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1. OBJETIVO

Establecer un abordaje integral y multidisciplinario en los pacientes con traumatismo de térax que ingresen a las unidades de cuidados intensivos de adultos
de acuerdo a la evidencia y recomendaciones actuales en sintonia con la capacidad humana y logistica de la institucion, tendiendo como meta la disminucion
de la morbimortalidad derivada de la patologia y sus complicaciones.

2. METODOLOGIA

Revision de la literatura con énfasis en la historia de la enfermedad, epidemiologia, estadistica, diferentes etiologias, avances en el transporte, reanimacion y
tratamiento médico-quirtrgico aceptado para el trauma de térax. Adicionalmente la descripciéon de las complicaciones mas frecuentes y los procedimientos
de urgencias que son usados en este tipo de lesiones.

3. ALCANCE

Orientacién para el abordaje y manejo de los pacientes adultos con traumatismo de térax admitidos desde el servicio de urgencias, salas de cirugia, salas de
recuperacion y servicio de hospitalizacion que sean ingresados a cualquiera de las cuatro unidades (coronaria, médica, posquirdrgica, neuroldgica) de
Cuidado Intensivo del Hospital Militar Central.

4. POBLACION OBJETO

Pacientes adultos con diagndstico de traumatismo de térax que requieran manejo en unidad de cuidado intensivo en el Hospital Militar Central.

5. RECOMENDACIONES

a. Introduccién: Durante el siglo XX se han desarrollado multiples aportes para el manejo de los problemas que se presentan con el trauma de térax
como son:

1. La intubacion orotraqueal y la ventilacion mecénica con sus diferentes modalidades.

2. El descubrimiento de diferentes clases de antibidticos tanto de origen bioldgico como sintético.
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3. El conocimiento de la farmacodinamia y farmacocinética permiten la utilizacion mas ldgica de los antibidticos y analgésicos en cuanto a dosificacion y
concentracion efectiva en el tejido pulmonar y en la cavidad pleural.

4. El tratamiento eficiente del dolor, no solo por el descubrimiento de nuevas drogas que pueden ser administradas por via oral como intravenosa, sino por
el empleo de bloqueos peridurales, pleurales e intercostales que facilitan el manejo de las secreciones del arbol traqueo- bronquial.

Estos aportes han disminuido la morbilidad y mortalidad del trauma toracico.

b. Epidemiologia: la mortalidad total del trauma de térax se encuentra hoy alrededor del 4 al 7%, lo cual significa una reduccién sustancial si la
comparamos con el 62% que se presentaba en otras épocas. (1,2,6,12) El trauma de tdérax se presenta principalmente en las primeras cuatro
décadas de la vida y contribuye con un 25% de las muertes traumaticas al afio. (3,5,12) Se han realizado estudios en los cuales el tipo de
transporte ya sea aéreo o terrestre relacionados con la distancia a la cual ocurre el accidente se consideran un factor primordial para la sobrevida
de los pacientes; existe un limite en la cercania de los 100 kildémetros, por encima del cual la sobrevida del paciente es mayor si es transportado en
helicoptero. Si el paciente estd a menor distancia este transporte se deberia realizar en ambulancia, por la mayor disponibilidad de este medio de
transporte. (1,6,12) Hay una mayor sobrevida en los pacientes que reciben manejo paramédico en el sitio del accidente y durante el transporte que
aquellos que nunca lo reciben. El 50% de las muertes ocurre en el sitio del accidente y durante el transporte al hospital, nos damos cuenta que una
gran cantidad de pacientes nunca ingresan vivos a los servicios de urgencias, principalmente por:

1. Neumotdrax a tension.

2. Asfixia traumatica.

3. Térax inestable.

4. Ruptura de los grandes vasos intratoracicos.

5. Contusion con ruptura cardiaca y/o trastornos del ritmo.
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6. Embolismo aéreo.

7. Taponamiento cardiaco. (2,12)

c. Consideraciones generales: el 85 % de los casos de trauma de térax se manejan con una Toracostomia a drenaje cerrado (T.D.C.) y solamente el
15% necesitan de un manejo mas especializado. (2,7,12) Durante la atencion del paciente que ingresa a urgencias, la prioridad es asegurar una via

aérea permeable y una ventilacion adecuada.

1. La primera accion seria revisar la cavidad oral, retirar los cuerpos extrafios y obtener el control cervical.

N

. Aspiracién de sangre o del contenido gastrico de la boca y del arbol bronquial.
3. Intubacion oro o nasotraqueal cuando no exista trauma cervical.

4. Cricotiroidotomia seguido de traqueostomia en caso de trauma del macizo facial.

5. Aplicacion de oxigeno por mascara y/ o por tubo endotraqueal si el paciente ingresa con insuficiencia ventilatoria.

6. Ventilacién asistida en los casos que con las medidas anteriores no se obtenga una presion arterial de oxigeno (pa02) mayor de 50 mm Hg. y una

presion arterial de didxido de carbono (PaC02) menor de 50 mm Hg.
Durante el estado de choque hay que diagnosticar las siguientes patologias:
1. Neumotorax a tension.

2. Taponamiento cardiaco.

3. Contusion cardiaca.

4. Embolismo aéreo.

5. Lesion de grandes vasos.
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6. Contusion pulmonar severa.

Con frecuencia se encuentran asociadas al trauma de torax lesiones de otros 6rganos y sistemas. En el trauma cerrado de torax las heridas de diferentes
organos las encontramos en un 75% y se discriminan de la siguiente forma: (7,12) Trauma craneoencefdlico (T.C.E.) 44%, lesion de un drgano
intraabdominal en el 21 %, fracturas de las extremidades 54%, fractura pélvica 12%, fractura de la columna vertebral en un 6%. (2,12) El enfisema
mediastinal y el subcutdneo se presentan cuando hay heridas de esdéfago o del arbol traqueo-bronquial, el diagndstico depende de la sospecha clinica, del
examen clinico y radioldgico. El manejo debe realizarse segln la etiologia del enfisema. Todo paciente estable se puede estudiar con imagenes
diagnosticas, pero el paciente con trauma que ingresa al servicio de urgencias hemodindmicamente inestable es de tratamiento quirdrgico a excepcién de
aquellos, en los que hay un alto indice de sospecha de contusion miocardica y neumotorax a tensién. Durante el examen de radiologia hay que buscar:

1. Lesiones de tejidos blandos.

2. Lesiones oseas.

3. Ruptura del diafragma.

4. Mediastino amplio (mas de 8 cm).
5. Cuerpos extrafios.

6. Enfisema mediastinal

d. Lesiones especificas:

FRACTURAS COSTALES AISLADAS SIN COMPLICACIONES: representan del 35 al 40% del trauma de térax, con una mayor frecuencia durante el trauma
cerrado. (2,12,13,14) Clinicamente ademas del dolor de tipo pleuritico, se encuentra taquipnea (cuando las fracturas costales se encuentran en los arcos
anteriores y laterales) y deformidad de la caja toracica si existe desplazamiento. El diagndstico se realiza por palpacion. En principio no se deben tomar
radiografias de reja costal para hacer un diagnostico de la fractura se debe reconocer un neumotorax o hemdtorax que puedan comprometer la vida del
paciente. Cuando se encuentran fracturas de la primera o segunda costillas demuestran que la energia del trauma fue muy alta y es obligatoriedad buscar
lesiones intratoracicas o abdominales. Estas fracturas presentan una mortalidad del 36% por las lesiones asociadas. (2)
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Tratamiento:

1. Analgésicos via oral o intravenosa.
2. Analgesia peridural.

3. Terapia respiratoria.

TORAX INESTABLE: se presenta con una frecuencia del 5%. con una mortalidad del 11 al 16%. (9,13,14) Se necesitan fracturas dobles por lo menos en
tres arcos costales contiguos para obtener un movimiento paraddjico de la reja costal. O fracturas costales anteriores y laterales multiples asi no sean
dobles. El problema principal es la contusion pulmonar subyacente, que es lo que determina la hipoxemia de los pacientes con este tipo de lesion.

El torax inestable presenta dos componentes mecanicos que contribuyen a las manifestaciones clinicas del paciente:
1. El movimiento de vaivén del volumen comente que causa la respiracién paradojal.

2. El movimiento de vaivén mediastinal que contribuye a la presencia de shock por angulacién de las cavas.

Los principios basicos del tratamiento son:

1. Control del dolor.

2. Drenaje de la cavidad toracica si hay hemoneumotorax.

3. Terapia respiratoria.

4. Oxigeno suplementario, presion positiva con mascara.

5. Intubacion naso u orotraqueal si se presenta una Pa02 menor de 50 mm Hg. o una PaC02 mayor de 50 mm Hg. Se debe tener en cuenta que la
ventilacion mecanica produce una estabilizacion interna de la reja costal.

6. Bloqueos intercostales evitando el neumotdrax, hemotorax o la infeccion debido a punciones repetidas.
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7. Si con los cinco primeros puntos se logra mantener una Pa02 mayor de 50 mm Hg, y una PaC02 menor de 50 mm Hg no interesa el grado de
movimiento paradojal de la reja costal para continuar con un tratamiento invasivo, sin ventilacién mecanica. La fijacion externa del térax se debe realizar
cuando hay una indicacién de toracotomia para manejar otro tipo de lesidn intratoracica.

Hay una serie de anormalidades que se presentan en los pacientes que sobreviven a un tdrax flacido y son: disnea 63%, dolor crénico de la pared del torax
en un 49%, trastornos en los parametros de la espirometria en un 57%.

ASFIXIA TRAUMATICA: se presenta por un aplastamiento del térax. Se encuentra asociado a un cuadro clinico de edema y petequias en la cara y en el
cuello, hemorragias subconjuntivales, cianosis cervical y sintomas neuroldgicos como pérdida de la visidn. El aumento de la presion a nivel del térax
produce un aumento de la presion hidrostatica retrograda en las venas pulmonares, venas cavas y al mismo tiempo impide el drenaje venoso cerebral con
ruptura de capilares y presencia de edema, petequias y equimosis diseminadas.

Tratamiento: es de soporte con oxigeno por mascara, manejo del dolor y de las secreciones.

FRACTURAS ESTERNALES: se presentan con una frecuencia del 4%. (2,7,12) La fractura mas frecuente es la transversa y se localiza en el tercio superior
del esterndn. Tiene una clinica de dolor, edema y deformidad a la palpacion. Se deben solicitar radiografias laterales de térax para observar el
desplazamiento anteroposterior de los fragmentos dseos y sus posibles complicaciones. Se asocia con la presencia de contusion cardiaca, la cual se
diagnostica mediante el cuadro clinico de hipotension, arritmias evidenciadas en el electrocardiograma (E.K.G.), aquinecia y\o disquinecias observadas en el
ecocardiograma y elevaciones de las enzimas cardiacas.

Tratamiento:

1. Control del dolor.

2. Terapia respiratoria.
3. Oxigeno.

4. Si el desplazamiento de los fragmentos dseos no permiten controlar el dolor o si hay inestabilidad toracica asociada a contusion pulmonar menor se debe
fijar el esternon.

5. Si hay contusion pulmonar severa, la fijacion interna con respirador es mandatoria.
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FRACTURA DE CLAVICULA Y DE ESCAPULA: las fracturas de escapula son poco frecuentes, pero cuando se presentan tienen una mortalidad del 10%,
debido a las lesiones asociadas de otros érganos. (3,5,6,9,12)

Tratamiento: se lleva a cabo con la inmovilizacion quirdrgica u ortopédica del hombro.

HERIDASPENETRANTES: las heridas por proyectil de arma de fuego (H.p.a.f.), las heridas por arma cortopunzante (H.a.c.p.) y toracotomias traumaticas
son diferentes etiologias de las heridas abiertas de térax. Como clinica encontramos una disminucién del murmullo vesicular asociado a matidez o
hipersonoridad seglin corresponda al diagndstico de un hemotérax o un neumotdrax. La estabilidad hemodindmica del paciente nos indica si este amerita
en forma inmediata la colocacion del tubo de térax o si permite la toma de las radiografias pertinentes. Hay que tener en mente que en el neumdtorax
abierto hay movimiento de vaivén mediastinal y del volumen corriente similar al explicado en el térax inestable. (2)

Tratamiento: para la toracotomia traumatica y el neumdtorax abierto, el tratamiento consiste en cerrar parcialmente la herida lo cual permite corregir el
movimiento de vaivén del volumen corriente y el balanceo del mediastino, seguido por la colocacion de un tubo de drenaje al hemitérax correspondiente.
Para la toracotomia traumatica el paciente es llevado a salas de cirugia donde se revisa el hemitérax y se sutura la herida. En las H.p.a.f. y H.a.c.p.
asociadas a hemotdrax o neumotdrax se debe colocar un T.D.C., desbridar los orificios de entrada y salida de los proyectiles y suturar las heridas de los
tejidos blandos.

NEUMOTORAX: se define como la coleccion de aire en el espacio pleural, este puede ingresar a la cavidad pleural de afuera a dentro y de a dentro a fuera.
En el trauma pueden existir los dos mecanismos, el mecanismo de afuera a dentro (toracotomia traumatica o neumotdérax abierto) o un mecanismo de
dentro a fuera por lesion del parénquima pulmonar (neumotdrax cerrado o neumotdrax a tension). El neumotdrax a tension presenta sintomas que puede
compartir con el taponamiento cardiaco y del cual hay que diferenciarlo en forma inmediata ya que el tratamiento es totalmente diferente. Encontramos
hipotensién, ausencia de la ventilacién, ingurgitacion yugular, ruidos cardiacos velados e hipersonoridad o timpanismo a la percusion del hemitdrax
comprometido. A los rayos X se observa desviacion del mediastino hacia el lado contralateral con aplanamiento del diafragma, aumento de los espacios
intercostales y signos de colapso de ese pulmon.

Tratamiento: el neumotdrax a tension tiene un manejo que es inmediato, se inserta una aguja nimero 12 o 14 en el segundo o tercer espacio intercostal
con linea medioclavicular hasta el espacio pleural buscando una descompresion lenta con el fin de evitar el edema pulmonar unilateral por aumento de la
presion hidrostatica si se realiza en forma brusca. Cuando el paciente se encuentre hemodindmicamente estable se coloca un T.D.C. (2,13) La fistula
broncopleural persistente asociada a una reexpansion pulmonar parcial se maneja con la colocacién de otro tubo de drenaje a trampa de agua y succién del
espacio pleural con una presion de 15 cc de agua. Si no obtenemos una buena reexpancion en la placa de torax después de dos horas se debe pensar en la
posibilidad de una atelectasia pulmonar mas si los rayos X lo sugieren, caso en el cual se debe realizar una broncoscopia, si la broncoscopia descarta
obstruccién bronquial se eleva la presién de los tubos del térax a 25 cc de agua. Si un nuevo control de rayos X a las 2 o 3 horas, demuestra que no hay
reexpansion pulmonar, el paciente debe ser sometido a una toracotomia para el reparo de las lesiones.
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HEMOTORAX: se define como la presencia de sangre en la cavidad pleural. Tiene una frecuencia del 36 al 85%. Usualmente asociado a trauma abierto y a

la presencia de neumotodrax, caso en el cual el diagndstico corresponde a un hemoneumotorax.

Tratamiento: el manejo se realiza en forma exitosa en el 85% de los casos con un tubo de térax (T.D.C.) numero 34 o 36. En un 15% de los casos es

necesario realizar una toracotomia de urgencia y depende de las siguientes indicaciones:

1. Hemétorax masivo de mas de 1.000 cc de drenaje en el momento de la colocacion del tubo de tdrax.

2. Drenaje de mas de 200 cc por hora durante las dos primeras horas.

3. Drenaje de mas de 200 cc de sangre al dia durante los primeros tres dias.

EMBOLISMO AEREO: se presenta con mayor frecuencia en el trauma abierto (65%); con un 45% de mortalidad. (2,12) Cuando existe una fistula de un
bronquio a una vena pulmonar. Clinicamente se observan cambios neuroldgicos focales, colapso del sistema cardiovascular, presencia de espuma en los
gases arteriales y se diagnostica durante una fundoscopia al observar burbujas en la arteria de la retina o durante la toracotomia de reanimaciéon con

presencia de burbujas en las arterias coronarias.

El tratamiento sugerido es el siguiente:

1. Colocar la cabeza en una posicion mas baja que las auriculas para evitar el embolismo al cerebro.

2. El hilio pulmonar debe ser clampeado al inicio de la cirugia.
3. Se debe extraer el aire de las cdmaras cardiacas mediante puncion.
4. Se debe realizar la sutura o ligadura de la vena y/o del bronquio que son fuente del embolismo.

5. Oclusion digital de las carétidas cuando la cabeza se coloca en posicidn horizontal.
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CONTUSION PULMONAR: se define como la presencia de liquido, sangre, plasma o linfa en los alvéolos y en el intersticio alveolar. Tiene una mortalidad del
22 al 30%. (2,9) La clinica de la contusién tiene un espectro muy amplio desde manifestaciones minimas hasta pacientes con severo compromiso de la
funcion ventilatoria alveolar, manifestada por hipoxemia. Se debe realizar un diagnédstico diferencial con la broncoaspiracion. La tomografia axial
computadorizada (TAC) hace el diagndstico de la magnitud de la contusion pulmonar.

Tratamiento:

1. Suplencia de oxigeno

2. Terapia respiratoria.

3. Ventilacién dual, si se requiere ventilacién mecanica.

TAPONAMIENTO CARDIACO: se define como la presencia aguda de liquido mayor de 100 cc en la cavidad pericardica. La fisiopatologia del taponamiento es
similar a una disfuncion diastélica aguda. La triada de Beck (hipotension, ruidos cardiacos velados e ingurgitacion yugular) se presenta del 5 al 10% de los
pacientes. El diagndstico clinico se realiza:

1. Herida penetrante en el area cardiaca, la cual se extiende desde la linea axilar anterior derecha hasta la linea axilar posterior izquierda y desde las
claviculas hasta el epigastrio.

2. Ingurgitacién yugular, descartando neumotorax a tension. La presencia del signo de Kussmaul invertido (no disminuye la ingurgitaciéon yugular durante la
inspiracion forzada). 3. Pulso paradojal (durante la inspiracion forzada, la presion del pulso disminuye en 10 mm Hg).

En pacientes con sospecha de taponamiento el hallazgo de la desaparicion del pulso con la inspiracion profunda hace el diagnéstico. La reanimacion por
paramédicos se considera beneficiosa cuando se reduce a la aplicacién de cristaloides, pero no cuando el paciente se intuba y se inicia la respiracion con
ambd, porque este procedimiento aumenta la presion intratoracica y disminuye la funcion diastdlica del corazon. Segun Simbas estos pacientes ingresan a
urgencias en cuatro formas diferentes a saber: (6)

1. Pacientes con herida precordial sin signos de vida por mas de 4 minutos, a quienes no es recomendable hacer ninguna maniobra de reanimacion y son
declarados muertos al ingreso.
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2. Los que ingresan sin signos vitales con menos de cuatro minutos de duracién o agonicos y a los cuales se les practica una intubacién O.T. y una
toracotomia anterolateral en urgencias con apertura del pericardio y masaje cardiaco directo; la sutura de la herida se puede realizar inmediatamente o
manteniendo presion digital sobre el orificio del corazon se transporta el paciente a salas de cirugia donde se realiza el manejo adecuado.

3. Pacientes que ingresan con signos evidentes de taponamiento cardiaco y que deben ser llevados a cirugia en forma inmediata.

4. Por ultimo los que ingresan estables y que permiten realizar mediciones de la presion venosa central (PVC), radiografias y ecocardiogramas previos a su
cirugia.

HERIDAS DE GRANDES VASOS: el trauma puede ser cerrado o abierto con sintomas de choque. En el trauma cerrado de torax las lesiones de los grandes
vasos ocurren en los sitios fijos de la aorta como son: a nivel del ligamento arterioso y a nivel de la valvula adrtica. En cualquiera de los dos niveles, si la
ruptura proximal esta contenida, el hematoma se puede drenar al pericardio con taponamiento cardiaco o producir diseccion y\o oclusiones de las arterias
coronarias con infartos masivos. Un hallazgo menos frecuente es la insuficiencia adrtica. Si la ruptura es a nivel del ligamento arterioso y estd contenido, se
encuentran signos similares a los de la coartacion adrtica. Hipotension o ausencia de pulsos en los miembros inferiores e hipertension en los superiores.

Los pacientes ingresan en dos formas diferentes a urgencias:

1. Hemodindmicamente inestables o agodnicos, asociados a hemotérax masivos. Estos deben ser reanimados, segun los parametros ya
reconocidos. (1,2), se debe colocar un tubo de térax y proceder al salvamento de la sangre para autotransfusion, requieren cirugia inmediata.

2. Los pacientes que ingresan estables hemodindmicamente permiten los estudios de T.A.C. con contraste IV o arteriografias en diferentes
incidencias para diagnosticar las lesiones. En este grupo encontramos las lesiones contenidas de aorta y grandes vasos. Se identificaron una
serie de criterios en la radiografia de térax postero-anterior y lateral los cuales se relacionaron con lesiones de aorta y de los grandes vasos,
estos son:

- Un mediastino amplio mayor de 8 cm.

- Desplazamiento mayor de 140 grados del bronquio fuente izquierdo.
- Obliteracion del botdn adrtico.

- Desviacién del tubo orotraqueal o SNG, a la derecha.

- Fractura de la primera o segunda costillas, escapula o esternon.

- Hematoma apical derecho.

- Obliteracion en la radiografia lateral de la ventana aortopulmonar.

- Desplazamiento anterior de la trdquea en la radiografia lateral.

- Fractura-dislocacion de la columna toracica.

- Linea calcica en el botdn adrtico.
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- Doble contorno de la aorta.
- Mudltiples fracturas costales izquierdas.
- Hemotdrax masivo.

Tratamiento: luego de la reanimacién inicial, la mayoria de las lesiones requieren un tratamiento de tipo quirdrgico, que varia de acuerdo al tipo de herida
encontrada. La toracotomia anterolateral es el abordaje de elecciéon. El cambio de posicién a un decubito lateral puede desencadenar arritmias o paros
cardiacos refractarios a las maniobras de reanimacion. Existen diferentes clases de incisiones segun el tipo de heridas que se sospechen, como la
esternotomia media para los vasos subclavios derechos o en libro abierto para los vasos subclavios izquierdos, también toracotomias bilaterales o
transversas cuando el manejo de la herida es de muy dificil acceso. (6)

TRAUMA TRAQUEO-BRONQUIAL: se presenta en menos del 1%, es mas frecuente cuando la lesidén se encuentra a menos de 2 cm de la carina. (2,13) Se
diagnostica por disfonia, hemoptisis, enfisema subcutaneo y drenaje de aire por T.D.C. sin reexpansioén pulmonar. Se debe realizar una Tomografia Axial
Computarizada y una broncoscopia para el diagndstico anatomico de la lesion.

Tratamiento:

1. Lesiones mayores de un tercio de la traquea tienen un periodo corto de sobre vida después del trauma. Son pacientes que necesitan cirugia
inmediata.

2. Cuando la lesion tiene menos de un tercio del diametro del bronquio, permiten estudios de imagenes, pero siguen siendo de tratamiento
quirdrgico.

3. Las lesiones puntiformes son manejas con T.D.C. buscando la reexpansién pulmonar. (13)

LESIONES TORACICO DEL ESOFAGO: las heridas a este nivel constituyen un problema diagndstico importante ya que el tiempo transcurrido desde el
momento de la herida hasta el diagnédstico y el inicio del manejo se relaciona con la morbilidad y mortalidad. La mortalidad se encuentra entre el 9 y el
100%. Esta alta incidencia es debida a qué si no se drena el mediastino en forma rapida, por no existir barreras linfaticas caudales, el cuadro séptico es
severo. La frecuencia de ruptura esofagica intratoracica es menor de 0,01% para los traumas cerrados y cerca del 1% para los traumas abiertos. La ruptura
esofagica por trauma cerrado o abierto se encuentra asociado a heridas de otros 6rganos en un 75%. (2,11,12) El diagndstico se basa en la sospecha
clinica, disfagia, dolor retroesternal y neumomediastino a los rayos X del térax. El esofagograma con medio hidrosoluble y luego con bario son diagndsticos
en un alto porcentaje. Para pacientes con menos de 24 horas de evolucién, el manejo consiste en la reanimacion, sonda nasogastrica (S.N.G.), antibidticos
de amplio espectro que cubran Gram positivos, Gram negativos y anaerobios flora similar a la oral y una toracotomia posterolateral, sutura simple del
esofago o asociada a un colgajo de pleura, musculo intercostal o diafragma. Para pacientes con mas de 24 horas de evolucion, con respuesta inflamatoria
importante, la cirugia de eleccién es la esofaguectomia con limpieza y drenaje amplio del mediastino asociado a esofagostomia cervical y yeyunostomia
para alimentacion.
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HERIDAS DE DIAFRAGMA: se presentan tanto en el trauma cerrado como en el abierto. En recientes revisiones se encontrd: trauma cerrado en un 75% del
lado izquierdo y en un 23% del lado derecho siendo bilateral en un 2%. En el trauma abierto la mayoria de los diagndsticos se realizan durante la
laparotomia o toracotomia realizadas para otras indicaciones, mientras que en el trauma cerrado el diagndstico se puede sospechar cuando el paciente
presenta dificultad respiratoria, disminucion del murmullo vesicular y la presencia de ruidos intestinales en el térax. En los rayos X torax se observa
borramiento del seno costofrénico, elevacion de ese hemidiafragma o la presencia viscera hueca o sélida en el térax. La sonda nasogastrica o un colon por
enema sirven para establecer el diagndstico del érgano herniado. La toracoscopia es la herramienta moderna mas importante para el diagndstico tanto en
el trauma toracoabdominal penetrante como en el cerrado.

Tratamiento: el manejo se efectia mediante una laparatomia para las lesiones agudas porque permite una revision de los érganos intraabdominales. En
casos cronicos, mayores de dos meses el abordaje es por toracotornia posterolateral con el fin de liberar las adherencias de los érganos herniados. Se debe
practicar una frenorrafia en dos planos Cuando la pérdida de tejido diafragmatico es mayor de 25 cm cuadrados del area del diafragma, se debe recolocar
dos o tres espacios intercostales mas arriba y/o con colocacion de mallas si no hay contaminacion.

COMPLICACIONFS DEL TRAUMA DETORAX:

Empiema: tiene una frecuencia del 3%. (4,5) La estricta asepsia durante la colocacion del tubo de térax disminuye esta incidencia. El hemotdrax coagulado
y la presencia de fistulas tragueobronquiales, aumentan su frecuencia. Las bacterias encontradas son los Gram positivos como estafilococos, estreptococos
y Gram negativos como E. Coli, Klebsiella, etc. El manejo depende de la etapa en la cual se encuentre. Si es exudativo o fibrinopurulento simple el
tratamiento es el drenaje cerrado, la toracotomia limitada durante la segunda etapa asociada a la presencia de loculaciones y la toracostornia abierta
cuando hay sinfisis pleural. Los antibidticos de acuerdo al resultado de los cultivos. Si la etapa es de fibrosis, se debe valorar el grado de restriccion, para
determinar la necesidad o no de la decorticacién. Es preferible practicar decorticaciones en empiemas con infeccion controlada.

Hemotorax coagulado: se presenta en el 15% de las heridas del torax, se debe a la imposibilidad para el drenaje de los coagulos que se forman en la
cavidad pleural. EI manejo para este hemotérax es la toracoscopia la cual se debe realizar en los primeros dos a cuatro dias. Si el diagndstico se realiza
después de este tiempo es necesario practicar un drenaje por toracotomia limitada. (1,2,4,5)

Fistulas broncopleurales especiales. tienen poca frecuencia (0,5 al 15%), son debidas a barotrauma en pacientes con una presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) muy alta y muy poca reserva ventilatoria, es patologia de las U.C.I. El manejo depende de la presentacion clinica, si el paciente tiene
neumotdrax demostrado por clinica o radiografia. Se debe colocar un T.D.C. Si la manifestacion es enfisema subcutaneo se debe obtener una radiografia
previa para definir si hay o no neumotodrax. La colocacién de un tubo si no hay neumotérax produce mayor lesion del parénquima pulmonar. Mencidn
especial merece el neumomediastino o neumopericardio en pacientes sometidos a ventilacion mecanica. Se debe descartar una ruptura esoféagica, si la
patologia del paciente lo sugiere. Si no existe la lesién del eséfago la etiologia es la ruptura alveolar sobre la pleura mediastinal, no requieren tratamiento
especial, cierran solas.
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Estenosis bronguial las lesiones de la traquea o bronquios, que mejoran con T.D.C. pueden conducir tardiamente a la estenosis del bronquio
correspondiente, de aqui la necesidad de practicar fibrobroncoscopia tempranamente en aquellos pacientes en los cuales se sospechan. El cuadro clinico
puede ser atelectasia con o sin infeccion del parénquima distal a la obstruccion. El manejo depende de la presencia o no de infeccion distal al sitio de la
estenosis. Si hay infeccion se deben aplicar antibidticos de amplio espectro. Si esta se controla se practicaran resecciones bronquiales con anastomosis
termino-terminal, segmentectomias o lobectomias. Si la infeccidon no se controla después de un periodo de siete dias con antibidticos especificos, el paciente
es sometido a reseccién del tejido pulmonar comprometido y se debe continuar con antibidticos para evitar la dehicencia del mufién bronquial.

Quilotorax. se presenta mas frecuentemente en el trauma abierto que en el cerrado. El drenaje del quilo varia entre los 200 y 2000 cc al dia. Rapidamente
produce desnutricion, el diagndstico se realiza demostrando la presencia de triglicéridos en el drenaje, mediante coloraciones especiales (Sudan III).

Tratamiento:

1. El manejo consiste en la colocacion de un T.D.C.
2. Nutricién parenteral

3. Descanso intestinal.

4. Si después de dos semanas el drenaje es muy abundante se debe ligar el conducto mediante toracotomia izquierda.

6. ALGORITMO

7. CONTROL DE CAMBIOS

ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL
ID ACTIVIDAD CAMBIO
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