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Un traumatismo tordcico o traumatismo de térax es una grave lesion en el
torax. Estos pueden afectar diversas zonas entre las que se encuentran:

— La pared dsea del térax

— Los pulmones

— La pleura

— El diafragma

— El contenido del mediastino

Los traumatismos de térax pueden dividirse entre penetrantes vy
contundentes. Las formas especificas de fraumatismo incluyen:

— Lesiones en la pared tordcica: contusiones o hematomas, fracturas
de costilla, fracturas del esterndn, fracturas de clavicula y térax
inestable.

Lesion pulmonar: contusion pulmonar, neumotoérax, laceracion
pulmonar, hemotérax o hemo-neuomtorax.

Lesion cardiaca o de lesiones de vasos sanguineos: lesion de aorta
tordcica, contusion miocdrdica o taponamiento cardiaco.

Lesion del diafragma.

Lesiones esofdgicas.

Dano a las vias respiratorias.

Lesiones en otras estructuras del tronco.

| RAUMA Es o lesion mads comun en traumatisme tordcico con unag incidencic

que varia entre 7 y 40 % en las distintas series publicadas. La

. : presencia de fracturas costales bajas (9 a 12), en ambos hemitdrax,
D[ I DPAX obliga a la exploracion dirigida de eventuales lesiones hepdticas y

espléenicas. Dependiendo de la magnitud del trauma las fracturas
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costales pueden estar asociados a pneumociorax, hemotorax,
contusion pulmonar vy torax volante. La morbilidad y mortalidad esta
asociada al numero de costillas fracturadas. La fractura costal es mds
frecuente en los pacientes afosos, quienes tienen un torax mMas rigido
y fragil, a diferencia de los jovenes y nifos que tienen las costillas mas
flexibles, por lo que se observan lesiones pulmonares severas en
ausencia de fracturas costales.



Mas de una fractura en tres o mds costillas adyacente puede producir
inestabilidad en la parrila costal. Se pensaba que la disfuncion de
movimiento en la parrilla costal producia ventilacion insuficiente con
consecuente intercambio gaseoso anormal. Se sabe actualmente que lo
gue produce la falla respiratoria es la contusidn pulmonar subyacente. El
dolor asociado a una fractura costal conduce a ventilacion y clearence
insuficiente de secreciones, con aumento del shunt, hipoxemia vy
atelectasias. El térax volante, en comparacion con fracturas costales, tiene
mdas morbi- mortalidad. Este diagndstico debe alertar al equipo tratante
sobre la mayor probabilidad de descompensacion pulmonar.

Puede ser el resultado de un trauma cerrado o penetrante. El rango de
contusidon pulmonar ird desde aquellos casos silentes hasta aquellos con
compromiso respiratorio que requieren venftilacion pulmonar. La energia
trasmitida al parénquima pulmonar ocurre por rdpida desaceleracion,
compresion, fuerzas de roce e inercia. La hemorragia y edema son el
resultado de la destruccion del parénguima pulmonar. En la contusidon
pulmonar la hemoptisis se explica por el paso de sangre entre la via aérea
y los alveolos, debido a la destruccion de estos Ultimos. Se puede visualizar
también una fiebre moderada, taquipnea, broncorrea, baja fraccion de
eyeccion cardiaca vy falla respiratoria. El manejo de la contusion pulmonar
consiste  en analgesia para las eventuales fracturas costales
concomitantes, movilizacién, en los casos posibles, kinesiologia respiratoria
y monitorizacion del balance hidrico y saturacion.
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El espectro de lesiones pulmonares abarca desde minimas y autolimitadas,
hasta aquellas en que el riesgo vital es inminente. La indicacién quirdrgica
estd determinada por el tipo de lesiones en el drbol traqueobronquial,
esofago, los grandes vasos y cardiacas. La circulacidon pulmonar es un
circuito de baja presion. Es por esto, que muchas de las lesiones vy
sangrados pulmonares, son autolimitadas. Cerca del 80% de los tfraumas
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penetrantes tordcicos pueden ser manejados con una pleurostomia. Tanto
la morbilidad como la mortalidad aumentan con resecciones mayores o
con la necesidad de laparotomia concomitante. Las resecciones
pulmonares formales en trauma tfordcico tienen mayor mortalidad en
comparaciéon con las resecciones no anatdmicas, en algunas series esta
diferencia en mortalidad llega a ser hasta diez veces superior.
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Puede ser el resultado tanto de un frauma penetrante como de un frauma
contuso. La incidencia de un neumotdrax, posterior a un tfrauma mayor se
estima en un 20%. La principal causa de traumas tordcicos mayores son los
accidentes automovilisticos. El aire se puede instalar en la cavidad pleural
desde el exterior a través de una herida penetrante o desde el mismo
pulmdn con lesiones del arbol bronquial. El amplio espectro de sintomas
van desde pacientes asinftomdticos hasta sinfomatologia cardiovascular
por el colapso de los grandes vasos debido a un neumotérax a tensiéon. El
diagndstico se realizard, dependiendo de la magnitud de los signos vy
sinfomas, con la clinica y la radiografia de térax. Es Util también la
ecotomografia y el TAC de térax aportando mayor especificidad en el
diagndstico de neumotdérax. El neumotdrax a tension es una entidad de
diagndstico clinico y por su riesgo vital no se debe esperar confirmacion
radiolégica. Su sospecha clinica (ingurgitacion yugular, murmullo pulmonar
ausente unilateral, desviacion traqueal) obliga al posicionamiento de una
aguja en el segundo espacio intercostal linea media clavicular del lado
comprometido.

Ocurre por una lesion en el parénguima pulmonar, vasos hiliares, corazoén,
grandes vasos, arterias intercostales, arteria mamaria interna. Las lesiones
de parénqguima pulmonar generalmente ceden en forma espontdneaq,
producto de la baja presidn en los vasos pulmonares. Los sangramientos de
grandes vasos, arterias o venas intercostales, mamaria interna van a
requerir fratamiento quirdrgico. EIl manejo inicial serd mediante una
pleurostomia la que dependiendo de la cuantia del debito nos indicara la
necesidad de cirugia, como comentamos previamente.



Ocurre por un aumento brusco de presidn tras un traumatismo
toracoabdominal, que provoca el paso de cualquier viscera abdominal a
la cavidad tordcica. Son mds frecuentes en el hemidiafragma izquierdo, en
su posicion posterolateral o lateral. Frecuentemente se asocia a otras
lesiones como contusion pulmonar, laceracion hepdtica o esplénica. Los
sinftomas de distrés respiratorio son proporcionales a la cantidad de
contenido intestinal herniado, siendo muy frecuente el dolor tordcico
iradiado al hombro, respiracion entrecortada y dolor abdominal.
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Las lesiones cardiacas son raras en ninos, siendo la contusion cardiaca la
mas frecuente (95%). Se debe sospechar ante mecanismos de alta
energia, como accidentes de trafico con traumatismo medioesternal, y
casi siempre se asocian a fracturas de clavicula, esterndn o contusion
pulmonar. Cuando existe una contusidn cardiaca, el paciente puede estar
asinftomatico o presentar dolor precordial, palpitaciones y disnea. Soplos
cardiacos, tonos apagados e hipotension sistémica con elevacion de

presion venosa central pueden estar también presentes
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Es una lesion de riesgo vital debida a una compresion cardiaca por
acumulacion de sangre en el pericardio, que produce desde ligeros
incrementos de presion infrapericdrdica, hasta un cuadro de dificultad en
el llenado ventricular con descenso del gasto cardiaco y shock
cardiogénico. Suele ser secundario a traumatismos penetrantes, por lo que
es frecuente encontrar heridas en el térax. La clinica se basa en la triada
de Beck (ingurgitacion yugular, hipotension refractaria a liquidos y tonos
cardiacos apagados), presente en un tercio de los casos.
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Es excepcional en Pediatria, debido a que el eséfago es muy eldstico y se
encuentra rodeado por ofras estructuras mediastinicas. La mayoria son
secundarios a heridas penetrantes, y afectan a eséfago cervical. Los
sinftomas puedes ser sutiles e inespecificos, aunque los mas referidos son el
dolor restroesternal irradiado a hombros o cuello, odinofagia, disnea vy
enfisema subcutdneo, y mds tarde como un cuadro séptico. La radiografia



muestra  alteraciones  inespecificas como  presencia de aire
retroeosofdgico, neumotérax, neumomediastino o enfisema subcutdneo
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Tabla 1. Evaluacién primaria

Evaluacion Primaria

El objetivo principal es identificar aquellas lesiones con riego vital
inminente y su rdpida resolucion. Se debe asegurar la
permeabilidad de la via aérea e inmovilizar el cuello.
Posteriormente hay que evaluar la funcidn del sistema respiratorio
para detectar signos de insuficiencia respiratoria grave, que en el
caso de traumatismo suele ser secundaria a neumotérax a
tension o abierto, hemotdérax masivo o a volet costal. Si tras
resolver estas lesiones persisten signos de insuficiencia respiratoria
grave, se debe intubar y ventilar al paciente. En la valoracion
circulatoria se deben detectar los signos de shock, y en los
traumatismos tordcicos penetrantes buscar signos para descartar
hemotdrax masivo o taponamiento cardiaco

Lesiones de riesgo vital inminente Lesiones con riesgo potencial Lesiones sin riesgo vital

« Obstruccion de vias respiratorias + Contusion pulmonar « Neumotorax simple

« Neumotorax a tension/abierto + Contusion cardiaca « Hemotorax simple

« Taponamiento cardiaco + Rotura diafragmatica « Fractura costal, escapula, clavicula

= Volet costal
» Hemotorax masivo

+ Rotura esofagica
+ Rotura tragueal




Figura 1. Algoritme de actuacion y manejo del traumatismo toracico
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El objetivo es realizar un examen exhaustivo basado en la historia clinica y
una exploracion minuciosa, una vez resuelta la urgencia vital inmediata
(Tabla 2). Algunas lesiones son potencialmente mortales y deben
identificarse en esta fase entre el 70-80% de ellas.

Constantes, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, SpO,

Inspeccion de |a caja toracica y los movimientos respiratorios, heridas penetrantes, hematomas, abrasiones. Ingurgitacion yugular

Palpacion: enfisema subcutaneo, fracturas, deformidad, desplazamiento de la traquea

Auscultacion de ruidos cardiacos: arritmia cardiaca y soplo de nueva aparicion (contusion cardiaca), tonos apagados (taponamiento/
contusion cardiaca)

Auscultacion respiratoria: disminucion entrada de aire (neumotérax o hemotérax), ruidos hidroaéreos en torax (hernia diafragmatica
traumatica)

Percusion: matidez (hemotorax), timpanismo (neumotérax)

La evaluacion de la frecuenciay del ritmo cardiaco permitira descartar arritmias cardiacas, frecuentes en trauma toracico y contusion
cardiaca (extrasistoles ventriculares, bloqueo de rama derecha)

La presencia de actividad eléctrica sin pulso orienta hacia una hipovolemia grave, taponamiento, neumotorax a tension o rotura
cardiaca

Pulsos y sensibilidad de extremidades superiores
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