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RESUMEN

Los traumatismos toracicos constituyen causa importante de mortalidad y
morbilidad, son directamente responsables del 20 al 25 % de las muertes por
traumatismos y contribuyen en el fallecimiento de otro 25 %, dentro de esta cifra
se encuentran las lesiones toracicas letales que pueden causar la muerte en un
nuamero importante de pacientes en el escenario, por lo cual determinar el
diagndstico y las opciones de terapéutica resultan un elemento importante para
reducir en lo posible sus secuelas y es el propésito de este trabajo. Durante el
periodo comprendido entre octubre de 2005 y junio de 2006 se realiz6 la revision
con una estrategia de blsqueda encaminada a identificar los trabajos relevantes de
interés que permitieran realizar una validacién adecuada. Mediante el localizador de
informacién en salud del portal de Infomed se accedi6 a las bases de datos LILACS,
EBSCO, Cochrane Library y Medline; esta ultima con el empleo del gestor de base
de datos EndNote 7; la informacion de Internet se localizé con el buscador de
Google con su opcién de busqueda avanzada. Para clasificar los trabajos relevantes
se utilizé el sistema de la Agency for Healthcare Research and Quality. Los niveles
de evidencias aportados por los trabajos encontrados permitieron realizar
recomendaciones tanto diagndésticas como terapéuticas de las lesiones letales del
toérax después de traumatismo.

Palabras clave: Medicina basada en las evidencias, traumatismo toracico,
diagndstico, tratamiento, neumotorax abierto, neumotdrax hipertensivo, hemotdrax
masivo, cirugia de control de dafio, toracotomia de urgencia, toracostomia.




ABSTRACT

Thoracic traumatisms are an important cause of mortality and morbidity. They are
directly responsible for 20 to 25 % of the deaths caused by traumatisms and
contribute to the death of other 25 %. The thoracic lethal lesions that may cause
the death of an important number of patients in the scenario are included within
this figure. That's why, to determine the diagnosis and the therapeutical options it
is a significant element to reduce their sequelae, and it was precisely 3 the
objective of this paper. From October 2005 to June 2006, a review was made with a
search strategy directed to identify the papers of interest that allowed to carry out
an adequate validation. By the information localizer in the health portal of Infomed,
LILACS, EBSCO, Cochrane Library and Medline databases were accessed. The latter
was accessed by using the EndNote 7 database manager. The Internet information
was localized by means of Google search engine with its option of advanced search.
To classify the important papers the system of the Agency for Healthcare Research
and Quality was used. The evidence levels showed by the papers found allowed to
make diagnostic and therapeutic recommendations of the lethal lesions of the
thorax after traumatism.

Key words: Evidence-based medicine, thoracic traumatism, diagnosis, treatment,
open pneumothorax, hypertensive pneumothorax, massive hemothorax, surgery to
control damage, emergency thoracotomy, thoracostomy.

INTRODUCCION

Desde los tiempos del papiro quirargico de Edwin Smith con autoria de Imhotep y
data de 3000 afios a.c., el hombre sufre las consecuencias de los traumatismos
toracicos (TT), as pecto que resalta la atencién que los médicos prestan a la
solucién de este grave problema.*

En la segunda mitad del siglo XIX, la mortalidad hospitalaria de los TT disminuye en
un factor de 10, pero la mortalidad total se mantiene sin grandes cambios.?

La investigacion clinica constituye un medio eficaz para la solucién de problemas en
pacientes que sufren lesiones toracicas agudas y traumatismos en general, este
grupo de pacientes es dificil de homogeneizar por lo que las investigaciones que
con ellos se desarrollan y que responden a determinadas interrogantes requieren
diversos disefios que no siempre contribuyen a aportar validez cientifica del mas
alto grado, y comprometen la efectividad de las decisiones, lo que hace
imprescindible, ante el acumulo de informacién de diversa calidad, acudir al nuevo
paradigma que da soporte a las mejores pruebas relacionadas con la soluciéon de
problemas diagndstico, terapéutico, de etiologia y prondstico que permitan extraer
conclusiones validas de un problema de salud especifico, es la medicina basada en
la evidencia.®

Los 6 grandes, obstruccion de vias aéreas, neumotorax hipertensivo, térax
batiente, taponamiento cardiaco, hemotdrax masivo y neumotdérax abierto son las
lesiones toracicas que amenazan la vida de forma inminente.*



Determinar los métodos de evaluacion y las propuestas terapéuticas en el manejo
de tres de las entidades que constituyen lesiones letales, el neumotérax abierto e
hipertensivo y el hemotérax masivo, que contribuyan a disminuir la morbilidad y
mortalidad basadas en las mejores pruebas es el propdsito de esta parte primera
del estudio.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La estrategia de busqueda para la realizacién de esta investigacion se desarrollé en
el periodo comprendido entre octubre de 2005 y junio de 2006. Se reviso el
localizador de informaciéon en salud (LIS) ubicado en el portal de Infomed y, se
accedio a las bases de datos LILACS on line, con los términos del DeCs se
localizaron articulos de autores latinoamericanos, EBSCO, la base de datos
Cochrane que aporté tres revisiones sistemaéaticas, basadas en el tipo de disefio de
las investigaciones que se relacionan con la entidad de estudio y, la base de datos
Medline on line que aportd el mayor numero de articulos y documentos originales
de los ultimos cinco afios. Se accedié apoyado en el gestor personal de base de
datos Endnote 7. Los términos de busqueda incluyeron frases y palabras clave
como diagnéstico, tratamiento. toracotomia de urgencia, cirugia de control de
dafos, toracostomia, cirugia de emergencia, traumatismo toréacico cerrado y abierto
y las seis entidades que determinan traumatismos toracicos letales; los términos
fueron combinados con operadores booleanos de intersecciéon. Para la recoleccion
de informacién en Internet se utilizé el motor de busqueda de Google con su opcién
de busqueda avanzada y se extrajo informacion de 2 sitios, TRAUMA.ORG y
EAST.ORG.

Los documentos seleccionados provienen de articulos sometidos a arbitraje, se
tomaron en cuenta criterios de sensibilidad y especificidad en la evaluacioén, se
excluyd material comercial, folletos divulgativos, articulos, comentarios y editoriales
que interpretan los resultados de lo publicado y experiencias individuales salvo que
formen parte de un estudio bien disefiado

Se revisaron 2 libros de consultas sobre traumatismos de autores relevantes en sus
ultimas ediciones asi como diversas revistas especializadas en trauma.

La estrategia para determinar los niveles de evidencia y los grados de
recomendacién de manera jerarquica vy, justificar las decisiones clinicas se tomé del
sistema de clasificacion de la Agency for Healthcare Research and Quality’ y la
aplicacion de métodos cualitativos.

NEUMOTORAX ABIERTO

Los defectos grandes en la pared toracica que permanecen abiertos resultan en un
neumotorax abierto o "herida aspirante de térax" (que succiona aire). El equilibrio
entre las presiones intratoracica y atmosférica es inmediato. Si la apertura en la
pared toracica es aproximadamente dos tercios del diametro de la traquea, el aire
entra a través del defecto en la pared toracica con cada esfuerzo respiratorio,
debido a que el aire tiende a seguir la via de menor resistencia a través del defecto
de la pared toréacica. La ventilacion efectiva se altera, conduciendo a la hipoxia. El
diagndstico de esta entidad es eminentemente clinico y requiere de una evaluacion



eficaz y oportuna por parte del médico o paramédico que asiste al lesionado en el
sitio del accidente.

El neumotérax abierto se trata cubriendo rdpidamente el defecto con un vendaje
estéril y oclusivo, de tamafo suficiente para cubrir los bordes de la herida,
asegurando tres de ellos con tela adhesiva. Ello hace que el vendaje funcione como
una valvula de escape unidireccional. Cuando el paciente inspira, el vendaje se
adhiere oclusivamente sobre la herida, evitando la entrada del aire. Cuando espira,
el margen abierto no sellado del vendaje permite el escape de aire. Como medida
inmediata debe colocarse un tubo de drenaje toracico alejado de la herida, previo al
cierre quirargico definitivo.®

Ademas del cierre toracico definitivo del defecto de la pared toracica, las lesiones
concomitantes se trataran de acuerdo con la gravedad y estado del paciente. La
videotoracoscopia ocupa un papel progresivamente ascendente en la cirugia del
torax, pero se encuentra contraindicada en los pacientes con inestabilidad
hemodinamica o lesiones intraabdominales y toracicas severas, no obstante en el
paciente estable proporciona una valoracién exacta de los 6rganos lesionados del
térax y puede ser utilizada eficazmente en la soluciéon de las lesiones producidas
tanto por traumatismos abiertos o cerrados del térax.’

NEUMOTORAX HIPERTENSIVO

El neumotérax hipertensivo se desarrolla cuando ocurre un escape de aire
unidireccional por efecto de valvula de una via, bien sea del pulmén o a través de la
pared toréacica. El aire que penetra dentro de la cavidad pleural sin via de escape,
causa el colapso del pulmén afectado. El mediastino y la traquea se desplazan hacia
el lado opuesto, causando disminucion en el retorno venoso y comprometiendo la
ventilacion contra lateral.

Las causas mas frecuentes de neumotdérax a tension son la ventilacion mecanica
con presion positiva al final de la espiraciéon, el neumotérax espontaneo por ruptura
de bulas enfisematosas con escape de aire persistente y el trauma cerrado de térax
con lesién de bronquio,® al cual se hace referencia méas adelante. El neumotérax a
tension se puede desarrollar mientras que el paciente se encuentra en alguna
prueba diagnéstica o incluso cirugia. Cada vez que se produce deterioro de la
oxigenacioén del paciente la funcién ventilatoria debe ser reexaminada y descartado
el neumotoérax a tension.

El diagndéstico del neumotdrax a tension es clinico y no radiolégico y se caracteriza
por dificultad respiratoria, taquicardia, hipotension, desviaciéon de la traquea,
ausencia unilateral de ruidos respiratorios, ingurgitacion de las venas del cuello y
cianosis;® otros autores sefialan entre los sintomas inquietud y estrechamiento de
la presion del pulso y apuntan que la ingurgitacién yugular que traduce un aumento
de la presion venosa central puede no ser apreciable si el paciente se encuentra en
decubito supino, mientras que la desviacion de la traquea es un signo tardio.®*°

El neumotdérax a tensiéon requiere descompresion inmediata y se puede tratar
inicialmente insertando una aguja a nivel del segundo espacio intercostal a nivel de
la linea medio clavicular en el hemotérax afectado® previo a la utilizacién de tubos
de toracostomia.



Rawlings y otros proponen que la aguja de aspiracion se coloque a nivel del quinto
espacio intercostal linea axilar anterior después de evaluar 3 pacientes con
hemorragia de presentacion tardia de vasos intercostales por punciéon con aguja a
nivel del segundo espacio intercostal y, consideran que en el quinto es
técnicamente facil y puede ser potencialmente una opcidon mas segura de
descompresion del neumotérax,*! La lesion a nivel de bronquio producto de
traumatismo cerrado de térax de alta energia puede ser causa también de
neumotdrax hipertensivo y acompafian a la sintomatologia la hemoptisis y el
enfisema subcutaneo. Su incidencia es baja estimandose entre 2,9 a 5,8 % de
todos los TT por series analizadas,*®** por lo que frente a los elementos citados y
luego de la insercion de un tubo de toracostomia que no logra la reexpansion
pulmonar y mantiene la salida masiva de aire es oportuno descartarla con el
empleo de la broncoscopio flexible de urgencia que certifica su presencia,
localizacion y extension. **

La esencia del manejo de la via aérea consiste en el bypass de la lesion mediante la
intubacioén oro traqueal del bronquio sano con tubo sencillo o de doble luz,
maniobra que puede facilitar el acto quirdrgico de ser necesaria la toracotomia por
la magnitud de la lesién, al evaluar el tamafo de esta y el estado respiratorio del
paciente se puede necesitar desde la reconstruccién hasta la neumenectomia.*®

HEMOTORAX MASIVO

El hemotérax masivo ocurre como resultado de la acumulaciéon rapida de mas de 1
500 mL de sangre en la cavidad toréacica. .El diagnéstico se realiza cuando existe
asociacion de shock con ausencia de ruidos respiratorios o matidez a la percusion
en un lado del térax. El sangrado puede provenir de la pared toracica (por ejemplo
laceraciones de los vasos intercostales o la mamaria interna atribuibles a fracturas
de elementos de la pared) o la hemorragia del parénquima o grandes vasos del
térax después de traumatismo o heridas.

El tratamiento inicial del hemotdrax masivo es la reposicién de volumen, inhalacion
de oxigeno y la descompresién toracica mediante tubos de toracostomia Unicos o
multiples; poca controversia rodea el tratamiento de los pacientes con heridas por
arma de fuego transmediastinales en las que los pacientes se encuentran
hemodinamicamente inestables.*®

Las indicaciones de toracotomia de urgencia definidas por Biffl y otros'’son las
siguientes:

Indicaciones claras:

1. Paro cardiaco "salvable" posterior a la lesién. Son sujetos que sufren paro
cardiaco con testigo, con probabilidad alta de tener lesiéon intratoracica aislada, en
particular heridas penetrantes del corazon.

2. Hipotension persistente grave posterior a la lesién (presion sistélica < 60 mm
Hg.) debida a:

- Taponamiento cardiaco

- Hemorragia intratoréacica
- Embolismo gaseoso

- Indicaciones relativas:



3. Hipotension rebelde moderada posterior a la lesion (presion arterial sistélica <
80 mm Hg) debida a:

- Hemorragia intratoracica
- Hemorragia intraabdominal activa.

En un estudio multicéntrico de serie de casos Karmy-Jones y otros, en pacientes
que recibieron toracotomia por sangrado masivo concluyen que la mortalidad se
incrementa de manera lineal a la cantidad de sangre perdida por los pacientes
después del traumatismo independiente de si el traumatismo fue abierto o
cerrado.*® En los Gltimos afios un nuevo paradigma en la atencién de las urgencias
quirdrgicas producidas por traumatismos y que implican abordaje de la cavidad
toréacica se trata de establecer tanto en el medio militar como en los centros de
urgencia, es la cirugia de control de dafos. La filosofia de hacer solo lo necesario
para restablecer la fisiologia de supervivencia es aun tema de debate. La cirugia de
control de dafio debe ser aplicada a causa de la aparicion de la triada mortal de
hipotermia, acidosis y coagulopatia. Las indicaciones para este proceder son
temperatura corporal < 34 °C, pH < 7,2 y sangrado clinicamente incontrolable. La
estrategia consiste en 3 pasos: control rapido de la hemorragia y cirugia abreviada,
correccion de la hipotermia, acidosis, coagulopatia y reevaluacion de las lesiones en
la sala de cuidados intensivos y como paso final la cirugia definitiva.'® La cirugia de
control de darfios en el térax consiste en el empleo de diferentes maniobras técnicas
realizadas a la mayor brevedad y con el menor requerimiento técnico para alcanzar
el mismo objetivo que con las técnicas establecidas. El control de dafios en el térax
sigue los principios siguientes: 1. La toracotomia de emergencias es el prototipo. 2.
La incision antero lateral es la incisibn empirica de eleccién en los pacientes in
extremis. 3. Resecciones no anatémico y grapado, la tractotomia y la lobectomia y
neumenectomia en masa son procederes para el control de dafio pulmonar. 4. El
Unico requerimiento fisiolégico que puede requerir el térax es el cierre en masa de
los musculos y empaquetamiento de la herida. 5. Injertos protésicos, shunts
vasculares y ligaduras vasculares son técnicas comunes. Se consideran también el
taponamiento con sonda de baldn en las lesiones vasculares, el clampaje del hilio
pulmonar vy, el grapado miocardico como procederes de control de dafio.*°

CONSIDERACIONES GENERALES

La evaluaciéon de estas lesiones se realiza en muchas ocasiones en el area pre
hospitalaria en el marco de una dinamica compleja por lo que son técnica,
econdmica y éticamente dificiles de incluir en estudios aleatorizados, lo que
determina un disefio diverso y complejo para su estudio.?* Por tanto la realizacion
de recomendaciones se basa en métodos cualitativos. Los métodos cualitativos de
evaluacion de las evidencias consisten en reunir lo encontrado en los estudios
individuales que reflejen con la mayor exactitud la relevancia de la evidencia
encontrada, mientras que los métodos cuantitativos se realizan cuando existen
estudios con el mismo disefo y se disponen de los datos necesarios, se utiliza una
técnica estadistica que combina los resultados de diferentes estudios con el mismo
disefio que es el meta andlisis.??

La evaluacion del neumotdrax hipertensivo y abierto es clinica basada en un alto
indice de sospecha, el empleo de estudios radiolégicos de térax es una opciéon
cuando el estado del paciente lo permite y, la terapéutica con sonda de
toracostomia es eficaz en mas del 85 % de los lesionados,?"'?* calidad de evidencia
I1-b grado de recomendacién B.



El reporte de Rawlings™ que recomienda el quinto espacio intercostal para la
realizacién de la puncién y evitar los vasos intercostales, esta soportado por una
calidad de evidencia IV, grado de recomendacién C

El hemotérax masivo se sospecha por el antecedente de trauma toréacico abierto o
cerrado y la presencia de hipovolemia, puede ser evaluado por estudio radiolégico
al considerar el estado del paciente, la terapéutica aunque inicialmente esté
indicada la descompresion toréacica, el soporte con oxigeno y la reposicion de
volemia es la toracotomia®*® soportado por un nivel de evidencia Il-ay ll-b y
grado de recomendacién B (cuadro).
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