil que resulta determinar con exactitud la profundidad de una herida. Teniendo en cuenta las características de estas lesiones, que deben ser tratadas quirúrgicamente en un centro con estas posibilidades, la atención médica a nivel de consultorio se verá limitada a lograr la hemostasia en caso de sangramiento significativo, realizar una cura inicial cubriendo la herida, administración de analgésicos y remisión del paciente al nivel superior correspondiente.

Lesiones de partes óseas

Es lógico suponer que toda lesión ósea del tórax se acompañe de una lesión de partes blandas que la cubren, pero la alteración de un elemento de mayor resistencia como es el hueso debe hacer pensar en un trauma de una intensidad mayor y que por tanto la posibilidad de lesiones internas se incrementa, debiendo extremarse la acuciosidad en el diagnóstico.

Costillas

La fractura costal puede ser única o múltiple, dependiendo ello de la intensidad y etiología del trauma, así como de la edad del paciente ya que al aumentar la misma, se incrementa también la rigidez del esqueleto. Las fracturas en el adulto joven, musculoso, presuponen una mayor intensidad traumática.

Las costillas que con mayor frecuencia se lesionan son de la 4ta a la 10ª., estando las tres primeras mejor protegidas por las estructuras de la parte alta del tórax, pero en cambio su lesión, debe hacer pensar en una mayor violencia del trauma. Las últimas costillas se lesionan menos por su mayor movilidad, pero generalmente su fractura se acompaña de lesiones de órganos abdominales como el hígado y el bazo, según el lado afecto.

Las fracturas múltiples pueden producirse siguiendo una sola línea, o pueden tener lugar en varias costillas continuas siguiendo dos líneas paralelas, dando origen a la pérdida de la rigidez de la pared torácica y la creación de un “postigo o ventana” llamado tórax batiente. Algunos autores estudian esta lesión dentro de las lesiones simples, pero hemos preferido ubicarla y estudiarla dentro de las lesiones complejas porque la experiencia ha mostrado que en la inmensa mayoría de los casos se acompaña de lesiones internas.

El elemento fundamental en el cuadro clínico de la fractura costal es el dolor a los movimientos de la pared torácica, que puede llegar a afectar significativamente la dinámica respiratoria, apareciendo disnea. Al examen físico, además de las lesiones de las partes blandas suprayacentes a la zona costal afecta, podemos hallar crepitación, incremento del dolor a la palpación y movilidad anormal de la pared en el foco de fractura. El examen físico del aparato respiratorio nos permitirá descartar la existencia de lesiones internas, lo cual debe ser confirmado con una radiografía de tórax en posición antero-posterior y lateral, que nos permitirá precisar en detalle la línea de fractura , el número y localización de las costillas afectadas.

El tratamiento definitivo de estas lesiones debe llevarse a cabo en centros hospitalarios con posibilidades diagnósticas para no obviar otras lesiones asociadas, pero inicialmente puede intentarse el alivio del dolor con la administración de analgésicos por vía parenteral debido a la intensidad del mismo. De no lograrse así, puede hacerse la infiltración con Procaína al 1% del foco de fractura y también el bloqueo nervioso intercostal en la región paravertebral con 5 ml. de Procaína al 1%, recordando que para obtener mejores resultados deben ser bloqueados el nervio de la costilla afecta, así como el superior e inferior a la misma, pudiendo repetirse, si es necesario, 12 o 24 horas después.

La inmovilización de las costillas afectadas por medio de bandas elásticas o de esparadrapo no es aconsejada porque la restricción respiratoria puede dar lugar a la aparición de atelectasias, especialmente en el paciente de edad, y de hacerlo no debe sobrepasar la línea media anterior y posterior del tórax hacia el lado sano.

Las fracturas costales producidas en los traumas abiertos conllevarán, además, el tratamiento adecuado a la lesión de partes blandas, que generalmente requiere la participación de un cirujano experimentado, y la correspondiente profilaxis contra la infección y el tétanos.

En algunas ocasiones, en que el dolor extremo origine marcada dificultad respiratoria y la aparición de disnea, puede complementarse el tratamiento con la administración de oxígeno por máscara o catéter nasal, evitando, por supuesto, la administración de analgésicos como la morfina que depriman la función respiratoria.

Esternón 

La fractura esternal aislada es muy poco frecuente, acompañándose generalmente de lesiones de órganos internos, por lo que este tipo de trauma requiere de ingreso para observación mantenida del paciente.

Los mecanismos de fractura pueden ser debidos a traumas directos por el volante de un automóvil, compresiones por objetos de peso considerable, movimientos bruscos de flexión o de hiperextensión del tórax, y por supuesto pueden presentarse acompañando las heridas de la región.

El diagnóstico se establecerá por el antecedente del trauma y el examen físico de la región que mostrará gran dolor a la palpación, crepitación y en la gran mayoría de los casos, cabalgamiento de los fragmentos, que se comprobará con el examen radiológico del tórax en posición oblicua y lateral, para precisar mejor la línea de fractura. La disnea de consideración es un elemento siempre presente en el cuadro clínico.

En los pocos casos en que la lesión  se presente aisladamente, será necesario el alivio inmediato del dolor para mejorar la dificultad respiratoria, y la observación mantenida, aunque la unión firme del esternón puede demorar entre seis y ocho semanas. En aquellos pacientes en que exista marcado desplazamiento de los fragmentos, puede ser necesaria la reducción y fijación quirúrgica de la fractura, aliviando con ello la insuficiencia respiratoria.

Escápula

Las fracturas escapulares son poco frecuentes teniendo en cuenta la protección muscular y ubicación en el plano posterior de este hueso.

La presencia del dolor afectará más la movilidad del miembro superior que de la caja torácica, influyendo poco en la dinámica respiratoria.

Las alteraciones locales halladas al examen físico y el estudio radiológico permitirán hacer el diagnóstico con facilidad, y el tratamiento consistirá en la administración de analgésicos y la inmovilización de la cintura escapular, lo cual debe ser llevado a cabo por un ortopédico.

Clavícula

La fractura aislada de clavícula por una contusión generalmente no tiene repercusión sobre la dinámica torácica.

La deformidad característica del hueso fracturado, la impotencia funcional y el estudio radiológico, permiten hacer el diagnóstico fácilmente, consistiendo el tratamiento en la administración de analgésicos y la inmovilización adecuada, que debe ser competencia del ortopédico.

En ocasiones, el desplazamiento de los fragmentos puede dar lugar a la lesión de los vasos subclavios, originando hematoma o trombosis venosa y ello puede llegar a requerir tratamiento quirúrgico de urgencia. Tardíamente, las fracturas mal afrontadas de este hueso pueden dar lugar a un síndrome de l estrecho superior del tórax, por compresión de las estructuras neuro-vasculares de la región.

Columna vertebral

Sólo la mencionaremos para recordar que esta lesión siempre es grave por las alteraciones medulares que puede conllevar, y que puede acompañarse de lesiones intensas intratorácicas por la magnitud del trauma. Este tipo de fractura siempre debe ser tratada por ortopédicos o neurocirujanos por su mayor experiencia en la especificidad de estas lesiones.

TRAUMAS COMPLEJOS (Con lesión de órganos internos)

Los traumas que producen lesiones de órganos internos, en forma directa o como consecuencia de las lesiones de la pared, significan siempre un alto riesgo para la vida del paciente y generalmente conllevan el concurso de varias especialidades, incluyendo el ingreso en salas de cuidados intensivos. 

Los traumas cerrados sobre determinada región del tórax, pueden dar lugar a lesiones no sospechadas topográficamente, por mecanismos de contragolpe, desaceleración, etc., bajo esa premisa deben enfocarse y examinarse exhaustivamente para llegar a un diagnóstico certero.

Los traumas abiertos tienen iguales características, especialmente las heridas por arma de fuego. Si el proyectil penetra a la cavidad torácica sin orificio de salida, es difícil precisar su trayectoria y los órganos afectados, y en las heridas perforantes (orificios de entrada y salida), es posible también que el proyectil haya variado su aparente trayectoria dentro del tórax al chocar con planos resistentes y ambos orificios no estén unidos por una línea recta.

A continuación, explicaremos cada uno de los cuadros patológicos que pueden presentarse en un trauma, cerrado o abierto, haciendo las salvedades de sus posibles variantes.

Enfisema subcutáneo

Concepto. Es la colección de aire en el tejido celular subcutáneo por disección de los planos músculo-cutáneos de menor resistencia.

Etiología

Su aparición en el área torácica después de un traumatismo puede deberse a tres causas fundamentales (Fig.No 1):
1- Lesión de la pleura y músculos intercostales.

2- Por extensión de un enfisema mediastínico.

3- Por comunicación directa con alguna lesión externa.
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Fig. No. 1.- A) Vías de formación del enfisema subcutáneo. 

                  Tomado de Clin. Q. NA, 4/1980, pp 963

                  B) Radiografía de tórax que señala un enfisema subcutáneo después 

                       de un trauma torácico
Fisiopatología

En el primer caso, un trauma directo sobre el arco costal puede provocar una fractura con desplazamientos de los extremos hacia dentro, ocasionando ruptura de la pleura parietal, músculos y lesión del parénquima pulmonar, con la consiguiente salida de aire hacia los tegumentos. La fuerza elástica de los músculos que rigen el movimiento costal hacen regresar los fragmentos fracturados a su sitio de origen, siendo difícil en ocasiones precisar la línea de fractura. La salida de aire puede producirse en forma directa hacia los tejidos superficiales y no aparecer neumotórax si la lesión del parénquima es leve, o aparecer varias horas después del trauma. La experiencia indica que ante todo enfisema subcutáneo después de un trauma cerrado, debe existir fractura costal y lesión del parénquima pulmonar.

En el enfisema mediastínico, el escape de aire hacia este espacio por lesión de esófago, tráquea, bronquios, o de la pleura mediastínica en presencia de un neumotórax, puede dar lugar al ascenso del mismo hacia la parte alta mediastinal, y su pase al tejido celular subcutáneo del cuello y parte superior del tórax.

Las lesiones abiertas pueden dar lugar al enfisema por entrada de aire a través de la herida y decolamiento de los planos superficiales, o bien, porque exista una comunicación con la pleura (neumotórax abierto), y a su vez con el tejido celular subcutáneo.

Cuadro clínico

Estará dado por el aumento de volumen del área afecta y crepitación de la misma a la palpación. Aunque en sí mismo no tiene trascendencia, su detección debe constituir un elemento de alarma para el médico porque puede indicar la existencia de una lesión de mayor envergadura.

Diagnóstico

Estará dado por los hallazgos al examen físico y corroborado por el estudio radiológico donde podrá detectarse la presencia de aire en los planos superficiales, y que también puede mostrar las lesiones causales como un neumotórax o neumomediastino.

Tratamiento

Estará dirigido a su causa subyacente porque el enfisema subcutáneo se corregirá paulatinamente una vez se haya controlado su origen.

En el nivel primario de atención sólo se aplicarán las medidas más generales en caso de peligro vital del paciente, y será remitido a un centro más especializado donde pueda hacerse el diagnóstico correcto de la etiología y el tratamiento de la misma.

La reabsorción del enfisema puede acelerarse con la inhalación de oxígeno en grandes concentraciones lo que eliminará el nitrógeno de la sangre y mejorará su difusión desde los tejidos subcutáneos a la circulación 

Neumotórax.

Concepto. Es la penetración de aire en la cavidad pleural proveniente del parénquima pulmonar o del medio ambiente, producto de un trauma cerrado o abierto del tórax.

Clasificación

Se clasifican en cerrados y abiertos, y a su vez cada uno de ellos puede convertirse en un neumotórax a tensión, los primeros a válvula interna y los segundos a válvula externa

Etiología.

Pueden producirse por contusiones que provocan fracturas costales y sus extremos interesan el parénquima pulmonar o por estallamiento de éste ante traumas de gran envergadura.

Cualquier agente capaz de producir una herida que penetre a la cavidad pleural permitirá la entrada de aire a la misma, pudiéndose sumar a ello la lesión del parénquima subyacente.

Fisiopatología.

Neumotórax cerrado. Si en este tipo de trauma se produce lesión de la pleura visceral y el parénquima pulmonar, la presión negativa intrapleural y la positiva del árbol bronquial provocarán la inmediata salida del aire hacia la cavidad pleural. Ello dará lugar al colapso del pulmón afecto en un grado variable que dependerá de la intensidad de la lesión y la mayor o menor fuga de aire del tejido pulmonar. A partir de ese momento ambas cavidades pleurales tendrán presiones diferentes, el pulmón sano se expanderá completamente en la inspiración y desplazará al mediastino ligeramente hacia el lado enfermo donde el pulmón permanece colapsado, y en la espiración el mediastino volverá a su posición normal, dando lugar al llamado bamboleo mediastínico, aunque de forma discreta. Además, el pulmón colapsado se comportará como una fístula arteriovenosa por no haber una adecuada hematosis. 

Todos estos fenómenos provocarán alteración de la capacidad respiratoria cuya afectación dependerá del grado de colapso y de la existencia o no de un proceso respiratorio de base, como puede ocurrir en los asmáticos, enfisematosos seniles o cardiópatas.

Neumotórax abierto. Las heridas que interesan la pared torácica y comunican con la cavidad pleural permitirán la entrada de aire atmosférico con presión positiva, produciéndose inmediatamente el colapso pulmonar. En este caso el bamboleo mediastínico será de mayor envergadura y provocará la angulación de los grandes vasos del mediastino, especialmente las vanas cavas, con la consiguiente disminución del retorno venoso al corazón, disminución del gasto cardíaco y afectación de la perfusión pulmonar (Fig. 2). A esto se suma la dificultad para la eliminación total del anhídrido carbónico del pulmón colapsado, pasando de éste al pulmón sano y viceversa, lo que se conoce como “aire péndulo”. Todas estas alteraciones afectan la capacidad respiratoria que obliga a una polipnea compensatoria, lo que agrava el cuadro estableciéndose un círculo vicioso que puede llevar a la muerte al paciente en breve tiempo. La evolución puede verse agravada si, junto a la lesión de la pared, la herida ha afectado el pulmón subyacente, incrementándose la salida de aire a la pleura.
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Fig. No. 2.- Bamboleo mediastínico y colapso pulmonar en un neumotórax 

                   abierto

                   Tomado de Clin. Q. NA, 4/1980, pp 967

Neumotórax a tensión. También llamado a válvula, se caracteriza por la entrada progresiva de aire a la cavidad pleural, sin lograrse su estabilización por existir este tipo de mecanismo, ya sea a nivel del parénquima pulmonar (válvula interna) o de la pared lesionada (válvula externa) (Figs. 3 y 4). Ello provocará el incremento de la tensión en la cavidad pleural, dando lugar primeramente a un neumotórax del 100% con colapso total del pulmón y posteriormente al rechazamiento mediastínico y colapso o compresión del pulmón sano, con la consiguiente dificultad respiratoria progresiva y muerte del paciente.
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Fig. No. 3.- Neumotórax a tensión a válvula interna

                   Tomado de Libro Cirugía, Tomo II, pp. 332
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Fig. No. 4.- Neumotórax a tensión a válvula externa

                   Tomado de Libro Cirugía, Tomo II, pp322

Cuadro clínico.

En el neumotórax cerrado estarán presentes los elementos de un cuadro de interposición gaseosa que dependerán de la magnitud del mismo. Así observaremos la disminución de la expansión torácica y abombamiento del lado afecto, muy marcado en el neumotórax a tensión; abolición de las vibraciones vocales a la palpación, hipersonoridad y timpanismo que puede acompañarse de desviación de la matidez mediastínica en los hipertensivos, y a la auscultación la disminución o abolición del murmullo vesicular.

En el neumotórax abierto puede hallarse la presencia de traumatopnea, sonido silbante o de borboteo que produce el aire a su paso por la heridaa durante los movimientos respiratorios.

A todo el cuadro señalado podemos agregar la disnea y cianosis en grado variable que se hace muy manifiesta en los neumotórax a tensión. La presencia de hemoptisis nos señalará una lesión pulmonar concomitante.

Diagnóstico.

El cuadro clínico descrito sería suficiente para el diagnósrtico, pero la radiografía de tórax en posición anteroposterior es fundamental para conocer la cuantía del neumotórax y las lesiones asociadas.

Debe considerarse la cavidad pleural de cada hemitórax como el 100% y cuantificar la magnitud del neumotórax en base del grado de coplapso pulmonar existente, y así diremos que la zona de radiotransparencia acupada por el aire es de un 20, 50, 70 ó 100 por ciento, ya que este elemento es de valor en el tratamiento (Fig.. 5). En el neumotórax a tensión podremos observar el desplazamiento mediastínico y el colapso del pulmón sano.Los estudios gasométricos mostrarán una acidosis respiratoria o mixta.
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Fig. No. 5.- Radiografía de tórax que muestra un  neumotórax abierto de un 75 % del hemitórax derecho en un lesionado que recibió dos heridas por arma blanca en la cara posterior de ese hemitórax, con herida del pulmón y una tercera, no penetrante, sobre la columna dorsal, en la que se partió la hoja del cuchillo, que quedó en los planos superficiales (Cortesía del Dr. Marcelino Feal).

Tratamiento

Será eminentemente quirúrgico excepto en aquellos neumotórax cerrados de menos de 20%, que no progresen y no ofrezcan síntomas severos. Consistirá en la evacuación del aire contenido en la cavidad pleural y la estabilización de los parámetros gasométricos, hemodinámicos y ventilatorios del paciente. Puede dividirse en dos etapas fundamentales:

Primer nivel de atención médica 

Deberá determinarse el grado de afectación respiratoria y hemodinámica del paciente precisando si existe neumotórax abierto o a tensión

Si el enfermo tiene un neumotórax abierto: 

Hacerlo inmediatamente cerrado, aplicándole un apósito o compresa sobre el orificio de la pared torácica ,con lo cual se estabilizará en gran medida la mecánica respiratoria. La responsabilidad del médico no finaliza con esta acción porque puede existir una lesión del parénquima pulmonar subyacente y al cerrar el neumotórax abierto puede convertirse en uno a tensión, que se manifestará por el empeoramiento del paciente, el incremento de la disnea y la aparición de cianosis. En este caso debe taparse y destaparse en forma intermitente el orificio de la pared hasta llegar a un centro con mayores posibilidades, o lo que es más seguro, tapar el orificio y llevar a cabo uno de los métodos de evacuación del aire descritos a continuación:

Métodos para evacuar el aire en un neumotórax a tensión 

1) Introducción en la cavidad pleural , a nivel del 2º. ó 3er. espacio intercostal en la línea medio clavicular, de una aguja gruesa  con un dedo de guante perforado en su punta colocado en el pabellón de la aguja (Fig. 6)
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Fig. No. 6.- Trócar adaptado a un dedo de guante, empleado para la punción de 

                    un  neumotórax a tensión

                    Tomado de Cirugía de Guerra, Tomo II, pp.759 

2) Punción del tórax con una aguja No. 18 conectada mediante un equipo de venoclisis a un frasco ACD al vacío (los que se usan para extraer sangre), en igual sitio del tórax

3) Punción del tórax con una aguja No. 18 conectada a un equipo de venoclisis llevando el otro extremo de este a un frasco con agua colocado en un plano inferior al tórax.

Si el enfermo tiene un neumotórax cerrado sin tensión

1) Menor de un 20%: Remitir a un centro especializado para observación

2) Mayor de un 20%: Si tiene alteraciones de la mecánica respiratoria actuar igual que en un neumotórax a tensión. Si no es así remitirlo para tratamiento por especialistas

Segundo nivel de atención médica: 

Se procederá a realizar un proceder definitivo que logre:

1) Evacuar el aire del tórax

2) Reparar las lesiones de la pared y/o del pulmón

El procedimiento ideal para evacuar el aire de la cavidad pleural es la pleurotomía mínima alta., conectada a un sello de agua o sistema de Overholt. Si una vez establecido el drenaje torácico y reparada la pared en caso de un neumotórax abierto, se mantuviera el colapso pulmonar, debe pensarse en una lesión parenquimatosa y valorar la toracotomía para su reparación.

Técnica quirúrgica de la punción torácica 

En el neumotórax, el aire tiende a coleccionarse en la parte más alta del hemitórax por lo que debe realizarase la punción en el 2º. ó 3er. espacio intercostal a nivel del plano anterior, en la línea medio clavicular 

Previa antisepsia de la región y tomando iguales medidas de asepsia y antisepsia por parte del operador, se selecciona el sitio de la punción y se infiltra procaína al 1% desde el plano cutáneo hacia la profundidad, siguiendo siempre el borde superior de la costilla inferior para no lesionar el paquete vasculonervioso intercostal, comprobándose haber llegado a la pleura por la entrada de aire a la jeringuilla. Se retira la aguja de la infiltración y por el mismo sitio se introduce una aguja gruesa No. 18 conectada a alguno de los dispositivos señalados al tratar el neumotórax a tensión. Esta técnica es similar a la empleada para evacuar colecciones líquidas, pero en este caso se hará en las zonas declives del tórax, o sea, en 6º. espacio intercostal, en la línea media axilar o posterior axilar. (Fig. 7)
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Fig. No 7.- Técnica de la toracocentesis

Técnica quirúrgica de la pleurotomía mínima 

Esta técnica, que puede definir la vida de un paciente, es sencilla y requiere un mínimo de medios para su ejecución (Fig. 8)
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Fig. No. 8.- Instrumental necesario para realizar la pleurotomía

                    Tomado de Cirugía de Guerra, Tomo II, pp. 758

Una vez realizada la infiltración anestésica a nivel del 2º. ó 3er. espacio intercostal, se practica una pequeña incisión con el bisturí, introduciendo por ella el pleurótomo hasta llegar a la cavidad pleural, lo que se evidencia por la salida de aire, se retira el mandril y se introduce un sonda de nélaton calibre 14 ó 16, marcada previamente para que penetren en la cavidad pleural sólo 10 ó 12 cms. de la misma. La sonda se fija a la piel con un punto de seda y se conecta a un frasco  con agua (sello de agua) o preferiblemente a un sistema de Overholt con aspiración contínua (Fig. No. 9 y Fig. No. 10 )
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Fig. No. 9.- Técnica de la pleurotomía mínima

                    Tomado de Cirugía Torácica, III Ed., pp 65
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Fig. No. 10.- Sistema de Overholt y funcionamiento del mismo

                      Tomado de Cirugía de Guerra, Tomo II, pp.761

Inmediatamente después de iniciada la aspiración, con presión negativa de 12-15 cms. H2O, el pulmón debe reexpanderse y se practicará una radiografía de tórax para su comprobación. Esta aspiración debe mantenerse por 72-96 horas, tiempo necesario para que el pulmón reexpandido se adhiera a la pleura parietal y la formación de fibrina a nivel de la lesión del parénquima selle el escape aéreo. En caso de un neumotórax abierto sin lesión pulmonar, este tiempo puede reducirse a 24-48 horas.

Es imprescindible realizar controles radiográficos diarios y observar la reexpansión pulmonar mantenida. Cuando se considere que ha transcurrido el tiempo necesario de aspiración, se interrumpirá la misma y se pinzará la sonda de nélaton realizando placa de tórax en ese momento; se repite la misma 12 horas después y de mantenerse reexpandido el pulmón, se retira la sonda de drenaje. Si el pulmón volviera a colapsarse después del pinzamiento de la sonda, significa que no se ha sellado el escape de aire y es necesario reiniciar el ciclo de aspiración y vigilancia.

En aquellos pacientes, que a pesar de una aspiración pleural con presión negativa de 12-15 cm H2O no se logra reexpansión pulmonar, o el pulmón se colapsa reiteradamente al cesar la aspiración, puede probarse con un incremento de la presión negativa o hacerse directa, pero de mantenerse las dificultades para la reexpansión, debe pensarse en una lesión de consideración en el parénquima, siendo necesaria una toracotomía y reparación de la misma.

Todos estos pacientes deberán recibir tratamiento con antibióticos y en el caso de heridas, profilaxis contra el tétanos. Si no existen otras lesiones que condicionen permanecer ingresado, puede ser dado de alta 24-48 horas después de retirada la sonda, previo control radiológico, y seguidos por consulta externa.

Hemotórax

Concepto: Es la acumulación de sangre en la cavidad pleural

Etiología 

Puede presentarse en traumas cerrados o abiertos, aunque es mucho más frecuente en estos últimos donde puede observarse en el 75% de los casos.. La sangre podrá provenir de:

- Lesión de vasos intercostales, mamarios o subclavios

- Lesión del parénquima pulmonar

- Lesión del corazón y grandes vasos del mediastino 

Fisiopatología

En primer lugar la pérdida de sangre, que se acumula en la cavidad pleural, dará lugar, de acuerdo con su magnitud, a alteraciones hemodinámicas tales como hipotensión arterial taquicardia, disnea, sudoración, palidez cutáneo mucosa. En segundo lugar la sangre que ocupa el espacio pleural interferirá con la función respiratoria normal, provocando colapso pulmonar en grado variable y que puede llegar a producir desviación mediastínica en los hemotórax de gran cuantía. La sangre acumulada en la pleura, si no se evacua, puede infectarse dando lugar a un empiema o provocar una paquipleuritis o engrosamiento pleural que actuará como elemento restrictivo a mediano y largo plazo, afectando la mecánica respiratoria

Cuadro clínico 

Dependerá en gran medida de la cuantía del sangramiento y del origen del mismo. El hemotórax de gran magnitud se acompañará de shock, añadiéndose al mismo los trastornos ventilatorios que provocará el colapso del pulmón del lado afecto y el des-plazamiento mediastinal, apareciendo al examen físico una marcada disminución de los ruidos respiratorios, con matidez a la percusión.

Los hemotórax de menor cuantía pueden dar tiempo a un examen físico más detallado, por presentar cambios hemodinámicos menos acentuados y podrá precisarse la altura de la colección hemática por la delimitación a la percusión entre la zona de matidez declive y el parénquima pulmonar normal por encima de ella.

En dependencia del órgano lesionado, podrán encontrarse otros síntomas y signos, como puede ser la existencia de un neumotórax asociado, de hemoptisis, el ensanchamiento de la silueta cardíaca y el apagamiento de sus ruidos, etc.

Diagnóstico 

Además del antecedente y el cuadro clínico descrito, es fundamental realizar una placa simple de tórax en posición de pie (Fig. 11), que nos permitirá conocer el nivel de la colección líquida, así como la determinación del hematocrito y la hemoglobina, y que unidos a las cifras de tensión arterial, nos podrán orientar en la cuantía del hemotórax:
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Fig. No. 11.- Radiografía de tórax mostrando hemotórax de medianas

                     proporciones

                     Tomado de Libro Cirugía, Tomo II, pp.325

                                           GRANDE            MEDIANO                  PEQUEÑO

                                    (1500 ml  o más)    (600-1200 ml)           (500 ml o menos)

Tensión arterial               Shock                  Diferencia 15 mmHg           Normal

                                                                    entre decúbito y de pie

Hematocrito               Menor 28 %                  Mayor 28 %                     Normal

Hemoglobina             Menor 8 g.                    Mayor 8 g.                        Normal

RX Tórax                 No posible           Asciende hasta arco        Borra seno costo-      

                                                             posterior 6a. costilla       diafragmático  

Tratamiento 

El tratamiento de un hemotórax siempre corresponderá a un centro especializado por las características graves de la afección, pero inicialmente cualquier nivel de atención debe emprender las medidas tendientes a sostener la vida del paciente hasta su traslado. En dependencia de la severidad del cuadro y los trastornos hemodinámicos y respiratorios presentes deberá:

- Canalizar vena gruesa, preferiblemente profunda, y administrar solución salina, dextran, o plasma.

- Garantizar vías aérea de acuerdo a las posibilidades

En los centros con posibilidades quirúrgicas la conducta será:

Hemotórax masivo o grande:    

Toracotomía de urgencia y solución quirúrgica de la lesión causal. Este método en la práctica sólo es necesario en el 3 al 5 % de los lesionados

Hemotórax mediano: 

Actualmente se prefiere realizar toracotomía de urgencia para solucionar la causa y eliminar la sangre del hemitórax. Los métodos anteriores de  aspiración de la sangre por punción o pleurotomía mínima condicionaban complicaciones por la sangre retenida en la pleura.

Hemotórax pequeño 

Evacuación de la totalidad de la sangre por punción o pleurotomía mínima (Fig. 7 y 9)
En todos estos pacientes será necesaria la administración de antibióticos, por ser la sangre un excelente medio de cultivo. Por igual razón, en aquellos casos en que no puede evacuarse totalmente la sangre del hemitórax, y la evolución es satisfactoria, se recomienda realizar toracotomía y liberación del pulmón varios días después del trauma, para evitar la aparición de un fibrotórax o empiema.

Hemoneumotórax

Es frecuente la concurrencia de un hemotórax y un neumotórax, especialmente en los traumas abiertos, y en el caso de los cerrados puede asegurarse que existe lesión pulmonar.

El cuadro clínico será similar a los ya descritos para ambos procesos, aunque puede verse agravada la dificultad respiratoria por el grado de colapso pulmonar y los trastornos hemodinámicos.

Radiológicamente podemos observar la línea del derrame hemático, aplanada por la colección aérea superior, con la radiotransparencia característica (Fig. 12)
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Fig. No. 12.- Radiografía de tórax mostrando hemoneumotórax, observándose

                     en este caso que la línea líquida es plana por el aire  

                     libre que existe en la parte superior de la sangre. 

                     Tomado de Clin. Q. NA 4/1980, pp.969

El tratamiento mantendrá los lineamientos generales ya descritos, pero será necesaria la evacuación del aire y de la sangre por medio de una pleurotomía alta en el plano anterior y otra baja en el plano látero-posterior, con lo cual se garantiza la reexpansión pulmonar.

Tórax batiente o bamboleante

Concepto:  Es la pérdida de sostén de un segmento de la pared torácica provocado por fracturas múltiples de varias costillas contiguas, siguiendo dos líneas paralelas, de manera que se crea un “postigo o ventana”. Puede ocurrir también en el plano esternal cuando se acompaña de lesión de varias articulaciones condroesternales bilaterales.  

Etiología 

Los traumatismos cerrados son los principales causales de este tipo de lesión, aunque puede verse en traumas abiertos con aplastamiento u otras heridas de gran envergadura. Generalmente obedecen a traumas severos, por lo que debe sospecharse la existencia de contusiones del pulmón u otro órgano subyacente como el corazón.

Fisiopatología 

Es similar a la del neumotórax abierto. La “zona libre” de la pared costal hundida por el trauma produce contusión del pulmón y se altera la rigidez simétrica de la caja torácica estableciéndose un desequilibrio de presiones entre ambos hemitórax. En cada inspiración se expande toda la jaula torácica, pero la presión positiva atmosférica empuja hacia dentro la zona fracturada deprimiéndose la misma, ocurriendo lo contrario en la espiración en que el tórax se retrae y la zona fracturada se expande, produciéndose el llamado movimiento o respiración paradójica (Fig. 13). A este nivel se constituye una “hernia pulmonar” donde el recambio de O2-CO2 es deficiente y se produce un mecanismo de aire péndulo 
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Fig. No. 13.- Fisiopatología del tórax batiente mostrando el movimiento

                     paradójico, el  bamboleo mediastínico y el aire péndulo

                    Tomado de Cirugía torácica, III Ed., pp 21

El desequilibrio de presiones da lugar también a un bamboleo mediastínico, con desplazamiento hacia el lado sano en la inspiración y hacia el enfermo en la espiración, con la consiguiente compresión del pulmón sano, la angulación de las gruesas venas mediastinales, disminución del retorno venoso al corazón y caída del gasto cardíaco.

Sumando todo lo anterior comprenderemos que hay severa interferencia de la hematosis, que conlleva a una polipnea compensatoria, lo que va agravando el cuadro y produce la muerte si no se actúa rápidamente para interrumpir este círculo vicioso. La gravedad del cuadro y rapidez de un desenlace final negativo estará también en relación con el tamaño de la ventana o postigo creado por la lesión.

Cuadro clínico 

La observación del movimiento paradójico de la pared basta para hacer el diagnóstico, pero en pacientes musculosos u obesos a veces no es fácil. La palpación de la pared a nivel del trauma permitirá detectar la menor resistencia de la misma comparada con el resto.

El dolor y los elementos explicados en la fisiopatología darán lugar a disnea moderada o intensa, que puede acompañarse de cianosis en los casos graves. La auscultación puede arrojar la presencia de estertores húmedos producto del trauma pulmonar y de las alteraciones de la fisiología de este órgano.

Pueden existir otros elementos que dependerán de lesiones asociadas como neumotórax, hemotórax, pulmón húmedo traumático, contusión cardíaca, taponamiento cardíaco, etc.

Diagnóstico 

Los antecedentes del trauma y el cuadro clínico darán el diagnóstico, pero es imprescindible realizar una placa simple de tórax, donde pueden precisarse las costillas fracturadas y las lesiones concomitantes. La gasometría mostrará, generalmente, una acidosis respiratoria al inicio, que puede pasar a una alcalosis por la polipnea, siendo constante la hipoxemia.

Tratamiento 

La vida del paciente dependerá de la celeridad con que se haga el diagnóstico y se imponga el tratamiento, por lo que las acciones médicas iniciales serán fundamentales, siendo lo más importante la fijación o inmovilización de la pared costal flácida

En el primer nivel de atención:

1) Fijar la pared costal:

    a) Compresión con la mano

    b) Compresión con saquito de arena

    c) Compresión con empaquetamiento de gasa, compresa, etc. fijado con

        esparadrapo

         (Fig. 14)
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Fig. No. 14.- Estabilización del tórax batiente por empaquetamiento

                      Tomado de Cirugía de Guerra, Tomo II, pp 744

    d) Puede lograrse, incluso, acostando al paciente sobre el lado afecto

2) Aliviar el dolor con analgésicos por vía intramuscular   

3) Oxigenoterapia si es necesario

4) Remisión inmediata a un centro especializado participando el médico en el traslado

En el segundo nivel de atención:

1) Fijar la pared costal: los métodos señalados anteriormente no son definitivos ni ideales porque condicionan una compresión permanente del pulmón. Se empleará uno de los siguientes:

    a) Tracción de los planos superficiales de la zona afecta por medio de transfixión con punto de seda gruesa (Fig. 15)  
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 Fig. No. 15.- Estabilización del tórax batiente por tracción de planos 

                        superficiales

                      Tomado de Cirugía de Guerra, Tomo II, pp744

b)  Tracción del plano costal mediante la fijación de una o dos costillas con pinzas de erina (Fig. 16)
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Fig. No. 16.- Estabilización del tórax batiente por tracción costal con erinas

                     Tomado de Cirugía de Guerra, Tomo II, pp744

c)  Tracción del plano costal mediante cerclaje subperióstico de una o dos costillas

          (Fig. 17)
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Fig. No. 17.- Estabilización del tórax batiente por tracción costal mediante 

                     cerclaje quirúrgico   

                      Tomado de Cirugía de Guerra, Tomo II, pp.745

     En estas tres variantes la tracción debe hacerse mediante un sistema de polea con un peso aproximado de 2.5 Kg. 

      d) Tracción-fijación con el fijador costal de Contantinescu o mejor aún con el creado  por el Prof. Méndez Catasús (de Cuba).

      e) En los casos graves, con gran compromiso respiratorio, deberá emplearse la fijación interna mediante la intubación endotraqueal con equipos de ventilación volumétrica y presión positiva, que llevará la zona fracturada a su posición normal y mejorará la insuficiencia respiratoria (Fig. 18). Debido al tiempo que demora la  solidificación costal, este método debe complementarse posteriormente con uno de tracción,  lo que permitirá la extubación del paciente cuando su mejoría lo aconseje.
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Fig. No. 18.- Estabilización del tórax batiente mediante intubación endotraqueal 

                     y presión  positiva  

                      Tomado de Clin. Q. NA, 4/1980, pp.965

2) Alivio del dolor con analgésicos y bloqueo intercostal si se estima necesario

3) Tratamiento de las lesiones asociadas

Los métodos expuestos anteriormente pueden también ser aplicados cuando la lesión se produce a nivel esternal, aunque es necesario hacer las adecuaciones por las características de este hueso, pudiendo utilizarse  puntos de alambre de acero o láminas metálicas para fijar los fragmentos esternales.

Pulmón húmedo traumático

Concepto : Es el cuadro producido por las alteraciones inflamatorias pulmonares consecuentes a un trauma directo o trasmitido al parénquima

Etiología

Puede ser originado por traumas cerrados con objetos contundentes, por onda aérea o líquida, pero también por traumas abiertos, especialmente los producidos por arma de fuego

Fisiopatología

Al producirse el trauma éste provoca espasmo bronquial generalizado de tipo reflejo, y el efecto contundente trastorna la interfase líquido-gas por acción de la onda de choque que se desplaza en el líquido, originando hemorragia y edema pulmonar. Además, se produce un efecto de “ïmplosión” en que la onda de presión produce expansión excesiva de los alveolos al desplazarse de un medio más denso que el aire. Se plantea también, la existencia de hipertensión capilar pulmonar, alteraciones del surfactante alveolar y acción de las prostaglandinas del parénquima, así como la formación de una serie de radicales tóxicos, todo lo cual contribuye a aumentar la permeabilidad vascular y el edema intersticial..

Una vez iniciadas las alteraciones descritas se compromete el intercambio gaseoso, lo que se traduce por una hipoxemia progresiva incrementándose la permeabilidad capilar, las secreciones y la disminución de la expansión pulmonar, creándose un círculo vicioso refractario a los tratamientos convencionales y que puede llevar al paciente a la muerte. Con frecuencia otras lesiones asociadas contribuyen a agravar el cuadro clínico.

Cuadro clínico 

Dependiendo de la severidad del trauma, el cuadro puede establecerse desde unos minutos hasta unas horas después de producirse el mismo. Aparece tos húmeda casi constante, que en ocasiones no es productiva, acompañada de disnea progresiva y acentuada por el dolor que producen las lesiones de la pared torácica. Puede existir cianosis y alteraciones mentales debidas a la hipoxia cerebral, siendo constante la taquicardia y aparecer manifestaciones de shock.

A la auscultación del aparato respiratorio se constatan estertores húmedos diseminados y roncos y sibilantes que en ocasiones pueden ser percibidos a distancia.

Diagnóstico 

Se completará añadiendo al cuadro clínico una placa simple de tórax donde inicialmente podemos ver signos de edema pulmonar y posteriormente un moteado difuso pulmonar, que puede llegar a verdaderas opacidades debidas a zonas de atelectasia o hematomas del parénquima. El estudio permitirá detectar otras lesiones asociadas.

En la gasometría encontramos la presencia de hipoxemia y acidosis respiratoria producto de la retención de CO2, que puede posteriormente convertirse en una alcalosis al aumentar la polipnea.

Tratamiento 

Teniendo en cuenta que todos los traumatismos torácicos pueden conducir a este cuadro, se impone el tratamiento profiláctico y debe estar dirigido fundamentalmente al alivio del dolor, utilizando analgésicos por vía parenteral, inmovilizando las fracturas de la pared costal, estimulando al paciente a toser, con todo lo cual mejoramos la función respiratoria, medidas al alcance del nivel de atención primario y es la conducta inicial a seguir en todos los casos.

El tratamiento especializado comprenderá el reposo en posición semi-sentado, oxigenoterapia, balance hidromineral estricto para no agravar el edema pulmonar, diuréticos, corticoides (hoy en día en discusión), antibióticos, aspiración de secreciones traqueo-bronquiales y en los casos más graves el uso de ventilación mecánica, con presión positiva intermitente (PEEP) que no sobrepase los 5 cm H2O. La alimentación por vía oral estará en dependencia de la gravedad del cuadro clínico

Asfixia traumática

Concepto : Es un cuadro clínico que se produce por el aumento brusco de la presión venosa en el territorio de la vena cava superior, debido a una compresión violenta del tórax, También recibe el nombre de máscara equimótica cérvico-facial
Etiología

Será provocada por traumas cerrados  severos que produzcan compresión torácica, fundamentalmente en el plano anteroposterior, que por su forma súbita condicionen una hipertensión en el sistema venoso mediastinal. Aquí se destacan los traumas por aplastamiento y onda expansiva aérea o líquida.

Fisiopatología

Como es sabido, en las grandes venas del mediastino no existen válvulas, o éstas son muy débiles, y por lo tanto cualquier aumento brusco de la presión en este territorio se trasmite hacia las venas periféricas. Por esta razón, cuando el tórax es comprimido violentamente, la sangre se proyecta en sentido retrógrado, dando lugar a extravasaciones en los capilares de la piel, conjuntivas y encéfalo, creando equímosis a estos niveles.

Cuadro clínico

Se caracteriza por un color rojo, cianótico, de la parte superior del tórax, cuello y cara, con presencia de petequias y equímosis

Estas pequeñas hemorragias también se presentan en el encéfalo pudiendo provocar lesiones en los centros nerviosos (circulatorio y respiratorio), que eventualmente podrían llevar al enfermo a la pérdida de la conciencia y al paro cardiorespiratorio.

No obstante, habitualmente estas lesiones no alcanzan tal gravedad, y a pesar de su cuadro clínico alarmante, su evolución es muy favorable, pero no debemos olvidar que este tipo de lesión puede ser una de las manifestaciones de un gran trauma torácico donde existan otras de mayor magnitud y gravedad

Tratamiento

El tratamiento será puramente sintomático, siempre que después de producido el cuadro inicial no existan factores que agraven el mismo, y éste regresa espontáneamente sin secuelas. El reposo y la observación son importantes, al menos, durante 72 horas.

Taponamiento cardíaco (por hemopericardio)

Concepto Es el resultado de la acumulación de sangre en el saco resistente, fibroso y poco distensible que es el pericardio, cuando éste permanece cerrado o la herida del mismo es demasiada pequeña como para permitir la salida de sangre o un coágulo sella la misma, provocando alteraciones graves en el funcionamiento normal del corazón y en la hemodinamia

Etiología 

Puede presentarse en traumas cerrados que lesionen el músculo cardíaco dando lugar a sangramiento hacia el saco pericárdico, pero con integridad del mismo, o por ruptura de los delgados vasos del propio saco. Los traumas abiertos, que alteren ambas estructuras, constituyen la causa más frecuente, y la cantidad de sangre que se vierte al pericardio tiende a acumularse rápidamente en él, bien por la velocidad y cuantía  con que se extravasa o bien porque el orificio de la herida pericárdica es insuficiente para permitir su libre drenaje hacia el espacio pleural vecino

Fisiopatología 

Normalmente existen en el pericardio alrededor de 25 mls. de líquido seroso, manteniendo una presión prácticamente igual a la existente en el espacio pleural, es decir, negativa. Cuando se acumula líquido en el espacio pericárdico se produce un aumento de presión, al inicio de forma lenta y al ponerse el pericardio en tensión, el aumento de presión se hace rápido. Cuando la entrada de líquido al pericardio es lenta permite que éste se distienda progresivamente, pudiendo llegar a acumular hasta más de tres litros, pero por el contrario, si la entrada de líquido es rápida, el pericardio no puede dilatarse y colecciones de unos 100 mls. son capaces de llevarlo al límite de distensibilidad.

La presión venosa central es 5 mm Hg mayor que la presión pericárdica, y a su vez, la presión venosa periférica es de unos 5 mm Hg mayor que la presión venosa central, lo que proporciona un flujo ininterrumpido de sangre desde la periferia hacia el corazón. Al acumularse líquido en el pericardio se produce un aumento de su presión, que se acompaña al inicio de una ligera elevación de la presión venosa central, sin que se observen variaciones o sea mínima la elevación de la presión venosa periférica, no obstante las diferencias entre las tres presiones disminuyen. Si la presión intrapericárdica se eleva hasta 10 mm Hg, se equilibran las tres presiones, y si sobrepasa este límite, las tres presiones se elevan rápidamente .

Mientras estas alteraciones se producen, el organismo pone en juego mecanismos compensadores para contrarrestar los cambios hemodinámicos tales como : aumento de la fracción de eyección, incremento de la frecuencia cardiaca y vasoconstricción arteriolar en el lecho vascular de los músculos esqueléticos.

Cuando el acúmulo de líquido, sangre en el caso de los traumatismos, es rápido y pone el pericardio a tensión, los cambios descritos anteriormente se suceden velozmente y se produce dificultad al retorno venoso y el llenado ventricular, perdiéndose el “equilibrio” mantenido hasta ese momento y aparece en forma brusca una caída del gasto cardíaco, con el consecuente estado de shock y una acentuada hipertensión venosa, situación que de no controlarse oportunamente puede conducir a la muerte del paciente (Fig. 19)
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Fig. No. 19.-  Evolución clínica y fisiopatológica del taponamiento cardíaco

                       Tomado de Chung, pp.320

Cuadro clínico

El taponamiento agudo origina un cuadro clínico característico. La compresión externa disminuye o frena el llenado diastólico del corazón, lo cual explica el apagamiento de los ruidos cardíacos, latido de la punta no visible ni palpable, la hipotensión arterial, el estrechamiento de la presión diferencial y el aumento de la presión venosa con ingurgitación yugular. El grado de shock no guarda relación con la pérdida de sangre observada. Puede aparecer pulso paradójico y la presión arterial disminuir más de 10 mm Hg durante la inspiración. La vasoconstricción periférica y la taquicardia son signos de bajo gasto cardíaco. Estarán presentes también disnea, intranquilidad, palidez, sudoración y ligera cianosis.

Diagnóstico

Debe hacerse rápidamente basándose en los elementos del cuadro clínico. Si el estado del paciente lo permite se puede realizar placa de tórax que mostrará el ensanchamiento del área cardíaca sin definir sus contornos normales y un ecocardiograma donde se observará el líquido acumulado en el saco pericárdico y su cuantía.

Tratamiento

Debe inciarse tan pronto se piensa en el diagnóstico, ya que la pérdida de unos minutos en hacer algún tipo de estudio puede costar la vida al paciente. La pericardiocentesis es la primera medida a realizar, y tan sólo la disminución de 10-15 mm Hg de la presión intrapericárdica pueden mejorar notablemente el cuadro clínico. Esta técnica puede ser llevada a cabo en cualquier nivel de atención médica, y una vez evacuada la sangre del pericardio se tomarán medidas de sostén general que permitan trasladar al paciente a un nivel superior de asistencia.

En los traumas cerrados se recomienda realizar punción pericárdica y evacuar toda la sangre posible, manteniendo observación estricta del paciente y de existir elementos que indiquen un retroceso en la mejoría, está indicada la toracotomía, pero en los traumas abiertos (por arma blanca o de fuego) está indicada la toracotomía de extrema urgencia y realizar sólo la punción como medio de subsistencia para que el paciente pueda llegar al quirófano.

Técnica de la punción pericárdica

Puede realizarse por dos vías fundamentales: la de Marfán, inferior o paraxifoidea y la anterior paraesternal izquierda. Se prefiere la primera por abordar el saco en la parte más declive, permitiendo evacuar las colecciones pequeñas  y evitar la lesión de los vasos coronarios, y la segunda puede ser utilizada cuando el hemopericardio es muy voluminoso.

El material necesario para esta técnica consiste en un equipo para anestesia local, un trócar de bisel corto calibre 16-18 de 10 cm. de longitud y una jeringuilla de 20 ml. Previa antisepsia de la piel se infiltran los planos superficiales con Procaína al 1%, excepto en los casos muy graves en que se puede prescindir de ello.

En la vía inferior se coloca  el paciente en decúbito supino con el tórax elevado en un ángulo de aproximadamente 30 grados con relación a la horizontal. Se localiza el ángulo formado por el cartílago de la 7ma. Costilla izquierda y el apéndice xifoides del esternón, se avanza lentamente con el trócar de punción desde la piel a la profundidad con una inclinación de 25 grados aproximadamente con relación al plano cutáneo y en dirección hacia el hombro derecho, haciendo aspiración constante con la jeringuilla. Generalmente se tiene la sensación táctil de vencer el plano resistente del pericardio cuando la aguja lo atraviesa.(Fig. 20)
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Fig. No. 20.- Técnica de la pericardiocentesis por vía inferior o de Marfan

                      Tomado de Cirugía de Guerra, Tomo II, pp.768

En la vía anterior la punción se realiza en el 5to. espacio intercostal izquierdo, 2 a 3 cm. por fuera del borde esternal dirigiendo la aguja de arriba abajo, de derecha a izquierda, hacia la punta del corazón (Fig. 21)
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Fig. No. 21.- Técnica de la pericardiocentesis por vía anterior

                      Tomado de Cirugía de Guerra, Tomo II, pp.768

Si la sangre aspirada se coagula, puede haberse extraído directamente de las cavidades del corazón por haber introducido demasiado el trócar, o bien tratarse de sangre derramada muy recientemente en el pericardio, pues la sangre acumulada durante algún tiempo no se coagula. Este hecho sirve para orientarnos durante  el procedimiento, pero si tenemos dudas debemos repetir la punción con todas las precauciones.

Para mayor información y detalles puede consultarse el tema :Punción pericárdica.- Indicaciones y técnica, que aparece en el texto.

Enfisema mediastínico 

Concepto.- Es la acumulación de aire, a presión variable, en los espacios celulares del mediastino

Etiología

Puede ser ocasionado por traumas cerrados o abiertos, pero generalmente teniendo como base la lesión de otros órganos. El aire puede llegar al mediastino por:

- Lesiones de esófago

- Lesiones de tráquea y bronquios

- Neumotórax con lesión de pleura mediastínica

- Por desplazamiento de enfisema subcutáneo

- Heridas abiertas del mediastino

- Ruptura de vísceras huecas abdominales

Fisiopatología

Una vez que el aire ha llegado al espacio mediastinal, y dependiendo de la presión ejercida por el aire acumulado en el mismo, puede producirse colapso de las venas pulmonares provocando congestión y edema pulmonar; puede haber compresión de vena cava superior y aurícula derecha con alteración del retorno venoso al corazón, disminución del gasto cardíaco y shock.

Si se produce compresión de tráquea y bronquios puede haber compromiso respiratorio, y disfagia si se trata del esófago.

El aire acumulado en el mediastino ascenderá provocando enfisema subcutáneo del cuello, cara, miembros superiores, tórax y llegar hasta el abdomen.

Teniendo en cuenta que la mayoría de las lesiones de los órganos señalados son sépticas o potencialmente sépticas, existe el peligro de una mediastinitis asociada, siempre de extrema gravedad y que puede llevar al paciente a la muerte.

Cuadro clínico

Generalmente es de instalación lenta, excepto cuando se trata de lesiones traqueobronquiales con gran salida de aire.

Se caracteriza por sensación de angustia, dolor retroesternal, irradiado a la espalda y disnea intensa, de gran valor diagnóstico.

Al examen físico se observa gran agitación, cianosis, ingurgitación yugular, polipnea, y puede existir tiraje supraesternal. La aparición del enfisema subcutáneo estará dada por  el aumento de volumen y crepitación en cuello, cara, cuero cabelludo, dando la llamada facies de muñeco chino.

A la percusión desaparece la matidez  precordial y a la auscultación puede percibirse la llamada crepitación mediastinal

La taquicardia, debilidad del pulso, hipotensión arterial y shock, muestran la gravedad del cuadro.

Una vez instalada la mediastinitis, el cuadro se agrava sustancialmente, asociándose fiebre alta y escalofríos

Diagnóstico

Se confirmará por la radiografía de tórax en posición antero-posterior y lateral que muestra bandas radiotransparentes bordeando la silueta cardíaca y el espacio retroesternal, o burbujas de aire en el espacio prevertebral.

La etiología puede precisarse mediante exámenes más especializados como la broncografía y broncoscopía en las lesiones traqueobronquiales o el esofagograma con poca cantidad de contraste yodado que mostrará su salida del órgano hacia el mediastino (Fig. 22)
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Fig. 22.- Trauma de tórax que muestra en A) radiografía con derrame

                      pleural y enfisema medistínico por perforación esofágica y B) 

                      estudio con contraste  que confirma el diagnóstico

                     Tomado de Clin. Q. NA, 4/1980, pp.977
Tratamiento

Si existe compresión severa de los órganos mediastinales por el aire, debe iniciarse en cualquier nivel de atención es que se encuentre el paciente, siendo el primer paso a dar el drenaje del espacio a través de una mediastinotomía superior, complementada con oxigenoterapia, aspiración de las secreciones traqueobronquiales, sedación y antibioticoterapia. Si la lesión causal es una herida de tráquea o bronquios, debe asociarse una traqueostomía para eliminar el incremento de presión provocado por el mecanismo valvular de la glotis.

Una vez remitido el paciente a un nivel superior de asistencia se acometerá el tratamiento de la etiología, que en muchas ocasiones requiere intervención quirúrgica de envergadura.

Técnica de la mediastinotomía superior.

Se coloca el paciente con el cuello en hiperextensión y previa antisepsia de la región e infiltración con Procaína al 1%, se practica una incisión transversal en la parte baja de la cara anterior del cuello, a dos cm por encima de la horquilla esternal y de 5 cm de longitud, aproximadamente.

Una vez seccionado el músculo cutáneo del cuello, se separan los músculos pretiroideos en la línea media     y se introduce el dedo hacia el mediastino, decolando fácilmente el tejido celular adiposo pretraqueal, colocando a ese nivel un tubo de goma blanda como drenaje.

Esta incisión es ideal por facilitar la ejecución de una traqueostomía, en caso de estimarse necesaria. La piel puede suturarse parcialmente o dejar la herida abierta en los casos más graves (Fig. 23)
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Fig. No. 23.- Técnica de la mediastinotomía superior

                      Tomado de Cirugía de Guerra, Tomo II, pp 776

Mediastinitis

Concepto.- Es la sepsis severa en el espacio mediastinal

Etiología

Los traumatismos cerrados o abiertos pueden dar lugar a la ruptura de tráquea, bronquios y esófago, los cuales pueden además de producir enfisema mediastínico, dar lugar a la contaminación del espacio y un cuadro séptico grave que puede conducir a la muerte. En ocasiones la infección puede llegar al espacio proveniente de lesiones cervicales o por la existencia de un empiema con rotura de la pleura mediastinal y producirse por heridas que interesen el espacio directamente sin lesión de órganos

Fisiopatología

La contaminación del espacio mediastinal con el contenido séptico de los órganos mencionados se va haciendo cada vez mayor, y la infección, localizada al inicio, se va extendiendo a las diferentes áreas del mediastino, pudiendo tomar pericardio y pleuras y a través de éstas afectar la cavidad pleural estableciéndose un empiema. La gravedad del cuadro se intensifica en proporción geométrica.

Cuadro clínico

El síntoma más relevante es el dolor retroesternal que se irradia a la espalda en su porción interescapular, acompañado de fiebre, estado toxi-infeccioso, toma general y manifestaciones de disnea o disfagia, dependiendo de la lesión causal. Este cuadro evoluciona hacia la gravedad en las primeras 48-72 horas de producido el trauma.

Diagnóstico

Acompañando al cuadro clínico descrito encontraremos un ensanchamiento del mediastino en la placa de tórax, que se complementa con los elementos descritos en el enfisema mediastínico

Tratamiento

Las rupturas de tráquea, bronquios y esófago requerirán reparación temprana, que evolucionan más favorablemente en vías aéreas, pero las de esófago, intervenidas después de las primeras seis horas, presentan pronóstico grave por las posibilidades de dehiscencia de sutura. La sutura de esófago debe complementarse con una esofagostomía cervical y una gastrostomía para poner en reposo el órgano.

Un elemento esencial en el tratamiento es el drenaje del espacio mediastinal. Aunque está reportado el drenaje mediastinal posterior extrapleural paravertebral, es más seguro el drenaje a través de una esternotomía media longitudinal que permite realizar una limpieza amplia del mediastino  colocando dos tubos gruesos para drenaje, uno en el propio espacio y otro en el tejido celular subcutáneo que se exteriorizan por la parte baja  del tórax, a ambos lados del apéndice xifoides del esternón y colocando dos tubos finos (de venoclisis) por la parte alta del cuello, uno hacia el  mediastino y otro en el tejido celular subcutáneo, que permitirán irrigación constante de solución salina fisiológica con antibióticos de amplio espectro o el antibiótico específico, cuando se determine el germen y su susceptibilidad por el cultivo y antibiograma. El cierre de la herida se hará por planos y lo más hermética posible para evitar escape de la solución de irrigación por ella y que todo el arrastre se haga hacia los drenajes inferiores. La retirada de las clisis y los drenajes se llevará a efecto cuando haya mejorado el estado clínico y la solución administrada salga clara por los tubos inferiores

Quilotórax

Concepto 

Es la presencia de quilo en la cavidad pleural

Etiología

Los traumatismos cerrados o abiertos pueden producir la ruptura del conducto torácico, aunque se encuentra dentro de las lesiones traumáticas menos frecuentes

Fisiopatología

El conducto torácico recorre el mediastino de abajo arriba y de derecha a izquierda, estando situado por delante de la columna vertebral hasta la VII vértebra cervical donde describe un arco para desembocar en la vena yugular interna izquierda o en el ángulo venoso yúgulo-subclavio de ese lado. A través de este conducto se drena a la sangre prácticamente toda la linfa del organismo, y su rotura, asociada a la de la pleura mediastínica, da lugar a la caída de la linfa en la cavidad pleural, del lado derecho en las lesiones bajas y del lado izquierdo en las lesiones altas del conducto.

Cuadro clínico

Sus elementos fundamentales serán similares a los de un derrame pleural, estando su sintomatología basada en dos aspectos: los trastornos ocasionados por la colección líquida en sí y los producidos por la pérdida constante de los elementos nutrientes contenidos en la linfa.

Los primeros variaran de acuerdo al nivel de la colección y grado de compresión pulmonar y desplazamiento mediastínico que produzca, interfiriendo con la capacidad respiratoria y hemodinámica.

Los segundos condicionaran una depauperación progresiva del paciente, con hambre, sed, debilidad muscular y caquexia.

Diagnóstico

Se confirmará con la placa de tórax simple que mostrará la colección intrapleural, y la punción torácica que mostrará un líquido de aspecto lechoso, rico en grasas

Los estudios de electrolítos en sangre, proteínas, lipidograma y hemograma, mostrarán la depleción progresiva de estos elementos

Tratamiento

Debe ser realizado, generalmente, en un nivel secundario de atención ya que el mismo consiste en la aspiración del líquido pleural y un régimen sustitutivo de los elementos perdidos, con aportes calórico y proteico adecuados, hiperalimentación parenteral, hidratación y corrección de las alteraciones del equilibrio ácido-básico, tratando de mantener al paciente en posición semi-sentado, ya que el decúbito aceleraría la salida del quilo, especialmente en las rupturas superiores.

En la mayoría de los casos este tratamiento conduce al cese de la salida de linfa, teniendo en cuenta la escasa presión en el interior del conducto, pero de mantenerse sería necesario el tratamiento quirúrgico mediante toracotomía derecha y ligadura del conducto en su parte más baja, inmediatamente por encima del diafragma

Lesiones del diafragma y toracoabdominales
Etiología

Las lesiones de este músculo pueden ser ocasionadas por traumas cerrados que afecten la parte más baja del tórax o el hemiabdomen superior, con lesión de las últimas costillas y arrancamiento o desinserción del diafragma, y que en gran número de lesionados también se acompaña de ruptura de vísceras intra-abdominales. La gran mayoría de los desgarros traumáticos se observan en el lado izquierdo por la protección que brinda el hígado en el lado derecho. Los traumatismos abiertos, ya sea por arma blanca o de fuego, también pueden dar lugar a la ruptura del  músculo, más frecuentes en el lado izquierdo porque casi todos los agresores utilizan el arma con la mano derecha.

Fisiopatología

Es importante, en el orden de las lesiones provocadas en estos tipos de traumas, la fase de la respiración en que se produce, ya que la altura del diafragma varía, y una herida en la parte baja del tórax puede lesionar el diafragma si se produce durante la espiración y no hacerlo si tiene lugar en la inspiración, pero como norma de conducta, ante toda lesión por debajo de la sexta costilla, debe sospecharse la lesión diafragmática.

La presión intraabdominal positiva y la negativa intratorácica provocaran, con gran frecuencia, el paso de órganos intra-abdominales hacia el tórax, siendo los órganos más involucrados el estómago, colon, intestino delgado y bazo. En muchas ocasiones se tratan lesiones más aparatosas provocadas por el trauma como un neumotórax, un hemotórax, etc. y la lesión diafragmática pasa inadvertida hasta un tiempo después en que la hernia produce síntomas, generalmente de tipo obstructivo.

Cuadro clínico

Los síntomas más comunes en el momento del trauma son la falta de aire y el dolor en la zona torácica. La disfunción unilateral del diafragma altera la mecánica respiratoria y la ventilación normal, a lo que se añade la compresión del pulmón y el mediastino por el contenido intraabdominal herniado.

Al examen físico  se encuentra apagamiento de los ruidos respiratorios en el lado afecto, desplazamiento contralateral del mediastino, ruidos intestinales dentro del tórax y abdomen marcadamente excavado.  Pueden presentarse marcadas alteraciones hemodinámicas por la obstrucción del retorno venoso, contusión del miocardio y taponamiento cardíaco.

Diagnóstico

La radiografía de tórax confirma la sospecha diagnóstica al apreciar sombras anornales en el tórax, niveles hidroaéreos, a veces ubicados en la base del pulmón, alteraciones del contorno diafragmático y desplazamiento del mediastino

La colocación de una sonda nasogástrica puede hacerla visible dentro de las vísceras herniadas (Fig. 24), y también la administración de contraste radiopaco permite la visualización de los órganos en el tórax. La creación de un neumoperitoneo y el pase de aire hacia el tórax confirma la comunicación entre ambas cavidades.
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Fig. 24.- A)Radiografía de tórax que muestra asas intestinales en el 

                     hemitórax izquierdo por rotura del diafragma, B y C) confirman el 

                     diagnóstico al observarse la sonda nasogástrica en el tórax  

                     Tomado de Clin. Q. NA, 4/1980, pp.975

Tratamiento

A nivel primario puede hacerse muy poco y sólo estarán indicadas las medidas generales para conservación de la vida, ya que estas lesiones requieren tratamiento quirúrgico en la gran mayoría de los pacientes. En este sentido se recomienda la vía abdominal para tratamiento de las lesiones de los órganos de esta cavidad y reparación del diafragma. Las posibles lesiones torácicas muchas veces tienen solución con una pleurotomía para el tratamiento de un neumotórax, hemotórax o hemoneumotórax presente. No obstante, si la lesión torácica tiene gran envergadura, puede hacerse el abordaje por vía torácica y a través del orificio diafragmático dar solución a las lesiones abdominales.

ASPECTOS PARTICULARES DE ALGUNAS LESIONES ORGANICAS

Tráquea y bronquios

Aunque ya hicimos mención de este tipo de lesión al tratar el enfisema mediastinal, debemos insistir en la extrema gravedad de la misma, que muestra una mortalidad global del 30 %, falleciendo una gran parte de los pacientes antes de llegar al hospital.

El 80 % de las lesiones se producen en las inmediaciones de la carina y los elementos fundamentales del diagnóstico estarán dados por hemoptisis masiva, obstrucción de vías aéreas, enfisema mediastínico o subcutáneo progresivo, neumotórax a tensión, fuga persistente de aire y atelectasia masiva de un lóbulo o todo un pulmón, siendo la broncoscopía el método más fidedigno para confirmar sitio, naturaleza y extensión de la lesión.

La solución estará dada por la reparación quirúrgica de la lesión tan pronto sea posible.

Corazón

La contusión cardíaca es la lesión visceral más común, no sospechada, que lleva a la muerte a pacientes traumatizados, calculándose que el 20 % de los aplastamientos torácicos se acompañan de lesión de este órgano

La contusión del miocardio transcurre con síntomas y signos similares a los hallados en el infarto agudo del miocardio, siendo el más común el dolor retroesternal. La electrocardiografía seriada mostrará cambios en el segmento ST y la onda T que pueden aparecer 24-48 horas después del trauma. La medición de enzimas séricas como la transaminasa glutámica oxalacética, la dehidrogenasa láctica y la creatina fosfocinasa (CPK), pueden tener poco valor en presencia de lesiones múltiples de otros órganos y tejidos. El tratamiento debe seguir las mismas pautas que las del infarto agudo, evitando los cambios hemodinámicos severos producidos por la hipovolemia por lesiones asociadas, y también la sobrecarga hídrica durante el tratamiento. El uso de anticoagulantes está contraindicado por las lesiones asociadas.

La rotura del miocardio por estallamiento del órgano ocasiona la muerte rápidamente, aunque en ocasiones es salvador el taponamiento cardíaco, si se actúa consecuente y rápidamente.

Los traumas cerrados pueden originar también rotura de los tabiques intracardíacos con sintomatología y gravedad que dependerán de la magnitud del defecto y el corto  circuíto de izquierda a derecha resultante. Igual consideración debe hacerse con la rotura de las válvulas cardíacas, que pueden originar regurgitación notable e insuficiencia cardíaca (Fig. 25). La reparación de estos defectos debe realizarse utilizando circulación extracorpórea.
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Fig. 25.- Diferentes lesiones traumáticas del corazón

                     Tomado de  Scientific American Medicine (SAM-CD), 1998

Las lesiones penetrantes del corazón originan con frecuencia una muerte rápida, por la gran hemorragia que llena el espacio pleural. Las heridas pequeñas del pericardio pueden facilitar un taponamiento que permita llevar a cabo medidas quirúrgicas a tiempo para salvar la vida del enfermo. Este tipo de trauma también puede originar lesiones de los tabiques y válvulas que requerirán tratamiento quirúrgico más especializado.

Aorta
De cada 6 a 10 accidentes mortales, ocurre un caso de rotura aórtica, siendo la muerte instantánea en el 80-90 % de los casos 

Los puntos de fijación de la aorta: ligamento arterioso, base de la aorta y el hiato aórtico del diafragma, facilitan la rotura de la misma cuando es sometida a fuerzas tangenciales que la desplazan en sus segmentos libres, especialmente los accidentes por desaceleración a gran velocidad, añadiéndose un incremento brusco de la presión intraluminal (Fig. 26). Cuando la rotura no es completa y queda indemne alguna de sus capas, se puede constituir con los tejidos vecinos un falso aneurisma, que salvaría temporalmente la vida del paciente si se hace el diagnóstico y tratamiento en tiempo y forma.
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Fig. 26.- Mecanismo de ruptura de la aorta torácica

                    Tomado de Clin. Q. NA. 4/1980, pp981

El cuadro clínico estará dado por el dolor retroesternal o interescapular, pudiendo coexistir disfagia, disnea y ronquera. Se recoge además al examen físico hipertensión de extremidades superiores de comienzo brusco, diferente amplitud de los pulsos entre las extremidades superiores e inferiores y soplo sistólico precordial o interescapular.

Radiológicamente aparecerá ensanchamiento del mediastino, lo que unido al cuadro clínico sugiere realizar una aortografía que mostrará el sitio de la lesión (Fig. 27)
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Fig. 27.- A y B) Dos proyecciones de la aortografía que demuestran la 

                     sección  traumática de la aorta a nivel del ligamento arterioso

                     Tomado de Clin. Q. NA, 4/1980,pp.981

El tratamiento quirúrgico de urgencia, utilizando generalmente circulación extracorpórea permitirá el abordaje del vaso y resección de la zona aneurismática, con el uso de injertos sintéticos para su reconstrucción.

EVOLUCION Y PRONOSTICO DE LOS TRAUMAS TORACICOS

Los diferentes aspectos tratados anteriormente nos muestran que la evolución y pronóstico de los traumas torácicos dependeran del tipo de lesión, intensidad de la misma, lesiones asociadas, prontitud en el diagnóstico y certeza en el tratamiento, que debe iniciarse precozmente.

Como señalamos al inicio, unas lesiones pueden dar origen a otras y entremezclarse sus síntomas y signos dificultando el diagnóstico y tratamiento.  Sólo queremos hacer mención especial a las complicaciones sépticas como pueden ser: la formación de abscesos pulmonares en los traumas de este órgano, la constitución de un empiema por sepsis pleural, originada por el trauma o los métodos terapéuticos, la mediastinitis en las lesiones que involucran este espacio, etc., por lo que la antibioticoterapia debe ser un arma de uso practicamente obligado en todo trauma torácico.

CONDUCTA PRACTICA GENERAL A SEGUIR EN UN TRAUMA TORACICO

Todo traumatizado de tórax debe ser atendido por un equipo multidisciplinario, lo que facilitará el tratamiento en forma más dinámica y acertada, pero en sentido general los lineamientos serán los siguientes:

1.- Detectar alteraciones hemodinámicas mediante la determinación del pulso y tensión arterial, y si existen:

a) Canalizar vena gruesa, preferiblemente profunda, e iniciar administración de solución salina, dextrán, plasma,  hasta que pueda transfundirse sangre total o concentrado de glóbulos

b) Eliminar la existencia de taponamiento cardíaco, y de estar presente, realizar pericardiocentesis o toracotomía de urgencia.

2.- Detectar alteraciones de las vías aéreas o compromiso respiratorio grave y si existen:

a) Realizar intubación endotraqueal y administrar oxígeno al 100%

b) Eliminar la existencia de neumotórax a tensión, y de estar presente, realizar punción pleural

c) Eliminar la existencia de tórax batiente, y de estar presente, realizar fijación de la pared

3.- Detectar lesiones asociadas como traumas de cráneo, columna cervical o torácica, abdomen, grandes fracturas de extremidades, etc. y actuar en consecuencia

4.- Control de hemorragias accesibles

5.- Alivio del dolor mediante la administración de analgésicos por vía parenteral

Estas medidas iniciales pueden conservar la vida del paciente y permitir su traslado a centros de mayor calificación y posibilidades, donde otros elementos de diagnóstico pueden ser aplicados para llevar a cabo el tratamiento definitivo acorde al tipo de lesión presente.

PREGUNTAS 
1.- Hombre joven que, con estado de buena salud anterior, se encontraba limpiando un arma de fuego disparándose ésta. lesionándolo en el hemitórax derecho. Al EF: orificio de entrada inframamilar derecho con tatuaje y orificio de salida a nivel del vértice de la escápula, con sonido de gorgoteo, tanto en inspiración como espiración, disnea, cianosis y murmullo vesicular abolido en el hemitórax derecho. FC 112/min y TA 90/60

a) ¿Cuál es su diagnóstico?

b) ¿Cuál es su conducta inmediata

2.- Paciente anciana que es atropellada por un autobús siendo llevada en estado de obnubilación a un consultorio de un Médico de Familia. Al examen se constata: escoriaciones y hematomas en hemitórax izquierdo con abombamiento marcado del mismo, disnea importante, cianosis, murmullo vesicular abolido en hemitórax izquierdo y desplazamiento de los ruidos cardíacos a la derecha del esternón. Pulso 140/min y TA 80/40

a) ¿Cuál es su diagnóstico?

b) ¿Cuál es su conducta inmediata?

3.- Paciente masculino de 36 años que sufre accidente automovilístico siendo visto inicialmente por un Médico de Familia en la zona donde ocurrió el accidente. Encuentra en el paciente agitación, disnea, ligera cianosis, y al EF del tórax movimiento anormal de su pared derecha en el área mamilar, con algunos estertores húmedos a la auscultación, con conservación del murmullo vesicular en ese hemitórax.

a) ¿Cuál es su diagnóstico?

b) ¿Cuál es su conducta inmediata?

4.-Paciente masculino de 20 años que llega al C. De Guardia con herida de arma blanca en 5to. espacio intercostal izquierdo. Al EF: TA 80/60, FC 110/min., frío, sudoroso, ingurgitación yugular y ligera cianosis

a) ¿Cuál es su diagnóstico?

b) ¿Qué conducta debe seguirse?

5.- Paciente de 30 años que llega al C. de Guardia con herida  por arma blanca en región lateral derecha del tórax a nivel del 5to. espacio. TA 90/60  FC 100/min, palidez cutáneo mucosa, ligera disnea, abolición del murmullo vesicular y matidez en la base del hemitórax derecho

a) ¿Cuál es su diagnóstico?

b) ¿Qué conducta Ud. sigue?
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