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TRAUMATISMO TORACICO

ANA ISABEL DIAZ VILLAR
Servicio de Medicina Intensiva. Hospital de Navarra.

El traumatismo toracico es todo aquel que se produce sobre la caja toracica, pulmones, corazon,
grandes vasos intratoracicos y resto de estructuras mediastinicas.

Constituye la causa de muerte en el 25% de los traumatismos y contribuye a ella en el 25-50%.
La mortalidad varia entre el 25y el 30% segun las series.

En nuestro medio, las causas mas frecuentes son los accidentes de trafico y en segundo lugar las
caidas, por lo que la gran mayoria de los traumatismos toracicos son cerrados.

Aproximacion inicial

Como en todo politraumatizado, es mandatorio seguir el protocolo A-B-C.

Siguiendo dicho protocolo orienta hacia el trauma toracico la presencia en la inspeccién de:

respiracion rapida y superficial, cianosis, ventilacién asimétrica, distension de venas del cuello (la
ingurgitacion yugular y la disociacion electromecanica se asocian a traumatismo toracico). _Palpacién
de toda la caja toracica buscando zonas de dolor, crepitacién, enfisema subcutaneo, lesiones cutaneas,
desplazamiento traqueal.

Percusién y auscultacion de ambos campos pulmonares y valoracion de asimetrias.

Hay que diferenciar lesiones con compromiso vital agudo (neumotoérax a tension, neumotérax abierto,
hemotérax masivo, taponamiento cardiaco, traumatismo de grandes vasos) y las de potencial
compromiso vital (neumotérax y hemotdrax simple, contusion pulmonar, volet costal, rotura de via
aérea, traumatismo cardiaco, lesiones diafragmaticas, fracturas costales simples, traumatismo de
eséfago,...).

Exploraciones complementarias:

A todo paciente con un traumatismo toracico de entidad se debe monitorizar la TA, pulsioximetria, ritmo
cardiaco. Se realizara Rx de térax inicial si su situacién lo permite y si se puede se hara anteroposterior
y lateral ( la radiografia cervical lateral, térax anteroposterior y pelvis son basicas en cualquier
politraumatizado en Urgencias ).

TC toracico en los pacientes con dudas diagnésticas, valoracién de mediastino, campos pulmonares,
en pacientes estabilizados hemodindmica y respiratoriamente.

Ecocardiograma: transesoféagico para diagnéstico de lesion adrtica. Transtoracico puede ser suficiente
en sospecha de taponamiento cardiaco.

Existen otras exploraciones a realizar en sospechas determinadas como esofagoscopia en patologia
esofagica, fibrobroncoscopia.

Lesiones asociadas a compromiso vital agudo

Taponamiento cardiaco

Mas frecuentemente esta asociado a traumatismos penetrantes. Se produce por acimulo de sangre en
el saco pericardico, puede producir un shock mecanico, con escasa cantidad de sangre acumulada.
Diagnéstico: triada de Beck aunque no siempre se cumple (hipotension, tonos cardiacos apagados e
ingurgitacién yugular ), también suele existir pulso paradégico (caida de la presion sistélica de 10 mm
Hg durante la inspiracion. Presentan alteraciones del ST y la T en el ECG. La confirmacién diagndstica
se realiza con el Ecocardiograma si la situacion clinica lo permite.

Tratamiento: aporte de volumen para aumentar la precarga y el gasto cardiaco, mientras se prepara la
pericardiocentesis. La pericardiocentesis se realiza por via subxifoidea mediante un trécar con
monitorizacién electrocardiografica. Pequefias extracciones de 10-20 ml mejoran de forma inmediata la
hemodinamica. Hasta en un 25% de los casos no es posible extraer la sangre al estar coagulada. Si la
situacion clinica lo permite la pericardiocentesis se hara con guia ecocardiografica.

Todos los pacientes con pericardiocentesis positiva requieren toracotomia abierta y revisién del
corazon.

Neumotérax a tensién
Producido por entrada de aire en la cavidad pleural, desde el exterior (neumotdérax abierto, en los
traumatismos penetrantes) o desde el interior.
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En el neumotérax a tension la cantidad de aire es importante, generalmente en relacién a mecanismos
valvulares se produce desplazamiento de las estructuras mediastinicas hacia el lado contralateral, con
compromiso de ambos pulmones y del retorno venoso (insuficiencia respiratoria aguda y shock).
Diagnostico: clinico no se debe esperar a la radiologia en caso de inestabilidad. A la exploracion hay
distensién de las venas del cuello (no si concurre hipovolemia), hipoventilacion uni o bilateral e
hiperresonancia a la percusion del hemitérax afecto.

Tratamiento: inmediato al diagnéstico clinico con insercién un catéter del n® 14 en el segundo espacio
intercostal, linea medioclavicular, del lado afecto para descomprimir la cavidad pleural, se observara
salida de aire por el mismo y se confirmara con una radiografia de térax. Una vez confirmado el
diagndéstico, se colocara un tubo de térax en el 4°-5° espacio intercostal, linea axilar media.

Neumotérax abierto

Una lesion abierta en térax pondrd en comunicacion la pleura con el exterior. Si el orificio de
comunicacion equivale a dos tercios del tamafio de la traquea, la ventilacion seréa ineficaz. La herida
abierta puede funcionar como una valvula, causando un neumotérax a tension.

Tratamiento: cerrar el orificio de entrada con un apdsito cerrado por 3 de sus 4 bordes, de forma que
permita la salida del aire desde la cavidad pleural pero no su entrada. Posteriormente se colocara un
tubo de drenaje en un lugar diferente al de la herida. En general, requiere revision y reparacion
quirargica de la herida toracica.

Hemotdrax masivo

Consiste en la acumulacion rapida de sangre en el espacio pleural de mas de 1500 ml. Es mas
frecuente en los traumatismos abiertos.

Diagnéstico: situaciéon de shock e insuficiencia respiratoria. Exploracién: hipoventilacion, matidez a la
percusion del hemitérax afecto y distension de las venas del cuello a pesar de la hipovolemia.
Confirmacion: radiografia de térax con aumento de la densidad de un hemitérax.

Tratamiento: reposicion de volumen (cristaloides, coloides 6 sangre) y drenaje toracico con tubo
toracico de 32 F en el 4°-5° espacio intercostal en linea media axilar. La toracotomia esta indicada si se
drenan 1500 ml de sangre en los primeros momentos, especialmente si el paciente esta inestable, o si
el ritmo de drenaje es de 200-400 ml/h en las primeras cuatro horas.

Otras lesiones con potencial compromiso vital
Se detectan en la valoracién secundaria, que debe incluir una radiografia de térax y una gasometria
arterial. Con frecuencia se asocian varias lesiones en un mismo paciente.

Volet costal y contusion pulmonar

El volet costal o térax inestable consiste en el movimiento paraddjico de algunos segmentos toracicos
durante la inspiracion, al perder la caja toracica su rigidez.

Diagnéstico del volet costal es clinico. La radiografia de térax puede mostrar fracturas costales a
menudo multiples y de doble trazo.

La contusiéon pulmonar es la ocupacion del espacio alveolar por sangre y restos celulares,
ocasionando hipoxemia. Se produce en la zona del traumatismo o de forma contralateral, con mas
frecuencia en posicién periférica. El diagnéstico es radiolégico: infiltrados pulmonares asimétricos, sin
broncograma aéreo que tienden a aumentar durante los siguientes dias al traumatismo.

Tratamiento: analgesia ( asegurar un buen control del dolor es imprescindible en estos cuadros con
AINES 06 preferiblemente mediante catéter epidural sobre todo en el caso del volet ) y fisioterapia
respiratoria. Se procedera a ventilacion mecénica en caso de insuficiencia respiratoria aguda.

Rotura de via aérea

Son lesiones raras y en ocasiones de diagnostico diferido. Lesiones de laringe y de la traquea
superior. Diagnéstico: estridor, crepitacion a la palpacion, enfisema subcutaneo e insuficiencia
respiratoria. Tratamiento: pueden precisar intubacién orotraqueal o traqueotomia de urgencia, seguidas
de reparacién quirargica.

Las lesiones del arbol traqueobronquial inferior se producen fundamentalmente en los grandes
bronquios, en los 2,5 cm cercanos a la carina, por mecanismo de deceleracién brusca. Diagnéstico: se
manifiestan como neumotérax recidivante, enfisema subcutaneo y/o mediastinico, fuga continua de aire
por los drenajes pleurales o atelectasia pulmonar. El diagndstico se realiza mediante fibrobroncoscopia.
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Traumatismo esofagico

Es raro y casi siempre asociada a traumatismos penetrantes.

Diagndstico: sospecha clinica ante dolor toracico, disfagia, fiebre, enfisema mediastinico, neumotérax o
hemotorax izquierdos o aparicion de contenido intestinal por el tubo pleural. El diagnéstico se realiza
por endoscopia o por estudios con contraste.

Tratamiento: reparacion quirdrgica 6 derivacion de los segmentos esofagicos proximal y distal a la
lesion al exterior.

Traumatismo cardiaco

La clinica es variable, desde pasar desapercibida hasta manifestarse como arritmias graves y shock
cardiogénico. Los cambios electrocardiograficos y la CK-MB son inespecificidad. Diagnéstico: de
confirmacién si en ecocardiografia se identifican anomalias de la contractilidad, pericardicas o
valvulares.

Tratamiento: soporte hemodindmico y tratamiento de arritmias si es necesario.

El traumatismo cardiaco penetrante se manifiesta como shock hemorragico y hemotérax masivo (si
el pericardio esta abierto) o como taponamiento cardiaco (pericardio cerrado). Conlleva gran mortalidad
in situ. Tratamiento quirdrgico.

Traumatismo de grandes vasos

Conllevan una mortalidad inmediata en torno al 80% y una mortalidad hospitalaria en las primeras 48
horas del 50%.

El lugar mas frecuente de lesién es la zona distal a la subclavia izquierda. En la radiografia simple de
térax sugieren lesion de la aorta la presencia de signos: ensanchamiento mediastinico (8 cm), casquete
apical izquierdo, fracturas de costillas altas, borramiento del arco adrtico, hemotérax izquierdo,
desviacion traqueal, esofagica o de la sonda nasogastrica hacia la derecha.

Diagnéstico: aortografia o ecocardiografia transesofagica. Tratamiento: reparacién quirargica.

Lesiones diafragmaticas

El hemidiafragma izquierdo es el mas frecuentemente implicado. Pueden pasar desapercibidas,
especialmente si el paciente recibe ventilacion mecanica.

Diagnostico: radiografia simple, la ecografia y el TAC son poco sensibles para el diagnostico; los
estudios con contraste son mas Uutiles, siendo la RMN la técnica de eleccion. Con frecuencia, el
diagndéstico se realiza durante una laparotomia por otras causas. Tratamiento: quirdrgico.

Neumotérax simple

Implica una entrada limitada de aire a la cavidad pleural, sin ser progresivo. Se manifiesta como dolor,
disnea, hiperresonancia a la percusion e hipoventilacion. Si supera el 20% del volumen pulmonar
produce insuficiencia respiratoria por colapso pulmonar. Diagnéstico: radiografia simple de térax.
Tratamiento: drenaje pleural.

Hemotérax

Diagnéstico: radiografia simple de térax, siendo visibles cantidades superiores a 200-300 ml.
Tratamiento: drenaje mediante un tubo pleural grueso introducido en el 4°-5° espacio intercostal, linea
axilar media. La persistencia del sangrado sugiere origen arterial (intercostales, mamarias...). La
toracotomia esté indicada si se drenan 1500 ml de sangre en los primeros momentos, especialmente si
el paciente esta inestable, o si el ritmo de drenaje es de 200-400 mi/h.

Fracturas costales

Son las lesiones mas frecuentes, pudiendo considerarse marcador de la gravedad del traumatismo
toracico. Los arcos posteriores de la 53-92 costillas son las mas afectadas. Las fracturas de las primeras
costillas implican traumatismos de alta energia( asi como la fractura de escapula ), mientras que las
fracturas bajas se asocian a lesiones intraabdominales. Se manifiestan como dolor, crepitaciéon a la
palpacion y grado variable de insuficiencia respiratoria en relacion al dolor. Diagndstico: se confirma
con la radiografia simple de torax. Tratamiento: es mediante analgesia ( imprescindible un adecuado
control del dolor con AINES o si es necesario con bomba PCA ) y fisioterapia respiratoria.
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Fractura esternal

Mas raras, dolor, deformidad y crepitacion a la palpacién. Se confirma el diagndstico con una
radiografia lateral de térax y/o TAC toracico. Tratamiento: reposo y analgesia, salvo que exista una
gran desviacién de los fragmentos que precise reparacion quirdrgica.
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