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RESUMEN

Los traumatismos toracicos representan una de las principales causa de mortalidad relacionada
con traumatismos. Algunas de estas muertes pueden ser prevenidas con un diagndéstico y un trata-
miento temprano adecuado. La gran mayoria de los pacientes que sufren un trauma toracico cerrado
0 penetrante no requieren de una intervencion quirdrgica compleja.
Objetivos: Analizar la etiologia de los traumatismos toracicos, su incidencia y la de las lesiones que
comprometen el espacio pleural, asi como los resultados obtenidos en base a la terapéutica aplicada
y Ssu posterior evolucion.
Lugar de Aplicacién: Servicio de Cirugia General del Hospital “Dr. Julio C. Perrando”. Resistencia,
Chaco.
Disefio: Trabajo retrospectivo y observacional.
Método: Andlisis retrospectivo de la historias clinicas de 98 pacientes que ingresaron con diagndsti-
co de trauma toracico cerrado y abierto penetrante, desde enero de 2002 hasta mayo de 2004.
Resultados: De los 98 Pacientes, 87 (88,78%) fueron varones y 11 (11,22%) mujeres; 23 (23,47%)
presentaron traumatismos cerrados y 75 (76,53%) traumatismos abiertos penetrantes. De éstos (Ulti-
mos, 21 (28%) se debieron a heridas por arma de fuego y 54 (72%) a heridas por arma blanca. La
conducta terapéutica se basé en la realizacion de avenamientos pleurales y toracotomias, adoptan-
dose en algunos casos una conducta expectante.
Discusidn: El trauma toracico continlia siendo causa del 10 al 25 % de las muertes por traumatis-
mos, segun las diferentes estadisticas. El estandar para el diagndstico y tratamiento es el examen
fisico, la radiografia de térax, y la TC. Los escollos siguen siendo el reconocimiento de lesiones dia-
fragmaticas, la fuente especifica de un hemotoérax y el tratamiento del neumotérax residual. La tora-
coscopia tiene participacion diagnostica y terapéutica en el trauma toracico en pacientes con estabi-
lidad hemodinamica.
Palabras claves: Traumatismos toracicos, patologias del espacio pleural, avenamiento y toracosto-
mias.

SUMMARY:

Thoracic traumatism represents one of the principals reason of mortality associated with trauma-
tisms. Some death could be prevented with a diagnosis and early suitable treatment. Most of the pa-
tients with trauma thoracic closed or penetrate do not need a complex surgery.

Objective: to analyze traumatisms thoracic etiology, incidence and the lesion relationated with pleural
space, thus the results obtain at base of therapeutic used and subsequent evolution.

Setting: "Dr Julio C. Perrando" Hospital. Surgery General Service. Resistencia, Chaco.

Design: Retrospective, descriptive.

Methods: Retrospective analysis of clinical histories of 98 patients with diagnosis of trauma thoracic
closed and penetrate , from January 2002 until May 2004.

Results: in 98 patients, 87 (88,78%) were men and 11 (11,22%) women; 23 (23,47%) present trauma
thoracic closed and 75 (76,53%) traumatism penetrate. In these last ones, 21 (28%) was doing by
gunshot wound and 54 (72%) by bayonet wound. Treatment is based on the accomplishment of pleu-
rales drainings and toracotomy, being adopted in some cases an expectant conduct.

Discussion: the thoracic trauma continues being cause from the 10 to 25 % of the deaths by trauma-
tisms, according to the different statistics. The standard for the diagnosis and treatment is the physi-
cal examination,, thorax radiography and CT. The stumbling blocks continue being the recognition of
diaphragmatic injuries, the specific source of hemotorax and the treatment of neumotorax residual.
Toracoscopia has diagnostica and therapeutic participation in the toracic trauma in patients with
hemodinamica stability.

Key words: thoracic traumatism, pathologies of the pleural space, draining and toracotomy.

INTRODUCCION nuidad en la pared del térax. Si no afecta la

Se entiende por traumatismo toracico al
cuadro agudo provocado por una causa ex-
terna y subita que afecta a la caja toracica, a
su continente, o a ambos.

Desde Guy de Chauliac (siglo XIV), se ha
dividido al traumatismo torécico en abierto o
cerrado segun exista 0 no solucién de conti-

integridad de la pleura parietal, se lo conoce
como no penetrante, mientras que es pene-
trante si llega a la cavidad pleural. Perforante
es aquel que presenta herida de entrada y
salida. De acuerdo con las asociaciones lesio-
nales, se lo clasifica también en torécico puro,
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toracoabdominal, cervicotoracico o toracico en
politraumatismo. @

En el 15% de los accidentes existe algun
traumatismo del térax, puro o asociado a otras
lesiones, cifra que aumenta al 25% si se con-
sidera a los muertos por accidente. Alrededor
del 20% de los traumatismos toracicos son
fatales. Toda asociacion de un traumatismo
toracico con otras lesiones incrementa el ries-
go de muerte. Las lesiones asociadas de peor
prondstico son las craneoencefélicas (81% de
las muertes) vy las cervicales. *?

El 70% de los traumatismos cerrados se
origina en accidentes de transito, distribuyén-
dose el resto entre caidas de altura (10%),
aplastamientos o derrumbes (10%) y golpes
varios (10%). En la vida civil, las heridas pene-
trantes representan mas del 60% de los trau-
matismos toracicos. Aproximadamente la mi-
tad de ellas son por arma de fuego y la otra
mitad por arma blanca. .

Las alteraciones fisiopatologicas que acon-
tecen como consecuencia de los efectos pro-
ducidos por la pérdida de la integridad de la
pared toracica, acumulacion de liquidos en la
cavidad pleural, obstruccion de la via aérea,
disfuncién pulmonar o cardiaca, se originan
por complicaciones del traumatismo toracico,
dadas por lesiones de la pared toracica, lesio-
nes pleurales, lesiones pulmonares y lesiones
mediastinicas frecuentes en trauma cerrado
de térax. En traumatismo toracico abierto se
dan complicaciones especificas en las que no
se pueden descartar inicialmente lesiones
cardiacas, vasculares, de la cavidad pleural y
lesiones diafragmaticas por asociacion a
trauma abdominal. "

Las causas que originan el traumatismo
toracico son importantes, ya que la interpreta-
cion de las lesiones segun el mecanismo de
produccién es un concepto que cada vez debe
imperar mas en el manejo del traumatismo
toracico, ya sea el mismo directo, indirecto,
abierto, por desaceleracion brusca, expulsion,
etc., ayuda a enfocar desde el principio,
permitiendo descartar lesiones intratoracicas
concretas y graves, pudiendo de esta forma
adelantarse a complicaciones potencialmente
mortales, que sumado a exploracion clinica
centrada en signos y sintomas concretos per-
?;)itirén un manejo terapéutico adecuado. ¢

Publicaciones recientes demuestran que
cerca del 15% de los traumatismos toracicos
requieren intervencion quirlrgica y el 85%
pueden ser tratados con procedimientos
sencillos: observacion, tubo de toracostomia y

: . (9,11,13,15,17)
soporte ventilatorio.

Como consecuencia de las agresiones
traumaticas a la cavidad toracica se pueden
generar:

* Lesiones de la pared: fracturas cos-
tales y térax en balancin.

» Lesiones con ocupacion del espacio
pleural: neumotérax, hemotérax o
hemoneumotérax (resultado de
una perforaciéon o laceracion de
una estructura intratoracica, habi-
tualmente el pulmén o un vaso
sanguineo).

* Lesiones viscerales: contusion car-
diaca o pulmonar.

El hemotérax es la acumulacion de sangre
en el espacio pleural, esta presente en mas
del 90% de los traumatismos, solo o asociado
a neumotorax.

El neumotdrax es la acumulacion de aire
en el espacio pleural, se debe a rupturas del
parénquima pulmonar, de un bronquio o ex-
cepcionalmente del eséfago. El neumotérax
puro ?18 raro en el contexto de un trauma tora-
cico.

Debido a la frecuencia con que se presen-
tan los traumatismos toracicos en nuestro
servicio y a la inmediata solucién que éstos
requieren, nos disponemos a analizar la etio-
logia de los traumatismos toracicos, su inci-
dencia y la de las lesiones que comprometen
el espacio pleural, asi como los resultados
obtenidos en base a la terapéutica aplicada y
su posterior evolucion.

MATERIAL Y METODOS:

Se analizaron las historias clinicas de los
pacientes que ingresaron, entre enero de
2002 y mayo de 2004, al Servicio de Cirugia
General del Hospital Julio C. Perrando con
diagnoéstico de traumatismo toracico. De és-
tos, sélo se incluyeron en el estudio los que
presentaron al ingreso un traumatismo toraci-
co cerrado 0 un traumatismo toracico abierto
penetrante. Para clasificarlos se utilizé la clasi-
ficacion de Guy de Chauliac que divide al
trauma toracico en abierto o cerrado segun
exista 0 no solucién de continuidad en la pa-
red del térax. A su vez, a los traumatismos
abiertos los subdivide en no penetrante (no
afecta la integridad de la pleura parietal), pe-
netrante (llega a la cavidad pleural) y perforan-
te o transfixiante (presenta herida de entrada y
de salida). 2 Asi, se excluyeron aquellos
pacientes con traumatismo toracico abierto no
penetrante y abierto transfixiante.

De esta manera solo son objeto de nuestro
estudio 98 pacientes que cumplieron con el
critero de inclusién antedicho (presentaron
traumatismos toracicos cerrados o abiertos
penetrantes).

En primera instancia, para considerar a un
trauma toracico como abierto o cerrado se
realiz6 una minuciosa evaluacién de toda la
superficie de la caja toracica, a los efectos de

Revista de Posgrado de la Vla Catedra de Medicina - N° 142 — Febrero 2005 11



descartar solucion de continuidad. Ante la
presencia de una solucién de continuidad en
el térax, la accién inmediata fue descartar la
lesién de la pleura parietal, con el objetivo de
catalogarlo como penetrante 0 no penetrante.
Esta evaluacion ha sido realizada por médicos
cirujanos y residentes del servicio cirugia del
hospital.

Ademas de una adecuada evaluacion se-
mioldgica, se emplearon como métodos com-
plementarios a los estudios por imagenes y al
laboratorio béasico de urgencia (hemograma,
glucemia, uremia, ionograma y coagulogra-

(1-3,6)
ma).

En cuanto a la Rx, a cada paciente se le
efectud un par radiolégico de térax, frente y
perfil. Con este examen se pudo evaluar la
presencia de lesiones Oseas (costales, ester-
nales, claviculares, vertebrales), compromiso
de vasos sanguineos (hemotérax), compromi-
so del parénquima pulmonar, de la pleura
(neumotorax), presencia de cuerpo extrafio,
entre otras variables.

El objetivo primordial de la evaluacion
radiografica del espacio pleural, ha sido detec-
tar la presencia neumotérax, hemotérax y
hemoneumotérax. Hecho el diagnostico de
algunas de estas patologias que comprome-
ten el espacio pleural, inmediatamente se los
clasificé en grados. Al neumotérax se lo evi-
dencid por la hiperclaridad radiolégica y se lo
dividi6 en 3 grados: grado I, cuando el limite
pulmonar se encuentra por fuera de las lineas
hemiclaviculares; grado II, cuando el limite se
encuentra en los alrededores de esa linea, y
grado 1, cuando el colapso pulmonar es total.
En el hemotorax, en base a la extension de la
opacidad radiologica, también se consideraron
3 grados: grado |, cuando el limite llega hasta
el 4° arco costal posterior; grado Il, cuando el
limite llega hasta el 2° arco costal posterior, y
grado lll, cuando la opacidad compromete
todo el hemotérax. *2°

En aquellos casos en los que a pesar de
este proceder (exdmen fisico y examenes
complementarios) no se alcanzé un diagnosti-
co certero, fue el examen intraoperatorio o
toracoscopico el que lo definio.

Una vez arribado al diagnostico, los pa-
cientes recibieron el tratamiento que se consi-
der6 mas adecuado para cada caso. Las ac-
tuaciones terapéuticas comprendieron: en el
neumotdérax grado | y con una situacion
hemodinamica estable, observaciéon con apo-
yo kinesiolégico y controles radiolégicos, si el
paciente estaba hemodinamicamente des-
compensado, la toracostomia con tubo bajo
agua fue necesaria. En el grado 1l y Il se rea-
liz6 toracostomia con tubo bajo agua y, en
algunos casos, sobre todo cuando eran recidi-
vados y para aclarar su diagnostico se realizé

videotoracoscopia. En los  neumotdrax
hipertensivos, se realiz6 de urgencia una
puncion pleural en el 2° espacio intercostal a
la altura de la linea hemiclavicular. En el
hemotoérax, se realiz6 avenamiento con tubo
bajo agua si el paciente se encontraba
hemodindmicamente estable, caso contrario
fue necesaria la toracotomia. ™

Se realiz6 una busqueda de material bi-
bliogréafico referente al tema. Para tal propdsi-
to se concurrié a la biblioteca de la Facultad
de Medicina, a la biblioteca Biomédica del
Chaco, se utilizaron buscadores como Medli-
ne, Google, Yahoo entre otros para obtener
informacion en Internet (pero solo se conside-
ré aquellos datos publicados en revistas de
reconocida base cientifica y respaldadas por
facultades de medicina).

Para procesar las historias clinicas se cre6
una base de datos en el programa Microsoft
Excel.

RESULTADOS

De los 98 pacientes estudiados, 87
(88,78%) fueron varones y 11 (11,22%) muje-
res. (grafico 1). Considerando los grupos eta-
reos, 51 (52,04%) casos correspondieron a
individuos entre 16 y 36 afios, 36 (36,73%)
casos entre 37 y 56 afos y, los restantes 11
(11,23%)casos a mayores de 56 afios. (gréafico
2).

Siguiendo la clasificacién de los trauma-
tismos toracicos, 23 (23,47%) correspondieron
a traumatismos cerrados y 75 (76,53%) a
traumatismos abiertos penetrantes. (tabla 1).
Dentro de estos ultimos, 54 (78%) casos se
originaron por herida de arma blanca (HAB) y
21 (22%) casos por herida de arma de fuego
(HAF). (gréfico 3).

Asociados a los traumatismos, las patolo-
gias del espacio pleural se presentaron de la
siguiente manera: 43 (44%) casos de hemo-
neumotoérax, 41 (42 %) casos de neumotdrax
y 14 (14 %) casos de hemotorax. (gréafico 4)

Se requiri6 avenamiento pleural en 74 (76
%) casos, tratamiento médico en 12 (12 %)
casos, toracotomia amplia en 11 (11%) casos
y toracoscopia en 1(1%) caso. (tabla 2).

De los 74 casos tratados con avenamiento
pleural, se complicaron 5 (6,75%) con neumo-
térax recidivado y 2 (2,7%) con hemotérax
coagulado. De los 11 casos sometidos a tora-
cotomia amplia, se complicé 1 (9,1%) con
neumotérax recidivado, y 2 (18,2%) con infec-
cién de la herida quirdrgica. (tabla 3).

DISCUSION

El traumatismo toracico puede comprome-
ter la vida del paciente por afectar la via aé-
rea, asi como las funciones respiratoria y
hemodinamica. Se distingue de traumatismos
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originados en otras regiones por la rapida y
Optima resolucion de lesiones que potencial-
mente amenazan la vida.

La mortalidad del traumatismo toracico de
forma aislada es baja, pero se eleva conside-
rablemente cuando se asocia a TEC y a trau-
matismos abdominales.

En base a los resultados obtenidos en el
relevamiento realizado en nuestro servicio,
nos disponemos a desarrollar una breve rese-
fla del neumotdrax y el hemotérax como las
alteraciones mas frecuentes que se detectan
en la revision secundaria efectuada a todo
paciente con trauma toracico; ya que las que
comprometen la vida del paciente se detectan
en la revisidon primaria y se manejan en el
lugar del accidente o en el Servicio de Emer-
gencias (el neumotdrax hipertensivo y el
hemotdérax masivo).

El neumotoérax se define como la acumula-
cion de aire en el espacio pleural, debido a un
trauma penetrante o contuso con ruptura del
parénquima pulmonar o de las vias aéreas. Su
efecto depende del grado de colapso pulmo-
nar y del grado de perfusion del pulmén co-
lapsado. Asi un neumotérax que produzca
menos de un 25% de colapso pulmonar es
muy bien tolerado y su diagnéstico es casual
(a2 no ser que el paciente presente alguna
patologia pulmonar previa como una EPOC ),
entre un 25% y 50% es tolerado pero con
evidencia clinica, y si supera el 50% el cuadro
clinico es marcado y con riesgo vital. 3 g
neumotérax simple o cerrado es el resultado
de fracturas costales que laceran el pulmén
permitiendo el escape de aire hacia el espacio
pleural; mientras que en el abierto el trauma
penetrante es el que ocasiona esta brecha en
el pulmdn o el orificio pone en comunicacion la
pleura con el exterior. Se manifiestan con
distintos grados de disnea, taquipnea, hiper-
nea, angustia, a la percusion el térax es hiper-
resonante y a la auscultacion el murmullo
vesicular esta disminuido o ausente. La con-
firmacion es radiolégica y se evidencia por
hiperclaridad, estableciendo 3 grados: grado I,
cuando el limite pulmonar se encuentra por
fuera de las lineas hemiclaviculares; grado II,
cuando el limite se encuentra en los alrededo-
res de esa linea, y grado Ill, cuando el colap-
so pulmonar es total. El tratamiento en el gra-
do | puede ser expectante con apoyo kinesio-
I6gico y controles periédicos radiol6gicos, por
toracocentesis o, la colocacion de un tubo
pleural si el paciente esta descompensado.
En el grado Il y lll hay que realizar el avena-
miento pleural (toracostomia con tubo) y en
algunos casos recurrir a la video toracoscopia,
sobre todo cuando son recidivados para acla-
rar su diagnéstico. “#*°

El hemotdrax se presenta por ruptura de
pequerfios a grandes vasos de la pared costal,
de la pleura, mediastino o visceras, debido a
lesién directa o al aumento brusco de presion
intra toracica (contusion). Desde el punto de
vista radioldgico, la opacidad es tipica de los
hemotérax, que también pueden ser clasifica-
dos en 3 grados: grado |, cuando el limite
llega hasta el 4° arco costal posterior; grado II,
cuando el limite llega hasta el 2° arco costal
posterlor 2;/ grado 1l cuando la opacidad es
total. En la radiografia se constata la
presencia de liquido en la cavidad pleural y se
confirma mediante una toracocentesis. El
diagnéstico puede presumirse en todo pacien-
te con trauma toracico, con o sin shock hipo-
volémico asociado a signosintomatologia res-
piratoria, con disnea, matidez a la percusion y
ausencia del murmullo vesicular en la auscul-
tacion. El tratamiento se basa en el drenaje de
la coleccion de sangre contenida en la cavi-
dad pleural por toracocentesis, avenamiento
pleural o, cuando el compromiso hemodinami-
co es importante requiere de una toracotomia.
Es dutil la asistencia que brinda la video tora-
coscopia, pero sOlo se realiza cuando el pa-
ciente se encuentra hemodindmicamente es-
table. &

Los resultados nuestro andlisis, indican
claramente una preponderancia en el sexo
masculino sobre el femenino en cuanto a la
incidencia de traumatismos toracicos. Este
hecho, posiblemente se relaciona a que en los
varones la exposicion a heridas por arma
blanca, principal causa de traumatismo toraci-
CO en nuestro servicio, es mayor que en las
mujeres.

En cuanto a la etiologia del trauma toraci-
co, las heridas por arma blanca ocupan el
primer lugar, seguidas por las de arma de
fuego. Concordando con la bibliografia de
latinoamérica y de aquellos lugares donde
existe un alto indice de violencia civil.
(8,10,12,16,18) . .

Contrastando con paises mas des-
arrollados, como E.E.U.U. y Espafia, en donde
la princif)al causa son los accidentes de transi-
to. (7,9,14

La distribucion por edades, demostré que
el grupo con mayor cantidad de pacientes
afectos por trauma toracico fue el de los ado-
lescentes y adultos jévenes (entre 16 y 36
afos), dato que concuerda con la bibliografia
en la que se describe a las heridas por arma
blanca y por arma de fuego como las principa-
les responsables de los traumas toracicos,
hecho que no hace mas que aumentar la pre-
suncion de que la violencia civil tiene un papel
cada vez mas relevante en la incidencia del
trauma toracico. ®10121®

Dentro de las lesiones que comprometen el
espacio pleural, se observd que el hemoneu-
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motérax fue la mas frecuente, seguido de Gréfico 1:

cerca por el neumotérax puro y con mucho
menos frecuencia el hemotérax. Datos que no IR I W Y R W AN
concuerdan totalmente con la bibliografia con- b Ll

sultada, ya que el neumotérax puro asociado
a traumatismos se lo describe como una com-
plicacién poco frecuente, situacion que no
ocurrié en el relevamiento realizado en nues-
tro servicio. “? Suponemos que la alta fre- 11
cuencia con que se observé traumatismos
penetrantes, y por ende lesiones por arma
blanca y por arma de fuego, resulté en una aru ]

o

mayor cantidad de lesiones directas del pa-
rénquima pulmonar con la consecuente salida
de aire hacia el espacio pleural.

Segln nuestra experiencia, el avenamiento Grafico 2:
pleural constituyd la principal actuaciéon médi- ]
ca, seguido (con mucha menor frecuencia), “Dietibucion por adades del trauma
por una conducta expectante, toracotomia Ll
amplia y, en un caso excepcional toracosco- -
pia. Resultados que concuerdan con la biblio-
grafia consultada. (1.245.10.12.18)

En aquellos pacientes tratados con ave-
namiento pleural, se observo que las compli-
caciones no son frecuentes, sin embargo el 1
neumotdrax recidivado represent6 un obstacu- -_
lo dificil de sortear. Entre los sometidos a to- ot ~ A i
racotomia amplia la infeccién de la herida 16a X afor 37albefios > 36

quirdrgica fue la principal complicacion, aun-
gue también fue poco frecuente. Datos que

concuerdan con la bibliografia citada.” - .
Gréfico 3:

Tabla 1: Incidencia del trauma toracico segun va- -
9 Enbalodg ia el fram matksims

riedad y sexo i
et am e
Casos Cerrados Abiertos
Totales 23 75
Varones 17 70
Mujeres 6 5

Tabla 2: Procedimientos terapéuticos empleados B sicis por arma s @ Hmide por smn e s Lgo

Método Porcentaje

Avenamiento 76 %
Médico 12 % Gréfico 4:
Toracotomia 11 %
Toracoscopia 1%

"Fatabe gias del espacio plawral™

14%

Tabla 3: Complicaciones posterapéuticas

Procedimiento | Neumotérax | Hemot6- | Infeccion
terapéutico Recidivado rax de la heri-
coagulado da

Avenamiento 5(6,75 %) | 2 (2,7 %) 0
Pleural (74) - -
Toracotomia 1 (9,1%) 0 2 (18,2 %) B e onaum ot BN eumaobors: O Hemok o

Amplia (11)
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