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PROLOGO

"Lo unico permanente es el cambio”
(Heraclito, Fildsota griego, 535-470 AC)

Partienda dal axioma de gue el que olvida la histo-
tia no flene futuro, queremos primero recordar y
randir un sincero homenaje a dos figuras seferas
J& la cirugia loracica argentina que en &l afo 1942
y 1982 nos precedieron en la investigacion y la
=xposiclon sobre el frauma tordcica: los Dres Oscar
Vacarezza y Miguel Angel Gémez. También quars-
mas menclonar la imporancia gue el relato da los
Ores Fortunaio Benalm y Jorge Nelra sobre aten-
cian inicial def traumatizade, presentade en el afo
19580, tuvo sobra el desarallo posterior de la aten-
cién del pacients traumatizado,

Craemos fi que lg que

dos al trauma y estén replanteando cual dabiera
ser la definicion profesional (Loifufano de emargen-
cia y trauma?, jcirujanos de emergencla con for-
macian en frauma?. icirujanc de emergencias,
trauma y cuidados criticos?). Otro planteo vigente
interroga sobre la necesidad de que e profesional
que se dedica A la atencidn del paciente raumati-
zad0 deba ser un especialista o un subespeciakista
de ta cirugia general. También se ha planteado sl
fos cuidadas criticos en frauma deben ser adminis-
Tradas por los cirujanas o par los intensivistas, De
hecho en ocasidn de compartir esta discusion

le adjudicamos 2 este relato se debe a que estd
dirigido no a un especialista en particular sino al
equipe multidisciplinario que lleva & cabo la aten-
clén de dicho paciente, Par este motivo, te comun
acvardo, log autores o hemos desarroilado coma
una harramienta dingida na salo al cirujanc toracico
sino lambign al crujano oaneral, al intensivista, al
emergentdlogo, a los kinesidlogos v anfermeras

can olros profesionales de EEUU.
Europa, Arabsa Saudita y Japdn,” hemos planteado
nuestra posicidn, Creemos que es necesaro un
gran debale sobre ste lema con las sociedades
cientificas invelueradas a fin de lograr un acuerds
adecuado a nuestra realidad

Si bien es innegable que la situacion de vialen-
cia social ¥ las lesiones no Intencicnales: han cam-
biado su epi ia, al iniciar esta | igach

que se desempefan an los tos de
emergencia ¥ en las areas de cuidados criticos de
los distintos haspitales da nuastro pais y gue deben
ACHUAr, en ocasiones, Sin |0s recurscs necesarios
que se recomiendan actualments.

Es necesano lener en cuenla que muchos de
ellos son jGvenes recién egresados de la residen-
cia, que probablamante no han tenido access a una
adecuads formacién en Irauma, ni han side prepa-
rados para afroniar [as airoces consecuencias gue
ia craciente viclencia urbana provoca, Estas cir-
cunstancias propician en esios jovenss profesiona-
tes y en los profesionales que se dedican especifi-

nas pl |z dificil tarea de equiparar nuestro
trabajo a la excelencia cientifica de los relatos de
les profesionales antes citados, los gue fijaron pau-
tas, muchas de ellas tofalmente vigentes en nues-
tros dias. Sin embargo. compartienda el espiritu de
Herachita quien basd su pansamiento en la idea da|
movimiento y considerande que &l misma es extra-
polable a todas las disciplinas {de las que el trauma
no escapa), nos propusimos como objetvo tratar de
avidenciar los cambios acascidos en estos ditimas
afos, en la prevencidn, diagndstice y tratamiento
de uno de los aspectos del principal problema de
salud piblica en América, el frauma, llamada tam-

camente & la atencion del paciente
situacionas de indefinicidn  profesional, falta de
mativacion, cansancio, angustin y stress cuando
enfrentan la problematica propia de la atencidn de
esla enfermadad, Prestigiosas sociedades cientifi-
cas intermacionales come el Colegio Amencana de
Cirupanos, la Asociacion Americana de Cirugia de
Trauma, &l Board Americana de Cirugia han reca-
nocido esta problematica en los clrujancs dedica-

bién la ent lad negada de la sociedad moder-
na: el raumatismao de torax,

Ngira, J. Tisminsizky, G The iraums surgeon a5 nlensivist the
arganting waion. Curr. Opn, Ors, Cang, 2005, 12:357-363,
fingtilute of Medicing, 1959, Raducing e burden of Injury
Advancing prevention and freatment. Committes on indiry pre-
wention ard control. Division of haalth pramaticn and disaase
prevention. Washirgton, DC. Mational Academic. Press.
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Es por eso, que nos sentiniamos halagados =i el
presente relato se conwiriera en material de con-
sulta y en una herramienta valida para acompafiar
la tarsa de proximas generaciones de profesionales
abacados a la atencidn del paciente traumatizado,
Comparimes este trabajo con nuestros viejos com-
paferes, con los que hoy sostienen el esfuerze de
muches afes de actividad asistencial y con los
espocialistas ocupados con dedicacion y especial

N® Extracrdinario

compromiso que no renuncian al objetive de la
atencidn integral del pactente raumatizado. A alios,
les rendimaos nuestro homenaje que extendemos a
nuestros fuluros colegas que en nuevos tiempas
seran los actores de una practica profesional mas
justa, adecuada y eficiente,

Dr. Jorge Reilly
Dr. Jorge Neira
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Seccion |
CarituLo |, GENERALIDADES

Se define al trauma, fraumatismo o lesion coma el
dafio infenclonal o no i { ducido al orga-

mueries en nifios y de 3 de cada 4 mueres en per-
sonas de 15 a 35 anos. El ndmere de afios de vida
y de frabajo potencialmente perdides paor trauma
supera a los producidos en forma conjunta por fas

dades cardio y © llares y las
¥ genera costos multimillonarics, no

Aismo por su exposicion brusca a una fuente de
energia mecanica, quimica, térmica, eléctrica o
radianta que supera su margen de tolerancia o a la
susencia de elementos esenciales para la vida
camo el calor o el oxigenast.

Se consideran lesiones intencionales a aguelias
“uya intencién es lesionar a otros o a sl mismos: log
romicidios, atras formas de vialencla (actos terra-
ristas y guemas) y los suicidios. Las lesiones no

les {mal d Inad: o
zcoidentes) son aquellas en las que no exisie la
mencidn consciente de causar dafio”. &,

Dentro de estas lesiones no intencionales se
en; las colisiones de vehiculos a motor, las
caicas, las lesiones producidas en los dmbitos
znorales, de escolares y IWOSE. & 2.

I152.97.43. 63, 87 TA-7E. 7T,

Sa define & una enfermedad come una entidad
~osologica caractenizada generalmente por dos
los siguientes criterios: uno 0 rnés agentes
idos, un grupo ¥ de
nas y sintomas yo alteraciones anatdmicas
stantes™ 5. En consecuencia, el frauma es

solo en atencién médica o la pérdida de la propia-
dad {costos visibles), sino fundamentalments en la
pérdida de la productividad (costos Invisi 1847
a2 4n an 50, 65 89, Todo esta sin mencionar el impacto
emocional producida a las victimas y al entomo
familiar dervado de las consecuencias del trauma:

i i de diversa itud, alteracion de
la calidad de vida o, incluso, la muarla.

Ademas, la enfermedad frauma tiene a nivel
mundial al triste privilegio de haberse convertido en
una endemia, Todes Ios afios fallecen en Argantina
enfre 7.000 y 2.000 personas por colisicnes vehi-
culares, cifra que practicamente no se ha madifica-
do en la Ultima década, aun cuando los datos dis-
ponibles no tienan la exactitud necesaria por caren-
cia hasta Ia fecha de bases de datos oficialas con-
fiablesse, S| | que las calisi de
vehiculos a motor representan, aproximadamente,
la cuarta parte de todas las muertes por trauma,
alrededor de 30 a 35.000 personas fallecen par
algun tipo de trauma, algo asi coma 100 personas
por dia, 4 persanas por hora o una muerte por cada
15 minutog®,

_na erfermedad porgue tiene un agente etioldgl
ocida (la energia mecanica, quimica, térmi-
= gléctrica o radiante yio la ausencia del calor o

axigena), un grupo identificable de signos y sin-
omas (TEC, trauma de tdrax, trauma abdominal,
viana, raquimedular, maxilofacial, de cuelle,
ieldtica, ios, ahorca-
tes, hip ia, etc) y alt i tami
constantes (edema, conlusion, hemorragia,
acian, etc).

1. Epidemiologia

= enlermedad trauma es la tercera causa de
—uarie cuande se consideran todos los grupos de
y la primera causa de muerte entre 1 y 45
Asimismo, es la responsable de 2 de cada 3

Sin go, la er trauma ha sido
considerada desde hace muchos afios la "enferme-
dad negada de |3 sociedad maodema” y un "probla-
ma de salud pibiica en América"s=, Esto es debido
& que no han existido, exceplo en paises desarro-
llados, poiiticas de salud destinadas a paliar esia

sera anf {ad ¥ que Is]
todos sus aspectos,

2. 8i de del p

traumatizado

La atencidn del p victima de la

trauma debe llevarse a cabo mediante la imple-
mentacion de un sistema de atencion al paciente
traumatizadp!. 2 %, &, 4. 5 2. 5. 8, @, Este sistema
de atencidn representa la prevencidn lerciaria que
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s acliva desde el momento en que |a persana se
lasiona. Esta concapcidn incluye la participacion de
la comunidad entrenada en socornsmo basica & la
atencion prehospitalaria precoz, equllatwa adacua-
da y eficients, la atencion i

N* Extraordinaria

rol del individuo &n la produccion de lesiones y en
consecuancia facilita la implementacion de estra-
teglas de prevencion.

naria, normatizada e integral, la rehabilitacidn pre-
coz gue permita la recuperacidn con la menor dis-
capacidad posible y la reinsercidn sccial y labaral
con la mejor calidad de vida. Sin embargo. este sis-
tema esta incompleta si no incluye los niveles de la
prevencién primaria (evitar que se produzea el
hecha) y la secundaria (proteccién adecuada de la
persona para disminuir a8l maximo posible las lesio-
nes mientras se esta praduciendo el hecho)s o212
0,47 81, B

madiante la i ion de sig-
temas de atencidn al traumatizado que surjan del
consenso intersectorial e inferdisciplinario y que
enfatice la prevencidn, es que pueds lograrse una
significativa disminucién de las consecuencias de
esta enfermedad (discapacidades y muertes)s. 1013
BG-RT. 30, 3FD6. I8 40 45 B4 5L BE B4 A8 OF-TZ 7R TR, TH,

La propuesta de inclusian de los ires niveles
de prevencidn en el sistema de atencién al frau-
matizado se basa en que tanto las lesiones intan-
cionales como las no intencienales sen siempre
previsibles y prevenibles y. por lo tanto, no son
accidentales. En este sentide es que adquisre
relevancia el reemplazo del términa accidents,
debide a gue se identifica con la mala suerte, el
azar, el infortunio, el destino o la impredescibili-
dad lo que impide desarrollar el concepto de cau-
salidad, de previziblidad y , en particular, de pre-
vinibilidad. {59} En esta punlcl cabe sefalar que
dadas las d que il &l
uso del término accidente v las dificultades que
eflo impone sobre el trabajo tanto de caracter epl-
demioldgico como de pravencidn y control de
lesiones, proponemos su reemplazo por denomi-
naciones mas acertadas como lesidn o traumatis-
ma no inlencional, Proponemas, junto a otras
entidades, llamar a los hechos que provocan las
lesicnes por su nombre, es decir, chogue, coli-
sign, atropellamiento, caida, etc. Enionces en
lugar de decir accidente de transito, reemplazarlo
por colisién de vehiculo a motor (CVM). A su vez,
siguiendo el ejemplo, dicha colisién serd entre
vehiculos, a peatén o al medio gue la rodes (sle-
menios que rodean &l camino), El sentido del
reemplazo del término accidente no solo radica
en una explicacién semdntica sino que enfatiza el
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CapiTuro 2. CLASIFICACION ¥ ATENCION INICIAL
1. Clasificacidn de los traumatismos tordcicos
Segun mecanismeo de produceidn;

|, Penetrantes o Abiertos!;

1. Por heridas de arma blanca
a). Punzantes
b). Corantes

2. Por herida de proyectil de arma de fuego
a), De baja velocidad (< 750 mis)

b}, Da aha velocidad (= 750 m/s)

3. Miscelaneas (Otros alemantos lesivos exter-
nos e Intemos. Ejemplos: Empalamientos
objetos romos, perforantes),

II. Mo penetrantes o Cerrados (Contusiones):

1. Accidn dirscta (Golpe o choque diracta)

2. Accion Indirecta:
a), Compresicn (Presion f
b). Alteracion de la velocidad

'A pesar def uso por costumbna de la dencimnaciin de trauma
carmado y abieno, preferimos usar el émmino panetrantes |, reaer-
vando el terming abderto para los rewmas parietales de gran
magnitud
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- Aceleracion brusca

- Desaceleracion brusca:
- Vertical (Caida desde aliura)
- Horizontal {Detencion brusca)

c). Tarskan

d}. Deslizamientc (Entre zonas de distinta fija-
cian}

&), Inmersidn (Por cambios de presion bruscos
duranta sumersidan)
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- Inestables hemodinamicamente: los valores de
los signos vitales varian con ef correr del tiempa.

Premiza: Se debe lograr y mantener la establlidad
e la normalidad hemodindmica”.

2 i prehospi
traumatizado

ia del p

La atencion del paciente traumatizada en | stapa
t ha sido li

Segun compromisa de oiras sectoras del i

Tordcicos purcs
i i o polil

- Cenvicotordcicos
- Toracoabdominales
- Craneales y toracicos

Sequn grado de penstraciin lordeica:

GRADO 1) Penetran la pared tordcica sin com-
prometer pleura

GRADD 2)

a). Penatran pleura parietal
b). Penatran pleura parietal y

rundamentalmenle por cursos mhama(:lonalos
come el BTLS® y el PHTLS® ==, Ambos cursos se
dictan en el pais desde hace anos y os imprescin-
dible que el personal que trabaja en dicha etapa
1enga oamﬁcauun an ellos y en afros cursos de
i i

de la especialidad desarrollan. Por este mativo,
recomendamos la leclura de estos y otros textos
para actualizar el tema.

Sin embargo, creemos de ullidad comentar
algunos aspectos particulares del tratamiento del

lra i tardcico en particular, en la escena del
hecho y antes de su ingreso al hospital,
pul-  Obwi la izacion de la via adrea, la

manar
Pearfarantes o0 TRANSFIXIANTES:

Entran a la cavidad tordcica y luego salen de ella

W ofras b I, el
mediasting, o hacia el exterior ete,

GRADO 3) Penatran pleura, pulmén y rmeduash—

administracion de oxigeno y el apoyo respiratoric,
el establecimiento de una o mas vias Intravencsas
(de preferencia durante el transporte para no incre-
mentar al tiempa en |a escena), el control por medio
de la presian de 3 hemorragia extema (que debe
incluir la utllizacidn de férulas infiables, en trauma
de exnemluadas ¥ de una cincha en :mumausmos

no o abdomen o regidn cervical {Dos
o regionas)
GRADQ 4) Penetran pleura, pulmadn,

iores) y la ion de
Eoda la col {incluida fa col 6n de collar
cervical) son pmcs:llmventos fundamentales del tra-
Lt to del

el otro hemitérax o abdomen o regitn cervical
{tres cavidades o regiones)

Seguin &l estado hemodindmico que prasenten:

a). b oG jos
(T4 QCN'ED o FC 110 4, ciutasus sahsfactwla!l

b).

menie (TA de 9060 o &, F.C de 120 0 1, ali-
guria o anurla)
A?.u vez a y b pueden sar:

Mucho se ha dlscutloa sebra la intubacion pre-
hospitalaria. Bulgers electud una revision de los
pacientes intubados en la escena durante un perio-
do de 2 afos. Se elactus intubacicn transiaringea
en e 5.4% de todos los pacientes de los cuales el
18% eran pacientes traumatizados (casi 500
pacientes). La via aérea guirirgica fue necesaria
en ef 1.1%. a menudo atribuida al usc de succinil-
colina. Karch= refiere que, a pesar def aumento de
la incidencia de neumonia, la infubacion translarin-
gea prehospitalaria con el uso de relajantes mus-

hemodir e se
los mismos valores de los signos vitales con el
correr def fiempo {eslos valares pueden ser nor-
males o naj

culares un pi que puede ser
salvador de vidas.

Oiro precedimento a considerar lo constituyen
las diversas formas de presentacion del neumatd-
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rax. En el abierto (fraumatopnea, térax succio-
nante, etc) la recomendacion de efectuar el cierre
con una gasa fijando tres de fos cuatro fados
puede ser dificil de implementar en la escena por
lo gua sa recomienda ocluir completamente la
nerida y efectuar la descompresion del neumatd-
rax con agufa en e! 2°espacio Intercostal (E.[)
linea medio para evitar al d lo del
naumetdrax a tensidne. Sin embargo, en la efapa
prehospitalaria puade ser dificil localizar este
parametro por lo que se sugisre [aspaclalman[e
&n tes obesos, con anf oo
edema de pared) utilizar coma parametro dos o
tras fraveses da dedo por debajo de la clavicula o
justo por debajo de la linea que pasa por la unidn
manubrio-esternal. 8l el paciente presenta mani-
festaciones clinicas de dificultad respiratoria debe
procederse rdpidamente a la descompresidn
antes de que aparezcan los signos clasicos (hipo-

p ¥ q
para avitar urgencias innecesarias y, en particu-
lar, antes del transporte agrec prehospitalanc, si
fuera necesario. Puede utllizarse una valvula de
Haimlich o similares, o. en su ausencia, un dedo

N* Extrageaingrio

En Ia actualidad se ha convertide an una verda-
dera curva bimadal. Asf, el primer pico de distribu-
cidn de muertes por fraurna acurriria dentro de la
primera hora, v el segundo entre las primeras 24 y
48 horas?®,

Las muertes por trauma sevara de torax acurren
dentro de la primera curva como consecuencia de
hipoxia o anemia o ambas entidades sumadas. Par
aste mativa, log traumatismos toracicos que produ-
cen los sindromes antes mencionados son pasibles
de selucién, solo si el procedimiento de recapcidn
inicial es dingido agreziva y activamente tanto en |z
ascena como en el deparamento de emergencia, a
ila estabilizacidn y resucitacién del pacients, en
muchos casos sin conocer de forma precisa comg
s produjo dicho cuadro.

Pariendo de la base de que el trauma es una
enfermedad recuentemente quinkrgica, enfatiza-
mos que el ciryjano de guardia debe sabar combi-
nar el arte da la toma de decisiones con habilidades
técnicas y de liderazga. Como fue expuesto en la
introduecitn, el objetiva de este relato es ayudar al
médico que efectia la recepeidn a recioir al trau-
matizado de térax, se trate fanto de lesionas
CEARADAS O PENETRANTES, que pueden pre-

de guanta? =,

El torax i pueds o
riamenta con bolsas de arena aungue el :ra!amuen-
fo funs tal es la ad de oxigeno y

analgasia. La utilizacion de liquidos en la escena y
el fransporte estd actualmenta en revisidn y se
recomienda la infusidn en pacientes con trauma
oerradu ¥ hemurragla controlada v la restriccidn

&n paci ©on frauma

en:

1) pacientes COMPENSADOS o con ESTABILI-
DAD o NORMALIDAD HEMODINAMICA

2) pacientes DESCOMPENSADOS o con INESTA-
BILIDAD o ANORMALIDAD HEMODINAMICA

Se ha planieado que el término estabilidad

uenoe‘-ran!e y’ no da hasta el
control del foco hemorragico™ =,

3. Atencién inicial hospitalaria

Las muertes relacionadas con el lrauma présenta-
ban clagicamente, desde hace 20 afos, una distri-
bucitn timodal, es decir con tres picos de frecusn-
ciai2). El primer pico ocurre dentro de segundos o
minutos después del hecha traumdtico, donde se

T no daba zer tomado coma sindnimo
de normalidad hemodinamica ya que, desda al
punto de vista fistiopatoldgico, un paciente pusde
tener estabilidad cuando persiste con hipolensian y
no estar normal hemodindmicamente. Sin embar-
go, & pesar de qua coincidimos con la propuasta, y
debido a fa amplia difusion actual del término esfa-
bilidad hemodingmica como sindnima de normali-
ciaa utilizaremos, en el resta del relato, &l térming
estabilidad hemodindmica.
Ti

producen el 60% de las mueries. El seg plea
ocurre an las primeras horas después del trauma v
es responsable del 40% de las mueres, principal-
mente por exsanguinacidn (shock hemarragico) o
lesiones del sistema narvioso cenlral. El tercar pico
de moralidad abarca desde las 24 horas hasta
semanas mas tarde, constituyendo el 10 o 20% de
las muertes ralacionadas con rauma . 3.5,

s de plantear pautas o
algontmos de tratamentos, lo mds simples y efi-
caces posibles, para su propia organizacidn y del
equipo de trabajo. El equipo profesional debe de
contar con entrenamiento adecuado para fa aten-
cign del traumalizado. Se recomienda que debe
estar conformado por un cirujane general al que
52 suman un ntensivista o emergentelogo y un
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médico mas dos D
das, Esle grupe debe ser conducido par un lider
que coordine las acciones y prioridades. El
1 Callege of Surg ha publi an
que forma deben colocarse, en rexacmn alacabe-
cera del pacients, cada uno de los componentas
del equipo de trauma, A mode de resumen un
méedico debe ubicarse a la cabecera (A y B}, asis-
tide por una enfermera, al otra médico debe calo-
carse al coslado derecho (C), asistido por otra
enfermera y el lider debe estar a los pies dal
paciente para coordinar las acciones a tomar, Se
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1989, Hoy por hoy constituye sin duda el mejor
sistema para la atencion inicial. Estos praceptos o
medidas para el trauma de térax siguen 1as mis-
mas prioridades descrptas para cualguler trau-
matizado, o que significa efectuar la evaluacidn
phimana tratando de identificar y tratar todas
aquellas lesiones que puedan amenazar la vida
de forma inmediata © en minutos siguiendo el
arden ABCDE del primer 8xamen con la resucita-
cién simultanea, la evaluacion secundaria de la
cabeza a los ples, por delante y por detrds con
"dedos y lwhos en rndo& las orificios", v finalman-

busca de esta forma contar con wall-
das para enfrentar las lesiones rapida o poten-

te al tr Initives. Dado que el analisis
pormenorizadoe de esta metodologia excede a las
i de este relato, solo comaniaremos

cialmente letales, ya sea en el d de
emergancia o en quirdfano, no sismpre con lodos
los recursos necesarios, tratando de concluir exi-
fosamente con un paciente vivo. Es por eso que
ponemas especial énfasis en el manejo inicial
hospitalario, sobre todo en la llamada Hora
Dorada —términc utilizado por primera vez por
Adams Cowiey™ y que podria definirse, seguln
Bell, como la ventana de opotunidades para
elactuar medidas “salvadoras de vida“: Esta
ventana puade ir desde minutos, en el case de
pacienies que necesiten una via sérea permea-
ole, hasta algunas horas en el caso de traumati-
zados con lesiones vasculares periféricas. Es
durante este lapso que el paciente descompensa-
doo quiera una ian rapida da
as lesiones v la puesta an practica de manicbras
o8 resucitacién inmediatas. En esta situacion el
flempa es fundamenial, Aecordemos que de los
pacientes que fallecen en el hospital, el 40% lo
hace en las pimeras 4 horas; por éllo es necesa-
2 llevar "al paciente indicado, en el tiempo indi-
cado, al lugar indicado™. Debe aplicarse el afo-

smo (ATLS). primero al tralamiento y luego el
anastico, o sea tratar primero [a situacion que
one en peligro la vida aun sin un diagnostico
craciso, necesitando an consecuencia un aborda-
= sistematizado, facil de recordar, revisar y apli-
Aungue se |o presente en forma de progra-
an lingal, en la realidad muchos de los pasos se
‘2ctian en lorma simultanea. Universalmente se
pta, desde el aho 1878, seguir con los pre-
105 del curso ATLS? El Hospital Interzanal
ral de Agudos Luis Guemes (Haedo,
vincia de Buenos Aires) tiene el privilegio de
soar efectuado el primer curso ATLS de instrue-
< y de alumnos en nuestro pais en el afg

algunos aspectos de utilidad en el paciente porta-
dor de traumatismo tordcico.

Esta secuencia de reconocer la cauza y efec-
tuar el rralamlenrn de la alteracion Inmmsnts
Incluye si de
resucitacion, procedimiantos “salvadores de
vida": permeabilizar la via adrea, oxigenacidn y
ventilacidn, manejo del sheck con control del foca
de hemorragia, infusion de soluciones salinas
calenladas (a temperatura corporal), maonitoreo
precoz e invasivo, colocacion de sonda nasogds-
trica y urinaria (2 no existen contraindicaciones),
Obtener si es posible y el pacients lo permite,
radiogralia de torax, pelvis y columna cervical (as
conveniente efectuar pnmero la radiografia de
columna y la de pelwis en posicion supina), consi-
derando gue es importante cblener praferible-
mente |a radiografia de térax en posician erguida
0 sentada (contraindicada si hay: sospecha de
fractura de columna, inestabilidad hemadinamica
o fractura de pelvis.)

El cantrol del foco hemorraglco s dabe efectuar
co las mediante
compresidn directa de las heridas, o mediante &l
ugo de lerulas inflables, paricularmente en fractu-
ras con hemaorragias. La hemorragia puede ser
oculia en cavidad tordcica y abdominal y en focos
perilracturarios. Es Indispensable tratar toda las
hemoragias cohibibles (por ejemplo: ias fracturas
de extremidades con férulas inflables; las de pelvis
(anteroposteriores) con cinchas especiales o en
ausencla de ellas con una faja de sdbana (lo sufi-

P la coma para ilizar la pel-
vis). En el caso de las hemomragias en cavidades,
25 indispensable el diagndstice y su solucion gui-
TUIGICE precozs e,
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El diagndstica del foco hemorragico se debe
efactuar mediante ultrasonografia (FAST: Focused
Assessmeant with Sonography for Trauma)™ ™ gue
permite la evaluacion del abdomen y del pericar-
dio, y, ademas, del liguido pleural o neumatdrax y
de las extremidades (EFAST, FASTER}. Por difi-
mo, conccer acabadamente todos los procedi-
mientos quirirgicos menores, incluyendo funda-
mentalmente el drenaje pleural, (a veces profilac-
tico si existen dudas) y la indicacion segin el buen
julcio del cirujano general de la ufilizacidn de la
toracotomia de emergancia, procedimiento guirdr-
gico mayors 47,

Una vez completade el examen inicial se decl-
dira el tratamiento definitive por parte del lider del
equipe de trauma en conjunte con los especialis-
tas necesaros. Es imporlante destacar que el
lider del team de trauma gue recibe al paciente
traumatizado debe converlirse en su médico de
cabecera pues es necesario prionzar las acciones
3 tomar no solamaente durante la atencién inicial
sing, en particular, durante la intemacion del
paclente v hasta en alta

Después de resolver |as lesionas gue ponen en
peligro la vida y una vez lograds la estabilidad
hemadinamica, ventilatona v del medio intermo del
paciente, se deben realizar evaluaciones periodi-
cas sistemdticas (denominadas lercer examen),
especialmenta al ingreso a la UCI, para i

N* Extracrdinasio

dad, la sala de hemaodinarmia, para embalizar una
artera pelviana o un vaso parenguimatoso (higado,
baze o rifén) que no impresiona primariaments qui-
rirgice o la UCI para ventilario y resucitario ade-

cuadamente
Con respecto a la categorizacion inicial se
recomienda utilizar la metodologia TRISS
medianie & emplec del TSR (Trauma Score
Aevisado) como criterio fisiologico y del "IS5*
como criterio de lesidn anatdmica. La combina-
cion del TSAE (TSR medificado por los factores
de correccion) y del ISS permite la determinacion
de la probabilidad de supervivencia (Ps) de utili-
dad para el paciente y, en particular, para la ava-
luacion de series de pacientes v de control de
calidad en la atencién (deteccion de errores y
muertes prevenibles)®. En la pagina wab
hitp:/fwww lrauma.org/scores se pueden ingresar
Ios datos y obtener el resultado automdticamente,
Se puede ulilizar también el NISS como criterio
de lesion anatdmica, versidn mas actualizada del
IS5, gue jerarquiza las lesiones graves en un
mismo sector. Es imprescindible utilizar estos
scores para la publicacion de cualquner trabajo

fico que Incluya paci o

Para poder actuar con eficacia en esa fam«usa
hora dorada y hacer un diagnostico precoz duran-
te la evaluacion primaria del paciente y concomi-
electuar las lob de resucita-

lesiones ocultas no evidentes.

cién o salvadoras de vidas, ante todo debemos

Cuande el paciente, una vez electuada la eva-
luaciin y iento inicial, se encuenire ssiable
h ind puade sar do al

servicio de diagndstice por imagenes donde
podra estudiarse efectuando los estudios consi-
derados necesarios (TAC de cerebro, macizo
tacial, mrax abdomen y palvis, radiografia de

v pelvis, cistor . etc). Es
mpmscmdlble efectuar la TAC con wnhaste oral
{een control adecuado de via adrea) y endovena-
s0 (confrasie dindmica) para pader obsewar san-
grados pareng (blushing). ir las
= hematicas intra o

preg nos: 2 Qug i la grave-
dad de un trauma tordcica? En particular, fenian-
do en cuenta &l mecanismo lesional. La evalua-
citn y id ién de los diferent

mos lesionales (cinemdtica del trauma) en la
recepoion inicial del traumatizado, sugieren y
ayudan a valorar la gravedad de un traumatisma
tordcico, por gjempla: los impactos de alta ener-
gia: caida de aliura = & metros; los impactos de
alta velocidad, pasajeros despedidos del vehicu-
lo, atropellamiento; la evidencia de lesitn grave:
lesion penatrante;, perlorante o transfixiante = 2

quimate-
sas, evaluar la funcion renal (pieloTAZ), evaluar
las lesiones adrticas (angioTAC) y en casos de
lesidn de flance o gliteo agregar un larcer con-
traste (rectal) para evaluar el compromiso del
colon y el recto,

En cambio, si & paciente sa encuentra inastable
hemodindmicaments su destino debera ser el qui-
réfano, para cohibir una hemaoragia en alguna cavi-

sa deben considerar traumatismos
oz & ol . = lloe paci
qua p 2 2 fract proxi de hue-
508 largos; quemaduras de mas del 15% o que
afectan cara o vias aéreas; tdrax inestable;
Impronta del cinjurén de seguridade’,

A parir de estos mecanlsmos lesionales se
debe sospechar acerca de las posibles |esiones
rdpida o potenci latalas, p si
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sxistan y actuar en consecuencia porque "el que
na sabe lo gue busca, no enfiende |o gue encuen-
ira’ y, de esla forma no puede prevenir [as conse-
cuencias.

Insistiendo con la premisa de que el trauma es

una patologia quirirgica, es fundamental la sos-
pecha precoz de las lesiones, ya que en el 75-
B5% de los traumatismos de térax los procedi-
migntos quirirgicos menores constituyen el trata-
miante definitivo. Esto se ve reflsjado en el aforis-
me de William Blaisdell'™ *Fallar al reconacer y tra-
tar con prontitud las heridas simples que atenan
contra fa vida del paciente es la fragedia del trau-
&, no la incapacidad de manejar la harida catas-
trofica o complicada®,
Es asi como las principales lesiones toracicas
este contexto inicial, en un intento de simplifi-
pueden agruparse y recordarse como la
ena morals.

SEIS LESIONES RAPIDAMENTE LETALES
‘amenazan la vida de manera | detec-

TRAUMATISMOS DE TORAX a7

Las Iesmnas polenciaimente letales v las no

letales se i & durams al

de lesiones 058

confinuacidn las Seis Lesiones répidamente atales,
sus consideraciones diagnasticas y su tratamiento!

1) Obstruccién de la via aérea: En el grafico 1
que se muestra en fa pagina siguiente se obsar-
va gl algoritmo propuesto par la EAST,

PREMISA 1. Si no se soluciona el problema de
1a via aérea, todo lo demds deja de ser problama,
Es por ello que mantener |a oxigenacidn y avitar la
hnpereapma son Dasos criticos en el manejo del
con alte-
racionas del nmel' de mrlcrancla prasenta alto ries-
9o de tener problemas con la via aérea y con fre-
cuencia necesita de una via adrea definitiva (via
orotraqueal nasnhaqueal a v[a adrea quirirgica

mia o

Siguiendo la sistematizacion del ATLS? durante

tadas durante |z evaluacion primaria):
obsfruccion de la via aérea

2 nsumatdrax hipartensivo

° neumotdrax abierto

< laponamiento cardiaco

femotdrax masivo

= torax inestable

SEIS LESIONES POTENCIALMENTE LETA-
LES U OCULTAS (detectadas durante la eva-
on secundaria)

ionas fraquecbronguiales

ra diafragmatica

130 esofdgica

tusidn pulmonar

uptura adrtica

2 oontuslon miocandica

ES NO NECESARIAMENTE LETALES:
tarax SIMPLE, evidente u oculto

as costalas
s de estemdn o de escapula

n primaria en B, se debe valorar que la
respiracion sea efectiva y el paciente esté ventilan-
do, (una via aédrea permeable no es sindnimo de
una ventilacidn correcta). Por lo lanto, ante la pre-
sencie de hipoxia e insuficiencia respiratoria se
debe pensar n: 1. naumnatdrax (enfisema subouts-
neo o i ;e drax hig a
net abierte v 4, costales multi-
ples, torax nestable {contusion pulmonar). Del
mismo moda, durante fa evaluacion primaria en ©
donde se rsallza una valoracidn clinica rapida del
estado b ico del i fuando el
estado de perfusidn de los drganos y tejidos, ante
la presencia de anemia ylo shock hipovolémico, es
i indible descarar 1. h masiva; 2,
taponamiento cardiace y 3. ruptura adrica,

La mayoria de los fraumatismas fordcicos se solu-
clonan ceme diimos. anteriormenta an un ?5-85%
can medidas sah de vida o proc
quirirgicos menares: 1) |oramcemesls 2) drenajs
pleural; 3) pericardluoemesis 4} ventana xifopericdr-
dica; 5) ori 6) traqu

1a. Drenaje pleural

En muchas ocasionas estas lesiones no skempra son
sospechadas o son diagnosticadas tardiamente o,
en eI pewde los casos, tratadas con procedimientos.

mal indicades y a vecas técni-
camente mal efectuados. Es por eso que a contl-
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nuacion defallaremos consideraciones téonicas del
drenaje pleural quinirgico can fuba, pues es sin duda
el procadimients quinirgico menor mas utilizado y tal
wez menos valorado de los que habifualments se
reallzan en el frauma, existienda un porcentaje de

inherente al mismo. Por lo cual,
insistimos en el cuidado de |a tecnica y la indicacion;

Consideraciones técnicas:

Asegurarse un correcto sitio de colocacidn (4to-
Bto espacio intercostal linea medio axilar)
Anestesia local o apoyo anestésico adecuada
Incisién cutdnea de 4em (toracotomia minimay),
con diseccion roma y divulsion de los planos
musculares, siguiendo el borde superior de fa
costilla inferior

Atravesar delicadamente la pleura parietal con
el dedo del cirujano, no con pinzas tipo Bartola
o gimilares (aun en 1drax no operados existe un
15 a 20% de sinfisis pleurales). Introducir fube
gruesa (condician importantisima sobre 1ado en

i et < T b 0P 50 18 ViR B8R o vin

frauma), prefersntemente de pléstica o pofivinilo
de 8 0 8 mm de didgmetro interno y de 12mm de
diametro externo, dirigiéndole aplcalmente.
Contraindicamos la utilizacidn de trdcares
de puncion percutdnea por los altos riesgos
potenciales.

Fifacitn, con dos puntos preferentements de
material imeahsorbible (lino 40- 20, realidad hos-
pitataria) a peel, para evitar su deslizamienta
sobre todo en traslados del pacients para eva-
luaciones, estudios complementarios, nuevas
radiografias de control, etc.

Apdsito y fijacion con riendas de tela adhesiva

Conectar a un frasco Bilau y aspiracidn a 20 cm
de agua

Control radiografico

1b. Complicaciones frecuenles

La colocacion de un tubo de tdrax es un procedi-
miento quirdrgico menor qua deberia ser bien cono-
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cida por & médico que atiende paci 1 ati
zados, Sin embargo, en un porcentsje de casos,
cresenta complicaciones infecciosas u olro tipo de
morbilidad inherente al misma procedimiento qui-
Qica ¥ & su posterior manejo postoperatorio por
=l mismo cirujano y/o por la enfermera, En una revi-
S0 de la literatura™ se encontraron diferentes fac-
1ores gue influyen en el desarrolla de complicacio-
725 infecciosas,y de mansjo postoperatorio a
saber:

Factores relacionados con la asepsia: depen-
Zando si el tuba fue colocado en la escena o el
‘ransporte, en el departamento de emergencia, en
Julrdfane, en UCH y el uso o no de antibidticas pra-
flacticos, Erl el |rauma :oraclco U uso esta

[ en lraurma
etrama sobre lodo por proyectiles da alts velo-
sdad. Luchy wda el uso filactico de

de ¢ que fluctua entre un
15 ¥ 25% por causas infecciosas hasta un 36% por
fallas técnicagm a7, . o5m
Las complicaciones mas frecuentes inherantes
al manejo son: ubes angulados, fenesiras afuera,
mala fijacion a piel, desplazamientos del tuba o
salidas dal misma durante traslados para radiogra-
fia de control, pinzamienta inadecuado ded misma
(se deberia evitar como premisa el pinzado de los
tubos pleurales). Tambidn existen complicaciones
por fallas de manejo def drenaje unidireccional bajo
agua, que constitiyen no errores sino verdadaros
horrores en el mansjo diario, por sjemplo: frascos
Biilau sin agua, mal coneclados, falta de limpieza
de los mismos; o fallas en los sislemas de aspira-
cion. Son ldeales los sistermas cerados, ¥ es acon-
sejable abandenar la aspiracidn con frascos tipo

alosporina de primera generacion en fa preven-
cion de la neumonia postprocedimisnte,

Factores relacionados con fa condicidn inmuno-
toica del paciente: patologias de base como dia-
2, HIVISIDA, insuficiencia renal, corticoterapia
angada etc;

Factores relacionados con la condieion clinica al
ngresa: rauma tordcico aislade o combinado, trau-
T3 penetrante, contusion pulmonar, laceracion pul-
manar, :rauma dlal'ragmélloa ooulio, lesiones visce-

lilacidn mecanica, intemaciones prolongadas
fiempo prolongade de permanencia del drena-
2 tordcica.

Factores relacionados con el mecanisma del
IEME W NeUmotdrax; Sein sea por frauma cerra-
o por elementos cortopunzantes o armas de
e,

Factores relacionados con el espacio pleural:
ara en la colocacion del tubo, recolocaciones
drenaje por el mismo orificio, hemotdrax masi-
<0, evacuacion incompleta del misme (hemotdrax
“emida), 0 expansion inadecuada del pulmen con
Istancia de cavidad pleural sin obliteracian,

Factores relacionados con el desarrolio de
s tardios: ventilacién meednica prolong

4&. fragueostomia.

Las complicaciones inherantes a la colocacidn,
retiro del tubo y al mansjo de los diferentes sis-
=mas de drenafe y de aspiracidn incrementan el

o :

Por dltima, se debe reparar en el cuidado de la
axtraccion de los wbos. Exisle una vieja polémica
acerca de si se dabe retirar el tube en inspiracion o
aspiracion. Creemos que las dos posturas son vali-
das como Io avala la literatura® aunque nosotros
preferimos por use y costumbre refiraros en espira-
cion forzada (con previa maniobra de Valsalva). Otro
aspecto relevante es la duracion de su estadia.
Tratamos de evitar el tiempe prolengade de perma-
nencia de los drenajes pleurales, por lo cual nuestro
Qrupe propone los siguientes criterios de extraccicn:
reexpansion pulmonar del 100%, menos de 100m]
de caudal por el drenaje en las Gitimas 24 horas y
ausencia de aerorragia al efectuar la maniobra de
Valsalva o tos forzada. Consideramos necesario sl
ust de Rx de control post extraceion de tuba.

En ruestro hospital en un periode de 5 afos
(1859-2004) se colocaron 470 drenajes pleuralas,
hailandose complicaciones en 74 pacientes (16%),
<on un 2,4% de empiemas postraumdlicos y 5% de
recelocaciones de tubos (23 pacientes). (Aparfado
“Laminas”. Figura 1. Drenaje pleural con fubo
Fotos de complicaciones)

2. Neumotdrax hiperiensivo

Este zindrome de compresion endotoracica
(como lo describid magisiralmente dentro del
Térax Agudo A Bracco) se produce cuando una
lesidn pulmonar o de la pared fordcica permita |
entrada de aire al espacic pleural durante 1a ins-
piracion, sin gue pueda salir con cada espiracion
a modo de una verdadera vélvula unidireccional,
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Esta sltuaclén IIeua al colapso pulmonar can el
consi o hacia el
lado opuesto, lo gue disminuye el retormo venose,
por angulacion de las venas cavas, compromete
el gasto i y comprime el pulman
teral. El diagnéstico es clinico:
el paciente suele presentarse con taquipnea, difi-
cultad respirateria aguda, tiraje supraclavicular e
intercostal por el uso de la musculatura acceso-
ria. hipersonoridad y ausencia de murmullo vesi-
cular en el hemitérax afeclado, distension de
vanas del cuello, desviacion de la fraquea y cia-
nosis. Estos dos ditimos puaden ser sintomas tar-
dios, Las causas mds comunes son trauma tora-
cico penetrante, trauma toracico cerrado con
lasion de parénquima que ne cierra y baratrauma.
McPherson® en un trabajo tiva, con

N* Extraordinaric
3. Neumotdrax ablerfo

La mayoria de los pacientes con lesiones pens-
trantes del torax fienen heridas de entrada que se
sellan por los proplos tefides blandos de la pared.
Los pacientes con heridas mas grandes, a través
de |as cuales escapa sangre o aire (produciendo
una lesidn aspirante gue presenta un ruida caracte-
ristico llamado traumatopnea en la espiracidn)
necesitan atencidn médica urgente. Si la apertura
de la pared tordcica es mayor o igual a 2/3 del dia-
metre de la tréguea se producird dificultad ventila-
toria, ademas de desplazamiento mediastinico con
el consiguiente compromisa hemodindmico. Su
atencién debe iniciarse en |a escena o durante el
transporte, colocando un aposito fijo en res lados.

datos recogidos en el conflicto de VIElan sobra
heridas de guerra encontrd que el neumotdrax
hipertensive fue la causa de muerte en 3 a 4% de
lag heridas en combate. Premisa: &f neumotdrax
hipertensivo es un diagndstico clinico. no un diag-
nosfico radipidgico.

El tratamiento consiste en:

Descomprimir inmediatameants, mediante la
insercion de catéter leflonado, calibre 12 a 14,
en el 2° E.|, linea medioclavicular (convierte &l
neumotdrax hipertensive en normotensivo)
Proceder inmediataments a colocar tubo de dre-
naje pleural en 4° 0 5° E.|. linea medioaxiiar,

El diagndstico diterencial con el taponamiento

diaco se hace N tte por la semio-
lagia, dabldo al tlmpanlsmu 8 la percusidn y la
de en al hemi

: un apdsito I oclusivo puede
1l un irax abierfo en hip

Una vez que el pacienta Ingresa al de'panzamento
de emergencla debe colocarse un fubo de torax
lejos de la herida abierta tordcica y nunca por fa
misma. Dependiendo del tamafo del defecto y el
mecanismo lesional, tal vez sea necesario &l debri-
damiento y ciere quirlrgico®. Las heridas més
grandes constituyen un problema v son de dificil
soducién, sobre todo si son producidas por un arma
de fuego de alta velocidad o por descargas de este
tipo de armas (escopeta) a corta distancia. Luego
del consabida debridamiento, el cierre puede ser
dificultoso. Si la herida esta situada en el trax infe-
rior, un colgajo con diafragmas puede ser un recur-
50, no asi en el tdrax superior, donde éste recurso
no es valido, El use de mallas de polipropilena,
combinada con un apdsito oclusivo puede ser una
medida salvadora. (Aparfado Laminas”. Figura 2.
Herida de Arma de fuego -escopela— V¥

afectado. En la tabla 1 se cbservan las estadisticas
del HIGA:

TABLA 1
Causas de neumotdrax Hipartansivo

abierto, HIGA. Luis Glemes, Hasdo,}
4. Taponamiento cardiace

Dependiendo de la modalidad fraumética y el agen-
1e causal (arma de fuego/HAF o amma blancaHAE)
la presentacion de los pacientes con heridas de
corazon cubre todo el espectro clinico: desde &l
i que ingresa en parc cardiaco, sin signos

Causa W %*
Trauma por ialregenia 14 51.85
Traumética externa 107 cerrados,

3 penatranias 42.86
Espontanan 3 1112
Total 27 100,00

HIGA. Pariode 010LS000-31/ 22005

vitales (in extremis), casi siempre por HAF hasta
aquel gue ingresa por sus propios medios, estable
v sin sintomas, generalmente con lesiones praduci-
das por elemantos corto punzantes (HAB). Por otro
lado, el taponamiento cardiace y el shock severo
constituyen formas intermedias pero muy frecuen-
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tes de estas dos situaciones extramas. El tapona-
miento cardiaco (come o denomind Rose, en
1884} se define comao al mcremento da Ia p-resnon

TRAUMATISMOS DE TORAX 3l

{que consiste en aumenio de la presion venosa
central durante la inspiracion), puede ser de utilidad
a pesar de que sea inconstante su hallazgo.

con &l deterior i
consecuente, y resulta de la incarceracion de san-
gre en el pericardia, En un sentido estricamente
mecanico tiene un efecto positive, pues al igual que
Jn dede aplicado sobre una herida, en este caso el

io, contribuye te a la detencion
de la hemaorragia. Sin embargo, una presidn Intra-
pericardica progresivamente aumentada resulta
contraproducente, ya que puede dificultar conside-
ablemente el llenado cardiaco. Resulta, por o
ianio, un concepto axiomatico que para que el
oaciente sobreviva debe aliviarse de cualquier
‘omra o taponamiente cardiaco.
El saco pericardico humano es una esiructura
fija y fibrosa que no se distiende con facilidad,
raquiriéndose una pequeda cantidad de sangre en
su Infericr para restringir la actividad cardiaca e
rterferir en el lenado cardiaco. Aunque exista una
‘uarte sospecha de la presencia de un tapanamien-
se debe reponer volumen engrgicamente por via
niravencsa para elevar asl la presidn venosa cen-
tral y mejorar el gasto cardiaco en forma transitoria,
mientras simultdneamente se efactia FAST o una
cericardiocentesis de necesidad,
Esto es lo gue se conoce coma el manajo para-
idfico del taponamiento cardiaco, que prefende
var ain mas una presion venosa ya anormal-

S do a lo dificll que es en muchas oportunida-
des hacer diagnastico clinico de taponamients hay
que hacer referencia al diagnastico diferencial con
el naumatdrax hiperensivo, sabre toda izguierde,
coma ya fue comentada.

Muchos pacientas ingresan con un cuadro eli-
nico de trauma cardiace penetrante que no deja
dudas. Par gjemplo: en los pacientes que presen-
tan triada de Beck, con descompensacion hemo-
dinamica, eslé indicada la cirugia de inmadiato

izquierda con prolong

cJon esternal, si es neoa\gar.u} 5in ambargo, una
proporcidn muy alta de paclentes (entra un 20 a
25% segon los distintes auteres) ingresa al hospi-
tal sin presentar ningun signo de taponamients o
sangrado profuso pere con heridas en la zona de
riesgo® o da trayectoria incierta producidas por
HAF, en quienes se debe sospechar siempre la
posibilidad de una herids cardiaca y en conse-
cuencia agotar todos los medios disponibles para
descartarla,

Para diagnosticar una herida oculta de corazon
© un hemopericardio (con o sin signos clinicos de
taponamiento) existen metados con diferentes gra-
dos da sensibilidad y especificidad: 1) el FAST y 2)
|z exploracion directa del pericardio mediante méto-
dos Invasivas, comoe la percardioceniests o la ven-

mente elevada. Simplificando este oo,
Eleferiadis= sefiala que el corazon no puads bam-
oear s no se puede llenar. Y no se puede llenar
que no existe un gradiente de presion entre as
as y la auricula derecha que permita el llenado.
Saponar volumen por via endovenosa &5 una medi-
da destinada a crear lal gradiente y, como conse-
noia, & mejorar el trabajo de ambos ventricuios.
a conducta es motivo de controversia en fa lite-
ra y seria aconsejabie, en todos los casos,
=ctiuaria en aquellos medics hospitalarics en los
se cugnte con inmediates recurses quirirgicos
a Intervenir sin mayores demoras al paclente,
ue perderia ese llamado y discutido efecto prafec-
or del tlaponamiento cardiaco™ 57,

E| dizgndstico habitual se efectta con el hallaz-

tana xifop VEP) ¥, f en al
paciente estabile, la videoloracoscopia o pericar-
dioscopia, Estos ultimos procedimientss son de
diseutible aplicacidn en el manejo del traumatizado
de torax, con sospecha de herida cardiaca. La
radiogralia de térax y la TAC carecen de valor
especifico, Sin embarge, son tiles an pacientes
estables para analizar la localizacion y trayectoria
de un proyectil, particularmente cuando hay heridas
perforantes del mediastine,

En la ion inicial dal poli i 58
utiliza el FAST que es un procedimients facil de
realizar, rdpido —no més de uno a dos minutos— en
el que se requiere la experiencla de la practica
{para poder diagnosticar colecciones no se necesi-
ta ser exparto en ultrasoncgralia sing solo tener la

22 clasico de la triada de Beck™ p sala-
e, an el 30% de los casos: 1. elevacion de la
cresldn venosa central con ingurgitacidn yugular, 2.
dsminucion de la presion arterial y 3, ruidos car-
Zacos alejados. Asimismo, el signo de Kussmaul

Idea de las i y evaluar cudndo
es positive, negativo o dudoso). También tiene fa
ventaja de ser repetible y poder ser grabado para
que ofros médicos se entrenan. Facilita fa toma de
decisiones, scbre todo en la hora dorads, frente a
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potenciales heridas =<0} de
hemopericardio, evitando el use de pmcsﬁlmlomos
invasivos (pericardiocentesis o VXF). El simple
hecho da pasar el transductor subxifoidec pusde
informar si existe o na un fi dato

o de an
con hemaotérax izquierdo. En pacientes sin hemo-
torax el FAST as confiable y es la alternativa diag-
nds‘tlca de aia»ccidn en pacientes con sospecha de

valiosn para decidir la intervencion quirirgica
urgente y evitar maniobras innecesanas.

En fa investigacion de Meyer, tal vez el iraba-
jo més exhaustivo realizado, en el que se evalua-
ron prospectivameanta 100 pacientes hemodinami-
camente estables con lesiones tordcicas (hemoto-
rax izquierdo) y sospecha de lesion acul-
ta, el FAST mostrd una sansibilidad del 56%, una
especificidad del 83% y una eficacia del B0%, con-
fra una sensibllidad dei 100% y una especificidad
y eficacia del 92% de la VXP. Sin embarge, cuan-
do el FAST se compard con la V)(P an pacientes

pero sin . Sl sensibi-
lidad fue del 100% versus }DD% de la VXP y la
sensibilidad y eficacia fue levemente superior
(91% del FAST conlra 80% de la VXP). De esto se
deduce gue el FAST tiene limitacionas para el

I -}
pesar de su limitacidn de ser operadaor ﬁepenalen
te. Faraoni* menciona una sere de 28 pacientes
con sospecha de lesion cardiaca, diagnosticada o
descartada con FAST con 100% de sensibilidad y
especificidad y Bozycki™, en un trabajo multicdn-
trico cita una serie de 261 pacientes a quienes se
les efectud FAST, con sensibilidad de 100% y
especificidad de 96.9%,

El FAST, por ser un métode no invasiva, rapido
y cuya lactura y aprendizaje es relativamante sen-
cilio, = de gran utilidad en paclentes estables para
& diagnastico de las heridas cardiacas ocultas.

Con respecto a la exploracian directa del peri-
cardio mediante pencardiocantesis o VXP, las opi-
niones estén divididas. Trinkle" compard la confia-
bilidad entre la VXP y la pericardiocentasis conven-
cional en su serie de 101 pacientes con lesiones

nes o
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cardiacas penetranles de Ios cuales 47 pamsmes
tugron
=a 3 lalsos pqa:hvns (6.4%) y 9 falsos negativos
119%}, De los 51 a los que =& les stectud una VXP,
48 fueron positivos y 5 fueron nagativos. no ancan-
‘randose ni falsos positivos ni negativos, Este estu-
dia determing, desde entonces, la conliabilidad de
a VXP como téenica de eleccion, abandondndose
= la pericardiccentesis,
5i bien la VXP astuvo ampliamente aceptada en
anos anteriores, sobre lodo en el hemisterio norte,
n procadimients invashvg, a usar segun nueslm

TRAUMATISMOS DE TORAX 33

Ante |a sospecha de herida cardiaca coulta,
CON pOCos o Ningdn signo de diagnastico positive
de lesion cardiaca, excepto la localizacidn de la
herida lardcica, no esta indicada la utilizacidn de
la perica { . pues adn
como se usaba tr 1ente con un trod
explorador conectado a la aguja. na puede elimi-
narse completamente el peligro de penetracion
cardiaca. Se debe de tener en cuenta que en el
corazen indemne las superficies serosas del peri-
cardio estan tan astrachamante yuxtapuestas que
an la praciica i espacio pericdrdico no existe.

i I'|O en con
U requiere anestesia genaral y un aquipa entrena-
20 gue tarda un promedio de entre 20 a 30 minutos
2= operacion ¥ que no estd exento de complicacio-
a3, Tampoco es un procedimiento para el departa-
m=nio de emergencia o, lo que consideramas tal vez
“oma mayor ), que ante la positl de
misma, 2e continde con una estemotomia media-
como se indica en la mayoria de los cantros de
ma en los qua se tiens a la VXP dentro del pro-
la diagndstico de heridas cardiacas. Pensamas
an nuestra realidad, la estemnotomia mediana
= 25 de uso frecuente por el cirufanc general, y
dramente le resits mas dificultosa v lenta gue
-2 toracotomia anterolaleral, por no contar con los
= ni el adiestramiento necesana.
Durante mucho bermpa nuestro grupo afirms gue
cardiocentesis era un procedimiento que podia
diagnastico, 2) de seguridad y 3) lerapdutico.
EMISA: La pericardioceniesis fiene valor
fico cuanda es positiva; no as( cuanda es
va. Es decir que una puncidn negativa na
qura ausencia de hemopencardio. (Sobre todo
sencia de codgulos).

Jebe prachcarse{ecoguiada) antes de loda anes-
"=sia general, como medida de segunidad, en el
e wpericardo, con posibilidad de taponamiento,
mente al evacuar uncs pocos cm’ de sangre
=n &l fgponamients pueden salvar la vida hasta
tanto se electie inmediataments una taracotomia
urgencia. A veces, la extraccion de tan scéo 15
2 20 ml, puede resultar en una mejoria inmediata
2l estado hemodindmico del paciente,
mbién consideramos gue existen riesgos
anies al procedimianto (lesion de miocar-
\ estomaga, pulmdn o, més gravae, de la arte-
“a coronaria) que disminuyen al efectuarla en
forma ecoguiada.

May 54 cita 3 casos en los gue se produjo pun-
cion del mlocardlu producidndose como conse-
cuancia ¥ taponami agudo.
que reguitaron cirugia inmediata para salvar a
los uaclantes Enfatizamos que, en fa actualidad,
la p I deberia efect siempre
can control ecografice (PEG - percardiccentesis
ecoguiada)#.

Como conclusion afirmamos gue la pericardio-
centasis convencional, si bien es una herramienta
discutida, ain tendria ciera ulilidad en &l tapana-
mignto, previa & una toracotomia temprana o en
CAS0S r.ia hemopencardio debida a un cateterismao
t ico (practica de h d
mistas v radidlogos Intervencianistas) que ants Ia
imposibilidad de poder efectuar FAST, o una VXP o
toracotomia (falta de medios o de capacitacion) con
Ia extraccidn de unos pocos cm’ de sangre intraps-
ricardica pueden salvar una vida, Asimismo, ante la
aventualidad de anestesia general con el consi-
gulents aumento de |a presion positiva, en pacien-
1es con hemopericardio con posibiidad de desarra-
Har un iento, también e i encon-
frando su utilidad. Creemas que al punto de confu-
sion seria pensar que tanto la pericardiocentesis o
ta VXF son maniobras terapéuticas, si bien en algu-
nes casoes la perocardiocentesls tendria su ulilidad,
como mencionamos anteriormente y come o com-
probamos en mas de un caso en nuestra experisn-
cia. (Es de hacer notar gue nada menos gue
Blalock y Ravichi™ en 1943, durante |a Segunda
Guerra Mundial, afirmaban las ventajas de ia peri-
cardiocantesis y aspiracion coma tratamients de las
heridas cardiacas). Si bien no condenamos el
mélode, pensamos gue la sangre en el saco pen-
cérdico no es el problema; el problema es de dénde
proviene la misma, ¥ en el saco pericardico ese
lugar es unc sola: el corazén. Por le tanta, airma-
mas que ninguna herida cardiaca se soluciona con
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una pericardiocentesis o una VXP. En consecuen-
cla. en el paciente inesfable, descompensado. no
=& debe perder tiempo en efectuar una pericardio-
cenlesis o VXP: lo que 58 ita es

N Extraordinario

das, cuando se asocia a un neumaotorax hiperensi-
vo, o inusualmente, a un hematdrax masivo gue
desvie el mediasting lo suficienta como para pradu-
clr ingu &n yugular,

una foracotomia anterolateral izquigrda,
En el Hospital Interzonal de Agudos Luis
Gilemes, hemos adoptado el uso del FAST como

El diagndstico de hemotarax masivo se efectia
clinicamente ante la presencia de matidez o
ke i fal

al shock El

herramients de diggnastico para i lesiones
cartiacas ocultas en traumatismes penetrantes en
pacientes compensados. (Aparfado “Laminas”

tratamiento inicial consiste en reponer volumen
rapidamente con la infusion de soluciones cristalol-

Figura 3. FAST Corle Figura
4. Corte ifoide - F P i

Siguiendo el algeritmo, si el paciente se
encuentra in extremis, se debe trasladar a quirg-
fano v someterse a una toracotomia anterolateral.
Si es dudoso, en presencia de hemotdrax izquier-
da, a posteriori del FAST rapido conociendo las
limitaciones del procedimiento en eslos casos,
indudablemente después del drenaje del hemito-
rax, efectuamos nuevo FAST méds minucioso (6 &
&', 5i persisten dudas indicamos TAC, en partiou-
lar, en heridas penatrantes. Si la TAC es positiva
indicamos cirugia v en caso de ser negativa VXP
o pericardiocentesis eco-guiada segun preferen-
cia o posibilidad del Si aun
existen dudas somos intervencionistas en estas
pacientes prafiriendo la TAL debido a nuestra

lencia con f l ios tar-
dios {en uno de los casos se presento después de
87 dias). Ante la eventualidad de que el FAST sea
negative o dudoso en pacientes sin hemotdrax
debe mantenerse una conducta de expectacion
armada y repetir Indudablemente la ecografia a
las & horas, sumado a una TAC de tdrax.

Asansio no solo reconece las ventajas del FAST
an pacientes estables sino que lo indica en pacien-
tes inestables o descompensados, argumentando
que en manos experimentadas su aplicacidn no
demara mas de dos minutos (FAST répido) durante
la revisién primaria.

5. Hemotdrax masivo

El hemotdrax masivo resulla de una acumulacion
de sangre =1500 cm” o un tercio de la volemia, en
la cavidad tordcica. La causa mas comun se debe
a rauma penetrante que lesiona los vasos hiliares
© sistémicos, aungue lambién puede ser debido a
trauma cerrado. En un shock hipovelémico severo,
las venas del cusllo pueden estar colapsadas; sin
embargo, en algunos casos pueden estar ingurgita-

des cal dag simultar &l drenaje pleural
con tubo. Tradicionalmente, la evacuacion de 1500
om* de sangre es considerada indicacién de tora-
colomia temprana‘ asi como el caudal de 250
mi‘h, durante 4 horas consecutivas o 500 ml en la
primera hora. Wallss, sin embargo, afirma que la
hemorragia inicial no puede ser una indicacidn
absoluta de toracotomia, pues a su criterio es més

P la ili hemadi ¥ la evolu-
tividad regular de! sangrado en el tiempo (250
mih) que la productividad iniclal {1500ml}).
Consideramos gue para realizar este tipo de con-
ducta se debe tenar un control o monitorec perma-
nente del cingjano al lada del paciente y &5 nace-
sario evaluar sl la falla da esta conducta no produ-
ciria o determinaria una deuda de oxigeno que
seria irecuperable para el mismo.

Sin duda, la via de eleccion para esta loracolo-
mia temprana o de urgencia, es la Toracotomia
Antero Lateral con o sin prolongacian al otro hemi-
tarax, segun sea necesario (clam-shell), Creemos
que, en la urgencia, ésta via properciona la mayor
varsatilidad para las posibles lesiones de sangra-
do intratordcico y permite efectuar la mayoria de
Ias medidas quirirgicas de salvalaje para realizar
una verdadera cirugia de Control del Dafo
Tordcico,

6 Tdrax inestable o flail ches!

Por razones de estructura este tema sera tratado
mas adelante en extenso en la seccidn de trauma-
fismos cerrados de tomx.

1. T fa de
(TDE)

o de

Sibien es un tema que se presta a controversia tra-
taremos de justipreciar este procedimiento guirirgi-
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oo mayar gue aplicado oportunamentea y siguienda
indicaciones precisas, representa a nuestro juicio
el "paradigma del contral dal dafo en el frauma
toracico”, durante el manejo iniclal hospitalario. E

prog da la prehospi la en paclen-
tes criticos ha incrementado sin ninguna duda la
i de i in que llegan al

departamento de emergencia. Asl es gue desde
su intraduccian, en la década del 60, su uso se ha
extendido en forma considerable a fal punto de
formar parte de los protocoles de resucitacion en
la ion inicial del i izado en
casl todos los centros de trauma de los Estados
Unidos. Optimizar el usc de la toracotomia de
smergencia requiere una comprension de los
abjetives flsmk}glcos. la técnica guirdrgica, las
consac i 2 ¥ fur de
lzs indicaciones selectivas para este procedimien-
to, Si se efectia una revision de la literatura médi-
ca lo primero que surge como confuso es |a falta
de uniformidad en la terminologia usada. En pri-
mer lugar. creemas que debemos dejar bien sen-
tado qué es Toracotomia Inmediata de
Emergencia o de Resucitacion y que es
Toracetomia Temprana o de Urgencia:

La toracotomia inmediata de g o de
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racian previa, en el quirdfanc, v bajo circunstan-
clas mas controladas y de estabilidad dal
pacienta gue fue sametido hasta aqui & manio-
bras de resucitacion satisfactorias. A su ver
puede ser toracotomia temprana urgente o no
urgente:

. Urgente: sin ningdn estudio complemeantarns
previo, salvo Rx de torax durante la evaluacién
primaria,

2. Mo urgente: da tiempe para preparar al pacien-

te, y efectuar estudios complementarios previos,

En ségunao lugar, debemos justipreciar l res|
valor de la toracotomia de emergencia dada la
variedad de fa interpretacion del estado fisioldgica
del paciente al ingreso; la mayoria de los autores
habla de pacientes "sin signos de vida" cuando no
hay tensidn arterial detectable. no prasentan reflejo
pupilar ni esfuerzo respiratorio o actividad eléctrica
cardiaca (es decir muarte clinica). ¥ también, por
otro lado. categorizan como “con signos de vida® a
aguslios pacientes que presentan actividad eléctrica
en el alectrocardiograma con mas de 40 complejos
por minuto sin pulso registrable, carecen de TA pal-
pable perc presentan reflejo pupilar ywo esfuerzo
raspiratorio presente, mas un score de Glasgow > 3.

resucitacion, es aguella que se efectua sin pre-
paracién previa del pacienta y se lleva a cabo en
&l departamento de emergencia, o en el quirdfa-
no, considerdndola como parte integral de la
resucitacidn inicial

La foracotomia temprana, se efectia con prepa-

E publica, en 1999, que los fraumati-
zados con actividad elécirica sin contracciones o
con menos de 40 latidos por minuto deben de ser
declarados muerios en | escena o en el departa-
mento de emergencia. Es asi como siguiendo a
Peitzmans y Demetriades?s, consideramos de gran
utilidad los siguienies algaritmos:

GRAFICO 3
de ia de
Paciente sin signos de vida*
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Tomado de Paitzman, A; Ahodes, M Schwab, C; Yealy O Fabian, T, Traums manual 2nd aiion. Ligpwncott Wiiams & Wikins.
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GRAFICO 4
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Adaotads de Demetriades, O Chan, L Bhasin, P ef ai. Relalive bradicardia in patiensts with fraumatic hypoisn-

son. J Traume, TA98; 45 534-53805

Una vez abiero el 1drax, Bs necesario realizar sélo

5 manicbras durante la toracotomia de emargencia;

. Contar al ligamento pulmeonar inferior para movl-
lizar gl pulmen,

. Abrir el pericardio y clampear o suturar una heri-

da cardiaca.

Realizar masaje cardiaco a clelo abierla,

Clampear &l hilio pulmonar, o torsién del misma

sl esta sangrando activamente {maniobra con-

traversial} en forma intermitente.

. Clampear la aorla teracica descendente supra-
diafragmatica o efectuar compresion digital de la
misima.

{Apartado “Laminas”, Figura 5, Clampec Aortico.
Figura 6. Masaje cardiaco a cielo abierta,}

[

i

wm

Si el recupara
arganizada y signos vitales, lo ideal as continuar
la cirugia en &l quirdfano, Si esta circunstancia ne
es asl, hay gque saber detener el acto quirdrgico
antes de exponerse a situaciones indtiles, Esto se
debe a gue el porcentaje de supervivencla as muy

bajo en la toracotomia de emergencia, aun en los
mejores centros.

En la mayoria de las toracotomias por trauma,
seguramente no se tendrd el benelicio de la intuba-
cion selectiva y el anestesista no podra dejar caer al
pulmén; o sea gue ledricamente |a situacion es un
pulmdn fleno de aire, un globo que se infla y desin-
fla ritmicamente en un mar de sangre. La maniobra
ciave es conar el ligamente pulmonar inferor
{teniendo particular culdado con la vena pulmaonar
infariar) y de esta manera movilizar v retirar &l pul-
man con la mano no dominante; hacerse camgo,
aspirar la sangre, pedifle al anestesiclogo que deje
de insuflar y evaluar |s situacicn preguntandose:
. De dénde sangra: dal pulmon o de la pared toracl-
ca?, ;jHay taponamiento cardiaco?, o un ;Hema-
toma madiastinico? La sangre roja y rutilante, en la
gran mayora de los casos, seguramente proviens
de un vaso sistémico, frecuentements de la pared
tordcica; la mezcla con burbujas proviene usual-
mente dal puimdn. El flujo sanguines abundante y
oscura indica casi con seguridad una lesidn hillar;
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in hematoma mediastinico es fuere indice de sos-
pecha de lesian da un vasa importante. El pericardia
fenso v prominente es un laponamiento cardiaco.
hasta que se demuestre lo confrario. Un error cidsi-
o0 por falta de experiencia es dejar el pericardio sin
a4t porgue su apariencia extemna es inocente.
PREMISA: El pericardio cerrado es un enigma.
Sa debe proceder slempre.a su APERTURA para
"0 a su CIERRE hermséficaments,

‘3. Detalles ldenicos

Solocar al paciente en decobito dorsal, con ambos
zos extendidos, poner un rodilio detrés del
moplato y rotar el hemitdrax a intervenir, Para
tuar una toracotomia de emergencia solo se
=casita una correcta intubacion endotraqueal y
na firme decision del cirujanc. La asepsia es
dana, no asi la seguridad durante este pro-
mignte, instrumentos puntiagudos, agujas etc,
n en juego continuamenta. Par lo tanto, una
J'a fundamental es tener solo un par de manos
sl campo quirdrgico: las del cirujano.
nazes y cortes son moneda corriente durante
caos organizade de una toracaolomia de emer-
y sin ningln lugar a dudas los pacientes
7 trauma penetrante son de alto nesgo para el
gio de enfermadades transmisibles.

emisa: Se debe procurar no herirse a sl
—=mo al herlr a un colega mieniras so rata de sal-
= Ui paciente.

S& debe efectuar una incision en 4° E.|. izquierdo
= 2 hombre debajo de ia tetila, en la mujer se
la mama y se implanta Iz incision en al surco
arie. Se efectua la mciskin desde el borde
nasta la linea medio axilar, Si es necesario
acciana el esternan (clam-shet), con sierra de
GILLY o siema oscllane o, en su defecto, con uwna
ouena tjera de Maya o cizalla, fratando de Hevar la
ncigion hacia ef 3er B derecho para, de esta mane-
ra, facilitar la exposicion de las estrucluras mediast-
nales superiores, especialmente el tronco innomina-
do. El riesgo méds frecuants de esia toracotomia es
que en paclentes "shockados®, vasccontraides e
fipatensos, la seccién de la areria mamana Intema
nO sangra, por ko que puede pasar Inadverida su
=sien, garanfizando un pronto regreso del paciente
& quindfane, sin ningun lugar a dudas.

Premisa: No olvidarse de la arfera mamanz
intarna, sequramente elig no olvida.
Los objetivos primarios de esta toracotomia son
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a) Liberar el faponamienta cardiaco

b} Controlar ia hemorragia cardiaca o la hemorra-
gia intravascular tordcica

c} Controlar el embolismo aéreo o la fistula bronco
plaural

d) Masaje cardiaco abierio

e) Oclusidn temporal de |a aora para redistribuir el
fiujo sanguinec a miccardio y cerebro, asi comao
liritar 1a hemorragia infradiafragmatica.

&) Liberar el taponamiento cardiaco. La torace-
lomia de emergencia encuentra su mayor utilidad y
supervivencia en el paciente con hendas cardiacas
penetrantes que ponen en pelign la vida, en espe-
cial cuando se acompanan de taponamiento cardia-
cot, El diagnastico precoz v la descompresion peri-
cardica inmediata son esenciales para mejorar la
supenvivencia en pacientes con heridas cardiacas
Es asi que, durante la fase final del taponamiento, la
presian infrapericardica se aproxima o iguala a |z
prasion veniricular, produciéndoss de esta manera
parc cardiace, debido a hipoperfusidn coronaria
aguda. Asegurar la via adrea, |a reposicion de volu-
men y PEG son medidas claves en las dos pimeras
tasas del taponamiento. En el paciente con hipoten-
sion profunda en la tercera fase debe efectuarse
loraestamia de smergencia como tratamiento inicial,
de manera de asagurar la evacuacion de codgulos y
sangre y &l control de |a posible henda cardiaca.

bj H il Se
calcula en 5% el porcentaje de trauma perforanta
foracico gue pone en peligro la vida por hemoragia
intratordcica y en un porcentaje menaor en el trauma
confuse, Cal que cada hemild puede
albergar mas de la mitad de la volemia total del
paciente, es claro que estas heridas gravisimas
exsanguinanies necesitan de una toracolomia de
emeargencia como parte de su reanimaclan inicial, si
a5 que finen alguna chance de salvarse.

c) Embolia gaseosa bronco-venosa. Habitual
marle son pacientes que sufren traumatiemo tordcico
penetrante, que presentan shock sibito después de
intubacion endotragueal v ventilacidn con presion
pasitiva, El shock sa producs por isquemia miocdsdi-
ca, dabido a embalia gaseosa en las arleras corana-
rias, a8 5u vez producidas por comunicaciones alvea-
lo-venosas raumaticas. La forscotomia de emengen-
cia con pi del hilio p
conslituye la maniobra fundamental para prevenin
mayar embolia gaseosa en la vena pulmonar, suma-
da a colocar el paciente en posicion de Trendelenburg
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mas masaje cardiaco para ayudar al desplazamienio
ded aire fuera de las arterias coronarias.

d) Masaje cardiace abierto. En 1874 Schiffs
afirmé las ventajas de afecluar una loracotomia
para efeciuar masaje cardiaco abiero y 'a conse-
cuente résucitacian, Desde entonces es lema de
debate v de interés los beneficios de éste sobre el
masaje cardiaco cerade. Estan comprobadas, en
trabajos experimentaless las ventajas del masaje
cardiaco abierto para preservar el flujo cerebral y
coronario. De hecho, estos estudios demuestran
que el flujo cerebral puede ser mantenide hasta 30
minutas con masaje cardiaco abierto manual produ-
ciende hasta el 60% de |a fraccidn de eyeccion nar-
mal. Por olra lado. se demuestra que el masaje tord-
cico cerrado no logra aumentar |a tension arterial, ni

preporciona fujo gui lp, Aungue
estas consideraciones no puedsn ser lDITIEdEE
coma para la ndk

de emergencia, deben ser tenidas en cuenta para
alentar el uso oportunao y no dubltative de la toraca-
tomia de emergencia en el protocolo de resucitacion
de pacientss que sulren paro cardiaco traumatico
presenciado, con signos vitales presentes,

&} Pinzamiento de la aorta terdelea. En teoria

N* Extraordinanc

profunda de drganos distales conlieva a una dis-
funcidn de los mismos y, de esta forma, favorece
&l desarrolic de falla orgdnica multiple. En resu-
men, podemos concluir que el clampeo adriico
tiena base fisioldgica aceplable en pacientes con
shack hipovelémico por hemorragia infraabdomi-
nal severa, pero aun asi exisle clera reserva con
al aumento ivo de la supervivencia de
estos pacientas, Aunque coincidimos con la mayo-
ria de los autores en gue el uso indistinto de esta
técnica no aporta mayores beneficios, sostene-
mos gue es una herramienta valida en el arsenal
del cirujano de trauma.

Citande nuevamente a Asensio, compartimos
los criterios de gue la teracotomia de emergencia
con pinzamiento de |a aorta toracica debe utili-
zarse en:
1. Lesion

HAB, con signos w:alas presemes  tiempo da
traslado brave.

. Pacientes en pare cardiaco y rauma tordcico, sl
llegan al departamento de emergencia con sig-
nos vitales.

3. En determinados pacientes con hemarragia

intraabdominal exsangumante a pesar da la

[

la oclusion temporal de la aorta en el
do permite
un volumen sanguineo imitado hacia el miocardio
y cerebro, asi como también reducir la pérdida
sanguinea subdiafragmatica. Es valido desde lo

baja sup: da, siendo los crite-
rios de seleccion muy estnclos.

Pero lo que nos parece mas |mportante as
inar las o I dela 1

conceptual definir &l términa inacion.
Segun Asensios, es la forma mas grave de la
hemarragia, afirmando que se asocia a una pérdi-
da iniclal de la volemia det 40%, correspondiendo
a una pérdida > 250 mlimin. 5i no se controla, el
paciente perdera la mitad de su volemia en diez
minutes. El clampeo de Ia aora tordcica duplica la
tensian arterial media (TAM} v el gasto cardiaco
en la resucitacion de pacientas con shock hipova-
lémice severo, ademas de incrementar &l flujo
coronarnia y cerabral al mantener la presian diasid-
lica adrica y aumentar la presion anerial sisiémi-
ca de las cardtidas. Por otra parta, la oclusion de
fa aona toracica puede ser dafina, al disminuir el
risgo sanguineo al abdomen, médula espinal y
rifones al 10% de lo normal. En consecuencia, el
clampeo adrtico produce metabolismo anaerdbico
profundo mds acidosis lactica, El limite aceptado
de peo asrico sin | esde

dea g o con trauma tordcico
cerrado o penetrante. que no presentan ningun
signo vital en el departamento de emergencia o
en la escena. En trauma cerrado la expenencia
mundial ha informade no mas de un 1-2,5% de
SUpBrvivencia, con graves secuelas neurclogicas,
limitdndose de este modo a pacientes que arriban
al departameanto de emergencia con signos vitales
presentes y paro cardiorespiratorio presanciado,
Asensio y Pelrongt afectuarong un trabajo pros-
pectivo sobre toracofomia de emergencia, anali-
zando 42 series, que significaron un total de 7.035
pacientes, con una sobreviva global de 551 pacien-
tes (7,8%), Segun el mecanismo lesional hubo una
supervivencia del (11,1%) para &l frauma penetran-
te y solo un 1,6% para el trauma lorécico cerrado.
Entre las conclusiones se asevera que el tapona-
muento cardiaco no fue un factor predictive de mal

hasta 30 minutos, por el riesgo de obstruccion de
la arteria de Adankiewicz. Este estado de hipoxia

D Si lo fue, en cambia, el clampeo adrica,
existiendo en estos casos una mortalidad del B9%
en los que se Intentd esta maniobra, También e
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demuestra mayoer mortalidad de la foracofomia de
emergencia, elecluada en el departtaments de
emergencia {86%), contra un 26,5 % a la efectuada
en quirdfanc.

Asensios en su propia sarie (dentro de esas 42
series) sobre 215 pacientes analizados en 2
afes, encontrd una suparvivencia global de 3% y
del 10% en trauma penetrante, Asevera que los
pardmetros  fisiolégicos Y el CVAS
|Cardiovascular Respiratory Score) tienen una
mportancia  significativa como valor predicfivo
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{arma blanca 16,8% y 4,3% armas de fuego) v
1.4% par trauma cerrado. En el caso de la Iocali-
zacien el indice de supervivencia fue del 10,7%
por lesiones tordclcas, 4.5 % por lesldn abdominal
v 0,7% par lesiones multiples. En heridas cardia-
cas, la supervivencia fue superior al 19.4%. Por
dltimao, con slgnes de wvida presentes al armbe al
departaments de emargencias, la supenvivencia
fue del 11,5% en coniraposicion al 2,6%, cuando
los mismos no estaban presentes. Por olro lado
Karmy- Jones" afirma haber encontrado diteren-

orondstico para fa o no de fat it
mia de emergencia, El mismo autor, en un traba-
o prospective, estudid 60 pacientes durante un
afo. En este estudio®, el CVRS fue usado como el
ncipal indice de la condicion fisiclogica del
caclente: la marca mas alta (11) consiste en una
cresidn sanguinea sistdlica > 90 mmHg, un indi-
& respiratorio entre 10 y 24 por minutos, y un
=sfuerzo respiratorio normal y rellenc capilar, En
cambia, el CVRS mas bajo (0) consiste en la
sencia de presion sanguinea, pulso carotideo,
uerzo respiratorio y reflenc capllar. El andlisis
los indices fisiplagicos reveld que el RTS
=vised Trauma Score), el GCS (Glasgow coma
=zale) y el CVF!S fuaron tedos altaments pred-ctl-
o= de superviv . De estos 3 p

A5 fue el mds significativo. Para un CVRS
0y 3 el indica de monalidad fue del 88.5%;
4 y 11 |la mortalidad bajé al 28%. Los
tes con un ATS igual a cero tuvieron una
tzlidad del 87.5%; un ATS = 1 implicd una
—onalidad del 44.4%, Cuando el CVRS fue igual
o hubo un 98% de moralidad (25 de 26);
{6 de 9) cuando el CVRS fue igual a 1-3; y
(7 de 25) cuando el CVRS fue = 4.
S==andose en estos estudios, haciendo uso de
=oores predictivos, Asensio sostiens que &l 75
2e s pacientes podrian exc!uuse de Ia mdlca
© de foracotomia de

clas sk en la sup de las TDE
i an guirdt P a aguellas reall-
zadas en el deparamento de emargencias,

En conclusién, la toracotomia de emergencia
continua siendo una herramienta muy Ol para el
cingjano, pero debe emplearse de forma prudente y
julsinea, v en indicaciones muy estrictas, ya que su
uso de forma indiscriminada lleva asociado una ele-
vada tasa de morialidad y morbilidad, sobre todo en
lorma de graves secuelas neuroldgicas. A pesar de
astos riesgos, afirmamas que es una maniobra il
y con frecuencia la dltima esperanza para muchos
pacientes que llegan al departamento de emargen-
cias en condiciones extramas.

2 Cirugia dal contral del dafio en trauma
terdcico

Se denomina “cirugia del control del dafo® o ciru-
gla por elapas a la tctica quirdrgica que consis-
1e an realizar manicbras simples y rapldas con la
finalidad de controlar las hemorragias severas y
la contaminacion por ruptura de visceras huecas
an "in is"=". El objeti-
vo es acortar el tiempo quinirgico para continuar
la reanimacidn en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCH, difilende asi las reparaciones
definitivas, Este conceplo es de tanta validez qua

2cho un ahorro de 500,000 délares.

a7, basado en 24 estudios gue incluyeron
pacientes de instiluciones que Informaren
or frauma cemade y penefrante durante un
) de 25 afios, encontrd que la TDE tuve un
supervivencia total del 7,4%. Los factoras
yeron fiseron los mecanismos lesionales, la
zaclén anatdmica de la lesidn de mayor gra-
‘o5 traumas combinadaos, y los signos de
oun al primer factor, el indice de supervi-

an r publi se ha llegado a
hablar da que la famosa hora dorada seria el
tiempa en quirdfano antes que el paciente llegua
al limite fisiclogico, caracterizado por la friada
mortal determinada por hipotermia, acidosis y
coaguiopatia. En estos casos, si el paciente gue
esld siendo sometido a una intervencidn quinirgi-
ca y esta hipotérmico, ha reclbido grandes vold-
menes de sangre y hemaderivados y estd acidd-
tico, se debe finalizar la cirugia efectuando pag-
king y ofras maniobras de salvataje (control de

), enviar al te & la UCH a fin

fus del 8,8 % por lesiones p
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de optimizar su situacidn clinica v a postencn
reintervenis al paciente a hin de slectuar una reso-
lugitn quirargica definitiva

El términe control del dafio o "damage control®
surge de la marina norteamericana & indica la
capacidad de un bugue de absorber el dafic y
mantener la integridad de la misidn. Deciamos
anteriormenie que el gran adelanto de los Ultimos
diez afios de cirugia del trauma es sin duda el

N Extraordinaric

pre o intra operatorio los siguientes factoras cri-
ficos:

hipotarmia (T < 35°C)
- shock prolongado y severo al ingrese al depar-
lamenla de emergencia
acidosls con ph < 7.30
lesian sangranie no pasible de reparacidn pri-
maria, (determinacion tomada por el cirujano)
i

concepto da control del dafio a i

pensamos que esto tiene una base filosdfica, pues

creemos que ante un frauma devastador, comple-
|a, grave, ya sea fordcico o no, el cirujana tlens
tres allamativas:

1. Evitar &l problema, con la segura consecuencia
de muere del paciente.

. Alrontarlo con decision y agresividad e intentar
I8 solucion definitiva en el acto quirtrgico,
Ventzjas: realzar |a figura sobrenatural del ciru-
jano, salvando su amor propla, con la desventa-
ja dal aitisimo riesgo para el paciente.

. Efectuar solo las maniobras indispensables para
la supervivencia, proponiéndase afrontar al
pa:lEnIE mediante ! cirugia por etapas.

ra

W

mala respuesta a la resucitacidn intraoperataria
efecluada
transfusion = 10 unidades de sangre

- necesidad imperiosa de abreviar el tiempo qui-
rirgico por arritmias severas o existencia de fac-
tores generales o lesiones en olras regiones
come sangrade multifocal o multicavitario

- ftiempos quirdrgicos profongados (> de 90
minutos)

- trauma tordcico combinado, con prioridades

compeiifivas

Reposicién da volumen = 12 litros de volumen

total

trauma cerrado de alta energis

j a la figura -
ral del mmjano Ventaja: maxima esperanza de
salvar al paciante.

FPREMISA FUNDAMENTAL: aumantar la super-
vivencia del pacients; PREMISA RELATIVA:
i 19 4 e :

La apllcacsdn de los concaptos del control del
dane redunda en una supervivencia mayor en la
cirsgia del raumatizado en ios conflictos bélicos.
Este cnterio sumado a la rapida denvacion & hospi-
tales de alta complejidad (sur de Alemania) deter-
minaron que, durante la guerra de Irak, sclamente
1.004 de 10369 (10%) scldados heridos en com-
bate fallecieran. Este dato se diferencia de Io ocu-
mide en guesras anteriores, coma la Segunda
Guerra Mundial, donde |a monalidad fue de 30%,
25% en la guerra de Corea v 24% en |a de Vietnam,
valor gue persistid hasta el conflicla del Golfo
Pérsica en 1991w,

La llamada triada de la muerte, acidosis-hipo-
termia -coagulopatia, consfituyd la Indicacian ini-
cial del control del danfo. En la actualidad, en los
centros mas Importantes de trauma, el conlrol del
darfie s2 indica en traumatismos catastrdticos ya

pérdida sanguinea > 5000 mi
situacion de necesidad

Hay autores, coma Shapiro™, que lo indican en
todos pacientes gue hayan sufrido lesionas por
arma de fuego en dislintas cavidades con sangrado
activo, Por otro lado, Hirshbergs consideran que la
lrayectoria del proyectil en lesiones perforantes de
tarax o toracoabdominales pueda pradecir la nace-
sidad de su uso desde el manejo inicial,

2a. Consideraciones sobre la triada mortal

L OPSMACIHN MOBEMA 66 SEGLFS POTE o pciante Bl
cinang moderna hace 2 pacianie Segurc para |3
operaCN Mossma
(Lord Moynian)

Lt huied fiia i icdria ser el tirmpa uirééana
anies que ko al limils gie
oo b Trisddo Lefal

e

/2N

Hpolwma g Couguipsta

sean cerrados o penetrantes, en el
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Hablamos de hipetermia cuanda la T° central es <
35°C. Puede ser consecuencia de la tesidn sufr-
da, la deficiente perfusidn lisular por shack, la

v de grandes r de- sangre,
cristaloides o coloides (no 25108
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talla multiorganica. En sintesls, siguiendo a
Marcela Ballesteras!, saslenemos gue una tam-
peratura = 34°C, un pH < 7.30, o la necasidad de
transiundir 10 unidades de sangre durante el

ditimos en las primeras 48 horas de la resucita-
cisn nicial), la baja T* ambiente an el area de
smergencia y de la falla de la termorregulacion
zobre todo en el trauma craneo encefalico. Se
congidera hipotermia leve cuando la T° central es
de 35-34°C, moderada de 34-32°C y grave cuan-

acto guirdrgico, son factores crilicos que deter-
minan la indicacién de realizar control del dado.
Asimisma, la duracion y severidac del shock o
algunas sifuaciones de necesidad coma encen-
trarse en hos sin la

0 sin disponibilidad de una UC|, ante un trauma-
tismo toracico grave que necesite fratamienio

adecuada

do es = 32°C. Es de hacer notar gue en pach

70 traumatizados se denomina hipetermia grave
rradicionalmente a valores = 28°C, La medicion
de la T" central se efectia por via transtimpanica.
sndoesofdgica, endorectal, endovesical o
mediante el termistor dé un catéter de aneria pul-
manar. La presencia de hipotermia genera disfun-
son plaguetaria y arritmias, sumado a que si este
=stada se prolenga lleva a la acidosis metabolica,
croducida: fa mayoria de las veces por shock
~ipovelémico.

La acidosis asociada a la hipovolemia suma-
22 a la hipotermia contribuye adn mas al sangra-
debido a la coagulopatia que se produce;
ta sluacidn dramdtica debe ser rdpidamenta
rrumpida no solo con el contral de la hemo-
rzgia, sino ademas ftransfundiendo gldbulos
& para un mejor transporte de oxigeno, Se
a realizar el conlrol def dafe cuando et pH
sciende a 7.30 y alguncs autores hablan de
20 o mencr. Creamos que esta ditima condue-
'3 puads ser pellgrasa debido a gue el paciente

Ird I pueda estar indicado el
canrra.' del dafiay pcsienur darivacian a un cen-
tro de mayor complejidad,

El estudio de Rolondo™ (que marcd un hito en
utilizar &l término coniral del dafie para tracmati-
zados con lesicnes multiples que se exsanguina-
ban, indicande y remarcando la sumatoria de
madidas que aseguraran la suparvivencia del
paciente} fue el primero en comparar la laparcto-
mia definitiva con la laparotomia de control dal
darte. demostrando que en pacientes con lesiones
vasculares mayores y lesiones viscerales, esta
lécnica mejord la supervivencia de un 11 a 77%.
Dasde enionces numerosas publicacionas han
reafirmado esle concapto, a tal punto gue, como
mancionamas anteriormente, creemas que consti-
tuye el descubrimiento mas Importante de la dlti-
ma decada en lo que en clrugia del trauma se
refiere. Asi, este criterio iniciaimente usado en el
frauma abdominal puede ser extrapolade a trau-
mas de pelvis, de axtremidades o an lo gue parti-
cularmente nos interesa, el trauma lordcico.

w2 ha te una deuda
= oxigeno. Exlsle una reciente revisitn sobre
E sicion de sangre ¥ hamaoderivadas®,
misma, se ha planteado la utilidad de la infu-
an de fecombinante de Factor VIl activado
Flia) en con i ¥
27 el marco de la cirugia de confrol del dafo,
ngque actualmente se encuentra en estudio y,
&l momento, no as posible efectuar ninguna
mandacions, w.4s 21

Ests estade de deuda de oxigeno contraida
nie el pre o post operatorio, puede compen-
2 postafiormenta o no en un iempa que va
24 horas a 7 dias. Como consecuencia de la
compensacion de la deuda de oxigeno, se
“duce una reacclon sistémica |nflamatoria
15) que puede favorecer el desarmolio de una

(& ite A lo que sucede en la cirugia del
control del darfo 8n trauma abdominal. en trauma
tordcico hay lesiones intratordcicas gue requieren
reparacion definitiva durante |a operacian inicial
pero tambidn existen un sinndmero de otras gue
pusden ser cortemparizadas y pasibles de una
=olucian definitiva en una segunda instancia. Por
eso, también en el control del darfio tordcice se
puede hablar da cirugla por etapas, 1al come |o ava-
lan trabajos como el de Mashiko=:

PRIMERA ETAPA: contral de la hemorragla v la
luga adrea

SEGUNDA ETAPA: resucitacion an la UCH
mangjo agresive de 18 hipotermia, acidosis y coa-
gulopatia.

TERCERA ETAPA: Tratamiento daliniiva de las
lesiones
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De este mode el gold standard an control del
dafio en tdrax es efectuar las minimas repara-
ciones delinitivas, usando técnicas guirdrgicas
que sean rapidas y faclles, logrando de esie
mads acerar el tiempo guinirgico tanto como
sea posible™s,

Varge y Batistella® demuestran, en un trabajo
del Centro de Trauma de la Universidad de
California, que sobre 196 pacientes que requme

N® Extreordinaric

Como corolario podemaos decir que en:

. En lesiones del parenguima pulmonar se debe

evitar la embolia adrea que acompana a las
lesiones parengquimatosas imporantes y a la
ventilacién con presidn positiva, con clampao
cruzado del hilio pulmanar en masa (50% de
mortalidad intragperatona™, seccienar el liga-
mento pulmonar inferior v torsién en 180°
sobre EI mismo, Ingrando control vascular y

ron toracotomia a 11 se les efectud

brong [ . Evitar las reseccio-

abreviada; 4 murieron en la UC| y 7
ren, Basandose en factores predictives (severi-
dad lesional del trauma y de las heridas), se pre-
dijo la mortalidad en un 59% bajando luego de la
toracotomia abreviada al 36%, con complicacic-
nes simiiares a las de la toracotomia standard.
Estos conceptos de foracofomia abreviada. con-
frol del dafo, clere temporal de la herida -UCI-
y posterior reexy habi

na son i =]
utilizados en grandes traumas tordecicos. Sin
embargo, estos auteres afirman que el concepto
de loracotomia abreviada liene gue tenerse en
cuenta para el tratamiento del traumatizado tord-
cico grave, logrando bajar ostensiblemente la
maortalidad. Por otro lado, afirman que con el cie-
rre tempaoral del torax se evité en algunos casos
un sindrome compartimental tordcico, que pradu-
ce dbite por shock cardiogénico compresiva,
Asensio® evalia en su lrabajo sobre exsangui-
nacién coma faclores predictivos de supenvivencia
en cirugia del control de! dade a los sigulentes cri-
larios:
1) 155 < 20
2) P de
emergencia.
3} Resucitacion con menos de 4.000 mi de gldbu-
los desplasmatizades.
4) Ausencia de necesidad de toracotomia de
emargencia
5) ia de lesiones

en sala de

El juicio o criteric para elegir el tipo de incision o
taracotlomia es de vital imporancia en trauma toré-
cico, pues, a diferencia de lo que acurre en el trau-

r

nas regladas a efec-
tuar en lo posible resecciones atipicas o no
anatomicas mediante suturas mecanicas linea-
les cortantes. Efectuar tractolomias pulmeona-
res, con suturas mecanicas o en su defecto
con clamps slasticos.

Trauma Vascular Tordcico
Control del Dafic en Tdrax

T.D.E Paradigma del control del dano
Sonda Foley (Vasos Subclavios)
Clampeo del Hilio Pulmanar

Torsian Hilio Pulmonar

TrachtDmla pulmanar

de § k I de cavas

1P} .
Packing Intratoracico

T i Taracico F

Clampao Hilio Pulmonar
Sobre 259 pacienies

34 (13%) Lobectomia

B [4%) Neumoneclomia
(Resecciones Anatomicas)
Mortaidad 30 a 50%

J David ¥ col

En al trauma vascular tordcico se debe plane-
ar con buen |uicio la incisidn ideal para control
proximal y distal de la lesidn mediante el uso
da la Toracotomia anterclateral izquierda, con

i la contra-

ma abdominal donde I3 mediana infra-supra umbi-
lical constituye la llave para abordar casi la totali-
dad de las lzsionas, en el tdrax una incision equi-
vocada es catastréfica. Por eso esta decisidn za
basa en la sospecha de probable lesidn v estado
del pacients,

¥
lateral (clam-shell); shunts intravasculares tem-
porarios, el uso de catéter balon de Fogarty
(control de zonas inaccesibles), ligaduras en el
paciente agdnico comao Ultimo recurso v el uso
de packing intratoracicoss,
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FIGURA 1
Cantrol del Dario, Sonda Foley

Tomady de Asansio JA, Memay JE, Morena E
T i o "
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traumatizado grave, ya sea frauma de torax o na.
Pensar con lucidez bajo presién, responder con
eficacia a las sluaciones que cambian rapida-
mente requiere del cirujano general un largo v
arduo preceso de entrenamiento pera sin dudas
debe sumarse a una actitud mental y un conoci-
miente claro de la fisiopatologla v las manicbras
necesarias para efectuar control del dafo. De esta
forma, podemos conceplualizar esta linea de pen-
samianto an al siguiente cuadro:

Fundacicn MM, 2005

w

Lesiones esofdgicas: prevencion de la medias-
tinitis, sutura primaria y drenaje mediastinal
cuando sea factible. Drenaje con tubo en T,
desfuncionalizacién esofdgica y drenaje perile-
sional; reconstruccién en dos etapas.

Lesiones traquechronquiales: colocacion de
una via aérea, 8 fravés de la lesion, uso de
mtuhacnon selec‘rwa. clampeo cruzada del hilic

CUADRD 1
Dncantraanis ket s st 1
O -Wurvanm-M ™
e

Dt i e (as e ol mag
ez

Fromsrmffsered g e
Famuiin, clachaar (as ot
[ttty

I Error en Comrol del a0 e EOO dal Cirujne

Womsunacnga —ge SN0 — Lo cugiadel
el mieca e o e
Bartish Consin)

atipicas a
mias como ditimo recurso en el moribundo, en
masa o con disparo de sutura mecanica.

Lesiones cardiacas: sulura directa de la lesian,
zon purlos en cofchoners con polipropilenc 2-0,
Taponamiento con sonda balon de Foley, en
grandes heridas; kgadura de lesiones distales de
arerias coronanas, maniobra de Sauedbruch;
manicbra de Shoemacker (clampeo de ambas
cavas, da dos minutos de tiempo, después parg
rreversible). Movilizacién cuidadosa del cora-
zan®. Par Ufima, en condiciones extremas, clerme
~2pido de la toracoiomia, pinzas de primer campa
‘s agdnicos, Clerme en masa de la pared. Se
ouede defar clamps vasculares, con ciers de la
it alrededor, como madida extrema. En ccasio-
725 s2 puede cerar con bofsa de Bogotd y des-
cugs se evaluard como resolver. Obdetive: evitar
sindrome oompammemal !oréam entidad fre-
uEnte an p P

slderamas que esta heramienta estableci-
de hace diez afos aproximadamente come
control del dafio en la cirugia del trauma,
= un cambio en la forma de afrontar un
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Seccion Il TRAUMATISIOS PENETRANTES®
|NTRODUCCION: NUESTRA EXPERIENCIA [H.1.GLA)

El presente relate © por lo menos gran parte de &l
(trauma penetrante} esté basado en nuasira expe-
riencia en trauma forédcico como lo demuestra a lo
largo de 43 afos nuestra casuistica sobre 3.678 trau-
matizados de tdrax que requireron intemacion. Esta
cifra que, por i sola parece importante, nos lleva a
intentar arribar a algunas conclusiones. Debemos
dividir este ndmero en 3 etapas: la primeara transcurme
entre 1963 y 1980, con 1.328 traumatismos de torax
presentados como contribucion al relato oficial de
Miguel Angel Gomez® de 1982, an el que sa prasen-
tan 641 traumatismos tordcicos penetrantes v B&T
traumatismos cerrados o que hace un promedio de
78 por afo. Una segunda etapa abarca desde 1980 a
1888 con 898 traumatismos toracicos publicados en
1980 por los doctores Grosso y Ballesteros, dato qua
represents 99 fraumatismoes por afo. Una tercera
stapa, del 1980 al 2006, en la gue reunimos 1.452
tra i loracicos Ir , o que hace un
promedio anual de 96,8 por aho. Estas tres etapas
representan claramente la trayectania y la identifica-
cion de nuestra hospital en la atencién del fraumati-
zado no solo tordcico sino del frauma en general: 7,
El primer pariode refleja ya en aquellos afios que &l
HiGA constituia un centro de referencia de trauma en
la zona. En |a segunda etapa pasa de 78 fraumatis-
mas tardcicos cormespandientes a ka primera a 99 atri-
buides tal vaz al aumento de |a vickencia urbana y a
la mayor cantidad de lesiones par CVYA. Asi legamos
a la fercera etapa que coincide con la inauguracion
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tro pais, fermanda profesicnales entrenados an trau-
ma a partir de esa fecha.

Es para mencionar también un estudio realizado
por el Dr. Marcelo Ballesteros y col. en un periado
de diez afios (11/01/1987-31/12/1996), en &l que sa
evaluaron 120,387 consultas por trauma que asis-
tieron a nuestro hospital en ese lapso. de los cua-
les 13.560 (al 11.26%) eran politraumatizados, con
un incremento del 63.88% (73.458) de las consul-
tas y del 81.94% (7453) de politraumatizados sobre
un periode de referencia igual de 10 afios (1980-
1988) evidencidndose cifras de mortalidad an las
primeras dos horas del evento lesional del 3.3% y
en la primera semana del 4, 8%, datos comparables
con centros de trauma de ofros paises.

TABLA 2

HIGA. Trauma Tordeico
1 atapa 1% elapa 1 elapa
(1983-1380)  (1963-1880)  (1963-1960)
Pengtrantas B4 a7 538
Cemados 687 541 813
Total 1328 1= 1452
TOTAL 3678

En esa tercera elape {1990-2005) se frataron

1452 fra I ir t639trauma
tismos toracicos p y 813 15
Iurﬂcmos oerradns] Erl 2&3 14 {19.5%) se efeciuarcn

'y (ver tabla),

mlamras que en 1 68 86 (80.5%) se realizaron
Procadimientos quinirgicos menores y ralamients no
operatario. Asimismo, cabe deslacar que con respec-
10 a los traumatismaos penelrantes 434 (68%) fueron
por HAF, mientras gue 205 (32%) se debieran a HAB,

de nuavos hospitales en el conurbano b A
pesar de ello se mantuvo |a incidencia del trauma en
nuesiro hospital con 96 traumas tordcicos por afo.
Esta experiencia, no solo en traumatismos lordcicos
sino en la atencidn del raumatizado en general, se
enriquecit e incentivé Indudablements con la imple-
mentacidn dal ATLS en 1589, primer curse en nues-

“Dr. Jorge Redly

TABLA
F irmie Quirirgicos Mayores (1990-2005)
Toracotomias 178
Esternatamia B
Clam - shell n
Toracodrenotaparnatomis 21
CTvA 7
Trag Door 8
Laparctomia exploratare 28
TOTAL 283
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Es de hacer notar que con respecta a la primsa-
ra etapa en el tercer periodo existe un leve aumen-
o de frauma penetrante, como de mayor uso de
procedimientos quirurgicos mayores, 19.5% vs
14,3%, y al misme tiempo se evidencia una menar
edad de los pacientes (2da y 3era decada en esta
stima etapa versus 3era y 41a decada en la 1era
=lapa). Consideramos que estas dos variables se
ztribuyen a un aumento de la violencia urbana, al
s de armas de fuego con provectiles de alta velo-
cidad {armas de guerra), factores gue son conse-
cuencia de la situacidn socioeconomica desfavora-

e de la Argenting,

TABLA 4
Unidad de Traurna del H.LGA
noremento en la alencicn de paclentes traumatizados

Szrodo Consulles {Palitraurnatizados)
por frauma
73,458 7453
120.387 13560
6388 a1.84

CapiTULD 3. EPIDEMIOLOGIA

Durante los ditimes afos, y a pesar de la preocu-
oacién en materia de prevencion, el frauma tordcl-
o slgue registrande un aumento en el ndmers de
victimas. Aunque en nuestro pais ia mayorfa de los
caclenles son victimas de traumatismos cerrados,
=l trauma penetrante sigue aumentando proporcio-
nalmente con los niveles de viclencia, la facilidad
oara la obtencidn de armas, de fuege especialmen-
@y las dificuttades soclopcondmicas. entre olres
tactores.

La tragedia ccurrlda en 2004 en una escuela
de Carmen de Patagonas, en la provincia de Rie
Negro, en la que un adolescente matd a tres de
zuz compafieros de curso e hird a ofres cince,
marct un antes y un después en los debates que
=0 sucadieron an diferentes dreas y al intenta de
un redisedio de politicas para lograr poner fin a los
niveles de viclencia an el ambito educative. Sin
smbargo, ese hecho remsaanla salo un e;empID
de la si in de que la
Argentina ¥ fue trasclende fronteras. Taml:uen
cabe la
=n 1888 por dos alumnes de [a escuela secunda-
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ria de Columbing, en Estados Unidos -caso gue
fua llavade al cine per al director Michasl Magre—,
gue impacto profundamente a los sistemas edu-
cativos y a las comunidades que los circundan en
tedo el munde, al punto de desatar un intenso
debaie sobre la libertad que existe en el pals dal
norte para porar anmmas y su tenencia practica-
mente no regulada, AL respecto, Mackenzie y
Fowler+ explican que existen armas de fuego en
cerca del 40% de todos los hogares estadouni-
denses y son portadas por el 7.6% de |a pobla-
cign o por 1 de 12 estudiantes.

Las lesiones por dafo intenclonal, sen habl-
que pueden
ser causados por armas de fuego, armas corlo-
i e “armas
objetos empalados y lesiones par

blancas"),
axplositn,
Con resp alas por
armas de fuego. an la Argsnllna segln un infor-
me del Registro Nacional de Armas de 1999, exis-
tian 1.938.462 armas empadronadas por 578.462
usuarios. A su vez se informd que el 50% de los
hogares de la cludad de Buenos Aires y al 70% de
los de la provincia poseian un arma. En Estados
Unidos, en el afio 1995 fallecieron 35.279 perso-
nas a causa de lesiones par arma de fuego.
Angelini y Valle! explican gue con frecuencia las
lesiones por arma de fuego son producidas por
prwecliles de baja velocidad. & partir de armas
pequenias y d a corta dis-
lanma Esto hace que las lesiones sean obsarva-
das en las idades, dreas Gmi con
mayor probabilidad de recibir un disparo.
Usualmente, y en caso de no impactar estructu-
ras oseas o vasculares, el paciente presentard
dos heridas (orificios de entrada y salida), de
tamana reducido y sin imperancia patalégica sig-
nificativa, pudiendo resolver ambas con curacio-
nes adecuadas, e inmunizacién antitetdnica.
Cabe destacar que las armas de fuege se pue-
den dividir en 2 grupos: 1) de energla mediana
(pistolas y algunos rifles), |a diferencia esta en el
tamano y en la cavidad temporal y residual per-
manante. Estas armas no sélo lesionan &l tejide
en al trayecto del proyectil sina también el tejidoe
a ambos lados de este trayects; 2) de alta enar-
gia (armas de asalto, rifles de caceria y otras
armas gue descargan proyectles de alla velock
dad, mayer a 750m/s). Los proyectiles producen
una cavidad temparal mucho mds grande, que S8
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axpande mds alla de los limites del frayecto real

de la bala, dafande y lesionando un drea mas

amplia de lo que es aparents durante la evalua-
cidn inlclals.

Cuando un proyectil impacia en una victima, el
dafo causado puede depender de efectos’

- Directos: aquellos provocados por la propia tra-
yactona del proyectl, la deformacion que sufre,
sus fragmentas {que serdan primarios sl se trata
de los ohtenidos por desintegracion de la bala o
secundarios si se trala de piezas disipadas a
causa del traumatismo que produce el proyec-
tily, y la lransrerencua de calor.

= on, que es el ftado de la
acalaramﬁn gue en todas direcciones desarro-
Han las particulas de un medio por el paso del
prayectil y en los tejidos vecinos como propaga-
cién de la energla liberada por él. El paso dal
proyactil produce una cavidad Hena de vapory a
presién subatmosférica —gue determinara el
ingreso dentro de la herida de exter-
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esta fipo de lesion es importante buscar mas de
una herida. Estas lesiones en la parte Infarior del
torax pueden danar también estructuras intrato-
racicas, asi como intraabdominaless. Las lesio-
nes por elementos cortopunzantes se caracteri-
zan por ser de escasa penetracidn y energia
cinética; por lo tanto ia mortalidad estd directa-
mente relacicnada con el drgana compromeatido.
Por lo gue sa infiere que el dafio causado por
una lesién penetrante se basa an la energia del
agente lesival.

Asimisma, fanto la deformacion como 12 frag-
mentacion (electos directos) son fa mayor causa
de dafo fisular. Con sdlo dos radiografias (frente
y perfil) de la regidn alectada, el cirujano puede
Infarlr la magnitud aproximada de la lesién y
visualizar los fragmentos del provectil, lo que se
convierte en un elemento Ut para la toma de
decision acerca de la eleccion del tipo de incisidn
en caso de una cirugla. Las balas militares (no

les ona causan destruc-

nos contaminados—, 1o que genera compresion,
estiramiento y aplastamiento del tejido en mili-
sagundos; esto pravoca dafio tisular a cierta dis-
tancia del trayecto del paso dal proyectl. En los
tejidas con baja resistencia a la tension —coma
higado, pancreas, bazo- la cavitacidn se des-
arrolla con mayor facilidad y extensidn que en
otros tejidos con mayor resistencia. La exten-
sién de la lesién provocada en ef lejida depande
de la transmision de la energla cinética del pro-
wectil y ésta es funcién de su masa y del cua-
drado de la velocidad (KE = M V2, donde KE es
energia cinética, M as la masa y V la valacidad).
El dafio final producido en el fejido sedd funcién
directa de la energia cingtica que posee &l pro-
yectil y de la facultad que el mismo tenga de per-
der esa energia en el blanco. A esto se le llama
dizipacién de la anergia cindlica.

Suicidios y homicidios: en 1884, &n nuastro
pais, &l 12% del tofal de lesicnas intencionales por
causas extarnas fusron sulcidios, el 8% homicidios
y & 24% otras formas de violencia. En la cledad de
Buenos Aires; 21,4% de suicidios, 12% de homici-
dios y 14.4% de otras violencias. Estos dalos
oorrespnnden al 44 y 48% del fotal de causas exter-
nas resp para la & ¥ la ciudad
de Buenas Airess.

Con respeclo a las heridas por armas corto-
punzantes, cuando se evalda a un paciente con

cign tisular minima par no poder liberar su carga
cinética, a menocs que impacte en estructuras
oseas u objetos duros antes de antrar en el tejido.
Por otra parte, nl la desviacidn (yawing) ni la vol-
tereta {tumbling) se consideran responsables
méximos del dafo. Una herda de entrada simple
puede dar una falsa sensacién de seguridad (la
herida de entrada puede ser paguena perc el
dafie intericr puede ser extenso), La evaluacicn
del pacienta en relacion con una lasian asociada
&5 importants.

La anatomia del trauma penefrante puade
Identificarsa de manera aproximada al definir |
orificio de entrada y &l de salida, trazando una
linea entre los dos. Esta linea no es recta, ya que
el trayacto de la bala se desvia por su contacto
con drganos y huesos y la cavilacidn producida
dentro del cuerpo también variara. Cuando los
orificios de entrada y de salida estdn en el mismo
lado del térax y considerablemente laterales
puede supansrse que, a menos que haya una
hemaorragia profusa por el tubo toracico, las lesio-
nes no requieren intervencion gquirdrgica, Pero si
el orificic de entrada estd en una parte del tdrax y
el de salida en la otra (heridas perorantes a
transfixiantes) uno debe preccuparse acerca de
la posible lesion de las estructuras de la linea
media mediastinal, corazon, grandes vasos, tra-
guea, esofago. En la mayor parte de los cases es
facil distinguir entre un orificio de entrada y ung
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de salida al prestar atencidn a los datalles del
szpecto fisico del mismo. Un orficio de enirada
se encuentra sltuade sobre el tefido subyacente,
7o un orificio de salida no fiene soporte. El pri-
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CapiTuLn 4. LESIOHES TRAOUECBRONOUICAS

Lesiones traquecbréanquicas

ro &5 una herida redonda u aval, que
= dltima es una herida estrellada.

En &l caso de! torax existen 3 tipos de estruc-
as dentro de la cavidads: 1) Pulmonar. como el
do pulmeonar es menos denso, un objeta pene-
& produce menos lesion que en ofros tejidos
récices. S bien gran parte del drea atravesada
proyectil es aire, el dafo al pulman pueds
¢ clinicamente significativo; 2) Vascular: si se
pean los vasos mas grandes. come fa aorta y
vena cava, no puaden desplazarse lateralmen-
zon facllidad y son mas sensibles al dafo; 3)
ago: puede ser panelrada y dejar ascapar su
=nido a la cavidad tordcica. Los signos o sin-
de tal lesion pueden retrasarse por varias
3z.0 dias,

consiguiente, cuando se evalia a la victima
i trauma penetrante es necesano explorar los
s de entrada y de salida. Se produce dafio
=n el sitio y en el trayecto de entrada del pro-
v e su salida del cuerpo. El conocimbento de
an de la victima y del atacante, asi como el
lizada son elementes esenciales para deter-
rrayecto de la lesidn.
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de Ios cuales 27 murieron inmediatamente. Esta
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de térax. (Relato Traumatismos de Torax M.A
Gomaz 1982).
Una de las situaciones en trauma de torax que

N® Extraordinario

presentande casl siempre lesiones asocladas
como ruplura esofagica, en un & a 8 %, lesiones
carotideas en un 40%, lesiones laringeas, de ner-

raquiere da un juicic sensato del cingjana
&5 la presencia de aire extraanatdmico (aguel gua
se encuenira fuera da su localizacion normal), Asl,
ios pacienies pueden presentar en{nsema subcutd-

vios . saudo ar de vascs
carotideos etc,

Para e diagndstico fanta de lesiones penetran-
tes come cerradas, el uso de la broncofibroscopia

nes, 0 0T P por
frauma penatrante o ro penelrante, hallazgns que
puaden ser tatelmente inocuos. Sin embargo, tam-
bién pueden significar una lesidn grave del esdfa-
oo, del drbol fraquecbronguial o del propia pulmdn.
Fueden ser varios los mecanismos que permiten
gue el airs entre &l madiastino, al pericardio © los
tejidos  subcutdnecs del tdrax o cuello: 1

F cion de fragues, brong o esdiago; 2
Lasiin de pardnquima pulmanar; 3, Trauma maxilo-
facial, a través de los espacios aponeurdlicos de!
cuello; 4. Desde al retroperitonea, a través dal hiato
diafragmatico y 5. Desde el exterior por trauma
penetrante.

Las |esiones traquecbronguiales pueden produ-
citse por mecanismo cerrade o contuso, o pene-
trante por ama de fuego o arma blanca, No pan-
dramos en conslderacidn las lesiones producidas
nar intubaciones anestésicas dificullosas o procedi-
mientos broncoscdpicos diagndsticos (lesiones
tatrogénicas),

Este tipo de lesiones se pueden diferenciar
inpograficamenta an: carvicales (raumas laringo-
tragueates) e i HCina: brdngu El

naumo

de constituye “par se” al gold standard. Su
usa oportuno y sin resenvas (liberal, como lo llama
J.D Richardson)s por el especialista es de gran uti-
lidad, desde la pesibilidad de envainar el fubo
andolraqueal sobre un (broncolibroscopio flexible
de 4mmy}, en vias aéreas agredidas, hasta el diag-
nistico pracoz y precisa dal sitio y tipo de lesiones.
gque se sospechan y que sl pasan Inadverlidas
{enire un 65 & 75%) son fuente de estenosis, fistu-
as y atelectasias de muy dificll resolucidn. Por lo
cual, el N inirgico corecta, ) por
la fibrobroncoscopia y su resolucidn quirdrglca tem-
prana, constituye &l tratamianto ideal de estas com-
plejas lesiones.

S| bien no existen series importanies de
casos, en la literatura mundial sobre este lipo da
heridas hay algunas series interesantes, que
efectuando una ravisién nos sefialan diferentes
conclusiones,

En su serie publicada en 2004 Richardsons,
sohre B0 pacientes, en 27 afos, determing que 46
fueron por trauma cerrade y 14 por trauma pena-
trante, con una jon de & laring:

27 les y 27 de grandes bronquios :on una

mecanisma lesional puede ser debide a agresion
diracta {harida de arma de fuego o herida de arma
blanca), o por accidn indirecta, en el caso de treu-
ma cerrado, Trabajos coma el de Mario Rossbach?
v colaboradaras (experencia de 28 afios sobre 32
pacientes) y el de Lynn - ljengas afirman que alre-
dedor del 80% de lesiones fraquecbronquicas por
trauma cerrado se localizan en un drea da 2,5cm
elradedor de la carina.

5i blen sigmpre hay que fener presents la posi-
Bilidad de lesidn raqueabranguial en trauma seve-
ro de thrax, existen tres sindromeas en los gue ésta
fuarta L practs te se i T

parficularidad: todos fueron intervenidos por un
mismo cirujanc, el propio autor. En este trabajo 24
pacientes presentaron lesian del bronguio fuente.
En 10 pacuantes con trauma cerrado se efeciud

[t 5i5 tErming- termi-
nal). En Mrbs 14 pa:aenlss (8 con frauma cerrado y
& con trauma penefrante por herida de arma de
luege en el hillo) con lesién de bronquio fuente fue
T io efectuar ne. ia. De los pacien-
tes con lesiones penatrantes 4 falleciarcn entra los
3y 18 dias luego de la cirugia. De los 14 pacientes
con nesmanectomia iniclal, sobrevivieron 8 (6 con
trauma cemado ¥ 2 con trauma penetrante), Tres

Meumatdrax ir . con falta de itn

pulmenar y aerorragia persistente y severa, 2,
Enfiserma mediastinico o subcutdneo masive; 3.
Atelectasia gue no resuslve.

Alrededor del 75% de las lesiones tragueales
3@ producen en su percidn cenvical, constituyen-
do las lesiones penetrantes la amplia mayoria,

piema, de los cuales 2

!enlan f[stula asoclada Tres pamentes presentarcn

hipertensitn pulmonar 13,17 y 18 afies luego de la

lesidn y otro paciente presenta insuficiencia respi-
ratoria progresiva a los 11 afios.

Por su parte, Mario Rossbach® {en la serie

antes citada de 32 pacientes en 28 afios), deter-
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ming gue 13 fueron por trauma cerrado (41%) y
19 {51%) por trauma penetrante; a su vez de
=stos uitimos 13 presentarcn herida de arma de
fuago y & herida de arma blanca. La localizacian
anatomica fue diferente para las | pana-
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nes asociadas, carotidas, tronco braguiocefalic
etc. En cases de trauma carrado sevaro qua pue-
den producir disociacidn laringotragueal. o en su
defecto traumas penetranies que producen uns

trantes (74 % de lesionas de traguea cervical y
26% de lesiones de traguea Intratordcica y bron-
quig fuente), que para las cerradas (23 % de
'zsiones de fraquea cervical, 62 % de lesicnes de
traguea intratordcica y bronguio fuente y 15 % de

laringo traqueal, hay oue
pensar y actuar con rapidez, pues la demora en e
dlagndstico y su pronta resolucion quirirgica pue-
den ser fatales.

Se debe efectuar una cervicotomia, mediante
la apertura de la aponeurcrosis pretragueal se

oronguios lobares. El %% de los tral I
cerrados p on lesiones mayo-
25, y el 58 % de los traumas penestrantes, pre-
sentaron lesiones asociadas en pm:umldad a la
=sian q

usion pulrnnnar parfaracitn dlafragméirca
zvulsion de glandula tircides, laceracidn pulma-
nar, seccion medular cervical, lesidn del nervio
'amal laringes & hipoglose. EI 75 % de los pacien-
25 recibid tratamiento guirdrgico dentro de las 2
noras de la lesion y el 22 % entre las 2 y 8 horas
de ia lesidn,

David Cassada® en el 2000 informa 20 pacian-
=5 en 10 afios: 11 por frauma cerrado y 8 por
trauma panstrante. El 458% de las lesionas se
agnosticaron por examen clinico (enfisema sub-
cutaneo, neumomediastino, neumotorax persis-
1znifte a pesar del drenaje pleural) y fueron confir-
mados por |la clrugia; el resto nscesltd de la fibro-

nguial:

busca digitalmente el cabo distal, seguramente
hundido en el mediasting, se lo toma con pinzas
de Allis y se lo remolca intubando &l mismo y van-
tilando Inmediatamente al paclente, para luego
una vez compensado el mismo efectuar la anasio
maosis tragueal terming-terminal, pudiendo en
estos casos efectuarse traqueotomia da protec-
cidn de |a sutura dos o tres anilles por debajo de
la misma. El use de la traguectomia proximal =
una lesidn y coma proteccidn de una anastomos:s
es i ia y se debe de SU USD como

ion en las traquaabraéng dis-
Iales debido al alto grado de complicaciones que
puede tener el precedimiento,

La estematomia mediana es una vie excelante
como prolongaclén de la cervicotomia cuando es
necesario o ante la presencia de heridas pena-
lrantes con de |asiones i en
meadiasting superior. Su uso permite una buena

o la para el finitive, En i
-*dos los p se efectud rep 36N quirdr-
ca; la mnrtal:ﬂau fue del !5% y Ia morbilidad del
“a. El analisis de regresi tica d 6 mentos

traqueal anterior y posterior, preservan-
do la circulacion fateral, logrando de esta modo
suluras sin tensidn. La seccién de ambos liga

2.2 el retardo en el diagndstico fue el dnico fac-
o prandstice independiente de morbilidad posto-
toria {sepsis y muerte).

Como primera conclusién vemos gue son lasie-
a5 poco frecuentss, no mas de 1,5 a 2 por afo en
centros de Trauma nivel 1 de los Estados Unidos,

P logra
que suba &l block pulmonar de 1 a 2 om y la pes-
terior fijacién mentoniana en flexidn; sen manio-
bras interesantes a tener en cuenta, ya que facili-
tan movilizar, reavivar y resecar los bordes de las
lesiones traqueales severas y su posterior anasto-
masis, El problema radica en que &l cirujano gane-
ral Imente no asta famil io con esia

1o gque indica que es muy dilicil hacer axp
" este tipo de trauma.

Lesiones laringotraqueales

Sumado a la poca experiencia a nivel nacional y
= la nuestra propia, |menLaremus fijar slgunas

incisién y a veces no cuenta con los medios nece-
sarios, (Apartade “Laminas”. Figura 1. Lesidn pene-
frante Traguec dalca por HAF - Esternotonia
madiana con prolangacidn cenvical)

tas da diagnostico y . Las

& traquea cervical, en zona | o Il del cusllo,
en sar abordadas por carvicotomia que si es
asario puede prolongarse por esternctomia
ial o total, sobre todo en presencia de lesio-

o

Las lasicnes lraquea!es Intratordcicas o bronguia-
les derechas o p i a menos de 2
c©m de |a carina se abordan pen‘ectamante por o
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cofomia posterolatersl derecha, 410 o Sto espacic
intercostal, evitando el corazon v los grandes
vasos, incisidn gue sin duda es de manejo mas
habitual por el cirujane de guardia,

Si la lesién es bronguial - izqulerda a mas da
3em de la canina, la incision a ufilizar es la torago-
lomla posterolateral izqulerda por Sto espacio

N® Extraordinaric

recesano efectuar una neumonectomia o eventual-
mente una lobectomia.

Las resecciones pulmonares en agudo por
lesiones traguecbranguicas implican una alta mor-
talidad. Richardson, J0= sobre 259 pacientes, habla
de una monalidad Inmediata del 40 al 50%; Huh*
cerca del 70%, No estd clara la mortalidad tardia
porr tomia derecha pero se cree que es

. Con resp a detalles dela
sulura, existe una ligera controversia en relacion
con el material a ufilizar; algunos prefieren mate-
rial irreabsorbible a puntos separados, pero |s
gran mayoria actualmente se Inclina por puntos
separados de material reabsorbible, tratando de
aproximar mucosa-mucosa |o mejor posible y
teniendo la precaucion de anudar el material de
sutura a nudo extarno, para pravenit granulomas.
Es de buena técnica en lo pesible proteger ia sutu-
ra con un colgajo de ploura, pericardio o musculo
intercostal

En casos de disrupeitn traqueal debe tratar de
intubarse mas alld del drea lesionada o intubar el
bronguio izquierds si se intents una toracotomia
derecha, Sila disrupcidn se encuentra a mds de
2 cm de la carina es recomendable efectuar la
aclusidn del brongulo fuente del lade lesionade
con un biogueador intrabronquial y ventilar al
paciente con presién positiva en un salo pulmen,
La ventaja del blogueador endebronguial con res-
pacte al tubo de doble lumen es que puede utili-
zarse a través de un tubo endotraqueal comuin y
a su facilidad de manejo, lo que permite colocar-
Iz en cualguiera de los bronguios luentas, en al
bronguio intermedio o ain en un bronguio lobar,
A su vez, una vez colocado s puede controlar el
sangrado y evitar el pasaje de sangre al pulmén
sano,

Con respecte a la Indicacidn de toracotomia,
una vaz efectuado el diagnastico en lesiones leves,
si se posterga entre 1 a 3 semanas {an los casos

debido & hiperiension putmonar o la disminucion
dal lecho vascular pulmanar.
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CarituLo 5. LESIONES PLEURALES

La pérdida de la negatividad del espacio pleural v
U DEUPAsitn por sangre, aire o quila, en el rauma
teracico tanto cerrado como penetrante, es de vital
imperancia por su Irscuana‘a y porgue la mayoria

en los gue la lesion no resolvia ente)
puede presentarse estenosis debida al telide de
granulacion por lo gue algunos autores sugieren la
cirugla precoz (a las 24-48 horas de la resalucion
de oiras lesiones organicas mas severas).

Es importante tener en cuenta que cuando la
lesidn del bronguio se asocia a lesidn de [a arteria
o de la vena pulmonar o a una laceracian pulmanar
severa, frecuente en los traumas penetrantes la
cirugia debe ser inmediata para controlar el hilio
pulmanar con clamps adricos para evitar &l san-
grado y prevenir &l embolismo aérec y decidir si es

de estas siuaci jan con procedimien-
108 quirdrgices msnares Por to cual, el mangja del
espacio pleural es de suma Importancia para el
cirujane general de guardia

Neumotorax

Como el hemotorax, & neumotdrax es extremada-
mente frecuante en paclentes con lesionas pane-
trantes de tdrax. Por lo general s& asocia a hemo-
thrax, constituyendo un hemoneumotorax, pera
también puede presentarse en forma aislada en
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caciantes con lesiones penetrantes por herida de
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cios del tubo esté fuera de la cavidad tordcica, gue

arma blanca. Se cbserva coma inica mani
airsdedor de un 20% en la contusion severa en el
TEuma cefrado.

al f tenga una gue impida la
reexpansion pulmeonarn, que presante una lesion
esofdgica asoclada o que sea portador de una

Un neumotarax imp pusde
emioldgicamenta con facilldad madiante radio-
‘a de torax, estudio fundamental para su diag-
tlco gue. por lo ganeral, debe an

lesion traqueoh
Numerosos estudios, anire ellos Brown ¥ cola-
baradores?, afirman que &n pacientes con lesiones

cign de pie si es gue el traumatisma lo permite,
embarge, esio no es asi en el neumotdrax
usha, pues la radiografia obtenida en decibita
o presenta dificuttades con la presencia de
wiorax, ya que la opacidad concomitarte se
a confusiones, con una contusion pulmonar,
noe el peumetarax subyacente (neumotdrax
1. Ultimamente aparece coma de gran utllidad
zacion de la ecografia (EFAST) en los frau-
ados que se deben evaluar en posicion supi-
mo lo afirma Kirkpatricks en su trabajo del
v del que nos ocuparemos en extenso méds

comnapL o esla-
bles hemoding , €O F fia de
tarax normal de entrada, debe repstirse la radio-
grafia cada & horas. En su estudio sobre 285
pacienias, 12 {43) mestraren neumotdrax en una
placa pbtenida & horas después que no estaba
presente en la radiogratia inicial. Ademas, 171 de
los 285 reguiriercn tomografia computada por
traumatismos asociados. Se encontraron 5 nau-
motdrax que no habian aparecide en la radiogra-
fia inicial ni en fa de las 6 horas. Por este mative,
se Duede aseverar uue sl no hay saspacha de
. de grandes
vasos o esofagicas y la radicgrafia es normal, es

resancia de2 enfisema B0, BN pa-
5 que deben someterse a asistencia respira-
mecanica, puede hacer dificil la confirmacién
a del neumoctérax, por la cual es conve-
=g electuar un drenaje pleural “profildctico®,
== ‘=zdo mas afectado o de ambos lados si las
c~es son hilaterales, para prevenir el diagnds-
i de un neumatérax hipertensivas. La ten-
= general es a drenar todos los neumctdrax,
al cuando el paciente presenta insufi-
respirataria porque se encuentra hemadi-
mente descompensado o necesita ventila-
Es i it qua la
4 simple da télax pueds ocultar neumso-
teriores que se visualizan perfectameante
la temagrafia axial computada® 2 2 En
de neumoldrax “oculla” es conve-
enaje pleural para evitar complicacio-
zlmente todos los pacientes con trau-
panatrania que tienen un neumatdrax
gicamente se debe efectuar un dra-
al con tubss de polivinile de 8-9 mm da
emao ¥ 12 mm de calibre externa) con
racidn de 20em da agua.

En ¢ se hace r la
calocacidn de un segqundo tubo de dranaje pleural
en posicion ala para completar la reexpansion
pulmonar. s convanlante racordar que ante la
persistencla de un nesmotdrax a pesar del drena-
|2 pleural se deben descarar que uno de los orifi-

SCAMC

io afectuar un seguimiento de 6 horas y a
postericn una radiografia de tdrax de contral,

Hemotarax

El hemotdrax se define como la presencia de san-
gre en el espacio pleural. Se presenta por ruptura
de pequefios a grandes vasos pulmanaras o sis-
temicos de la pared costal, de la pleura, mediasti-
na o visceras. Salvo cuando estén comprometides
los vasos hiliares, las lesiones pulmonares produ-
cen h térax pegued pues d den de la
presion del pequeno circuito (20 a 25 mmHg), La
mayoria se scluciona con la reexpansidn pulma-
nar tnt:-n pc\sl drenaje plaural.

Ti I se ha a kos hemao-
16rax desde el punto de vista radiolagico en 3 gra-
dos: grado |, cuande el limite llega hasta el 4* arco
costal anteriorn, grado I, cuando el limite llega hasta
el 2* arco costal anterior, y grado Il cuanda la opa-
cidad es total. Sin embarge, en la préctica y dada la.
dificuitad de oblener fa Ax en posicidn erguida en la
evaluacion inicial, el diagnastico de la magnitud del
hematorax se hace una vez electuado el drenaje
pleural, Mo somos partidarios de la toracocentesis
pargue no solo no resualve & problema sine gue
puede agregar morbilidad innecesaria. El diagnds-
lieo puade presumirse en lodo paclente con trauma
foracice, con o sin shock hipovalemico asociado a
signosintomatologla respiratoria, con disnea, mati-
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cez a la percusién y ausencia del murmulio vesicu-
lar en la auscultacién.

El tratamianto inicial e/ hemotdrax traumetico
¥a sea carrade o
del grado Ax, se basa en &l drena;e de la coleccion
de sangre comenida en la cavidad pleural por
medio de un tubo. El drenaje permite na solo eva-
cuar la sangre del espacio pleural sino monitorear
la evolutividad del caudal horario. Toda perdida por
al wbo de mds de 250cm’ por hora durants 4 horas
consecutivas, o de 500 cm” en la primara hara aso-
ciado a inestabilidad hemodinamica reguiers una
toracolomia temprana, Sin embargo, cuando este
factor dindémico de evolutividad del cuaﬂm Inlmal 58

N° Exiraordinaric

estos afos, mediante el empleo de procedimientas
Mencs agresivos, MAS Seguros y rapidos, gue
entran dentro de esa linea de pensamiento gue
revoluclond la eirugia del trauma de la Ultima déca-
da, la cirugia del Control del Dafio.

La necesidad de resecciones pulmaonares por
trauma loracico ha sido debatida durante anos.
Caon anterioridad a la guerra de Vietnam y hasta
el advenimi de las | por arma de
fuego por proyectiles de alta velocidad, raramen-

le se p la idn de
pulmona:es comao tratamiento en grandes seﬂas
de es ya que un procedi

quirirgico menor coma el dranaje pleural, resol-

presanta en el paciente estable h i

te, la cirugia tordcica woso asistida (CTVA) consti-
tuye una herramienta de gran utilidad para el mane-
jo del espacic pleural, vanable dependiente del
sensato juicio de valor del cirujano actuante.
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CapITULD B. LESIONES DEL PARENOUIMA PULMONAR
LESIONES PERFORANTES TRANSMEDIASTINALES

1. Lesiones Pulmonares

Tante el tratamients como el diagnéstico del trauma
peneirante o perforante pulmeonar ha cambiado en

aun an pacient dos, en el
torax la toracotomia es casi siempre indicacion en
pacientes con sangrada activo y conlinug, que des-
compensa al paciente. Por lo tante, el rdpido con-
trol del sangrade con el menor dafo fisiclogico
posible es sin ningdn lugar a dudas altamentes
deseable.

La necesidad de toracotomia para tratar lesio-
nes parenquimatosas pulmonares puede ser debi-
da a proyectiles de aila o baja velocidad en el caso
de armas de fuego, gue producen, comao ya descri-
bimes, una zona de africcion o cavitacion pulmonar
cuya extension depende de la velocidad del pro-
yectil, o por elementos punzocoranias, los que
habltualmen!e ofiginan lesiones netas o incisas

e sin lesidn p i . con la
salvedad de las hendas hiliares que prUdur:en
hemorragias importantes. En los casos de trauma
contuso, las laceraciones pulmonares son Menos
frecuentes, casi siempra por fracturas de costillas,
El abjetive primardial del tratamiento de las lesio-
nes del parénquima pulmonar es detener la hemo-
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ragia y/'o la aeroragia con el procedimianto mds
rapida y simple.

Las i v ¥ na ar
{Lung Sparing Surgery), son las técnicas habitual-
mente ulilizadas en las laceraciones parenguimato-
sas. Se denominan resecciones anatémicas a
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lesiones mdltiples asociadas (Confrol del Daflo
en trauma tordcica),

Wal, Hirshbearg y Matioxs en 1994, describan ta
tractotomia pulmonar come un procedimiento alter-
nativo valide para las heridas parenguimatosas pul-
manares en trauma toracico grave. Desds enton-

aquellas en gue se efectiia la reseccion {Ic
por gjemplo), individualizando los elemantos anatd-
micos tantoe vasculares como bronquiales por sapa-
rado y procediendo a su respectiva ligadura o sutu-
ra. Por ofro lado, las resecciones no anatémicas
|segmentectomias o tractotomias) serian aguellas
stipicas, usando, si es posible, suturas mecanicas
lineales.

En el trabajo cooperative de la Wastern
Trauma Association™ sobre un estudio retrospac-
tive multicentrico durante un periodo de 4 anos en
5 centros de trauma nivel |, las resecciones pul-

ceselp fi o toma suge en el mundo. Otros
autores como Asensio’ en 1997 se sumaron a las
indicaciones de este procedimiento, para el manejo
de las heridas profundas del parénguima pulmonar
can ligadura vascular selectiva. excluyendo las
lesiones hiliares, o de algin elemento del mismo,
arleria o venas pulmonares v bronqulo fuente. Este
autor denomind a la técnica Stapled Pulmanar
Tractotomy, pues le agrega al procedimienta origi-
nal de Wall, que lo descrbic con el uso de 2 clamps
vasculares {Satingky), el uso de suturas mecanicas
lineales cortanies de 75 mm, para facilitar la asro-

manares fueron das como: 1
suturas pulmonares, resecciones en cufia y trac-
fotomias pul 1 0 mayares ias o
neumonectomias), En este trabajo los autores
consideran 143 pacientes en un periodo de 4
2fos gue fueron sometidos a reseccionas pulmo-
nares luego de trauma tordcico, 28 por trauma
cerrado y 115 por trauma penetrante: las resec-
ciones pulmanares menores fueron utilizadas en
un 75 %, incrementdndose la moralidad a medi-
gue crecia la complejidad segin la téenica ufi-
izada: sutura COMO Unico pi di

2 9% de mortalidad, tractotomia pulmonar 13%,
‘azeceion pulmonar en cufia 30%, lobectomia pul-
monar dmica 43%, n mia 50% o
mas. En este estudio multicéntrico se resefa que
=l 25% de las resacclonas pulmonares fueron de
25 consideradas mayores, lobectomias o neuma-
naclemias, con una alta mortalidad como lo indi-
n también otras series como la de Richardson y
aboradores™ (mortalidad del 50 al B0%, sobre
=do en las neumonectomias en agude par sabre-
rga ventricular derecha), o el trabajo de Huh,
Nall y Mattox™ del 2003, en el que se muestra
.na serie de resecciones pulmonares de 372
ozcigntes en 15 anos con una mortalidad global
27 %, incrementada notoriamente =i & la
=seccidn se la agrega una laparotomia (33 %) y
~oneidiendo con la mortalidad elevada de la neu-
Taonectomia del 70%. Las resecciones en cufa y
fractotomias {Lung Sparmg Surgery) practica-

de los bordes del parénquima, logran-
do mayor rapidez en su ejecucién {no mds de 10 a
15 minutos).

Wall y colaboradores*, en olro trabaje publicado
en 1898, revaloriza e incluye a la tractotomia pul-
monar dentro del arsenal del cirujano para el
Cantrol de! Dado en trauma de torax, junto a la tora-
cotomia de emergencia. la ligadura de los grandes
vasos toracices, el packing intratoracico por hemo-
rragias difusas, y la bolsa de Bogota para cerar el
torax, conceptos reafirmados en el Gitima mitiing
del A.C.S, en San Francisco (noviembre del 2008)
En aquella publicacion de1998 Wall y col prasenta-
fen 32 traciotomias consecutivas en un penodo de
3 anos, con una moralidad del 17%; es de hacer
notar que el 70% de los pacientes presentaban sig-
nos en al de su i iGn
can la friada mortal (hipotermia, acidosis o coagu-
Iopatia) concluyendo et autor que la tractotomia pul-
monar es una técnica simple y efectiva en pacian-
tes con traumalismos tordcicos graves penetrantes
o cerrados con lesiones asocladas, que requiaren
un manejo del Confrol Def Dado. Si bien estas afie
macicnes son compartidas por olros grupos oe ra-
baje coma el de Cothren y col® (que menciona una
mortalidad dal 4 % en las reseccionas no anatdmi-
CAS versus un 77% en las resecciones anatomicas)
existen auteres como Gasparn', quien afirma que
la tractotomia pulmonar se asocla a un incremanto
en la incidencia de las complicaciones; 67% versus
24%, comparado con las lobeclomias anatémlcas

anta las ¥ para al
ol izado severa 0 cerado con

2in i ivas en la fi . Tiempo
operatero o monalidad.
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CrU.\'lUﬁﬂ 1
Clasificacion de ias legiones para i Cirugla del Trauma (AAST)
Punfqoe de lesidn puimonar
Grado” Tipo Desciipeidn de ka iesion”* CIE-9 AlS-20
| Centusion Unilateral < 1 Isbuio 8611286131 2
It Contusian Unilateral dnice lébua 8612088130 3
Lacerscadn  Meumotdnax simgle BB0.415 3
860.01
m Consusian Uritateral > 1 ldbule 861.20/861.30 3
Laceracitn Persistante (=7T2hs), pérdida da aire desde la via adrea distal - 860041
Hematoma Intrapargnguima no expansio 86045
862 .0/B81.50
w Laceracitn Pisdlida de aire srponante (segmeniano o lobalar 852.21/861.31 4-5
Hemeloma  Inaparencuimsioss expansne
Vascular Auptira del vasa de la rama infrapulmonas pamana 801,40 35
v Vascular Fuptura del vaso hikar BOT.41401 42 4
Wi ascular Transaccidn dal hilka pulmonar B 417501 42 4
* Avarzr an 1o pard desionas biisraies; ol hamaldrax s md de ! Sasgick @0 02 drgano vascular torscico (0I5

an igg mas conlbins ipformes g autcosi, Mparakimia o 280D

De Moare EE; Makmpond WA, Coghil TH &l af. Qg ey seatng 1Y

Durante una Toracmmla slectuada por frauma
p en p pusds

Tromaoe uam.w lung, cahac and dapfuamr, o Trwma, 1094, 35 (31209

anatérmicas, En hilios pulmonares envueltos en un
h ) continuo, sa debe

sar necesario &l control vascular del pulmon, siendo
&l hilio pulmonar fa Gnica estructura que permite &l
mangjo proximal y distal de los elementos del hilio,
se debe intentar &l contrel dal mismo mediante un
clamp cruzado, maniobra de altisima moralidad en
la de . No exi oo &n 0ca-

siones un clamp de Satinsky en quirdfana, la mania-
bra de Mattox (giro de 180 grados de! hilio p

gran ¥ can
efectuar Control Del Dare y realizar, si es posible,
una reseccldn en Masa con sutura mecanica, con
la precaucion de colocar un clamp proximal para
cuando se refira |a pleza con el stappler v de asla
modo corregir la hemostasia, con suluras vascula-
ras. Otro méteda que se puede utiizar y que debe
lenerse en cuen-a es el control de los vasos hillares

sobre i misma) controlaria el sangrado y electuaria
P ian del embolismo aé fas arlanas coro-
narias con el consiguente paro cardiaco o una
embolia cerebral. Es de hacer notar que ambas
maniobras, tanto &f clampeo cruzada del hilic coma
el gira de 180 grados, son oe altisima marialidad, por
Io que se aconseja evitarias o efectuarias en forma
i son ultra i =,

En estas circunstancias extremas, en pacientas

agonicos el error consiste en indicar resecciones

por via i P

Con respecto a la sututa pulmanar @ naumaorra-
fia, 83 & veces perjudicial afectuarla en pequenas
lesiones con minima pérdida sanguinea o aerea,
pues la sola reexpansion pulmaonar soluciona la
mayoria de laz veces la situacion. En las heridas
superficiales con pérdida continua, tanlo de sangre
comao adrea, cuando una sutura hemo-aerostatica
s necesaria, preferimos en primer lugar un surget
hemostatico en guarda griega v luego ofro asrosta-
tico ida y vuaita con poliglacting 3.0,



4o 2006

Una situacidn a contemplar es la lesion paren-
gquimatosa perferante profunda con orificio de
=ntrada y salida, El error es suturarla y producir una
cavidad cerrada, expuesta & que siga sangrando o
sl embolismo aéreo, o en el mejor de los casos pro-
ducir un hematoma pulmonar, pasible de infeccion,
aqui donde tiene su gran aplicacion |a tractoto-
mia pulmonar, evitando esta complicacion. Coma
=fimnan Wall y colaboradores#, su indicacicn prin-
Cipal 00 las lesiones penetranies localizadas entre
2 mitad y un lercic desde la periferia hacia el hilio
imenar. En su serie esta técnica constituyé un
acadimiento diagndstico y terapeéutico, que per-
mitid ef control selectivo de los vasos y bronguios,
Jominando de este modo la pérdida sanguinea y
=erea. No fue necesario, en su sene de 32 pacien-
les, electuar una toracolomia secundaria, para
complatar la reseccsdn. (Apartade ‘Laminas”. Figura

Como conclusidn, coincidimas con la literatu-
2 Internacional en enfatizar el uso de las resec-
clones econdmicas en la medida de lo posible,
2n el trauma severo fordcico, evilando las gran-
des resecciones anatémicas por su gran morbi-
moralidad. Con respacto a la tractolomia pulmo-
far o a utilizarla como p i

a cielo abierto, un coro tiempo atrds, recono-
ciends su utilidad, con la salvedad de que en
nuestra realidad hospitalaria es muy dificil de
instrumentar con suturas mecanicas lineales cor-
rantes que es lo ideal. Sin embargo, se puads
slectuar rapida y eficazmeante con el uso de 2
clamps vasculares, realizando hemo-aerostasia
con suturas reabsorbibles, coma medida del
Control del dafio, reservando las suturas mecdni-
ca lineales, si 8s que s& cuenta an emergencia
para reseccionas no anatémicas (en cufia o en
masa si es necesaria)'®

2. Leslones perf 1
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sobre todo en el manejo iniclal donde permite
tomar conductas activas,

Sin embargo, existen cambios o por lo menos
sa plantean diferencias en la ulilidad de |z TAC en
las heridas penetrantes transmediastinales, Mo
existe controversia alguna en el paciente inestable
0 descompensada por una herida perforanta
transmediastinal, provocada por arma de fuega,
¥a que seg esla lraw
una lesion cardiaca o de grandes vasos lnramcus

i ) para su iento una toracotamia

inmediata.

El punte de controversia se plantea en el
paciente compansado con lesion perforante o
transfigiante transmediastinal, pues & mismo
puede no tener ninguna lesion o presentar una
lesidn oculta de esdfago, traquechronguial o vascu-
lar, Tradicionalmente eslos pacientes eran someli-
dos a una evaluacion invasiva que Incluia, entre
olras i
broncoscoplas, arteriografias y ventanas :imperi-
cardicas, La expansian y el cracimiznto del uso de
la TAC helicoidal con contraste dindmico, ha rever-
tide este proceder, y considerando que nuestro
hospital cuenta con TAC de alta resclucidn las 24
haras, nos parece interesante de mensionar ¥ com-
partir el frabajo que presentan Stassen, Micole y
Richardson entre otros en 2002, De esta manera
decimos que nuastro profocolo de estudio para el
Tratamiento no Operatorio de eslos pacienfes
seria: radiografia da tdrax, FAST y TAC de tdrax de
alta resolucidn con mnfraste quedanda log asty-
dips alos
hallazgos de la TAC.

En el trabajo de los autores fa TAC de torax se
considerd positva, cuando preaenmu un hematama
madiastinal, o visualizacién de fa
trayectoria del proyectil en las proximidades de
estructuras mediastinales, En este estudio &l 68%

Valor del uso de TAC de alta resolucidn en las
heridas transmediastinaies perforantes

Cuando encabezamos el subtema nos referiamos
acerca de los no salo en la p

dal tratamiento sino también del diagnéstico, en o
que a las lesi o per-
forantes, se refiere, Sin duda seguimos recona-
ciendo las virtudes de la radiografia de torax diag-
ndstica, para el 90 % de los traumas lordcicos,

de los pacientes tuvieron una TAG negativa, por lo
tante parmanacieron en observacian,

Solo en los casos de TAC positiva se efectua-
ron estudios secundarios invasivos. El 57 % de ios
pacientes requirieron un estudio secundario y solo
en tres casos mas de uno, Sibien el universa en
astudio de los autores puede cansiderarse peque-
fio —22 paclentes en un periodo de 2 afo0s- no
puede dejarse de considerar imporiante, pues raa-
firma el usc de la TAC helicoidal con contraste en
el rauma perorante transmediastinal, con &l inne-
pable beneficic de disminucién de la morbimartal-
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dad y por supuesto una mejor relacion costo benefi-
cio. Si bien la TAC seria definitoria en el 70% de los
casos, el problema se cantraria en el 30% restante

de i dos pero p

inestables, donde se deben evaluar las prioridades
de los métodos ios invasivos.
Cornwell y Asansiof, en un trabajo | do en

N® Extraordinaric

hraquiccefalico arterial v venoso, la artera pulmo-
nar y sus ramas derecha e izquierda, la vena cava
suparior, la vena azigos, el segmento intratordcico
de la vena cava inferior, ia arteria subciavia izquier-
da y la arteria cardtida primitiva lzquierda. No solo
las leslones de los grandes vasos extracardiacos

15846, afirman gue la esofagografia, debe de prece-
der a la artericgrafia. fundamentalments por fas 3
horas que lleva este dltimo procadimients, ganando
de esta forma este lempo valloso gue anle una
potancial herida esoféagica cambia sustanciaimente
&l pronostico (controversia con un frabajo de la uni-
rsidad da g, | en Surgary
en el 2000, donde sa desestima tal criterio).
En una publicacién de Renz, Felicianc y
Rozycki® se muastre que la presion arerial sistoli-
ca puade sar un critaric de utilidad en la recepeidn
Inicial del paciente con una herda transmediastinal
perforante por herida de arma de fuego para efec-
twar un verdadero Triage, seleccionando de este
moda al pacients que se deriva a quirdfano o aguel
que se le efectuardn estudios secundarios. La
importancia de esta publicacion consiste en que es
uno de les pocos trabajos prospectivos, en el que
durante un periodo de 5 afos se evallan 68
pacientes, en un centro de trauma urbano (no nivel
1} donde se divide la muestra en 3 grupos: Grupo |
TA sistolica mayor de 100 mmHg, Grupo || TA sis-
tlica de 80 a 100 mmHg v grupo (Il TA sistdlica
menor de 80 mmHg. Concluye que en los grupos |
y |l el diagnastico, en e B0 % de los casas, se hizo
por la clinica y la radiografia de térax, y, en ausen-
cla de sangrado evidente, fue confirmado por la
TAC. De los pacientes gue presentaban TA sistdlica
mayor de 100 mmHg, &l 60 % no requind opera-
cign, De la misma farma, tados los pacientes del
GRUPOC I (TA < 60 mmHg), fueron inmediatamen-
te intervenidos guirirgicamente y se electuaron
diecisiete TOE, con un 100 % de mortalidad.
Los pacientes dal grupo Il (TA sistdlica entre 60 a
100 mmHg}, ¥ sin sangrado evidente, dependieron
de los estudios secundarios, TAC, por sjempla,
para decidir su intervencién quirirgica. EI 50 % no
requird ningln tipe de intervencion quindrgica.

3. Trauma vascular tordcico

El trauma vascular toracico se refiere a las lesiones
de los grandes vasocs del torax & saber la aorla
toracica ascendente y descendents, los lroncos

constituyen un verdadero
desatio del cirujano de trauma y por ende del ciru-
jano general, sino que las lesiones panetrantes per-
forantes transmediastinales —sobre todo del estre-
cho tordcico superior y zona | del cuello— en con-
junta meracen toda nuestra atencidn, debido a su
dificil resolucion,

FIGURA 1

Estracho tordoico supenor

Podemos afirmar casi con seguridad que las
estructuras vasculares mayores del torax no son &
habitat natural del cirujano general, siendo su pri-
mer p i o encia ante la p |
de una lesidn de estas caracteristicas que un ciru-
jano cardiovascular se encargue de elias.

En las lesiones adricas conlusas, este razona-
miento no solo es posible sino que resultaria hasta
prudente o una muy buena ides, ya gue posibie-
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mearla nos encont!ernos ante la presencia de un
Hay tiempo para
nhacer diagndstico una ar aTAC
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fuego v solo el 3% por trauma cerrado. En nuestro
msﬂln coma er el resto de América Latina. las

nelicoidalts. 241, decidir la tctica y el tratamiento, e
nelusive optar par la opcion endovasculars 25 =@ g
=r ultima instancla la derivacién a un centro de
lrauma mas impartante.

Esto no es asi anle la presencia de un frauma
cenetrante, donde el paciente que llega a la eme:
Jencia esta seg en shack hipovolé
zangranda activaments, situacion en la gue la
ntencian del llamado a un clrujano cardiovascular
“0 seria la maniobra *salvadora de vida" mas apro-
ciada, Como dijimos en la introduccidn, nuestro
ojetivo es ef cirujano general, quien debe respirar
~ondo, armarse de coraje, pensar concienzuda-
Tiene pero con rapidez, para tratar en primera ins-
ia de lograr el abordaje foracico comrecto (fun-

, tantc por arma
de fuego como por arrna blanca, son predaminan-
tes, perc las lesiones vasculares también pueden
presentarsa per trauma cerrado. Dosios'? evaluo
mas de 1.980 autopsias medicolegales cansacuti-
vas de pacientes fallacidos par trauma de los cua-
les 251 (12.7%) presentaban lesiones de la aora
tordcica y de sus ramas. La causa se debio &1 &l
BE.4% a traumatismos cerrados y de elios. 72 8%
a CVM de alta velocidad. El 27 7% restante se
dehbid a lesiones producidas en el ambiio lanoral
como caldas (> 4m), compresidn por maquinaria
pesada, bloques de piedra, etc. La locallzacidn
m&s comln se encontraba en el istmo adrtica y en

la aorta distal y se fre-
cuer de lsmos 5. De
los con dos, solo el

ental) y luego tratar de aplicar los o
erramientas mas simples para salvar el paciente,
El trauma vascular del trax es frecuentemente
atal. Es sabido que de los traumas tordcleos que
an al hospital del 15 al 20 % requieren algun
da toracotomia; de éstos, el 25% sufrs una
=sidn vascular imp . con mani
dag catastroficas o con hematomas mediastina-
=5 contenidos, como mencionames anteriorments
¢ con muy pecas manifestaciones clinicas. En la
crimera situacion se debe proceder a operar de
"madialo para resolver una hemarragia aguda, y
=1 el segundo es posible estudiar los pacientes y
colonar quignes deben ser intervenidos

“uando las heridas son intrapericdrdicas hay una

or supervivencia (alrededor del 70%, segun las
ntas series) que cuanda compromatan el rasto
3 aora.

Un heche importante de hacer naotar es que los
malismos vasculares fordcicos son mas fra-
uzntes antre la poblacion civil gue en los conflictos
cos, Debakey y colt en 1946 publicaron 2.471
sumas vasculares durante la Segunda Guerra
dial, en la cual no se informa ninguna lesidn
=scular de grandes vasos tordcicos. Esta publica-
~on confrasta ablettamente con la de Matiox= raa-
zada en 1989, en la cual presenta un 10% (541
cientes) con frauma vascular tordclco en la
soblacion civil.

En un analisis de 69 pacientes con lrauma vas-
ular woracico en un perodo de 5 afos (1996
2000) en el H.L.5.V.P de Medellin, Colombilase, el
51% lue debido a arma blanca, el 46% a arma de

5.5% de las victimas gue fallecieron llegaron con
vida al hospital (comparades con ninguno de los
gue sufrieron traumatismos penetrantes). Los
pacientes lesionados en CVM fueron los que
tuvisran las mayares chances de alcanzar el hos-
pital con vida. El 13.4% da los pacientes presen-
taba lesiones miltiples (11,1% dos lesiones v el
2.3% restante entre 3 y B lesiones). 96.8% da los
251 pacientes tenia lesiones asociadas (=1), E
promedio de lesiones asociadas fue da 67=0.3 en
pacientes que habia sufrido CVM y 10.120.7 en
los que presentaron caidas o comprasiones (p =
0.000001}, en particular, extratordcicas (abdomen
predominantemente con lesién de higade y bazo,
leslones de la caja tordcica - fracturas costales, de
eslerndn, verebrales). 26.2% de las victi
sentaron ofras ‘lestones letales intraloréc
particular, los que habian sufrido lesicnes en la
acra ascendente (p = 0.060000%),

La incidencia de lesionas cerradas de Ja aora
teracica y de sus ramas fue cercana a la infarmada
de 1.8-2.1 por 10%afho™® 41 y se encontraron en el
10.9% de los fallecidos. Los peatones lendieron a
taner mayor porcentaje de lesidn de las ramas de la
aorta que los pasajercs de vehiculos (17.6% versus
4.6%, p = 0.04) paro menaos laceracionss del istmo
[50.0% versus 67.8%, p = 0.04).

Las lesiones vasculares producidas par arma de
luego, sobre todo las lesiones penetranies, pero
rantes ranemediastinales, revisten exrema gravs-
dad, dependiendo del tipe de arma, del calibre da!
provectil ¥ de la mulipicidad de las |ssiones.
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Pueden presentarse como hemorragias intemas o
externas, trombosis, disecciones de las infimas o

i Las h glas extermnas que
s@ ven con mas frecuencia, sec a estas

N Extraondinaria

Es inieresante tener en cuenla gue ncluso
lesiones importantes de los grandes vasos pueden
estar taponadas por coagulos y no producir una
jia importante. Por este motive, pueden

lesiones, son aguellas producidas por arma blanca
en la base del cuelio,

Las lesiones adrticas o de la vena cava se
puedan presentar como una grave hemormagia
interna hacia la cavidad pleural, mediastine o
pencardlo‘ produclando un hematdrax masivo, un

) 0 incluse un i
to cardiaco. En el caso de encontrarmos con un
hemotdrax tras un trauma toracico penetrante, el
sangrado puade proceder da vasos a

ser contraproducentes maniobras vigorosas de
resucitacion con grandes vollmenes de liquidos
intravenasos y mecanismes de compresion de las

idades [MAST o similares), que producen
una elevacitn de la lensidn arterial, con cambios
brusceos de 8 misma y que pueden condicionar la
expulsion del coagulo y devenir en una hemarragia

impartante,
Existen ensayos clinicoss ¥ gue han compara-
dola inicial vigorosa can la no resucl-

sistémicos En el caso de sangrado por vasoes pul-
menares habitualmente se detiene tras la reex-
pansidn pulmanar post colocacidn drenaje pleu-
ral. Por el contrario, en el caso de lesion de vasos
sistémicos, el hamaoldrax susle ser mayar, y an
ocasiones masivo, sienda esta la causa mas fre-
cuente de exsanguinacidn o de shock an el frau.
ma tordcico.

Mattoxz en 1991 enumera asi los signos clini-
cos posibles de lesidn vascular tordcica: eviden-
cia externa de !rauma foracico mayor, fractura

tacion con liguidos (resucitacién hipotensiva)
hasta el mamento de la intervencidn y control de
la lesitn vascular en pacientes con frauma pene-
trante. demostrande diferencias significativas a
favor del beneficio de la resucitacian diferida hasta
el mamento de la incisidn cutdnea. Por lo tanto,
siguiendo esta linea de pensamiento, se podria
evitar probablements en el trauma vascular tordci-
co penetrante {modelc de shock debido a hemo-
rragia no conirolada) Ia resucitacidn agresiva, a
diferencia de lo expuesto en el manejo del tapo-

de v en la
parte superior del torax soplo mterescapular

nami cardiaco, por heridas cardiacas. Este
manejo es similar al del aneurisma roto o compli-

hipertension en la i . pul-
sos disminuidos o ausentes (en ta axtremldad
supericr por lesiones del trenco innominado o de
la subciavia a en la extremidad inferior por fend-
mena de pseudo coartacion), fractura palpable de
la columna toracica, presidén venosa central
(PVC) elevada e hipotension. Algunas lesiones
pueden presentarse como trombosis completas:
una diseccidn de la intima puede producir una
is y sl la di puede produ-
cir la aclusion total del vaso. En ocasiones, una
lesidn vascular no hemarragica que la mayoria de
ias veces pasa inadvertida en el momento inicial,
puede dar lugar a la formacidn de un pseudoa-
neurisma en su evolucidn.
El gran didmetro gue presentan los vasos del
térax hace por si solo que esién predispuestos a la
posibilidad de embalizacion de p les por arma

cadao, gue se ha denominado hipaten-
sion permisiva o resucitacién tardia o limitada, en
: na la icio iva, patrimo-
nio del modelo de shn:k debida a nemcrragla con-
trolada.

Por lo cual, desde el 2000 hasta la actualidad
muchos centros de trauma han cambiadao sus tachi-
cas, basados en estudios clinicos como el de
Mattox en 1884, Tumer an el ado 2000 y el de
Dutton an 200227,

Normas de diagndstico v tratamiento

Observandoe el algoriimo que s& muestra en el gra-
fico 1 nos podemos enfrentar & tres siluacionas
diferentes an este tipo de trauma complejo, segun
el paciente estd aslable. inestable o moribundo (in

de fuego. Cuando fras |a lesion por arma de fusgo,
sin orificio de salida en el tdrax, el proyectil no se
aprecia en la radiografia de torax, se debe pensar
en la embalizacicn dsl mismo. Por oo se

En el paciente estable es donde deba-
mos valarar la posibilidad de aneriografia, procedi-
mientc que a menudo es impracticable ante un
hemotbrax masivo, signos de faponamiento o

deberd slectuar un mapeo radiografico del pacien-
te con un exhacstivo control de los pulses distales.

guinacion, Sin embargo, @s de utilidad ante la
posibilidad de lesidn an el estrecho foracico supe-
tiar u apéreulo tordcico (Zona | de heridas de cue-
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GRAFICO 1
Algaritma para manejo de pacientes con lesiones penelantes de grandes vasos forsoicos
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Io) pues al delinear la analomia de |a fesion, la
arteriografia permite plantear |a estrategia y téctica
peratoria, evitande el desastre que significa la inci-
2:0n equivecada. Debemos hacer ia salvedad gus
=n centras gue no cuentan con hemodinamia (Mivel
1) la TAC de alta resolucion con contraste endove-
noza dinamico es de gran relevancia para |ustipre-
ciar la fopografia lesional v decn:hr el abordaje qui-

riorrafia de la lesion, En heridas mds complejas, a
veces s necesaro colocar un injerp, preferente-
menta de Dacron sobre el PTFE, debido a sus carac-
terisficas, més blando y con manor pérdida de san-
gre al pasaje de fa aguja. Las lesiones de las venas
cavas tanto superior como inferior intratordcica y
exfrapericardicas son raras y de moralidad elevada.
Las pocas supervivencias se lagran con venoralias

rrgico o el Ti iento o ne op (]
=n pacientes establas.

7l Lesiones de grandes vasos: aona fordcica,
cava, vena azigos

La mayoria de las lesiones de estas caracteristicas
en trauma penetrante se presenian en pacientes
nestables, agdnicos, por lo cual sin duda |a incision
Jebe ser la toracotomia amewdate:al da resucita-

ncon p gacién, sl es )
~al transversal [r;iam-shell]. (Apartado “Ldminas”
Figura 3. Tt @ AL con p \gacidn tran-
sastarnal (C}am s‘hed.l',l

La d global de

! les. Si bien no sa considera un gran vaso, la
lesidn de la vena azigos, es para considerar ya que
casi siempre se presenta con leslones asociadas de
estfage o bronguics principales. Su gran dificultad
consiste en su dificll abomajs &l acceso a través de
la tarmia es e dificul-
toso. slendo tal vez |a TAL derecha con prolongacicn
esternal Iz incisidn adecuada para su ligadurass,

En el trauma cerrada la lesion de |a aora des-
cendente, se p en pacientes habitual
te estables, con un hematoma mediastinal conta-
nido. Cuando esto no es asi y el paciente ssta
inestable, se debe buscar la fuente del sangrado
en ofra cavidad habitualmente por debtajo dal

‘=5 de aorta oscila entre un 60 a 0%, presenban:!n—
=8 8N su gran mayoria las lesiones por elementos
ropunzantes en ka acta ascendente y por amma
de luego en la aorta descendente. De las lasionss
can supenvivencia, Indudablements el método de
r=paracikin mas usado es el clampeo lateral v |z arte-

¢ f e sU ion es
medi i P das, con la Intat-
wencion de un i i (@s para cc

el I actual, ular, existi ya

experiencia al respecto con buanos resultados
como lo avalan fos trabajos de Lebl y col,
Aslima y cols, Amabile y col' y Ot y col®) coma
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veramos mas adelante. La clsica lesién por
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mado se puede seguir el arco adrtico hacia arriba &

debajo de la q es rap:
habitualmente sin dificultad a través de una TPL
\zquierda por 410 espacio intercostal, con intuba-
cidn sefectiva,

b) Lasiones del estrecho tordcico

Alaexploracion quirirgica del mediastino superior
¥ de la zana | cérvico tordcica en la urgencia sa la
compara con la situacidn, segin Mattox, de “tran-
sitar por un campo minado bajo el fuego cruzado
de francotiradores™”. Esto es tan asi qua hay que
imagi con un h medias-
tinal, gue seguramante significa una lesion vascu-
lar mayor v donde estan englobadas estructuras
nobles, tanto vasculares como narviosas, esdfa-
go, tréquea, y tener que plantzarse el desafio de
decidir el abordaje guinirgico correcla para poder
asi tener control proximal y distal de la lesion.
Todo esta no es poco para el cinjjana general de
quardia, que de madrugada y fal vez sin los
medios necesarios debe conocer loz diferentes
abordajes, las maniobras y los gestos quirdrgicos
necesarios para salir de tan dificil siuacién, Las
lesiones del tronco innominado, arteria subclavia
derecha y carétidas derecha & izg , 5@ deben
tratar preferentemente mediante una eslernotomia
mediana con prolongacidn cervical o supraclavi-
cular, La lesion de la areria subclavia izquisrda
requigre de una TAL izquierda por 3ar o 4to aspa-
cio intercostal para su control proximal. El control
distal 58 logra a través de una incision supraclavi-
cular, y a continuacion se busca la lesidn arterial.
De oste modo, se evila sumeargirse en un hemato-
ma profundo supraclavicular y mediastinal superior,
sin tener control proximal de ia lesion. (Apartado
“Ldminas”. Figura 4. Estemotomia madiana)

Los vasos del mediasting superior se encuen-
tran dispuestos anatémicamenta en dos capas:
venas superficiales y artarias profundas. Para el
manejo de un hematoma mediastinal superior
hay gue conocer algunos recursos de utilidad: la
ltave del mediasting suparicr @s la visualizacien y
ligadura del tronco braguiocefalico venoso, esta
ligadura abre el mediasting superior y permite
explorar 1a cara suparior del arco adrtico ¥ sus
FEMES,

La digeccion dentro de un hematoma mediasti-
nico nunca es facil. Otra maniobra de utilidad es fa
apertura del pericardio para orientarse y de este

inra atoma, 1} ¥ segura-
mente controlarse los vasos del estrecho tordcico
SUpEnar.

Luago del paso de la identificacian y ligadura del
tronco venoso braquiocetglico, &l prdxima escalon
es la identificacion del tronco innominada arterial y
sU bifurcacion.

Como advartencia: nunNca sumergirse en un
hematoma mediastinico por trauma cerrado; la
lesian arterial contusa mas comin en &l mediasting
superior = una herida del franco innominado, que se
presenta como un hematoma contenide (mediasting
superor ensanchado, radioldgico), en un paciente
eslable, Esta lesion es de una gravedad inusitada
debido a que representa un verdadero orificia lateral
adrtico, Por lo cual, dadas las caracteristicas y la
presencia de un hematoma contenido en un pacien-
te estable, es pafrimonio su resclucién de un equipo
de cardiocirujanos, aungue creemos que nuesiro
cirujano general de guardia debe conocer los princi-
pios técnicos para la solucion da esta eventualidad,
coma ia 1écnica de by pass-exclusion.

FIGLRA 2

‘ Acceso infrapercardico

Lesidn de troreo afenal braquiccefdlico.
By pass exciusidn

Tomartn de Cardiotosace Trawma, Westsby 5 Odalf J. 1995,
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Arite la presencia de lesiones de la arteria subcla-
via debe valorarse el estado neuroldgico de la extre-
midad, por la posiilidad de lesion del plexa braguial,
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cir la lesion de estos vasos™ ¢ y, usualmente. &
meacanisma lesional producido por la CVM es fa com-
presnn ¥ traccion gue generan desgarros intimales.

come frauma Se ha discutid
clerta controversta respecto a la utiizackin o no en
aste fipo de heridas da la incisian de trap door o en
puerta de libro, por su morbllidad, Sin embargo, en
nuestra experiencia en 9 casos practicamenta no
hube consecuencias funcionales de importancia.
(Apartado ‘Laminas’. Figura 5. Lesion de Subelavia.
Trap doar, By pass froncainnominade-art, axiarf
Son pocos los recurses de control del dafio que
pedemaos wlilizar en este po de leslones: uno seria,
como medida extrema la ligadura™ * del vaso en
cuestidn, siendo las consecuencias dls[rnlles. en el

of de la media o franseccion
gue pueden Hevar a diseccidn. frombesis, saudoa-
neurisma o hemorragia’=. Dabs sospecharss sierm-
pre que exista compromise del plexo bragquialr = =
Las lesiones de ka atteria mamana son poco fre-
cueniess. .o ey puedan manifestarse en la Ax de
térax como una imagen en forma de D con base an
la pared tordcica anterior sin presencia de derrame
pleural.

TABLA 1
HILGA, Traumatismos Vascutarss

caso e la arteria cardtida 3 un
stroke; en cambio, en las lesiones de subclavias hay
ilidades de ligarla i sin conse-

cuencias, y s no, lener presante la posibilidad de
cambiar una extremidad por la vida del pacients.
Las maniobras tamporal, intraluménales, como por
sjemplo tubos o shunts de Pruitt-inhara, pusaden ser
un recurse de control del dafe, pero por cierto de
saluaram para mnaeru'ar al flupe en el eje vascular
6 iere &l pacients

a UCI. ¥ se eI misma, El i defi-
nitiva de acuerdo a la lesién se basa en aneriorrafia
o venorrafia, plastias utiizande parches venosos o
protésices (Dacron o PT.FE). En este tipo de frau-
mafismos penetrantes son muy frecuentes fas lesio-
nes asociadas, coma las del parénguima pulmonar,
donde cresmos que se debe efecluar Confrol dal
Dafic mediante la utilizacian de la tractotomia pul-
menar, soluclonando de este modo hemorragias
profundas del parénguima, y evitanda una reseccién
pulmonar. (Apartado “Léminas” Figura 6. Control
del Dafa - Sonda Foley.)

Son frecuentes también las lesiones traguealas
v esofagicas, siende de gran utilidad para su diag-
ndstica la broncoscopla, v esofagoscoma o esofa-

©an bario p ante la sospech

de las mismas. Siendo necesaric, siempra que
fusse posible, ka i ién de colgaje I
entre la sutura vascular y |8 reparacion tragusal o
esoldgica,

Reatomando el tema correspondiente a las lesio-
res de |a anteria subciavia son poco comunes porgue

» 379 hendas vasculares an 18 afos (1967-2004)

< HV penatrantes 308 casos 80477
- HV ceradas £5 canos 17.15%
- latragénicas Bcasns 237%

- TH casos - FAWTa vastular carvics fomcice
3% [26 cuscs) medasling superor,

Madiastine superior Zona | ampliada: Acrta tora-
cica {7), Vena cava superor (2}, Tronco anerlal bra-
quiocefalico (2). Tronco venaosa bragquiocefalico (2),
Vasos subclavios porcidn Intratordcica (9), Vena
Azigos (1), Arterias cardtidas primitivas (2). Lesidn
de mamaria Interma (1).
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gable y no ha side mejorada en el siglo y medio
que siguid. Aungue Larrey dio a conocer aste pra-
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FITULG T, TRAUMA CARDIACT

c ¥

Desde el comienza de la historia la herida del cora-
zan fue considerada una lesion infaliblemante fatal.
L4 leyenda griega consideraba al corazon como el
=sianto del alma, dagma mistice que excluia toda
sibilidad de supervivencia ante una herda de
=sie organo. En la liada, Homero cania con gran-
sidad épica de la muerte de Sarpadon sefalan-
que cuande Patrocle retird el dardo del mon-
ndo corazdn de aquel, el hijo da Zeus "se ces-
a0 ¥ su-alma se perdid con la parpura sangre'?

Hipdcrates, Aristételes, Celso, Galeno, Paulus
Azgineta, Falopio, Avisennna. Todos consideraron
su momenta a la herida cardiaca comao necesa-
ramente fatal: incluso el padre de la clrugla france-
33 Ambrosio Pare se adhirnid a la doctrina de |a fata-
lidad inevitable.

como eficaz para el dra-
naje pericardico, no fue tomade con gran entu.
siasmo por sus colegas y na existe ninguna
comunicacian o registro que muestra que fue apli-
cado a posterion por &l misma,

Es durante fas posirimerias dal siglo XIX que
nada menos que Billroth T, padre de Ia cirugia ale-
mana, condana la aspiracidn pericardica como tra-
tamlento de las heridas cardiacas, afimando que
estas técnicas eran una prostitucion o frivalidad qul-
rirgica. Es de hacer notar que esios procedimien-
tes eran sustentados nada menos gque por
Disulafoy y Dupuytren,

En 1884 Aose2: publicd su cldsico tratado sobre

pearicardio y presion intrapericardica, creando
la palabra “Harztamponade” {tapcnamiento cardia-
co); su interpretacion de los electos del tapona-
miento quedaron aceptadas y coroboradas par fra-
bajos coma &l de Franck's.

Durante la 11 corvencidn medica Internacio-
nal de Roma, en 1885, se habld de suturas cardia-
cas experimantales en animales: Block trabajé con
conejos y Delvecchio exhibid perros con heridas
suturadas del corazdn.

Fue asi gue Billroth? volvid a la carga conde-

Clurante el resurgimiento del
Renacimiento, se puso en marcha la busqueda
del onocimisnto clantifico, a través de la investi-

nande te al cifjano que se atreviess a
suturar una herda del corazon, considerandalo
Inmerecido del respeto de sus colegas,

gacién; sin embarge, |a actitud istica preval
cia sin ser desafiada hasta el sigio XIX, con el
advanimiento de J.D. Larrey {magnifico cirvjano

Sin oo, la inguietud estaba y asi fue qua
distinios cirujanaos de la #poca —come Cappelens n
1895 y Faring en 1896~ lo infentarcn sin suere an

militar jefe del gran ejarcite lednico) qua Ini-
cla la era del desafio quirdrgico a las heridas del
corazdn y la ruptura con la tradicion imperante
hasta entonces. Ef 28/21824 Lamey narra fa
importante observacion que asegura su fama
ipaciente ST.Onge) soldado de 22 afios gue
ingresa al Hospital Militar con herida de arma
blanca en zona precordial, describlendo en esa
aportunidad |a via que lleva su nambre, subxifoi-
dea para el drenaje pericdrdico, introduciendo
tiras de lino para impedir adherencias. Fue pre-
sentado &l 15/4/1824 an la sesion de la Academia

h : hasta que le queda &f honor de [a histo-
ria @ L Rehnat, cirujano de Frankfurt, que llevé a
cabe la primera sutura cardiaca por herida de arma
blanca en septiembre de 1906, Es sorprendente
que este mismo clrufano Informa en 1907 124
casos de heridas cardiacas con un porcentae de
supervivencia del 40%.

Singleton en 1933, v luego Blalock (plonero de
la cirugia cardiaca modema) y Aavich an 1823 pro-
pugnaron nuevamente !a aspiracion como medida
terapeutica y la. propusieron coma pracedimiento
de elaccidn para la heridas cardiacas. Sigulendo

Francesa de Cirugia, de las i

de su via, Larrey'” presentd un trabajo publicada
2n su Clinica Chirurgicale en 1828 fitulado "nuevo
procedimiento operatoric para drenaje de fluidos
contenidos en &l saco percardica’. La precisidn
de la descripcidn de esta via de abordaje es inne-

estas ob: iones 5 aspiracion fus practicada sn
los EE.ULL durante la segunda guerra mundial, con
considerable entusiasma y por un tiemps se convir-
1ié an la modalidad larapéutica mas en boga. Inciu-
slve algunos actores le atribuyeron menos mortal-
dad que la cardiarafia.
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Qtros como Aubre Maynard', en la década del
50 defendieron la cardiorratia, coma tratamiento
definitivo de las hendas cardiacas, dejando la peri-
cardioceniesis repetidas como tratamienta previo
descompresiva del taponamiento y mejoramiento
del estado clinico.

En nusstro pais debemos citar & Blaye C. que
publica en 1803, en la Revista Argentina de
Medicina, "ruptura traumatica del pericardia”, por el
golpe de la vara de un carro. En 1923 A. Sussini
efectia la primera cardiorafia en el Hospital Alva-
rez por herida de arma de fuego en ventriculo dere-
cho, en un agente de policia baleado en Ituzaingd
—Provincia de Buenos Aires—, durante una huelga
ferroviaria,

Por dltima, quiera citar y randic hamenaje a mi
padre cirujano del intericr que suturd con éxite la
primera lesion cardiaca por HAF en Olavarria
—Provincia de Buenos Alres— en 1260, hecho que

marcd profur durante mi ac mi
decisidn por la medicina, y mi Interés en espacial
por este tipo de lesion,

Coma conclusidn pedemos decir que la historia
de las heridas cardiacas puede ser clasificada en
tres periodos, segun Back:
= Periodo del Misticisma, durante el cual las heri-
das cardi se i unifar
mortales. Durd hasta fines del siglo XVIL
Pariodo de observacion y experimentacion,
hasta el afic 1882,

- Pericda de las suturas, con los trabajos experi-
mentales de Block, suturas en congjos (comien-

za en 1882},

Heridas cardiacas p A
del prablema

La herida cardiaca tiena el sello singular de ser una
patologia dinamica gque puede presentar una friada
compuesta por lesidn pericdrdica, lesidn miocdrdi-
¢a y hemopericardio, Dicho de otro modo: sucinta-
mente es el inlerjuego entre estos tres factores, o
que determina ef cuadre clinico iniclal, la evolucidn

y el prondstico,
Aungue la magnitud de la herida cardiaca pre-
cipita i la catdstrofe, el probl

que habitualmente se presenta es la resultante
tanto de dicha herida como del hemopericardio
que se desarrolla coincidentemente. Si no fuera
por el hecho fortuito que el corazon y los grandes
vascs estan alojados en un saco fbroso e inex-
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tensible, una lesidn cardiaca, en particular las
penetrantes, serian situaciones sin ninguna espe-
ranza de vida.

En general, no obstante, |a supervivencia de los
pacientes con una lasitn penetrante del corazdn
depende fundamentalmente de: 1) Hemopericardio
v la discufida sccion protectora del taponamisnto

laco, que b a nuestro der, en
forma Impertante a la obturacion por coagulos de la
herida miocardica; 2) El drenaje del taponamisnto
antes que progrese e impida la funcidn cardiaca; 3)
Luego de estabilizado el paciente efectuar toraco-
tomia lemprana, en prevencidn de una nueva
hemcrragia /o taponamiento.

En 1998 Asencio', en un trabajo prospectiva,
analiza distintas variables como factores pradicti-
vos en las herdas cardiacas. Fueron analizados los
signos vitales, en |a escena, durante &l ransporla y
en depariamento de emergencia, siendo el C.V.R.S
(Score Respiratorio-Cardiovascular), altamante
predictivo de supervivencia como se analizé an el
capitle de T.OLE, junto con el TR.S (Revise
Trauma Score) y &l GC.S (Glasgow Coma Score)
(C.V.A.S, de D -3 monalidad de 90%¢). La presencia
de exsanguinacion y la ausencia de ritmo sinusal,
tueran factores pradictves: Paciente axsanguinads
41 % de moralidad y ausencia de ritme sinusal 86
% de martalidad.

Por atra lado, la presencia de taponamiento car-
diaco no fue un factor predictivo significativa. Si lo
fue el clampeo adriico cruzado, moralidad del 80%,
contra un 30 % da los que no se sometieron al pro-
cedimiento v la toracotomia de emergencia {en
Shack room) con una mortalidad 3 veces mas alta
a la efectuada en guiréfano. .

La mayoria de las lesiones cardiacas de esta
seria refrospectiva lueron agrupadas en grados YV y
Vvl de la clasificacion de la A.AS.T, con una escala
de morzlidad que va del 52 al 100%,

Las heridas penetrantes del corazon puaden
clasificarse en dos grandes categorias:

Heridas por arma blanca. (H.AB.)

- Heridas por arma de fuegoe (HAF)

Contrariamente a las leslones por arma de
fuego, las lesicnes por arma blanca del miocardio
son esencialmente netas, incisas, por lo general
lingales aungue en ocasionas puaden sear irragu-
lares o melladas debido a torsidn del arma duran-
te su penetracién o extraccidn y tal vez a la
accion pulsdtil del drgano. Son causadas por
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sualguler elemento punzocoriante capaz de
cenetrar en fa pared lordcica y alcanzar el peri-
cardio o el corazdn.
Las lesiones por herida de arma de fuego son
22 un fipo distinto; asi, en la vida civil como mili-
‘ar. las heridas por proyectiles representan una
mortalidad considarablemente mayar que las heri-
225 por herida de arma blanca, Este grave pra-
“ostico es debide a la naturaleza destructiva del
croyectil, depend ] de la
glocidad del mismo y el impacto del traumatisme.
vaenla primera guerra mundial, los cirujanos mili-
‘zrzs enfatizaban este hecho. Mas recientemente
Jesde Vietnam, en lodos los conflictos bélicos
sucasivos, con la mayor utilizacion de proyectiles
d2 menor calibre pero de mayor velocidad y poder
jestructivo, se han encontrado lesiones necrofi-
zantes, en medida insospechadas a lo largo de la
rrayectoria del proyectl y tejidos veecinos, La
nayor velamdad cumpurlando reyor energia
8 . ha 8l p o de este
tpo de lesiones cardiacas.
En la vida civil, las lesiones por henda de arma
22 luege habitualmente pravienen de un arma corta
- Eshallldo de bombas o explosidn con expulsitn de
. En su . eslos proyectiles o
fragmentos pueden transfixiar Ias cawdadea cardia-
a5, perforarlas o lunelizarlas o causar lesidn can-
tusa. En contadas ocasiones pueden quedar aloja-
das en pericardic ¢ miocardio, comportandose
cama un cuerpa extrafo.
Hay que hacer referencia gue los cuerpos extra-
“es Intratoracices puaden migrar y penetrar en el
“urso de sus desplazamientos dentro del corazdn,

clinica. T Tele

=n tode paciente gue ingresa a la guardia con una
nerida en la region precordial o en el epigastrio se
debe sospechar una herida del corazdn, y aungue
no presante signos de inestabilidad hemodinamica
52 deben realizar todos los esfuerzos con los racur-
sos disponibles para descararlas.
Sin embarge, las heridas en oiras reglones dal
cuerpo, particularmente aquellas causadas por pro-
vectiles an e dorso, 8l abdomen o &l cuello, y aguellas
Suyas trayecionas induzcan a pensar que sm pero-
antes o al tam-
oién pueden lesionar e corazdn, De hecho mds del
50% o las herdas del corazdn por herida de arma de
fuege, no penetran por regidn precordial y deben sos-
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FIGLUIRA 1

pecharse en pacientes con gran inestabiidad hemodi-
namica o en shock cLya Causs Ro 25

diendo de la cinematica lesiona’ o de
agentes causales, la presantacion de |
con trauma cardiaca cubren todo sl -
co, desde el paciente que llegs "in extremis® en
para, sin signos vitales al depanaments de emer-
gencia, paricularmente por henda de arma de
luega, hasta el que ingresa caminando por sus pro-
pios medios, estable y sin sinfomas gensralments
por henda de arma blanca,

E| taponamienio cardlaco y el shock savera
constituyen formas intermedias pera muy frecusn-
tes de estas dos formas extremas.

El incremento de la violencia urbana, scbre toda
an nuestra castigada América Latina, se refleja en el
aumanta de las heridas de corazdn por herida da
arma de fuego gue generalmenie producen shock
profundo o paro cardiaco por b gia masiva, El
cuadro clasico de taponamiento cardiaco caracteri-
zado por la triada de Beck es cada vez menos fre-
cuanta. Sin embargo, an agosto de 2005 tuve la
oportunidad de visitar Colombia y alli constaté el
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fandmeno de violencia civil que azola a ese pais
donde el rauma constituye & diferencia de otros pai-
ses |a primera causa de muerte en personas de 15
a 45 anos. Dwe las 35000 mueres viclentas informa-
das en 1939, el 67 % fueron por homicidios v sala
un 18 % por G.VM, sobre tode en Medellin donde
se producen 161 homicidios por 100,000 habitan-
tes™, Esta cludad ademds presenta la friste notorie-
dad de poseer los centros hospitalanos con mayor
incidencia de heridas de corazdn en el munda ente-
ro. Florez retne una serle de 1022 pacientes lie-
wvades a cirugla en un pariodo de solo 52 meses en
el Hospital Universitaric San Vicente Paul de
Medellin. En aste estudio, el 46% de los pacientes
ingresaran con signos de taponamiente cardiaco, lo
que guarda relacidn con el hecha de que el 88% de
estos sufrieron lesiones cardiacas por herida de
amma blanca, No obstante las heridas de arma de
fuego producidas por proyectiles de baja velocidad
@ de pequefo calibre pueden producir igualmente
heridas cardiacas con signos de taponamiento,

La sospecha de tlaponamiento cardiaco exige que
s& descare ¢ confirme sin perdida de tiempo; es
importante sefalar gue mientras se confirma el diag-
nostico o se lleva @ quirdfanc situaciones que a
veces coinciden se debe reponer volumen para
mejorar las condiciones hemodindmicas, a pesar de
existir presion vencsa central elevada. Esto es lo que
se conoce como el manejo paraddjico dal tapona-
mienio que pratende alevar mas una presion venosa
central, ya anormalmante elevada, como o explicita-
mas anteriomente en el relato cuando citamos a
Elefieriades, quien afirma que el corazon no puede
bombear porque no se puede llenar, y no puade le-
narse pomue no existe un gradiente de prasidn sufi-
ciente entre las venas cavas y la aurfcula deracha; la
reposicidn enérgica de volumen esta destinada a
esie fin, postura gue se presta a controversias.,

Un alto porcentaje de pacientes -20 a 25%-
ingresan al hospital con la sospecha de una herida
cardiaca sin ningdn signo de taponamienta o hemo-
rragia profusa (herida cardiaca ocuita). Es digna de
mencionar tanto en nuestra propia experiencia
como intermnacional el hemopericardio fardic o
hemorragia retardada por trauma cardiace pene-
trante, como lo constatames en dos oportunida-
des. 9 Existen sclo 2 métodes para confimar o no
=i diagnostico de hemopencardu:- 1] FAS T 2]
Exploracidn directa,
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Mo sa va a abundar en detalles en esta parte del
relato acerca de las ventajas de cada uno de los
métodos, pues esle ilem fue exlensamente fratado
cuando se habld de taponamiento cardiaco en
lesiones polenciaimente letalas.

Sin embargo, vamos a velver sobre a foracoto-
mia inmediata de emergencia o resucitacién, no
selo sobre sus indicaciones ya manifestadas anfe-
riarmante, sino sobre detalles técnicos y maniobras
de Control def Darto en trauma cardiaco,

Elagir la incisién comrecta puede perfectamente
ser la decisidn estratégica mas importante en la
toracotomia de trauma, ya sea cardiace o no. La
toracotomia incorecta puede transformar un casa
sancillo en una pesadilia,

En el i i bl
ante la imperiosa necesidad de un rdpido accesa,
la Incision (il es, sin dudas, 1a toracotomia antera
lateral por cuaro espacio intercostal descripta por
Spangaro en 1906. Esta rapida via de abardaje per-
mite miltiples opcmnes 58 puads faciimante exten-
darla al otro hemi o trar |
mente el esterndn [ciam shell) o, por otro lado, abrr
&l abdomen sin necesidad de reposicionar al

Hay que i 3in emb que la
flexibilidad tiens un precio. sl bien es indiscutible la
utilidad de esta toracotomia que me animara a
d i como "todo terrena”, tendria clerta difi-

(pericardiocentesis por necesidad; Ventana xifo
pericardica - condicidn: paciante estable),

cultad en las haradas torécicas poslenores odelas
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Camo premisa se debe empezar con una tora-
cotomia en &l paci i

La estarnotomia mediana descripta por Miltan,
cirujano de El Cairo en 1857, es una buena ingisidn
cara las heridas precordiales, sobre todo en herida
Je ama blanca, ya que da un muy buen acceso al
razon y los grandes vasos del mediastino superior,
: mayor ventaja es la posibilidad de ampliacion o
tansibilidad a cuelio, o abdomen, o a lo largo de i
vicula; también permite un contral por adelante de
55 hilics pulmonares perc fiena la gran desventaja
que es una incisidn con la cual no esta familiari-
do el cirujanc general, sumada a que las lesiones
Imonares periféricas son inaccesiblas, lo mismo
~ue las estructuras madiastinales posteriores.

Independientamente de la via de scceso, debe-
Tas detenemos en el manejo dal saco paricardico
oues con el mismo las apariencias enpafian y un
=aco aparentemente normal puade taciimente ocul-
un hemepericardio, Por eso recomendamas, sin
Sudas, en abrir el pericardio, pre nervio frénico, y sl
obtiene salida de sangre ampliar |la apertura,
mos que inmediatamente se dabe transformar
racotomia de emargencia izguierda en una
-shell, pues no e puade axplorar adecuada-
te ni reparar una potencial leslén cardiaca
acha, solamente par la izguierda.

sntrg! de la hemorragia y sutura

ticamente existe caincidencia, en |3 literatura y
nuestra propia casuistica, en cuanto a la fre-
cia con gue son lesionadas las diferentes
uras y cavidades cardiacas,

TABLA
Groote Schoal  Assrsie. HiGa
=rculo deracho 0500 % %
30-40% 24, 2w
10-15% g% 1%
¥ %
5%

nerdas puedan preseniarse de dos maneras:
o heridas simples, Gnicas. pequefias de bordes
definidos y de facll acceso; afortunadaments

TRAUMATISMOS DE TORAX [:1:]

la gran mayoria, por ko general, producidas por herida
de arma blanca o como heridas complejas, de gran
tamafo, miftiples, de dificil accese o con compromi-
20 evidents en |as anerias coronarias, Las lesiones
valvulares o seplaies, rara vez llegan & operarss falle-
ciando, en la escena o durante e ransporie,

En las heridas simples ventriculares a! centrol
de la hemorragia se realiza con relativa facilidad
con el dedo del cirujano (el dedo es mas poderoso
y Ulil gue la pinza hemostatica), o en agualias de
mayor tamafio, mediante el paso de una sonda
foley a través del orificio lesional. Siempres deben
tratar de repararse con puntos separades de mana-
filamenta (paliproplleno), 2-0 con aguja atraumatica
de medio circulo; kos mismos deben pasarse en U,
protegidos con parches de Dacron o de pericardio;
a nuestro criterio es un buen consejo pero en fa
practica es muy dificll de instrumentar.

En los pacientes hipovolémicos, las lesiones da
auricula derecha permiten casi sismpre el uso de un
clamp de Satinsky que controla la hemarragia mien-
tras se electua la sutura, Por su pared mas delgada
se aconseja usar monofilamenta (polipropilena), de
calibre 3-0 y generalmente es posible usar sutura
continua, En heridas muy grandes, que no puedan
conirolarse con dedos o sonda foley, se puede inten-
tar pasar en forma altiemada dos o tres puntos gran-
des, antagdnicos que el ayudante tracciona mientras
el crujano intenta sulurar convencionalmente. Si
esias maniobras no logran contralar el sangrado v,
por eonsiguientes, Ia sutura se hace dificll o por decir-
lo de otro moda imposible. existen recursos haricos
que si bien son desaconssjades por su altisima mor-
talidad es bueno conoceros: 1) maniobra de
Shoemacker o Haller, gue consiste en el pinzamian-
1o de ambas cavas, con lo cual se obtiene al vacia-
miento cardiaco; en prncipio esta maniobra es bien
tolerada si no se prolonga mas alld de tres minutos
ofrecienda un campo relativamente exanglie. El pali-
gro es que existe altisima probabilidad de que duran-
fe ese lapso de iempo se desencadene una fibrila-
cidn ventricular; si esto ocurre se debe conclulr con
rapidez la maniobra de sutura g intentar luego rever-
tir la fibritacidn; el pactente tiene mucha mas chance
de salir del para con el corazdn suturado que sin él.

Es para mencicnar también mas por su valor
historico la maniobra o toma de F. Sauerbruch
(1807}, que consiste en el clampeo temporano con
los dedos anular y medio de la mano lzquierds de
la vena cava superior, facilitando de algin moda el
manegja cardizco, este clamp temps noe
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jpuede ser mas de 1 minuto, debiendo si es nece-
=ario hacerse intermitente. Cabe aclarar que si bien
no forma parte de las maniobras heroicas, la movi-
lizacién del corazén —sobre todo para ver su cara
posterior—, efectuada de manera brusca, produce
arritmias en muchos de los casos severas.

Beck en algin momento sugind colocar un
punto apical, de traccién en la punta del ventriculo
izquierdo, Mmaniobra peligrosa que en muchos
casos produjo desgarros, debide a la friabilidad y

de la pared

Aconsejamos la luxacion manu'al suave del cora-
z6n, trayéndolo hacia delante lo que ganeraiments
prop d Lna buena idn de la cara poste-
rior para inspeccion y sutura. Asensio cita como alter-
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del fronco de la descendente anterior en su segmen-
fo proximal son anecddticos. Las herdas localizadas
en las proximidades de las areras coronarias son
i eyl en estos
casos deben pasarse punios en U, por debajo del
vaso en cuestidn. Sin embargo, estos puntos puaden
producir angulaciones o tracciones de las arterias
que inadvertidamente lerminan en su oclusion. Es
por eso que si se frala de artenas de pequena calibre,
o 5 la lesidn es distal, sin duda deben ligarse o invo-
lucrarlas en la sutura miocardica, que perder tiempo
indtilmente. En un estudio de 1880 del Hospital
Universitario San Vicente de Paul (H.U.SV.P) de
Medeliin®, Colombia, sobre B34 postoperatorios de

i con heridas | 58 6 aviden-
cia fica de infarto an

nativa una maniobra descripta por i, gue
es maovilizar el corazdn mediante un clamp de
Satinsky, colocado en & angulo ventricular derecho,
Menciona que no tiene con dicho proce-
dimienta y que en manos de cirujanos no exparmen-
tados puede provocar aritméas severas, (Apariado
‘Ldminas”. Figura 7. HAF - Zona de resgo
Toracotomia AL Izq. Sulura de ventriculo derecho.)

Lasiones cardiacas complajas

Las herdas cardiacas complejas se definen como
agquellas que comprometen tejidos y estruciuras dis-
tintos a la pared muscular de auriculas y ventriculos,
Las lesiones proximales de los troncos coronaros

62 (7:4%), a pesar de no figurar en el protocolo qui-
rirgico ningdn informe de lesidn coronaria.

La gran mayoria de las lesiones septales o valvu-
fares pasan desapercitidas durante el acto quirlrgico
en la urgencia, por o cual es aconsejable en todo
paciente intervenido por heridas cardiacas, la evalua-
cion con cnteros clinicos y electrocardiograficos des-
tinados a detectar posibles secuelas insospechadas
de las lesiones iniciales. Wall y Mattox®, en su pre-
santacion de 1987, sobre una experencia de 20
anos, en la gue se analizaron 711 heridas cardiacas
con una mortalidad global del 47 %, encontraron 60
lesiones complejas (coronarias, septales v vahvula-
res), snlasquese halkd una mortalidad ded 53 %.

principales, de los tabigues it & inter-
auriculares y de las vdlvulas cardiacas son las mas
comunes dentro de esie reducide grupo de heridas
cardiacas. En pmmln son lesiones que deban repa-

rarse utilizand

muy dificil de cortar en los hospitales de trauma, por
decir imposible: sin embargo, los informes en 1a lite-
ratura de Infartos masivos por ligaduras inevitables

o post op a5 Sindrome pos-
pericardiotomia: Es hasfanla fracuente, past aper-
tura del p dio, la de adh.

o una is traumati-

ca, r.aduannn en la mayoria de |os casos con trata-
miento médico con antinflamatorios no estercides,
¥ en ofros siendo pasibles de clrugia teniendo que
electuar una pericardiectomia.

TABLAZ
HIGA HIGA HIGA Florez - HUSVP
{1963-2005) {1963-2005) (1963-2005) Colombia (4 afos y media)
Total de casos 129 105 445 1022
Etiologla HAF 80% HAF 65% HAF 2% HAF 12%
HAB 37% HAB 37% HAB 88% HAB 88%
IATRO 3%
Mortalidad 30% Segun tabla AAST Entre 2 y 63%, en
G4: 52% pacientes monbundos
G5: T5% o0 estables

G6: 100%:
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En la tabla p il 58 i series de lesiones cardiacas. En nuestra estadistica las
neridas cardiacas reprasentan sl 7.9% de los traumas penatrantss tordcicos.

CUADRO 1
Funtaje de lesidn cardiaca

Grado™ Deseripsion de la lesion CIE-3 AiS-a0
| Lesion cardiaca con minima anormatided ecocardiogratica B&1.01 3
(onda 5T o T i atrial o i pre-

matura, o taquicardia sinusual persisiants)
Herida pericérdica cerada o penefrante sin lesidn cardiaca,
taponamiento cardiaco o hemia cardiaca.

I Lesian cardiaca cerreda con bloqued ¢ardiace [rama derecha 88112 3
o lzquierda, fascicufar sntesior zquierda o afrioventncular) o
cambios isquémicos {Sepresion ST o inversidn de onda-T) sin
tafla cardiaca
Lesita tangencial miccardica penetrante hasta peso sin exten-
dersa a través del endocardio, i taponarmients,

] Lesidn cardiaca cerrada con contracciones ventriculares mat- BE1.01 34
focales (2 5 lalidosimin)
Lﬁlﬁn cardlaca carrada o penetrante con ruptura d&l la.th
pulmonar o wahvular, di papi-
lemuscular u oclusidn arenal distal corenania sin falla cardiaca
Laceracin penicdrchea carada con hermia cardiaca

Lesldn cardiaca cerrada con falla cardiaca 861 3.4
Lesion langencial miocardica penetrants hasta pero s exten- 851,12 3
derse a través del endocardio, con laponamienta,
] Les'en cardiaca cerrada o penatrants con ruptura del tebique. 881,12 3
i pulmonar o fficispidea valvular, id
lomuscular w oclusion anerial distal corcnana que ocasiona
falia cardizca.
Lessdn cardinca cenada o penefrante con incompelencia de 861.03 5
valvula adrica o méral
Lesidn cardiaca penstrante cerrada dal ventriculo derecho, la BE1.13
auricula derecha o fa izquierda
W Lesion cardiaca cerads o penelrante con oclusidn coronaria BE1.03 &
arterial proximal BE1.13
ceriada o izquierda
Lesionas radiales < 50%, pérdida de te|ldo del ventriculo dere- B61.03 £
cho. auricula derecha o izquierda BE113 55
Wl Avulzion cemada del corazan; lesidn penetrante gue produce = B

50% de pérdicia o lejido de una camara

" AVANZAr un gradt Dara Aumedans Perkdis paneirantes o LNa Soi3 camara o vanas.
D& Maore EE, Malangon MA. Cogti TH; el al. Organ injury scaling IV Tharacic vascular, king, candiac and diaphragm. J Traums,
1894, 36 (5):269.
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Seccion lll. TRauma TORACICO CERRADD™
CapruLo 8
1. Epidemiclogia

Las i de tarax i la segunda
causa mas comun de muerte luego del iraumatismo
de craneo siendo responsable de la muere de
aproximadamenta el 20 al 25% de los pacientes
traumatizadoss: «. Las lesiones toracicas constitu-
yen un factor proncstico negativo en cuanta a
suparvivencia? v El frauma tordcico cerrado se
asocia a una tasa de complicaciones de hasta
B0%7 = y a5 responsable del 8%: dal total de Inter-
nacicnes por traumase,

Con frecuencia es producida por colisiones de
vehiculo a motor (CWM)7. Karmy-Jonas= informd,
en un estudio multicéntrico de toracotomia para el

i de gia i an trauma
cerrado, una asoclacion con CVM de 52%, con coli-
siones de moto en el 10%, de peatones atrapella-

“Jorge Maira,
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o5 en el 9% y de caidas en el 7% de los casos, y
anksons informd gue el atropellamiento a paato-
&5 mas frecuente en nifos, El frauma cerrada
oroducido por CVM es la causa del 70 al B0% de
=5 lesiones tordcicas y uno de cada ires de los
entes fraumatizados ingresades por CYM al
cspital son poradores de un traumatismo toraci-
Es importante destacar gue los paclentas de
a5 de 55 anos de edad tienen una mayor morbi-
moralidad para el misma tipe de lesiones que los
cacientes mas jovenes y que, en particular en el
ma tordcico tienen una mayor motalidad adn
on minimas leslonass 1. m o s,

La mortalidad por trauma tordcico es de aproxi-
™ 10%. Un alio p je de los pacien-
‘=3 fallecidos debido a colisiones de mofos (CM)
cragantan TEC (73%), trauma de tdrax (65%), de
=ncamen (26%) y de calumna vertebral {12%). Este
catrén es similar a kos sobrevivientes con leslones
menar sevaridad que presentan TEC severo
20%), frauma toracico severo {93, trauma abdao-
minal severo (4%), aungue el traumatismo mas fre-
cuente en estos pacientes son las lesicnes de las
sxtramidadess. o7 i es w0

Se ha informado que 7 a 20% de la monalidad
do las victimas de colisiones de molos son debidas

i torace Qi 61106, Sarkarse
=ncmlr6 en matecichistas fallecidos, que habian uti-
izado casco, que 36% fallecieron por lesiones del
tarsa, en tanto gue antra las que no lo usaban este
norcentaje disminuia a 158% (mayor porcentaje de
muartas par TEC). Krauss(51) estudid el patrén de
a5 lesiones intratordcicas debidas a las colisiones
de molos. Su conclusién fue que cuando |os
pacienies presentaban lesicnes severas en una
regién anatdmica del lorso, muy probablemente,
oresentaban lesiones en la misma u ofra regicn
Cuando p ban f costales

tenian 7 a 14 veces mas posibilidad de lesionas
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Kulshrestha®s informa su experiencia en 1a aten-
cion de 1.358 pacientes conseculivos ingresados
an un Cantro da Trauma Mivel | por trauma tosdcico
de los cuales, soip 10% presentaban traumatismo
toracice penetrante, comparativamenie menar que
olras series publicadas®, Casi el 56% de los
pacientes con trauma tordcico cerrado se dableron
a CVM. Las lesiones tordcicas se presentaron en
todos los grupos de edad pero. en particular. su
mayer incidencia oourrid en los aduitas jovenss (23
de sexo masculing). Los factores predictivos inde-
pendientes de mortalidad fueron evaluados utilizan-
do el ragisira de trauma del hospital y un modelo de
regresidn logistica. El mayor predictor fus la pre-
sencia de un valor bajo de la Escala de Coma de
Glasgow {GCS). La edad, el trauma pensirante
{incluyendo las lesiones cardiacas), la presencia de
fraciuras costales miltiples {sobre todo asociade a
flail chest y contusion pulmonar), [a presencia de
fracturas de huesos largos {aumenta 3 veces ia
mortalidad probablemente por el reposo prolonga-
do}, las lesiones de higado y bazo (por el shock
hemorrdgics asociade) fusren alras factores pre-
dictores independientes, Sin embargo, la fractura
de azcdpula ne lwve influencla en la martalidad. La
mayaria de los pacientes fusron manejados en
forma conservadora y solo una pequedia propareidn
requiric drenaje pleursl (18.3%) o toracotomia
(2.6%), v el 28% requind internacidn en culdados
intensivos,

El trauma tordcico poco frecuentemante se pre-
senta aislado™. Practicamente, 1 de cada § pacien-
tesp ' lesiones er abdomi-
nales, de huesos largos y verebrales gue contribu-
yen significativamente & la morbilidad y la martali-
uadﬂ .m0 08, Seha Informade que la tasa de

del isma toracico cerrado
de nasta 60%5.92, en particular por |a presencia de
contusidn pulmonarsz e m g de ia raclura de mas
de tres llasss, 102,

senas fo iones hep
¥ icas o desgaros gue cuanda no
‘as presentaban. De alli, a importancia de la Rx de
wrax Inicial en la bisqueda de otras lesiones,

Las lesiones toracicas cerradas fienen una
mayar modtalidad que fas penetrantes, ya que se
=asocian con lesiones de multiples drganos. Mo obs-
rante, menos del 10% de las lesiones tordcicas
cemadas y alredador dal 15 al 30 % de lesionas

2. Mecanismos lesionales

Como ya s& ha expuesto, los traumatismos fordci-
cos puaden ser, por su etiopatogenia, abisrtos o
cerradoes. Los abierios son causados por herdas de
arma blanca o de luego, y menos frecuantamentea
par otros elementos penetrantes. Los raumatismos

floricicas penetrantes requl . Las
caracteristicas clinicas de estos pactentes varian
entre los diferentes centros de atencidns2,

© romos, pueden cbedecer a dos meca-
nlsmas de produccion  basicos: el golpe
y la di ion (vertical
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u horizontal). El patrdn de lesién generada par el
impacto directo puede incluir fractura de estemdn o
de la columna verteoral; flall chest anterior con con-
tusién cardiaca y pulmonar; ruptura de higado,
bazo, diafragma o aortase,

Viangte 10 ha utilizado como mecanismo la res-
puesta viscosa que se genera como funcién tem-
poral al medir la velocidad de delormacicn v la res-
puesta compresiva de la pared del cuerpo al impac-
tar de un péndulo ¢ Este tipo da i
mo S8 iona mejor con la resy al pico
viscoso antes que ocurma la compresion maxima.
Paor este motiva sa ha enfatizade que &l torax es
mas susceptible al trauma viscosoe que el abdomen,
ID qua Jusll!lca gue pueda existir lesion intratoracica

N® Extraordinanio

forma, par una camioneta o un camion ligero es 48
veces mas altas,

Siegel™ estudic 412 CVM en relacion a ubica-
cion del pasajere, tipo de impacta (frontal, lateral),
redacién de masa vehicular, AV, uso de cinfurdn v
de airbag y tipo de vehiculo (aule, camioneta, vehi-
culo depertivo o camidn fivianc). Sus conclusiones
lueron que ambes tipos de impacte (frontal, kateral}
entre autos y vehiculos con mayor masa desvia ef
patron lesional més alto incrementando fas lesiones
{ordcicas y craneanas, en particular en impactos
laterales.

El mecanismo lesional mas comin es la intru-
sidn del habitdculo del pasajero en el impacto fron-
al y en el lateraln, La uhilza:udn del cinturdn de

sin b isma ) de la

pareci tordcicass w2,

En general y como ya fuera comentado, la
causa mas comun es la colision de vehiculos a
motar (CWYM). Siguen, en orden de frecusncia, las
lesiones en el ambito laboral v los deporivos. En
general, los mecanismaos de leslidn en las colisiones
vehiculares han sido ampliamente referidos por
numerasas autores y son bien conocidos: e 1s 2 2%
44,54 %, &F T2, 72 P4, 95 108,

Los i de al no pro-
tegidos por airbags se caracterizan por una alla
incidencia de traumatismos severos de crdnea y
lesiones v fracturas de la cabeza y de la cara y
tambien de lesiones foracicas, parficularmente
pulmonares y lesicnes graves de miembros infa-
rigres. =t w1 Tambien el A de velocidad (AV) es
un factor determinante mayor, en el impacte fron-
tal, de la monalidad que es, an el caso de una coll-
sion frontal, mayor en los ooupanies del vehiculo
mas Hvi #,%, La di 6n de la el
uso de cinturones, de airbags y. mas reciente-
mente, de elementos de se-gundau para ol impac-

{entre 75 v
81%) la severidad de las lesiones tordcicast. s 4 =.
™ = y gl agregado del airbag (complementando el
uso del cinturdn de seguridad) ha Incrementado la
eficacia del cinturdn para algunos? = 18 425,738 g
pesar oe las esporadicas publicaciones sobre sus
efeclos adversos, an especial, el paligro de lesion
de columna por inadecuado fiempa de inflados,
Este electo es particularmente peligrese en los
nifios o en los que no han wsado concomitante-
mente el cinturdn de seguridad o si ocurrid el infla-
do espontanea del airbage®. Es imporante laner en
cuenta que el airbag es de utiidad en el primer
Impacio ya que una nueva colisian luege del desin-
flado e impide brindar nueva seguridad. Algunas
publicaciones no han probado el electo preventive
ded airbag®.2e4a,
Richters gvalud 581 pasajercs de vehiculos que
1 i y abservid que
6 4% (de 9.087 pasajeros acupantes de vehicuios a
motor) presentarcn lesiones tordcicas. Como ya
fuera comentado, el mayor riesgo de desarrollarar
una lesidn fordcica significativa se encontrd en los

1o lateral han reducide signif la marta-
lidad de las vitimas por CWM, en paricular de
automdvilesm 12,

Aeci . 5e ha pe &l uso de
vehiculos departivos, de camionetas y de camio-
nas ligeros en el transporta publico con un aumen-
to consecuente de tasas de mortalidad de los ocu-
pantes cuando estos vehiculos han a

que frantales, latera-
les y miftiples. La severidad del impacto {Delta-V =
48,6 kmvh} fue alta v comparable a otros estudios
(29,58} En este senlido, Dischingers informad que
los pacientes que sufren un impacto frontal a una
valozidad mayor 3 48.3 km'h se asecian a un riego
de 5 veces mayor de desarrollar complicaciones

un auto. Esta fasa ha llegado & ser 3 a 4 veces
mads alta que entre dos autos. Cuando un aute es
impactade en forma lateral por un vehiculo depor-
tivo, el riesge de muerte del habitante del aute es
27 veces mas alto y si es impactade, en la misma

con los que lo hacen a menor velocl-
dad, por o que considera fundamental que el médi-
co tratante conozca las caracieristicas del impacto,

Richter® encontrd ademas una alta correlacian
entre el AIS del tdrax y el 1SS y el Delta-V o la
extensidn de la delormacion. Esta asoclachin ya ha
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referida por Dischinger, asi como también de
ayor tiempo de ventilacién macanica, mayor
=dia en la UCI y en el hospital, En 8
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CUADRO 2
Algoritmo para iz eveluzciin de pacientes
£ imprania del cintirdn o8 Seguridad, T

' Richters, la severidad del traumatismo tord-
=5 un factor prondstico de la evolucion clinica,
nesgo de una lesion tordcica significativa es
ren el impacto lateral, el Delia-¥ se cormela-
a con el AIS de tarax, ef 1SS y la evolucien cli-
y la magnitud de la extension de la deforma-
del habitdculo del pasajero es un factor rele-
- 5i bien los cinturonas de segundacl han dIS
—muido la llidad y la |
= 1as lesiones asociadas a las GV 5 7 también
nuevos de lesidn dif

“= las obsenvados en los conductores sin sujecian,
rett® describié el sindrome del cinturdn de
5 urldad que incluia una variedad de lesiones que
v de la col cervical y
“racica v lesiones vasculares mayores. Algunas
rmes han documentado la asociacion de lesio-
severas cuando el paclente presenta la impron-
= del cinturdn de seguridad en |a regidn cervicoto-

Exmen raarivas
B g iy sein

ot |
Enren s 1 L

Tomaor de Rarycki G; Tremtlay, L Feliciano,
pective study for the detection of vasculr iy i a ngt
pediatic patiants with cenvicathoracs SEAT beff sigres J
Trauma, 2002; 52618-52487,

Sigulendo estos algoritmos, Rozycki®’ encon-
trd una incidencia de lesidn vascular cerada de
3%, ligeramente mayor que las informadas en la
literatura de 0.24 = 0.86%° 0 % La mortalidad
global fue de 3% y la de los pacientes con lesidn
vascular (4 lesiones carotideas) fue de 50%. Sin
embargo, la impronta del cinturdn en el cuello

acica. aungue na han sido estudiadas esg

—=nte las lesiones vasculares de esta regicn:s 2 «,
=88, aungue dicha impronta constituye una

“arca visible y distinguible que tiene el potencial

convertirse en un marcador precoz de lesidn vas-

Sular geulta. =7,

Lamentablemente, los pacientes puedan pre-
==nfarse con un examen neurokigico normal al
nzreso refardanda el diagnostico y el tratamiantos
w7 8 RozyckE' propone los siguientes
sigoritmos para la evaluacion clinica de

astuvo p en dos de los cuatro
casos generando la posibllidad de otras macanis-
mos lesionales como las fuerzas de cizallamiento
duranie |a répida desaceleracidn, la hiperexten-
sién, la hiperflexitn y el golpe directe en el cue-
llo=. = También se ha descrite la “submariniza-
cion” del cuelle por debajo del cinturdne.
Rozycki= recomienda la utilizacién de estos algo-
ntmos para evaluar pacientes ya que son sequros
y exactos para Ia deteccian de lesiones vascula-

ue presentan tanto la impronta del cinturon en el
-uglio como en el torax.

CUADAD 1
Alparilme pars & evailacion de pacisnfas
con impronts def cinfurdn de segamdad, Cusio

[ mam= ]
—_———

GEE

|
) (== )]

mada da Rozpcki, G: Trembiay, L; Foiciang, O ot at A pros-
sechive study far the defection of vascwar iy 0 adulf and

Anoma I

Aneingeetia o TG
e e s 24 b el igreses.

; B2-518-82407,

TE5 Cervi
3. Lesiones por desaceleracion

El mecanismo de desaceleracidn se produce cuan-
do un individue se mueve hacia delante y e frena
bruscamente golpeando una parte del t6rax contra
algo que estd fije o que se mueve a gran velocidad,
Las CVM (desaceleracion horizontal) y las caidas
de altura (desaceleracién vertical) son las causas
MES COMUNBES .88 100 107

Las lesiones mas graves generadas por la des-
acaleracian incluyen la ruptura adriicass = 1= =7 |g
disrupcicn traguechronguials = 174788 81,5 13 |esidn
cardiaca cerrada 17,4, la fractura estermalis = 4. o
e y el torax inestables.

Swanss revist las historias clinicas de 142
pacientes ingresados por los cinco disgnosticos
antedichos (38 |esiones cardiacas cerradas, 36
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Tupluras adricas, 33 ftorax inestable, 28 fracturas
estemales y 7 rupturas fraqueckronguiales) para
avaluar gl estas lesiones podian ocurrlr en combi-
nacion, ya que su gravedad hace que &l paciente
no llegue viva al hospital o fallezea rapid

N® Extracedinanc

Exizten lambién traumatismos tordcicos combi-
nados, en los cusles, & un cuadro basico de contu-
sidn toracica, se agrega la penetracion de algin
elernente, sumando las caracteristicas de los frau-

Encantro & pacientes (3,5%) con lesiones coexis-
tantes, de los que la mitad [50%) fallecid durante
la intervencion quinirgica. Los tres tenian ruptura
adrtica, uno tenia ademds ruplura bronguial v
lesidn cardiaca cerada, otro fdrax inestable y
lesidn cardiaca y el larcero Idrax inestable. Un
paciente adicional con fractura esternal y proba-
ble lesitn cardiaca fallacid en el dapanamento de

gencia. Solo dos p con tdrax inesta-
ble y una lesian asmada [iesldn cardiaca y frac-
tura A do una
|asa de morlahdau de B7%. S concluye que las

ducidas por la d

cian, exceptuanda a la lractura estermal, fienen
suficiente gravedad per se como para poner en
riesgo la vida del pacienta por lo que cuando son
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CapiTuLO 8. LESIONES TRACUEDBRONOUICAS
1. Lesiones tragueales

La disrupcidn traqueabranquial cerrada ocurre en af
1 a 3% de las CVM, mas del 80% de las victimas,
‘zllecen antes de alcanzar el hospital y las ruptu-
ras inratoracicas se presentan en el 1 a 2% de los
‘raumatizmos tordcicos que ingresan al hospital®.
Habitualmente, |25 lesiones cerradas son debi-
a5 a compresion de la via aérea entre el estemon y

Los puedean fi cervi-
cal profundo (&l contener el aire la fascia cervical
profunda produce enfisema subcutaneo masive
gue evita la apancion de neumatdrax) o mediastini-
co y, menos frecuentements, neumatdrax y aero-
ragia masiva. Grover encontrd, en pacientes con
lesion tragueal que 100% de los pacientes presen-
taban enfisema subcutdnec, 55% presentaban enfi-
sama mediastinico y 36% hemoatdrax.

La Rix de tdrax puede mostrar el "signo del pulmdn
caide”, consistenta en ef descenso del apax puimonar
por debajo del nived de la clavicula (a8 nivel de la cari-
) con separacion de |a pleura visceral que se sepa-
ra del mediastino superior con un gap de un dedo de
ancho entre &l hilio pulmonar y & mediastines, vla
TAC la disrupcicn o avuisidn de la via asreas,

En la siguiente figura 1 puede observarse el
*signo del puimdn caida” en la Rx y en la TAG,

FIGURA 1
Signo del puimdn caido

Sangiono de la Trindsd.
Saniio o8 tiagnielics par indgeres
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El diagndstice puede ser dificultoso, ya que con
ia las lesiones pi 1535 asooiadas

N7 Exiraordinaric

bronguio reduce 10 vecas la posinlidad de muerte
comparada con el tratamiento conservador y efectuar

puegen justificar la aerorragia y el fiasti-
no [mds frecuente en lesiones carnales), por lo que
debe sospecharse fuerements la |EEI¢n de via
adrea en el con nel rax p
pesar del dranaje pleural adecuade.
Kigers: 3, en 259 paci iadh
que la lesion del brongquic derecho fue la da mayor
ocurrencia {47%), seguidos por la del bronguio
lzquierdo (32%), la de la traguea (159%) v la de ambos
bronquios (2%}, Las ksiones ocurreran a 1 cm de fa
carina en al 58% y a dos cm de |a carina en el 78%).
La distancia de la lesion & la carina fue mas corta en
las lesiones del bronquio devecho (1.1 cm) gue en la
del izgulerde (1.8). El tiempo de diagndstico fue mds
corte en las lesiones derechas {1 dia) que en las
izquierdas (30 dias), asi como tambeén fa indicacion
quirirgica (3 dias para lesiones derechas vs, 42 dias
en las izquisrdas). El diagndstico i (dentro

e, a

una 50 p la reduce 5 vecas.

La mayor incidencia da lesiones derechas puede
ser debida a la menor longitud del bronguio derecho
comparado con e izquierde y, a su vez, a que este
uitimo esté protegido por la aoria y ofros tejidos det
madiasting. Ademas el mayor peso del pulmdn dare-
cho con un bronquic mAs corte genara mayor trac-
cion en el momento de la desaceleracion, Las kesio-
nes traquecbronguiales no se disgnostican inmed:a-
tamente en el 25% a B8% de los pacientes.

Taskinarse describié que el tejido peribronguial
adyacente, especialmente & la izquisrda puede ser lo
suficientemente adecuada para parmitir la ventilaciin
en el drea del bronguio lesionado. Sin embargo, 4 las
2 a 6 semanas, al bronquic puede obstrsirse por el
tejido de granulacion impidiendo el intercambio de
aira, Si Ia obstruccldn es parcial fiende a producir

ictiva y brongui i Siza

de las primeras 24 horas) fue mds frecuente en las
laslones derechas (52%) que en |a traguea {43%) o
en las lesiones izquierdas (14%). En general, los
pacientes con lesiones rquierdas (mortalidad da 8%:)
tienan una evalucion mas § ble que os paci

obstruye completamente desarralla un drea no fun-
cionante que se llena de moco y protege &l pulmen
de la infeccién pera que puede, al ser reparado el
bronguio, recuperar su funcion fisioldgica. EI trata-
miento gui de la lesion tragquecbronguial debe

con lesiones tragueales (mortaiidad de 26%), lesic-
nes del bronguic derecho (moralidad de 16%) o
lesiones bronquiales bilaterales (60%). En los pacien-
tes diagnosticades dentro de las 24 horas, la mortak-
dad de |as lesiones derechas fue de 24%, la da la te-
quea de 21% y Ia del bronquio izquierde 16%.

Es importante destacar que la mortalidad des-
cendio significativamente, a partir de 1970, de 36%
{antes de 1550) a 9%. Obviamante, la mortalidad
es mds alta cuanto mas precozmente se diagnost-
ca la lesidn [debido a la gravedad de la misma y a
las lesiones asociadas, como FOM, sepsis. shock
hemarrdgico y paro cardiaco).

Jonesa informe un promedio de 5 lesiones aso-
cladas en paclentes que fallecieron versus 3 lesiones
ascciadas en ks que sobrevivian, Por este motiva, la
tasa de mortalidad continia elevada cuando la lesidn
20 diagnostica durante |a primera semana (40%)
comparada a ka de la que se diagnostica mas alla de
fas 7 dias (3%), en cuyo caso, la mortalidad se redu-

ca 10 veces. El riesgo de morir por una lesidn tra-

ai se asocio signi con &l
mecanlsrm lesional, Las lesionas por dasaceleracion
{CWM y caidas) tienen una menor modalidad (13%)
que las producidas por aplastamiento (27%).
Asimisma, ta reparacion quinirgica de |a traquea o del

guiarse por |a localizacion de 1a lesion. Es importante
destacar que el alio indice de sospecha y el uso fibe-
ral de la brongoscopia son esenciales en e diagnos-
tico de la lesidn oculta. En todo pacients con sospe-
cha de lesién de via aérea la librobroncoscopia es
mandatoria para sl diagndstico y localizacion da la
misma, La abstmcmén de la via asrea con sangra y
la para lizar los b labares
mas distales a causa dal colapso del bronquio fuente
debe hacer sospechar lg lesion. Obviamente, la
visualizaclon del desgarro es  confirmatoria.
Asimismo, se recomienda la repeticion de la fibro-
broncoscopia para evaluar las anastomosis, 1.a 2
semanas luego de la cirugia,

Cassadan estudid 20 pacientas (10 con lesidn tra-
quaal cervical y 8 con lesion fraquacbrenguial y 1 con
lesidn traqueal i acica), Tooos p la
lesidn entre el cartiiago cricoides y la bifurcacion
bronquial secundaria, 11 casos fusron debidos a
CVM y 9 a lesiones penslrantes. 25% de los pacien-
tes fueron intubados en la etapa prehospitalara (2
muertas prehospitalarias fueron debidas a dificultad
en el manejo de la via aérea). 45% de los casos s2
diagnasticaron par el exa.men climice :enﬁsema sub-
culdnao,
a pesar del drenaje plaural) y oonflrrnados por la ciru-
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=& y el resta necesité de |a fibrobroncoscopia para el
agnaston definitivo. En todes los pacientes se alec-
0 reparacidn quirirgica, La moralidad fue de 15% v
= morbllidad de 20%. El andlisis de regresion logist-
<3 demastro que el refarde en el diagndstico fue el
wnico factor prondstico independiente de morbilidad
sloperalona {sepsis y muera).
Rosshachs estudid 32 pacientes con lesiones tra-
Juachrongliales, 41% con trauma cerrada (10 VM,
7 zaida, 1 lesidn por scga, v 1 lesitn por ski acudt
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Reeces informa 51 pacientes con lesicn de tra-
quea cervical de los que el B3% presentaban transec-
cién compieta. En estos casos, la traguea distal se
encuentra habdualmante en el mediasting (se ha des-
crito hasta 10 cm ce profundidad), por bo gue an mas
del 70% de los &5 imposible p béizar s via
aérea mediante la intubacicn franslaringsa (nasal u
aral) y el paciente puede faacer si no 3= logra efec-
1uar una via agrea quirirgics rapids. Obviaments i3
ianoes la lobra de slsccion debi-

v 53% por trauma penetrants (13 heridas de arma de
fuego ¥ 6 por armna blanca). 12 paclentes {8 con
=sion de traguea mediastinica v 4 con lesiin bron-
Juial) presentaron aeroragia masiva luego de afec-
war drenaje pleural. 58%% presentarcn, an el departa-
mento de emergencia, algin grado de compromise
respiratania y requirieran confrol inmediato de ia via
adrea. Se efectud mtubamén omrraquaal Lkl 14

da a la retraccidn tragueal al mediasting, Ademas. sila
lesion es distal a la membrana cricofinigea y compro-
mete la larings, la cricofiroidotomia puede converi
una lesidn parcial en una lesidn completsss
Rabargé* ha informado fa utilidad de la fibrobron-
coscopia flexible para guiar el tube endotragueal
hacia la raguea distal cuando el paciente ge encuen-
Ira estable v ventila espontdneamente. En casos de

%), intubacian con |
rragueal completa) en 2 (11%), intubacion a fraves de
una herida de cuello {trauma penetranta) en 2 (11%)
¢ cricofiroidotomia de emergencia en 1 (5%). La fibro-
orencescopia se ufilizd con herramienta de diagnés-
tico en 20 pacientes. La localizacion anatémica fue
diferente para tas lesiones penetrantes (74% de lesio-
nes da traquea cenvical y 26% de lesiones e traquea
riratardcica y bronguio fuente) que para las cerradas
1 23% de lesiones de fraguea cenvical, B2% de lesio-
ries de fraquea infratordcica y branguio fuente y 15%
de lesiones de bronquua !ubar} El16%% de los pacien-

les con 05 pi on lesiones
=sociadas mayores (fraciuras de nuesos largos y pel-
wis, fraciuras costales, contusion pulmonar, frac‘mras

traqueal cenvical compieta. el paciente
pusde presentar escasa dificultad respimtora sl el
manguila de ks tejidos peritraqueales v la fascia pre-
traqueal permanecen intactos sindendo de via adrea
funcicnal y pueden sobrevivir algunas horas. No obs-
lante, es mas frecuente que el paclente se deteriors
rapidamente. En eslos casos, si el paciente se oete-
riora rapidamente y tiene riesgo inmediato de muerta
an la elapa prehospitalaria, la Gnica opeian (coma
Tecurse extrema, dnicamenie disponible y consclents
de los rasgos de generar una falsa via) es la infuba-
cian orotraqueal cuidadosa.

Al ingresar al hospital, en el departamento de
emergencia, si el paciente no fiene permeabiliza-
da |a via aérea es Imprescindible accader a ella a
fravés de |a fibrobroncoscopia temprana para

bil el astico, efectuar el manejo de

da i laceraciones hep . icas y
renales} y 58% de los lsmos {an
imidad a la lesion quial, perforacidn

esnfagoea contusica pulmanar, ion diafrag-

emergencia de la via aérea y proceder a la tra-
de emergencia en el quiréfano per un

matica, avulsion de glandula timides, laceracion pul-
monar, saceidn medular cenvical, lesion carolidea,
lesidn del nenia facial, del laringeo v del hinoglosa),
El 75% de los paci recibid quirdrgl-

clruqano entrenado para poder efectuar una aster-
natomia mediana (recordar gue al segmento distal
de la traquea habitualmente s encuentra en el

o dentro de las 2 horas de la lesion y &l 22% antre
las 2 y B horas de |z lesidn. La morbdidad (neumonia,
granuloma de la sutura, infeccion de herida) fue de
18% y la mortalidad fue de 6% (TEC y shock séptica,
ambos traumas cerrados).

La incidencia de transeccion completa de la tra-
guea cervical es desconocida. Sin embargo, Bu
inci ha lo debide a la
de la sociedad, en particular con |a aparicidn de los
vehiculos fodo-terreno,

lasting por debajo de la clavicula lzquierda) ¢

18, P15 6
5 el paciente con sospecha de lesidn tragusal
ingresa con una SaQ, = 90 mmHg, en general no
deberia ser Intubado sino tratado con mascara de
axigenc con alto flujo (alta FICR2), En cazos en que
el paciente se encuentra inestable desds &l punio
de vista respiratorio w/o hemodinamico o fiene alte-
racidn del sensorio por TEC asccizdo. debe [nten-
tarse la fibrobroncoscopia como prmer paso en
la deteccidn de la lesidn tragueals = =
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En algurcs casos. el tubo endolragueal pasado a

H° Extraordinario

(PaF1 50) y la necesidad de unllzar 10 de F'EEP

través del fibrol pio puede ser colocada en
un brongueo luente de tal manera de aslar el sector
lesionada y ventilar al paciente en un solo puamdrl
hasta rescher ka ia y, una vez p I
da la via adrea, proceder a la L‘.lrugla t{aqueal BEpE-
en casos de 2, 24,35
Sl al paciente esta astabla puede mien:arse
una TAC cervi con
(visualiza los vasos cervicales) para evaluar la

que contraindicaba la bror
se reconstruyeron 133 ,mégsnes de la TAC de
tdrax y s generd una imagen broncoscapica vir-
tual {imagen tridimensional) de la via adrea que
reveld una laceracion carinal.

En la figura 2 pueden observarse las imagenes
de una fibrobroncoscopia virtual.

Drade gue ef repare gquinirgico de fa lesion no era
posible por la condickdn clinica del paclente se eli-

anatomia tragueal di i la infar-
md la utilidad de la broncoscopia virtual efec-
tuada mediante TAC en un paciente motociclista

gia el ) na io. Se agregaran
tubcs de drenaje para &l manejo de la flstula carinal

y se afectud, a través de un lubo de ﬂoble Iumen

joven con frauma toracice severo ién put-
manar en la Ax al ingrese asoclada a neumotdrax
bitateral y neumopericardio. Luego de efectuar
una resucitacidn injclal y una toracotomia izquier-

que sobrepasaba la lesion, ventilacidn
La fistula carinal cesd tolalmente y la recuperacian
del paciente no luvo inconvenientes agregados, A

los 25 dias, la broncoscopia vidual mostrd que la

da y drenaje de neumotorax y neur i io A
tension y debido a la hipoxemia severa que pre-
sentaba el paciente por la contugién pulmanar

estaba i cemada por tejido de
granulacidn. El paciente no presentd estenocsis tra-
queal y fue dado de alla a los 40 dias,

FIGURA Z

Sanatorio de la Trnidad. Servicio de diagndelico por imsgenss

2. Lesiones del bronguio fuente

Se han informado tres causas principales de
lesién fraquecbronguial: la lesidn por desacelera-
cién, el aumenta sdblto de la presidn intrabron-
guial y la compresian entre &l esterncn y los cuer-
pos vertebrales”. 15 & 41,52,

La lasién por desaceleracion genera la disrupcion
del bronguio fuente debida a la tarsidn del hilio pul-
manar ya que &l mediastino se encuantra fijo y &l

hilic pulmonar no. En eslos casos, la disrupcicn anu-
lar tiende a ocurrir en el carilage del bronguio fuen-
te dentro de los dos centimetros de la carinas!,

La lesign producida por el aumenta sibilo de la
presidn intrabronquial por compresidn tordcica a
glotis cerrada (diferencia de presidn considerable
entre la luz del drbol traguaobronguial ¥ el lejido
meadiastinico) genera disrupcion en la porcién
membranosa de la carina. La comprasion entre el
esteman y los cuerpos verlebrales produce dis-
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rupcign completa entre la traquea y la carina. Este
tpa de lesidn puede asociarse con lesidn del tron-
oo braguiccefalica.

La lesidn bronguial debe sospecharse an pre-
zencia de enfisema subcutaneo y cervical progre-
zlvo o gue aumenta al iniciar la ventilacién meca-
meca, en paclentes con fraumatismos cerrados
sungue estos pueden no observarse en la fase
aguda de |a lesldn: 2,

La plisis es | 1 v la disnea
sz ve en pacientes con lesiones completas pera
ousde estar ausente en las incompletas. La ciano-
=iz se observa en relacidn a la magniiud de la
2sian ¥ a la presencia de contusién pulmeonar aso-
cada, Otros signos son hipoxemia marcada {por

TRAUMATISMOS DE TORAX B3

Los signos de enfisema mediastinico son: line-
as agraas al arbel raguecbronguial {aire
que rodea la traquea y los bronguios), el signc del
diafragma continuo (la cupula derecha y la lzquier-
da parecen continuarse airds de la imagen cardi-
aca) y el signo de la V de Naclerio en el cual las
reflexiones de la pleura viscerzsl aparscen en
forma de V por debajo del hemidiafragma=. La
TAC puede ser de utilidad para identificar el lugar
de la disrupcidn bronguial. La ascclacion de

iade a i medi
dabe hacer sospechar |a lesion bronquial, La TAG
puede detectar neumotdrax, especialmente ante-
riores (no visibles en la Rx), tiene mayer sensibili-
dad para el diagnostico de contusidn pulmaonar y,

valcade de sangre al pulmon sano, agreg: alas
s lesiones pulmonares), dificultad en la ventila-
Zion mecanica. Como las lesiones

fa con © dinamico (angiaTAG), &5
de utiidad para detectar la presencia de rotura
adrica t ati

quiales sa observan en personas jovenss (con
torax eléstico) raramente se observa flail chest
Tampoaco se asocia mas frecuentemente con lesion
o2 1ra y 2da costilla, Debe recordarse que tanto el
neumatdrax a tensdn como el neumomediasting
miperensiva pueden causar actividad eléctrica sin
ouise (AESP) generando i i

3. Uso de la fibrobroncoscopia

El diagnostico definitivo de la lesion tragqueal o
bronguial debe efectuarse por medio de la fibro-
. Debe ef can i

paro cardiaco) y que el alre generado por una fis-
ula tragueokronquial puede ingresar a la circula-
=ion pulmonar y producir embalismo aéreo,

En la Rx d2 tdrax se pueden cbservar tres sig-
nos it 3 i medias-
tinico y enfisema subcutdneo. En casos de disrup-
citn bronguial periférica pueds no observarse ni

local da de la via adrea para evitar que el
reflejo tusigeno agrave o incremente la lesion
bronquial o que la sangre def lado afectada inun-
de la luz del bronquic sanc. La presencia de cod-
gulos ascciado a ertema y edema de la mucos
bronguial debe hacer sospechar lesiones bron-
quiales pequefas. La fibrobroncoscopia es de
gran utilidad para el tralamiento de atelectasias

neumotdrax ni subcutaneo pi
16 debido a que la lesion se produce distalments a
2 reflexion de la plevra mediastinica y se cubre da
rejido pulmonar de tal forma que el aire no pasa al
mediasting,

Nighiumits « revisd 9 casos (1.3% de los ingre-
205 por trauma de torax) que p lesicn

=] debida a los taponas de maoco y, en
esios casos, debe efectuarse en forma reiterada
hasta la mejoria del cuadro ya que las atelectasias
cranicas san de dificil manejos =.

El reconocimento tardio (= 24 horas) de las
lesiones trag q pueds i !

d& traquea toracica (1), de la carina {1), del bron-
quio fuente derecho (3} del bronguic intermedic
(1) y ded bronquio fuente izquierdo (3). Campard la
Fx de torax vs el examen ctinico y describié como
signos: interrupcicn o borramiento de la sombra
bronguial y una Imagen sugestiva de hematoma
slrededor dei bronquio. El “signo del puimdn
cafdadebe hacer sospechar disrupsion completa
del bronquio fuente. En casos de distupcion com-
oleta del bronguio fuente no se cbserva enfisema
mediastinico debido a que el aire pasa a la cavi-
dad toracica y no al mediastino,

o iva o hemoptisis y al menos

20% presentan signo obstructivos como sibilan-
cias, dignea o neumonia recurrentss. Estos ulti-
mos pueden ser demostrados por medio de la
curva de flujo/volumen y otros fests de funcion
pulmonar, la fibrobroncoscopia v la TAC

Es de tener en cuenta que la broncoscopia
puede subestimar la magnitud de ia lesion bron-
quial y que no puede electuarse en el pacienis
Inestable en gue el fratamienlo guirirgico s
mandatorio. 27,

En los casos en que los pacientas se presen-
tan con difi i respi ia severa y 0
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intrabranguial masive debe Intubacion y
ventilacién selectiva con oclusian bronguial selec-
tiva para no incrementar la lesldn bronguial y el
enfisema mediastinico. En casos de disrupclon
tragueal debe tratar de intubarse mas alla del area
lesionada o intubar el bronquio izguierdo sl se
intenta una loracotomia derechan. = 18 e,

Si la disrupcion se encuentra a méds de 2 cen-
timetros de la carina es recomendable efectuar la
oclusién del bronquio fuente del lado lesionado
con un bloqueader intrabronguial v ventilar al
paciante con prasion positiva en un sola pulman?
207,75 80 ®.07, La ventaja del blogueador endobran-
quial con respecto al tube de doble luman es que
puede utilizarse a través de un tubo endotraqueal
comdn y su facilidad de manejo lo que permite
colocarlo en cualgulera de los brongquios fuentes
en el bronguio intermadio o adn en un q

W Exlragrdinans

Todos los pacientes fueron precxigenados con
FIO2 1 y reciblercn previamente vecuronio (10
mg) sulfato de mordina (4 mg) y midazolam (2.5
mg) y aguellos pacientes con compliancecerebral
disminuida (PIC = 10 mmHg) recibieron una nebu-
lizacion adicional de 3 mi al 4% de lidocaina (120
mal. La fib pia pradujo i oS
i aungue ftorics de la PIC, La
premedicactin, incluyenda ta anestesia Wpica con
lidacaina, na impldid el ascenso de la PIC. Aungue
no encontraron deterioro neurcldgico post proce-
dimiento, no pueden descartarse los efectos que
la lesidn cerebral secundania puede generar en el
cerebro lesionado. Concluye que la fibrobroncos-
copia debe ser ulilizada cuidadosamanta en
pacientes con compliance cerebral disminuida,

lobar. Uno de los métodos consiste en un cateter
de doble lumen 8 F con una guia de & mm y un
balén aliptico para ajustarse a la pared del bron-
guio que se coloca poar un port especial del fioro-
brancoscopic, lo gue permite efectuar simultdnea-
mente ventilacion, bloqueoe endobronguial y bron-
coscopia. Avanzando un fibrabrancoscopio pedid-
trico & través de fibrobroncoscopio y bajo vision
directa se avanza la guia del blogueador y poste-
riormente €l blogueadar al bronquio deseade para
inflar el balén, A su vez, una vez colocado puede
controlar el sangrado y avitar el pasaje de sangre
al pulmén sano,

Si bien la fibrobroncoscopia 85 un procad)-
mienta relativamente sequre no estd exento de
:ompilcaames Se han informade, como compli-

arriimias, GrEx,

4. Indicaci quirdrgl

La cirugia puede efectuarse mediante ventilacidn
con un tubo endotragqueal o por un tubo colocada
en el segmenta distal durante |a cirugia o en el
Dmnqulo contralateral opuesto, Tamblén pueds
iGn de alta por madic

de caléteres da menor calibres. Hasta 50% de la
traquea puede ser resecada y electuado el reparo
primario®. La neumonectomia estd indicada sola-
meanle cuando existe lesion distal extensa 0 as0-
ciada a dafio parenguimatosess, En el postopera-
torio, hay que tener en cuenta que si el paciente
tenia lesion del nervio recurrente pueda lenar
mayor riesgo de aspiracién y que el uso de la
fibrobroncoscopia deb ser liberal y frecuente. Las
is y las o las se pi 1 hasta

en el 3% luego de la recenstruccidn branguial y la

hipoxia, sangrado imitado f
mediastinica y, en particular en pacientes con TEC
savers, aumento significativo de la presidn intra-
craneana. Esla dllima situacion, pueds cantraindi-
car este pr por su posibilidad de incre-
mentar el daho neurolégico v desencadenar una
nerniacion en el paciente porader de una lesion
acupante de espacio.

También pueda utilizarse un tapdn de goma de
fibrina Insertada por el endoscopic para ocluir el
bronguic lesionado v, de esta manera, disminuir la
aerorragias. 4,

Karwin® efectud 26 fibrobroncoscopias en 23
pacientes con TEC severo {GCS = 8) y monitoreo
de la PIC {Presion Intracraneana) y de la PPC
(Presidn de Perfusion Carebral, PPG = TAM -PIC).

manifestacion mas pracoz son las sibilanciass. La
colocactn de stents en estenosis es una alternati-
va cuando |a abst i6n bronguial ko permilas:
montalidad quinirgica en agudo es de 10 a 25%
habitualmenta determinada por las lesiones aso-
ciadas y el rapara quirirgico es exitoso en el 0 de
los casoses,

Con respecte & la indicacién de toracotomia,
una vez efectuado el diagnostico en lesiones
leves, si se posterga entre 1 & 3 semanas (en los
casos en los que la lesion no resolvid espontane-
amente) puade preseniarse estenosis debida al
tejido de granulacion por lo gue algunos sugieren
la cirugia precoz (a las 24 horas de la resolucien
de otras lesiones organicas mds severas), Es
importante tener en cuenta gue cuando la lesién
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dzl brenquio se asocia a lesion de la arerla o de
3 vena pulmonar o a una laceracian pulmonar
s=vera la cirugia debe ser inmediata para contro-
¢ &l hilio pulmonar con clamps adrticos para con-
rrolar el sangrado y prevenir el embalisma adreo y
decidir si es necesanc efectuar una neumonecta-
mia o una lob ias.10:00,
Richardson* estudit 27 pacientes con lesio-
nes trag (20 das y 7 penet . En

TRAUMATISMOS DE TORAX BS

intubacién orotragueal que fue imposibilitada por
la presencia de sangre en la faringe
Posteriormente, se intentd una Intubacion guiada
por fibrobroncoscopia visualizandose ia traguea
con disrupcidn parcial. Debide a la descompeansa-
cidn hemodindmica del paciente se efectud una
loracotomia de emergencia {posterclateral ders-
cha) para control de la via aéraa encontrindose

23iones carradas encontré dos patranes lesiona-
G P o casi de la
fraquea o lesion por aplastamiento de los cartila-
5 Wagueales con obstruccién dé via aérea
casionalmente encontrd laceracienes lineales
azncladas a |, iones del go. En el 80%
de los casos de | cerradas, ef i
‘ue la anastomosis tErmino-terminal con remocidn
12 al menos un anille lesionado. Algunos pacien-
requirieran la reseccion de hasta 4 anilios. Se
raté de evitar la traqueotomia precoz en todas
as reconstruccionas tragueales. No encantrd evi-
Jlancia clinica alejada de estencsis tragueal en
gdn i Cos P
rechamiento entre 20 v 30% en el drea de la
2rastomosis, pera la TAC no mostrd progresion y
0 i i asintomaticos. Dos
ientes con suturas de polipropliens desarrolla-
tejide de granulacion y descarga de moco (tos
stente) gue se resalvio con la broncoscopia
« remacian del material de sutura con resolucion
Jefinitiva. 1 paciente con desgarro lineal &l que sa
= efectud sutura y no reseccion y anastomosis
Jebido a su longitud presentd a las 5 mesas dis-
~2a de esfuerza, mostranda en la TAG estenosis
necesito reseccion de 4 anillos tragueales ¥
=nastomosis témmino-tarminal con buena avolu-
-ion alejada. Un paclente con un large desgarro
22 la tragqusa membranosa y lesion de la pared
=nterior del esdfago se trato con sutura primaria ¥
carche de misculo y fallecié a los 4 dias por insu-
“riencia respiratoria por contusion pulmonar. Otra
zaciente con anastomosis témminc-terminal falle-
=14 de sepsis y falla orgdnica multiple en ol dis 23
Jal postoperatario,
Snah® informd Ia necesidad de efectuar una tora-
colomia de emergencia para controlar la via
Zéraa en un paciente de 21 afos con multiples
“erdas de arma de fuego en cuells y 16rax (lada
quierdo). El paciente ingresé con respiracidn
soplante en el cugllo v deterioro respiratoria, Se
colocaron dos drenajes pleurales v se intentd una

25

un o de la parte membrancsa gue se
exlendia desde el hueco esternal hasta 2 cm par
ancima de la carina. Se colocé un tubo endotra-
queal a través del bronquio fuents izquierde que
se encontraba expuesto con mejoria de la oxige-
nacién del paciente. El paciente presentabs ade-
mas lranseccion de la arteria carctida y de la vena
yugular zquierdas, lesidn de la vena azygos ydel
esofago. Se efzctud cieme primario y el paciants
fallecia a los dos dias por la gravedad de su lasidn
craneana. Un dato de impartancia es gue la tora-
cotomia postarclateral derecha permite el acceso
ala wrdguea vy a la luz del bronguio fuente izquier-
dao ya que la traquea distal no es tacilmente acce-
sible desde la izguierda por la pressncia del areo
adrtico y la aora dascendante,

En la presentacion de Richardson+, 24 pacian-
tes presentaron lesidn del bronguio fuente, En 10
pacientes con trauma cerrado se efectud repara-
clén quirgrgica (anastomosis términa-terminal)
Un paciente faliecid de falla erganica moltiple a los
33diasy 2 presentaran bron-
quial a los By 14 mesas (los dos pacientas necs-
sitaron una neumonectamia). Dos pacientes pre-
sentaron granulomas que resolvieron con ia remo-
cian de la sutura,

En otras 14 pacientes (8 con frauma cerrads y 8
con trauma penetrante por henda de arma de fuege
2n el hilio) con lesién de bronquio fuents fue nece-
sario efectuar r omia, De los paclen
con leslones penetrantes 4 fallecieron entre
18 dias luego de la cirugia (3 por Insuficiencia car-
diaca derecha y 1 por sepsis). De los gue presan-
taban trauma cerado, dos fallecieron par TEC =
insuficiencia respiratoria.

De los 14 pacientes con neumenectomia ini-
cial, sobrevivieron B (6 con trauma cerrada
trauma ). Tres P o
empiema, de los cuales dos tenian fistula asocia-
da. Tres pacientes presentaron hiperiansion pul-
manar 13, 17 y 18 afos luego de la lesidn y, atro
paciante presentd insuficiencia respiratoria oro-
gresiva a los 11 ahos,
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Cancluye que, a pesar de las complicaciones, la
neumonectomia es la unica allemativa an pacian-
tes con lesién hiliar por henda de arma de fusgo o
en trauma cerrado con disrupeidn del cartilago del
bronguio fuente, Es importante enfatizar que ja
neumanectomia, en especial en el paciente en
shock fiene una moralidad elevada. va gue si &l
pan:ﬁenle eonrevhts a ta hemarraga puede fallecer

por ia iaca dabido p
La dhsminucidn del lecho vusnular ¥ ﬁesarmilo de
it ansnal 1 pn-

maria del ul
es posible en lesiones cerradas pero liena al riesgo
de la estenosls v la neumanectomia secundana.
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CapituLc 10, LESIONES DE LA PLEURA

Las lesiones traumaticas més comunes y fre-
cuentes de la cavidad pleural son el hematdrax, &l

arax y el h srax, Las lesiones de
vasos parietales importantes {arteras intercostales.
ias intemas. diafragmats etc.) sualen

ocasionar hemotdrax mds importanies que las de
los vasos parenguimatosos pulmonares. Las lesio-
nes dseas por fracturas costales también pueden
producir hemotdrax, generalmenie de escasza
importancia o manifestados tardiamenta.
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1. Hemotdrax

Se considera hemotérax simple cuando sa
axtragn 100 a 500 ml de sangre y hemotdrax
masivo cuando el caudal es = 1.000 ml (20% de la
volemia para una persona de 70 kgs = 70 mlkg) o
una vez drenado continta con un caudal de 200
milh durante 4 horas o mas. La causa mds comun
es debida a heridas penetrantes que lesionan los
vas0s sistémicos o hiliares! = =7,

El diagnostico se realiza cuando un estado de
shock se asocia a la ausencia de murmullo respira-
torio y una parcusidn mate en uno de los lades del
tdrax, El tratamiento inicial del hemotdrax masiva
consiste en la restitucion de volumen y en la des-
comprasién de la cavidad toracica, por madio de un
drenaje pleural, la cual permite también monitorear
la pérdida de sangre. Es convenients evacuar
siempre la sangre acumulada en la cavidad pleural,
pues si bien un hemotarax muy pequeio puede lle-
gar a reabsoberse totalmente, por lo general esa
sangre se organiza, produciendo una paguipleuritis
residual cuya imporancia dependerd de la magni-
tud def hemotdrax. Cuando el caudal es mayor de
1000 ml de entrada, o de 200 ml por hora durante
405 horas, o en la primera hora salen més de 500
ml. y el enfermo presenta tendencia a la inesta-
bilidad hemodindmica astd indicada la toracolo-
mia para efectuar hemostasia a cielo abisrto! 56.57,

La ultrasoncgrafia es de gran uliidad para la
evaluacion de las efusiones pleurales y, en particu-
lar, de los hemotdrax. En el paciente en posician
arguida, la ecografia permite detectar colecciones
de 5 ml en el seno costofrénico comparade® con
fos 150 mi necesarios en la Rx de torax de pien,
Comparada con la TAC, tiene una adecuada per-
formancess,

Mo obstante, es dificil colocar al paciente trau-
matizado en posicidn erguida o aun la movilizacicn
en la cama puede ser riesgosa, en particular si esta
intubado o inestable hemodinamicamente. Par este
mativo, la mayoria de las ecografias deben ser
Bfecluadas en dectibito supino. En estos casos, los

se locall an las regiones

N° Exfraordinaric

ping o jellyfish sign”}, otro es ia "hepatizacidn sono-
grafica del pulmén®, También se pueden observar
el signa de la cola del cometa y el signe de la cori-
ra (el pulmon aireade se mueve por delante del
sensor y oscurace el campo sonografico)s:, En
algunas ocasiones se observa en &l hamotorax el
denominado "signo del hematoerita® cuando el
darrame 28 separa en dos fases de difarente eco-
genicidads:,

2. Hematoma extrapleural

El hematoma extrapleural (HEF) se define como la
existencia de una coleccion hemalica en &l espacio
extrapleurabs o2 o, Algunos, también, lo nan deno-
minado ! | o epi-
pleural. Se orlginan, prohab#emsnte. cuando al pro-
ducirse fracturas costales o lesiones de la pared
foracica con lesion de vasos (intercostales o mama-
rios internas), la sangre queda retenida en el espa-
cio extrapleural si la pleura pariental permanece
Indemne (a mayor grosor de la pleura parietal,
mayor riesgo de produccion del HEP). Otras cau-
sas8 de HEP son las lesiones menores de vasos
mediastinicos, |a rotura adrtica o de grandes vasos
y las fracluras vertebrales. Se ha informado més
frecuentemente asociade a la simpaticectomia qui-
ringicas® = 72 y al transplante de pulmdnas,

Los pacientes pueden estar asintomdticos o
presentar golor foracice moderado y fiebra. La Ax
de tdrax puade mostrar una sombra parietal lineal
o redondeads y el dngulo costofrénico puede
estar obliterada. En la TAC puede observarse al
"signo de la capa de grasa exirapisural desplaza-
da's. El hematoma se resuelve usualments an dos
semanas y la Ax de torax se normaliza en un mes.
En algunas oportunidades (si se fibrosa el hema-
toma o la pleura se engrosa puede persistic un
infiltrado reticulado en la Rx de tdrax que pueds
persistic dos afos o mas. El tratamiento consiste
en la evacuacion del hemaloma si es grande (<
10% de las veces) ya sea por laracatomia o por
VATSz .51, 73 L8
Hashidﬂ electud un estudic retrospective de 34

declives donde las imagenes se can las
que producen la consolidacidn pulmonar y las ima-
genes secundarias a los infiltrades del paranquima
lo que dificulta la evaluacion radicldgica. La aco-
grafia permite identificar adecuadamente el hemo-
torax. Una de los signos que pueden obsenvarse es
la andudacion del pulmdn en al derrame ("lung flap-

con d 3 de tray toracl-
co y hematoma extrapleural, Su Incidencia fue de
7.1%, los paci on 2.5 | lord-
cicas asocladas en pmmsduo y 0.9 lesiones exira-
forécicas. 88.2% de los pacientes presentaron
fracturas costales y més del 50°% tenian un hemo-
1orax asociado. Concluye que la presencia de
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==ones tordcicas tales como fracturas costales,
smotérax, contusicn pulmonar @ neumolorax
= hacer sospechar la p ia del f

apleural. En casos en que el hematoma es
Fande ‘ dada es la toracoh
=2 clasica o min-invasiva.

3. Neumotérax

TRALIMATISMOS DE TORAX Bg

esperar la radiografia de tdrax, insertanda un fricar
transparietal (catster soore aguja 14 G) a nivel cal
segundo espacio intercastal, linea mediociavicular
Miveladas las presiones guedard un neumotdrax
narmetensive gue se tratara mediante la colocacion
de un tubo de drenaje plaural a nivel de la linea axi-
lar media en el quinto espacio intercostal. Es con-
veniente agragar aspiracion continua con 20 cm de
agua de presitn negativa, salva que exista fistula

= naumotdrax ituye Ia lesion

=25 comiin luego de la lesion de la pared costales
83 causa de muerte pravenibles ™ y puede
clversa mediante procedimienios menores si

| importante? .57,

Nournoﬂierax simples: En pacientes en gue se
sospecha nau . Que deben a
asistencia respiratoria mecanica o en los que la

diagndstico se efectua p o crear
stuzciones muy graves como el naumoldrax a
=nzion si se lo hace tardiamente, Por este moti-

sa lo ha considerado como causa de muerte
oravenible, no solo prehospltalaria sino tambien

sspitalaria™, Di Bartolomeo: efectud un estudio
-zsado en la poblacidn enconirande una inciden-
ia de neumctérax de 81 por 10¢/afic, la mayoria
-susados por CVM, La mayoria tenian esiones
wultiples y  estaban  mds  inestables
nipgxicoshipolensos) en la escena prehospitala-
2 gue los gue no lo presentaban. 53% de los
~=umotdray se drenaron en la etapa prehospita-
a y en menos de 2 horas luego del ingreso al
spital. Se presentd en 1 de cada 5 patientes
con traumatisme mayer, se asocid con mayor
n=stabilidad prehospitalaria, y se enfatiza la des-
compresion prehospitataria.

Se ha discutido bastante sobre la conveniencia
= no de drenar los neumaotdrax en ia etapa prehos-
citatariass, ya que la pérdida de tempo pedria poner
=n riesgo la vida del paciente y slgunos articulos
fan do que esie | imiento puede ser
electivo, segura y rapidas %70,

El diagndstico de neumatérax hipertensivo es
fundamentalmente semioldgico. A la disnea progra-
siva, se agregan: desviacion de la traquea cervical
nacia el lado opuesto al neumatdrax y la disminu-
cidn o gusencia de ruldos respiratorios. abolician de
Jinraciones vocales e hipersoneridad timpanica a la
oercusion, todos del lado afectado. Clinicaments
puede cursar con inestabilidad hemodinamica y
actividad eléctrica sin pulso. La hipertension endo-
tordcica puede producir distensidn de las venas del
zugllo. Este signo se observa también en el tapo-
namiento cardiaco. Perg en ambos cuadros puede
no manifestarse sl existe hluqvolemla Imponanlls
Sa trata medi la dasee ir in

de enfi subcu!anea pueds nac,er
dificil la i ion diag: del r 3
&5 conveniente efectuar un avenamienio plaural
“profildctico”, del lada mas alectado o de ambos
l.ados sl las lesiones son bilaterales, para prevanis
el diagnastico tardio de un it hiperiansi-
vo. La tendencia general es a drenar 1odos los neu-
motérax, en especial cuando el paciente presenta

L iralona, 86 SR
micaments descompensado o necesita ventilacidn
mecénica

El neumotdrax s la lesion severa intralordcica
MEs comin en trauma cerrada y, coma ya comen-
tamos, 8s una causa frecusnte de muerte preve-
nible si no se |a trata por medio de maniobras gue
por alra parte son muy simples! 815 2.7, Ademas,
puede causar mas savero compromiso cardiovas-
cular que ofras lesiones de saveridad compara-
piesn, en particular, cuando pequenos naumaotdrax
=e transforman en hipertensivos ya sea en
pacientes an ARM o duranie el transporte aero-
médicoR 12 1547,

Es importante destacar gue la Rx simple de
térax en posicion supina constituye el matoda
meanos sensible para el disgndstico de neumat
FANS 9090 BE w3 (U SUS IMagenes son 8 vecas
dificiles de interpretars 17 % y no permiten definir &l
tamano y la localizacidn?. 2,

Es imporanta tener en cuenta que en posi-
cidn supina un neumotdrax no aparece como la
lipiea linea pleural apicolateral rodeada por aire
&n la pleura™ & sing que aparece en |os espacics
menos dependientes como son &l espacio ants-
romedial, la regién cardicfrénica v el raceso sub-
pulmonar™. Por este motivo, fa RAx de torax
pueds acultar neumotorax anieriores que se

per ¥
axial computadas B 4o 41 st

la tomogratia
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FIGLRA 3

Facienie con PrixC (no se abserva en la Ay da témx y 5 en (3 TAC)

Otro cass de neumotdrax ocullo

Sanatong oe 8. THidad. Senvicio de dlagndstes por imdgenes

Existe un nimerce de signos sutiles en ta Ax de
torax, aunque no siempre son j dos previa-

imdgenes

pencardica, apex cardiaco francamente visible e

mente al diagndstico, v, en particular, durante |a
resucitacion inicial: signe del surco profunda, signo
del deble diafragma, signo de la marca de la grasa

hiperiucidez de un hemitdraxi® = 5.0, En |a figura 4
puede observarse un caso de hemitdrax hiperligi-
do en un paciente con neumotdrax cormoborado por
la TAC,

FIGURA 4

! idez da un fi

oot lta

Sanatono de 18 Trimdad, Servicio de dagndstic por imagenas

En pacientes con antecedentes de cardiopatias
&l neumotdrax ocullo puede promover el deterioro
hemodinamicost y en los gque requieran ARM,
puede progresar a neumotdrax hiperensivoss < «,
La frecuencia informada de neumotdrax oculto

vania de 3.77 a 72%2, de acuerdo a la metodalogia
utilizadaz, 3 &7

Balt estudid 338 pacientes raumalizados (de
781 con un 1SS = 12} que contaban simulidnea-
mente con una Rx de torax y una TAC de tdrax,
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‘oracoabdeminal o Wracoabdominal y pelviana, La
~zidencia global de NTx fue de 15% (6% de todos
o= pacientes ingresados en el estudio incluyendo
gue no se les habia efectueado una TAG) v el
=% de los Nix fueron ocultes (se velan en la TAC
oera no en la Rx en posicidn supina), No encontrd
coredacidn entre el mecanismo lesional, el usa de
cinturdn de seguridad, la eyeccion del paciente o
2 posicldn dantro del vehiculo. Las lesiones aso—
tiadas fueron: enfi
culmanar, fracturas costales, v el sexo femening

5 gléndula mamaria podria oscurecer el diagnas-
ticoy la fuerza de impacto podria ser relativamen-
te mayor en el arganismo femening més pegue-
7o), En el grupe de Nix evidente o residual (per-
sistente a pesar del drenaje pleural), &l 50% requi-
na ARM vy se coloct drenaje pleural en el 85%,
chservdndose al paciente solamente en &l 5%
1% de complicaciones - laceracidn de una inter-
costal y lesidn intrapulmonar). En el grupo de MNix
“culto, 35% requiric ARM. En el grupo no ventila-
2o, el N0 fue drenado en al 31% de los casos y
=n el grupo ventilado en el 78% (p < 0.003) con
15% de complicacionas (leskén de arteria Intarcos-
al). De los pacientas en obsarvacion, soclo 1 de
cada grupo (8%) requirld un nuevo drenaje pleural
par progresion del Ntx. No hubo diferencias signi-
ficativas de complicaciones pulmonares (SDRA o
nsumania) entre ambos grupos.

La Incidencia de Nix Informada varia entra 5%
3 4% 0 ., e 7w, 030 w7, Digbido a que efectuar
una TAC adicional puede poner an riesgo de com-
olicacionas al paciente y que la mavyora de las Ntx
1o tignen consecuencias seras, se hace necesa-
o contar con alementos especificos de sospecha
ae Nix. Uno de ellos es la presencia de enfisema

0 con un del riesgo 878
veces y una especificidad de 98%%, En el estudio
da Balk, la presencia de tdrax mavil incramentd el
riesgo de Mix 15 veces y la de enfisema subcuta-
nao 7 veces.

Con respecto a la necesidad de colocacion del
dgrenaje pleural, la mayoria de los autores coincl-
32 an la colocacidn de un tubo en forma profilac-
tica para evitar la progresidn a un Nix hipertensi-

subcuta it V
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mayor estadia en el hosplial, emplema y neumo-
nia) que se han informado de hasta 309 =
mMom En una publicacian mas recients, Ballt ana-
lizd sl el NtxO fue verdaderamente oculto o pasa-
do poer allo en la Ax de tdrax en posicidn supina
obtenida y como segundo chistive evalud la ade-
cuacion de la Bx y el papel del radidlege gue la
informaba. Encontrd una pobre sensibilidad (9-
23%) de la Ax de térax para la deteccidn de NixQ
y el 25% de las Rx fue considerads inadecuads
{18% de los que no presentaba NixO era tlambién
inadecuada). Se busco también la prasencia o no
de indicios secundarios de diagnodstico™
doble diafragma, surco prafundo, silusta cardiaca
marcada, hemitdrax hiperclare, diafragma depri-
mida y grasa apical pericardica. El signo que
pasd mas desapercibido (75-B0%) fue el del
surco profundo. Hubo dos diagnosticos falsos
positives, uno con presencla de surco profundo y
siluata cardiaca marcada y otro con surco profun-
do. La ulirasoncgrafia ha sido empleada como
procedimianta diagndstico para el Ntx y puede
ser de ayuda ante la imposibilidad del traslado de!
paciente al tomdgrafore 212, 17, &7 48 5368, 67, 71. 75, 78,
#, Knudison® efectud un estudio prospectivo de
328 paclentes consecutivos antes de efectuar la
Rx de tarax. Se buscd la presancia o ausancia dal
signo del "pulmadn desiizante (lung-sliding sign}"y
de la "cola del cometa (comeat tail)”. El signe dsl
pulmdn deslizante consiste en |a interfase de la
plaura visceroparistal que sa deslliza durants la
respiracion, Su ausencia, debida a ia presencia
de aire enlre ambas superficies, debe hacer sos-
pechar neumotdrax, Este signa ha sido informade
como altamente sensible y especifico’ = 7« E
signe de la cola del cometa refiers a que enp
sencia de contusién puimonar, el pulman produc
imagenes hiperecoicas debido a gus la
parietal y la visceral estan en
ausencia se considera palognamor
16rax y se ha informada un valor preg
fivo de 100% y una aspacilicidad de 36 3
trabajo de Knudisons mosird una esp
de 89.7%, un valor predicitiva negative de
v una exactitud de 99.4%. Concluye que si bien Is

no s un de |a Ax de

FRCE th

vt wsesen an especial en pacientes ventilados?
2 independi de su . Dtros
aularest 15 3.5, %27 proponen un ratamiento een-
servador con estricta vigilancia del pacienie para
evitar las complicaclonas del drenaje pleural
(dolor, posicién inapropiada. salida inadvertida,

1orax es Util para el diagnostico de nsumotdrax
ademds es portatil, mas facil de efectuar en espa-
cios pequenos, tiens buena sensibilidad y especl-
ficidad y puede ser de utilidad en el contexio de
victimas en masa.
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En las figuras siguientes pueden observarse los
signos anteriormenta descritos del pulman desli-
zante {"lung sliding") y de fa cola del cometa {Figura
5} para descarar neumotdrax, En realidad, se
observa en la foto la interfase pleura visceral!
pariental va que el pulmdn deslizants se chsarva en
&l movimiente en tiempo real,

Kirkpatrickt efectuando lo que denomina
EFAST (Extended Focused Assassment with
Sonography for Trauma) describio ademas de los
signos previamente descritos, un tercer signo de
ausencia de neumciirax observado cuando se uti-
liza el métode color-power doppler que muestra un
refuerza en el drea que representa el movimianto.
diferencial entre la caja terdcica v fa plaura visceral
¥ que se observa en la figura 6 .

FIGURAS
Signo ullrasonogréfico del comesta

Sanatorio de by Trindad,
Servicio de dagnistics por imdgenes

FIGURA &
Refuerzo de is plaura vigcerai

Sanatario de i Trinidad
Servicia de dagndstics por imdgenes

I Extraordinario

FIGURA T
Litrasonograiia pleural

En las imdganes anteniores y en las superanes zquerdas
58 abasna of sims dal comels (descars neumotdrg
n s derschas s obssnva
@l “signo de la estralnaters* ewidendia te neunaldrax)

Un signe que se cbserva con frecuencia en
al pacienta portadar de neumotdrax as el dena-
minada’signe de ia estratosfera que correspon-
de & las lineas paralelas que representan un
ariefacio en la reverbaracidn del aire y de la
pared lordcica y que documenta la ausencia del
"lung sliding™s,

En algunas ccasiones se hace necesana la
colocacikin de un segundo fubo de drenaje pleural o
mas en posicion alta, para completar la reexpan-
sion pulmonar, Es conveniente recordar que ante ia
persistancia de un neumotdrax a pesar del drenaje
pleural se deben descariar: que uno de los orificios
del tuba esté fuera de la cavidad lordcica, gue el
paciente tenga una atelectasia que impida la reex-
pansidn pulmanar, que presente una lesidn esold-
gica asociada o que sea portadar de una lesidn tra-
guaobranguial.

Neumotdrax abierto: se origina &l permanacer
absertos grandes defactos de la pared tordcica, El
equilibrio entre la presion infratordcica y la atmos-
férica s inmediato v, si la apertura an [a pared tord-
cica es de dos tercics del didmetro de la traquea,
con cada movimiento ventilatoria &l aire pasa a tra-
ves del defecto del torax. Esto afecta la ventilacion
llevando al paciente a la hipoxia e hipercapnia. E|
tratamiente consiste en cerrar cuanto antes la bre-
cha parietal para avilar la competencia con las vias
aéreas superores, Se coloca gasa vaselinada fijan-
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dola con tela adhesiva sobre tres lados del arificio
para impedir que un mecanisma valvular desarmolle
in 5 i P i
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neumotdrax y puede ser fa manifestacion clinica
de una lesion severa como la ruptura tragues-

88

o esofdgica; gue debe sar descanada

coloca un tubo pleural y se clarra quirdrgi
a bracha traumdtica’,

4. Neumomediastino

El neumomadiasting se avidencia cuanda se
produce una ruptura alveolar con diseccion por el
de las estructuras broncovasculares en el
migdi 1. 5o asocia fr nente con el

preco . Sin embargo, a veces, puads pre-
seniarse sin oiras nes oe irr.ponam::a como
una afeccién benigna, con reabsorcion aspontd-
nea en una a dos semanas, Haldorson® presanio
un paciente con elecirocucion por un rayo que por
un mecanismo similar al de la explosion (blast
injury) presento un neumomediast
torax u otes lesiones lordcicas con remisidn
espontdnea.

5in neumo-

FIGURA B
Imagen tomagratica del neumemediasting

FIGURA S

del gnfisema

FIGURA 10
Seoufwew tomografica del mismo paciants

... 3- Pérdida persistente de aire {Aerorragia)

Las pérdidas persistentas de aire pueden deber-
se a fistulas entre el bronguic lobar o segmenta
rio y la pleura (broncopleurales - FBP) o &
pleura y el parénguima pulmonar (pleuroparen-
quimatosas - FPP)n. %, La FBP as un hallazg
infrecuente en al trauma loracico y ganeralmsante
no necesita procedimientes quinirgicos, p
los que requieren reseccion 5% dess
por dehiscencia de la suttura. La AVK p

tre
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presiones en la via adrea. También pueden
carresponder a complicaciones del drenaje pleu-
ral, a barotrauma o a miecclones rbecrohzanles
del pulman, La exp y
la disipacién de la F'EEP i i

w
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consideran un signo cantinela ya que deben alertar
sobve leslones subyacentes pero también constitu-
yen una lesitn iraurnahca 2n 5i misma que merece
atencidn y 47, Log ! con
fracturas costales usualmente han sufride un trau-
malismo mas severo que los que ne la presentan'™
¥ &l ndmero de complicaciones se incrementa con &l
numero de costillas racturadass © 17 2 En el egtu-
dio publicade por Bergerar®, la moralidad global fue
de 12.1% y auments desde 4% cuando of paciente
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o ba 1-2 1 costales hasta 32% cuando
&l paciente tenia mds de 6 fracturas, Obviamente, la
ausencia de fracturas costales no excluye la presean-
cia da lesiones intratordcicas SSveras como ocume
en [os nifos o en pacientes jdvenest 9, La morali-
dad informada en pacientas con fracturas costzles
varia entre 11 y 17% y &5 coincidente con el estudic
de Bargeron” 7 % 105 135 34, Sin embargo, la pre-
sencia de fracturas costales aisladas no parecan ser
un predictor de mortalidads &,

La tasa global de neumonia del estudio de
Bergarons fus de 17%, simitar a la informada de entre
11 y 30% 07 weow, Qoo mas frecuentements en
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25 no sobrevivientes (36.7% versus 14.3%) y fue un
credictor independients de muerte tardia (> 72
naras). La incidencia de neumonia fue mayor en los
caclentes = B5 anos (27.4% versus 13.0%),

Lt ha inf una inci ia de
casl 49% de fracturas costales, 2.1% da flail chest
¢ de 5.4% de fractura/dislocaciin de estemdn. Se
nan informade Incidencias de fracturas costales de
entre 30 y 45%24,

Los arcos costales mas expuestos a fracturas
s0n los laterales y anteriores, entre la 3a. y la 9a.
costile. Las fracturas pueden ser dnicas o multi-
s, unl o bilaterales. Un 10 % de las fracturas cos-
‘ales, parficularmente de arcos costales anteriores
¢+ bajos, pasa percibi radiolée
aden existir fracturas costales maltiples sin que
=nsta torax movil. Dichas fracturas causan dolor
s=vero que puede ser més riesgoso que la fractura
costal en si mismars,

TRALIMATISMOS DE TORAX a7

Las fracturas de las primeras costillas se asoman
a lesiones cardiacas y de grandes vasos y las infe-
riores, de la region toracoabdominal.
con lesiones hepdticas. esplénicas v diafragmaticas
¥ en general con hemo/neumotdrax v contusidn oul-
manar. Los pacientes = 65 anos lienen mas riesgo

de marir y de p O asociadas al
traumatismo tordcico® 102 17 3, Bergeront estudic
4,325 pach i ing! & un cens

tro de frauma canadiense y encontrd 405 pacientes
{8.4%) porladores de fraciuras costales, de los que
113 tenfan = 65 afos. Este grupo presents mayor
modalidad (19.5% vs 9.3%, p < 0.05), mayor pre-
sencla de comarbilidades (61.1% versus 8.6%, p <
0.0001) y caidas (14.6% versus 0.7%, p < 0.0001),
& pesar de un menor IS5, y de mds allo GCS y TSR
De su evaluacion surge que este grupo de pacien-
tes tignen 5 veces mas prababilidades de morir que
los mds jovenes®

TABLA 1
Score de lesidn de pared fordclca la OIS da la AAST
Zraga™ Tipa Descripoiin de la lesidn IC0-8 AIS-00
Confusisn Cualquier medida S11.0M22.1 1
Lacarscion Pied y subeutdnes a7 1
Fractura = 3 coslillas, cerado 807.01/807.02 -2
Claviculs no despiazada, cerrada B10.00-510.03 2
Lacaraciin Piel, subcitdnea y madsculo ars1 1
Fractum = 3 costilas adyacentes, cerada a07.03-807.06 2-3
Laceracin Abierio o davicula desplazada 810.10-810.13 2
Estemadn ho desplizado, osmada a2 2
Cuarpe escapular, abients o cerads B11.00-811.19 2
Laceracion Brosor lotal Incliyerds penetracion plaural BE2.20 2
Esterncn gesplazado o abierto; eslarmdn mévi BOT.2/807 3 34
Segmanto mdvil uniatarsd, {= 3 coatillas) BOT.4
Avulgitn de teidos de pared tordcica con fracturas de costilas  BOT.10-807.19 4
suyaCernies
Fractura Tarax mévi unilgteral, (3 costilas) 8074 34
Fractura Tarax mavil bilateral, (=3 costifas e ambos lades) 8074 5

** Actualizar un grado para lesiones biaterales.

D Maore EE, Coghil TH, Jurkovich G, et al Organ injuvy scaiimg Il Cheat wak, abdomiral vagcular, ureten bixdder and urathra

A Trawma 1992 3331agr
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Kerr-Valentic# evalud en forma prospactiva 40
pacientes con un promedio de 2.7+1.7 fracturas
costales (23 aisladas y 17 asociadas con lesiones.
extratordcicas) con un follow-up de 30 dias (B03%)
y de 120 dias (73%), 75% fueron dados de alla
dal hospnal ¥ 25% aun Instltulo de rehabilitacidn,

ico u otras i T0% utili

opimdes al dia 30 y 25% antlinflamatorios no
esteroidess. La escala de dolor utilizada fue la de
‘Wongi(90,115,129) y el promadio fue de 35221 a
log 30 dias y de 1.0=1.4 a los 120 dias,
Comparados con Ia poblacion geneml cranica-
menta anfs izando el RAND
SF-3615. % 14 gl grupo de pacientes con fracturas
costales tuvo mayor discapacidad a los 30 dias
en todas las categorias excepto en la inestabili-
dad emacional y la percepcicn de salud. La pér-
dida promedio de trabajo yfo de actividad usual
fue de 70:40 dias y es impartante destacar que
los fue f I
alsladas volvieron a trabajar a los 51430 dias
comparada con los que lenian lesiones extralord-
cicas que lo hiclercn a los 9133 dia (p < 0.01).
Estas cifras equivalen a 7.7 anos de pérdida de |a
productividad para estos 40 pacientes y de 3.2
afos para los 23 pacientas tu Ien!an fracluras
costales aisladas. Kerr- una
axtrapolacidn de los datos en los EEUL estima
una pérdida de productividad anual de 58.000
afios debida a las fracturas costales.

2. Torax movil o flall chest

El torax mdvil se ongina en traumatismaos toraci-
cos cerrados que producen = 3 fracturas costales
dobles {con més de un foca de fraclura en cada
costilla), determinando la presencia de un segmen-
to de pared tordcica que gueda independients dal
resto, denomlnaﬂo *segmento panetal movil’. Los
miviles mas f S0
Ios laterales o anterclaterales (por fracturas de
arcos costales anferiores y posteriores) y los ante-
riores bilaterales, por fracturas de arcos costales
anteriores bilaterales o desariculacion condrocos-
tal de ambos lados. El térax mdévil anterior bilateral,
con frecuencia ascciado a fractura de esternan,
obadece comunmente a un mecanismo de desace-
leracidn horizontal (iImpacto de volante),
En general, se considera que las lasiones del
parénguima pulmanar representan un elemenio de
mayor jerarquia en cuanto a ia mala evolucion del

N Extraordinaria

FIGURA 1

Postanar i segment

Tomado de Reynolds, M
Complicatians in Traums, Ssunders. 1895,

paciente que |as fracturas costales y la asociacion
de contusion pulmonar bilateral asociada a hema-
wrax o laceracion pulmonar es particularmente
relevantess,

En este sentido, Clark® revisd 144 pacientes
con traumatismo toracico que habian presentado
contusion pulmonar, tdrax maovil o ambos. En este
grupe la presencia de torax mavil aislado no fue
predictora de mala evolucion. La propuesta de
Pinilla® de utilizar la extensldn de la superificie cos-
tal involucrada en el torax mavil (0-9% cm2, 100-158
cm2 y > 200 cm2) no parece adecuada para la eva-
luacidn del compromise parietal. Estd claro, en
nuestra experiancia, que las técnicas locales sobre
la pared tordcica, como la colocacion de fajas elas-
ticas alrededor del téraxs & 10 ng tienen ninguna
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ndicacién actual que radica en la adecuada anal-
gesia parietal ya sea sistémica o local como vere-
mos mas adelante,

La Itiplicidad de I DI’DdUGG
rastornos VIQ, aumento del trabajo respiratario
tres & cinco veces, aumento de |a resistencla
vias aereas al doble, disminucidn de la com-
ance hasta un cuarte de los valores normales,
siteracidn de la dinamica intrapleural, disminucion
dela residual funci 1, I idad de
tozar y acumulacion de secreciones con la conse-
cusnte hlpcxemla La curacidn de las fracturas

TRALIMATISMOS DE TORAX Qe

vamente baja ocurrencia de lesidn cardiaca aso-
ciada (1.5 a 1.6% de los pacientes con fracturs
estemal), Tambign observd su no asociacion can
ruptura  aortica® coincidente can  Hills y
Sturmsng,

Von Garrel'= estudic 200 pacientes con frac-
luras de esterncn (promedic 24/afc), de los que
83% habian sufrido CVM, 13% caidas v 4% otras
causas. 92% de los pacientes utilizaron cinturdn
y solo 3 pasajeros presentaron una fraciurs
estemal sin haber usado el cinturén, Los sinto-
mas clinicos fueron: dolor esternal espontanec ¥

costales h de2a3
e thampo.

La msuficiencia respiratona se produce, funda-
mentalmente, por la contusién pulmanar subya-
cante con asaciacion de trastornos de la ventila-
“oniperfusin. En las contusiones pulmonares
varas se asocian atelactasia y "shunt” de dere-
4 a lzquierda, con disminucion de la "complian-
¥ aumento de la resistencia de las vias adre-
También existe disminucién de la difusisn pul-
Tonar y aumento del trabajo respiratorio. La

a |a palpacian (BB% dalor severo, 7% moderado
¥ 1% na presentaron doler). El daolor aumeants
can la Inspiracién y con la tos. Otras signos coma
la impronta del cinturon en el térax, hematoma
preesternal, resalte esternal y crepitacion se
observaran inconstantemente. Para el andllsis
topografico el esterndn fue dividido en 9 zonas
de arriba abaje: L1, manubrio; L2, sincondrosis
manubricestemal; L3 a L7 cuerpo; L8, sincondro-

ion parietal produce dolor e hip ian,

sis xifoid nal y L9, xifoiden, Se
distinguié ademas entre: ruptura fracturas no
h I 1 ol disrupcisn

& de no tralaree activamente (analgesia locore-
Jlonal, IV o ambas), puede asociarse a atelectasia
¢ acumulacion de secreciones incrementando atin
T3 la insuficiencia respiratoria. En estos pacien-
se debe efectuar un adecuado control de la
cuencia respiratoria. de los gases en sangre y
trabajo respiratorio, Se evaluard |a indicacien
de AVM para tratar la insuficiencia respiratoria
severa de acuerdo a pardmstros cldsicos.
Se=cordar que la analgesia parietal es de trascen-
Zental importancia en el mecanismao de la los y en
isminucion de las complicaciones respiratorlas
secracionas, atelectasias)

3. Fractura de esternén

-as fracturas de esterncn, son en general lesio-
725 Sin riesgo y similares a las fracturas costales
_uando se p(oducen en forma alslada y se han

de la sincondrosis con o sin fractura de manu-
brig, fractura del cuerpo, fracturas segmentarias
o en cufia.

La mayoria de les fracturas se localizaran en el
cuerpo. 168 pacientes presantaron una sofa frac-
tura. 30 pacientes dos fracturas y 2 pacientes 3
fracturas. Las fracturas del manubrio y del apéndi-
ce xiloides fusron raras. 58% de las Iraclura.s fue-
Fon noe I 17.5% [i e
das, 16% moderadamenta ueaplaxacla.s ¥y B.E%
completamente desplazadas, Las lesiones fueron
aisladas en el 36.5%. En el 63.5% de los pacien-
tes que presentaron lesiones asociadas, las mas
frecuentes fueron TEC (16%), latigazo cervical
15.5%, fracturas de columna 16%, fracluras de
extremidades. inferiores 12%, fracturas costales
seriadas10.5% y derrame pericardico 10%, De las
lesiones tordcicas las més frecuenies fueron las
fracturas costales v luege las lesiones pulmanares

egtn 5 s 50 5. 80, 7.0, dii 13% de los tuvieron ura o

‘.05 Sin embargo, se han inf do | mas f (30% cervicales. 89%
toracicas, pul cardi; I en ¥ 54% lumb ).

con f de 6, 45,48, &1, 8. En la figura 2 se observa la clasificacion descri-

Sin embargo, en pacientes con fractura ester-
nal, Crestanelloss informd una baja frecuencia an
‘rauma toracico cemado (1.5 a 4.0%) y una ralati-

ta por los autores {Su referencia anatomica es
Putz, R, Paps, R. Allas der Anatomie des
Menschen Band 2. Minchen: Urban & Fischer,
2000.)7
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FIGURA 3
Localizacidn de las fracluras estemales
v Su relacidn con las fracturas verfebrales

Tarmade de vont Garrel, T, ince, A: Junge, A, Schnabal M; Bahirs,
©, The slena! fracture: radiographic anavsis of 200 Factumes
with special reference ko concomitant infurtes, J. Traurma, 2004:
STBIT-H44723,

En pacientes con fracturas

Towmaoo de von Gamsl, T Ince, A; Junge, A Schnahel, M; Bahvs,

C. The stamai fraciue: radiographic analysis of 200 fractures
wilh special refansncs 10 concomitav injuries. J, Traums. 2004,
STEIT-044 15

tes, las lesiones esternales mostraron una fractura o
una disrupcidn de la sincondrosis manubricastemal
@n el 45%. Solo 8.3% de las Iracturas de esterndn gue
no comprometieron la sincondrosis manubrioestemal
sa asoclaron con una fraciura vertebral (p < 0.01). En
la figura 3 se muestra la correlacion entre fracturas de
estemon y fracturas vertebrales.

El andlisis mostre una o slg-
nificativa entre el grade de desplazamiento y las
lesiones toracicas (58% de las fracturas completa-

ayuda, lo un sensor de 11 MHz gue permite
visualizar ambas corfezas del estemdn=. =, La TAC
no tiene ninguna utibdad en la fractura estemalks =
pera permite visualizar otras lesiones foracicas y los
hamatamas ventrales y dorsales evocadoras de frac-
turas estemales y de vértebras dorsales o lesiones
de |05 vasos iNlFalordcicos coma |a aortass 5o & e ie
Sturm ™ no encontre mayor frecuencia de ruptura
adrica asociada a fractura estemal. Obviemente en
caso de 5 daty l
los estudios con angioTAC o ETE. Con respecto a la
idencia de lesion cardiaca cervada, en el estudio de

mante desplazadas p lesiones
pulmonares y pericardicas y en fraciuras vertebrales.
En las dltimas décadas, ha habido un inc

von Garral salo 10% de los pacientes con fractura de

de la presentacion de las fracluras esternales muy
probablemente asoclado a la utiizaciin del cinturdn
de seguridad. Andrews* lo ha denominado sindrome
del cinturén de seguridad y ha acufiado la frase “el
precio de la supervivencia®. Es digno de destacar que
an el trabajo de vonGamel'® 92% de los pacientles
con fractura estermal habian ulilizado el cinturdn de
segundad coincidiando con atros autoresas. =,

El diagndstico de fractura esternal se efectia por
medio de una radiografia lateral considerada el *gold
standard” para &l diagndstico. La US puede ser de

estamcn p n lesiones (3 contusio-
nes y 20 darames pers i por lo que

dan 2u blsgueda sistematica solamenta en pacienies
on fracturas severamente dasplazadas.

Como ya hemos visto, existe una fuerte comalacian
entre fracturas estemales y de vertebras dorsales pro-
bablemente producida par un mecanismo de hiperile-
xicn coincidente con ko informado por otros autones:s &
@ g tal punto gue Bergt ha denominado al complejo
estemdn-costillas “la cuana columna’en relacian al
concepio de las 3 columnas de Denis= =, En concu-
sitn, las fracturas estemales producidas en el area de
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FIGLURA 4
Fraciura de estamdn, Al

Genhiezd Dr Hins Divs
Sarvick de Ciagndstica por Indgenss. WG4 "L Gaemas®

la sincondrosis manuk v lag e
despiazadas obligan a descartar fracturas de la colum-
na vertebral {las fres regicnes, en paicular cenvicales,
iorécicas -T5-T6 y toracolumbares -T12-L1)

4. Fracturas vertebrales

Las legiones de la columna toracolumbar son frecuen-
185 como consecuencia de traumatismos severos,
Pero menos comunes que las de fa columna canvical o
de la unidn torzcalumiar, debide a su estructura bio-

TRAUMATISMOS DE TORAY

1

de la columna ya sea por sintomas clinicos o afera-
cidn del sensorio, En todos los pacientes == electua-
ron Rx de columna y Tomegratias de tarax, abdomen
¥ pelvis. 17% presantaron fracturas toracolumbares.
La exactiud de la TAC fue de 59% v la de las Rx fus
da 7% La sensibilidad. fa especilicidad v ef valor
predictiva positivo y negalivo de la TAC fue superior a
la de las Ax. La tasa de clasificacicn inadecuada da
las Rix fue de 121,6% y parala TAC dz 1.4%. Ninguna
fractura past desapercibida por la TAC y ninguna
fractura inestables past desapercibida por ambas
tenicas. La evaluacion por fa TAC es mas répids y
na genera mayor iradiacion. Concluye que fa TAC
debarla reemplazar a las Rx en pacientes traumati-
zados de alto fesgo que raguleren una evaluacian
radiolégica.

Es importante enfatizar que la implamentacion
de la TAC multislice ha tenido un fuene impacto
para el diagnostico de las lesiones fraumdaticas™. =
En este sentido, el paciente traumatizade, una vez

do, debe del tron-
[=:] y pueds utilizando esta fecnica evaluarse tomo-
i te la cofl tral zin 1 idad de

mecanica mas estables ¥ ¢ Dada que es
una mayor imensidad del impacto para generar una
teskin vertebral tordcica, es frecuents que la misma se
acompane de kesidn madular y de oiras leslones tord-
cicas asocladas’?. Se ha informads que hasta un 4.4%
da las pacientes ingresados a un centro de trauma
presentan fracturas toracolumbares v un porcentaje
significative de las veces pasan desapercibidas por lo
fque se recomienda la evaluacion radicgrafica habitual
2n el pacienta qua no esté lcido o que fresena trau-
ma miiiple, o que impids ia dal

efectuar cones especiales, en lugar de la Ax de
columna gue son, a veces, dificiles de evaluar, con-
sumen tiempe v dificiles de efectuar en pacientes
graves, Utilizando la *scoul view” lateral de Ja TAC
puede evaluarse la alineacion de la columna v, de
esfa forma, analizar las regiones taracica superior,
unién taracalumbar v el sacro, habitualmente las
dreas mas dificiles de evaluar con la TACs.

La radiacicn utilizada por la TAC helicoidal de

defor o la ¢ 8 ka regicn 1 =75
7. Por este motivo, los pacientes deben ser consi-
derados portadores de lesiones de columna (y, de ests
forma, moviizare con las maniobras adecuadas)
Nasla gue s= demuestrs lo confrano, es1o es hasta que
se pueda evaluar adecuadamente |a columna desde
& purto de vista radiclogico.

arax, ¥ pelvis es de aproximadamente
3.200 mRads y la de la Ax de torax (AP y L) es de
2.120 mRads, |a de abdomen 4.082 mAads v la de
pelvis 547 mRads (Tolal: 6.748 mRads) por lo que la
utilizzcion apropiada de la TAC disminuye la dosss
tofal de radiacidn al pacienta y, en consecusncia los
nesgos, Sobre todo, teniendo en cuenta que las Ax
daben ser a menudo repetidas!, i &,

El screening radiclagico
con las Rx anetroposteriores y laterales da columna,
Sin embargo. esias placas son de escasa ulilidad

Las s pul canst la
principal causa da muerta en pacientes con lesiones

vanehromedulates y generalmente son debidas &

cuando se efectlan en el paciente o ya
que los equipes portatiles habiualments no cuentan
zon |a capacidad ecnica suficiente para efectuar Rx
adecuadas y movilizar al paciente a diagndstics por
imagenes no siempre es posible sino, en algunos
cas0s (pacente inestabds) pebigroso. Hausers astu-
dit 215 pacientes consecutivos que presantaban tra-
matismos de alle sesgo y gue requineron evaluaciin

! vio ! de la ARMu = o
Ademds, las lesiones de T1 a T6 desaferentan al sis-
lema nerviose autcnomo y el pacients. ademas de
presentar bradicardia y lendencia 2 la hipetensian
puede prasentar broncoconstricoion vy congestion
vascular de la via aéres superor asociada al incre-
mento del fono vagal= " 7. Por este mativo las cua-
dripigjiaz altas, por encima de C5, que ademas da la
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FIGURA &
Fracfura de cofumna dorsal. Reconstruccion 30 por TAC y Al

ausancia de funcionaméente de los intercostales pre-
sentan disfuncion diafragmatica se asocian con una
tasa de mortalidad da 20 a 50%%.#, Las complica-
cionas respiratonias s presentan entre &l 35 y el 80%

de los pacientss que [ lesionas

cOmo aararraguia,

neumocele intragspinal™, nau-
3 pielogramart o aire e 43,
Si bien es una complicacién conocida & informada en
asaciacidn con la anestesia epidural®. = = su pre-
in secundaria & lrauma cerrado es extrema-

canicales altag= 120 12 127 [ichas alteraciones son
debidas a la disminucicn de la fuerza o la pardlisis de
tos misculos respiratorios y el diafragma con la dis-
minucidn de la capacidad vital, ef volumen da reserva
espiratorio y la hipoventilacidn alveciar consecuen-
{es. La pérdida del tono simpatico, que se ofigina en
la columna toracica alta {T,-T;), produce aumento del
tono bronquial (broncocanstriceian), aumento de la
praduecidn de maoco y disminucidn de la actividad
ciliart. 1o,

Dentro de las complicaciones respiratorias se han
informado atelectasias, aspuracmn de confenido gas-
trico, bre des, neumoni-
asy amhollsmo pulmanar. Esto determina que la tasa
de Intubacidn sea de 1% en aguellos pacientes con
compromisa G,-C, y de B7% en los gue lo presenta-
ban an C,<C.# y 213 de la montalidad se asocia a las
complicaciones respiratonas’e,

Para evaluar si las paraplejias aftas (T,-T,) s2 aso-
claban con mayor nesgo de compromiso respiratana
que las paraplejias bajas (T.-T.), Cotionz evaled
mas ce 4,000 pac con
tordcicas de los que 596 presantaban lesidn medular
{231 de T,-T, y 365 da TT,,). Enconird que la nece-
sidad de intubacion, &l riesgoe de neumonia y el ries-

damente rara. Lisualments se la diagnostica en la Rx
simpla, en la TAC2 4 o en ia AMB. Gahes + distingue
entre el aire epidural (habilualmante inocuo y asinto-
matica) del aire subaracnoideo asociado a neumoen-
céfalo y aumento de la PIC, signos neurckigicos foca-
las y, eventualments, puera de entrada de microor-
ganismos {meningitis) y marcador de enfermedad
subyacente severaln s 1M,
La causa mds comun de pneumorraquis epidursl
@5 el neumotdrax o el neumemediastino v se produce
a través de [a diseccién de los planos fasciakes del
mediasting posterior & través de las foramina rueura-
les: bos planos icos se
con los planos lasciales del cuello, del espacio pen—
cdrdico y del espacio epitural™, El neumarraquis epi-
dural traumatico es habilualmente asintomatico y
benigno y se resuelve espontaneaments. En casos en
que 36 as0cia B neumoldrax o neumomediasting, la
colocacion de un drenaje pleural es suficientess s e,
En cambic, e neumarragquis subaracnoides,
asociado con frecugncia con neumoencefalo (3 de
cada 4 casos) usualmente es causado por fracluras
del craneo o de fa columna tordcica. De esta mane-
ra 5u presencia implica la existencia de una lesian
abierta, con 25% de riesgo de meningitis v 16% de
de=. Con repacto a las lesiones vertebrales

go de muerte aran ifi para
fos paclentes con paraplejia alta. En el prupo de
paclentes con un 1SS < 17 el riesgo de monalidad
relativa fue 26.7 vecas mas alto en los que desarrc-
llaban complicacionss respiraiorias (9.9% versus
0.4%). Concluye gue este grupo de pacientas nece-
sitan &l misme tipo de monitoreo y de manejo resp-
ratorio agresivo que los pacientes con lesiones
medulares cervicales.

toracicas, parece que |a dorsiflexion extrama podria
desgarrar simultaneamente la dura y la pleura ori-
ginando neurorraquiss.

5. Fractura de escapula

Las |esiones de la escapula se presentan poco fre-
cuentemeants, con una incidencia de 0.8 & 2.5% en

Sa han informado alguncs cascs de
guis (aire dentro det canal espinal) también conocida

con frauma multipless 13 9€ 122 1=, La bajs
frecuencia de preseniacion puede deberse a fas
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FIGURA B
Fractura de escapula
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de Weening'® sg presentaron en el 44.7% (2.7 vaces
mas frecuentemente) asi como mayor incidencia de
lesiones hepaticas (12.8%) y csplenucas {14.9%) que
las informadas:. 1 = el

6. Fraclura de clavicula

Las fraciuras de clavicula s presantan bastante fre-
cusntementa y son causadas por CVM, caigas
denores o s

Imidgenss. HIGA Luis G

caracteristicas anatomicas de la cinfura escapular
Jue se encuentra redeada de misculos y de la movi-
dad de la escapula con respecto a la caja lordcica.
Por este modive para que $8 produzes una fractura de
3 gscdpula la energia del impacto traumdtico debe
ser elevada como se obsarva en las CVM. las caidas
da altura, o los atropsllamientos. Un impacto postero-
ateral fractura la escapula en forma directa y uno
aleral protruye fa cabeza del himero en ka3 cavidad
glenoidea causando la fractura. Se ha informado que
25 fracturas de Ap 58 [

sisladas y generabmenta se asocian a ofras lesiones
ssquelticas u organicas™ &

‘Weening= estudic en forma prospectiva a 2.538
pacientes con un 1SS = 12 ingresados a un centro de
rma que habian sido ocupantes de vehiculos a
for y encontrd 94 fracluras de escapula, con una
Incidancia de 3.7%. Comparados con fos que no pre-

I . El sito mas
comin de la fractura es, en of B0% de los cazos, &
tercio medio de la clavicula que se desplaza con face
lidad==, En lineas generales, &l traiamienta es con-
senador mediants un vandaje en ocho v curan com-
platamente con una muy baja fasa de falta de unidn
{manor al 1%}

Zenni propuse las indicaciones quirbrgicas en
las sigubentes sifuaciones: COMPromiso NeUroVASCU-
lar, disrspcidn del ligamenta coracoclavicular en las
fracturas del tercio distal, severa anguiacidn o con-
minucién del tercio media, intederancia al tratamiento
conservador y falta de unidn. Obviamente, &l trala-
miento adecuado de fa fractura de clavicula pueds
evitar las complicaciones tardias. Una de ellas es el
Hamado *Sindrome ded outlet toracico™ ==, Dicho sin-
drome puede presentarse entre la semana y los bres
anos de producida la fractura clavicular y se caracte-
riza por; dolor, debilidad muscular, parastesia, hipe-
restesia y cancsis de la mano involucrada. Se debe

senfaban fracturas de ezcdpula, la lad de los
gue =i la preseniaban una reduccion del resgo de
mmr de 44%. Dichas fracturas s& asociaron signifi-

con lesionas 1ordcs fracturas de cla-
vicula, vertehrales y tibiales v lesiones dal bazo v dal
higadoi®, La mordalidad de este grupo de pacientes
fue de 9.6% similar a la informada por otros autores
con tasas de 0 a 14.3%: ™ e 1213, Otros autores
han informado descenso del riesgo de moralidad
zsaciade a la presencla de fractura de escapula enire
40 y 7790 1. F e, la menor

ala P dal plexo braguial y los vases sub-
clavios y se ha denominado tambidn: sindrome de la
costilla cervical, hi fia del i

costoclavicular, sindrome de hiperabeduccion del
hombro, comprasion del plexo braguial v sindrome
do-la clavicula y la costila fracturada. Los casos
informados 28 han asociada & hipertrofia del callo
de una fractura desaperciteda, mala union o falta de
unién, seudoaneurisma de la subclavia o compre-
sitn por la escara?. 25 . 4 5, 7% =, El diagnostico dife-
rencial debe eslablecerse con la radiculopatia cenvi-

debosp res de fractura lar sea
dabida a una menor incidencia de fraumatismo ence-
falocraneano debido al patrdn del mecanismo lesio-
nal caracteristico que la produca. Mo obstanta, las
Iraciuras de clavicula 32 asociaron, en la publicacion
de Weening™, con: fracturas de clavicula (incidencis
4.5 veces mayor), de costifla (incdencia 3.1 veces
mayor), de tibia y perongé (incidencia 1.7 veces
mayor) y de torax inestable (incidencia &8 veces
mayor]. Si bien las fracturas de columna iad

cal, el del tdnel ano, el sindrome dal
tinel cubital, fa fendinitis ded manguite: rotatario v la
neuritis ded plexo braguial.

Ghen#! informo 5 casos de sindrome ded outlet toraci-
co debidos a fracturas claviculares causadas por coli-
siones de moto. Describe un fest, entre otros, dena-
minada gatille del hombro gue consiste en que &
paciente eleva el brazo cormaspandients Nasta gue 58
limita por dotor y cuando lo venca pusde elevar
brazo . gue sumaca & los hallazges

sa han informado entre al & y el 16%, en la poblacion

radickigicos son claves para el gagnostico,
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CaPiTuLD 12. LESIONES DEL PARENQUIMA PULMONAR

‘njuria pulmonar aguda

miingeé distingue dos lipos de lesiones pulmaona-

: pracoces y tardias. Las lesiones precoces son

-ausadas por fuerzas mecanicas directas o Indirec-
ducidas en el ded tra i ¥

‘a!dlas son generadas por la partlmpwon pul-

nar en el 5i de

Sistémica (SRIS).

También deben tenerse en cuenta las ondas
2= chogue generadas por una explosidn o por
compresiones sdbitas de la caja tordcica (blast
ung) que producen lesidn parenguimatosa al
7=nerar una onda de alta presidn positiva (clen-
o miles de librag por pulgadaZ = psl} que cas
sego a un valor minima gue es menor que la pre-
sion atmostérica (descompresian), En los liqul-
105 corporales (gue se encuentran en Intestino,
«zjiga, cerebro} la onda tiene mayor presidn y
Jura mas, lo que explica la frecuencia de lesio-
703 asocladass,

Contusion Pulmonar

Lz presencia de contusidn puimonar lue descrita
cor Morgagni en 1761 en un paclente con trauma-
“=mo de pulmdn sin lesidn de la pared costal®
Desde ese entonces hasta ahora se ha relacionado
= la contusitn pulmonar, en especial en fraumatis-
iz cerados, con la produccion de injuria pulme-
“ar aguda e insuficiencia respiratoriad =& <. ® v an
carticular, en la lesidn producida por explasian

Dlast i rruury "peom, Ademas, la mntualon pulmanar
pueds can wio
2telactasia mayor en el 50% de los casos v con
SORA en el 25%:,
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La contusion pulmonar se caracteriza por pre-
sentar, desde el punto de visia anatdmico, ruptura
de pequefias vias adreas y alvéolos asi coma tam-
bign de pequefos vasos y capilares. En los frau-
matismos en los gue caincide el ciere glatico s=
produce disrupcion alveclar. La sangre de las
zonas lesionadas puede Inundar las unidades
sanas, Se produce ademas inactivacion de surfac-
tanie y aumento de la produccion de moco con dis-
minucién en su aliminacidn. Por este mativo el pul-
min puads mostrar hemanagla alveso! a . atelacia-
5ia, ion | ¥ ion parengui-
matosa generando un aumento de! rlesgo de neu-
monia y de SDRAT =5

El pulmaén también tiene un papel fundamental
an la evolucidn clinica de los pacientas’
# ya que posee el lecho capilar mas g'ande del
organismo. De esta farma. es propense al dafio
capilar porgue actia come filire primario de las
lesiones periféricas, ez el blanco de las toxinas
fiberadas en los estados de shock y es la localiza-
cion de las reacciones inflamatorias seve:as
sacundaria a la activacion del sitema |
co calulars, 2424 77 6a Be

Se ha informade que la contusian pulmanar uni-
lateral se asccla con disfuncién miocardica y res-
puesta inflamataria progresiva mediada per macré-
fagos y neutrdfilos que pueden llevar a la insufi-
ciencia debida al bilateral
del pulmdns. E| pretratamiento de animales de
labaratorio con indometacina (inhibidor de la enzi-
ma cicl j o de un esfi or de la ade-
nosina enddgena (AICAR - S-amincimidazel-4-car-
boxamida ribonuclecsida) disminuyen los cambios

ios, mejoran |a oxigal y disminuyen

la martalidad?+ 25, La adenosina enddgena panicips
en la requlacion de la raspuesta inmune, neuroen-
daécrina y hemodinamica por medic de 4 receptores
de superficie celular (A1, A2a, AZb y AZ). Las pro-
s0N principal-

mente por los receptors AZas e o 2 De ssta
forma, una vez preducida, la disfuncion pulmanar
puede prograsar a una Insuficlencla resplratoria
S8VEra 0 aun a un sindroms de dificutac respirato-
ria del adulte (SDRA), De hecho, |z presencia de
confusidn pulmaonar es un factor predictivo inde-
pendiente para el desarralle dge Sindrome de
Dificultad Respiratoria del Adutto (SDRAR: =0y de
neumonias. La evolucidn de & contusion pulmanar
puade complicarsa con deteroro pulmonar progre-
sivo, en general, luego del farcer dia, ya sea por




108

causa de respuesta inflamatoria Iocal o del SRIS o

por la ala 1y reunir
los criterlos de SDRA (Sindrome de Dificultad
Respi ia dal Adultg), Asimi el grado de

insuficiencia respiratoria puede infiur, come vars-
mos, an la indicacién de intervenciones quirirgicas
en general, y, en paricular, en la cirugia ortopédica
de las extremidadess 4,

La merahdad asociada a la contusidn pulmonar
osclla entre 10 a 25%4 v es comln fa presencia de
distuncion pulmaonar a largo plaze (meses & anos:’*
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En &l cuadro 1 sa observa el Score de Lesion
Qrganica’0lS (Organ Injury Scaling) publicado por
ta American Assoclation for the Surgery of Trauma
(MAST y su correlacion con la 1CD 9. Se puade
observar en la misma los valores del AIS
{ Injury Scale) pondi a los
distintes gradas de contusion pulmanar en relacion
con el volumen de ocupacidn pulmonar.

El B0% de las contusiones pulmonares se eviden-
cian en la Rx de torax dentro de las primeras horas
del traumatisme pera en algunos casos la Ax inkcial

Miller refiere 12% de r lidad, 43% de incid
de SDRA y 35% de ncidencia de neumania™ =
A : dala i

pulmonar

Diesde al punto de vista radialogico la mn‘mnpuede
prasentarse wmn nﬁﬂrada reficuiar (f gia par-

puede sut la magnitud de la contusion y no
hacerse visible hasta las 24 a 48 horas de producida
la lesidn. Ademds, i Ax de tdrax no permite estimar
la magnitud de la contusién pulmonar en sus tras
dmensiones’. Sin embarge, [a TAC puede poner de
manifiesto ef 100% de esta lesidn's,

En la figura 1 puede observarse sl aspecto

en parches,
diafragma dsprimvdo {producido por del peso del pul-
man afectado) o compromise puémonar bilateral.

i yla 1 da una pulmao-
nar, pimere unilateral y, luege bilateral. Es impo-
sible distinguir desde el punto de vista radiclogico
i el paciente es portador de un SDRA (diagndsti-

GUADRD 1
Grade” Tigo Descrpeion de i lesibn™ 1C0-8 AlS-30
! Contusién Uniateral, < 1 Idbula B61.12/861.31 3
L] Contusién Urdaleral, dnico shulo BG1.20/861.30 3
Laceracicn Neymoidrax simpla BA0.O 3
L Contusién Unilateral, = 1 ldhuia B50.4/5
Laceracion Parsigtenta (=72 horag), péadida de aire desde la via adres  BEY 2086130 a
distal BBO.D 34
BB0.4/5
BEZ (V86130
w Laceration Pérdida de aire mmportante (sagmental o lobar) 46221/881.31 45
Hamatoma Inraparenquimaé expansivo
Wascutar Diupaidn del vasa de la rama imrapuimonar primanie 801.40 35
W ‘ascular Disrupciin del vasa hikar A01 41/801.42 4
i Vagcutar Trenseccion del hio puimonar A01.47/507 .42 4

* Avanzar un gracks pava fesiones bilifaraies: of Remofinax se mide o Acuer 4 I Ascali o RSN b GRANG RO fomcio (VS (ver Tabi 0.
- Basais & Kow s Confatias miomes o sulopa. panotamia, o estud adiegrabics.
D Moo EF Malangany MA, Cogh) TH, ef ai Crgam imury scaling /- Tharaoic vascular, Anp, cardiac. and dlsphvagm. J Trauma 1984; 36/5):099%,
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FIGURA 1
Contusion pulmonar bilateral

LICH, Sanataria de t Trinkdaa,

TABLA 1
Clasfficacion de leaiones paremquimalosas
puimanares por TAC

Tipe 1: La laceracian 2 un area llena de aire o intedase

uido en una cavidad intraparenquimalosa

C=zusa usual: Aumenio subdo en la presion que rompe 8l

ol

Tipo 2: Una cavidad sérea o imeriase aire-liguido dentr
pulman paravertehral

ilsa ustal: Compresidn del tejido pulmanar,

Tipo avidsdes periféricas pequefias o Imdgenes line-
=23 periféricas en proxmicad a la pared foracica cerca-
i@ una costilla

“ausa wsval penatracion pulmanar por una costilla

Tipo 4: Las laceraciones son el resadtade de adherencias

urgpiuimonaras previamente formadas que causan

Sgarros puimonares cuando 2 pared lordcica subya-

e s mueve violentamenle hac adentro cuando s=
astura,

ficado de Wagnier, R, Jamiason, £ Lung contusion. Surg.
Morth Am, 1989; 88,3741

2o que sa efectia desde el punto de vista clinico
sométrico) o de una neumonia severs (diag-
~ostico que se efectia desde el punta da vista el
cofbactarioldgics).

Wagner®* ha dascrito una clasificacion tomo-
fica de la contusidn pulmenar y de la laceracién
culmonar gue se observa a continuacidn y gue
sirve para clarificar el diagnostico,

Por este motivo, s Indispensabie elactuar en
25 pacientas con trauma lordcico @ determinacion
da de gases en sangre. En caso de existir dis-
Tinugien de la relacién Pa0yFIO;, v slempre gue
e trate de pacientes astables, &5 necesano reali-
zar una TAC de térax para evaluar la magnitud de
4 contugitn pulmanar,

Tomografia Axial Computada,
Utilidad diagndstica y prondstica

La TAC permite no sélo evaluar la severidad de la
contusian pulmonar sino también descararla. Si
blen la TAC no es aplicable en fodas las circuns-
tancias, en particular cuando el paciente esta ines-
fable hemodinamicamente, la magnitud de la ocu-
pacion del espacio adreo es uno de los parametros
a tener en cuenta en cuanio a la necesidad actual
o futura de AVM. Coma ya ha sido comentado, la
TAC pusde estimar con exactitud ia presancia de
contusion pulmaonar al ingreso™

FIGURA 2
ronar TAC (sl mismo pacients)
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Agoner'=® propuso en 1988 una matodologia
para estimar el grado de compromiso parengui-
matosa. Sin embarga, dicho método solo reque-
ria la estimacitn vizual de la TAC por lo que su
determinacién no permitia una valoracién ade-
cuada. Desde el punto de vista técnico, no todos
los temogratos tienen la misma efectividad técni-
ca. Los tomografos actuales, helicoidales y con
capacidad de reconstruir las imagenes en 3D,
parmiten, mediante el uso de contraste dindmi-
oo, una mejor evaluacien de la ocupacidn del
Espac»o aéreo pulmnnsr Miller, utifizando un
o an astables hema-
dlnémicarnema estimd al volumen pulmonar
compremetido con la técnica de medir la canti-
dad de pulmén opacificado que representaba
una contusién pulmonar en cada corte (slice), y
sa cred una representacidn tridimensional. E|
volumen total de fa contusion se expresd como
P je del volumen total. Definid &
la contusién puimonar como severa cuande el
porcantaje de ocupacién alveclar era = 20% vy
moderada sl era < 20%. En general, ha sido
informado que areas mayores al 25% con dis-
rupcion o consolidacian necesitan en general de
ABRM y los que presentan menos de 10% usual-
mente no la necesitan

Miller’!, en pacientes portadores de una con-
tusion pulmonar severa (= 20%) enconird que el
SDAA se presentaba en el 82% de los pacientes
miantras que en los que tenian < 20% de ocupa-
cién del volumen alveclar se presentaba en el
22%, Aungue esta relacion no fue flinear, existia
un brusco incremente an ia frecuencia de apari-
cion de SDRA cuando el volumen de ocupacion
era = 20%. Sin embarga, no encontrd correla-
chén entre la PaDyFIO, al ingreso y la severidad
de la contusion. Quizas, esta situacidn sea debi-
da ftanto & la liberacidn de citokinas como al
dafio mecdnice del pulmdn2:. Se ha informade
que el tromboxane y el dcide araguidonico podri-
an jugar algin papel y que 2l bloquee de la ciclo-
xigenasa mejoraria el cuadro clinico e histalagi-
co en el modelo exparimentals, Miller™ planiea
que la mayor liberacidn de citokinas podria cau-
sar dafo pulmonar cuando ef volumen de ocu-
pacion es = 20% y que esta nivel de contusion
predice el desarrclio de SDRA con 80% de espe-
cificidad lo que podria hacer a este grupo de
eleccidn para futuros ensayos de Intervencicnes
terapéuticas.
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El Sind
del Adulto

de Dith s Brasn a

El Consenso Americanc. Europeo sobre definicio-
nes de SDRA define a esta entidad como la pre-
sencia de una relackdn Pa0y/FIO, < 200 asociado a
infiltrados pulmonares bilaterales difusos en la Ax
de tdrax, en pacientes sin evidencia clinica de insu-
ficiencia cardiaca congestiva. Cuando la refacion
Pal0/FI0; es = 300 pero = 200 se denomina Injuria
Pulmonar Agudat,

Este Consenso sirvid de base para generar
estudios multicéntricos randomizados en refacion
can estrategias de ventilacion, intervenciones
terapéuticas y de prevencién de Injuria pulmo-
nards. &9, 19, 120,

En lineas generales, este Onico criterc puede
sobreestimar la sevaridad de la insuficiencia respi-
raloria, en particular, cuando la determinacidn de
gases en sangre se efectla cuando el paciente
estd desadaptade al respirador, no se ha efectuade
una adecuada kinesioterapia respiratona previa o
na se ha realizado una efectiva broncoditatacion
por lo que es imprascindible utilizar otro score gue
lo complemente.

Es importante destacar gue la relacion
Pal,/FIO, puede efectuarse con exactitud sola-
mante cuando el paciente se encuenira en AVM
con una FIO, conocida ya que en pacientes con
mascara de cxigeno (akn las muligraduadas y con
fiyjimetro de oxigeno) la determinacion de la FIO,
as solamente aproximada.

El Score de Murray®! permite una adecuada
evaluacion de la magnitud de la injuria pulmaonar
aguda {IPA/SDRA) y es de utilidad come comple-
mento de la definicidn de SDAA en la UCI ya que
valores superioras a 2.5 se asocian a SDRA. (Ver
Tabla 3.)

TABLA 2
Criterios de ALVARDE consenso amencant-europes
Evoluckin: Aguda
Bix Torax, Infiltrados Bilaterales
PCPW ; < 19 mmHg (o sin evidencia de ICC)
PalFIO, < 300 Injuria Pulmonar Agudsa

= 200 SDAA

Medllicadn de Bermard, G: Aigas, yl Brigham, K et al The
for o ARDS

Defum'oﬂs mocba.msms relgvant mm and clinical fria

coordingtion, Am. .. Hesp. Cril, Care Med, 1984, B16-824
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TABLA 3
Compansntes individualss dal score de infuna pulmanar

1. Score de Rx de Torax
= Sm consolidacicn alveclar
I aiveoiar en 1
f‘ on alveolar en 2
- G ion alvaokar en 3
i idacion alveolar en 4

m@m—o

2. Score de hipoxemia
- Pa/FIO2 > 300

- Pa/FIO2 225-299

- PAFIO2 1756-224

+ PaFIO2 100-174

- PaiFIO2 < 100

PR RS

3. Srcore de PEEF | en pacientes en ARM)
- PEEP < 5 emH20
+ PEEP & - 8 orH20
- PEEP @ - 12 emH20
- PEEP 12 - 14 emH20
PEEP » 15 cmH20

s oo

4. Score de Compliance

- Compliance = 80 miicmH20

- Compliance &0 - 78 miicmH20
- Compliance 40 - 59 miicmH20
« Compliance 20 - 38 miicmH20
« Compliance < 1% mlicmH20

sawpao

- 5in inguria pulmonar o
- Injuria puimonar ieve a moderads 01-25
- njurla pulmonar severa (SDAA) =25

El valor final s& obbiane dividiendo [a suma
fodal par el nimero de componentss Lsao0s.

Hou\ﬁ:mbdw&wmrd & Artigas, &' Brgham, K @ al The
apean . an  ARDS.

Oefirmilions, mechanisms, relevanl oueome and circal i

coardinatian. Am. J. Aesp. Cril. Care Med. 1594; 818-624%,

Aunque la Incidencia de SDRA varfa amplia-
mente, numerosas series de trabajos han demos-
trado que el trauma constituye uno de los mas
mportantes factores de riesgo para su desarrolioss
“.m_En otros estudios epidemicldgicos, el trauma
na sido informado como la segunda causa mas fre-
cuente luego de la sepsis™®. La incidencia del SDRA
posttraumdtico informada varfa entre 8 y 82% de
acuerde al tipo de seleccidn de pacientes que se
haya llevado a cabeia 7 M. = 13,

Sin embargo y a pesar de las derlnlmnss
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transfusionas, excesivo apore de volumen. ec)
que hacen imprescindible homegeneizar las pobia-
ciones de pacientes de acuerdo a cada patologla
para poder extraer dalos concluyantes: =
50 algunos proponen gue la actual definizion de
SDRAno es a la compleja a de
la enfermadads. 16,

Por este motive, parece necesario subdividir
las poblaciones en estudic en refacidn con la
causa ya sea esta de origen pulmonar (neumaonia,
neumania aspirativa, trauma) o de origen extra-
pulmonar (sepsis, excesiva reposicion de valu-
men, transfusiones, efc.)'!,

En ess sentido, Dicker® evalud S0 pacientes
portadores de trauma mayor (IS8 = 16) con facto-
res de nesgo primaro para SDRA de los que dos
fercios (61 pacientes) estuvieron ventilados por =
12 dias y un tercic (29 pacientes) por > 12 dias.
Este criterio de corte se basd en las dos etapas
informadas del SDRA*. La efapa precoz se idenfi-
fica | . en los esp de biop-
sia, como exudativa v |a fardia como fibropralifera-
fiva, con una transicion de la exudacion a la fibrosis
de 10 a 14 dias#. Ambaos grupos, a pesar da pere-
necer & una poblacion homogénes (trauma mayar}
fuvieron resultados diferentes en relacién con la
saverdad del compromiso pulmanar.

Encontrd que los pacientes venilados > 12 dias
presentaban mayores Picos da Prasian Inspiratora
{PIP-Peak Inspiratory Pressure), mas alta ventita-
citn minuto, mayer fesgo de injuta asoclada a la
ventilacidn mecanica, mayor score de SIAS y
mayar Incidencia de falla muliiorgénica coincidents
con ia literatura sobre el temars 8a22 10 La mitad de
los. pamen'les del grupe ventilada = 12 dias fueron

{p dio 73 dias) mien-
fras que Ios del grupo = 12 dias tuvieron ARM pro-
longada (28=20 dias) ¥ e comienze de SDRA fus
significativamente diferente (222 dias para el grupo
precoz y 443 dias para el grupo fardio)

Similarmente, Croce: informd en una poblacian
de pacientes traumatizados que reunian los :nta-
rics de SDAA la p ia de dos i
clinicas: el SDHA precoz y el tardio, El SDFm pre-
coz se asocid a shock hemorrdgice o leak capllar y
al tardio & neumonia y falla organica mdltiple. La
Iranslusmn masiva de ginbulas rojos y otros hemo-

como del

& inclu-

y ini-

existen vari fisiopat
lbglcas entre los diversos mecanismos y causas de
praduccion del SDRA (sepsis, trauma, neumonia,

cial del paciente p izado ha side informa-
da comc factor predisponerte de SDRA™,
Hudsare describié que en pacientes que habian
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recibido mas de 15 unidades de sangre dentro de
las 24 horas la incidencia de SDRA fue de 36%,
Moss™ lo refiere en 21% de los que hablan recibi-
do = de 10 unidades de glabulos rojos desplasma-
tizados (UGRD) en mencs de 24 horas y Miller
destaca que 10 unidades de globulos desplasmati-
zadas (UGAD) constituyen un factor de riesgo inds-
pendiente para el desarrallo de SDRA v Sauaia que
= 6 UGRD en menos de 12 horas Incrementan el
rlasgo de SDAA v falla multiorgénica.
Silverboard!s estudié 102 pacientes adulios
Iingresados dentro de las 12 horas con trauma
mayor (155 = 15} que ifi ian endo-
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ellos. Algunos autores han llegado a la conclusion
que ai TRALI as indislinguibie o es una forma del
SDRA w1z,

Mortalidad del SDRA

Desde la descripcion original de Ashbaughe, en
1867, el dasarrolla de SDRA se ha asociado a alla
maorbilidad y mortalidad hospitalara, aumento de
los dias de estadia, peor evolucién neurokdgica en
paciantes con TEC asociado y disminuida funcion
pulmenar a largo plazo v de la calidad de vida entre
los sob il 42 13 3,

traqueal. La incidencia de comusaén pulmonar fue
de 7%, similar a lo publicado por otros autores1. 77,
¥ s& incrementd a 28% cuando se efectud |a eva-
luacion tomagrafica. Ni el frauma tordcico ni la pre-
sancia de contusion pulmonar sa asocid al desarmro-
llo de SDRA. Encontrd que &l desarrcllo de SDRA
estaba directamente relacionado con el nimero de
unidades transfundidas con un umbral = 5
Unidades por encima del cual los pacientes con
trauma contuso tenian un incremento del riesgo de
presentacidn de SDRA y de = 10 Unidades para el
trauma penetrante. Ademas, la transtusion aguda
de sangre vy hemaodervados se asocnd can un
aumento de la lidad hosy Esi

& deslacar que los pacientes con frauma wniuso
tuvieron mayer riesgo de presentar SORA que los
pacientes con frauma penetrante, Esta diferencia
puda eslar redacionada con una mayer activacion
de la cascada inflamatoria asociads a contusidn
pulmanar, fractura de huesos largos v aspiracion de
contenido gastrics,

Los mecanismos implicados en &l desarralic de
SDRA y de falla organica multiple asociado a trans-
fusiones podrian estar vinculados a activacion de

, liberacion de i ivas de oxi-
geno y elevacidn de Interleukina (IL-8) en la sangre
de banco= e s, | g utilizacion de sustitutes sin-
1éticos de la sangre, come las soluciones de hemo-
globina, disminuye la activacicn de los neutrofilos
en comparacitn con la sangre transfundidas,

Algunos autores han denominado TRALI
({Transfusion Related Acute Lung Injury) al des-
armlie de injurla pulmonar aguda asociada a la
Infusién de sangre y hemoderivados Incluyendo
plasma fresco congelado y plaguetas aungue as
dificil de a cada hamc
como la causa de este sindrome ya que habitual-
mente lo pacientes reciben variada cantidad de

Reci estudios han | ura disminu-
cién de la mortalidad en el paciente con SDRA
(aproximadamente de 75% a 35% en promedio), en
particular en el paciente traumatizado, y que cuan-
do sa austa la mortalidad a |a lesidn y a la severi-
dad de la enfermedad la mortalidad no aumenta=.
w005 En el estudio ARDS Metwork'#, |a estrate-
gia de ventilacidn protectara con bajos volimenes
corrientes (& mifkg) produjo una significativa reduc-
cidn de la mortalidad, en particular, en los pacientes
con tauma, (disminuyd a 11%) comparada con
olros factores de riesgo.

Martin® evalué 274 pacienies traumalizados
con eritenos de SDRA con una incidencia global de
14% vy una mertalidad no ajustada da practicamen-
te el doble entre la poblacion con SDRA con res-
pecto a la que no lo tenia (27% vs. 12%). El des-
arrollo de SDRA generd mayor duracién de la ven-
filacién mecanica y de los dias de estadia. Sin
embargo, no contribuyd significativamente a la mor-
talidad de los pacientes con SDORA cuando se la
ajustaba por edad, mecanismo lesional, 1SS y APA-
CHE Il. En una revision de la AAST (American
Associatlon for the Surgery of Trauma) Bulger ha
publice una actualizacion de las opciones terapéu-
ticas y del manejo de pacientes portadores de
SDRAAM,

de Score
jpara la Decision Clinica Inicial

Teniendo en cuenta las lesiones costales, fa exten-
=itn de fa contusidn pulmeonar, el compromiso plau-
ral y gasometrica, Pape® sugiere la utilizacion de
un Score de Severidad del Trauma fordcico gue se
muestra a confinuacion para facilitar las decisiones
terapéutica termpranas, en paricular el manejo da
las fracturas, Este score se realizd teniendo en
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TABLA 4
Tharacic Trauma Severity Score
Grano® o | n i w
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Tamsoe de Fape, H; Aemmears, O Rice, J ot al Appraiss) of ey svaliation of b chest fauma)
devaiopment of 3 sandardized scaring system for iveial oinkeal decigion makitg. J. Trnma, 2000:

494965042,

cuenta las historias clinicas de 1.485 pacientes
zon trauma tordcico cerrado, con un IS5 = 18
Utilizando este Snum = auservd que las leslones

iolégh del p q tuvieran
una marcada asoclacidn con pnames resultados
que las lesiones de la pared tordcica y se enia!l
za que hahi no son diagnosti
hasta después de las primeras 24 haras (en esle
estudio 47.3% do las contusiones se diagnostica-
ron anies de las 24 horas y el 92.4% después,
con una significacion estadistica de p = 0.002).
Con respecto a las lesiones de la pared tordacica,
|as fracturas = 3 costillas unilaterales presenlaron
una mortalidad de 17.3% con una Odds Ratio de
1.01 (sin diferencias significativas de la mortali-
dad) en tanto que las bilaterales tuvieron una
mortalidad de 40.9% con una Odds Ratio de 3.43
|casi 3 veces y media mas meralidad). La pra-
sencia de contusion pulmonar unilateral se asocio
a una mortalidad de 25.2% (Odds Ratio 1.82), en
tanto que la mnrtaludau de la confusicn bilateral,
an da a rax fue de
53.3% (Odds Ratio 5,1). El Scora utilizado mostrd
una adecuada discriminacién tanto para el sef de
desarrolle (ROC 0.924) como de validacién (ROGC
= 0.818) y lue superior &l 1S5 (ROC 0.881) y al
AlS de tdrax (0.683).

ia
a la cirugia de extremidades

El timing de estabilizacién de las fracturas de hue-
s0% largos ha sido debatido durante mucha lismpo.
La mayoria de los auteres reconoce los beneficios
de la estabilizacién temprana (antes de las 24 a 36

horas): se elimina la necesidad de traccidn con dis-
minucion de la morbilidad (embolismo graso, neu-
monia, SDRA, sepsis. Otros autores consideran
que la establizacion temprana en &l paciente poli-
traumatizado puede incrementar la pérdida de san-
qgre, el requerimients de liquidos, el stress quirdrg-
co y las complicaciones pulmonares graves. Mo
abstante esto, ef desarrollo de shunt intrapulmaonar
pueds il tanto en tempra-
na o tardiamentes,

Un problema especial ko constituyen los paclen-
tes con TEG grave y fractura de huesos largos, en
quienes gl procedimients de fijacian puede provo-
car hipoxemia, hipotensidn, con el potencial des-
arrcllo de lesion secundara y, en consecuencia,
empecramients del prongstico y de fa discapaci-
dad. Lo mismo ocurre erl pacientes o trauma de
torax con ion pi P
castales o hamoneumotdrax, en qu-enes el proceso
de fijacién de la fractura con el aumento de la pre-
=itn intrameduar {mayor cuando se utilizan dispo-
sitivos frezados) pueda favorecer el desarrolio de
embolismo grasa.

Brundage* efectusé un estudio retrospactive de
1,362 pacientes con fracturas de fémur en un peri-
odo de 12 afios y Ios analizd en 4 grupos: fijacion
dentro de las 24 horas, enfre 24 y 48 haras, entre
48 y 120 horas y sin fijgcion, El SDRA, la neuma-
niz, la estadia en la UCI v en el nospital fugron

en los paci dentra de
las 24 horas. La fijacion entre el 2° y el 5° dia se
asocid con un Incremento de la incidencia de
SDRA, neumonia y sindrome de embolismo graso
en pacientes con frauma tordcico asociada (p <
0.001), En pagientes con TEC. el GCS &l alta fue
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mas alto en los pacientes filades dentro de las 24
horas. Concluye, en consecuencia, que los pacien-
tes estabilizados precozmente (dentro de las 24
horas) se asociaron con mejores resulfados aun
©on trauma toracico ¢ TEC asociado. La filacian
entre log 2 v 5 dias se asocid con incremento de las

1l particul si gl

paciente es portador de TEC o rauma tordcico. El

REVISTA ARGENTINA DE CIRLIGIA

W Exiraordinanc

femur. y parece evitar el “second hit generado por
la cirugia®s. 40, s0:2. 5. v17,

Papes® compard, en otro estudio prospective,
008 grupes: uno con cirugia secundaria (FIEM) pre-
co7 (27 a 4° dia) versus cirugia secundaria (FIEM)
tardia (5° a 8° dia) con mediciones de interlelkina &
(IL-B) y factor de necrosis tumoral a (TNFo) a los 30
minutes, 7 horas y 24 horas luego de la cirugia, No

TEC y &l rauma torécica no constity . para el
autor, I para el ar Intra-
medular frasado,

Con respecto a la técnica inicial de estabiliza-
clén, ésta puede consistir en fijlacién externa
{FE), mediante tutores o fijacidn intema (FIEM)
con claves endomedulares (fresados o na). En
asfe senfido, Scalea™ evalud 43 pacientes asta-
bilizados con FE y los compard con 284 pacientes
can FIEM primaria. Encantrd que la FE es una
alternativa viable para lograr |a estabilizacion rigi-
da en pacientes con lesiones multiples ya que
produce minimas pardidas de sangre y puede
camplementarse posteriormente con  FIEM,
Genera, entonces, el concepto de control del
dafio ortopédico ya que en pacientes con con-
tralndicacién para la FIEM (TEG, inestabilidad
hemadinamica, lesicnes toracoabdominales y
ofras lesiones seriss asociadas) la FE ofrece
beneficios similares a la FIEM y pude obviar algu-
nos de sus riesgos. Los pacientes estabilizados
mediante FE tuvieron lesiones mds serias (1SS
2B) y requirieron mayor reposicion de fluidos v
sangre durante las primeras 2 horas y su GCS fue
mas bajo.

Papes= compard, en un estudio multicéntrico
(EPOFF} prospectiva, la estabilizacion primaria
dentra de las 24 horas desde el ingreso, en
pacientes con un 1SS = 16, mas de 3 lesiones de
extremidades {que inclulan fractura da fémur), Los
grupos consistieron en: FIEM (Fijacion Intema
Endo Medular) primaria (17 paclentes) ¥ FE
(Fijacion Externa) primaria con control del dafio
ortopédico (1B pacientes) a los que luego se les
agregs FIEM secundaria. Los pacientes a los que
se lo afectud FIEM primaria (< 24 horas) presen-
taron una i i i
(aumento significative de IL-6 e IL-8) qua no se
presentd en el grupo con FE primaria ni en el FE
+ FIEM secundaria,

En consecuencia, la cirugia de control del
dafio ortopadico minimiza el impacto quirirgica
adicional inducide por la estabilizacidn aguda del

ventajas en electuar precozmente |a ciru-
gia secundaria. En pacientes con |L-6 » 500 pgimi
puede ser ventajoso diterir el intervalo entre Ia fija-
cidn primania y la estabilizacion secundaria definili-
va para luego del 4° dia. En pacientes con trauma
miltiple primariamente estabilizados con FE, el
timing de la cirugia de estabiizacion secundaria
debe ser cuidadosamente selecclonado ya que
puede actuar como un second hit y generar un
deterioro en &l estada clinico del paciente,

Dada la controversia existente en relacidn a
este tema, la EAST (Easten Association lor the
Surgery of Traumaj ha realizade una valoracion
bibliografica de la literatura publicada entre los
afos 1580 y 1898 y ha propueste las siguientes
recomendaciones::

Nivel I
No existe suliclents evidencia para recomendar un
estandar de cuidado.

Nivel li:

1) Log paci poli can
cién de las fracturas dentro de |as 48 horas no
presentan mayor supervivencia comparados
con los establlizados tardiamente, pero pueden
desarrollar menos complicaciones. No existe
evidencia de gque la establizacién temprana
tenga electo detrimental. Es preferible estabili-
zar en forma temprana las fracturas de huesos
largos an politraumatizados.

2) Mo existe evidencia de que la estabilizacion
temprana en el TEC leve, moderado o grave
pueda mejorar o ensombrecer el prondstico. El
timing de bilizaciin debe ser fado ala
condicien clinica de cada paciente en particular,

3) No existe evidencia de que |a estabilizacién
temprana pueda alterar la evolucidn en los
pacientas con trauma de tdrax, Nuevamente se
debe valorar la condicidn clinica de cada
pacients en particular.



&fio 2006
Sindrome de embolismo graso

=l sindrome de embolismo graso se produce aso-
Siado a fracturas de huesos largos proximales del
tronco. Su presentacidn clinica consiste en un
nizrvalo asintomatico seguido de manifestaciones
sulmonares ¥ neuroldgicas, combinadas con
nemorragias petequiales. En 1862, Zenker fue &l
orimera en describir este slnﬂrame en una autop-
sia v, en 1873, von Berg clinica-
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libres en la circulacidn son directamenta 1oxicas
para kos neumaonositos v ef endotelio capiiar pulmo-
nar, causando hemorragia intersticial, edema y
neumaonitis quimica. Esta teoria explicania |as for-
mas no fraumaticas de sindrome de embolismo
grasojss s,

Es importante tener un alte indice de sospecha
para efectuar el diagndstico. Un periode asintoms-
llm latente de 12 a 48 horas pracede a las mani-

mente par primera vez un embolisma fatal, Loz
sintamas iniciales son causados probablemente
por un mecanismo de oclusién de los vasos san-
auingos por glébulos grasos que no pusden atra-
vesar los capilares. Los sintomas tardios se
dzben a la hidrdlisis de la grasa y al efecto infla-
malorie provecado por los dcidos grasos lbres
Jue emigran hacla diferentes drganogs: s,

La incidencia oscila entre el 2 y &l 22 % (se han
J=scnto asimismo series clinicas con Incidencias
12N bajas como de 6%}, y la tasa de mortalidad es
del 10 al 20 %4 %4, Es mas comun despues de la

clinicas. La forma fulmnante se pre-
senta como un cor pulmonale agudo, falio respira-
torio, yio fendmenos embdlicos que condusen a |2
muerte 8 pocas horas de la lesion. Clinicamente e
presenta taquicardia, taquipnea, temperatura ele-
vada, hipoxemia, hipocapnia, trombocitopenia ¥
ocasionalmente sintomas neurclégices (trastomes
del sensorio). Un rash patequial aparece sobre la
parte superior y anterior del cuerpo, incluyendo
térax, cuello, parte superor del brazo, axila, hom-
bro, mucosas y conjuntivas. Si bien éste rash es

dnico y esp (exciu-
yente) del embohsmo graso. aparace tardiamente y

asidn ica en can fractu-
'25 de huesos largos y pélvicos, en paricular, en
cacientes jovenes con fracturas que afectan la
parte media y proximal del fémur (mayer riesgo de
axperimentar embolismo grase). Es més frecuenta
Jespués de fracturas ceradas gue abieras.

Dos hechos promueven la entrada del contenida
medular a la circulacion: el mavirmiento de los frag-
mentos del hueso inestabie v la escarificacion da la
vidad medular durante la colocacion de un dispo-
sitiva de fijacién interma. Esto genera un aumeanto
2@ la presion en |a cavidad medular permitiendo la
entrada de grasa a ravés de los canales venosos
sfraccionados que guedan abierlas en el trauma
por estar adjuntos circunvalando el huese v podri-
an disminuir con el lavado y aspiragione = E|
sumento de prasidn dentra del canal medular es
mayar cuande se uiifizan dispositivos frezados. E|
usp oe dispositivos no frezados parece ascciarse
0N menor ibilidad {perc no el 5n) de
complicacionas pulmaonares por embolismo durante
la fijacidn, Se han inf do casos de emboli

desap en horas (se produce por la oclusidn de
capllares dermicos por la grasa y aumenta de la fra-
gilidad capilar). Los signos neuroldgicos no son
espacificos y tienen el aspecto de una encefaiopa-
tia difusa; estado confusional, estupor, rigidez o
convulsiones. El edema cerebral contribuye al date-
riore neurolégico. La hipoxemia (PO, = de 80
mmHg) es frecuente, v es atribuida a una inade-
cuada relacién usntllamn!perfusmn v al shunt

El cor pul £ par
dificultad respiratoria, hipoxermia, hipotensicn y ela-
vacion de la presion venosa centraka s,

Es indispansable la deteccion precoz de la hipo-
xermia como manifestacion de Insuliclencia respira-
toria medi; fad inacion fi te de gases
an sangre (> 4 determinaciones en el dia requisrsn
la colocacion de una via artenial continua), La inci-
dencia informada de hipoxemia en trauma oscila
entre el 35 y ef 70% de los casos, aunque ef pacian-
te puede presentar pa0; tan bajas coma 50 mmHg
¥ permanecer asintomatico, Se discute = esta hipo-

graso en pacientes con extensas leslones de teji-
dos blandos sin presencia de fracturas.

Se proponen dos leorias para explicar e embo-
isma grasa: 1. La teorfa mecanica (el sindrome de
=mbolismo graso resulta por obstruccidn tsica de
a2 vasculatura pulmonar y sistémica por la embolia
grasa) y 2. La teoria bioquimica (los dcidos grasos

xermia que se prasanta =n el paciente
traumatizado pueds correspander a una fase rever-
sible del SEG. Por este motiva, es necesario, ads-
mas, efectuar monitoren continuo de los pacientes
dade que fa determinacion de gases en sangre
puede generar intervalos sin medicion, Wong'® ha
informado, recientemente, que la determinacion de
la oximelria de pulso en forma continua en pacien-
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tes con fracturas de huesos largos permite detectar

hipoxias inaparenies y evitar el compromiso pulma-

nar adicional por favaracer @l tratamiento oporuno
de la insuficlencia respiratoria.

La radiografia de torax puede mostrar infiltra-
dos pulmonares bilaterales difusos. La TAC de
cerebro puede ser normal u evidenciar hemarra-
gia petequial difusa a nivel de la sustancia bianca.
La TAC de térax es habitualmente normal debido
aquea las particulas embdlicas se encuaniran an el
lecho capilar puimanar. No obstante puede obser-
varsa Imégenes de injuria pulmanar o distrass res-
piratoric.

La RMN da carebro también es de ufilidad en el
diagnéstico de embolismo graso. La sefal de alta
intensidad (T,) permita identificar lesiones focales
dentro de las 4 horas de desamollo de EG, presen-
tando correlacion con el cuadro clinico neuraldgico,
El doppler transcraneano puede demestrar un des-
cenzo del flujo cerebral en el periodo agudoe. e,

Las prusbas de laboratorio no son especificas:
A. La lipasa sérica aumenta en el frauma ésec y no

i 58 iona con el sind

de embaolismo graso.

B. Elsxamen citoldgico de la orina, sangre y espu-
to con tintura de Suddn o aceite rojo O puede
detectar gldbulos de grasa libres o en los macrd-
fagos. Este test no es sensible y no descarta |a
embolia grasa,

C. El nivel de lipidos en sangre no s Otil para el
diagndstico porque los niveles da grasa circu-
lante no se cosrelacionan con la severidad del
sindrome.

D. El descenso del hamatocrito ocure dentro de

las 24 - 48 horas y se atribuye & hemorragia

intraalveoiar,

Se altera la coagulacion y se produce tramboci-

topenia.

. El uso del lavado broncoalveolar con el objetivo
da detectar macrafagos con parliculas de grasa
intracelulares es controversial, dado gue las
mclusmas lipidicas aparecen tanto en la falla

fs] afice como na

m

m

La medida profilictica mas efectiva as reducir
las fracturas lo anles posible para minimizar la
embolia de médula dsea hacia el sistema venoso.
La fijacidn temprana de la fractura (deniro de las
primeras 24 horas), aun en pacientes con trauma
de torax ¢ trauma de crdneo, se asctia con una
mejor evolucion. Se debe evitar el desarralio de
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hipoxemia & hipotensidn durante ia fijacidn. Cuanda
la fijacidn se efectia entre el segundo y quinta dia
puede asociarse con un incremento en la inciden-
cia de SDRA, neumonia y embolisme grasoe, Coma
medidas de soporie se |ncluys &l mantenimiento de
una ad i il 1y oxigenacion, estabi
dad hemodinamica, profilaxis de la trombosis vena-
sa profunda, de la hemorragia gastrointestingl y
soporte nutricionalss s,

El rol del uso de corticoides en la pravencidn del
desarrollo de sindrome de embolisma graso (usual-
mente metilprednisalona en dosis de 10 ma'kg
cada B horas por 24 horas o 7.5 mo'kg cada 6
horas por 12 horas segun diferentes estudios) con-
linka slendo controversial,

El i de la insuli i ia en
el paciente con traumatismo fordcico cerrade debe
seguir una normativa preestablecida fundamentada
en normas nacional e i
mentes 7.38. 3. 07, @, 1% |gs grados leva y moderado
pueden, en general, controlarse adecuadaments
con un fratamiento médico correcto y oporuna. El
mismo se basa, fundamentalmente, en las sigulen-
tes medidas: 1) Tratamiento del dofor mediants
analgesia precoz y agresiva, con alguno de los pro-
cedimientos mencimadcs al hablar de fracturas

2) Kir ¥ adacua-
das, con el objeto de on!arler una 1os efectiva y un
adecuado mangjo de las secreciones (humidifica-
clén, eliminacién de las mismas, etc.); 3) Control
riguroso del ingreso de fluidos.

traumaticos

Los seudoguistes puimonares son lesiones cavita-
rias sin una capa epitelial que se desarrollan en el
parénguima pulmonar como consecuencia de
lgsiones cerradas en el térax y, a diterencia de la
contusion pulmonar y los hematomas pulmonares,
se p 1 peco i e (la p

clén bilateral s aun mas rara) y siempre asocla-
dos a ofras lesiones?!, Tammen son conocu:-n@
COMo cavidad p

guiste lraumalico. hematurna zeudoguistico o
lesion cavitaria pulmonar. De acuerdo con
Sanlosie2, gsta lesion deberia llamarse seudoguls-
te traumatico pulmonar ya que el carecer la cavi-
dad de una capa epitelial la define coma seudc-
quiste. En general, se presentan an pacientes de
30 afos 0 menos ya que la mayor compliance de
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5 parad leracica permite mayor transmision de la
fuzrza del Impacte al pulman
Son debidas & laceraciones pulmonares sin
compromiso pledral ni vascular producidas por
una luerza de cizallamlento o desgaro que se
ransmite al i 1ar un
sspacio cefrado con sangraﬂo de paquefios vasos
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lados deben tenerse en cuenta las estrategias de
proteccién pulmonar {va qua la AVM puede incra-
mentar el tamafc de los pseudoquistes)
También se ha racomendada & ventilacidn de
alta frecuencia=. En caso de infeccién deben tra-
wrse con anhbloncos y, de axistir hemorragias

5 sin p i de contral

v edema peritocal, Si no existe ion con
4 via aérea se produce un hematoma pulmonar.
En cambio, si 58 genera una comunicacian con I3
via aérea se produce un seudoquists al actuar las
fuerzas centrifugas generadas en el pardnguima
culmanar subyacente que al aumantar la tension
cor cizallamienta y la presion positiva intema
crean el seudoquiste {mecanisme valvular unidi-
receipnal con atropamiento de alre)i™ e, Este
mecanismo explica su rdpida progresion (cambio
de tamafo y forma) luego de la lesidn (aparece
dentro de las primeras 24 haras, en la mayor(a de
08 Casosg) ¥ su expansian durante las 2 semanas
siguientes hasta legar al equilibric entre las com-
oliancas del pulmén contundido y el seudoquiste
La sintomatologia es inespecifica y el paciente
pusade presentar dolor tordcice, disnea yio hemaop-
tisis. A partir de las dos semanas comienzan a dis-
minuir de tamano hasta la eventual reselucion que
ccurre entre las 4 y las 6 semanas (excepio que
58 complique con un hematoma gue puede per-
sistir por meses), sin alteraciones radiograficas
residuales”, En general, el prondstico es bueno
exceplo que aparezcan complicaciones como

P o fi &n de abscescs (que no
respanden al drenaje percutaneoc) esta indicada
fa cirugia o la VATS con reseccian del ldbulo (en
general seudoquistes = 6 cm gue no responden
&l tratamiento conservador, o neumctorax persis-
tente que no responden al drenaje pleural can
aerorragia)’™s ', Chon's informd, recientemente,
12 casos con una resolucion compieta promedia
de 85 diaz (seudoquistes no complicados 25.3
dias y complicados 145.8 dias). Los gue tenian
un tamafno < 2 cm rasolvieron en 23.6 dias v los
= 2 dias en 1298.9 dias, asi como hubo diferencias
i i entra dogul llenos de san-
gre y los no complicados. Todos fueron tratadas
en forma conservadora mediante fratamiento sin-
tamatico,

p una N p
va de 8 afos donde se encontraron 10 casos (3
hombres) de seudoquistes pulmonares (2.6% de
los Ingresos por trauma tordcico). En todos los
casos se dableron a CVM. &l promedio de edad
fue de 27 afcs (18 a 44 afios) v el 1SS pramedia
fue de 24.B. Se presantaron en forma bilateral en
&l 50%, & pacientes tenian hemoldrax, neumoto-

nfeccion, formacion de abscesos, coagul
lar di inada (CID) jiada a la
ecrosis pulmonar, neumotdrax (por reptura a la
oleura) o sangrado'. La mayoria de los pacientes
sentan lesionas ladas como net
nemoneumaotorax o hematomas pulmonares. La
Ax de tdrax, con frecuencia, es diagnostica (50%
en el pnimer dia debido a la presencia de contu-
sion pulmanar que oculta el seudoquiste por 8 a
10 dias cuando la misma resuelve) aungue la TAC
tiene 100% de sensibilidad'®. Las lesiones son
con fr ia subpl. les o , del lado
del fraumatismo o del opuesto (contragolpe), pue-
den afectar cualguier Iabula (aungue mas los ldbu-
los inferiores] y estdn rodeadas por pulman con-
tundido. Tienen una pared gruesa e iregular sin
capa epitelial y, a veces, conlienan una interfase
alre/liquidass. = m
Con respecta al fratamients, en general es
conservador® y, en pacientes intubados y venti-

rax o h notdrax y los B costales
(1 caso de flail chest), 8 requierieron ventilacidn
mecanica. Las Ax de tdrax en posicion erguida
lueron inespecificas y no permitieron el diagnds-
fico, @n cambio las oblenidas en posicion erguida
&n pacientes que ventilaban espontdneaments {2
pacientes) si lo mostraron. La TAC mostrd los
saudoquistes al primer dia en el 80%, Lna an al
ter dia post trauma y otro en el segundo. La loca-
Hzacion fue predominantemente en ldbulos infe-
riores pero se presentarcn en todos. El famafo
pramedic fue de 5.5 cm (2 a 10 cm). La curacian
espontdnea se produjo an el 90% en un periodo
de 5 meses (3 a 6 meses). Un paciente presantd
sangrado endobronguial con hipoxemis & las 24
hoeras del trauma debiendo celocarse un lubo de
doble lumen y practicarsa una lobectamia infarior
lzquierda con buena evolucidn. Los seudoguistes
= 4 cm se chservaron en pacienies con mas gra-
vedad lesional (155 > 17} que requirlaron AWM.
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el p do por as costales ongina un
citcule vicioso que puede tener consecuencias
severas, El pacients reduce su volumen corriente
para dismi £ i una menor
mavilizacién de la parrilla costal. Es esencial supri-
mir o aliviar notablemente el dolor, origen de las
licaciones respiratorias. Los analgésicos mds
elactivos son los derivados sintéticos da los oplol-
des, Deben administrarse regularmente, sin espe-
rar que reaparezea o se intensifigue el dolor. El bio-
gueo de nervios intercostales se electia praferen-
tements a uncs 10 cm de la proyeceion de las apo-
fisis espinosas. Si las fracturas son miltiples con-
viane extender la infiltracidn una o dos espacios pors
encima y por debajo de los focos fracturarios.
Habitualmente se emplea bupivacaina. Su principal
inconveniente es la necasidad de repetir at procedi-
mienta cada & a 12 horas, lo que requisrs dadica-
aén del médico tratanie. La analgesua epidural 58
la ién de morfina o

darwadcs sintéticos inyectados por via epidural,
Pueds i imyeccicn periddica del
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TABLA 1
Téenicas de analgesia en lrauma lorscico
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Tovrads da Karmakan M; Ho, A. Acute pain management of patisnts it mullipls fib fractures. J. Tresnma. 2005 54:615-6251,

analgésico directamente en el espacio o mediante
la colocacion de un catéler e inyeccidn continua a
través del mismo. Se requiers la colaboracion de
un anestesista expenmeantado que controla el pro-
cadimiento y de un equipo asistencial en la UCH con
experiencia en su manejo, Es imperiante no utilizar
rnependlna en la UCI por los efectos colaterales de
la ion p Ivilegiar los opioi-
des fuertes a los ﬂéhhas Se deben utilizar escalas
de sedacion y analgesia para valorar el estado cl|-
nico del paciente. La UCI debe contar eon un pra-
tocolo de tratamiento del dotor en trauma.
Karmakar= efectud una investigacion an
Medline con respecto al tipo de analgesia utilizade
y evaluar las vanadas écnicas analgésicas utiliza-
das en el tratamiento de las fracturas costales mai-
fiples. El uso de opicides sistémicos constituye a
menudo Ia primera linea de tratamiento. Pueden

da por el paciente, El inconveniente de los opici-
des es que puede generar como efecto colateral
depresidn respiratoria por exceso de sadacion &
hipoxemia causada por apnea obstructiva, respira-
cidn paradojal, supresicn de la tos o disminucidn
dal nimera de suspiros'™!, Sin embargo los apioi-
des pueden contriblir a mejorar la kinesia respira-
taria y facilitar [a VMNI y evitar de esta forma a intu-
bacién y la VM convencionalm,

Caonsideranda la eficacia varlable v los efectos
colaterales asociados a la administracion de opioides
5 que se enfatiza la utilidad de |a analgesia local y
ragional (analgesia intratecal, epidural, bloquea para-
verabral tordcico, blogueo eamapleura] hloqueo de
nervios. i y blogueos e Los
opinides deben ser utifizades en forma complemen-
taria con las técnicas locoregionales. En los blogueos
de los nenios i 7, gl éxito de

sEr a (como e, en
forma IV continua’®' o coma analgesia |V contrala-

las ramas antenar y lateral cutanea del ner-
wio intercostal en ef seclor posteron a la linea
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madioaxilarz: y un segmento por ancima y otro por
J=bajo de las costilas fracturadas=s. Las complica-
-ones se asocian con frecuencia a las altas dosis de
1ésicos administradas por ko que & agregado de
sdrenaling en una dilucion 1:200.000 a la bupivacal-
= [1.5% disminuye los picos plasmaticos de esta dlfi-
=z y reduce la foxicidad potenciale,
El riesgo de neumotdrax asociade a un procedi-
o de bloguen intercosial es de 1.4% y en caso
miltiples p imi )5 58 NG a
%M, La utilizacidn de ulrasonido®: o de un
vector disminuye el discomiort asociado al proce-
smientozs, Sin embargo, la técnica de bloqueo
“=niaso intercoslal no es siempre segura y uno de
dos catéteres colocados para analgesia inter-
8l no quedan en la posicion necesaria o pasa-
0% 3 cm de profundidad pueden quedar en &l

=il pusde Interferir con la técnicars . v, v, e, 8l
=1 bien na esta claro el mecanismo analgésico del
= oqueo, éste puede ser debido a la difusidn cefali-
=2 y caudal por el espacio subpleural, a la entrada
pacio paravertebral, al epidural o a combina-
da ambos. Mowbray utilizando azul de metile-
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La analgesia epidural o extrapleural puede efec-
fuarse por via tordcicass 138 1en.228 18 g jumbar-s 6
ulilizando anestésicos locales, opiides o ambos y
ha sido exitosamente utilizada para manejar el
doelor en pacientes con trauma lordcico.

En las figuras 1 y 2 se observa |a fecnica de colo-
cacitn del catéter epidural en sl paciente que pusde
sedestar. Cuando esta no es pasible puede efectuar-
s& la técnica en decibito lateral (Aparado
“Laminas”. Figura 1, Técnica de colocacian dal cate-
ter epidural en posicidn senfada, Figura 2. Técnica de
colocacidn del catéter epidural en pasicidn acostada.)

Se ha demostrado que disminuye la moralidad
Y la incidencia de complicaciones respiratoria en
pacientes mayores de 60 afios)?, Su efecto anal-
gésico es rnayw que los npu:ndes por via IV o que
la la capaci-
dad resiﬂua! funcional, la cornpllanoe dindmica pul-
monar, disminuye la resistencia de las vias aéreas,
mejora la Pad, y el movimienio paradojal de la
pared tordcica®,

Los pacientes estan alertas, pueden toser y ser
kinesiados y tienen menos complicacionasss
‘Reduce los costos ya que disminuye la estadia en
UCH y &n al haspitales sz,

. las dosis y drogas y en la figura 1 puede
cservarse un esquema de su colocacion,

FIGURA 1

'-—ﬁdekarmeurMHoAﬁ.clﬂem

agreg; a la solucidn pudo com- Sln embargo, genera una demanda importante
tar el ingresc al espacio p Enlas esf de enfermeria en cuanto & su cuida-
lzs siguiente se resumen las técnicas de anal- do para evitar plicaciones, pusde

lesiones intraabdominales, puade producir hipoten-
sion, depresibn respiratoria, retencion uninaria y
prutlto & incluso Infeccidn o hemorragla apidural,

ite &n d 5 [venta-
na de 12 horas de anficoagulacion para colocar o
remover & catéter en pacientes con heparina de
bepj peso mglacular}lﬁ‘ 191, 232 3N N8,

La I can oplakdes por via lum-
bar se ha wtilizade en el pasado pero se ha descri-
to un alecto insatisfactorio hasta en el 27% de ios
p ¥ mayor inck ia de pli =
coma mayor semnolencia, depresion respiratoria.
cefalea nduseas y retancidn urinaria por lo que no
se recomienda como opcién terapéutica’=s,

La analgesia interpleural se efectua colocanda
un catéter percutaneo en el espacio Interpleural
que bloguea por retrodifusién dependiente de la
gravedad los nervios ir del lada Inyecta-
doe 34, Esta técnica es comparable a iz analgesia
producida por los opicides com.encmra S pera es
infarior a la analgesia epidural®. 1%

ents with multipie b fractures. J Trauma, 2003; s»asr&

Su variabilidad en la accién depende de 12 posi-
cidn del paciente, del catéter, de la presencia de
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TABLA 2
Drogas irformadas y dosaje para técnicas de analgesia regional
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Haspital, Heng Kong).
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Temado de Kammakar, M; Ho, A, Acule pain mamagament of patisnts with multiple nb frachwas. J, Trewma. 2003, 54.615-6257.

h de la izacian de las oS-
tales, de [as caracteristicas del anestésica y del uso
de adrenaling?. 77 144,30 =0 06 278 En caso de pre-
sencia de un dranaje pleural, luego de infundir &l
anestdsico éste debe ser clampeada durante 20 a

30 minutos para evitar su salida al extenor, por lo
que puede acarear inconvenientes si el paciente
presentara aerorragiasts, En la posicion eracta, &l
diaf puede el dsico y disminulr
su funcignaH, La lécnica es dificultosa ¥ puede aso-
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s& & neumotdrax® . parforacion pulmonar por
ater, 0 inadecuada colocacion del mismao®.
tloqueo paravertebral consiste en inyectar
estésico local al costado de las vénebras
s produciends blogueo somético y simpa-
su.a!eralﬂ 72,133, 09, 59 ha Jnformadu su utili-
con tal
<ular en aguellos con traumatismo de cra-
¢ raquimedular (contraindicacion de la via epl-
i, La administracion del anestésico
ién paravertabral puede efeciuarse por
de inyecciones repetidas® por media de un
manente’ ¢ o mediante infusion con-
© pacientes con lesiones vertebrales lum-
bloguea unllahe!al wgmentanc loracmo
una ad T
a3 que no afecta a las raices Eumbares ni

2o paraveriebral es facil de efectuar
mente mas facil que la via ), tiene
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A, Eficacia de las Modalidades de analgesia;

Nivel |

1. El uso de |s analgesia epidural (AE) para el
control del dolor debido a trauma cerado
severo y oftas causas quirdrgicas no traumati-
cas da dolor tordeico mejora significativamen-
fe la percepcion subjetiva de doler v los tests
de funcidn pulmonar comparades con los anal-
gésicos opioides Intravenosos. La AE se aso-
cla con menos deprasion respiratoria, somno-
lencia y sintomas gastrointestinales que los
opioides intravenosos. La AE es segura, la dis-

pacidad p es

rara y la i ibuible al
insignificants,

Nivel It
1. La AE puede optimizar los resultados medidos
en té de dias de ARM, duracidn de la

complicaciones, incluyendo la raten-
na requiere cuidados especralea de

estadia en UCI y en el hospital
2 Heu.I alguna evidencia de estudios de Clase | v

ne muy pocas
0, Es mas segura que la anal-
-zl an pacientes sedados y ventilados
= v'a epidural tlene mayer riesgo de
et o oque la interpleural que tiens
o de lasién pulmonars, Ademads, tiene
= hipotensién gue la via epidural
o simpatico unilaterals. 7200, La
icaciones es relativamente baja
ren hipotension, puncién vascu-
&l neumotérax, anestesia simé-
“vemda, Inyeccion epidural, intratacal y
287, 14,

=  electrica transcutinea del ner-
5 ca liberacidn de endorfinas v, en
woria del dolor. Se ha utilizade en
ras costales moltiples v se ha
zra el pico flujo espiratorio (Peak
Raie) comparade con antinflama-

a excelenle revision sobre el
uda post-toracotomia concluye
autco Interdisciplinario que
2y & intensivista son imprescin-
el color postaperaterio, la
onfort del paciente.
nscriben las Recomenda-
2l manejo deal dolor en
oo cerrado.

de estudios de Clase || para
indicar que las infusiones paraverlebrales o
extrapleurales son electivas para mejorar la per-
cepcidn subjetiva de dolor y pueden mejorar la
funcion pulmaonar.

Nivel Il
1. Aungue la bral y
es eteclwa exus'e una inadecuada cantidad de

con res-
pecioa su seguridaﬂ coma para establecar cual-
quier recomendacion desde el punto de vista de
la ster.imaad ghabal.
2 Lai COn resp a la ef yla
seguridad de la analgesia infrapleural e intar-
costal es contradictoria y la experiencia en
pacientes raumatizados es minima. En conse-
cuencia, no puede efectuarse una recomenda-
cidn sobre la eficacia global de esta modalidas.

B. Apil clinica di fas e
de analgesia para ei ratamisnto
del traumatismo tordcico cerrado

Mivel |

1. La AE es la modalidad dptima para el tratamien-
to del dolor en el traumatismo cerrado de la
pared tordeica y as la técnica preferida para el
ftrauma tordcico cerrado.
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Nivel Il

1. Deberia efectuarsa AE a los pacientes con = 4
fracluras costales y = 65 afos, a menos que
este tratamiento estuviera contraindicado,

2. Los pacientes jdvanes con = 4 fracluras costales
o los pacientes = 65 afios con menos lesién cos-
tal también deberian ser considerados para
efectuar AE.,

Nivel il

1. El método de la anaigesia para el manejo del
dolor en el frauma toracico cerrado reguierns inds-
vidualizacion para cada paciente. Las evaluacio-
nes de la evolucion cinica {escala de evaluacion
de dolor, examenfuncion puimonar, gases en
sangre arterial) deberian ser electuadas con la
perodicidad que se juzgue necesaria.

2. La presencia de enfermedad cardiopulmonar o
diabetes en al pacients anciano deberia enfatl-
zar la necesidad adicional de la utilizacian de fa
AE ya que estas comorbilidades pueden aumen-
tar la mottalidad cuanda aparecen las complica-
ciones respirajorias.

3. Los opioides intravenosos en dosis divididas o a
demanda pueden ser utilizados an el mangjo ini-
cial de pacientes de bajo resgo con funcidn pul-
manar adecuada y estable en la medida que se
alcance una respuesia clinica.

4. Los pacientes de alto riesgo que no son candi-
datos para la AE :Iebenan ser c |
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ruta. El uso de estas combinacicnes permite dis-
minuir la dosis de cada agente y puede dismi-
nuir la incidencia da efectos colaterales atribui-
bles a cada uno de ellos,

2. El cuidado de enfermeria del paciente portadar
de un catéter de analgesia epidural deberia
Incluir &l monltarea frecuente de parametros
apropiades a intervalos definidos institucional-
mente. Estos pardmetros deberian incluir, pero
no estar limitados a, ta evaluacidn de la funcion
respiratonia, el nivel de sedacidn y de retencidn
urinaria para los opicides, el balanca hidroslec-
trolitice y la fuerza motora para los anestésicos
epidurales, La disminucién de la fuerza en los
miembros. Inferiores puede aparscer con el
excesivo blogueo simpatico pero tambign puede
indicar hematoma o absceso epidural y deberia
alertar a una evaluacion apropiada. Deberia
tenerse en cuenta que los anestasicos epidura-
les pueden enmascarar los déficits sensitivos
causados por estas lesiones expansivas de fal
manara gque el monitorea de la funcicn malora
es especialments importante cuando sa usan
estos agentes. Los signos vitales deben ser
manitareados eon frecuencia, ya que la hipoten-
=i6n puede ocurir coma resullado del bloqueo
simpatico y la fiebre puade indicar infeccidn en
el sitio del catéter,

3 La uufacuén ﬂe la terapeutica epidural deberia
sar indi para cada paclente scbre la

para la iral) de
acuerdo a la e)q)e«lenma institucionatl,

5. Mo puede efectuarse una recomendacién espe-
cifica para |a indicacién de analgesia intrapleu-
ral e intercostal basada en la evidencia disponi-
ble pero sa ha informado su aparents segundad
y aficacia en el trauma tordcico,

C. Aspectos técnicos de los agentes analgesicos
epidurales

Nivel |

i, No hay suficiente evidencia de estudios de
Clase | y |l para establecer cualquier 18cnica
especifica de analgesia epidural como estandar.

Mivel It
1. Combinacionss de opicides {ef: fentanilo) y un
agenta ésico local (ej; buph ina) prove-

en la analgesia epidural mas efectiva y son las
combinaciones preferidas para el uso por esta

base de la evolucion clinica, la respuesta a la
terapéutica y la respuesta anticipada y adversa
de! paciente a las alternativas intravenosas. La
analgesia epidural deberia discontinuarse y el
catéter retirado cuando ya no ofrezca un mayor
beneficio a la medicacion infravenosa.
4. El catéter epidural deberia retirarse y enviar |2
punta & cultivo si &l sitio de ingreso se vuelve en-
temaloso © Indurado o si existen signos de
ion coma fiebre, frios o leucocitosls.
Las i para la pé antibidtica
an posibles infeccicnes del catéter o del espacia
apidural se encuentran mas alla de los objetivas
de estas guias y se deberian buscar referancias
adicionales.

Nived Il

1. Aungue |a literatura confiable describe la utiliza-
cion segura de la anaigesia epidural en las
camag generales del hospital, la mayoria de las
victimas de frauma torécico cerrado a los que se
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les efectis esta terapéutica presentan otras
indicacionas pnimarias para permanecer en uni-
dades de mayor nivel de cuidado. En conse-
cuencis, estos pacientes daberia estar interna-
dos en un ambiente que pemita un adecuado
manitoreo cardiaco y con oximetria de pulso.

Hay insuficiente evidencla actual para efectuar
una recomsndacion con respecta al uso de la
infusién epidural confinua versus Ia myecmén
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e normovolémico ya que la sobreresycitacion
inadecuada del paciente puede convertir una con-
tusidn pulmonar mederada en un SDRAZ
allo es imprescindible el maonitarea hemodinémico
invasivo durante los primeros dias, en espacial en
&l paciente que presenta criterios de severidad de
la contusidn pulmonar y sobretado en log pacientes
en ARM,

ite en los

Los cuidados kinésicos respiratorios ocupan un

Jgar sustancial en el tratamiento del pacients trau-
~atizado debido a la complgjidad de los procesos
@ puede suffir ya sea por las lesiones o sus com-
caciones secundarias asociadas a otros factores
resgo (edad, tabaguisme, EPOC, asma, diabe-
atc.). Mantener |a via aérea permeable, optimi-
zar yl'o disminuir el trabajo respiratorio y procurar la
criteccion pulmaonar (especialmente en el pacients
2 ARM) son los obietivos primaries. Esto incluye
rateglas para evitar fa intubacion dentro de las

R i de en
con ylo injuria p

(IPA/SDRA)

Desde hace tiempo, se ha reconocide que la admi-
nistracién de grandes cantidades de soluciones iso-
fanicas tiene efectos deletédreos sobre la funcion
pulmonar y otras opcicnes terapéuticas han mos-
tfrado resultzdos disparess. = = 1 s B Maﬂual
ATLS i o "en da
hipotension arterial sistémica, la administracion
intravenosa de soluciones cristaloides debe ser cui-
dadosamente controlada para prevenir la sobrehi-
dratacion’ por lo que *se deben tomar las medidas
aespacificas para optimizar la dosificacion de los
liquidos administrados"is.

cudles se destaca fa utilizacion de la
’ucénica no mvasiva, el manejo de las secreciones

Irong en el con
ign medular el cuidado de la via aérea artificial y
ag ilador, las jiasde  pul

Recientemants, ARDSN efectud una
comparacidn entre dos regimenes de apore de flul-
dos, una estrategla llberal y otra conservadora
durante 1 semana en 1000 pacientes cen injuria

oroteesion pulmonar y apertura alveclar, los cuida-
“0s kinésices an el paciente con hipertensidn endo-
craneana, el destete v la extubacidn. Cabe desta-
car que los cuidados respiratonios en el pacients
“on trauma severo en la UCI, deben ser efectuados
oar un equipo de trabajo, con procedimisntos nor-

aguda (IPA) con un objetive primario:
moralidad a 60 dias y dos objstivos secundarios:
numearg de dias libres de AVM y de DMO (disfun-
cldn multiple de drganos), La monalidad en el grupo
conservador fue de 25.5% y la del grupo liberal de
28.4% (no significativa). El balance de volumen
total infundido fue de -136x491 mi en el grupo con-

matizados y priorizando los criterios e
=oecuados a cada tipo de paciente ™

Reposicién de volumen

Zon respecto a la reposicion de veolumen, es impor-
te recordar que el paciente portador de trauma
ltiple requisre con clera frecusncia de la reposi-
“i6n de grandes volimenes de cristaloides y hemo

ador y de +6.982:502 ml en el liberal (p <
0.001). La estrategia conservadora melord la oxi-
genacién, disminuyd los dias de AVM y la estadia
en la UC| y no aumentd la incidencia o prevalencia
de shock ni el uso de didlisis durante los primeros
60 dias. Concluyen que si bien no existieron dife-
rencias en la mortalidad, el tratamiento conserva-
dor 2s la estrategia indicada en pacientes con
IPA/SDRA.

Jerivados, Siempre debe priorizarse el )

ha publicade una excelents ravision

sgresivo de la hipovolemia ya que es la principal
-ausa de muerte /o de disfunciénfalia multiorgéni-
za aria debida & 1a g idn de una deuda
de oxigano. En el paciente con traumatismo tordci-
=0 aislado, en el cual la deuda de oxigeno puede
=2r mas limitada es impertante mantaner al pacien-

sobre ref de vol &n o criticos y
S€ propone un protocolo para la ruting de ia reposi-
cion con reglas idas v bazadas en la reso

ta a los volumenss infundidos v enfatiza que la
pronta correccitn de los déficiis de valumen mini-
miza el riesgo de la sobrecarga.
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Martinis evalud pacientes criticos hipoproteing-
micos con IPA/SDRA y compard la administracion
de furosemida con y sin albiming y encontré gue
los pacientes fratados con albumina + furosemida

BEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

M* Extraordingrio

lomarse con cautela ya que son necesarios nue-
vos trabajos confrolados para confirmar 2u efectivi-
dadm 20, ns 188 171,289,

elacluanan mayor balance negativo y mej la

v 1. Sin g ¥ lend
ulilizar adecuados dlseﬁos de ensayos clinicos
dafinitives para cbiener resuftados mas exactos en
este aspecio”

Existe numerosa lleratura en cuanio al frata-
miento de pacientes con sepsis, en particular en su
etapa Iniciaks. 2= 2= gua deben ser tenidos en

Se ha informada que el térax movil o la contusion
pulmonar por separada, lienen una mortalidad de

15%. La lacion de ambas
Iesmnes eleva la mortalidad al 40%. A tado ello se
puede agregar la eventual insuficiencia respirata-
ria restrictiva debida a patologia pleural traumati-

cuenta en el f o que
signos de infeccién con SIAS y'o shock asaciado a
la misma.

Monitoreo hemodindmico

Desde la publicacidn de Swan y Ganz®=, en 1870,
mucho se ha informado sobre la utiidad del meni-
tarec hemodindmico en pacientes criticos tanto a
favorial. 22 como en confras. .23, y se ha hecha
enfasis, en particular, en la capacitacion y el entre-
namianto del perscnal que lo debe utilizar y en fa

ca: -
eic y que obviamente debe ser tratada en forma
precoz y completasr 4 an 20, o6 w2 Mo existe gran
comelacion entre la superficle dal rax movil v |a
magnitud de la contusidn pulmonar, pues en los
pacientes en edad pediatrica y en adultos jdvenes
que cuentan con costillas elasticas puaden coe-
«stir graves contusiones pulmonares sin fractura
¥ en los afosos muchas fracturas costales con
poco compromiso parenguimateso®. La indica-
cidn de asistencia ventilaloria mecanica invasiva
(VMI} se basa en la existencia de insuficiencia

e trabajos F 08
17w, 2, 205 Algunos autores no encontrarcn dife-
rencias entre &l monitoreo hemadinamica efectua-
do a través del catéter de artena pulmonar y la
determinacion da la PVYC2¢ o no hallaron benefi-
cios Bn pacientes quirirgicos da alto riesgo con su
utifizacina,
En pacientes ios, existe abundant

P asociada al cuando no
pueda carregirse con tratamientos menas agrasi-
vos como la GPAP o la ventilacién no invasiva
Cuanda los traslomos gasomelricos, mecanicos
o vantilatorios son leves o maderados puedan lle-
gar a controlarse msﬁlanle tratamiento del dolor,

a pia y, eventual
con ion macanica no invasiva. La necesi-

bibliogratia en cuanto a su utllidad, en particular en
paciente afcsos, y con la nueva metodaologia
(gasto cardiaco continuo y volumen de fin de dids-
tole de veniriculo derecho) para el adecuado
manejo hemadinamica, aungue estos datos deben

FIGLIRA 2
Catater de Artenia Pulmonar (Swan Ganz)

UCH Sanatorio de le Trinidad

dad de permeabilizar la via agrea y la presencia
de lesiones asociadas graves (en especial, TEC
grave) son en general indicaciones de intubacidn
endolragueal's =, En las tablas 3 y 4 pueden
observarse las indicaciones de infubacion en &l
traumatizade y la propuesta en los traumas tora-
clcos,

TABLA 3
Factores de nesgo para |a indicacidn
de infubaciion andotraqueal

1. Frecuencia Cardiaca (100 x min)
2, Tensson arterial {100 mmiHg)

3. Frecuencia Resplratora {25)

4, Hipoxemia

5. Lesiones ascciadas

= 3 erilenios = Intubacicn

Tovnads e Barone, J J Trawa, 1986, 26:334'5
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TABLA A
Criterios de I &
" Hipoxermia
Z Falta de X & para evitar la |on de

tanica gastrico
3 Score de Glasgow (8)
<. Anestesia para cirugia

Tomado de Dawvies, L. Semindrs it anesthesia, 1989, 5187,

La asi i p 4 cumple
Zos funciones: 1) M; la alveolar
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Barotrauma

Se define barotrauma como |a presencia de aire
extraalveolar en pacientss ventilados (enfizema
intersticial, neumotdrax, enfizema subcuténes
neumoperitonea, quistes asreos subpleurales —gas
intersticial debajo da la pleu
adreas a tension o lobulo pu
rinsuflado)eis. Generalmants es
de alvedlos sobredistendidos por un
tenido en fa presion transmurz
ce la entrada de aire en la adv

carmitiendo un adecuado intarcambo de oxigeno;
2) Evitar el deterioro mecanico del pulmén, con-
ervando los volimenes y las caracteristicas alds-
ticas puimonares sin retardar la curacion,
Ademds, al encargarse el respirador del trabajo
enfilatorio, disminuye el consuma de oxigeno y
@ reduce el fiujo sanguinec hacia log musculos
respiratorios. Los criterios de su indicacion pue-
den verse en la tabla 5.

La indicacidn mas clara de ARM es el deterioro
orogresive en el intercambio gaseoso, La indicas
2ian pracoz es preferible ya que el paciente tendrd
ncluso menos riesgo de hipoxemia severa durante
= maniobra de intubacion. Es lundamental que sea
avado & cabo por personal altamente entrenado.
Se recomienda utilizar como parametros de ARM
i1 Vi de 810 mifkg y PEEP de 5-7 cm, en pacien-
‘25 con pulmones nomales y de 6-B mikg en
paclentes con injuria pulmonar severa. Es impor-
tanta tener en cuenta los conceplos de volutrauma
altos volimenes ventilatorios) y de barotrauma
altas presiones en la via adrea)s 164 e 201, 227 290 285,

- Desde el punto de vista 2
gico existe infiltracidn granu
higlinas y aumento de la per

El mayor determinante oe
sion media aumentada en 15
evitarse la hiperinsuflacidn dinam
autoPEEP (o PEEP intrinseca)
naciones frecuentes de ja mis
estudia 100 pacientes con Injur
encontrd barotrauma en 13
asocio aisladamente con me
muertes pero cuando se o o
ndmero da fallas organicas ten
100% con 2 o mas fallas
menos. No obstants debe co
ma como un marcador e sevend -
monar mas que predictor de mon: 2t
de morbilidad y eventuaimsnte
torax a tensidn).

Es recomendable que las pre
particular la presidn plateau no s
30 emH.0) para no lesicnar ia me
y retardar la curacidni®. En |z fzss

o5

TABLA &

ita e trauma lorscico
Pargmatro Walor Nomnal Indicacian de ARM
Frecuencia respiratoria 12-20 x min =35 % min
paCo, 35-40 mmHg = 50 mmHg
cv BE-70 mlkg = 10-15 milkg
A-a 50-75 mmkg = 350 mmHg
Shurt = 5% =15
Vvt 03-04 > 0.6
Compliance estitica 40 - 50 miicrmH20 < 30 mllemH20

Modificads de Ciack, G, Schechrar, W, Tnnkey, 0. Varlables affecting dutcome in Bium chast trau.
kAl chest v, pumarany contusion. J, Trauma. 1968 25:208-2044
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asegurarse suficiente volumen de fin de esplra-
cign {Capacidad Residual Funcional) complemen-
tada por la PEEP y en fa proliferativa la presion
media de via agrea o transalveolar (alveolar
menos pleural) deberia incrementarse sola lo
suficiente para permitic adecuados intercambio
gaseoso y disponibilidad de oxigeno. La utiliza-
cién da la *mejor PEEP" en el periodo inicial
deberia "fitularse*medianta la dateccidn del punto
de inflexidn inferior de la relacién presion/volu-
men estatica®, Sin embargo, la forma de determi-
nar la mejor PEEP y su duracion apropiada es
materia de debate,

En los casos en los que se deban ufilizar Vi< 7
mi'ky es de utifdad proveer "volimenes de recluta-
mienta” mayores que los VI = La ventilacion con

REVISTA ARGENTINA DE CIRUIGIA
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dor de traumatisma de crénec grave (GCS < 8) y de
forax se debe determinar el valor de la PIC en
{orma sistematica, en especial s el paciente debe
ser ventilade®, Otro recaude que debe ser tenide
an cuenta en pacientes con aumento de la PIC es
la utilizacion da PEEP. En lineas generales, se ha
informado que niveles de PEEF de hasta 20 cm H,0
na aumentan la PIC7. 2% Huynh's evalud 20
pacientes ventilados con 1SS promedio de 28 y
TEC severp (GCS = B) con niveles progresivos de
PEEFP para optimizar la oxigenacidn y no obsend
digminucion de la perusién cerebral ni alteracion
del transporte de oxigeno.

Clarks: estudid 144 pacientes con trauma tora-
cico cerrado de los cuales debieron ser ventilados.
el 58% {83 pamanles} Todos los pacientes gue

ron

Wi bajos y niveles de hif per-
misiva puede ser ulilizada sin consecuencias
adversas en pacientes con disfuncion pulmaonar
severa e imposibili de utilizar Vi les sin
riesgo de ruptura alveoiari. s,

Debido al componente inflamatoria informadao
asociado al SDRA, una terapéutica propuesta es la
utilizacién de corticoestercides, no tanto para la
fase aguda cuyo resultados han sido desalentado-
res= sino para la fase tardia (luego de la primera
semana] donde los resultados fueron mds prome-
tedores'™,

Raci . un estudio rando-

i i en 180 con SDRA
no pude demastrar mejoria en la moralidad cuan-
do se administraba metilprednisolona cuando se
administraba luege del 7° dia aunque disminuyd
los dias de AWM, mejoro la oxigenacion, aumenta
la compliance y presantd una menor incidencia de
neumonia y shock séptico. Cuando los pacientes
recibieron |la medicacion entre el dia 7 y 13, la
moralidad disminuyd 25% en el grupo tratado
aunque sin significacion ica. Sin
embargo, cuando se la utilizaba |luego de 2 o mas
semanas del comienzo del SDRA la mortalidad
era 4 veces mds alta. Ademds, en los pacientes
que racibian corticoldes, la debilidad muscular era
mas frecuente. Suter= propone métodos de
manitarec MAs precisos para determinar la res-
puesta inmune sistemica y pulmonar para decidir
&l tiempo adecuado del tratamiento,

En pacientes con aumento de fa presidn Intra-
craneana (PIC) el aumenta de la paCO, podria aso-
ciarse can incremante mayor de la PIC y deterioro
neuraldgice. Por ello, cuando el paciante sea porta-

fal desde el ingreso
hasta su muerla y 44% de los sobrevivientes fue-
ron ventilados en algun momento de su tratamien-
to. Los pacientas portadores de térax mavil con o
sin contusion fueron ventilados en una proprocion
doble (promedio 58%) que los que tenian contu-
sian pulmonar aislada (31%) y el tempo promedio
de ios sobrevivientes fue de 10.4 dias, Las compli-
cacionas acurrieron mas frecuentamenta en los
pacientes con tarax mavil con o sin atelectasia gue
en Ips que tenian solo contusion pulmonar y las
dos mas frecuentes fusron atelectasias y sepsis a
punto de partida pulmonar. La mortalidad global
fue de 25% correspondiendo 16% a contusion pul-
monar aislada y 42% cuando la misma se asocia-
ba a tarax movil.

Una alternativa raclenlamente puh!l:ada as la

i da la da APRV
{Airway Pressure Retease Ventilation - Ventilacian
con liberacion de la presion en fa via aérea).
Conceptualmente =5 similar a la CPAP
(Continuous  Positive Pressura. Ventilation
Presidn positiva continua de la via aérea) a la que
=@ agrega una fase de |iberacion de la presién a
un nivel mas bajo de presion. Los estudios han
demosirade que mejora el Intercambio de gases,
el gasto cardiaco, mejora la tolerancia a la venti-
lacion mecdnica al disminulr la asincronia pacien-
te-respirador, facilita el destete y disminuya la ut-
lizacion de analgosedacion. También se ha infar-
mado mencr cantidad de dias de AVM y menor
cantidad de dias de internacidn en la UCI Mo obs-
tante se necesitan mas estudios que demuestren
una disminucin de la moralidad o de dias de
AVM comparados con la técnica de “ventilacidn
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con pulmon abierto” por lo que hasta la fecha no
existe recomendaciones speclflcas'm
La p gacién de la

"\ECﬂI’HCﬂ emraﬁa el peligra de mmpnca:mnes
an especial i i ¥ por gé
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co, incrementar 1a presion en el circulto derecho y
producir plaguetopenia por lo que se recomienda
utilizar modalidades de fijacién osea que no inchu-
yan el fresadc (fijacidn externa. claves de Ender.

o8, por lo que hay que fratar de manlsnene al
menar tiempo posible con el cnlene de tratar la

acerrojado, elch
En resurnen se puede decir gue el criteria clini-
co vy fisicpatoldgico serd el que decidird & modall-

contusién pulmenar y sus (new-
monia o SDRA} y no de estabilizacion de la pared
‘oracica. Para ello, es de gran valor la utilizacidn
de presion de soporie o de presién positiva conti-
nua en la via adrea como madalidad ventilatoria
pravia al destete. Por este motivo, debe existir un
compromise terapdutico con el destete precoz dal

dad p . para obiener una recuperacian
funclonal rdpida con un minimo de complicaciones.
Es indispensable que para el tratamianto adecuado
del paci portador de ismo tordcico exis-
fa un grupa interdisciplinario terapéutico adecuads-
mente entrenade y comprometida con la atencion
de esta patalogia.

. Una vez la i ia respi-
ratoria pues las alleraciones parietales pueden y
deben ratarse con analgesia regional yoo intrave-
nosa y kinesicterapla y fluiditicacion adecuada de
G via adreass,
En nuestra experiencia, rara vez, por no decir
nunca, es necesaro apelar & la fijacidn externa
/2 que el paciente adecuadamente manejado
desde el punto de vista del dolor y de su insufi-

pot madio de un pro-
yectu colaboratwn en gran escala presentd las Guias
para la il dnica del paciente fraumat-
zado. En ellas se enfatiza, como se comenté pravia-
mente, asegurar bajos volimenas pulmonares,
eslrategias de proteccidn pulmonar y de utilizacion
de PEEF para aquellos pacientes gue rednan crite-
rios de Injuria Pulmenar Aguda v, fundamenialmente
asequrar el retiro de la Ventilacsin Mecénica lo mas

ciancia respiratoria se recupera
te sin necesidad de este tipo de cirugia.

p posible fecnicas de destete
apropiadas por medio de la evaluacion de ia ventila-

Klishi estudic 18 { que p

ron trauma tordcico cerrado con una severidad

AlS 4 con = 4 fracturas costales, mencras de 60

anos. sin patologia pulmonar previa y sin lesionas

2sociadas (TEC, TAM) a los que se les efectud
lones i St ¥ o icas

oera ademas evaluacion de CRF (G

cidn esp ydela itin

Otras modalidades de Vi

Posicign prona Intermitente

Aesidual Funcional) y CC (Capacidad de Cierre)
oor medio de la técnica del lavado de nitrogena.
Encontrd gue fos pacientes que fenia contusion
pulmonar aislada presentaron alteracionas fun-
clonales respiralorias a largoe plazo (hasta 4 afos)
pudienda observarse trazos fibrosos en la TAG en
=l parénquima contundido y en cambio en agqus-
llas que eran partadores de tdrax mavil las altera-
clones funcionales desaparecian a corto plazo (4
meses) Independientemente de la magritud de
daformacion permanente. Creemos que con este
trabajo se enfatiza el ditarente rof de la pared y al
sarénquima en el trauma tordcico v la no necesi-
dad de fijacién costal.

En pacientes portadores de Iraumansma de
sorax con AVM debido a i

Se ha inf do que la llacidn en posicion
prona puede incrementar la oxigenacion en pacien-
tes con SDRA, al ir el shunt intrapul

& 17 88 2 a7 gn particular, en el paciente con
COmpromiso parenquimatoso en dreas dependien-
tes del pulmdns. &7,

Los mecanismos propuestes han sido: el reclu-
tamiento alveolar, una mejor mstrmu:rdn regional
de la relacion i ion, un
fo de la cxigenacian por cambios en la mecanica de
la pared tordcica y la eliminacion del peso del cora-
zOn sobre el pubméns, 2. 78 58, 1, mo e, i 3, Sin
embargo, Gafinoni®, en un estudic mullicéntrice,
randomizade ha planteado ciertos interrogantss en
sU capacidad de mejorar la supervivencia, aungque
obserw una reduccion de entre 40 y 50% en los

¥
de extremidades que requieran cirugla de estabili-
zacion, debe tenerse an cuenta que el fresado del
canal medular puede producir deteriore gasométn-

mas hipdxicos durante los

mlmems 10 dias.
Michaels? presentd una serie de 40 pacien-
tes con SDAA y posicion prona (29 por trauma y
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11 postquirirgicas) con un Score de Murray de
2.65+0.9 y un |55 de 25.9+3.7. Observd un incre-
mentc de la PaOyFIO; de 132.1:E5 a
231.6+14.2 (p < 0.001), la duracién promedio fue
de B5.6+14.9 horas. La morialidad de los pacien-
1es traumatizados fue de 14% y ninguno fallecidn
de SDRA. Las dnicas complicaciones informadas
fueron un decubito de una SNG v un caso de
edema lingual

Voggenraiterss compard dos grupos de pacien-
fe con trauma malfiple con injuria pulmenar aguda
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PEEP, ia veniilacion controlada por presidn mas el
uso de inversion de fa relacién LE, la ventilacidn
prona y la hipercapnia permisiva fienan la pasbili-
dad de incrementar la presion Intracraneana, ade-
mas de los resgo de barotrauma:. 8.

La ventitacion de aita frecuancia, como su nom-
bre o indica, genera pequefios volumenes corrientes
a muy altas frecuencias (que pueden llegar hasta
500 rpmy). El transporte de los gases generado por la
ventilacion cscilatera de alla frecuencia (HFOV) es
complejo @ involucra mecanismas de conveccidn,

o SDRA, una en posicldn prona (21 pach ¥
otro suptna (19 pacientes). El grupa prano perma-
necid entre un minimo de B horas y un maximo de
23 horasidia. La posicién prona intermitente no
logré reducir la d on de la ilacion i
aungue mejoro |a oxigenacian durante los 4 prime-
ros dias de tratamiento y redujo la prevalencia de
SDRA y neumonia. Uno da los inconvenientes de
este trabajo s ko reducido de la muestra y se con-
cluye que probablements se necesitaria una mues-
tra de 100 pacientes por grupo para lograr resulta-
dos significativos.

Sin embargo se han descrito complicacionas
como Ulceras de declbito, dehiscencia de heridas,
inastabilidad hemodinamica, pérdida de accesos
vasculares, exfubacidn inadvertida, contracturas
musculoasqueléticas y Ulceras de crnea™. os 17 157
@t Por este motivo se recomienda utilizar periodos
conos {< a & horas), utiizaro con cuidado en
pacientes con sospecha de lesion cenical o con
incramenta de la PIC,

Las contraindicaciones que deben ser teni-
das en cuenta para la utilizacion de la posicidn
prona son el incrementa no controlable de la
PIC, el abdomen abierta y contenido, fracturas
pélvicas inestables de pelvis o de columna, falla
de bomba, inestabilidad hemodinamica v san-
gradoTs 7. 197, 27,

Ventilacién de alta frecuencia

La injuria pulmonar aguda causa marcada desesta-
bilizacién en los alvéolos individuales lo gue causa
mayor dafio puimanar y se convierle an un compo-
nente principal del dafio pulmonar inducide por la
AVM. La ventilacion de alta frecuencia fue intra-
ducida al final de la década de 1870 con &l fin de
disminuir las complicaciones asociadas a la varitila-
cidn mecdnica convencional. Como hemos visto,
en parficular en pacientes con SORA, el uso de

1 perfies asim de , flujo
laminar, ventilacion colateral y difusion moleculars:,
La HFOV produce un efectivo reclutamiento pulmo-
nar, Se ha referide que la ventilacidn de alta fre-
cuancia disminuye la incidencia de barotrauma, dis-
minuye la aeroragia en las fistulas broncopleurales
 mejora la oxigenacién a mas bajas presiones (tanto
pico como plateau)s. 20! y disminuye la PIC (hasta
36% del valor basal cuando el paciente se enconfra-
ta con VM convencional) s,

Salime: evaluo la utiidad de la ventllacién de
alta frecuancia en 10 pactentes traumatizados con
TEC grave (GCS < 8) y SDRA y enconird una sig-
nificativa reduccion de la PIC y una mejoria de la
oxigenacion en la siguientes 16 horas y concluyd
que dicho método constituyea una altemativa para el
mangjo del SDAA aunque es NEcesana una eva-
luacién de los resultados & large plazo. Sin embar-
go el estudio incluyd una muestra pequena y na
tuvo grupo contral por lo que los resultados debe
considerarse cautelosamente.

Ademas parece ser segura y efectiva en pacian-
tes con SDRA que no respondan a la AVM conven-
cional aungue todavia es nacesario efectuar mayor
numero de di i cor
antes de efectuar recomendaciones para su USoE,
En nuestra experiencia, la ventilacion de alta fre-
cuencia es de dificil implementacidn y séio debe lie-
varse a cabo cuando se cuenta con un protocolo
institucional para su implementacion y por medio de
personal entrenada.

Un tema particular que debe ser tenido en
cuenta an la HFOVY es la dificultad en el manejo de
las secreciones respiratonias por parte del equipo
de kinesidiogos {gue ademas deben estar al tanta
de la posible obstruccion del tubo endotraqueal,
de la hipernsuflacién pulmenar y de las manio-
bras da i ) ¥, en o ia, el
posible incremento en la incidencia de neumonia
asociada a la AV,
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ventilacion con Oxido Nitrico

dxide nitrico es un vasodilatador pulmonar

‘=ctivo que, utilizado a bajas dosis, mejora las
aciones de la ventilacion/perusion en pacien-
con insuficiencia respiratoria permitiendo una
ria de la oxigenacicn y disminuyendo la resis-
=ncl vascular pulmonar. Sin embarge, los estu-
=25 multicéntricos han demostrade que su utili-
“ad ez de corta duracidn y que no ha mejorado la
—ortalidad en pacientes con SDRAS. 160 204 271 e,
Zor lo tanto, no se lo recomienda para al trata-
0 de pacientas con SDRA o injuria pulmonar
sguda, Sin embargo, podria ser de utilidad como
mplemente & corto plazo en casos de hipoxe-
& aguda, de hipertensidn pulmonar a ambos an
2308 de riesgo inminente de muartess,

En este sentido, se ha infarmado el tratamiento
=il0s0 de un paciente con traumatismo multiple
_=endo un oxigenador de membrana extracorpd-
(ECMOD - ExtraCDrporeal Membrane
e a la inhalacién de dxido
~iricos, La utilidad del ECMO en pacientes trau-
thadns qus no habian respondu:n al tratamien-

da la i cia- respiratora
‘ara logrando una supervivencia de hasta 50%
sido evaluada por varios autoresiss 2.2, 24,
misma, también se ha informada I utilidad de
venlilacién diferencial asociada a la inhalacian
= cwido nitrice en un caso de contusion pulmonar
silateralr, Asimismo se ha informada la utilidad
‘a wventilacion de alta frecuencia sumada a la
sician prona v la inhalacidn de dxida nitrico en
cacientes con hipoxemia rafractariar.

La terapéutica Inhalatoria para &l tratamiento
22 la Insuficiencia respiratoria refractaria en el
A& o la hipertansion pulmonar se encuentra
=ctualmente en investigacidn con algunas atterma-
“v&s al duido nitrico coma los prostanocides (pros-
azcling 8 iloprost), los inhibidores de la fosfadies-
asa y los neuropéptidos pulmonares (antago-
“istas de la endoteling 1 como el bosentan, adre-
somodulina, efe. 27,

Es importante destacar que todos estos proce-
smientog solo pueden llevarse a cabo en unida-
225 de cuidados intensivos de slhslrna compleji-
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Metsnica o

La ventilacian na invasiva (VNI) es un procadimisn-
o cada dia mas utilizadote na in 17, E| principal
beneficio de la VNI es el svitar [a intubacién trans-
laringea que incluye una disminucion significativa
de la probabilidad de contrasr MAVS pueds ser
usada también como apayao ventilatorio en fa hipo-
xemia iada al posoperatorio inmedialo™ Ty
con menor evidencia pueds utilizarzse tambign
coma metodo de destete o como prevencion del
fallo de extubacidn®= 31 177, La VNI esid indicada
cuando el paciente puede proteger su via gerea y
s& encuentra estable hemodinamicaments por lo
que cuando el pacients traumatizado esid incons-
ciente o fiene lesiones faciales o tiene dificultades
para toser no debe ser utifizada, Un aspecta parti-
cular los constituye el pacienta con trauma fordcico,
licida y cooperador, con fracturas costales y difi-
cullades para toser que, una ver analgesiado ade-
cuadamenla (analgesia epidural inclulda), pueds
beneficiarse con la VNI y evitar la VM convencional.

Las complicaciones mas frecuentes dea la VNI es
la necrosis de la piel sobre la zona de apoyo en el
tabigue nasal o los dolores en el drea de apayo de
la mascara lacial total que ocurre &n el 7 & 10% de
les casos?. Asimismo, existe un rlesgo de 1 a 2% de
distensidn gasinica (que se evita utiizando presio-
nes < 30 cmH.0), aspiracidn y neumotorax. Sin
ambarge, la distensidn gastrica gue no es praveni-
da por la colocacien de una sonda nasogéstrica no
58 as0cia con mayor nesgo de asplracidn y neumo-
mig’ Tamipoco se ha ir que ia
demsoencla de sutura en pacientes con clruglas gas-
trointestinales recientas, aungue debs utifizarse cau-
telosamente en pacientes con cirugias recientes
gdsiricas o esolagicas's @, En la figura 3 pueden
ohservarse difarentes mascaras de VNI y en fa uifi-
ma de la deracha abajo |a lesion de decdbite mas
frecuente. (Apartado “Laminas”, Figura 3. Ventilacidn
no invasiva. UC!, Sanatorio de la Trinidad.)

El neumotdrax es una complicacion poco- fre-
cuente v [a conjuniivitis asociada a la pérdida de
aire en la Interfase mascara-piel se presenta hasta
&n un 2% y debe tratarse con lubricantes ocula-
res.(1) También se ha descrito la presencia de un

2ad, por personal I en el
=ma Y que cuente con lodos Ins TECUrSDS Nece-
ios. Por este mativo, s virlualmante impracti-
cable en nuestro medio y no lo recomendamas
come alternativa terapéutica.

81 un [ con una fractura de
base de cranso no diagnosticada por o gue se
aconseja cautela en pacientes con TEC v, sobre
todo en pacientes con fracturas gue compromatan
el tercio madio da la caras.
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Tragueotomia

La Indicacidn de traguectomia en pacientes con
asistencia ventilatoria mecdnica se basa en general
en la necesidad de proteger la via adgrea da las con-
secuencias de la intubacidn prolongada (sinusifis,
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N° Extragrdinaric

afos: control del dafio y edad = 50; aspiracion y
edad = 55; cranecfomia y GCS (24 horas) < 9,
Recomienda, en consecuencia, que se efectie tra-
quectomia a los pamentes con tasas de nesga =80
V que sea cof enp

con tasas de riesgo = B0% para disminuir poten-

irritacian ﬂmlarln. 1t |, tlceras ¥ g

is traqueal y idad da
sedaonon pxolongada: fzcilitar la higiena de |a boca
¥ 1annga y la aspiracién de secreciones y, an pari-
cular, de asegurar el confort dal paciente por las
dificultades que genera la prasencia del tubo endo-
traquesal en la faringe?'", Sin embargao, sa ha deba-
tido &1 ara praferibie fa intubacién translaringea pro-
longada debido a las complicaciones informadas de
la traquectomia {infeccion y hemarragia del osto-
ma, net \dtica, tragueama-
lacia, lesion Iarmgea tistula haqueoesofaglca ¥
trastomos deglutorios) gue incluyen una tasa de
mortalidad durante el procedimiento de hasta 7% 2
#1225 a la resistencia familiar a aceptar el proce-
dimientos.

Recientemente, numerosas autores han sugeri-
da fa ndi in precoz de tr fa con el fin
de disminuir la incidencia de neurmonia asociada a
la WM, los dias de ventilacidn mecdnica, la estadia y
los costos de internaciin y mejorar la tolerancia del
paciente y su cuidado de la via adrag 1. 148 160, 28

At evalud ret i a 992
pacienies traumatizadaos intubados y ventilados por
=24 haras para determinar cuales eran los factores

ial fa mnrmlldad meprar el confort del
paciente y opti la ion de los

Un Consenso efectuados por el Colegio
Americana de Cirujanos de Torax, en 1989, reco-
mienda que la indicacidn de intubacidn translarin-
gea deberia ser utilizada durante los primeros 10
dias, 1a traguectomia efectuada a los 21 dias y
antre los 10 y los 21 dias dabe individualizarse la
indicacién, aunque una vez que se decide debe ser

!lzada Io antes pasible?'s, La mayarla de fos pro-

la gue debe reali antre los
10 vy los 14 dias'=, Si bien no existe consenso con
respecto a la definleidn de tragueotomia precoz (1
a 7 dias), Kluger™ utilizo 3 grupos: precoz (0-3
dias), Intermedio (4.7 dias) y tardlo > 7 dias y
encontrd mayer incidencia de neumonia y una ten-
dencia a mayor mortalidad en el grupo lardio,
Asimisme, tanio Brook como Armstrong'. = encon-
traron disminucion de costes y de estadia en
pacientes con Indicacién precoz y Brook! y
Bouderka=,

Barquist'” estuditd prospectivamente pacientes
adultos con trauma miltiple que presentaban GCS
= 4 y TAG sin lesién anatdémica o GCS = 9 coin
lesién anatdmica vy que se encontraban con ventila-

de riesge & tomar en cuenta para la indicacion de
tragusotomia. Los faclores de riesgo encontrados
fueron: la edad, el 1SS, el control del dafio, la pre-
sencia de cranectemia y el monilores de la PIC. Se
efactud tragquectomia en 430 pacientes (43%) a un
promedio de 9.22:5.7 dias. La tasa de 100% de
tragueatomia se asocd a 1SS = 75; IS5 = 50 y edad
= 55 anos; GCS (Escala de Coma de Glasgow a 24
horas) = 3 vy edad = 70 afos; AlS abdomen, torax o
extremidades = 5 y edad = 60; contusion pulmonar
bilateral y = B fracturas costales; craneclomia y
edad = 50; craneotomia con medicion de PIC y
edad = 40 y cranactomia y GCS (24 horas) = 4. La
tasa de 90% de traguectomia se asocio a ISS 2 54;
IS5 = 40 y edad = 40 anos; GCS (Escala de Coma
de Glasgow a 24 horas) = 3 y edad = 55 afios; pard-
lisis y edad = 40; contusion pulmanar bilateral y
edad = 55. La lasa de 80% de raguectomia sa aso-
cid & 155 = 38; edad = B0 afios; GCS (Escala de
Coma de Glasgow a 24 horas) = 3 y edad = 45

cian ica y la de traguectomia
antes del dia 8 o después del dia 28, El estudio
debio ser suspendida en un analisis interino debido
a que na sa hallaron diferencias significativas entre
ambos grupos en relacion con la duracidn de la
AVM, la frecuencia de neumonia o la estadia en la
UCI, Estos datos son similares a los de Saffle y
Sugermand, i,

Barquist” alerta sobre los sesgos de los traba-
jos efectuados sobre & tema debldo a gue en los
grupos de indicacién tardia la d dencia a AVM
£ra mayor porque se excluyen pacientes extubados
y salo quedan incluidoes los mas graves.

Con respecte a la tragueotomia percutdnea
efectuada precozmente, Rumbaks= compard la
Indicacidn precoz, efectuada al segunde dis de VM
versus la tardia, efectuada en una UC| médica a
partir del dia 14 en paciente con APACHE = 25
(probabilidad de AVM > 14 dias o muerte) encon-
tranda una disminuckin dal uso de la VM y de la
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alidad asociada & disminucidn de la NAVM. Sin
arga, los pacienies traumatizados del grupo de
uist luviaron mator incidencia de NAVM com-
ados a los pacientes con patologia medica de
bak lo que podiia explicar la diferencia en las
nciusiones. Tampoco otros autores encontraron
“ferencias significativas entre ambos grupos™. 27

v os estudios de seguimiento a largo plazo refie-

-=n que los granulomas de las cuerdas vocales o
I laringeas par
de 8 semanas luego de la exlubaclon's'
nos autores han referido un incrementa de las
mplicacionas en las traquectomias percutdneas
== relacién con la traguectomia quindrgica™ ',
=unque otros Jo recomiendan coma al métoda méds
aUR0at.

Clasi se ha gue las lasic-
&3 carvicales v la emergencia son contraindica-
=5 absolutas de tragueatomia percutdnea. En
cular, es motive de preccupacicn su realiza-
en pacientes a los que no sa ha d do la
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lesign de la misma de tipo isquémico con la pro-
duccién consecuente de necrosis e infeccion en el
sitic del maguito pudiende llegar hazta la dastruc-
cidn del cartilago tragqueals. Andrews™ definio coma
factores contribuyentes a |a traqueamalacia a; 1, el
tamafio del tubo de tragueatomia; 2. ks presencia
de infeccidn de ia via aérea; 3. la enfermedad pul-
manar praaxistente, 4. la aspiracion de sscrecionss
v 5. el uso de esteroides. Bl antecedente da EPCO
v las intubaciones pravias también incremenian &
riesgo® asi como el uso de isofluorano=. Las pre-
siones recomendadas de insuflacion del manguitc
debe ser siempre < 20 mmig para disminuir el ries-
go de isquemia mucosasz,

La tragueomalacia debe sospecharse cuando
se han uilizado altas presiones v el paciente pre-
senta fuga de alre cada vez con mayor frecusncia.
La Ax de torax puede mostrar una gran ditatacian
tragueal en el lugar donde &t manguito estd insufia-
ck: aungue su correlacidn no es frecuente y la

oresancia de lesién de columna cervical'™. Sin
=mbargo, Ben-Nun®' presentd su experiencia en
10 pacientes con frauma miltiple a los que les
fL0 una traqueotomia percutanea de emergan-
=iz debide a gue presentaban obstruccien de la via
serea & imposibilidad de Intuhacmn orotraguaal

¥ ite icos). Se prefind
2 traqueotomia percutanea a la cricotirsidolomia
no ser, esta Gitima, una via adrea definitiva. El
szmpo promedio desde |a incisien de la piel v la
ruacion fue de 5.5 minutes (efectuada por ciru-
anos lorémcos de axperleru:la] Mg hubo fa,las i

= con el p i o
L cahué converlirse a una técnica atnerta Por este
\m. ooncluyen que dada la seguridad de este

&l diagnéstica. El neumoté-
rax 58 asucls a la tragueomalacia (incidencia de 0
a 17%) y probablemente se debe a la diseccion del
aire a fravés de las capas profundas de la fascia
cenvical media que produce neumomediastino y
finaimente neumotdrax: .

El tratamiento consiste an fa colocacion de un
stent o la colocacion trangitoria del tubo endotra-
gueal mds profundamenie en la traguea hasta la
carina hasta realizar &l primer procedimiento y la
pravencion radica en utilizar tubos de baja presién
permitiendo, ademas, la presencia de pequefos
valimenes de fuga de aire. Los casos leves pue-
den ser mangejados en forma conservadora. En los
casos severos usualmente estd indicada la resec-
cicn traqueal con anastomosis temino-terminal, la

con o duramadra o la colo-

BN Mancs exp ita-
das, no deberia ser la emergencia una contraindi-
cacian absoluta para su utilizacion,

Una de las complicaciones asociadas al man-
2ulte del wbo endotraque..! o de la traguectomia es
3 traqueomalacia®™ e 2. Sa define como un grado
cxiramo de compresion dindmica de s via aérea
onsistente en la disminucion del drea de seccidn
cruzada de la tréguea a menos de la mitad durante

2 espiracion y se caraclenza por el colapso anor-
-nal de la traquea debido al |nadecuadu auporte
= y de los el
Cuando el manguito del tubo endotraqueal se |nfla
2n axcaso (60-70 mmHg) se incrementa la presidn
sobre la mucosa de fa Irdgquea generando una

cacion de stents.
Infeccion respiratoria

Por otra parla, la contusién pulmonar aumenta &l
nega de I an

gue necesitan :m'ubaclén tragueal y en iDG que pre-
sentan traumatismo craneocencefalico® = 79, con o
que se exponen a la infeccidn por gérmenes hos-
pitalarics en la Unidad de Cuidados Intansivos'
226241, 208, 24 3%, La neumania en estos pacientas,
que representa un mayor riesgo de muerte, 83 1es-
ponsable del 50% de las infecciones adquiridas en
ia UG,
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Se ha informado una incidencia de 20-40% de
neumoenia en pacientes con contusion pulmanar:s
¥ Miller™ encuentra 35% en la poblacion global y
de 28% en los pacientes poradores de < 20% de
ocupacion pulmonar y da 50% en los que prasenta-
ban = 20%. Si bien esta diferencia no fue estadisti-
camente significativa, probablements debido al
bajo nimare de pacientes enrolados.

Es importante enfatizar la utilidad del BAL wio
del cepillo envainado en el diagndstico de la neu-
monia que complica a la contusion pulmonars:. =0,

ia en el

Usos de la fib
traumatizado

La fibrobrancoscopia tiena una gran utilidad en el
pacients traumatizado ingresade en la Unidad de
Cuidades Criticos, en particular, para el diagndstico
de aspiracion de sangre, de neumonia, para la
resolucion de atelectasias lobares y para la detec-
cién de la causa de fistulas broncopleurales,

La fibrobroncoscopia ayuda a estimar la seve-
ridad ¥ la extensién de las lesiones parenquima-
tesas mas precczmenta que la Rx de torax. E|
lavado broncoalveolar puede ayudar a la rema-
cldn de particulas, a efectuar cultivos  racuento
de colonias para detectar SIRS o infeccidn y es
de suma utifidad en el sindrome de inhalacidn de
huma (SIl) y en deteccién de quemaduras de la
via agrea,

Hahnel= wtilizo |a fibrobroncoscopia en pacien-
tes intubados con trauma tordcico dentro de las 24
haras {uso precoz) y luego de tres dias del rauma
(uso fardio}, La FBC precoz permitid detectar avul-
slones bronquiales v detectar v descartar bronco-
aspiracién. En casos de uso tardio. se pudo com-
probar obstruccion por coagulos de bronguios seg-
mentarios

Ademas, puede intentarse el ciarre de fistulas
broncopleurales, en forma transitoria medianta la
utilizacion de bloqueaderas bronquiales o mediants
la instilacion de fibrina luega de fa oclusion par un
catéter con balon con significativa reduccion del
volumen de aerorragia (= del 50%).

Es importante taner en cuenta que en pacientes
con TEC, la fibrobroncoscopia debe efectuarse en
forma minucicsamente cuidadosa para evitar incre-
mentes en la PIC que puedan poner en riesgo la
evolucién del pacients y con la sedacidn sistémica
y bronguial adecuada para evitar el reflejo lusige-
QG 68 135 296, 257, 313
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N Extraordinario

O . i,

g ial entre N

y SIRS

Croces estudio 43 pacientes traumatizados (88%
por trauma cerrado y 12% penatranta) & los que se
efectud 55 p i iC0S COn
lavada broncoalaolar (BAL), Considers neumonia a
aguellos pacientes con recuentos = de 105 ufc/mil.
Encontrd, en 20 pacientes, recuentos de colonias =
10: ufciml (47%) v en 23 pacientes = 10¢ ufc/mi
(53%). Mo hubo diferencias en los grupos en la
edad, la severidad anatémica del trauma, la tempe-
ratura, el recuento de leucoctos ni los dias de
ARM. 85% de los pacientes con SIRS (< 10° ufc)
mejoraron luege de la suspension de la terapéutica
antibidtica empirica y en 35% se repitid el BAL.
Tres pacientes con diagnostico inicial de SIRS
(13%} desarrollaron neumania. Le mortalidad de la
neumonia fue de 15% v la del SIRS 17%. Concluye
que el SIRS que pueds simular una neumaonia es
comun en pacientes traumatizados y puede ser
diferenciado utilizando 1a fibrebroncoscopia con
BAL y que ia seleccion de antibidticos basada
exclusivamente en el recuento cuantitative del BAL
es eficaz.

Recientemente, Davie® efectus una revisidn
ratrozpectiva de todos los pacientes traumatiza-
dos (105 pacientes) en AVM que desarrollaron
neumaonia que contaban con determinacidn de la
lecnica de Gram y de la bacteriologia (88% de
verdaderos posilivos) y encontrd que la ausencia
de organismos Gram (+) en la secrecion respira-
toria excluye la neumaonia a Gram (+) mostrando
un alto grado de valar predictivo negativo. En
cambio, las neumonias a Gram (-), que se pre-
sentaron en el 70% de los casos, no fueron iden-
tificadas confiablemente por Ia fécnica de Gram.
For este motive recomienda efectuar tratamiento
empirico para gérmenes Gram (-) hasta el des-
arrollo en el cultivo.

fibrobror

Utilidad en el paciente con SDRA

Crace* propone dos formas de SDRA (PaOJ/FIO.
< 200 con infiltrados difusos bilaterales en la Rx
sin eviencia de fallo de bomba) gue pueden
encontrarse en el pacienie traumatizado. Estudid
178 pacientes con SDRA postraumatico de los
cuales 46% (B2 pacientes) se presentaren dentro
de las 48 horas (SDAA precoz) y 54% (96 pacien-
tes) Io hicieron a parlir del 3er dia (> 48 horas). E|
grupe de SDRA precoz se caracterizo por pre-
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santar shack i iado & CLADAD 1
vamante mayor incidencia de lesiones penetran-
@z (30% vs 10%; p < 0.001), mayor déficit de  Clinical Pulmanary infestion Scare Puntos
zase al ingreso (-7.7 vs 4.2 mEg/; p < 0.001), -
mayor cantidad de transfusiones dentro de las Tempersitire ]
1 z36.5y =384 ]
crimeras 48 horas {19.7 vs 8.4, p < 0.0001), 2385y <388 1
mayor balance acumulativo (19.9 vs 101 L p < =390 y;;;e_5 2
7.0001) en los primeros § dias y menor Aecusnio de fsucocitos (fmm3)
2a0,/FI0; inicial (121 vs 141; p < 0,007), En cam- =4.000 y = 11.000 o
o la presencia de neumonia se asocld significa- £4.000y  11.000 1
e " ol SDRA tardio (38% 9% = 4,000 y = 11.000 ¢ 2
tvamente con el § ardio (38% vs 9%; P < docyiacian a izguierda = 50%
0.001). La mortalidad relacionada al SORA fue  sSecreciones traqueales
causada primariamente por shock hemorragico Ninguna o escasa o
asociado a leak capilar) en el SDRA precoz y por gr&c!om na p\llrulsnlas ;
“3lla organica mulliple en el SDAA tardio. Sacrecibnss. pierins
rganica pl A tardi o (a0, FIO-)
= =240, no- S0RA o contusidn pulmonar o
anin. =240 y ARDS 2
a la ventilacion mecanica (NAVM} Fix de fdrax
Sin infiltrado 0
Existen numerosas y recientes informes con res- Infiltrads dfuso o en parches L
io Indiltrade localizado 2

pactoalap dela i 1y,
2n particular, de la asociada a |a ventilacion meca-
nica y va mds allé de los objetivas de esta revisicn
ahondar en detalles?s 2. 48 7% 57, 136, 156 298, 747, 300, my
En particular, la profongacién innecesaria de la
ventilzcidn mecdnica |r|cternen's los nesgos de
la y demas comp do
mayor estadia, mayor moralidad y maynres cos-
POST, 81, B4, 194 138 24T
Sin 9o, 8§

que &l

Tamado de Singh, N; Rogers, F; Atwood, ©; Wagener, M, Yu, 1.
Shor-course amping antibiolic therapy for patiants with puimo-
nary infitrales in the infesie care wt A propased solition for
indiscrimingle anfibiolic prescription. Am. J. Aeseit Ot Care
Med, 2000, 162, 5355115,

to o bloqueantes H2 hasa &l comienzo de la nufri-
cién enteral y los inhibidores de la bomba de pro-
1ones para el tratamiento del sangrado digestico,

MISS  (Maticnal Nosecamial Ir
Surveillance Systems) informa ung tasa promedio
de neumonia asociada a la ventilacidn mecanica
2n pacientes traumatizadoes en la UCI de 11.4 par
cada 1.000 dias de VM, superiora la de cualquiar
otra especialidad guirirgice y del doble de la
shservada en una LICI médica (3.7 por 1,000 dias
de YM) o cardiovascular (4.0 por cada 1.000 dias
ce VM), Por aste motivo, Minei'™ por medio de
un proyecto colahorativa presentd las Guias para
la Prevencion, Diagnostico y Tratamienlo de la
Meumonia asociada a la VM en el paciente trau-
matizado cuyas metas son: 1. disminuir la inciden-

tar un para &l lavado
da manos y desarrollar un programa de monitorao
de adhesion al mismo. Para el diagnéstico de la
MAVM se sugiers, la uhllZS.CIOn del Score CPIS
{que se a ¥ la utili
de técnicas invasivas cuantitativas coma el BAL o
miniBAL (punte de corte 104 UFC/ml) o cepillo pro-
lagido (punto de corte 103 UFCiml)

Otros métodos de tratamiento del tdrax movil

Durante los Gltimos 20 afos, los avances de 1a ven-
IlLaoaén mecdnica con nuavas y mas versatiles fec-

cia de MAVM utilizando de pi ian
sstandarizadas; 2. definir los criterios clinicos para
B dlagnésnoo ¥ 3 proveer lineamientos para su

Con resp a la preven-
cin, se enlatlza al acoramiento de la VM, la
higiena oral, la elevacion de la cabecera de la
cama a 30°, |a aspiracion frecuente del lago farin-
geo, evitar la distensian gastrica, utilizar sucralfa-

han manejar &l pasiente en
tarma conservadora y con marcada reduccion de la
monalidadi™ 20, S| bien e tratamisnto de la insufi-
ciencla respiratoria ascciada al torax movil cansiste
en el tratamiento de la contusion pulmonar subya-
cente que resuslve |a situacion en la mayoria de los
casos y el tratamiento del dolor local coma ha sida
extensamente desarrallado, se ha sugerido racien-
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temente el tratamisnio quinirgico para la excepcio-
nal situacidn de dolor persistente provocado por las
fracturas costales.

Cirugia toracica videoasistida (VATS)

Sing evalud a un paclenta con hemotdrax persis-
fente (5" dia), laceracicn pulmonar y fragmentas
costales que protruian en el parénguima pulmanar
y la efectud una toracoscopia video-asistids con
un tubo endatraqueal de doble lumen. Se evacud
el hemotdrax y se resecaron los fragmentos cos-
tales y se dejaron dos twbos de drenaje pleural. E|
paclente presentd una marcada mejoria del dolor
en el ler dia post-operatorio y no raqusm} més
aginides par para al del
dolor. Los tubos se retiraron al 2° dias postopera-
torio y el paciente fue dado de aita al 3er dia con
analgésicos por bocass,

La VATS na demostrade efectividad, en
pacientes estables desde &l punta de vista hamo-
dindmica y i ia, en la idn de
colecciones toracicas retenidas v la deteccion de
olras lesiones relacionadas con el trauma y, en
consecuencia disminuir la duracién da los drena-
jes pleurales, |a estadia en el hospital y las cos-
los hospi il . los  paci
elegmles para VATS deben hacerlo entre el 3° y el
5" dia de la colocacidn del tubo de drenaje pleu-
ral ya que luego del 7° dia se |nmsmenra marca-

Ia lad de conversién a una tora-
cotomia abiertas. 17 e,

Otros autares han alertado sobre las posibles
lesiones tardias de drgancs Intralordcicos, en par-
ticular la aorta (2% y el diafragma {4%), produ-
cido por los fi fracturach 8,
5i bien estas situaciones son raras deben alerar
al profesional sobre la necesidad de una adecua-
da vigilancia fanto en 1a etapa intrahospitalaria
como durante fa rehabilitacien y, en particular,
durante el tratamiento kinésico. Ashrafian informa
2 casos en los que las Iracturas produjeron una
lesian tardia de la aona tordcica que requinid tora-
cotomia de emergencia?,

o5t L)
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N* Extracrdinanio
Estabilizacion quirirgica parietal

Hace algunos afos, au!ores eu'w)eos |nformamn
beneficics I la de
la pared acorando la duracion de la |ntubacnén ¥
logrando rapida restauracién de la deformidad de la
pared tordcica’™ =, La estabilizacion quirirgica de
las fraciuras costales puede reduclr el dolor y los
requerimientos de AVM en pacientes selecciona-
dogd, 4. 267, 307

Tanaka informa la evolucion de 37 pacientes
conseculivos portadores de trauma toracico y torax
mavil en un Centra de Trauma Nivel | que reguirie-
ron ventilacion mecanica. Al 5° dia del traumatismo,
s le efectud a un grupo (18 pacientes) la estabil-
zacion de |a pared lordcica con placas de Judet y al
olra grupa se lo continud en AVM. El grupo estabi-
lizado mostrd una menor duracién de la AVM
(10.8+3.4 versus 18.3+7.4, p = 0.05), mencr esta-
dia en UCH (16.5+7.4 versus 26.8:13.2, p < 0.05),
menar incidencia de neumania (24% versus 77%, p
= (0.05) y una Capacidad Vital Forzada al mes mas
alta (p = 0.05). Asimismo, &f porcentaja de pacien-
tes que se reinsertaron laboralmentes fue mayor an
& grupo establlizado (11/18 versus 1/19)ms,

Otros métodos de fijacion parietal han sido eva-
luados: placas de fijacion, clavos endomedulares ¥
placas de Judets 25, En la reconstruccién de la
caja tordcica de pacientes con patelogia no trau-
matica y otras palologias craneales y faciales se
han utilizads protesis reabsorblbles .21e, 250 22

Mayberryie utilizé placas absorbibles y torni-
llos (70<.30 paly L-lactide-co-D,L-lactide) en 10
pacientes portadoras de térax movil con destete
dificulteso (5 pacientes), dolor agudo con inesta-

|I|dad {4 pacientes) y defecto de la pared (1
Todos los paci pudi ser das-

tetados de la ARM, tuvieron rapida mejoria del
dolor y el paciente con el defecto parietal retorni
a su actividad atléfica completa a los 6 mesas. En
3 casos se utilizo la VATS y en & casos las inci-
siones ahoradoras de muscule. En todos los
Cas0s Se requirieron dos puntos de fijacion, Los
aumres concluyen gue el adelanto tecnlco ﬂene—

Una de fas 1es del t it con-
servador del 1orax movil severo es que los pacien-
tes puedan requerr ventilacion mecanica prolonga-
da y desarmoliar neumonia asociada a la AVM® y se
ha descrito |a discapacidad a largo plazo hasta en
un tercio de los pacientes tratados en forma con-

vadora y su lardia laboratie. 141

ria hacia una

va. En la figura 3 se abserva un r.‘aso de fijacion
costal con clavos endomedulares v en la figura 4
absarvamos placas de acrilico para fijacion exter-
na desarrolladas por el Dr. Vielor Yafez en el
hospital "Luis ", de Haedo. (p

tos de valor historico).
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HIGEA "Luis Glames’, Hasds

FIGURA 4
Placas de Yafez
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CapiTULD 14, RUPTURA AOATICA TRAUMATICA
CERRADS

Epidemiologia

La ruptura adrtica tordcica traumatics es responsa.
ble del 10 al 30% da las muertes por trauma(144) y
s |a segunda causa de muerte luegs del TEC sn el
trauma cerrado.(165) Se ha infarmads unaz inciden-
cia de 6.8 por 104 ocupantes de vehiculois.
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Mecanismos lesionales

La mayoria de las veces es debida a la sbita des-
aceleracion causada por cofisiones fronialas (B0%)
da pasaj 5in cinturon de lad o a lmp
Iate«ales vinlentos carrados en el trax o a impactos
de menar intenskdad pero que ccurren en pacientas
afiososs 34 8,56 100124, 17, W, coma se observa en &
Grafico 1.

Diferentes tecrias han tratado de explicar el
mecanisma lesional de la ruptura adrica: d i
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N Extraondinaric

un vehiculo tipe gria peguena y que prasentaba
una lesign acrtica a nivel de la aneria subclavia
izquierda confirmada por Ia TAC y la aortogralia
Aefiere gue la teoria de la desacelaracién sugie-
re que esta fuerza sumada a la curvatura de la
aorta sobre la canna produce la laceracidn, al

hacia el arco y la
aorta descendente y permanecer en el lugar &
ligamanta arleriosa y los vasos intercostales. Sin
ambargo, no ha sadn puslnis repraducir expen

racion, compresion lordcica, pumosdefuacnon tcr—
sion, en la presion hi

1o bseo y sobrecarga, pero ninguno ha axplicado
globalmente e mecanismo real’™. McGwin'2 efec-
tud un estudio de factores relacionados con la coll-
sién logrando identificar varias caracleristicas a ser
tenidas en cuenta: AV = 20 mph, impacto lateral,
intrusién = 15 pulgadas (Criterios de Hortonjes,
mayor edad, uso de cinlurén {menor riesgo), coli-
sion frontal, efecta de la masa vehicular, asenio

lastamiento vehioul

¥
Javadpour® informd un pacients cuyo térax
habia sido aplastade entre una puerta de metal y

| FEVM | |Mote wAuto-Ped @ Caida mOtros

Tomade o Fabian, T J Tisuma 1897, 420 374-3683,

TABLA 1
Factoras de desgo para la rotura adiica trawmeiica

Mechanism AT Mo AT Odds -]
(n=34} (n=261] Ratio

£ (20 mphdh) a4 173 147 {01

Intrusion {15 inch) k] 75 2z 05

Crush 26 136 o8 50

Torucly e Hovon, T LLED.OT Crash Iy Research and
Enginsaring Nehwark. 59 Annua! Menting. AAST, Bosforn 7959,

los de « ian
Greendyke” considera que la tuerza lensil de iz
acra excede las fuerzas gravitalorias generadas
en la colision vehicular. El mecanismo de pinza-
miente adrico referide en el paciente de
Javadpour® se basa en el movimianto fisiclogice
de |a caja tordcica ya que el impacto en &l torax
sobra el manubrio esternal, la primera costilla y |2
clavicula medial rotan hacia alrds y abajo sobre
los ejes de las articulaciones costales posterio-
res. Este movimienta podria comprimir las estruc
turas vasculares entre los alementos 6seos ante-
rigres ¥ la columna vertebral, situacion que fus
comprobada en el laboratorio experimental por
Crass y en la TAC por Cohen=. &,

Si bien, el uso de cinturén de seguridad
sumado a los airbag ha disminuido marcada-
mente |a mortalidad relacionada a las colisiones
de alta velocidad'* el inflado subito del aitbag (£
Vms a una velocidad de 98-211 mph)*#t en una
persona sin cinturen de seguridad puede produ-
cir severas leslones tordcicas' 4. 0% incluida la
ruptura adriica’®

Recientementa, Siegel ropusc. que fa aora
funciona como el sistema de palanca de
Arquimedes para los impactos vehiculares latera-
les en el que la fuerza magnificada del brazc
largo de la palanca produce suficiente elongacion
de la palanca gorta para producir fa rotura dei
istmo. Es decir que el incrementa instantaneo de
la presion intragortica {oourre en los primeras 50
a 100 ms del impacto lordcico) seria suficients
para transiormar al arco adrtico y la aorta ascen-
dente an el equivalente al brazo largo de fa palan-
ca. El punto de apoyo corresponderia a los gran-
des vasos (en particular, la arferia subclaviz
izquierda) y el brazo corte y mdvimente libre
corresponderia al istmo adrico. La torsidn se pro-
yactaria a través del plano intrateracico superlor
lo que justificaria la frecuente asociacién de frac-
tras de las primeras 4 costilas, Este fipo de




LA 2008

TEcanisme propuesto pndr!a ser de utilidad para
= Wacian de dep ion por
carte de la industria automotriz. (gj; tipo y locali-
zacldn de los airbags laterales) y del equipo de
2uma para el diagndstico precoz de la lesidn
zortica an este lipo de impactos,

Mortalidad

-2 ruplura adrlica fraumatica se asocla con una alia

oralidad prehospitalaria ya que el B0 a 85% de

=:t0s pacientes fallece en la stapa prehospitala-
a1+ 1m. Sg ha descrito que solo 6 a 23% alcanzan
«wos el hospital y que su mortalidad intrahospitala-
a3 s usualmente elavadass &,

Jamieson® informé ura moralidad del 230%
dentra de las primeras 6 horas y de 40 a 50°% de
moralidad dentre de las primeras 24 horas. Para
otros autores la modalidad hospitalaria varia entre
28%, v, a1 152, Bin embargo, se han informa-
o tasas de supervivencia tan altas como 57 a B8%
antre los sobrevivientes gue accedieron al trata-
Tiento médicose 54, &5 6, 10,2

Hills#1 y Sturm ™ informaron que la lesién agr-
Ita no se asociaba con fractura de esterndn y
Wattox'a que en caso de ruptura adrica, la pre-
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Localizacion de la lesion adrtica

En dos largas series de aulopsia ds pacientes con
ruptura acrica se encantraron lesiones en el izimo
an el 50% de 272 pacientes'® y en 54% de 142

CAS05H &) lesién de acrta ascandente en 16% y 8%
130 el reslo a oiras

R:lr.'allzaclones En camblo an paclentes que llega-
ron vivos af hospital, no se enconird lesidan de ia
aorta ascendente en ninguno de las pacientes!s
estudiados por Kedalieo y solamente en 3.5% de
los 1126 pacientes con lesidn adrlica o de vasos

braguiocefdlicos presentados por Fleckenstines'.

Como ya-se comentd, el 90% de las lesiones en
pacientes portadores de ruptura adnica estudiados
tratados se localizan en el izimats ya que los pacien-
tes con obras locslizaciones raramente Ingresan
kus aI Mfaplbahé La lesién es, gsnavalmen?e una
de toda la ci adrti-
ca o de parte de ella. En el 60% de los cascs, la
adventicia permanece intacla, o gue determina la
formacion de un pseudoansurisma rodeado por al
hematoma penadrhico gue ratarda la ruptura comple-
ta. Este hematoma periadrico, que produce un efec-
12 de taponamiento sobre &l desgarra atrico, gene-
& un signo mas especifico de ruptura adrica que el

szngia de cualguier mra lesidn por di |
cion aumenta  sigr la

Nagy' refiere gue parece haber una asociacidn
Jegativa entre |as fracturas del esqualeto v la rup-
tura adriica.

En cambie en estudios forenses'®, las fractu-
ras costales muitiples se presantaron en el 78% y
3 esternal en el 28% de los pacientes con ruplu-
-4 adrtica,

Un reclente estudio de autopsia efectuade par
Surkhart'® sobre 242 casos mostrd qua 57% de los
caclentes fallecieran en el lugar del hecho o al lle-
sar al hospital, 37% falleciercn dentro de las prime-
=5 4 horas y solo el 6% fallecio luego de las 4
noras de haber ingresade al hospital

Caincidentemente, Hunis observd que el 44%
d8 las muerles hospitalarias de los pacientes con
ruptura adrtica ocurrid en el departamenta de
q o antes de la clrugia y
iar no enconird diferencias significativas de la
pervivencia analizando cuatro pericdos desde
7271 hasta 1998, La mayoria de estas muertes
n debidas a la progresion de lesiones menores
una ruplura intrapl | antas de el

aislado causado por la ruptu-
ra de los peguefios vascs mediastinicos=:. También
a3 ol gue desplaza |a raqusa a la derecha y daspla-
za el bronguio izqulerdo haca abajor 1w am, Los

poter bles (y gue sobravi-
van al impacte inicial} son aquelios que sufren una
faceracion incompleta cerca del istmo adrico gue
mantienen la confinuidad por medic de la capa
adventicia intacta o por un hematoma contenido en
el mediashno gue evita la muene inmediata. La

GRAFICO 2
Localizacidn de \a mpture

Sitio de la laslan adriica

W Ascend i Dese, Prox 11 Diafragm
N Abdomingl M Bilurcacion

10 guirirgices ta.

Tomade de Mattox, K J. Trauma, 1987, 42: 353-568010°
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lesion a este nivel puede progresar o bien una tran-
seccion adrica o bien un psal
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férax en posicion supina fiends a acenwar &l ancha
cied ino y puede dificullar el diagndstico y obli-

Symbas™ presentd 3 pacienies con Issu:Sn de la
aorta sscendente y revist la fiteratura encontrando
olros 17 pacientes con el misme fipo de lesion. Las

s icnes clinicas pradominanies fueron las de
las Jesiones asociadas, 5 paclentes wvieron signos
de regurgitacidn adedica y 1 pacienie faponamiento
cardiaco. La incompeiencia valvutar mitral puede ser
causada por lesidn de las valvas o de la comisura,
Esios paci habitual no altera-
ciones de la silueta mediastinica en la Ax de tdrax
debido a que el hematoma de la pared adriica ascen-
dente no esta cubiero por la pleura parietsl o bien el
sangrado se produce intrapericardico, por lo cual es
necesario un alto indce de sospacha para realizar el
diagndstico mediante el uso de métodos comple-
mentaros. Los desgamos acricos presentados por
Symbas'™ se produjeren justa por encima de la val-
wula adrtica o a pocos cantimetros de ella,

En forma similar, Cheng® presentd otros tres
casos de lesidn ce |a raiz aorica. De los fres pacien-
tes, dos sobrevivieron luego de la cirugia. Una de
alios prasentaba una lesidn de la raiz con compro-
mizo del flujo dal tronco de la coronaria izquierda (el
paciente debutd con detencién circutatonia asociada
a amitmia ventricular) y el otro una lesion de la vék-
vula adriica no coranariana cuya valvuia fue reem-
plazada. El tercer case, no sobrevivid v presentaba,
an la autopsia, un hemopericardio da 410 mil produ-
cido por un desgarmo de la intima y de la media en el
origen del tronco braquiocefalico disecando proxi-
malmente la valvula adrtica. Los tres casos se aso-
ciaron a desaceleracion harlzontal en colisiones
wehiculares de pacientes con cinturdn de seguridad.
En dos casos el diagnostico fue efectuado por el
ETE y la acrtografia fue normal en uno de efios,

Diagndstico por imagenes
Ax de tdrax

La Rx de torax normal obtenida en posiclon erguida
tiene un valor predictivo nagauvo de 98%.(130) Es
decir que, pract el diag-
nastico de lesion adrica. Sm embargs, efectuar ia Rx
an poslcndn eagulda no as slempre facl da reallzarsn
elp icon del

trauma mdltiple, shock y traumatismos raguimedula-
res o pelvianos, por lo que muchas veces se la obiie-
ne en posician supina, Es hien conocido que la Rx de

ga a utilizar atra metodologia diagndstica.

Se han infermado los siguientes hallazgos
radiologicos, gue pueden indicar hematoma

fastinico: iento diastinico. contar-
no anormal del boton adrtico, casguete aplcal, des-
viacién a la darecha de la BNG en esdfago, desvia-
cidn a la derecha de la traquea, desplazamiento
hacia abaje del bronquio izquierdo y engrosamisnto
de la linea traqueal darecha 2 120202, Todos ellos
estén relaclonados con la localizacion del hemato-
ma mediastinico que constituye un signo sensible
pero indirecto de lesion. Woodring=2 encantra un
razonable buen consenso para el diagndstico de los
siguientes 4 de los 11 signos evaluados: el ancho
mediastinico, fa desviacion tragueal, la desviacidn
de la SNG y el ensanchamiente de la linea paratra-
queal derecha. Se considerarcn faciles de medir y
repraducibles en la Ax en pasicidn erguida.

De lodos los signos informados, el que tiene
menos variabilidad, la mayor significacion estadistica
y &l mas utilizado es & ensanchamiento mediastini-
co (mediasting vascular superior = 8 cm en la Bx an
posicidn erguida en un paciente con traumatizmo
causado por desaceleracion horizontal o vertical).
Sin embargo, si bien la sensibilidad es del 1007%, &
valor predictivo es bastante bajo oscando entre 5y
207 e e, Es importante destacar que se ha
infermado que 7% de pacientas con ruptura adrtica
comprobada tuvieron la Rx de térax normal al ingre-
50y gue el 14% de |os pacientes que presentaron &
angiograma narmal tenian la Ax de (drax considera-
da como sospechaosa de ruptura2 122, En la figura 1
s observa una imagen de mediastine ensanchado
en la Rx en posicion supina (se observan los trave-
sanos de la tabla de fransporte)

FIGURA 1
Mediasting ensanchado

UCL Sanakoio de ja Trinidad
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TABLA 2
Espacificidad y VPP ds la Rx da forax
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casaria la evaluacidn del paciente por medio dal
. 133, 300

Crtarics Especiiicidad  Valor predictve
posilive
MW 13.0% 44.7%
LMW A0.0% 53.8%
MWR 43.3% 55.3%
LMW MWR 86,7 B7.7%

Wong# propone la utlizacién de la relacion entre &l
srcho mediastinal izquierdo y el ancho {

Debide al progreso tecnologico de la TAC y al
advenimienio de mejores. aquipes, este tipo de
estudio pasd de ser un estudic de scresning & con-
vertirse en un procedimianto diagndstico.
tante destacar que la TAC convencional
no es Ufil para el diagnastico definitiva de |
tordcica debido a su pobre resclucions ©. en tanio
que fa dol o B8 Unz
excelente harramienta para la deteccion de lzsio-
nes vasculares 1=,

A afectud una ion refrospactiva

. Para ello. estudsd, retrospectivamente, 51
cacientes a los que se les habia efecluado una eva-
zcion complata para el diagnostico de ruptura adr-
wca. El ancho mediastinico (MW) se midid desde af
corde derecho hasta el borde izquierdo del mediasti-
"2 & la altura del boton acrtico, el ancho mediastini-
zquierda (LMW) desde la linea media de la tra-
suea al borde izquierde del mediasting a l2 altura del
ootdn, La relacion antre ambes (MWR) se calculd
Jwidiendo LMWIMW y se ufilizaron los siguientes
valores disgnosticos: MW 2 8 cm, LMW = 6, MWR =
360 coma criterio. De los 51 pacientes, 21 presen-
1aban lesion adrtca y 30 no. Todes los criterios men-
=onados tweron 100% de valer predictive negative.
En la tabla #f pusde observarse la especificidad y el
valor predicliva positive.

La pesibilidad de una ruptura addica traumatica
fue de 3 veces mayor cuando LMW fue = 6 y la MWR
fue = 0.60. Concluye que dada la baja especificidad
v &l bajo valor predictive positive, la utilizacian de los
criterios previos, mas especificos, en particular, la
combinacion de la LMW v MWH pueden ser consi-
daradas, en caso de ser positivos, como una Rx de
aito riesge. En esta situacién el paciente deberia ser
somefido a otros estudios diagndsticos como |a
zngiogralia o fa TAC helicoidal.

Tomografia axial computada

En los Glfimos afos se ha incrementado el uso de
la TAC helicoidal para el diagndstico de la ruptura
A6Mica traumaticas 850 53, 71 73 527, 130 13 18 166 200
Raptopoulos'= informo gue la necesidad de efec-
tuar una acrogralia disminuye un 56% sila TAC se
utiliza como screening para ruptura adrtica,
También se ha informadeo que la falia de evidencia
de lesidn adrica en una TAC helicoidal hace inne-

enfre el y la TAC helicoidal para el diag-
nostico de ruptura adrica. El estudio tomegrafico
Inicial fue efectuado con un equipa helicoidal single-
slice y posteriormente {a parlir de 2002) con un
equipo multislice. E protocolo de rutina consistia en
cortes helicoidales de 5 x 5 mm con la infusidn IV
con bomba de 150 mi de material de contraste no
ignico a una tasa de 1.5 a 3 miseg y pam la
AngicTAC cortes de 2.5 » 2.0 mm y la infusidn IV
con bomba de 120 a 150 mi de confraste no ionico
a3 a5 miseg. De los 113 aorogramas electuados,
se confirmd la ruptura adiica fraumdtica en 28
pacientes, de los cuales 27 luaron similarmente
diagnosticados por la TAC. Solamente un diagnosti-
co positivo realizado por la TAC tuve un aortograma
negativo posterior. 17 casos fueron diagnosticados
solamenta por la TAC, 10 se confirraron en ef aclo
operatorio y 7 no pudieron ser operados debido al
rigsge del paciente por comorbiidades, lesiones
asociadas o lesiones adricas menares. En la figura
2 ze cbeerva, en un pacienta con mediasting ensan-
chado en la Rx de tdrax, la presencia de un cas-
quete apical y la indefinicion de los contomes de la
aona sospechoses de ruptura acrica y en 1a figura
3 se observa la reconstruccion topogréfica 30 y el
angiograma que muestra la misma lesiin.

Cencluye que la TAC helicoidal multisiice se ha
convertide en un método de diagnostico definitivo
ya gue la reconstruccion 30 muestra con suficien-
te detalle la anatomia adrtica, que es de gran
electividad tanto en los pacientes guirirglcos (na
s encontraron en |a cirugia hailazgos anatomicos
Insaspechados) coma en los no quirdrgicos v guea
la aortografia sdlo deberia usarse en aguslios
lugares en que no se disponga de la TAC de
nueva generacion. Ademds. el diagnostico precoz
afeciuado parmite iniciar la terapéutica v planiticar
&l acto quinirgico,
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FIGURA 2
TAC sin cantrasie

FIGURA 3
TAL can conlraste

Sanacio da diagnas:
Sangtariy de

Chena" presenta su experiancia de 13 afios de
evaluar pacientes con trauma toricico cerrada
mediante la TAC, Los pacientes que presentan
signos indirectos de lesién adrlica como hemome-
diastino o hematoma peradrico requisren la rea-
lizacitn de angicgrafia. Los pacientes con signas
de lesion adrica en la TAC son considerados
COmo positivos y recomienda la angiografia coma
la modalidad diagndstica imprescindible en la
lesién de los grandes vasos adrticos,

Nosotros utilizames la TAC helicoidal, en
pacientas estables hemodinamicamente, con con-
traste dinamico para el screening de pacientes
con rlesgo de lesion adrtica. Si el estudia es dudao-

50 efectuames la anglografia convencional, Si el
paciente se encuentra inestable desde el punto de
vista hemodindmico, utilizamos &l ETE, ya sea en
quircfana, previo a la crrugia o en la UCI, si &l
paciente no tiene indicacién quirdrgica.

Ecocardiografia

La ecocardiografia transesofdgica (ETE) parece

| lener gran efectividad en el diagnastico2 & 7& . r

"B ya gue provee imagenes de alla calidad del
corazdn v ofras estrucluras vasculares como la
aorta, en espacial, en el istmo debido a su proximi-
dad ean el esofago, muestra imadgenes en tiempa
real de las estruciuras estudiadas y evita el uso de
contrasta patencialmente nefrotdxico o de un caté-
ter que puede lesionar ain mas las estructuras adr-
licag s, 15 182 My permite lomar decisiones en
base & los hallazgos lesionalest 157 16 1. Puade
acemas efectuarse al lade de la cama o cuando el
paciente ha side sometide a la resuctacion Inicial o
&n el quiratana cuando se esta por efectuar un pro-
cedimiento quirirgico (Ej: laparotomia en paciente
inestable con trauma de tronco)is ™,

Algunos autores lo han postulado como el pro-
cedimiento de primera linea para ser ulilizade de
futina en pacientes con lesiones torécicas por des-
aceleracién  independientements  del  ancho
mediastinico en la Ax de toraxk 25 7« o s Sig
ambargo, su sensiblidad, especificidad v su exacti-
tud han sido mativo de controversiass 10,7 @18,

Cinella® sfectud una revision de a iteratura de
los afos 1934 a 2002, No encontrd ningdn trabajo
prospactivo randomizado y 1a exactitud vand enor-
memente. Los principales hallazges publicados
lueran: 1, alta performance diagndstica para ruptu-
ra gorica. 2. sin diferencias entre ETE y aorlagra-
ma aungue el ETE mostrd mejer eliciencia en fa
defeccion de pequenas lesiones que no requieren
ciiegia, 3. el nimero de pacientes estudiados
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ouade alectar la efectividad diagndstica y 4. 1a cali-
dad de los trabajos publicados deberia mejorar en
=| futuro. A pesar de ello, concluye que el ETE es
un elemanto de valor para el diagndstico de la rup-
1ura adrtica y debe sustentarsa suU USC COMO PIOCE-
dimiento de primera linea. Sin embargo, debido ala

ia de trabajos rar izados no pueds esta-
tlecerse coma un estandar hasta que futuros esiu-
diog lo parmitan. Refiere una sensibilidad y espac-
ficidad del ETE del 87% y una tasa de falsos nega-
tves y posilives de 3%. Como se hiciera referencia,
2! ETE &3 mas util que la acrtografia en el diagnds-
tieo y seguimiento de lesiones intimales pequenas,
no quinirgicas, ya gue estas no causan modifica-
cianes an la analomia adrica. Los estudios mues-
tran que en estos casos el ETE es siemare positl
va s e, Es imporianta tenar en cuenta que es
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Artagratia

La aorografia ha side considerada, hRasta ahora,
como el “gold standard’ para ia
tura adrticas. #7245 £ T T TE
Parmite efectuar el disgnastico de cereza oe la
ruptura que s produce habitualmente a |5 altura
del conducto aterioso o de la sunc
estos son los puntos fijos del vaso (i
Las areas esludiadas deben ser ia aoria as
te, los origenes de los grandes vasos. el cayado y
|a aprta descendente. Las imagenes (AP y ambas
oblicuas) deben ser electuadas con y sin sustrac-
cion. Habitualmente, se utifizan 160 ml IV de mate-
rial de conlraste no idnico & 20 mi'seg. Se conside-
ra un aocriograma posilive cuando se encueniran
defectos Intimales, pseudoaneurismas o franca

oparador dependiente y que requiere consid
sxperiencia del operador 13 4,

Algunes trabajos han remarcado la alta lasa da
ialsos negativos de la anglografia en pacientes con

ion parietalize. En |a Figura 4 se cbsaenva
una Rx con mediastino ensanchado y el aortagra-
ma con lesion an el istmo adrtico.

pequenos d . en con las
laceraciones subadventiciales's ', Nuastra grupo's:
informd un caso de una mujer joven cuyo ETE maos-
11 un trombao mavil en |2 luz adrtica pegado a la cur-
vatura interma del istmo sin anomalfas intrinsecas en
12 pared acrica (probablements estuviara cubrendo
una minima laceracion intimal). Su localizacidn con-
cide con la ubicacidn mas frecuente de los desga-
ros. Su lucion fus esp ¥ &in ¢
ciones para la pecienle aungue esta situaciin debe-
ria alenar sobre la posibilidad potencial de embaolis-
mo sistémico si esta alteracidn no es reconocida.

En cambio, el ETE usualmente falla en identiticar
laz laceraciones fraumaticas de las ramas de la
aortars ™ 1 e e Existen algunas contraindicacia-
nas relativas como por ejempla diverticulos esofagi-
08 0 la presencia de traguectomia, de traumatismos
faciales o de columna graves. Sin embargo, sl e
=studio es efecluado culdadosamente, asegurando-
=2 que otro operador mantenga el cuello en posicion
neutra v con el collar colocado en casos de lesiones
variebrales, el estudio puede efectuarse sin dificultad
hasta en el 95% de los intentog?s 8. 4. 10 138,

que la TAC oan

contraste dingmice solo debe ser efectuada en
pacientes estables y que &f ETE puede realizarse
an pacientes inestables, en particular durante la
recepoion inicial luago de la resucitacion o durante
la preanestasia si no existen riesgos considerables
en al manejo del pacients.

I T .

(IVUS)
Carma ha guedad ido, el angio-
grafice se basa an la demostracion de un flap intimal
o de un psaudoaneurisma. Obviamente, las lesiones
murales tienden a ser mas sutiles o conducir a inter-
prataciones arrdneas de |a angiogratia que podrian
Hevar al pacienie 8 una cirugia Innecesarias,

En sste sentido. Patel's efectud un estudio
prospactve, observacional, comparando los hallaz-
gos del ETE y del IVUS en pacienias con traumia
tordcico cerrado y hallazgos anarmales en la angio-
grafia. Se evaluaron 14 pacientes. El IVUS encon-
trd 11 vardaderos positivos y 2 verdaderos negafi-

FIGURA 4
Angiogralia de una lesion orica (Sca

Servicio die dlagndsiics por imageres
Sanataris g la Trmidad
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vos ¥ 1 equivoco {considerado como falso negati-
vo) resuftando en una sensibilidad de 81 7% y una
especificidad de 100%. En el caso equivoco tanto
el IVUS como ef ETE pasaron por alto un flap inti-
mal que se enconird en la cirugia. B ETE encontrd
& verdaderos positivos, 2 verdaderos negativos, 1
falsa positivo (areria i I sin flap

REVISTA ARGENTINA DE CIRLIGIA
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mas i o flaps | Las
leslones severas o mayores pueden ser Grado 2
cuando se frata de rupturas subadventiciales o de
modificacionses de la estructura adrica y Grado 3
cuando el paciente presenta fransecclén adrica
con sangrado activa u obstruccién adrtica con

intimal) y 4 falsos negativos (un fap intimal, un
hematoma intramural y un flap intimal con un
hematoma intramural). Tanto el IVUS como el ETE
fueron diagnesticos en los 4 acrtogramas equiva-
cos, con una sensibllidad de 60% y una especifici-
dad de 66.7%. Conciuye que tanio el IVUS come el
ETE son Utiles para cerificar el diagnostico antes
de la cirugia.

Los errores diagndsticos de la angiografia han
sido Informadose. 102 13, Dentro de las varlantes
anatomicas gue pueden confundirse con pseudos-
neurismas y deben ser reconocidos para ewitar

" Los grados 1, habituaimente tie-
nen buan pi lco y puadean j &n
forma conservadora™ ™. 75 %, % Los grados 3
requieren cirugia inmediata ya gue el pacienta no
sobreviviria de ofra formas 190,138, En cambio, el
maneje de los grados 2 es todavia controvertida
ya gua, con frecuencia, los pacientes tienen lesio-
nes asociadas de tal gravedad (TEC severa, con-
tusidn pulmonar severa, sangrado intraabdominal
0 severa insuficiencla respiralona v circulatoria)
que contraindican la cirugia o la wilizacidn de
haparina mientras se uliliza la clr:ulacmn axtra-
corpdrea y ite 85 n

diagnosticos falsos se ol di del
ductus {remanente fetal del ductus con una preva-
lencia de 9-33%p0. 75138, ef huso adrtice (dilatacidn
clreunferencial de la acra juste por debajo del
istma y persiste hasta en el 16% de |a poblacion
adultajzo 151, el infundibulo prominente y kas anena:.
Braguic icas o el fronco bronguial-i

También la enfermedad atsrosclerdtloa puede con-
fundirse ya que la placa ateromatosa uicerada o la
elevacion intimal aterosclerdlica puedan simular un
pseudoanaurisma’s,

dicha iCRT. B3 B, 58148 152,150, \ﬂgnonm 2&ll-
did 31 pacientes con ruplura adrtica fraumdatica
diagnosticadas por ETE. Los pacientes con lesio-
nes menores recibieron tratamiento conservador
y los que presentaba lesiones mayores se divi-
dieron en dos grupos: | clrugia precoz (= 12
horas) y Ii cirugia tardiz o no cirugia. Todos los
pacientes con grado 3 se operaron. Mingdn
paciente del grupa |l fallecié a causa de la ruptu-
ra de fa aorta, todos tenian un falso aneurisma
pequann (didmetro maxime del istmo lesiona-

El IWUS ha sido ulilizada para el diag

de la lasion adrtica en el trauma toracico cerra-
doiz. 1o, 11435 157 0 | g ventaja es que se utilize la
misma via que para la angiografia y sus desven-
tajas incluyen un campo limitado de visidn y una
Imagen bidimensional en &! plano axial (compara-
do con la imagen tridimensional del ETE multipla-
nar}. Sin embargo, no tiene riesgos adicicnales
de complicaciones como el ETE (aproximada-
mente 2.9% incluyenda aspiracidn, arritmias,
lesidn esofagica por el transductor, hemorragia y
broncospasma)is,

Tratamiento
Tipo y severidad de la lesidn adrica e indicacidn
quirdrgica

La lesién cerrada de la acrta puede evidenciar
varies tipes de lesidn histoldgica. Las lesiones
ieves o menores o Grado 1 pueden ser hemato-

de la aora d e narmal <
1.4) y hamomediastine (= 7.2 mm). El seguimien-
te con ETE de los pacientes del grupo Il (5
meses) mostrd una lesion establa vy, en los
pacientes con lesi ¥
conservador {15 mases), la curacién completa o
lesiones estabies, Concluye gue el fratamiento
conservador de lesiones menores con seguimisn-
1o seriade parece adecuado y en pacientes con
lesiones grado || con formacion da falsa aneuris-
153, heinied & W Guirciai
tardia parece ser segura.

En al Grafico 3 se muestra el algoriimo pro-
puesto por Vignon'® para la onentacién diagndsti-
ca y terapéutica de la ruptura adrtica con el ETE.

En el estudio multicéntrico Informado por
Fabian® los paclentes se prasentaron estables
en el 75% de los casos, 9% con signos agudos
de ruptura, 8% in extremis y se considerd no
quirdrgica al 8% restante. En el Grafico 4 se
cbservan los hallazges presentades por
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GRAFICO 3
Algaviimo diagrdstico y terapéulico en base del ETE
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Tomado do Vignon, P; Mariaie, J; Frangois, B, Rambaud, G,
Zastnne, H. Transesophageal achocandography and therapeu-
fo managerent of bnl gorfic ingudes. J Trauma 2005,
S:1150- 1158190,

GRAFICO 4
ARST Trial, F i
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Fabian® g través del estudio multicéntrico sfec-
tuado por la AAST

El Grafico 5 comesponde & un grupo de pacien-
tas en el que sa efectud en 33% cirugis con bomba
en 35% se utilizd clampeo y sutura, en 19%: bypass
parcial, en 11% bypass compisio y en solo 2% &l
shunt de Gott.

En consecuencia, en los 207 pacientes gue se
encontraban estables la mortalidad postoperatoria
fue de 14% y el porcentaje de parapiejia de 8.7%
En los 24 pacientes que se presentaran con rupiu-
ra aguda la mortafidad fus de 100%, 52% de los
cuales se produlo durante las primeras 24 horas,
En los 22 pacientes in axtremis también la mortali-
dad fue de 100%. De los 21 pacientes considera-
dos no quirdrgices la moralidad fug de 55%. (Var
Grafico 6.)

Con respecto a las complicacionss postoperato-
rias. la neumonia lue la complicacién mds frecuen-
te y se presento en mas da la mitad de los pacien-

GRAFICO 5
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Tomade de AAST Miscenter Trial Fabian, T. JTrawma. 1987,
L3374-38FH,

Tomado e AAST Mutcanler Trial Fablan, T
ARFFATETH,

GRAFICO &
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tes {53%) seguida por la insuficiencaa renal aguda
{14%), la paraplejia (14%) v la lesién del nervio
recurrante (7%:) y, en menor medida, por abscesos
intraabdominales y empiema. (Ver Grafico 7.)

T diferido y

Tralamiento diferida

Ha sido informado que el agregado da métodos
actives y pasivos de bypass cardiopulmaonar duran-
te & clampeo adrico ha disminuide la lsquemia
meduiar ¥ como 2 mer-
bilidad (paraplejia) y la meralidads = =, También
es bien conceido que el pacients partador de una
lesitn adriica puede presentar lesiones asaciadas

REVISTA ARGENTINA DE CIRLIGTA
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Asimismo. la necesidad de anticoagulacidn
mientras se realiza el bypass cardiopulmonar
puade empearar los lrastomos hemorragicos el
pack L el ir de la PIC do por el
clampeo adrice v la presencia de SIAS puede
lavorecer el desarrolio de disfuncidn orgdnica mul-
fiplers 1. 192, Sin embargo, la cirugia acnica clasi-
©a 58 asocia & una incidencia de paraplejia entre &
Y 22% y de mortalidad de 8 a 33%es 2,

Una de las esirategias de reparacion diferida
cansigle en monitorear al paciente y madicarlo con
drogas b i VASE para dis-
minwir I tensign arterial media y, en consacuencia,
minimizar |a tension parietal dindmica de la acrta
dafiada’ 5= 20 a8 w52 1k | as Guias de la EAST,
publicadas en el afio 2000, recomiendan que es

(20% de lesiones das tordeicas, de col
carvical, TEC severo, confusién pulmonar o shock
sépticos. 77 1= e que contraindiquen la cirugia an
el momento inicial por o que se hace necesaro
retragar el acto quirirgico™,

Par este motlvo, se han planteado estrategias
de reparacmn tardla que demoslraron buenos

can ion de compl

intra vy postoperatorias en paclentes adecuada-
menie manitoreados'™ %0, Se ha informadoe que la
mortalidad asociada a la ruptura de la aora duran-
ta el tiempe en que se difiers fa cirugia esde 0 a
4% y, aun en algunos casos, la cirugia so pospo-
ne definltivamentess = = 7 En el estudio multi-
cénfrice efectuado por Fablans y esponsorsado
por fa AAST |a tasa de ruptura aorica en pacien-
tes con gignos vitales estables antes de ia cirugia
fue de 12%.

GRAFICO 7
ot

& ibla Ia cirugia precoz de ia lesidn adrlica
cerada pero que si el pacienta tiene lesiones que
ponen en peligro su vida o gue reguieran interven-
ciones tales como laparetomia o cransotomia de
amengencia o si el paciente es un pobre candidato
para la cirugia por sus comorbilidades debe pospo-
nerse [a clrugia. En ese caso, es aconssjable el
contral de la tensidn arterial sistdlica menor de 120
mmHg hasta gue se pueda completar la reparaciin
quirdrgica'™®, Es imporiante tenar en cuenta que
Patet+ infarma dos casos de nuptura adrtica cuan-
do & protocolo antihipertensiva fue violado. Otra
preccupacion que se plantea en eslos pacientes
cuandg tienen traumatismo de craneo severo ase-
ciado es que la hipatension puede dificultar el con-
trol de la PP, y, en consecuencia, empaorar el
prongstico del TEC= 14,

Katsumata® propone utilizar la angioTAG
como seguimientc cada 6 meses y tratar al
paciente. con blog as. Sin 90,
Finkelheimers enconird que el 33% de pacientes
con crinicos no tratados y no opera-

Neurmnis LIRS
Paraphiis PR Neram inj

iEmpam
wEat Aneer

Winea Abd

Tomacio do AAST Mubicenter Tns! Fatsan, T J Trauma,
42:374-3635.

dos fallecen en el follow-up. Sa han Infarmade
coma hallazgos asociados a los 5eudoaneur|s
mas traumaticos crdni rislulas aortoesots
cas, aorta brong quial
dolor de espalda y runquera” I,

Can respecte a la formacidn deé seudoaneuris-
mas cronicos asociados al watamiento congerva-
dor, Verbeke'® presentd un paciente de 24 afos
gue presentaba dolor abdominal agudo encontrén-
dose en la laparotomia una oclusidn embdlica de la
arera mesentérica superior y necrosis de yeyuno
con perforacion efectuandase reseccion Intestinal
gue S8 repilic a las 48 horas por recidivar el mismao
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zuadro. En la angioTAC y e ETE se encontrd un
doaneurisma con formacion de trombos que
“zbia embolizado en arerias periféricas de Intesti-
“a y migmbre inferior izquierdo. Cinco afos antes
nzbla sufvido un traumatisma miltiple con rupturs
=orica tratade en forma conservadora. A pesar de
2 correccian quirirgica del seudeanaurisma (fécni-
2 da clampaa y sutura) el pacenta continud emba-
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réfano hemedinamicamente estables. La mayoria
de las muertes ocurrieran en el postoperatoria v
fusron debidas a complicaciones o lesiones de
otros drganes. No hubo casos de paraplejia com-
parados con el estudio de Fabian (8.7%). Con res-
pacio al protocolo antihipartensive, Hemmila
comenta que es necesario utilizar maltiples agentes
antihipertensivos en el tiempo porque el pacients

zando por lo que debid nite

menas respuesia aia

arte del intestino delgado v amputarse el
Teriar izquierdo por debajo da la rodilla.
Wahli® encontrd que el tratamiento diferide no
sfrecid ventajas obvias cuando se lo comparaba
on el tratamienta precoz, aunque hubo una ten-
dencia a estancias hosplialanias mas prolongadas v
Jn aumenta de dos veces en los costos. En un
wavo estudio del mismo grupe, Hemmila™ raleve
rerospectivamente |a base de datos de mas de 11
=fas (enera de 1992-marzo de 2003}, Se definic
cirugla precoz a aquedla efectuada durante las pel-
meras 16 horas desde la lesion, encontréndose 45
cacientes con cirugia diferida y 33 con cirugia pre-
oz, La mortalidad del grupo precoz fue de 9% y la
de la tardia fue de 20% (pacientes mas graves y
=on TEC mas severo). El andlisis multivariado mos-
4 una odds ratic da 1.72 para la clrugia tardia
T2% mayor mortalidad). Los pacientes con cirugia
ardia tuvieron mayor cantidad de dias de venfila-
can macanica y de estadia hospilalara (331 vs
20.8) y mayor nimero de complicacionas (2.1 vs.
1.5 Incidentes por paciente). Come conclusién, los
cacentes con ruptura adrtica pueden tratarse con
cirugla diferida sin otras lesionas mas graves gue
*squieran tratamiento pricritario sin aumenta global
=2 su riesge de mortalidad. Sin embargo, la cinsgia
rlda @ asocia con una mayor tasa de complica-
Interesantemente, Hemmila combing las
series publlcadas de tra!am:eniu m!ernda de p.‘-n:lan
s i con
=ncantrd gue el numero de rupturas de hamatr:mas
ceratricos antes de la clrugia disminuyd a 1.4%.
El tratamiento médico iniciado en el momento del
Siagnostico reduce el riesgo de ruplura aortica a
menos de 1.5% de los pacientes. Con adecuado
tratamiento de la tensidn arterial y de la frecuencia

te debido ai estiramiento y
activacion ds las fibras simpéticas que rodean 2 [a
aorta en el sitic de la lesidn. Se ha Informada, ade-
mas del uso de betabloguentes, la ufiizacion de
ametildopa, trimefaphan, nitroprusiato. hidralazing
a hidroclorotiazidases. s

Kwon'™ evalug 57 pacientes comparando las
técnicas de sutura y clampeo versus bypass
lzguierdo parcial y i las clrugia hablan sida de
emergencia o diferidas, 31 pacientes fueron opera-
dos (5434), 20 fallecieran durante fa resucitacian -
cial (35%) y & se manejaron no operatoriamente
{11%). Se ufilize by pass izguierdo parcial en el
55% y la técnica de clampeo y sulura en el 45%, an
BB% la clrugia fue de emergencia v en 32% difer-
da. Las tasa de paraplejia. insuficiencia renal y
moralidad fueron de 12%, 0% y 24% en &l grupa
de by-pass y de 0%, 0% y 36% en ef grupo de clam-
peoe y sutura (diferencias no significativas). En tanto
que el grupo de cirugia de emergencia (< 24 horas
desde ei ingresa) presentd 9.5%, 0% y 38% versus
0%, 0% y 10% en el grupo diferida (> 24 horas),
también sin diterancias significativas. El lempo pro-
medio de bypass fue de 44+18 minutos vy el de
clampeo/sutura fue de 30+10 (p = 0.02). La morta-
lidad global fus da 28%. Concluye que diferir la
intervencitn quirirgica en casos seleccionados de
rotura de s aorta descendente y la ulilizacian de |2
téenica clampeo y sulura no aumentan la mordl
menalidad en relacién con & cirugia de emergencia
o la utiizacien de bypass.

La moralidad de ia cirugia de emergencla publica-
da ha sido de 15 a 30%* =. Por este mofivo, se na

camdiaca, un pacients nicamente estable
mas alla de 4 horas del tlempo de la lesidn Impro-
oablemente presentard una ruptura adrtica. La mor-
salidad presentads por este grupo (21%) es similar
= la presentada en el metaanalisis da Yon Oppelis:
Jua incluyd 1,492 pacientes que ingresaron al qui-

propuesto la ufilizacion de stents intracricos que
desde 1981 se han utilizado para la reparacion de
aneurismas de aorfa abdominal
w:, La metalidad informada asociada a la utliza-
citn de stents para la |epara<:|0r. de Iz aona tordci-
ca ha sido de (-3 8% 1=
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Qi evalud retrospectivamente, en el registro de
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cular) en cuatro y severa coagulopatia en tres, Las

un centro de trauma nivel |, a fodos los p
ingresados por rofura adrtica traumatica, Encontrd
18 pacentes, de los cuales 12 fueron sometidos a
cirugia y 6 a procedimientos endovasculares. La
maortalidad del grupo guinirgico fue de 17%, fa inci-
dencia de paraplejia de 18% v la lesion dal nenio
recurrente da B.3%. En cambio, en ef grupo de pro-
cedimiento endovascular la martalidad, la paraplejia
¥ la lesidn del recurente fueron 0%. Tampoco
obsarvaron complicaciones an &l lallow-up, ni nace-
sidades de reintervencion ni migracion det stent. Por
este mativo, recomienda la colocacidn de stent
endovascular como el procedimiento de eleccion,
Esz imporante destacar gue ulilizando la técnica
endovascular no solo se evita ia toracotomia sino
tamblén la ventilacidn da un solo pulman, la posicidn
lateral del paciente por varias horas, la isquemia
madular, la heparimzacion y el clampeo adrico, com-
parados con la mini dela on de la

pasibles Icac (&l menos tedricas) de este
método son el adicional & pacientes inestables,
migracian del stent, ruptura adriica durante la mani-
pulacion y complicaciones angiogrificas como ACY
o diseccidn y que no todas las lesiones adrticas son
pasibles de reparacién endovascular. E| stent debe
ser 10 a 20% mas grande que el didmetro addico
para asegurar una adecuada fjacion v la zona de
aterrizaje debe ser al menos 1.5 cm més alla del sito
de la lesidn para permitie un adecuado seflado. Las
rutas de acceso elegidas fueron la femoral en 4
casos, la iliaca en 3 casos y la aorta abdominal en 3
casos. La zona de aterrizaje eslaba a una distancia
da 2 85 cm de la subclavla izquierda y ia longitud del
desgarmo fue de 1.54 cm. En 4 casos |a longitud de
la aposicién fus menor de 2 om y tres pacientes pra-
sentaron “endodeak”, en 2 de 6 cuando fa aposicion
estaba dentro de los 2 cm del origen de a subclavia

arteria femoral para la colocacion del stent intraadri-
co 13 152, En el trabajo referide da O, la mayoria
de las wes fueron pu ¥ relacio-
nadas a la toracotomia y & la venlilacion unipuimonar,

Un problema que se plantea con el procedi-
miento endovascular es sl es necesana electuar un
bypass previo de ia arieria subclavia izquierda si su
orficlo de salida es cublerto por la colocacidn del
stent durante la reparacion intraadrlicas = Sin
embargo, solo un pequann porcentaje presanta en

Tres pacientas fallackeran, 2 de TEC seve-
ro.y una de insuficiencia respiratoria. Concluye que
los dasgarros > 1.5 om gue resulian en una tasa de
aposicldn menor de 2 em o aquelios cercanos & la
curvatura adrlica se asocian con mayor resgo de
endoleak, El stent adrtico ideal debe estar disponible
en longitudes de 5, 7.5, 10 ¥ 15 cm montado en un
sistema de 80 cm de longitud.

Como ya fue comentado, un inconveniente del
procedimiento quinirgico consiste an fa coexistencia
da lesidn intraabdominal, pulrmr\ar o cerebral y la

al dicacidn del superior de anficoagulacion. Algunos autores gue
izquiarda, pmbahlemenls dadido a la sxlsnsa red usaron la anficoagulacion sisiémica con el procedi-
de vasos HEmy B85 CO ar - mienio también ir sangrados!
quie al mayor costo inicial se ve compensado porla =02 Un Alisi 3 que los pach

disminucion de las complvcacbones del pacientss.
Adamds, existe clerta d t dmica debi-

recibisron hepannizacdn sistémica tuvieron mayor

do ala curvatura del arco adrtico asociade 5 que no
existen stents dissfados especialmente para la
aora tordcica. ™,

Karmy-Jones® revisd su experencia con | cole-
cacidn de stents endovasculares para determinar el
impacio de ks infroduccion de la curvatura adrtica y
lograr una longitud de aposicidn de menos de 2 cm
en la inci ia de Se i 47

(18.2%) {8 con los gue ne la reci-
bieron (11.9%)=, No obstante, fa cantidad necesaria
de heparina para efectuar &l estudio es de un tolal de
hasta 5.000U de heparina y una vez finalizado f estu-
dio no es necesano continuar can la mismars,

Zager=: informd un caso de lesién adrtica en el
istmo asociada a hemorragia Intracraneana, contu-
sitn pulmanar bilateral y Iacerat:lon&s hepahcas

pacientes, de los cuales, B se manejaron en forma
consenadora, 30 con cinsgia y 11 con stents endo-
vasculares {7 en quindfano y los dftimos 4 en una
sala multipropossto para intervencionismal. Las ind-
caclones para este procedimiente fueron: contusidn
pulmanar severa en todos, rissgo cardiaco elevado
(angina o contusitn cardiaca con disfuncién ventri-

con un stent
1e luego del diagnistico de la lesidn. El paciente fue
Hevado & la UCI donde se coloct un catéter de FIC
{12-16 mmHg). Se comenzd tratamiento con beta-
blogueantes para mantenar Iniclalmente la TAS <
120 mmHg pera para mantener la PPC (TAM - PIC)
= 70 mmHg eran necesarios valores de TAS supe-
riores 8 120 mmHg. Por este motive se decidio
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colocar un stent end lar, Se utilizd her
que fue subsecuentemente revertida con protaming
< @l control por TAC a los 16 dias no mosirg extra-
vasacion del contraste y el pacients fue dado de
zlta a un centro de rehabilitacicn neuroidalca a las
= semanas. Se enfatiza que e mdtode endovascu-
ar minimiza la necesidad de altas dosis de hapari-
"2 y de tratamienta antihipertensive prolongada.
Sa han informado las siguientas icaciones
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caciones que dsmostraron con g angiogratia
resolucidn espontanea de lesiones adricas intl-
males's, A partir de |a aparicion de! ETE, da |a
TAC helicoidal v dal sonido intravascular
(IVUS) se ha incremeniado el nimero de casos
informados sobre |a evolucitn berigna de este
lipa de lesioness’. »_ Tambign en alguno de estos
casos se ha planteado el tratamisnto farma 2
co anf ¥ la colocacidn de stents

=sociadas al lratamiento endovascular ACV 5%,
aplefia 3.7%, oclusién de la arteria subclavia 6.2%
¥ recurrencia del aneurisma 7.4%! 1 . En la figura
< se observa un esquema de la colocaciin de un
et i Jriico y la imagen {Apartada
Laminas". Figurs 4. Colocacidn de stent intraadica,
Servicio de Hemodinamia, Sanaforio de la Trinidad, )

Orfordi+ fratd 8@ pacientes de emergencia con
fransaccign adriica con sallado exitoso de |a lesian
+ come complicaciones una trambosis braqulal que
equirits trombectomia para resolver la isquamia del
iembra superior y un paciente gue fallecis por un
atague cersbrovascular,

En forma general, Brandt™ Informa 1a utilidad de
= colocacion de slenls en § pacientes con lesiones
=reriales (2 lesiones adrticas, 2 lesiones de la are-
73 subclavia izquierda, una diseccidn de la areria
carotida intema derecha y un seudoaneurisma de la
teria cardtida intema izquierda). Cada paciente
“=cibic uno o mas stents sin muenes fi complicacio-
nas alibuibies & la colocacion de los stents y a los
05 afiog no =& habian presentade casos de ocll-
=, estenosis o malfuncionamients de los mismos,

Leslones adrticas minimas

£l ratamiento no operatorio de lesiones adnicas
minimas se ha planteado luego de algunas publi-

endovascularas ™,

Como ya comentamos, nuestro grupo's pre-
senio un case de una paciente con trauma toraci-
co ¥ un trambe mévil localizade en la aorla como
una dnica anormalidad detectada en &l ETE gue
s8 resolvio espontdneamenta y la paclente fus
dada de alta a los 31 dias con recuperscion com-
pieta. Se planted come posibilidad que este tipo
da lesiones pusda comportarse como fuente
embaoligana similar a o infermado por Verbekear,
Losanoff's informé un caso similar de trombosis
acrtica, en ese caso diagnosticada por la
angioTAC asoclado a una rotura adrtica de 4 cm
debajo de la salida de la subclavia izquierda que
2e intervine guirrgicamente con recuperacion
satisfactora, Otros 5 casos (incluido el previa-
mente presentado por nuestra grupa) revisado por
Lesanofi se manejaron en forma conservadora
con desaparicion del tromba en el contrel con
ETE. Lewis# sugiere que esiones intimales < 20
mm, en pacientes hemodindmicamente astabies,
resuelven espontaneamente en unos pocos dias
con tratamienta betabloqueants aunque la posibi-
lidad de embolizacion distal con isquemia visceral,
espinal y de extremidades resultante debe ser
lenida en cuenta para la Indicagian quirirgica, En
la figura 5 puede observarse el trombo localizade
an la pared de |a aorta

FIGURA 5
Trauma forscico cermado. Trombe en i pared adrica

Tomada de Roisinbdt, J: Alande, N Meira, J ot al Local theambus as an isolatad
Sign af rEUMENe aotic infury, Echocardagraphy. 2005, 1563-6575
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Similarments, Kepros® evalud 5 casos de
pacientes con leslones intimales adrficas diagnosti-
cados con ETE a los que se las efectud tralamien-
to no operalorio que incluyd tratamienta farmacolo-
gico antihipertensivo para mantener una TAS entre
80 y 90 mmHg y una frecuencia cardiaca entre 60
y 80 lpm, Se efectuc ETE seriada y manitoraa inva-
sivo en la UCI. Las lesiones adricas se localizaron
g nivel dal ligamanto aterioso en tres pacientss y
en la acria descendente adyacente al diafragma en
2 de los pacientes. El lamaio promedio de |a lesion
ara de 1,25 cm y, en fres de los cinco pacy 1]
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oclusian o la transeccitn)®. . La lesian da la intima
comienza una serie de hechos que pueden condu-
cir @ una lesion isquémica cerebral® 12 199, La pro-
gresidn natural de estas lesiones debe ser evalua-
da por medio de angiografias seriadas y el trata-
miento de las lesiones intimales peguefas debe ser
inicialmente la administracién de aspirina que se
continuard, al menocs, por tres mesess- 51,

5i bien la lesion de los vasos suclavios &5 rara,
existan criterios para la evaluacion angiografica:
lractura de la primera costilla, putso radial ausents
a ido is zupraclavicular o del hemi-

encontro un trombo adherido al endotelio. La reso-
lscion completa da |a lesicén se produjo en 9.4+6.6
dias (rango 3 & 19 dias), No existieron complica-
ciones relacionadas con la lesién adrica durante el
seguimiento a 16.8 meses. Kepros™ concluye, tam-
bign, que las lesiones intimales < 20 mm en pacien-
te hemodindmicamente estables tratados con bela-
blogueantes resusliven en algunos dias. Asimismo,
se demuestra que la formacion de frombos es
comun ¥ gque se resuelve espontdneamante sin
anticoagulacion sistémica cuando la lesion adrica
subyacente se cura. Enfatiza que el ETE tena

tarax superlor hematoma supraclavicular palpable,

diastinico o an fa

region da la erterla subclavia en la Rx de Tdrax o
pardlisis del plexo braguial'™.

Existe la posibilidad, sobretodo en caso de lesio-
nes Intimales, que el fraumatisma vascular pase
desapercibidot =, La angioTAC puede ser de utili-
dad, como método de screening, para la deteccidn
de lesiones vasculares ocultas'. w1, pero Chen=
propone la angiografia como métedo de eleccidn
para evaluar las lesiones de los vasos adrticos.

Dosios evalud mds de 1,880 autopsias medi-

100% de dlidad y 98% de esp enel
diagndstico de lesidn adrtica'™, en particular, para
las lesiones intimales, aunque es imporiante reco-
nocer que se raquiere Ln entrenamiento y una
axperancia slgmflcatlva La infima estd compuesta
por el endotelio, el tejido ubendotetial y
la membrana eldstica intema. La media estd com-
puesta por hojas de elasting entrelazadas con célu-
las de misculo lizo y provee a la acrta de su fuerza
estructural y de sus propiedadas eldsticas. En cam-
bio, la adventicia s relativamente fina y genera
poco soporte estructural. De esta manera, las lesio-
nes de la intima no comprometen la estructura de
la pared aortica, Se puede postular entonces que
las pequenas lesiones intimales adrica (flaps) iden-
tificadas por &l ETE no tlenen SDQI'IIﬁGB.cIﬁI’\ clinica y
qgue segqL son subdi por la
TAC helicoidal y a2 angiografia.

Lesiones de las ramas de la aorta

En relacion con las lesicnas vasculares producidas
por la utilizacién del einturdn de seguridad, el tipo
de lesidn var[a de acuerdo al rnsnamsmo lesional

160, hiperlexion. golps
directo, submanmzacldn alc)e 11 5200 y varia desde
al fiap de la intima, la diseccion de la areria, la

cor i de por
trauma de los cuales 251 (12.7%) presentaban
lesiones de |a aorta tordcica y de sus ramas, Le
causa se dehid en el B6.4% a traumatismaos cerra-
dos y de elios, 72.8% a CVM de alta velocidad. B/
27.7% restante se debid a lesiones producidas en
@l ambita laboral como caidas (= 4m), compresian
por maguinaria pesada, blogues de piedra, atc y
dos pacientes peatones atropellados por un tren
que se incluyeron en esta calegoria por o cormes-
ponder a colisiones de alta velocidad, La localiza-
cidn mas comin se encontraba en el istma adrtico
y en a aorla descendents distal y se acompariabar
frecuentemente de traumatismos axtratoracicos
De los I i 8ol

can 05 i
&l 5.5% de las victimas que fallecieron llegaron con
vida al naspnal (cwparados con ninguno de los
gue per ). Los
pacientes lesionados en CVM fueron los gue tuvie-
ron las mayores chances de alcanzar el hospita
con vida.

El 13.4% de los paclentes presentaba lesicnes
miltiples {11.1% dos lesiones y el 2.3% restani=
entra 3 y B lesiones). BE.8% de los 251 pacientes
tania lesiones asociadas (= 1). El promedio o=
lesiones asociadas fue de B.7 = 0.3 en paciantes
que habia sufrido CVM y 10.1 + 0.7 en los que pre-
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s=ntaren caidas o compresiones (p = 0.000001}, en
carticular, extratordcicas {abdomen predominante-
mente con lesion de higado v bazo, lesiones de la
“=ia tordcica - fracturas costales, de esterndn, ver-
‘abrales). 26.2% de las viclimas presentaron otras
=siones letales intratordcicas®, en parficular, los
que habian sufrido lesiones en la aora ascandents
o= 0.0000003),

La incidencia de lesicnes cerradas de la aona
‘aracica y de sus ramas fue cercana a la informada
28 1.9-2.1 por 105/af0% 177 v se encontraron en al
10.8% de los fallecidos. Los peatones tendieron a
“aner mayor porcentaje de lesidn de las ramas de ja
a0ra que los pasajeros de vehiculos (17.6% versus
48%, p = 0.04) paro menos laceraciones del istmo

30.0% versus 67.8%, p = 0.04).
Madoffis describié una lesitn de la arteria sub-
“avia derecha proximal |unte a la lesidn de la arte-
3 mamaria interna en un conductor sin ginturdn
sue sufria una colizién de vehiculo a motor {CVM)
& presentaba en la Ax de 1drax en posicion ergui-
n mediasting minimamente ensanchada y mala
nicidn del boton adrtico y en fa TAC un extensa
i i ante-
“or pero con extension hacia lateral y posterior
2zrecho y el contomo de la arteria subclavia dere-
a era irregular y sospechoso de lesion vascular.
ortografia no mostrd lesiones v la de los gran-
22 vasos demostrd una transeccion de la areria
sunclavia derecha proximal al origen de ia areria
-=rtebral y una lasidn de la mamana derecha 1 cm
“or debajo del arigen. Se efeclus una esternotomia
mediana (con especial cuidado con la identificacian
| nervio vago y del nervia frénica) y el pacienta se
‘scuperd sin inconvenientes.

Las lesiones de la arteriz subclavia sen poco
comunes porque estan prolegidas por fueres
= (misculos

prad

osteom
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base en |a pared tordcica anterior sin presencia ds
derrame plaural,

La angiografia es &l metodo de eleccién para
evaluar las lesiones de grandes vasos intratoraci-
cos, aunque la TAC helicoidal (en pacientes esta-
bles) puede detectar |a presenciz ds hematomas
mediastinales™. 13703 y gumentar fa exactitud de la
angiografia®,

E| frafamiento de estas lesiones pusde sfectuar
se mediante la colocacian de stemis” 1= 10wy en
caso de seudoaneunsma. también con embolizacidn
o cirugia y, an lesiones no pasibles de resolverss can
stents, con cirugla (clerra primario, interpesicidn de
parches o, eventualmente, ligadura)rs 1w,
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CAPITULG 15. LESION CARDIAGA CERRADA
Generalidades
El tipo y la severidad de las lesiones cardiacas

dependen de |z magnitud de la fuerza aplicada al
tarax, de la tasa de aplicacion da la fuerza, de! drea

TRAUMATISMOS OE TORAX 167

mente infarmada de 4 a 6%, y la monalidad de los
que lizgaran vivos &l hospital fue de 76,2%, en &l
limite superior de la informada de 2 a 83% . Es
impartante destacar que en esta misma serle las
lesiones par arma olanca constituysran el 62% de
las lesiones cardiacas mientras gue los informes
muestran cifras de 70% de incidencia de armas de
fuego de baja velocidad'=

También sa ha descrifo la asociacion entre
lesidn cardiaca cerrada y caidas de altura Turks,
en un estudio de autopsia de B1 pacientes con un
rango de altura de la calda de entre 3 a 57 matos,
enconird lesiones cardiacas an el 54% de los casos
Investigados; de ellas, el 76% fueron multiples. En
las caidas de altura menores & & metros no se
encontraron lesiones cardiacas. De las restanies.
el hallazge mds frecuente fueron los desgarros
paricardi (45%). Dichos 28 obsenva-
ran en el sector posterior derecho (70%:), en el sec-
tor anterior zguierdo (20%) y en los sectores pos-
terior derecho y anterior izquierdo (13%). Los des-
garros fueran mayoritarigmarite longltedinales y, en
algunos casos, rregulares y su longitud vand antre
5 y 12 cm. Los desgaros producidos por estira-
miento epicardico (con hematoma epicardico) se
produjeron en el 33% de los cases, se localizarcn
exclusivamente cerca de la union antre la vena
cava inferlar y la auricula derecha v fusron mas fra-
cuantes en las caidas de hasta 15 melros que en

sobre la que se aplica, de la ia de la
pared tordcica y del momento de aplicacicn de |a
fuarza en relacidn con el ciclo cardiace. Aungue fa
intensidad del Impacto puede ser de magnitud sufi-
ciente como para causar la ruptura del corazén, la
mayoria de las lesiones no producen secuelas cli-
nicas seriass: =,

En pacientes que sufren colisiones vehiculares
con desaceleracion anieroposierior o compresion
toracica anterior debe slempre sospecharse la
presencia da (esidn cardiaca cerrada. Dichas
lesiones se han descrite hasta en un 20% de los
pacientas fallecidos a causa de una colision vehi-

las may a 8sa altura.

Los desgarros de la auricula se prasantaron en
el 18% y se asociaron siempre a caidas > 11
fmetros. 39% de los pacientes presentaron desga-
rros transmurales de la auricula derecha y 18% de
la auricula izquierda y predominaron cerca de la
unién de las grandes venas y ia auricula. 38% de
los paciantes pi el ir del
ventricule dereche y 9% del ventriculo izguierda
Los hematomas miocardicos se presentaron en el
30%. En 2 casos se observo ruptura de la corona-
ria derecha luego de su orgen adrico, en 3 casos
desgarro da la valvula tricuspide y en 2 ruptura de

culars. 7. Con fi \la lesion cera-
da se acompaiia de traumalismo de craneo, de
abdomen o de aorta tordcica y pueda variar anire
una minima lesion miocardica a una ruptura de la

los pap -
Como dato adicienal, |a fractura esternal se pre-
sentd en el 76% de los pacientes (16% muitiples)
que tenian lesiones cardiacas aungue no sg encan-

pared libreta s Sin emb como se 5, la
mayoria de las lesionas carradas no praduce
secuelas clinicas severas.

En la serie de Kulshrestha® (a ocurrencia de
lesitn cardiaca fue de 1.5%, mas baja gue la usual-

rd o enire el tipo de lesion cardiaca v la
presencia de fractura estermal. Es oigna de desta-
car que |a fractura de estemcn se prasantd sola-
mente en el 18% de los pacientes (% multiple) que
na tenian lesiones cardiacas
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Las lesiones cardiacas fueron consideradas
severas en casi el 50% de los casos ya sea porqua
constituian la causa de muere o contribuian a ella.
Con respecto @ su asociacion con lesicnes extra-
cardiacas, 94% de los pacientes prasentaron frac-
turas de huesos largos, 89% contusiones puimona-
res o rupiura de bronquics, 54% lasiones espléni-
cas, 48% rupturas de grandes vasos (aorta o arte-
rias renales), 42% TEC o hemorragias intracranes-
nas y 24% lesiones renales. Los aulores sugieren
efectuar un estudic cardioldgice completo en
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afic 18307, Unal informd un caso de avulsion de
la valva coronariana derecha debida al inflado del
airbag durante una colision vehicular frontal, EI
paciente presentaba como lesiones asociadas
térax inestable anterior y fractura-luxacion coxofe-
moral derecha y al ingreso se detectd un soplo
diastdlico de intensidad %. El paciente fue interve-
mide quirirgicamente efectuandosele en agudo al
reemplaze valvular adrtico v a log 15 dias la cirugla
artopédica.

En general, los estudics da autopsia revelan que

paciefites con caidas de altura para
lesiones cardiacas y eventuaimente efectuar una
toracotomia en pacientes que se prasentan in
axtremis pera con signos vitales.

Aris® informd la asociacion de multiples lesiones
intracardiacas secundarias a un fraumatismo cerra-
do. El paciente habia caldo de su cabalgadura y el
cabalio aplastd su térax con las patas traseras. El
paciente asintomédtico al ingreso presentd a las 48
heras un soplo pansisidlico y &l ETE mostrd insufi-
clencia trcuspidea y un shunt de lzquierda a dere-
cha entra el seno de Valsalva y el ventriculo dere-
che. En la clrugia electuada un mes después del
lrauma se enconird un desgaro de & mm en la
valva anterior de la valvula tricuspide a nivel de la
insercion en el anillo, el musculo papllar posterior

el derecha es la estructura mas frecuent
mente lesionada y que el resto de las lesiones san
raras aunque se han descrito rupturas de las 4
camaras® . El mecansmao de la ruptura de la val-
vula adrtica es habi debido al i

siibito de la presion intratoracica durante |a digstole
cuando el gradiente de presion a través de la vahu-
la adrtica s maximo v la valvula se encuentra cerra-
dats, El ETE permite una mejor visualizacion de la
anatomia valvular y de la funcidn miccrdica, en par-
ficular en pacientes inestables'=, En pacientes osta-
bles, puede al esludic angiogrs Las
Indicaciones de tratamiento quirdrgico inmedialo se
deben habitualmente a deterioro de |a funcién vartri-
cular, edema pulmonar agudo v a una tension arte-
rial diastdhica =« 50 mmHg. Halstead* propuso la

estaba avulsionado, la valva col derecha

tenia un desgarro de 4 mm y par debajo el septum
membranoso estaba roto {shunt de derecha a
izquierda). Se efectud la correccitn quirirgica v el
paciente se fue de alla sin complicaciones, excepto
que a los dos ahos se debit efactuar un reemplazo
valvular adrtice con lo que se resolvié el problema.
El mecanizmo lesional que produce la lesidn da g
valula tricuspide es, en general, la compresian
aguda del corazon enire el estermon y Ia columna
verteoral resultando en un incrementa de Ia presion
de las camaras derachas. Este puede ser el mismo
mecanismo (similar al del martillo de agua) gue pro-
duce la ruptura del septum interventricular y la val-
vula adrticas &2 & % E| fratamiento conservador
(sutura de las lesiones) es el tratamiento inicial de
eleccidn y se ha informado una adecuada compe-
fencia valvular a largo plazo™. Sin embargo, tam-
bign se ha recomendado el reemplazo valvular an
pacientes mayores de 15 afios con insuficiencia
adrtica asoclada a defecto del septum ventriculars,

Con respecto a las lesiones de la vaivula adrti-
ca, 5i bien esta lesion es muy poco frecuente, la pri-
mera descripcicn pertenece a Pendereath en al

D idn de la lesidn valwular en lugar del ream-
plazo. Sin embargo Praire y Aris enfatizan el ream-
plazo valvular debido a la alta tasa de falla a largo
plazo da la vahvuioplastia™,

Munshis= describe un caso de ruptura de dos
valvas agriicas en un paciente que sufrid un trau-
matismo debido a caida de altura (21 metros, caida
sobre sus espaldas sobre el pavimento). Las lesio-
nes asociadas eran fraclura pelviana, fracturas de
los misgmbros superiores v una Iractura del cuello
de fémur, neumatorax bilateral (20% darecho y
10% izquierdo), fracluras costales (14 costillas),
fractura de clavicula jzquierda, laceraciones del
rifon |zquierdo y hematomas capsulares renales
bitaterales (1S5 36). El ETE mosire una avulsidn de
la valva coronariana derecha. Debido a la necesi-
dad de intervenir guirirgicamente las oftras lesio-
nes, sa decidid postergar la cirugia valvular por dos
semanas. En la clrugia s2 encontrd como lesin
adicional una ruptura de la valvuia no coronariana
par la que se decidid efectuar un reemplazo valvu-
lar. El pacients tuvo una buena evolucion y el ETT
a los 16 meses mostraba una buena funcion de la
valvula protesica.
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En forma similar, nosotros ingresamos un
caclente raumatizado debido a una colisién vehi-
cular frental de alla velocidad con cinturdn de segu-
ridad {impronta del cinturdn an cusllo y ragidn ante-
nar del tdrax) gue presentaba insuficiencia respira-
roria debida a confusidn pulmonar, lesidn esplénica
v fractura de fémur izquierde y de himero darecho
que presentaba en el ETE una lesién de la valva no
coronariana con regurgitacion acrica. Debide a la
gravedad de sus lesiones y dada su buena toleran-
cia & la ion adrtica 58
decidid postergar |a cirugia. El pacients se recupe-
G de |as lesiones y se encuantra en evaluacién v
preparacidn para la cirugia valular gortica. En la
figura 5 se observa la Impronta del cinturdn de
sequridad y la lesion de la vélvula na coronariana
en el ETE. (Apartade “Léminas”. Figura 5. Lesidn de
la vahula am'a:a U\‘_‘.‘I Sanatorlo de la Tn‘nmd)

Ris™ d 6 la pi wCiE o de
lesian de la arteria coronaria y de la valvula tricds-
pide en dos paci Uno de los i era

conductor de moto y chood contra un camidn resul-
tando con fracturas costales, contusion pul ¥
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rre del foramen oval y fijacion de la fractura sster-
nal, Fue dade de alta sin comglicaciones

También, las lesiones da la valvula tricuspide se
producen per bruscos incremenios de |g presicn
intratoracica®s = 0 91 = aungue dichas lesicnes son
menos frecuentes gus las lesiones de las vévulas
adrtica o mitral™. Como-describe Van Son*, las
lesiones m&s comunes son la ruptura de las cuer-
das saguido por la ruptura del musculo papilar ante-
rior y el desgarro da la valva anterior. Cuando se
rompe ia vavula tricuspide, &l incrameanto de la pre-
=itn en la AD supera la presicn dela Al y sih
sencia de foramen oval permeable sa produce un
shunt de derecha a izguierda (desaturacidn con
pulmenes clarcs). EI ETE es el métedo de eleccion
para el diagndstico'”

La reparacidn valvular (indicada ante los
hallazgos de disfuncion ventricular derecha o nip.
tura del musculo papilar) es considerada el proce-
dimiento de eleccian!! & 9. %, |as lesiones coro-
narias afectan, con frecuencia, a la arteria des-
:en:iema anterior y son debidas, habitualmente, a

ehic 43,80

darrame pleural. Doce afos despues 3 dig-
nea de esluerzo, adema, letargia y pérdida del ape-
tito. El ETT mostro regurgitacion Iricuspidea severa
v dilatacién severa del VD. La coronaricangiografia
demostro diseccian de la arteria coronaria derecha
proximal en el sitio de la valvula tn:usplde En la

El diagnastico de la disfuncidn far y las
alteraciones de la motilidad parietal en el ETE y de
Ia dizeccion o trombosis de la areria en la angic-
grafia puede permitir el tratamienta endovascidar
(angioplastia y colocacidn de stents) o en casos
mas graves de la cirugia. Sin embarga, la lesion
cardio lar mds comiin como consecuencia de

cirugla se encontrd adt den-
zas, un desgarre radial de fa valva anterior de la trl-
cispide que se extandia desde el borde del anillo
nasta la coronana derecha. El paciente fue dade de
alta al 4° dia y el seguimiento mostré una valvula
competents con funcién del VD disminuida. El otro
paciente sulrié un traumatismo debido a una coli-
sign vehicular cantra un poste resultande con mak-
tiples lesiones, entre ellas fracturas costales bilate-
rales, neumotdrax |zquierde, contusion pulmonar y
fractura esternal, Presentaba impronta del cinturdn

un traumatisma forécico cerrado s Ia lesidn cardi-
aca cerada qua muy probablements es subdiag-
nosticada™.

La fesidn cariaca cerrada ha recibido numera-
sas denaminaciones (concusion miocdrdica, contu-
s5ign miocardica, contusidn cardiaca, conmotio cor-
dis, trauma cardiace cerado, elc) debide a la falia
de son de los si clinicos .15 La
mayoria de los pacientes lraumatizados admitidos
y moniforeados para buscar lesion cardiaca cerra-

de seguridad, hematoma en la chavicul

sumento de enzimas cardiacas. El E!'E masird
hipoquinesia apical del VD, insuficiencia tricuspi-
dea aguda con probable ruptura del musculo papi-
lar, foramen oval permeable y pequefio derame
pericard; Debido a nes an la
UCi 32 efan!ud- un cataterismo que demostro achu-
sidn distal de la arferia coronaria descandente ante-
rior y un pequena infarte apical. Se intervina quirar-
glcamenie a la semana efectudndose valvuloplastia
tricuspidea, reimplantacian del miscule papilar, cie-

dano 1 pardia-
co y habituaimente son dades de alta luego de
algunos dias™ 4 07 Por ello, es imprescindible
Identificar a los pacientes de nesgo de asta patolo-
gia y determinar cuales requieren manitorso de una
lesién cardiaca significativa2s 4 &.50,

Como ya fue comentado, el frauma cardiaco
cemado pusde resultar en una contusion del mio-
cardio, ruptura de una cavidad cardiaca o de una
valwla. La incidencia informada as de 108 20% en
pacientes portadores de traumatismo toracico
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cerrade. Ne obstante pareciera ser que Ja verdade-
ra incidencia es probablemente muche menor. Esto
se debe a gue ninguno de los métados de detec-
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nal para facilitar &l diagndstico de |2 lesidn cardiaca
cefrada. Sin embargo, ests denvacidn na praveyd
i ion adicional y se que un trazada

cion es adecuadamente sansible v fico. En el
casa de la contusion miccardica, se ha descrite que
el i puads supraventri-
culares o ventriculares, laguicardia sinusal inaxpli-
cable, fibrlacién auricular, bloqueo de rama ¥ cam-
bios en el sege ST como los hall mas
aungue los pueden estar
ausentes o enmascarados por las lesiones asocia-
das#1.9, El bloquea transitoric de la rama derecha
del haz de Hiss es una alteracion de fa conduceidn
relativamente frecuente™. También puede presen-
br alteraciones en la conduccion (&Y o de ramas),

con de la d o V4R no excluye Iz
presencia de lesidn cardiaca cerada. Recomienda
la ufifizacion de un ECG de 12 denvaciones junio al
mecanisma lesional y la historia elinica.

La Rx de tdrax no tiene ningun valor en al diag-
nastico. La delerminacién de enzimas (CPK/
CPKMB) puede aumentar la sospecha peo o
deben ser i coma pat La
Trapening | es utllizada en &l dbagnos!loc de lesion

ardica lsquémica o ica y podria reem-
plazar a la menos exacla CPK o
El Ecocardiograma Transtordcico es ofil para

billidad heme o incluso al
valvularss,
Si bien el diagndstico precisc de una lesion car-
diaca cerrada s& bi lai

identificar las lesiones pero puede astar
fimitada par una pobre visualizacion debida a ven-
da;es anteriores en el torax, enflsema subcutdneo,
I o ventilacion mecanicats. 5. Se

def miceardio lesionado, clinicamente, el paciente
pueds presentar hipolensién, trastomos de conduc-
cion y alteracionas de fa motilidad de la pared car-
diaca, Sin embargo, la higelensian no puede habi-
tualmente afribuirse solamente al corazén en el
pacienie traumatizado, ya que ademas de la pérei-
da de sangre del pacienta olras causas de hipaten-
sian podrian ser un indica cardizco disminusdo, una
lesion por reperfusion, una subresucitacicn, un
‘atontamienta. miocérdico’s un infarlo agude de
miocardio’s =,

Aungue los grados leves de lesidn cardiaca tie-
nen un bajo riesgo de moralidad pueden ascciar-
se con complicaciones perioperalorias senas o
requerir apove Inotrépico/vasopresors == w1, "y en

particular, la de fitrilacion auri en
estos ha sida cansi un predi
de mortalidade.

Dada la predisposicion a sufrie arritmias sdbi-
tas, estos pacientes deben ser monitorizades. La
pracw:a actual consiste en efectuar un ECG de 12

lones para el di jslico, ademas del
mecanismo lesional y el examen clinico®. E| ECG
na es especifico pero si sensible aungue pueds
estar af por causas dincases. 5 57 0
Ha sido ampliamente informada en la literatura
que el ventriculo derecho es mas vulnerable que
el veniriculo izquierdo por su posician anteriar
entre la columna vertebral y el asterndn y su pared
mas fina,

Walls'® evalud la utiided del agregado de la desi-
vacién V4R (precordial derecha) al ECG convencio-

hian dsscnbu tres criterios diagnisticos: 1, alteracio-
nes localizadas def movimiento sistdlice de la
pared; 2. dreas de engrosamiento parietal findiaste-
lice y 3. areas de ecogenicidad aumentada pariatal
findiastolica, Sin embarga, ha tenido utiiidad diver-
sam®m

El Ecocardiograma Transesofdgico (ETE) pueda
parmilic mayor precisidn para es menos accesible
en la emergencia®’. Se ha informado que su sensi-
bilidad para detectar lesiones puede ser mayar a
BO°L1E 15

Cen respecte a los radioisdlopes, la angicgratia
con radionucieidos gue puede medir ambas cama-
ras cardiacas podria ser de utilidad®, Velmahoss
evalut 333 pacientes con trauma tordcico cerrado
mayor (miltiples fracturas costales, fractura ester-
nal, contusion pul = 20%, hemar
que requeria drenaje. fractura de escapula, lesion
vascular intratorécica mayor v impronta en el térax
oel cinturén de seguridad) y efectus ECG al ingre-
50 y a las B horas y Troponing | al ingreso, a las 4
y & las & horas. 135 pacientes (41%) tuvieron un
ECG anormal; 146 (44%) prasantaron elevacion de
ta Troponina | y B0 pacientes (24%) ambas altera-
ciones, Diagnosticaron lesidn cardiaca cerrada sig-
nificativa en 44 pacientes (13%). Estos pacientes
tenian mayor edad, un IS5 mas alto y una tansien
arterial sistdlica al ingreso menor gue los paciantes
que no tenia lesion cardisca, Trece de los 44
pacientes (30%) presentaran hipotensian, & (1B3%)
disminucion del Indice Cardiaco, 17 (39%) arritmias
y 6 (14%]) algin defecto anatdmico {3 rupturas de
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25 valvas abiticas, 1 regurgitacion tricuspidea, 1
uptura ventricular izquierda y 1 hemopericardio).
log 17 (39%) pacientes con lesidn cardiaca
cerrada que fallecieron, en 5 casos {29%) la causa
= |a muerte estuvo retacionada con la lesién car-

TRAUMATISMOS DE TORAX 171

con ECG anormal al ingreso pueden ser opera-
dos i e cuanta con un monitareo apropiads.
2. La presencia de fractura estemal no predice ia
presancia de lesidn cardiaca cerada y ne indica
necesariamenta gue debs monitorsarse al

dizca. El valor p va positivo de fa in
da ambos tests fue de 34% (solamente un terciode 3
s p la lesidn cardi gnific que p

. Ni la CPK/CPKMB son de utilidad para pradecir

tvaly el predictive negativo fue de 100% por lo que
02 pacientes con ambos estudios normales no

quli de otros dios o de i cardto-
Iogice especifice y podrian ser dados de alta si no
tignan otras lesiones que lo Impidan. Los factores
e riesgo identificados en este estudio fueron un
125 = 16, traumatismo de extremidades e historia
de fiaca. Con fa de 3 de
‘0 anteriores la probabilidad de lesidn cardiaca fue
de 71%. Algunos mas estric

tienen o tendran complicaciones
relacionadas con la lesion cardiaca csrrada.

El Comité OIS (Organ Injury Scaling) de fa
Asociacion Amencana de Clrugla de Trauma des-
arrolld un sistema de clasificacion da fasiones deri-
vado de la severidad de la lasion anatdmica para
facilitar la comparacion de datos entra insbitucic-
nese, Dicho Comité fus creado en 1987 para esta-
blecer escalas de severdad lesional gue “taciltaran

que ia lesitn cardiaca cerrada debe presentar arm

la Ir ion clinica y mej la calidad en
forma sostenida’® Simulianeamente, se cred una

mias que requi iento I ) ade-
mas de log otros crterios utilizados (mecanismo
lesional, enzimas, ecocardiografia. Las recomen-
daciones de la EAST (Eastem Association for the

Surgary of Trauma) son las sigulentes:

Nival |

Deberia efectuarse un ECG al ingreso de todos los
pacientes en los que se sospeche lesion cardiaca
carrada,

Nivel It

. Si el ECG al ingreso es ancrmal (arrifmia, cam-
bios en al ST, isguemia, bloqueos cardiacos) el
paciente deberia ser Intermado para monitorea
continue por 24-48 horas, Inversamente, si el
ECG al ingreso es normal, la posibilidad de una
lesion cardiaca cerrada es insignificante ¥ no
deberian sfectuarse otros estudios,

Si el paciente estd hemadindmicamente inesta-
ble, deberia efectuarse un estudio de imagenes
{ecocardiograma). Si no se puede efectuar un
Ecocardingrama Transtordcico oplime, sa deba
realizar un Ecocardiograma Transesclagico

Los estudios de medicina nuclear agragan muy
poco cuando se comparan con @l ecocardiogra-
ma y ne son de utiidad si se ha efectuado el
ecocardiograma,

ra

@

Nivel I

ion entre el valor del AlS21 # y su corres-

pondiente correlacion con ta ICD 9.8 La OIS para
la lesion cardiaca Incorpora la localizacién v el
grado de lesion anatémica y anomalias detectadas
par la diografia o la p de insufi-
clencia cardiaca. En 1a fabla 1 se observa la clasifi-
cacion correspondiente a las lesiones cardiacas.

Lancey™, analizd la relacidn entre la clasifica-
cidn de las lesiones cardiacas de la OIS/AAST y
los hallazgoes clinicos y la sobreviva de los pacien-
tes con lesidn cardiaca cerrada, Evalud 47 pacien-
185 y encontrd que el 47% estaba hipotenso al
ingreso y gue el 64% prasentaba dolor tordcico. El
mayor numero de paclentes reunia critarios de la
OIS Grado Il (40%) y Grado IV (30%) con la mayor
mortatidad en &l Grado IV. Las lesiones ascoiadas
mas frecuenies fueron: fracturas costales {44 79,
contusion pulmanar (38,3%), y traumatismo ance-
falocraneano cerrado {36,2%). Las aritmias aur-
culares sa p an 34%. las |
en el 38% v los trastornes de conduccian en 34%,
Sa lesiones an 4 p
(3 lesiones de la vélvula tricuspide y 1 de la val-
vula adelica) y 1a ruptura de la pased libre o de |z
union de un gran vaso en 15 pacientes (32%:)
Faliecid el 32% de los cuales 60% lo hicieran
antes de la rasalucidn quirirgica, 13% 2n 2 pos-
toperatorio v el 27% en el quiréfano. EI 705 de los
que fallecieron presentaron una ruplura de la
pared libre cardisca

1. Los pacientes afiosos con enfermadad
conccida, los pacientes inestables y aqueilos

Se i 1 signi e con e
Grado de la QIS la hipotensidn al ingreso, i paro
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TABLA 1
Organ Injury Scaling. Puntaje de lesicn cardiacs.
Gradot  Descripeid siin e Afs-e
I Leston -‘|h|4"l-& \1||1(|1 <ol i anovsalidnd ecosardio grafics B&LOY 3
{ondn T o amial o v lar prematurn.
o |1f|m-..nrdi1 sinmsal pesstsiantyd
Haricla pericindica cereadn o pensante sin lesion cardinca, mponmisie
cardisco o bevaws cardisgn
i Lesion cardincn cerrada con blaques cordince (mann derecha o izquierds,
fsctoular anferor irguierds o mroventicnl, camibios ivquemicos
idepresion ST o tnversion deonda-T} vin falls diach
Eeniou tnngencial miocasdica paputraiste basta pere sist exieiclerss 0 ties S6112 ]
el endacartio, s tponmmisnto
m Limsitn cardinco cerroda con Iriforcal £61.01 i
o F lanadbiva/ e
Lexion cuilinen serrad o penetiuate eont niptira dal fablasie
pulsonas o
papilomuscular o ochusidn artsral .
Locetncatn pricirdica cerrada con hesnin enrdiscn
Lesion cardinen cerradn con falla cavdinen B6L.01 34
Lesian tnngencial miocirdica peastindte bt pern sin extenderss o baves sl 12 3
del endocandio; ¢on Tponnimiento
w Lesisns condioca cesyada o penwivanite con Foprues del tabigis, icompetecia EE112 3
pliionar o wabvular, disf ular o oehisién
arteraat dlistal eoromacia que ocasions falln cardinca
Lesiou ¢ aga caviada 0 penetinare con monnretensin de valivals setica B61.03 £
o anitral
Lesitn coidiscn penehante cerrada del ventriendo derecho. Ia suricvls deseclis B6L1Y
o In izquierdn
L Lesstm cnrdiaca cerrada o penetrainte con oclusisn corouaris artesial Pl B6L03 E
£61.13
Pesfouncion covtadn & patietrante [zquierda ventisentar s61.03 4
Lesiones radindes < i, pérdads de tejido del venicalo derecho, sl ELINES
devecha o izquierda
w1 Avulsion cerrndn def cormpon; kevion punetmnte que produce - 500 de &

pertiidn de tejido de nnn cimar

Do Monre EE, Malasgous M
Teauma 1994.36(3) 25

‘Az i gondo pac stameresas Bevides panatinmes e win vl cimar a sarie
. Coghsll TH. 1 al Drgass injury sealisng TV: Thoracic vasaular. huig. dardise. ausd diapsngen. 1

cardiace, |a falta de signos vitales al ingreso y la
muerte. Las variables {

En la serie | por Lacey la

que
naron fueren el valor del 1SS y el t|emp0 de ingreso
al diagndstico {mas corfo con mayor OIS). Se aso-
ciaron con la moralidad, el 1SS, el Grado de 0I5, &l
tiempo mas corto en el diagndstico, el taponamien-
to cardiaco, la ruptura cardizca v la fala de signos
vitales al ingreso,
Las fesiones Grado |V se asociaron con mayor
mortalidad que las de Grado -1l Asensio encontrd,

dela fue desigual entre los & grados de
fesion. El numerc de pacientas que presentaban los
grades V' y VI lue pequeno. Probablemente por la
alia letalidad de este tipo de lasiones (Por definicion
s& considera qua el Grado Vi de la OIS es incom-
patible con la vida). La alta mortalidad del Grupo IV
(71.4%} se debid a !uptura cardiaca acompanada

por ala idad's = 4 7 aunque
Fulr.la?‘ describid un aumento de fa sobreviva si los

utiiizando |a QIS en lesiones cardi
tes, que los Grados |V-VI se correlacionaron con la
severidad de la evolugions,

signes de vida al ingreso,
La baja mnn;alldad de los Grados Il confirma que
aunque pueden aparacer hallazgos en el ECG aso-
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sizdos a la lesionas del miccardio raramente resul-
an an manifestaciones clinicas. Se han descrito
-as0s en que los pacienies tienen lesiones auncu-
2res con taponamiento cardiaco que puaden man-
znerse relativaments estables desde el punta de
#3ia hemodinamico al Ingreso al hospital hasta que
raciben reposicion de volumen o gue la parforacidn
sourre en forma lardia en el sitio de una cantusion
Cal, 70,60,

Marigrams propone aumentar &l indica de sos-
secha en casos de hemotdrax tardio en pacientes
con contusian miocardica confirmada por el ecocar-
dograma ya gque puede deberse a una

aceracicn/ruptura miocardica. Otra siiuacion que
Jebe ser tenida en cuenta es cuando el paciente

shock de causa cardiogénica como neumobdrax,
contusian cardiaca, taponamlento cardiace y mas
raramente embolismo agren, Es importanta recer-
dar que ha sido informado que la fractura estermal
0 S8 asocia con frauma cardiaco cerrado o lesion
de aora tordcicas, %, Existen oiras causas de lapa-
~amiente cardiaco, en particular, en pacientes anti-
soaguiades® o aun de efusiones pericardicas no
nemorrdgicase.

Lesion cerrada de los grandes vasos
intrapericardicos

Sstas lesiones son raras y, Ia mayoria da las veces,
stales ya qua los pacientes fallecen en la efapa

par exsan i s: ha emsndo
uptura del p o de
= @ mismo estd intactos, Tamblén Ias lesionas
ssociadas (incl ofras i

mayores) contribuyen al incremento de (s marbili-
dad y mortalidads =, Actualmante, y gracias al des-
arrolle de |os sistemas de emergencia, alguncs
pacientes sobreviven a ia lesion inicial y llegan al
nospitals 1 34 @,

Los mecanismos propuestos se basan en que la
vena cava inferlor esta fija en su recorrido por el
afragma y la desaceleracién répida, al mover
cia delante el corazon la lacera en su punio de
fijacian, También la vena cava supenar esta fija en
2 reflexion pericardica y es vulnerable a las mis-
mas fuerzas de cizaltamienio. El higada al despla-
zarse hacia abajo en la desaceleracidn y el efecto
Valsalva podrian parficipar en el mecanismo.
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Trupkas encuentra que la TAC efectuada lusga de
la Ax de térax permitid cambiar el tratamianto an el
41% de los casos, sobre todo por la mejor visuali-
zacion de las contusiones pulmonares, del neumo-
1orax y del hemotorax Ademas, la posibilidad de
alectuar angloTAC ha disminuido Iz necsagidad de
efectuar la aortografia. Sin embargo. este proced-
miento no es posible en pacientes nemodinamica-
menta inestables por lo que el ETE surgs come una
alternativa diagnostica (es becside y se pusds
efectuar durante la resucitacion del paclente) aun-
que sa ha informade que hasta un 20%
tes con lesion adriica pueden tener las
dreas de mala resolucion del ETE (escasa visuail-
zacion de la aora ascendente disfal y de sus
ramas)e por lo que se Ia sigue considerande come
un estudio preanglografiais

El test de efeccion para el diagndsiico del hemo-
pencardio cuando se efectia sistematicamants es
&l FAST subxiloldeo™ Rozycki™ encuenira que esta
modalidad presanta 86.2% de verdaderos negati-
vos, 11.1% de verdaderos positivos, 0% de falsos
negativos y 2.7% de falsos positives resultando en
una sensibifidad de 100%, una especificidad de
08.9% y una exactitud de 97.3% y la propone como
la modalidad inksial en la evaluacion de pacientes
por su rapidez y exactilud”, Si bien se propone
para pi con lesiones p
que también tiene utiidad en pacientes con lesio-
nes contusas. En el grafico 1 se muestra el algorit-
mo propuesto.

Clementss presenta 3 casos de paciertes con
ruplura de grandes vasos intrapericdrdicos y mane-
jo exitose. Un caso de laceracion de 2 cm en la
vena cava inferiar, uno de lesion de la arlaria pul-
monar y un tercer en la vena cava inferior en ia

GRAFIGO 1
FAST en sospecha de hemoparicardio

( I"" o === T ==
[ e [;:::'::* | [ |

Tomado de Anzyeki G; Felitiano, O Ochsner Mt al. The o
of Wiraspand 0 patients with posibie penefrating cardiac
wonds: @ prospectve muilicenter study. J Trawna, 1988
46:543-5527
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unign con la auricula. Los tres casos fueron debi-
dos a colisiones de vehicule a motor (CVM) y los
tres fueron diagnosficados por el FAST subxifoiden
(en dos casos por hipotensidn persistente en quirg-
fano durante la laparotomia), Los tres casos se

i por i di (parmite &l
acceso a ofras estructuras mediastinales que pue-
den estar lesionadas).

Bakaen® también presenta un caso de lacera-
cién de la vena cava superior en la unién con la
auricula producida por una colision de vehiculo a
mater (GVM) di da por FAST ¥
resualta por medio de una esternotomia mediana.
Sugiere cuidado en la utilizacidn de los clamps vas-
culares para evitar lesiones en Ia fina pared de la
cava y especial atencion en la arteria pulmonar
derecha que cruza detras de la vena cava superior
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Secoon IV

OTRAS LESIONES ESPECIFICAS

concepio de tral 0 tordcico ©o
estrechamente relacionado con la anatomia
os opérculos foracicos, el superior ubicado
re el cuello y &l tdrax dando pasaje a los gran-
vasos, el sactor superior de las vias aéreas y
wgestivas, e Intimamente relacionado con las
5 te los plexecs nerviozos que desde el cuello
difigen hacia la parte distal. El opérculo inferior
=presentado por el diafragma con sus zonas de
oasaje para los vasos y el esdfage y relacionado
rechamante con el higado, el bazo, cardias y
“orazon,

JERMULD 16, TRAUMA CERVICO-TORACICO

Jno de |og grandes desafios con que se encuentra
irujano en los sarvicios de emergencia es cuan-
20 se enfrenta con clerta frecuencia con traumatis-
705 combinados cervicotordcicos. Esto es debido
2 que el cuello es una compleja regidn anatdmics
la gue transcurre y se encuentran todo tipa de
ructuras anatdmicas (paguetes vasculares, larin-
traguea y esdtago) algunas de tal Imponancia
& sU simple lesidn podria determinar la muerte
paciente. Desde ol afo 1979 se ha intentado
la clasificacion de Roon dividir el cuelio an 3
s anatomicas pars tratar de clasificar lag lesso-
zora |, 1y 1l

FIGURA 1
Fona | Ampiiada a Tovax
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Tratando de conceptualizar un eriterio creemaos
gue aprovechande esta clasificacidn ampliamos la
zona | que va del cartilago cricolde a la horguilla
estemal llevdndola hasta €l cayado sortico en el
madiastine superior, pues corsgideramos, siendo
unicislas, que toda esta zona s un lugar de altisi-
ma conflicte en la resolucian 1anto tactca como téc-
nicamente del frauma penetrante ¢ contuso
medlastinal superior a cervico foracico

El manajo da aste tipo de lesiones, los accesos
de las diferentes incisicnes para lograr un rapido
cantrol proximal y distal de la lesidn, sumado a los
diferentes meétodos de diagndstico v las manio-
braz de Control def Dado necesarias en log
pacientas inestables, son tratados en este relalo
en los capitules de lesiones raquecbronquicas y
trauma vascular tordcico.

CapmuLo 17, TAAUMATISMOS TORAGO-ABDOMINALES

Los traumatismos de la regidn loracoabdoming!
rap un capitulo especial dentro de los trau-
mahismos de térax. debido a que consfituyen una
entidad compleja y representan un gran desafio
para los médicos de guardia que deben asistir a
este fipo de pacientes. Lo complejo de esta entidad
asta determinado porque en esta tipa de traumatis-
ma se pueden comprometar multiples estructuras
foracicas v abdominales. pudiendo fas leslones de
laz mismas resultar severas, con frecuente presen-
tacion de inastabilidad hemodindmica. Por ello,
puede resultar dificl establecer una aproplada
secuencia de intervencidn, e)nsllsndn peligro de que
58 una col itaria gue
Incremente la idad de los paci
Por la rnsn:uanadn queda claro que el rnanem de
los toracoab inales requicrs de
una sistemdtica especifica de estudio y tratamients,
Asensio® ha definida a los traumatismos foraco-
abdominales como aguellos que afectan al tdrax y
al abdomen, con ¢ sin compromiso del diafragma.
Dertro de ese contexto general, existe consensg
en definir como traumatismaos de la region toracs-
zbdominal a aguellos gue afecten a la regidn com-
prendida entre los siguientes limites:
= Superior: corresponde & una linea Que pasa por
el nivel da las mamilas, lanto por las paredes
anterior y posterior, como lateralss del torax,
esta linea llega a medial hasta loe bardes dal
esterndn
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FIGURA 2

Lateral

Posterior

Inferior; comesponde & los rebardes costales.
- Antero-medial: correspende a una linea que

En pacientes con traumatismos teracoabdomi-
nales, en los cuales el cirujano decide la interven-

pasa por los bordes en
la linea superior y finalizanda en una linea hori-
zontal que pasa a nivel del apéndice xifoides.

Las estruciuras que pueden lesionarse en los
traumatismos de esta regidn son los pulmones, el
corazdn, el diafragma, el higado, el bazo y el
estomago.

Atencian Inicial

La atencion inicizl de los pacientes que han sulrido
un fraumatismo de la reglén toracoabdominal no
difiere de la del resto de los traumatizados, debién-
dossla efectuar sigulenda las narmas del ATLS:

Tratamiente quirdrgico a cielo ablerto

Se efectuard cirugia a cielo ablerts cuando los

- G = ion ot ;i
dad hemadinamica y allo caudal por el tubo pleural
(= 1.500 cc en &l momento de la colocacidn, o = 250
mihora en las primeras cuatro horas), lesién no
pasible de rsparaaon jpor via torace o laparoscopi-
ca, tapo diaca, o lesidn card

Para explorar al abdomen se etectia una lapan-
tomia mediana supraumbilical. Para la exploracidn
fordcica se pueden efectuar, de acuerdo &l caso,
ks ia anteralateral, pe a estemolo-
mia. Cuando se desea explorar ambas cavidades se
efectuara Iapamiomus maduana supraumbilical v

ar de mane-

ra separada, con &l fin de evﬂar la contaminacién
tordcica produclda por una lesion visceral del abdao-
ment . Se desaconseja en la actualidad la realiza-
cidn de la toraco-frenc-laparotomia.

cion guinirgica de urgencia. se plantea el dilema de
cudl de las cavidades explorar primero. En caso de
an de an ambas cavidades, es

muy dificuftoso determinar cual 85 la fuenla a tratar
&n primer términe v en los casos de existencia de
lesidn del diafragma, determinar si la causa dal
sangrado estd en una sola cavidad y esta provo-
cando el pasaje de la sangre a la otra. En los casos
en los cuales se ohsarva allo caudal por el tubo de
térax, el mismo recoge sangre pleural provenients
del abdomen y no de una lesidn toracica en el 20%:
Asensios en un andlisis de 254 pacientes can
traumatismao panetranta tdracoabdominal, halld gue
en 73 (28%) se debid efectuar exploracion combi-
nada por toracotomia y laparctomia; y establecic
dos grupos! al primero compuesto par 34 casos en
los gue se electus primero laparctomia y luego
toracatomia, y el segundo por 38 pacientas en los
que se realizd primara loracotomia y luego laparo-
tomia. En ellos, se analizd el nimero de casas en
fos que se debid interrumpir el aberdaje inicial v
pasar al segundo (secuencia operalona inapropia-
&) por no hallar lesiones gue justficaran el cuadro
hemadindmico de los pacientes (hipotension per-
sistents previa y durante la cirugia) y'o determina-
citn de valoracion errénea de la fuente del flujo del
drenaje tordcico. Se observa gue la secuencia ope-
rataria inaproplada se electud en el primer grupo en
18 casos {52,94%) y en el segundo en 14 (35,88%)
representando un lotal de 32/73 {43,83%). El autor
comunica una mortalidad dal 31%: para los trauma-
tismos tdracoabdominales penetrantes, pero desta-
6 que la misma se incrementd a 59% cuando se
efectuaran exploraciones combinadas, alertando
gue fos cirujancs de trauma deben tener en cuentz
la gran compiejidad de este tipo de lesiones y |z
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de fiexibili ¥ d quirirgica
para el coracto manejo de las mismas
Es claro que es muy dificultoso establecer con
orecision en estos pacientes graves cudl de las
cavidades se debe explorar en primer térming,
oudienda resuftar de mucha utihdad la realizacion
@ la placa de térax y del FAST en el Depanamento
J= Emergencia durante el manejo inicial y la resu-
citacidn de los pacientaes.

Lesiones del dialragma

1 di s uno de los loe mas importan-
‘25 del organisma, ya que separa al torax del abdo-
men y fia un papet il en la ding-

mica respiratona. La importancia de las lesiones
traumaticas del diafragma radica en que la brecha
Jue se produce en el mismo lleva a la hermiacidn de
as visceras abdominaies hacia la cavidad tordclea.
Iz cual puede producir entre ofros cuadros, los de
insuficiencia respiratoria, obstruccion intestinal,
arritmias & hiperensién endotordcicas. & %

El primare en describir un traumatismo del dia-
fragma fue Sennertus en el afio 1541, gulen al rea-
lizar una autopsia encontrd la hemiacion del estg-
mago a través del diafragma en un paciente que
nabia sufrido una herida penetrante en el ldrax
sele mases antes. Exislen controversias con res-
oecta al primer tratamienta exitoso de esta entidad,
ya& que distintos autores se lo adjudican & Bowditch

1853}, a Riolfi (1886), a Maumann (1B83) y a
Walker (1899).,
La incidencia de aste tipo de lesion dentro de los
i Aci y ab | {puras o
combinadas) ya sean abieros o cerrados, varia
=nire &l 3 y el 13%, ascendiendo la misma al 42 %
cuande s la considera dentre de las heridas pene-
frantes =n el érea toracoabdominald 7. 14 5

El i de idn méas se
cebe al fraumatismo panetranta. La relacion entre
fraumatismo abierto y cemrado es de 2-3a 1714, Las
lesiones penelrantes se producen por accion direc-
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15 0 mas centimetros en los “estalidos”. Se ha
comparade al diafragma como una membrana
unida laxamente & un anillo. La distarsién deal anilla
produciria desgarros o avulsionas de un secior del
anille®, Destorges™ y Andrus' han planieado que al
incrementc de la presion intraabdaminal (P1A) por
&l iImpacto preduce a ruptura dondes dicha presicn
aplicada es suficiente, Teniendo en cuenia gue el
higado pueds absorber una gran pars de la enar-
gia, seria logico asumir qus un mayor grade de
energia podria transferirse al hemidiafragma
izquierda’® 7. =2, También las lesionas costales pus-
den producic desgarras del diafragma as! come
también las lesiones por desaceleracion

Las lasiones debidas a
mos toracoabdominales carrados se presantan infre-
cueniemenie y s incidencia se ha informado en 1 a
3% 45, Otros refieren una Incidencia de ruptura dia-
1 derecha an cemados entre
0.8-5%. Se pi con una incidenci 3
probablemente debido a la mayor frecuencia de
lesiones provocadas por colisiones de vehicules a
motor de alta velocidad. (Aparntada “Laminas”. Figura
1. Hemia Diafragmatica Derecha.)

La ruptura diaf itica ha sido
coma un marcador de severdad de lesian, infor-
mandose su asociacion con un 1SS entre 31 y 505
1144 23 75, 86, &

Como se ha comentado, la celision vehicular
(CVM) es la causa mas frecuenta. en particular las
coligiones con impacto latarai, Por esta motive, el
conacimients del mecanismo lesional puede servir
de guia para @l indice de de
ruplura diatragmatica. Reiff, ulilizando un ragistro
de CVM informado por la policia en USA (NASS-
Macional Autometive Sampling System)s, anconird
que combinando una infrusion def habitdculo del
pasajero mayor o Igual a 30 cm o un delta de velo-
cidad (V) mayor o igual a 40 kph mas la pressn-
cia de una fractura pélvica o una lesidn esplénica
s@ lograba una sensibiidad mayor al 85% para
datectar una nuptura diafragmética, Es interesante

ta del proyectil o arma blanca, y sus
generalmente no superan los 2 a 3 em.

En los traumatismos carrados el mecanismo
pueds ser por accidn directa de un fragmente cos-
tal gue perfora al diafragma o por accion indirecta
dabids a compresidn fordcica o abdominal de gran
magnitud que produce desgarros musculares (Gni-
cos o mull o iones del di de
las costillas. Estos desgarros pueden llegar a medir

d gue la iGn entre impacto lateral o

gitudi y lesion di atica reterida fue
mayor en los pacientes que utllizaron cinturdn que
los que no le utilizaban, Contar con una foto dal
vehiculo para la determinacian de s deformacion
del habitdculo del pasajero es de una gran utilidad
para estimar la AN

Las lesiones diafragmaticas presentan lesicnes
asociadas infraabdominales en e 70 a 90% de los




180

casos® . En general, estan asociadas a leslones
hepaticas y esplénicas. desgarros adriices, fractu-
tas costales, hemoneumotdrax y hematomas retra-
peritoneales (casi el 50%)1 %, Se ha refendo que
la de lesicnes 3 les podrian
sugerir fugriemente que la posibilidad de una lesion
dialragmatica sera remaotars = 17 &,

La American Association for the Surgery of
Trauma clasifica a las fesiones diafragmaticas de
acuerdo al tipo de lesion producida, coma indica el
cuadra 1.

La iocaiizacion anatémica de las lesiones es
mas comdn en el hemidiafragma izquierdo que an
el derecho, habigndose comunicado una relacion
|lzquierda - derecha de hasts 25 a 147 4. En los
traumatismos cermados eslo se dede 4 que s una
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50 afos después de producido el traumatismo, =
@, El trauma penetrante produce pequenas parfara-
ciones que pueden fomar algin tiempo para des-
arrallar hernias. El hecho de que cada vez se efec-
e mas tratamientoc no cperatorio de las lesiones de
las drganos sélides intraabdominales hace mas difi-
cil el diagnostico precoz de la lesion diafragmatica.

En este sentido, Bergeron* evaiug retrospectiva-
mente a todos Ios pacientes ingresados dentro de
las 24 horas de producido el traumatisma durante un
periade da 15 afios; 180 pacientes presentaron rups
tura diafragmatica cerrada (71% tenian lesiones asc-
ciadas intraabdominales). Casi 75% de las lesiones
lue diag) en el p par variados
métodas (Rx de tarax —positiva en 55.6%—, TAC,
Ultrasonide, seriada GD, enema de bario o LPD). Ls

fuerza se ¥ ye a todos los sectores
de la cavidad aboominal, se va a lesicnar el hemi-
digfragma izquierdo debido & la proteccion gue el

fue derecha en 31 cascs (19.4%)
lzquierda en 126 casos (78.8%) y bilateral en 3
cagos (1. B“éJ Cuando se diagnostica en la cirugia, &l

higado ejerce sobre el hemidi
En las heridas pensfrantss ta exph:a:udn de du.ha
prevalencia se atibuye a que g ite el

acto g mas comun fue la laparoiomia v, en
menar medida, fa toracotomia, |3 laparoscopia y Is

agresor 83 diestro & impacta en |a mitad izguierda
del cuerpo de la victima y a que cuandao la herida es
en la mitad deracha, al higade ejerce un efecto pro-
tector de *amortiguacién” por ser un organa salido.
Las lesionas bilaterales son menos frecuentes.
Boulanger'! encuentra 20% de rupturas dlafragma
ticas y 6% de bil con
95% lzquierdas informadas por Carters,

Guth= ha informada que la ruptura diafragmati-
ca se diagnostica duranie la cirugia en mas da 42%
de los casos y olros aulores hasta 84%% . Sin
embargo, hasta en un 15% de los casos el diag-
néstico se hace an forma tardia®. Singh ha infor-
madao cases de complicacionss que ocurren hasta

El 1S5 promedio fue de 269 + 115 y
la mortalidad fue de 14.4%. Los pacientes a los que
56 las efectud cirugia de urgencia por olras lesiones
ademds de tas diafragmatica tuvieron un ISS signifi-
cafivaments mayor gue los que se operaban sola-
mente por ia lesion diafragmatica (34.7 + 10.7 varsus
220 + 9.0, p = 0.001). En los que se les efectud la
clrugia por ta ruptura disfragmatica aislada, el retar-
da en la reparacién quirlrgica no incrementa la mor-
talidad en relacion con los que sa habian oparado
inmediatamente. (3.4% versus 5.0%). Concluye que
la ruptura diafragmatica en ausencia de otras lesio-
res lliene baja monalidad, La cirugia puede ser dife-
rida sin apreciable aumento de la moralidad si no
axisten otras indicaciones quirirgcas.

CUADRO 1
Seare de iesidn del dlafragma

Descrpoion da la lesién™

Grado®

| Conusion

1 Lascerasian (2 em)

" Lacaraciin 210 cm

L Lacerasitn > 10 om con pardida da tefioo | 25 cm2)
W Lacermekin can pérdida de tefdo > 25 crn2

coa AlSS0

BEZ0
BEz1
B&z.1
Bz
sz

©ow e e N

* Avanzar un grada parg Jesiones bilatsrales,

Tovnac de Mocrs EE, Maizngon) MA, Cogbit TH, et ai, Grgan iy scaing v Thoracis vasculs, lung, cariac, and dgshagm. J

Trausa 1994, 36(3):299



La herniacion de las visceras abd hacia
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rax por la brecha diafragmatica se pueds pro-
r n forma inmadiata, mediata o tardia, clasifi-
ndose a las Hernias Diafragmaticas Traumaticas
=OT) en tres grupos de acuerdo al tiempo de su
oragentacion;
Inmediata: presenta sintomas y signos agudos,
con haliazgos radiokdgicos sugestivos de HOT;
realizandose su diagnostica en &l pre o en el
ntraoperatono,

i la HOT &5 di por hallaz-

go radioldgico casual o por sinfomatologia no
aguda, meses o pocos anos luege dal frauma-
tismo. Susle presentarse mediante cuatro cua-
dros clinicos: sindrome dispéptico, suboclusitn
Irtestingl, arritmias cardiacas o Insuficiencia res-
piratoria,
Tardia; se presenta afios posteriores al trauma-
tising y generalmente en forma brusca, Es la
efapa de las complicacionas, las més fracuantes
500 la obstruccidn Intestinal v la hemarragia
digestiva.

Debido a que la hemiacidn visceral hacla al
tarax se puede producir en los distinlos momentos
los, las lesiones diaf ! muchas
‘2ces no son diagnosticadas inicialments par care-
de sinfomas propios ¥ por la ausencia, en
chos cases, de hallazgos radicldgicos. Par lo
mencionado, su exislancia siempre debe ser sos-
c=chada ante todo traumatisma tdracoabdomingl

Jia 58 en esa regidn (por gjem-
plo dolor pleuritico, disnea, eic.) y en la mayor
los cascs la semiologia abdominal es negativa
Muchas veces, estos pacientes son internadaos an
la UCH con diagndsticos erroneos comao Infarto
agudo de miocardio (JAM) o contusién pulmanar, E
B6% de los paclantes pcrtadores de hemias- di
fi par 8 toracoabdominal
cerradus no presentan haliazgos fisicos de lssion
diafragmatica en las pnmeras horas.

Coma ya comentamos, la mayaria de las lesio-
nes debidas & frauma penetrante y muchas dabidss
a trauma cerrado se diagnostican durante la lap:
rotomia realizada por ofras lesiones, de lo que se
desprende |a importancia de realizar un cuidadoso
examen del diafragma cuando se esta explarando
& un pacienta con traumatismo abdominal o toraco-
abdominal.

Entre los distintos métodos auxiliares de diag-
nosfico que se ulilizan en los pacientes fraumatiza-
dos podremas observar que en la Radiografia de
tdvax sn &l B0% de los pamenlea con lesiones dia-

s@ avid yio hemats-
rax de disfintos grados, v en &l 30 al 45 % no se
observan imdgenas patelogicas't . Las Rx pue-
den malinterpretarse como una elevasion del dia-
fragma, neumatorax loculado o hematoma subpul-
menar. La Rx trax pueds ser diagnastica en un 25-
507 de los casos y ser normal hasta en &l 20% &
407 » y hasta 60% en lesiones penetrantes. Los
criterios en la Rx de Tarax sugestivos de lesidn dia-

Para icar una lesion dlica dei dia-
‘ragma se deba tener un allo indice de sospecha
‘=niendo en cuenta la modalidad del traumatismo, la
region corporal atectada y 1os signas y sintomas pre-
sentes. En todo traumatismo abiero o cerado pro-
ducido en el abdomen supenor ywo en la pare baja
el torax, se debe sospechar la posible existencia de

ana lesian duairagmé:lca Las signos que se pueden
naflar en el | fectado son: ia &
amovilidad del misma, disminucion de los sonidas
pi ios junto a la i6n de ruides hidno-
agraos, la | ia de i i Vel
Tiento del drea cardiaca hacia el lado opuestod.

Se debe tenar presenie gue en los traumatis-
mas cerrados muchas veces no se observan signos
axlarnos patognomonicos, por lo tanto se dabe
nacer hincapié en una buena anamnesis, teniendo
siempre en cuenta la modalidad traumatica.

Cuando se praduce la herniacion aguda de lag
visceras abdominales al tdrax por ko general la sin-

som: 1. SMNG en torax; 2. dasplazamian-
to meduashmco 3. niveles hidroaéreos en tdrax, 4.
camara gastrica en tdrax v 5. obliteracidn o distor-
sion de |a linea diafragmatica. El ascenso del hem -
diafragma puede observarse en solo un 14%,
Puede confundirse con atelectasia, hemotorax,
neumatorax, dilatacidn gastrica, o contusion pul
nar. También puede cbservarse contomao irmegs
diafragmatico, derrame pleural tabicada e imaoe-
nes de una viscera abdominal intratoracicat = S
sospecha HOT, se pueden realizar estudios
contraste para confirmar el diggnostico (3£
transito infestinal y colon por enama).

Es importante tener en cuenta gue muchos de
estos pacientes presentan miltiples lasiones asoniz-
das, por ko que frecuentemente son colocados e
Asistencla Vantilataria Mecanlca (AVM), qus man
ne & las visceras en af abdomen por la pragién p
tiva que genera el respirador. En éstos casos
radiografias de tdrax suglen ser nommalss, Al gisn
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nuir ka presian al tratar de retirar al paciente da la
AVM, las visceras abdominales ascienden al tdrax v
2o puede producir un nueva desequilibrio respirato-
rio. Es importante recordar este concepto v en el

de sacar las radicg de torax no efac-
fuar presion positva. Si al efectuar un lavado perito-
neal diagnostice (LPD) a un paciente al cual sa le ha
realizado un drenaje pleural previo (por neumo o
hematdeax) se observa salida del liquido del lavado
por el tubo tordcica, el diagndstico de lesion diafrag-
matica es certero5. Sin embarge, se debe laner en
cuenta que el LPD presanta de un 25 al 34% de fal-
sos negativos para este tipo de lesiones.

El FAST realizado durante el manejo inicial es
il para investigar la existencia de liquido en &l
espacis pleural, en al saco pem:arduco los aspa-
cios subfrénicos, y también col
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ticar las lesiones diafragmaticas {y tratarlas en algu-
nos casos), y ademas, ofrace la posibilidad de tratar
olras lesionas lordcicas asociadas.

La laparoscopia permite una excetente visualiza-
cidn del abdomen superior y en especial dal dialrag-
ma' % . Friesett recientemente comunicd que la
laparoscopla para & diagnostico da lasidn diafrag-
matica presento una espacificidad del 100%, una
sansibdlidad del 87,5% y un valor predictiva negativo
del 96,8%, concluyendo que el método era suficien-
e para la exploracion diafragmatica. La widealapa-
roscopia permite una muy buena visualizacion de!
abdoman suparior, y en especial del diatragmas =+
7.2 Murray™ recomisnda realizar |a laparoscopia en
forma sislemdtica en todas las heridas toracoshdo-
munalﬁ izquierdas, Para realizar esle métoda, ini-
S oulaca un trocar de 10 mm & nivel

guimatesas en bazo & higado. La Ecoph pueds

llegar hacemos sospechar |a presencia de visceras
huecas en el espacio pleural al cheervar contenida
hidra-gasecse tabicado. Sise cbserva peristaltismao
el diagndstico es cerero

La TAC es un excelente método para la identifi-
cacion de contusian pulmanar, neuma y hemoldrax
{adn minimos), leslones hepdticas y esplénicas, y
colecciones abdominales. Delecta las lesiones dia-
fragmaticas de envergadura, perc tiene baja sensi-
bilidad para las lesiones menores. Presenta el
inconveniente de estar contraindicada en los
pacientes con inestabilidad hemodindmica 4,
Gutha informd una sansibilidad de 85% para la
dateccion de rupturas diafragmaticas del lado dere-
cho y la ecogratia tiene limitacidn por ka p i

p bilical y e se coloean uno o
mas trocares de 5 mm de acuerdo a la necesidad
con el fin de maovilizar higado, bazo, colon y estéma-
go, para poder explorar adecuadamente al diafrag-
ma y al resto de las estructuras. Se podran efectuar
por medio de este método, las reparaciones de las
lesiones que asi lo permitan, como ser suluras gas-
tricas, hemestasia del higada o del bazo, sutura del
diafragma, etz Se debera cnnvem'r a laparotomiz
cuando sa 1 3ITTH-
4, o el fipe de lesion existente asi sxl|a

Es muy imporiante lener presente la posibilidad
de producir un neumotdrax hiparensive al realizar &l
neumeperitonac’ 3 # debldo al pasaje del anhidrido
carbénico a ia cavidad pleural, sienda primardial que
el ar go electie un manitoreo estricto de 1=

de gases.

A pesar de efectuar un exhaustivo examen fisico
y de realizar los mélodos de estudios mencionados,
existe un significativo ndmero de lesiones diafrag-
mallcas que pueden permanecer acultas, Por allo,
L la i cle una vide-
pia o lap in, La
pig se recomienda en heridas penetrantes toraco-
abdominales en pacientes hemedindmicamenis
esfables y no debe efectuarse cuando el paciente
tiane indicacion de laparotomia o toracolomia de
urgencia y an 15 con signos radiografi

o

saturacion de oxigeno y de la presion de la via aérea
con el fin de detectar precozmente un neumotarax
hiperensivo. 447, Clinicamente, la ingurgilacion de
las venas del cuelio (puede no estar presente en
pacientes con hemaorragia severa) y la ausencia de
murmudle vesicular en un hemitdrax seran determi-
nantes. Si éste dramatico cuadro se Begara a produ-
oir, 52 dabe evacuar Inmediatamente &l neumopen-
toneo y efectuar Lna puncion con un catéter laflona-
do (tipo 14G o 16G) an &l 2° El en la linea media cla-
vicular, para convertic al neumatdrax en normatens:-

cog o hallazgos fisicos sugestivos de lesion organi-
ca espacifica®. Por medio de este método se pue-
den observar zonas del diafragma de dificil avalua—

Vo, ¥ pC realizar un drenaje pleura’
reglados para lo cual se debe fener en la mesa de
mstrumentacion preparado un tubo pleural para su
colocacién inmediata, En Ios casos en quea no e ayv-

cién por laparotomia, como son las p
les. Algunos autorags 2.28.33 *aoslleneﬂ que la vide-
oloracoscopia s un método muy Obl para diagnos-

dencie un & an el preop no s
recomienda previa a la insuflacion, realizar un ave-
namiente pleural en forma preventiva®,
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La Resonancia Magnética Muclear ™ es un méto-
oo de alta sensibilidad para delectar este tipo de
leslones y se la indica ante estudios radiclagicas y
lomegrificos que ofrezcan dudas. Dentro de los
diagndsticos diferenciales se deben considerar a
patologias tordcicas como atelectasias, hematbrax,
neumotdrax, contusion pulmonar, neumatocele y
hemia diafragmatica congénita. Este método es
capaz de producls imagenes con planos axiales,
coronales y sagitales y en la experencia de Mirvis
seria el astudio de mayor utilidad. Puede tenar como
mcorwamanle los arelactos producidos por los

La reconstruccidn lateral sirve de ayuda en
casos de duda diagnostica e Impcsmlhﬁad de
transportar el i al dor con
mas prolongados e imposibilidad de monitoreo y
ventilacion mecanica adecuados.

Las lesiones diafragmaticas no diagnosticadas
no cierran por 8i solas con el lempo, ya que aste
musculo no cicatriza, debido al movimiento cons-
tante gue presenta y por enconirarse & tension,
Por @l contrario, el tamafio de la brecha muscular
se va agrandando y esto, junte a la diferencia de

presi de las idades que separa lavorece

tos ios v Ias contraind
para afectuar el estudio (clips, marcapasos, valvulas
oratésicas, monitoreo dal paciente, ARM, etc).

En las fetografias que se indican a continuacian
se chserva la evolucion de un paciente con colisidn
frontal de alta velocidad y utilizacién de cinturdn de
seguridad que musstra una lesion del diafragma
izquierda en la crura (Foto 1) en la TAC sin que se
obearven afteraciones en la scout view inicial (Foto
2). La paciente con diagnostico de lesidn 4
fica lzguierda no pudo ser infarvenida Inicialmente
debido a la gravedad de las lesiones observandose
{Fotes 3-5) la evolucion radickégica (asintomatica)
hasta que se electud la comeccian quirdrgica (Folo
8). (Apartado “Ldminas”. Figura 2. Auplura diafrag-
matica lzquierda, Figura 3. Reconstruccion fatsral

e ica para ver el o |

el movimiento de las vi hacla el 6rax

La causa mds frecuente de error o fafla en el
manejo de los pacienfes es no sospechar esta
entidad y no explorar al diafragma en su totalidad
sistemédticameante durante la cirugia. Es por ello
que durante Ja misma es conveniente liberar el

v para el higada ¥

i todo el derecho, ¥
retraer el bazo y la curvalura mayor gastrica para
axplorar al izguierdo. Cuanda se produce la hermia
el drgano mas comunmente hermiado es el colan,
seguido por el estdmage, el epiplon mayar y el
intestino delgado.

Cuanda s8 daade efectuar un tra.amuento con-
servader de lesiones hepdticas. esp o
renales producidas por trauma cerrado, se debe
tener especial cuidado en na dejar que una lesion
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del dialragma pase desapercibida. Cuando existe
pecha de lesidn atica en

baje protocolo de tratamiento no operatorio, se

debe efectuar una laparoscopia,

En el tratamiento de este tipo de lesiones pue-

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N* Extraordinario

Por lo general, las lesiones diafragmaticas se
pueden reparar por medio de una sulura simple,
pera casos de {producids
pOr SEVEEs o o por p la), sa
debe uiilizar material protésico (malias de pali-

dan p dos 2 a) el di ]
se efectia en el intracperatorio al realizar una lapa-
relomia a una toracotomia por lesiones asocladas,
an este caso se reducen las visceras a la cavidad
abdominal (s es que existe hernia) y luego se cie-
rra la brecha dizfragmaética con puntos separados
de material no reabsorbible; y b) el diagnastico se
realiza en el precperalorio, generaimente por la
obsarvacion de visceras abdominales ubicadas en
el Worax: en este caso se puade oplar por utilizar
como via de abardaje a la transabdominal o a la
lransioracica, dependiendo del caso v del enfrena-
mienta del equipe quirdrgico. Los que prefieren la

prapy ) Dacron, PTFE, etc.) para su
tratarmianta,

Si el diafragma se ha desgarrado de su inser-
cidn costal debe sar reinsertado por medio de la
realizacian de puntos en "U", de modo que la sutu-
ra rodee a la costilla. En algunas ecasiones, ia rein-
sercion sa debe afectuar en la costilla superior para
evilar una tensién inadecuada de la sutura, y en
otras se lo debe fijar a la parad costal utilizande una
malla. Aiguras lesiones de pequefio tfamano pue-
den ser reparadas por via loracoscopica o laparos-
cdpicat 2 41, Zantut y col® en un estudio multicén-
trice refieren tratamiento satisfactoric por media de

ap o se Justifi an el
hecha de gue el mayor ndmerc de lesiones que se
asocian a la diafragmatica coresponden a drgancs
abdominales que requieren de la via transabdomi-
nal para su fratamiento. McOuay= halls en su sarie
un 21% de lesiones asociadas a ta disfragmdtica.
En caso de necesidad, se combina la via abdomi-
nal con una toracotomia, Muchas cirujanos tordck-
cos prefieren la via translordcica, ya sea por tora-
cotomia a por videotoracoscopla. En eslos Gitimos
©as05 se deben efecluar los estudios necesarios
para descartar la presencia de una lesién abdomi-
nal (FAST. TAC, LPD, exploracian quirirgica)
Cuando |a lesidn diafragmatica se diagnostica y
Irafa por medio de laparatomia se debe electuar un
drenaje pleural, debide a que al realizar este pro-
i la brecha permite el paso
del aire al torax y orgina en fa gran mayoria de los
Cas0s Un neumotdrax. La colocacion del tubo pleu-
ral debe ser efeciuada antes de cerrar la laparoto-
mia. con 2l fin de observar gue no acontezca la rara
eventualidad de que el Wwba perfore |a sutura dia-
fragmatica y quedea en pasicion intraabdominal,
Cuando axiste un neumo o hemotérax se debe
colocar el drenaje pleural previamente a la realiza-
citn de la cirugia abdomingl, En fa técnica del dre-
naje pleuwral no se debe omitir colocar slempre &l
deda en el espacio pleural previo a 1a colocacian del
tubo, para identificar una posible hermiacion visceral
a traves del diafragma; y, en caso de existir ésta, se
debe inzenar-el tubo lentamente v con acompana-
mient digital, evitando dinigirlo con una plnza lo que
podria producir ta perforacian de una viscera.

[ET: en 14 de 16 pacientes que presenta-
ban lesiones diafragmaticas pequenas, debidas a
hetidas penetrantes.

La ruptura diaf | carada

i licacion de exp iGn quirdrgica debl-
do a la alta incidencia, va comentada. de lesionas
intragbdominales, la posibilidad de estrangula-
clénd. de complicaciones pulmonaress, de compli-
caciones gasirointestinales®, de desteta dificuitoso
de la ARM: 2 y de alla mortalidad cuande se la
interviene quirdrgicamente en [a fase de obstruc-
cign intestinal?®, En el grupe de Bergeron's no ocu-
rrleron muerles cuanda el retardo quinirgico fue
intencional, en pacientes estables, para planear la
cirugia va sea por toracolomia o laparatomia o para
evaluar olras leslones. En pacientes estables con
lesionas extraabdominales severas se puede espe-

rar para intervenir la ruptura dlica luego de
la evaluacidn de las otras lesiones. Sin embargo,
o efectuar la i ica la

antes posible, en particutar, sl el paciente se
encuentra inestable o liene otras lesiones inraab-
dominales. En esta revision, ka ruptura diafragmati-
ca fue efectuada antes de la crugla sclamente en
al 37 1% de los pacientes por ko que concluye gue
fa lesion diafragmatica cerrada pasa a menudo des-
apercibida durame la evaluacion inicial, Algunas
lasiones diafragmatica solo se idenfifican en la ciru-
gia, por lo que debe efectuarse un meticulose axa-
men de la cavidad. en paricular, en las cirugias
abreviadas. La lasion diafragmatica no es comin-
mente causa de inestabilidad hemodindmica por lo
que los pacientes inestables raquisren cirugia
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nmediata. Sin embarge, un retardo de varlas horas
o, en algunos casos seleccionados, de dlas no
ampeora el prongstico, en particular si el pacienie
25td estable y no existen otras condiciones que
indiguen la cirugia. Finalmente, Is ruptura diafrag-
mética cerrada 85 una causa muy poco coman de
muerte, siendo las lesiones asccladas las gue
daferminan i pronasbico dal paciente.

Denire de la morbiidad que se puede chservar
=n los pacientes tratados por esle lipo da lasiones,
'a mayoria de sus causas se deben a las lesiones
aspoiadas que suslen coexistir. Las complicaciones
relacionadas con la lesion diafragmatica no san fre-
cuentes y las mismas son! la dehiscencia de la
sutura, la paralisis del hemidiairagma corespan-
diente, el empiema y los abscesos subfrénicos.
Zeflwagers recomienda efectuar un lavaga trans-
diafragmatics (por el orifico lesional o amplianda al
migme) de la cavidad plewral, cuande en la cirugia
abdomingl se obsarva la exislencla de liguido bitiar,
gastneo o intestinal,

La moralidad an la atapa aguda e debe a las
lesiones asociadas. Es de destacar gue debido a
que las complicaciones de las HOT en sus etapas
I la y tardia | , estrangulscidn,
aificultad respiratoria, amtmiasg, ete.) se acompanan
oa una aila moralidad, que oscia enfre &l 20 y 40
“p¥, g8 toma de crucial imporancia la deteccidn y
=l tratamients adacuado de ias lesiones traumaticas
del diafragma en el periodo agudo de su produccidn
Para gllo, debie tener un alto indice de sospecha de
ia posible existencia de esias lesiones en las rau-
matismas tordcicos y abdominales puros y combing-
dos, y en especial en los que afectan & la zona lora-

i inal izgul {Apartado “Laminas”, Figura
4. Hamia diafragmatica izquisrda. )

Estadistica del Hospital "Prof, Dr. Luis Glemes"
de Haedo

En un peripdo de 15 afes se asistieron 36 pacien-
tas por presentar HOT en el periodo agudo (lodos
fueron asistidos dantro de las primeras 4 horas del
traumatismo}. Correspondieron al sexo masculino
30 pacientes (83,33%); y al femenino 6 (156,67%).
Las edades oscilaron entre los 22 y 67 afos, con
una media de 32,5

El andlisis del numero de lesionas diafragmatl-
cas halladas en cada paciente arrod que: en 31
pacientes ( B6,11%) se observo una sola lesidn dia-
fragmatica, en 4 {11,11%) se observaron 2, y en 1
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{2,77%) 22 hallaron 3 o'mas, correspondiends este
dltimo caso & un pacients que habia sulrdo heridas
por perdigonada. En la clasificacion realizada se
halla que 32 lesiones carrespondlan al gradga I, 3 al
grado |l y 1 al grada |V. Se observd I3 presencia de
HOT inmediata en 3 casas (8.33%). El metodo utili-
zado para la reparacion de las lesiones diafragma-
ficas fue; sutura en 35 casos (57 22%) y plastica
utilizando malla en 1 (2,77%;). La lesicn del diatrag-
ma se presento asociada a ofras fesion
casos (91,66%), mientras que fus tnica (pur
[8,33%). Ei numere y tipo de lesiones asociadas
oosarvadas se describe en la tabla 3.

La morbilidad observada fue del 30,55% (11
cases), y la moralidad del 13,88 % {5 casas), sien-
do causadas ambas por las lesiones asociadas. No
se hallaron complicaciones inherentes a las repara-
ciones de las lesiones dialragmaticas en forma
especifica,

TABLA 1
ion de Lesiones D
Traumansmo abieta  Handa A Fuego 18 50,00
Herida A Blanca 0 anm
TraUMatEma Cerrsdo B okl
Tatal 100 100,00
TABLA 2

Distibucion Anatomica de las Lesiones Diafragmaticas

Hamidigtragma sleclado N L

Szoaisrdo 28 T
Darecha & 16,65
Ambas 2 558

TABLAZ
Lesiones Ascoiadas

Organs comprometide W =

Higade 8 4484
Pulmin 15 41,48
Esimaps 14 18 88
Bazo 7 16,44
Cofon ] 16.66
Intessting dalgada & 16,66
Paricardiz 3 833
Corazdn 2 585
Rifan 1 277
Pancreas 1 277
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CAPITULO 1B. LESIONES DEL ESCFAGD TORACICO

Los traumatismos del esdfago representan las

Ballesterost realizd en 1994 la pnmera categori-
zacicn de las lesiones esofagicas traumaticas,
basdndose en la morbi que ellas aca-
rreaban, |o cual determinaba su gravedad, y con-
siderd que la misma dependia lundamentalmente
de tres factores: a) la localizacidn de la lesion en
el esdfago cervical, en el toracico o en al abdomi-
nal; b) la existencia o la ausencia de una o mas
colecciones sépticas perilesionales y ¢) &l liempo
de evolucien entrs &l momento de la injuria y el

mas graves de las lesiones del tracto g I
tinal, debido & que se acompafan de la mayor
morbimentalidad que estas ditimas pueden pre-
senfart. sas 2 m

San los pacientes con este fipo de lesiones los
que tequieren el mas rapido diagndstico, una
corecta catagor &n y un ) i
para poder lograr supervivancial. = 4 525,

Las lesiones traumaticas del esdlago se pue-
den produgir por accidn de fuerzas extemnas
\:onlusuonss o heridas penetrantes}“ 9.3,

del El autar cor 4 la mortali-
dad de acuerdo a cada grade de gravedad y
determing su utilidad para establecer el prondsti-
cot ». Ballesteras comunicd gue las lesiones del
grado | se acompanan de una mortalidad del 0 al
10%, las del grados |l del 15 al 20%, las del grado
1l del 20 al 30%, las del grada IV del 30 al 45%.
y las del grada \.I' del 45 al 100%:.=, Influye en la

C pta la p o ausencia de
lesiones asociadas.

¥ por fatrog pia difa-
taciones, introduccién de sondas, operatorias,
2ic.) o por accion de cuerpos extraios endalumi-
nares (en la ingestidn o durante su extraccion)®.
La Incidencia de lesitn escfagica asociada a
traumatismos cerrados es poco frecuente cuan-
do e las compara con las lesionas penetrantes
o producidas durante algun procedimiento quirdr-
giGD"- B TA 20, 3538

c in de las Lesi Esoftag
Traumdaticas (Ballesteros)

GRADC 1: Lesién cervical o abdominal con
menos de 8 horas de evolucion v sin colecsion
séptica perilesional,

GRADQ 2 : Lesidn carvical 0 abdomingl de 8 &
12 horas de evolucion sin coleccidn seplica perl-
lesional,
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Lesicn tordcica con menos de 8 horas de svolu
ciGn sin coleccidn mediastinal,

GRADO 3: Lesidn cervical o abdominal con
menas de 12 horas de evolucion pero con colec-
citn séptica perilasional,

Lesién cervical o abdominal de 12 a 24 horas de
evolecion sin coleccidn séptica perilesional,
Lesitn tordcica de B2 12 horas de evolucidn sin
coleccion madiastinal,

GRADO 4: Lesian cervical o abdominal de 12 &
24 hs. con colgcclon séplica regional

Lesidn fordcica de menos de 12 horas de evalu-
cidn con caleccion mediastinal.

REWSTA ARGENTINSG DE CIRUGIA

N* Exiracechnario

da en la serig, comunicando una mortalidad del
8,4% para i grado |;:13,7% para el grado II; 27.3%
para el grada Il1; 30,0% para el grado IV, y 66,6%
para &l Vi

El mangja inicial en |os casos de lesiones por
luerzas externas se debe efectuar de acuerdo a la
sistemética del A T.L.5

Los signos'y sit que mds frecuar
aparecen an las injurias del estfagoe tordcico son:
‘dolor (retroesternal o dorsal), “disfagia, *disnea,
‘enlisema suhcutaneo, “vomilos, o “hematemesis;
slenda el dolor f sinforna mas frecuente.

Esta signo-sintomatologia puede aparecer en

Lesion tordcica de 12 a 24 horas de @

ALt

Ios.,i ros 05 postray 0 ser de

can o sin coleccion séptica
GRADO 5 ! Lesidn de cualquier regidn con més
de 24 horas de evolucién.

La clasificacion descripta es fa aclualizeda por
Ballesteros, ya que en la orginal, en donde figura
‘8 he" figuraba "6 hs.*; pero el auter la modifica
debide & los avances que se disron &0 los diimos
afhos en el ratamiento de la sépsis v en el manejo
postoperatorio de los pacientss oriticos. La mortali-
dad por grade no se modifics,

En 1995 la American Association for the Surgary
of Trauma comunict su Escala de Lesion Orgdnica
(AAST - Organ Injury Scale] para el esdfage®, con-
sistente en una clasificacion solamente anatémica
de la lesién,

Clagificasls
de la AAST

de las lesi de esdfag

En el 2001, Asencio’, en &l articulo mds imporants
publicada sobre el tema. comunicd un estudio mul-
ficéntrico basado en los casos Iratados en 34
Ceniros de Trauma, y ullfizd la clasificacian de la
AAST v la correlaciond con la moralidad observa-

TABLA S

Descripeion oe & Lesdn

< on tardm en algunos
caqns has fa luege de las 24 o 48 hs. Al transcurrir
las horas pusden aparecer manifestaciones de
sepss sacundaria a la mediastinitis que puede des-
afraliarse an estos casos,

Para el dlagndstico se utiliza;

- fx Cervical y de tdrax F y P:en ellas nos pueds
hacer sospechar la existencia de una lesion
esaldgica [ presencia de aire en el espacio
retroesofdgico, enfiserma subcutdneo, neumo-

| BNSan iento mediastinal, hidra-
neumaotorax, neumaparicardio v aire en el espa-
cio retrofaringeo.
Si ante un derame pleural se afectia una pun-
cidn evacuatoda o un drenaje y el liquide obte-
ride contiene particulas de alimentos yo un pH
inferior a 6, el diagndstice as certero,
Ante la sospecha de lesidn escfagica, se debe
realizar una -Ezofagografia con sustancia hidro-
soluble con al fin de visualizar si existe fuga del
confraste esafdgico, Este método especifica
pero no sensible pueda ser de utilidad en el
diagnestice pero con la salvedad de presentar
hasta un 10% de falsos negativess #.31,
Los estudios con conltraste requieren un pacien-
te astable y cooperativo y son dificiles de obta-
ner en pacientes con excitacién psicomatriz o
intubados. La de la jratia
car wvarfa entre un 48 y un 100% segun

| ContasionMematama
Laceracian menos
[ Lacaracidn < 50% de t ccurenenca
n Laceracidn &+ 50% de la circunfarencia
W Pardida da segmanio o desvasculasizatian < 2er

diferentes autoress 1.

La Endoscopia es Uil para visualizar al orificia

lesional. tomdndose lundamental en los casos

de ingastidn de cuerpus extrafiost 1. %, Pueden
atili L] pea tanio rigida coma fle-

v Pérdida ta segmanto o = Zom

* En inslongs muiiphes: svanzar a gl dal gracs i,

xible gue tiene buena ulilidad diagnosticar®. &.
Sin embargo, ia esofagoscopia rigida tiene una
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sensibilidad informada de entre 30 y 100%, asi
como limiaciones de visibiidad y requiere
anestesia general' ", La endoscopia flexible
tiene mejor dpfica y es mas segura, En pacien-
tesi bles con trauma fa esola-
goscopia puede efectuarse en quirdfano,
durante |a exploracién quirirgica. Flowers:
revisd prospectivamente la eficacia de la esofa-
goscopla flexible: estudié 31 pacientes (24
penetrantas y 7 contusos). La CVM fue ia causa
da la lesién en los pacientas con trauma conlu-
50, El procedimiento se efectud en promedic
dantro de las 2.6 horas luego del ingreso al hos-
pital {20 en la recepcion inicial, 7 en el quirdfa-
no y 4 en el posoperatorio), 26 pacientes no
presentaron alteracionas en el estudio, hubo 1
falso positivo y 4 presentaron lesiones (2 cervi-
cales y 2 tordcicas), La sensibilidad fue del 100
%, la especificidad fue el B6% y la exactitud fue
del 97%. Mo hubo mortalidad por el procedi-
mienio y no se escaparen lesiones sin diagnos-
ticar. La morbilidad del estudio es de 0,2 %y la
! i fa al ien-
1o es de 0,03%'= 7. El uso de la esofagografia
como complementa puede mejorar la exactitud
diagnostica. Otra preccupacion existe con res-
pecto & la posibilidad de convertir una lesign
pequefa en una perforacidn completa durants
el pasaje del end io, o la
mediastinal durante la insuflacién de aire duran-
te el procedimiento. Sin embargo, FlowersH
considera aslos hechos |rre|avar|las dada gua
el paciente debe una
wez hecho el diagndstica.
La TAC puede mostrar estas lesionas: presen-
cla de aire en los tejidos blandos del mediasti-
no rodeando al esafago | fimsting); v
al administrar contrasle oral presenta una alla
sensibilidad para detectar la coleccién perie-
sofagica que se pueda formar por la extrava-
sacidn de la sustancia de contrasie. En los

acidn
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Para el fratamiento de las lesiones del esdfaga
foracico no existe un consensa universal.

El abordaje toracico se realizard par medio da la
via més convenienie de acuerdo s cadacaso v a las
posibles lesiones asociadas. pudiéndose ootar por
ias toracotomias derecha, |zquierda o estemnatomia

Describimos el protocala de fratamisnto de este
tipo de lesiones del Servicio de Emergencias del
Hospital "Glemes” de Haedo, el cual se baza en el
fiempo de evolugion y en |a presencia o susencia
de colaccion séptica penlesional:

a) Con tiempo de evolucion menor de & haras J sin
coleccidn sdplica mediastinal: se reallza sulura
de la Issncm ‘,' drenaje panfooo ¥ madlas.lnloo

iia para alim
wanan:e colocacitn intracperataria de sonda K
108 nasoducdenal). La sulura puede ser prote-
gida tapandosela con un flap de pleura medias-
tinica, pericardio o musculo intercostal.

b) Con fiempoe de evolucidn mayor de 8 horas, o
menor pero con coleccion séphica mediastinal;
sa glectua debrl de tejidos
profuso lavado mediastinal, drenaje penlesional
y drenaje mediastinico; complatando con esofa-
gostomia lateral cenical de exclusion, gastros-
tomia de descompresion (para evitar reflujo G -
E}, y yeyunostomia para alimantacidn,

Esofaguectomia: estd Indicada sdlo ante lesio-
nes que involugren un segmento esofégico de
varies centimetros de longitud v que por lo tanto
no permita la reparacion; y ante perforaciones
en zonas con patologia pravia (lumores, estenc-
sis, ete).

En las impactaciones por cuerpo extrafo s
debe intentar su extraccidn per medio de endosco-
pia. Para el trafamiento de las lesiones por proce-
dimientos endascipicos/instrumentales se puede
optar por la reparacidn quinirgica o por el traia-

casos en que la lesion pase desapercioida en
la iaz aguda la TAC es muy util para detectar
jicas, ya sea

en el mediasting o en al espacio pleural; ¥ la
demostracién de una comunicacién entre el
aira Intraesofdgico con el gas de una coleccidn
mediastinalr =

La sistematica de diagnostico debe ser afectua-
da de acuerda a los recursos con qua se cuen-
ten en el centro a donde llegue el paciente.

mignto conse de gouerdo a los clasicos crite-
rios de Cameron™ quien lo recomienda en los
casos da fuga menar y confinada al mediasting, no
situada en zona tumoral, que drena & su vez en
forma sequra hacia dentro del eséfago y que causa
minimos sintomas en el paciente y con ausencia de
signos de sepsis. El tratamiento de Cameron®™ con-
siste en obsgrvacidn evoluliva estricta. ayuno oral.
antibléticos de amplo espectro, descompresian
gastrica por sonda naso gastrica e hiperalimenta-
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cign parenteral. Consideramos que este tratamien-
to e peligrose y debe efectudrselo sdlo en cascs
muy seleccionados, ya que su fracaso puade signi-
ficar un i quirGrgico di iado tardio.

Complicaciones

Como se ha mencionade, las lesiones del escfago
s@ acompanan de una altisima morbimonalidad,
siende el principal factor responsable de la misma
la demora en la realizacion del diagndstico y trata-
mienta de la lesiont 2 < & =

En los casos en que |a lesidn ha pasade desaper-
cibida por varias horas, |a sepsis se instala y pasa a
serla daterminanie def prondstico del paciente; porlo
tanto se debe tener slempre presente la posible exis-
tencia de este tipo de lesiones en lodo ipo de frau-
matisme gue haya podido comprometer al mediasti-
no y efeciuar un exhaustivo estudio del estlago para
descartar su lesién. Esto Glifimo es prioritario en las
antes de deci-
dir sfectuar un tratamienta no oparatorio’.

Las complicacionas més frecuenies son: la dehis-
cencla de la sutura, la medisstinidis, el empiema, al
abscesa, la fistula esoldgica. la fistula traqueoesfagi-
ca, y la falla miitiple de Grganos y sistemas por sep-
sigl.2

Consideramos, como conclusidn importante con-
tar con adecuadas sistematicas de eshudio y frata-
mienta en todas las lesiones traumdticas, y tal vez
sed en las del esdlagoe lordcico en flas que se deba
efectuar un manejo que fleve a un muy rApido diag-
nastico y a un precoz tratamiento, siendo ello o dnico
gue puede mejorar la supervivencia de los pacientes
que las sufren. [(Apardado ‘Ldminas” Figura 5

heridas transmediasts
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en la resolucion del frauma fordcico en paclentes
COMPensados.

La evaluacitn wideoscopica de las cavidades
tordcica y abdominal se ha realizado desde
camienzos del siglo XX pero sus aplicaciones en
trauma datan desde la sequnda mitad de la centu-
rid. La intreduccion de la tomia transiapa-
roscopica y posteriormente el gran desarmollo fec-
nologico en este tipo de cirugia estimutaron al ciru-
jano general y de frauma al uso = investigacidn con
estos procedimientos en el paciente traumatizacs.

El pi ) de la pia fue descrip-
1o en perras par primera vez por Gearge Kelling en
Alemania. En humanas fue desarroliada por Hans
Christian Jacobeus, uréloge de Estocolme en 1910,
quien practic liberacidn de adherencias pleurales,
can el usa de un citoscopic en pacientes con TB.C
pulmonar?. La aplicacidn de la torascoscopia en
frauma recién aparece en 1946 con los trabajos de
Branca, J. MCs, quian logra la hemastasia de vasos
sangrantes an 5 paclentes compeansados, avitando
de este modo la toracotomia. Posteriormente
Jackson AM y Ferreira AA' comprueban su uiilidad
en el diagnostico de las heridas diafragmaticas y
Jones JW, Kitahama A, Webb WR v Mcswain N
presentaron su papel refevants en el diagnostico v
tratamiento de las hendas pensirantes tordcicas.
Sin embargo, solo fue en los Inicios de la década
del 90 cuando toma gran preponderancia, slendo

33. Wood, J. Fabian, T, ing meck
Injurles: recomendations for sejemve freatment. J.
Trauma, 1988: 20:602

Secodn V

CapmuLo 18. CTVACVATS
EN TRaUMa TORADICO, INDICACKON DE TORACOTOMIA-
TORACOTOMIA DE EMERGENCIA

LRepresenta la videoloracascopia una altemativa
vilida an el manejo del trauma tordcics, evitando

su uso de gran relevancia en el trau-
matizade tordcico compensady, establs, marcando
esta premisa el punte de inflexidn de su indicacion.

PACIENTES COMPENSADOS
(CONDICION SINE QLA NOK)

C.TVA EN TRAUMA |

El trauma de torax penelrante puade habitual-
menta p P do o d
dei 1) Descompensados: aguellos pacientes que
mueren en la escena o past loracotomia de emer-
gencia, en el shock room o el Departamento de

ales? Ci l gue

sangul GCGI'Iup nto

el responder g el intentar al menos satisf. esta
inquistud disparadora colmaria nuestras expectati-
vas en asta lema de tanta vigencia y actualidad. Es
asl que la primera reflexion que surge a este inte-
rrogante es que estos dos procedimisntos no com-
piten entre si: la toracotomia tiene sus indicacionas
y la C.TVA las suyas. Lo que si es indudable es
gue esta ditima ha ganado un lugar de importancia

2) Aquellos paci pensadc:
que requieren foracolomia temprana o urgente en
quiréfano, por lesiones polancialmente fatales, post
resucitacion inicial v estudios diagndsticos secun-
darios, como por gjemplo, lesicnas fragueo bron-
quicas, esolégicas o trauma vascular tordcico. ete:
3} Otro grupo fo constituyen aguellos pacientes
compensados o estables que se manejan inicial-
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mente con maniobras de resucitacion y drenaje
pleural, constituyendo el ¥5 a BS % de todos los
fraumas loracicos; sin embargo, estd establecida

REVISTA ARGENTINA DE CiRUGHA
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Hemottrax o lesiones organicas especificas (est-
fago, grandes vasos), aerorragia masiva (lesian
traguee brenquica), probabilidad de lesion de

que un 20 % de esios por leve
continua, hemaotorax residual, ae:orragla COn neu-
motdrax persistente, empiema. requarirdn una tara-
cotomia secundaria. Es en este dltimo grupo de
pacientes donde la C.TVA, se enge come una
alternativa o herramienta valida para el duagnaaﬂco
¥ tual ica de

compensades, slendo menos invasiva indudable-
menta que la toracotomia y bien indicada, tan efec-
tiva como elfa.

Las indicaciones y contraindicaciones del uso de
fa TDE fueron exhaustivaments tratadas anterior-
mente en el capitulo 2 corespondsente a la Seccion
I. Selo reafirmaremos como conclusion que esta-
mos de acuerdo con su ulilizacion con criteno en el
frauma lordcico penefrante, contraindicanda su usa
en el rauma cerrado debldo a su altisima mortalidad
y morbilidad (secuslas neurologicas),

Con respecto al uso de la toracotomia tempra-
na, consideramos que, para simplificar. sigue
1 do vigencia la ion de M. A, Gomez,
quien la incluia junio a la TDE, dentro de las tara-
cotomias iniciales o de entrada, dividiendo a la tora-
cotomia temprana en urgenta o no urgente, segun
se efectien estudios complementarios o no.

Dentro de fas de las torac
fempranas en trauma penetrante se encuaniran:

(se ragul astudios
diagndsticas).

Es en la base de la piramide del grafics 1 donde
sncontramos nuevamente que entre al 75%y el
85% da los WS tOracicos 58
resuelven con drenaje pleural por toracotomia minl-
ma (TM), y que un porcentaje de éstos, por fracaso
del procedimiento, cbligan a una toracolomia
sacundaria o diferida (M.A. GOMEZ), Aqui aparece
|a utilidad de la CTVA en el manejo de estos pacien-
tes con la condicion sine qua non de estabilidad y
compensacion hemodindmica,

Desde la década de los 80, a medida que crecid
el entusiasmo y entrenamiento de los cirjanos de
trauma en las teécnicas toracoscopicas, han aumen-
lade sus indicaciones diagnosticas y terapéuticas,
pasando por un perodo inicial de eufera hasta lle-
gar a la actualidad, donde se estd en una mesata,
no por estancamients gino por ménto del aprendi-
zaje y la experiencia. Por lo cual, se puede decir
que existen indicaciones seguras para este proce-
dimiento que estan lo suficlentemente avalados par

P Has lanto como i
les, que ne se discuten, dependiendo su aplicasion
del sentido comun o el cerfero juicio de valor del
cirujano actuante. Haciendo hincapié en este
punta, el valor del buen juicic o criterio del clrufano

GRAFICO 1
Trawmatisma fordcic penatrants
Irdicacién TDE | Toracoiomia o CTUA

Paciente nasanguinarc
Hamotorax Mashe (5. V=] 5%
Tanonamiento caroiace Toracotomia
de emergencia
Hemapancadio eststie
Sangrada caminiz
Lesidn organica nquc.uea 108 15% Tmmnml-
{Essifago-Grandes vasos)
NTX 6 HA T X TEaEE
AL dond Drenal ral
2% - foracoiomia secundana Jn g
2CTVA nkinsliny ¥ mantorea

Adaprado de vatury s al, The Taxtbood of Penalratng Traums, 1996,



Afig 2008

aeneral de guardia —que es lo mas dificll de trans-
mitir—, ©5 gue lenemos gue mencionar y rendir
nuestro homenaje a Ricardo Grinspan y Miguel
Angel Gémez, pianeros y precursares del uso de la
Z.TVA en trauma en la Argentina, pues en sus
publicaciones de 1995y 199912 marcaron pautas,
noy vigerites, en &l Intanto de protocalizar las indi-
caciones, Creemos que eslas normas it
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Ipe mismos avizoraran el cambio en sus protocolos.
Al traer el ATLS. & nuestro pais hace 17 ahos,
M.A Gomez, junta con otros destacados colegas,
dieron ple & que en el transcurso de este dlifimo
tiempe, de sus cuatra posiulados iniciales. sola-
mente la evolufivided del cuadro inicial tendria
plana vigencia en nuestros dias, como factor ding-
mico ¢ en la decisicn tactica del uso de

un buen punto de partida, debienda da tomarlas a
nuestre juiclo como marco conceptual inicial. Estos
zutores mencionaban tiempo atrds que para temar
a decision tactica def uso de C.TV.A en frauma
axistian factores estaticos, dindmicos y de necesi-
dad: 1) Estéticos: Magnitud del hematérax o hemo-
Topogralia ica de la lesion,

Fuerte sospecha de Lesiones especificas; 2)
Dmamlcoa Evoiufividad del cuadro inicial; 3) De
d: Dependi del medio hospiialaric, v

del equipa medice acluants,

C.TVA en trauma lordcco.

Los tres primeros postulades actualimente esta-
rian en ravisidn. En el caso de la magniud del
hemotérax este faclor estatico no es tenida an
cuanta al aplicar el protocolo de A T.L.S con drena-
e inicial del hemotorax, independieniemsnte del
criterio radioldgica y su clasiicacidn por grados.
Paor su parte, ante la sospecha o confirmacion de
lesiones organicas especificas no hay duda en la
indicacidn de toracotomia Inicial, excepto en &l
mangjo de la sospecha da injura an

Ademds de estas fatizat
como premisa fundamental que s C TV A esta indi-
cada solamems en el lraumallzado compensado
A e ¥ en quig-
nes el procedimiento no Implique resgos. Mo son
candidatos y se debe tomar coma confraindicacicn
absoiuta a aquellos paclentes gue no toleren una
inubacion sel . ¥ par 1o los
ricaments inesfabies 2. 5108 % W a8 A pacar de
lps siete anos transcumdos vy de lo mucho escrito
=n la literatura nacional y mundial, estos primeros
zonceplos permanecen inamovibles. Sumado a
=ato, a sabiendas da nuestra realinad y conociendo
al diarlo quehacer de nuestros hospitales poblicos y
de nuestros cinjanos ganerales de guardia es que
trataremcs de enmarcar {as indicaciones y con-
traindicaciones ds fa CTV.A hoy por hoy en la
Argantina considerande ia experencia nacional e
infernacional

Slguiende nueestro algontmo de mansje del
hemotarax, basada en los lineamisntos del ATLS,
partimos de la premisa de drenaje pleural inicial,
con o gin radiogratia s ldiax previa v sin conocer
8l grada del mismo, siendo luego |8 evolutividad
{factor dindmice) del caudal del drenaje y el grado
da estabilidad del paciente, compensads o des-
compensado, |o gua nos marcard el caming de la
tactica a sequir.

Miguel Angel Gomer y Hicardo Gri 1’

pacient: mpEnse Por ultima, el dasarrollo
de los estudios secundanas no invasives y el juicia
critico a pesterion de la jopegrafia lesional, limitan
para bien el uso de la C.T.MA. Consideramos gue
es éste dltimao factor el punto en el gue debe existi
un griterio de seleccitn riguroso, sobre lodo con las
heridas de arma blanca en zana de riesge precor-
diales. Si bien consideramos que puade ser una
altemativa como diag ico, en manos

tadas, contraindicamos el uso liberal del proceﬂl
mienta coma diagndstica y terapeutica en la sospe-
cha de herdas cardiacas. En contraposicidn, en el
trauma toraco abdominal ante la sospecha de
lesign diafragmatica la CTVA es de gran utilidad
diagndsiica y terapéutica segun criterio, como se
analiza en el capitulo correspondiente.

Sin ningun lugar a dudas esia formalmente can-
fraindicada, ante la certeza de lesién organica
especifica: lesidn esofdgica o tragueo bronguica o
lesidn cardiaca, donde sa impone la toracotomia de
enlrada.

Cuando mancidn, sig do a
Grinspan y Gdmez, de los factores de necesidad
nos referfamos a dependientes del medio; induda-
blamente es una vanable imporiante a considerar
dehido a que no todos los hospitales cuentan con
squipamiente videoscdpico, de quirdfanos v de
anestesia aoscuados para este procedimiento, &

bac con ign del pulmon a

senfaran pautas y protocolos que nos gularon
durante 25 afios. Indudablemente la lucidez inte-
lsctual de estos dos destacados cirujanos hizo que

intervenir; por eso es convanlente rasaliar asta dafi-
ciencia en el sentide que en traumatizados toraci-
cos estables compenssdos se podria aplicar en
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casos rigurosamente seleccionados un procedi-
miento quindrgice menar v a posterion, siguiendo
las normativas o protocoios aceptadaos. derivar a un
centro de mayor complejidad, donde pueda reali-
zarse el procedimiente videoscopice (concepto de
costo-benaficio y de funcionamiento en red de los
hospitales de trauma).

Con respecto &l factor dependiente del equipo
médico, creemos que hay que considerar que exis-
ten muy pocos o no existen précticamente espacia-
listas en cirugia tordcica en las guardias de hospita-
les, siendo a nuestro entender una limitants, pues
sequraments hoy por hoy ta gran mayoria de los
cirujanos generales de guardia tienen un gran entre-
narmientc en cirugia video laparoscopica. Es decir
que tendrian la dimensidn mental para actuar y pen-
sar videoscopicamente, pero no poseen el criferio
del especialista en cirugia tordcica para resolver las
miltiples & impredecibles lesiones gue puade pre-
sentar el trauma de torax; y mas aln, lo que consl-
deramos mas imporanie, es tenar &l juicio critico de
cudndo interrumpir y convertir 8l procadimienta vide-
otoracoscoplco en una toracoiomia convencional,
avitando de esta manera verdaderos desastres

A pasar de las mulliples comunicaciones sobre
cada vez mas indicaciones de la C.TMA. en situa-
cones agudas y a las pocas horas del frauma, man-
tenemos reserva sobre este punto, scsteniendo y
partiendo de |z premisa siempre de pacientes esta-
bles y compensados, La C.TN.A en rauma no es un
procedimiento a ublizar en la emergencia, por lo
tante existe un periodo de fiempo sensato para que
cirujanos con expenencla puedan llevara a cabo,
Este criterio que parece absolute debe de ser retati-
vo y flexible, pues en la medida en que se difundan
protocolos y se gane en experencia este campo
indudablemente debe de ampliarse, como consa-
cuencia del enlrenamiento y e aprendizaje de la
C.T.\MAdel cirujano general. Es asi que basdndanos
en este concepto preferimas ulilizar la denominacidn
indicaciones tempranas (dentro de las 24 a 48
haras), en reemplazo de las indicacionss agudas.

Luego de este marco conceptual inicial, en un
intento de cl fas indicaci diag icas y
terapéuticas de la C.T.V.A haciendo una busqueda
y revisitn con posterior evaluacion de la literatura
internacional y nacional, nos surgen algunas con-
clusiones. Teniendo en cuenta la presentacion de
Villavicencia y col" que analiza hasta el afo 1959
en forma retrospectiva, exhaustiva y pormenariza-
damente 28 series con mas de 500 pacientes, y
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nuestra bosgqueda propia en la gue analizamos
hasta el afo 2005 mas de 32 trabajos con casi un
namero igual de pacientes, podemos afimar gue
pensando en la medicing basada en la evidencia no
existe en |a literafura nacional o intemacional nin-
guin trabajo nivel |, es declr prospectivo, randomi-
zado, dobie ciego y comparativo; ademas, todas las
series lienen &l fallo de su paca casuistica. Es decit
que, haciendo estas salvedades, las coincldencias
sobre series s san la sufici

claras como para poder intentar mencionar algunas
conclusiones.

En la revisidn se muestra gue la aficacia diag-
nastica de este procedimiente en la sospecha de
heridas diafragmaticas's & . @ 24 08 @ 43 9
-schre una ravisidn de 20 trabajos que representan
144 fuvo una especifici del 97% y
una exactitud del 88%,

Asimisma, ef 11% (16 pacientes) fueron repara-
dos extlosamente par CTVA, Por otro lade, la efica-
cia terapéutica de la CTVA ha sido demostrada, por
ejemplo, para evaluar y controlar el sangrado conti-
nuo, definide usualmenta como drenaje de mas da
1500ml en 24 horas o B0mih, variable que nos
marca la evolutividad del cuadro inicial. Sesenta
pacientes de 12 estudios fueron evaluados y en
conjunte el contral videoloracoscopico del sangra-
do fue ewtoso en el 80% de los casos. En el cazo
de |a evacuacion de empiemas postrauméaticoss &
ke an 40 pacientes de 8 estudios, el VATS
fue exitoso en alrededor def 90% de los casos,
dependienda fundamentalmente de la Indicackdn
pracoz. Asimisma, el uso de VATS en la evacuacion
de hamoldrax postraumdtico retenido es informado
en 12 estudios, en 144 pacientes. La indicacién de
CTVA en todos estos estudios ocurrid después del
fracaso del drenaje plecral, definiéndose en la
mayona come hemotdrax retenido o coagulado a
aquel de mas de 500ml gue ocupa al menos 1/3 de
la cavidad tordcica por TAC. La evacuacion del
hematdrax retenido par CTVA fue exitosa en el 90%
de los casos, dependiendo también de la indicacian
precoz. En todas eslas series, la morbilidad fluctud
entre el 0.8 y 8l 2% de los casos.

En esfas series se demuestra que la CTVA bien
Indicada y 1écnicamente bien afectuada evita en
alradedar de un 60% el uso de toracotomia con-
vencional en el trauma de torax,

Creemos que la evaluacidn de las amplias
coincidencias de la ravision nos parmite conclulr
gue existen:
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Indicaciones tempranas
(dentro de las primeras 24 a 48hs)

f i
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la regién toraco abdominal por herida de arma blan-
ca o herida de arma de luago y gue no tiensn indi-
cacién quirirgica inmediata. (pacientes descam-

o P

¥

Diagnostico de lesién dialragmatica en trauma
toraco abdominal, v eventual reparacion video
loracoscopica

Diagnostico y eventual control del sangrado
continua leve, parletal o pulmanar.

de lesicn

Y

[ se pueden p e Investigar
por procedimientos videoscopicos,

Evidentemente no se pusde ni se debe enfrar en
confroversia sobre qué procedimisnte sfectuar ¢
practicar —si laparoscopia o toracoscapia- pars des-
carar herida de diafragma en pacientes estables,
Como toda, ambos procedimentos tenen su pro y su
confra. La C.TMA permite una excelente evaluacion
del recesc diafragmatico posterior que no es evalua-
ble por laparoscopia; evits una cinagia abdomingl sila

Este lipo de figne una i

= en trauma cerrado de torax y alcanza hasta un
20% en los penetrantes. Puede pasar desapercibi-
3a @n un 30%, si no se llens prasents, sobre todo
zon un fuerte indice de sospecha en al raumatismo
toraco abdominal.

Los pacientes con heridas en térax bajo o en

P es negativa y permite una exploracion de
toda ta cavidad toracica y el tratamisnto def hemo-
neumotorax con la consiguients evacuacion de san-
gre y coaguios retenideos cuando estan presentes.
Ivatury y col* propugnan el uso de VA TS en lesio-
nes postenores (aguelias entre la columna v la linea
axilar posterior}, facilitande cuando estdn presentes

ol alto o ico, topograficamenie en & rep de lesiones diafrag!
GRAFICO 2
| HEMOTORAX |
fer Grado 2do Grado er Grada |
AVENAMIENTO PLEURAL
ATLS
| DEBITO MENDR A 1500CC | | DEBITO 1500CC 0+ |
COMPENSADO DESCOMPENSADO TORACOTOMIA DE
‘ L EMERGENCIA
RX NORMAL EVOLUCION
OBSERVAR
RX (A LAS 2445 DEBITO MAYOR A
‘ (mmnw. ! 250CCIHORA EN 4HS
TORACOTOMIA
CTV.A | TEMPRANA
Tamado y adaptado de Grinsparn, R Ciaponi G Abed & fardeico y Fol de \a i Ravists

Arganting de Cirugis, 1999 76: 253:261,
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La laparoscopia tiene la ventaja de evaluar olras
lesiones abdominales y se evita ingresar en prima-
ra instancia al tdrax donde pueda gue no haya
lesion alguna, coma asi la necesidad de un fubo de
avenamiento pleural, cuando no tiere indicacidn,
Lo ideal seria que e cirujanc general de frauma
astd entrenado en el uso de |os dos procedimisnios
y tener &l buen uicic de cudl uthzar en cada
paciente en particular.

En general creemos que se debe usar CTVA
{ver Algeritmo en Seccion |V, Capitulo 17,
Traumatismos téraco-abdominales, pag. 177) en
lesiones por herida de arma blanca:

- Posteriores o laterales topograficaments toraco-
abdominales.

Anteriores con prasencia de hemotdrax yio neu-

motérax en guien no es posible descartar la

lesion del diafragma

Laparoscopia en:

- Lesiones antariores y latarales sin hematarax o
neumatdrax asociados,

La evaluacion diagndstica y terapéutica videoto-
racoscopica del espacio pleural fiene varias indica-
ciones, algunas se pusden electuar en los momen-
tos siguientes al trauma (de manera tlemprana), y
otras se llevan a caboe de manera diferida por fra-
caso de procedimientos quirirgicos menores o
como mangjo de complicaciones del trauma
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Indicaciones diferidas

Manajo de !

La gran mayoria de los pacientes con hamotérax
post traumdlico mejoran con un tubo de drenaje
pleural, pero hasta un porcentaje de un 25% puede
desarrollar un hemotarax coagulada o mal llamado
coaguloma que requiere drenaje guirdrgico, pues
de la lae ia o5 ol fibrotdrax y el
emparedamientio pulmonar ¢ el empiema.
Tradicionalmenia esta patologiz se trataba con
foracotomias convencionales, pero actualmente
la C.TM.A se acepla y se recomienda como trata-
migente de primara linea, dejands a la taracolomis
tradicional como una alternativa cuando la video-
toracoscopia no logra evacuar los codgulos o no
sa lagra la reexpansian pulmenar. Hay una ten-
dencia, desde hace unos afos, a un manejo no
inter lonista en el del orax rasidual, con
fibrinoliticos, {estreptoguinasa en altas dosis).
Creemos que no se justifica su Uso por sus com-
plicacionss y su costo, coma lo demuestran dife-
rentas trabajos de la experiencia internacional? ',
Fabri Oguzkaya® en su lrabajo analiza una serie
refrospectiva sobre 65 pacientes, donde se com-
para una sene de 31 pacientes tratados con fibri-
naiiticos y 34 paciantes con C.TMVA, en la gue se
obtienen mejores resulfados con asta Ultima
{menor porcentaje de complicaciones y restitule

0 ico y control del sang Thi

Los pacientes compensa remoi

s paro eon sangrade confinue no muy abundan-
te aungue constante por el luba de avenamisnte
(no mas de 1500 ml‘24h) y qua no tienen indica-
cign de toracctomia temprana o urgente (caudal
mayor de 1500cc inicial o 250mibh, durante 4
horas), serian pasibles de someterse a una eva-
luacion videotoracoscopica. De este modo se
puede identificar la fuente de sangrado, vasos
slstémlcos a ianeracmnes pulmanares, gue podr(-
an dndolos, electrocoag 15
o con sutura.:. mecdnicas. (endoghias), en el caso
de pact! e, Si
&l velumen de la hemurragla no se puede contro-
lar o aparecan lesicnes insospechadas e imposi-
bles de manejar por C.TV.A no hay gue dudar y
convertir al paciente a una c-rugfa abiana, o valo-
rar coma iva una iia, de 6 a
8 om como apoyo.

add integrum mas rapida).
En el caso de hemotirax retenido?n 7 m 8.01,5
354z 83 454020 o da @mpiema penaralmanle secun-

GRAFICO 3
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Afig 2006

o @ éste la C.TV.A permite: drenaje de las
ceiones y estudio de lzboratono de las mis-
mas, efectuar una decorticacién temprana o una
vzrdadera toilette pleural si es necesaria, scbre
ado an etapa exudativa o fibring purulenta
=mpiematica, ¥ con el drenaje permitic la reex-
cansien pulmanar.

Los resultados satistactorios con este lipo de
crpcadimlentes tienen sin ningdn lugar a dudas
-=iacic’\n directa con el mansjo precoz de este tipa
da complicaciones; asl se puede decir gue su efec-

wvidad es del 0% dentro de los 7 dias posteriores
2 isma. can un o je de an a
toracotomia en nuestra propia casulstica, como en
=3 en nuestra bi de alreded
de un 10%. En lodos los casos la causa fue la
mposibilidad de tratar el peel secundario debide a
ndicacion lardia dela CTVA

Evaluacion de estructuras cardiacas
v mediastinales

Cada vez existen mas frabajos sobre |3 ufilidad
de la C.TVA, en suuacmnes agudas, pero siem-
ore bajo la p isa da o
sslables. Es el caso de aulores colomhuanos
r}mu Morales O y coke =, guienes sobre 108
tables sin diagndstice y donde ante
= lracaso del FAST por la presancia de hemotd-
-ax lzqguierde, convalidan el uso de la video tora-
coscopia coma método diagnostico de las poten-
ciales heridas cardiacas por encima de la venta-
na xifo pericardica, scbre 1odo en pacienies con
sintomas mencres o sin ellos o cuande ofros
mélodos no invasives o invasivos no fueron con-
cluyenies o no se.cuenta con los mismos, Ofros
autores camo Pons F - Lang, Lazdunsky mani-
hestan la utilidad de la video toracoscopia adn
sebre la ventana xifo pencérdica en el diagnosti-
co de heridas penetrantes en zona de rigsga, por
an oI Con res-
seclo a esta mdleacrén manienemaos, coma la
sxpusimes anteriormente, reserva sobre este
tapico. ya gue si bien consideramos que pueds
zer una allemaliva, en manos axperimentadas,
contraindicamos el uso liberal del procedimiento
coma diagndstico y terapeutica en la sospacha de
neridas cardiacas. Hoy en dia los métodos por
imagenes {FAST ecografia bidimensional) facili-
fan la ica de aslas
an lorma no In\raslva
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Mangfo de asrorragia persistents por fistulas bron-
copleurales postraumatisma

En este punto ta C.TVA puede ser de ublidad tanio
dragnostica como terapeutica con pacientes obwia-
manle compensados, en presencia de aerorragia
importarte y sin diagnostico, post FB.C. se pusde
intentar ia evaluacion diagnostica, Par otro lado, en &l
caso de neumoltray persistente postraumatico con
aerorragia constante, tradicionalmenie ha side mane-
jado con aspiracitn parmanente por al tubo de ave-
namients; sin embarge, algunos casos son patnmo-
nio de tratamiento gquirirgico. Es agul donde la
C.TMA constituye una allemativa de excelencia’ =

a la cirugia abiernta convencional, pudiendose efec-
tuar segmentectomias pulmonares atipicas con
apoyo de suluras mecanicas bneal corante, con
todos los beneficios innegables o2 las cinugias mini-
mamente invasivas. Eslo se rafrenda por publicacio-
nes intemacionales como los trabajos da Schemmers
€. Brian®= D, y Carrilld E, on los que los autores afir-
man [os beneficios indudables de la C.T.V.A versus la
conducta espectante post drenaje pleural, en la asro-
rragia persistente por mds de 3 dias de evolucidn,
post trauma, fundamentalmente al lograr la rapida
reexpansion pulmonar, con menos dias de intermna-
cign hospitalaria y el consecuents menor costo bene-
ficio. Quisiéramas hacer notar en este punio nuestro
criterie del apoya a la C.TAA que brinda la minitara-
colomia de 6 a Scm y su Indudable utiidad en el
manejo de la patologia raumatica. Hemos exdrapaia-
do ssle concepio de la resclucion de patologia pro-
gramada (neumotdrax recidivado, empiemas, elc),
donde obtuvimos excalentes resultadas con el uso de
minitoracotomia. Las ventajas son considerables,
pues &l uso de material convencional, desde pinzas,
aspiradores, hasta suturas mecanicas fineales cor-
tantes, mas facil de contar en el arsenal de los hospi-
tales pablicos, hace de este agregado una opcion
fundamental a tener en cuenta en la resclucidn de
este fipo de patologia, sobre tedo en la cirugia trau-
mdtica pulmenar, en la que la mayona ce las veces
hay gue aciuar rapida y eficazmente, Con respecto a
la cantroversia de que el uso de una minitoracotomia
desacredita el método Video toracoscopico purd no
estamos de acuerdo, ya que si nos atenamas a que
la sigla C.T.V.A ne significa otra cosa gue cirugia torg-
cica video asistida, este significado semantico conva-
lidaria una minitoracotoréa de no mas de § a Bcm
con el apoyo de la videoscopia, con las siguientes
ventajas: uso de material convencional, menar por-
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GRAFICO 4
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centaje de conversiones y de recidivas, ahorro indu-
dable de tlempo cperatono, resultados |

}
2. Evaluacion de estructuras cardiacas y mediasti-
nales (confraindicamos su USo)
3. Manejo de aerorragia persistente postraumatics,
. Remacidn de cuerpos exfrafos (depende del
Juicio de valor del cirsjane actuante)

e

C.TV.A
Confraindicaciones absolutas

- Shack, arritmias, descompensacion hemading-
mica.
Sospecha de lesidn especifica
Imposibilidad de intubacion selectiva y exclusian
puimonar

- Toracotomia previa

Caontusian pulmonar

[+ indicaci relativas

¥
estélicos excelentes, mejor relacion costo-bensficio,
de mejor maneo, mas simple para el cinyano gene-
ral. Es por eslo que propugnamos su uso, sin des-
merecer por supuesto el uso de la C.TVA pura.

Exfraccidn de cusrpos extranas

ofras pro-
ia, eic.

coma
Hemaotarax grado ||

Estadistica HIGA y Activdad Privada (Institulo
Madico Constil tes - Hospital San Juan de

Antelap de cuerpos extranas (p

&n regidn hilias o en su carcania gue potencialmean-
te pueden producir diabrosis o embollzacidn, se
puede usar CTVA para evitar el uso de loracolo-
mias 8N Manos axperi ¥
con capacidad de juicic critico,

CTVAOVATS
Indicacionas lempranas

Dagnosticas y eventualmente terapeuticas:
Diagndstico de lesion diafragmética en rauma
faraco inal, y evantual &n video
foracoscopica

Diagnostico y eventual control del sangrada
continuo leve, paristal o puimonar,

Indicaciones diferidas

(Fracasos de p i quiired

1. Hemolorax retenido

Dios): En un periodo de 5 afios (2000-2005) s&
efectuaron 27 CTVA en trauma tordcico, 3 indica-
ciones tempranas y 24 diferidas,

Indicaciones tempranas: 2 sangraao continua; 1

{3] de lesidn
Indicacicnes diferidas: 15 HTX ratenide; 3
i 2 o de lesiin diafragmatica; 2

MTX posirauma con aerorragia persistente; 2 HTX
o NTX por HAB en zona de riesga.

En 17 casos se usd miniforacotomia de apoyo
(62%); 7 CTWA pura (25.9%); 3 conversiones
(11.1%); 2 laparotomia {7.4%). {Apartado ‘Léminas”
Figura &. Minitoracotomia de apayo.}
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empiema c} guilotorax. Pulman: a) neumatocele b)

fistula osa ©) ab pulmonares d)
(! Esafago: a) b) fistulas.
Diafrag) ap hemia p Carazdn a)

paricarditis b) lesion valvular ¢ lesion septal d)
anelrisma ventricular,

Lesiones pleurales:

a} Hemotarax retenido
b} Emplema

¢} Fibrotdrax

Empiema postraumatico

43, Uribe RA Pachon GE. Frame 88, Enderson BL, Escopar  LPI0@MIOI000E
F. Garcia GA. A p'ospnm avalvanon of thorscascany
for the diag inal rauma. El el pleural fue descripte por Hipdcrates
J Trauma 1884, 37:650-4 hace 2400 anos pero la dil'erencla antre hematoma
44, Vepo, O; Battistiela, F anid

Temporary Chest Closure. An Appication of Damsge
Control After Thorace Travme. Arch Surg. 001;135:21-24,

45, Vassihy P; Velmahos G; Toulouzas K. Timing, safany &ff-
cacy of thoracoscopic svacuation of undrined postirag-
malic hamothorss. Aln Serg. 2001; 67:1165-1159,

46. Veimabos, G. Dematiades, D) Chan, L) Talevossian, R;
Comwell, E; Yassa, N; Mursay, J; Asensio, J; Bame, T
Predicting Ihe Need Ffor Thoracoscopie Evacuation af
Aosids! Traumatc Hemoferas: Ches! Aadiograpgh is
Insutfieiant. J of Trauma, 1698; 46(1):65-70.

47 Vilavicancio AT, Aucar JA, Wall M. Analysis of thors-
coscogy in frauma. Surg Endosc 1888, 13:3-9

48, Walar DA, Boubeulis N, Forty J, Hasan &, Momitt GN.

i i i the evalustion of penetral
ing thomek feaima. Ann B Coll Surg Engl, 19565, T8: 463-
465,

44, Wong MS, Teol, Henderson VJ, Hirvela ER, Farest 0T,
Smith RE, Fry WH. Organ Jr CH, Wdeothoracoaspy: an
ffachive memad for evEieling and
Irguma patients. Surg Endosc, 1986 10:118-121

Seccion V. SECUELAS TARDIAS DEL )

I v dicho se establa-
cid con los estudlos de Delorme: en 1812 seguidas
par Espencer y Turmer en 1815 y 1917 respectiva-
mente, reconocianda los cambios fisiopatoldgicos y
definiendo las modalidades de tratamiente para la
dpoca, coma asi tambien la diferente evolucion y
pronostico del empiema posneumonico y postrau:
mdtico. Sigue siendo una patologia de enorme
vigencia en le actualidad, existiendo varios tipos
sagln su eticlogia,

Durante afios =& ha considerade la fisiopatolo-
gia inflamatoria como un fendmeno comln an
todos los tipos de empisma; sin embarga, esto no
£5 asi para el empiema de origen fraumatico. El Ha
20% de los paci que sufren
teracicos y son fratados con tubos de avenamiento
pleural pueden desarrollar un hemotérax coagulado
o colecciones loracicas que pueden llegar a
scbreinfectarse, Segln distintas series, entre un 2-

oe los hematdrax puaden infectarse y larminar
an i hasta un 75 % una tora-

TORACICD

Cualquier drgang Intratoracico lesionado por trau-
ma pueds dejar secuslas de gravedad variable a
largo plazo. Se resumen a confinuacidn las mas
fracuentes, de acuerdo al sitio especifico de la
lesidn. En este capitulo se tratardn solamenta las
lesiones pledrales, analizandose las demds en el
tratamiante de cada lesidn especifica.

Pared tordcica: a) dolor toracice, b) infeccitn
cronica, c) pseud costales o d)
fistulas arteriovencsas; Pleura: a) fibrotorax b)

omomla slendo la moralidad aproximada de 15 a
19%". Por su parte, Navsaria'? estudio 46 pacien-
tes con hematdrax retanido (lo definid como la pre-
sencia de un codgulo residual mayor de 500 ml gue
ocupaba al menos un tercic del hemotorax). E1 80%
de los pacientes prasentaba liguide pleural infecta-
do o no. Se efectud C.TV.A en los 46 con 9 fallos
{20%) que debleron converlirse en foracotomias
abiertas, Los procedimientos guinirgicos se realiza-
ran al finalizar la segunda semana. El velumean pro-
medio de liquido pleural evacuado fue de 650 ml y
la falla de evacuacion por G.TV.A fue debida a la
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de i Elp lo promedio
fue de cinco dias,

Se acepta que |a fisiopatologia de los derames
paraneumonicos que se nlectan estd determinada
par el aumento en la produccidn de liguide plaural a
cartic del parénguima pulmonar secundario a un
aumento en |a permeabitidad vascular, por los fend-
menos inflamatorios secundarios a la mfeccion ney-
monica y que esta produccitn sobrepasa la capaci-
dad de los linfaticos para i la
creacitn de un aspacio, dentro del espacio pleural
Jue termina sobreinfectidndose usualmente por el
mismo germen causante de la neumonia.

Sin embargo. estes postulados en el caso del
smpigma post raumatico ne se cumplen porque:; el
oaciente no sufre ningtn proceso Inflamatario intra-
aulmanar al momenio del trauma; la permeabilidad
sascular no se alterada; el ep ymenc
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reservas de material fibrinolitice © éste es escaso
por patabogia previa, La consecuencia de esta
sltuacidn es la persistencia del derrame con |a posl-
bilidad de infeccidn (empiema) o la organizacion del
misme por la presencia de fibroblastos, determi-
nando un hematoma organizade o librotérax, inva-
lidante gue frecuentements termina calcificandose.

Desde la aplicacion de los criterios de Light? en
& diagnostico del empiema paraneumonica, la dife-
rencla entre exudada y trasudada ha determinads
€l tipo de tratamiento. Esio no ocurre asi en el
ampiema postraumatico. pues los criterios de Light
no han sido validados en presencia de sangre,
signdo la misma y su infeccidn agregada lo que
determina la evolucién. Finalmente el diagndstico y
tratamiento precoz del hemetdrax retenide es lo
que evita el desarollo de complicaciones coma el

nicial s un hemo o neumatdrax y na un derrame
oor ultrafiltrado; la infeccién proviene del exterar
oor el traumatismo penetrante o por el drenaje
oleural (lubo) al que es sometido &l pacients; el
es dif (el ls T
Aureus, seguido por GRAM (-} son los gérmenes
mas fracuentes en el empiema postraumatico); las
slapas paloldgicas secuenciales del empiema pos
neumonico no se cumplen
Estas diferencias hacen que el empiema pos-
fraumdtics se comporte mas como un hemaotdrax
coagulado sobreinfectade por gérmenes externos
oue al de un derrame que sa infecta par transloca-
idn bacteriana, y gque por lo tantc su manejo debe
ca gar netamente agresivo. La posibilidad de infec-
cidn del espacio pleural depende de la interaccidn
22 muchas variables, coma resistencia del hués-
red, grado de contaminacion bacteriana, disponibi-
lidad de un medio de cultive, presencia de cuerpa
exlrafio, #le.

Existen algunos criterios consensuados para
avaluar factores prontsticos en el desarrollo y la
evolucion del empiema postraumdtico, a saber:
demoras en la aplicacidn del drenaje pleural; dre-
naje incompleto o persistencia del hemotorax, con
la creacion de un medio de cultive lavorable en el
espacio pleural; ientos pleuralas prolong:
dos, constituyendo y favoreciendo una pueria de la
entrada de gérmenes; colocacion y recolocacion de
nuevos tubos de drenaje; 1écnica quirdrgica inade-
cuada o mala indicacidn del procedimiente quirdngi-
co mencr {Drenaje pleural); hends de arma de
tfuego, por proyectll de alta velocidad o presencia
de contesidn pulmonar, que producen lesiones
parenguimatosas con gran canfidad de tejido
necrdtico; perforaciones inadvertidas del esdlago,
del arbal traguea bronquial o laceraciones profun-
das del parénguima pulmonar; cuerpos extranos
localizados en el espacio pleural,

La aplicacidn de A.T.B profildctica es motive de

La clasica secuencia en el empi
de etapas exudativa, fibrino purdienta v organizati-
va, con el consecuents emparedamianto pulmenar
del empiema paraneumanico, no se cumple en el
caso del frauma; en el empiema postraumatico se
supedita a la evolucidn natural de la absorcion del
hemotdrax, pudiendo tomar dos caminos: primera,
el mas comin, la reabsorcion de la coleccion a par-
tir de los porgs de la pleura paristal, como cualguier
darrame, facilitado por la produceidn de fibrino lis-
nas gue fmpiden su coagulacion; la segunda posi-

cor ia en el trauma fordcico, pero creemos
que su uso esta ampliaments justificado en el frau-
ma penetrante sobre lodo por proyectiles de ala
velocidad. Asl lo evidencian conceptos avalados
por Luchetie y cols, en cuyo trabajo se recomienda
el uso profildctico de cefslosporina de primera
iGn en la p ian del

El tratamiento varia desde el drenaje pleural, ia
inyeccion de agentes fibrinoliticos intrapleurales,
la C.T.V.A,, la minitoracotomia de limpieza hasta la
teracotomia amplia con decorticacidn pleural o fa

bilidad es fa coagulacién de la 36N, ya sea
porque la cantidad de sangre acumulada agota las

1 o ventana pleurocutanea segun
necesidad. La C.T.V.A es ampliamente aceptada y
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recomendada coma tratamiento precoz del hemo-
tarax, el cual busca evacuar los codgulos, con1m-
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pundelines for praphylacic anibiotic use in be theracos-
tamy for fmumatic temopneumoihorax, egst practics

lar el sangrado y en oportunidades di
una ruptura diafragmatica, siendo bian tolerada en
pacientes afosos yio graves presentando baja
morbimortalidad.

Coma lo demuestran distintas series, inclusive la
nuestra progia, ef diagndstico v tratamiento precoz
&5 de capital importancia, el factor bempo se erige an
una variable fundamental del éxite del tratamisnto,
siendo de 5 a 7 dias el perada ideal para la C.T VA,
De esta forma, fo mas importante en el hemoneu-
motorax freumatics es la prevencitn del empiema, lo
que requiere su diagnastico temprano, un adecuado
y precoz drenaje pleural®, la evacuacion de los coa-
gulas y lograr una reexpansian total del puimdn.

En pacientes politraumatizados graves con
colecciones pleurales crénicas no resuelas, se
debe considerar como recursa de utilidad & la ven-
tana pleura cutdneo o toracostomias como también
al drenaje percutdneo gulado por TAC, recursos
vilidos a tenar an cuema para evitar reaperacicnas
en (Apa. "LAmmas

Figura 7, F 1
o, Toracostoma.)
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RECOMENDACIONES DE SCPORTE COMPLEMENTARIO
EN EL TRALMATIZADD TORACICO GRAVE

El paclente portador de un fraumatismo tordcice
con suficiente severidad como para ingresar a una
UCI debe recibir adecuada nulricidn (oreleranta-
mente enteral} y profilaxis para sangrado digestivo
¥ para TVP, Va mas alld del objetivo de este relate
extendemos en estos punlos pero se electuardn
algunas sugerencias sobre estas puntas.

Soparte nutricional

El scporie nutncional del paclente travmatizado, en
particular. en la Umidad de Cuidadas Intensivos y en
ventilacion mecénica, es un componente funda-
mental de su tratamiento. Debe siempre tenerse en
cuenta que la alimentacicn enteral pracoz es més
efectiva y tiene menos complicaciones y costos gue
la al IV | y debe ir por
tados los medios (alimentacin nasogdstrica, nasc-
aneteral por yeyunostomia) antes de comenzar la
via Intravenosa®. & 17 2.2, En este aspecto la
Eastern Association for the Surgery of Trauma ha
i las Guias de Scporte Nutricional del

Tomasini M. Venns paa af

el empiarna crovico, Experencia. Aev, Arg. de Cirg,
2004; B5(5-6): 173-178,

Galea J; De Souza A; Beggs O, Spyt T, The sungica) man-
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Light, AW, A new clasification of paraprewmonic effisions
amd empyesna, Chest, 1989; 108: 299.301

Luchatta, F4. Barle, PS: Oswanskl, MF: Spain, DA;
Muiling, D; Palumao, F; Pasquale Practice management

™

"

Paciente Ti izado que IS pars
suU implementacian®,

: de jos digest!

El dafio mucosc gastrointestinal ocure con fre-
cuencia en pacientes ingresados en la UCL Se ha
informado que el 75 al 100% de los pacientas ingre-
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sados a una UCI muestran ewvidencias de dicho
dano mucoso relacionado al stress dentro de las 24
horas del ingreso v |a iesa de sangrado evidente
(hematemesis, nematoquezia o melena) es cerca-
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da Trauma del American Coliege of Surgeans®
reconocid a TVP/EP como una complicacidn paten-
cialmente prevenible, Knudson™ describa 10 a 209
de TVP y 1% de EP y ha propuesto un algonrmo al

na al 5% y la de sangrado clini

cambios hemodindmicos o necesidad de transfu-

sidn - caida de hambgiuhma > 2gﬂp de 1 a 450782

£l hipoflujo I {hip la

>quemla mucosa y la lesion generada por la lsgue-
rfussion son los rasponsables de

aslg danam.

Si bien, las drogas que Incrementan ef ph gas-
trico @ = 4 son capacas de prevenir el dafc muco-
50 Inducido por stress, parece ser gue sala los que
© hacen por encima de B son capaces de mantener
E cnégulo luego del sangrado, En este sentido,

que prazal o simi inhibyds de
4 bomba de protones) administrado. va sea en
forma confinua o intermitente, es superior & la rani-
vdina (antagonista de receptores H,) que ademas
desarmolla tolerancia y el efecto puede perderse en
2 a 3 dias.

Los con flacior o trator-
nes de coagulacion tienen mayor riesgo de sangra-
do y por ello deben recibir profilaxis, en particular, si
no reciban alimentacion enteral™. Arist informd gue
2 Infusion confinua de pantoprazol fue tan efectiva
an elevar el pH = 4 que la inhibicion de protones en
=ste grupo de pacientes.

Profilaxis de TVP

=l trauma, |a sepsis, el shock, las guemaduras o la
situgia preducen un estade de hiperce ifidad,

que g algunas {
menares, Es necesaric contar con mayer cantidad
de ensayos climcos randomizados. La EAST
{Eastern Assoclation for the Surgery of Trauma)s »
ha propussto el RAPT score (Risk Assessment
Praofile In Trauma). En fa tabla 1 =& muestra un
resumen de las incidencias informadas® y en la
tabla 2 el RAPT score'

En la tabla 3 sa muestran las venigjas v des-
ventajas de-los distintos métedos diagndsticos da
TVP/EP. La EAST ha efectuado una serie de reco-
mendaciones en cuantc a métodes diagnasticos y,
dado gue excede a las caracteristicas de este rela-
to, invitamos &l lector a su revision.

La mayoria de los expertos cree que la utilizacicn
amplia de los métodos de prevencidn es mas efecti-
va que la viglancia selectiva e Intensiva. Sin embar-
go, an pacientes con !raurna saplnal fracturas de
MBIl o pelvis v p
deban agregarse sstrategias de viglancia dada la
falla comprobada con ia profilaiss & 12 16 =

Es mucho mas barato ulilizar profilexis que tratar
pacientes con TVRVEP. Aungque la antcoaguiacion
@5 una lerapéulica altamente efsctiva para el
paciente que preseria TEP la mayoria de los
paclentss que fallecen lo hacen denfro de la prime-
ra media hora desde el comienzo de los sinfomas.
De los melaanalisis surge que el TEP fatal ocurre en
0.5-0,8% de pacientes = de 40 afios que hacen ciru-

constituyando un mecanismo telectdglco ulilizado
oar el organisme para minimizar ¢l riesgo de exsan-

guinacian, La alteracion prolongada dal dafo vas-
cular, la estasis y la hipere

gia ab inal sin p is y en muchos de afios &l
diagndstico no se reconocaria. En forma simitar, la
TWP proximal se presenta en 6-7% de pacientes
quirirgicos generales y al menos 50% son sienfes

=n el paciente traumatizado, puede generar un
sumento de produccién de fibrina y, en consecuen-
cia, de un estado de hipercoagulabilidad gue indu-
=& trombosis persistente debida a la tromboplastina
tizutar y a laclores de coagulacion circulantes (actl-
vacin de la via extrinseca) a lo que se agraga un
sztado hiperfibringiitico inicial y luege un descenso
42 |a fibrinalisiges =,

Si blen exisle una gran dversidad en las publi-
caciones en referencia a la incidencia de trombosls
vanosa profunda‘embolia de pulmon (TVPEF), en
=l cuadre 1 pueden cbservarse dichos datos y las
relerencias corraspondientss. En 1893, el Comité

o no d dos. La idn por medio de la pro-
filaxis saria de 0.2-0.7%3 8 15 102 o5,

Es muy importante determinar los factores de
riesgo del paciente traumatizade para planificar la
estrategia de profilaxis ya que existe, sumado al
riesgo de TVPRTEP, un nesga asoclado da hemo-
rragia, particularmente, en casos de TEC, TAM o
trauma pelviano. En la labla 4 se especifican las
contraindicaciones para el uso de heparina.

En caso de pacientes con TEC o TRM, en los
que la incidencia de TVF/EP es alta, se ha plantsa-
do la utilizacian profildctica de fitros de interrupcidn
de la vena cava inferior (FIVC). La colocacion de
FVC| previene la ccurrencia de EP a partir de TVP
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TABLA 1
Inciddencia informiada de vpvep
Tve EP
Consenso (1588) 40% (TEC-TRM) = 1% itatal)
20% (T, Multiple)

Watson (1968) 12 5% (TAM)

‘Walsh {1985) 14.0% (TAM)

Silver; van Howe; Todd 17-100% (TAM)

Myllynen, Fib 1131 {1985} 100% (TRM} a7%

MeCarney, necropsia. (1934) 3.8%

©'Malley, (1880) 2.3% (24% fatal)

Shackford, (1290} 4.6% 23%

Freeark, venogralia (1967) A%

Sevit, necropsia (1958) 65% 20.3% global
5,5% quemados.
40-50%6 Fx MMIE

Fitts, [1964) 38% cadeara
15% T. Mulliphe

Coon, necrapsia (19867) 14.3% Global
2-8%, quemados
27% pehis
A5-60% Fx MMII

Kudsk, vencgratia (1989) E0%

Meredith, cat femaral (1953} 4%

Knudson. 1982 T B.2%

1994 B%
Bums, 1993 21%
Daonayre, Chastre, MMSS 8%

‘Warden, Barret, MM5S 12-23%
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TABLA 2
RAPT. Factores de riesgo de TVRTEP
Scora < 3 Bajc Riesgo
Scored -5 Moderado Rissgo
Score = § Alto riesgo
Tovmado e Greenfiald, L Procton M Rodriguez, J; Luchaetts, F, Glooke, M; Che, . i o,
Tradma. 1997; 42:100.103™.
CUADRO 1
RAPT. Factores de riesgo de TVR/TEF
Funlos Puntos
Condicidn subyacenie Puntas 3. Factores relacionados a ke leskin
Obesidad 2 AlS > 2 Torax 2
Neoplasia 2 AlS = 2 Abdomen 2
Coagulopatia 2 AlS = 2 Craneo g
Histaria de TVR/TEP 3 GCS < B mds de 4 hs 3
Fu compleja M 4
2 Faclores iatrogénicos Fx pelviana 4
Via femoral = 24 hs 2 Paraplejia o cuadriplajia 4
= 4 unidades sangre < 24hs 2
Cirugia = 2 hs 2 . Edad
Lesidn vascular mayor 3 = 40 afios pero < 60 afos 2
= 80 afics pera < 75 afios 3
=75 anos 4
Tosal
TABLAZ
Wanografia Flebog A lsolop Flaligmog.Imped. US Duplex
Venisas - *Boleen Sandard - Exactiud 90% en TVP - Alta sensibiidad - Sensibiidad 100%
pantarrita on tarsorio poplitea, en TVP ailar y subciavia
{Fib, 1'%y femoral & fliace - Exaclitud 95% en TVP
- Vgnografia gon To® prasimal MM
mas it en TVP proximal - Mo mvasiva
= Ponatil
- Uil para TVP palviana
- Sensibildad B9% (BE-
88%); aspecificidad 1007
(B5-100%) y sxactitud 957
Dasvantajas - Imvesiva - Na (il pars TVP pélvica - Insensible para TVP = En un 15% no puade
- Mo permils saqueniers  y praximal de MM aslada de pantorilla slechuarsa por problemas.
serigdo - Contraindicada ¥ pabis técnicos
- Puede producir Bebitis —— en < do 30 afos - La inadecuada refajacién - Baja sensibildad en
- Mayar coste - Falsas (+) en Fx de muscular produce falsas  pacienies asinomdboos.
s ici L L y lsones  lecluras.
= Material ce contraste de partas blardas - Mo distingus obstruccidn

&l flujo trombatico
de na Ircembdtica
(e edema hermatoma)
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TABLA 4
Contrai pans i

de heparina

1 G
2 M
S0.000/mm’.

T ismo de erineo con

Traumatismo raguimedslar inesiabie con lesidn muﬂular
Goaguiopatia no comegida.

Hemomagia continua.

Alargia conacida @ la heparina

. Catéter epdural pare Enalgesia o anesiesia.

dala i
s asocizda a la heparing o itopenia <

{2l et b

TABLA S
dela an de Filtras de YOI
1 aela
2. EP & posar da la
a. con la
& de mantenar la [miveles sub o
icos a pesar dal oel paciente).
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de MMI| con una tasa de éxito de 9895 1374 2
2423135 38, Lag indicaciones para la colocaclén de
filiros de interrupcidn de la vena cava inferior pue-
den ser absolutas o relativas ("extendidas"). tabla 5
y Tabla 6.

En el caso de los TAM con cuadnplejia o
paraplejia, ya sean ellas completas o incomple-
tas y, en particular, con o sin factores de riesgo
asociados e Consortium for Spinal Cord
Medicine da la Asociacion Paralyzed Veterans of
America (www.pva.org) ha recomendade un
esquema de profilaxis que incluye la colocacién
de FVCI profilacticos en las siguientes condicio-
nesit. (Tabla 7)
CHI: Compresid HBD:
Heparina bajas dosis; HBPM: Heparina de bajo
peso molecular

Moditicado de Kinney, T J. Vasc. infery Hadiol. 2003, 14:425-
4t

TABLA G

et i de Filtros de VC!

. Gran trombn iliocaval fiotanse.

TEP cronica ¢n phan de tomboendarterestomia

. TEF con resera frnitada (cor

Escaso cumplimiento de ka anticoagulacion.

. Ataxia savera (alto nesgo de caidas),

. Profilactica ($in TVR/EP pere con alio riesgo: tauma, histo-
na de TVF)

EP racurrenta con filtro de VGl colocadn,

. Trambolisis de TVP.

. Cancer de rifdn con compromiso de | vana renal o de la eava.

e

oom

Modificads de Kinney, T. J. Viase. Inferv. Aadiol J003; 14:425
44008

Los p e} de trauma miultiple, 2
pesar de la |nem5tent:1a de estudios controlados.
deben ser considerades como de alto riesgo
Mosotros utilizames profilaxis an todos los
pacientes traumatizados. En pacientes con allo
riesgo de trombosis utilizamos la asociacion de
HEBPM+CHNI. En pamsnies con alto riesgo de
I s CMI. En paci

con alto rlesgo 1romh6tlco creemos recomenda-
ble efectuar vigilancia de TVP con US doppler
Obviamente en casc de confirmacion de episo-
dios de TVR/TEP el primer tratamiento consiste
en la anticoagulacion (de no mediar contraind-
caciongs)as =,

La EAST® propone como Recomendacion de
Mivel | que los datos que apoyan |a anticoaguls-
cidn para TEP san incontrovertibles. En anticoa-

TABLA T

Mivel de riesgo Motor incompleto

Motor completo

Motor completo + otras riesges

Bagp Vendas compresivas + CNI
Intermadia Igual + HMD o HBPM

Alta Igual + HMD o HBPM
Cwracien CN! 2 semanas

ASIA D internado
ASIA C 8 semanas
CNi 2 semanas

Vendas compresivas + CNI
Igual + HMD o HEPM
lgual + HMDO o HEFM

CHI 2 semanas

Anticoagulacién al menas
B semanas

‘vendas compresivas + CNI
Igual + HMD o HEPM

lguat + FVCI en ciertas
conGiones

CNI 2 semanas
Anticoagulaciin al menos
12 semanas o alia
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qulacien por TVP, el TEP recurrante ocurrié en
18.3% en paclentes no fratados y 5.2% en trata-
dos (p < 0,024} con una mortalidad 0 vs 26% en
‘o8 no tratados.

Come Recomendacion de Nivel || que para TVP
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podran disminuirse significativamente las muer-
tes potencialmente evitables asocladas a esta
patologia.

=in indicaci de i facion debe
axtenderse al mencs & meses, en especial, en
pacientes con deficil de ATII, C o S palte resgo o
definida {o | pcion de VCI),
Como Recomendacion de Mivel IIl; en TVP asinto-
matica de pantorrilla 3 meses de anticoagulacién o
seguimiento con US Doppler o/10-14 dias (0-30%
de extension proximal) y en TVP sintomdfica de
oantorrilla HBPM 3-6 meses.

La evaluacion y tratamiento del paciente trau-
ma!izadn‘ lanln en la atencidn inicial como en el
gl un equipa tera-
péutica mu!tld:scupllnarlo con un profesional gue
acitie como coordinador (o medico de cabacera)
v que cuente ademds con protocolos de profilaxis
y vigilancia de TVP, Solamente de esta manera

GRAFICO 5
Algontmo para TVP/TEP en Trauma
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Seccon VIl
ENCUESTA & MIVEL MACIONAL
Objetivos

Evaluar criterios y la utilidad de diterentes procedi-
mientos diagnasticos y ‘erapeulicos en &l manejo
del trauma tordcico penetrants o cerrado.

Materlal y métodos

Se analizaron 53 encuestas comespondientes a
cirujanos de Capital Federal y Gran Buenas Aires,
¥ provincias del interior del pais. El 57% se desem-
pefa en Hospitales Plblicos, mientras que el 43%
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75% de los traumas de Idrax contuso, y un 65%
resolvic el 75% de los traumas penetrantes con
drenaje pleural con tubo.

Con respecto & la utilizacion de CTVA en trauma
el 53% la emplea y el 47% no. Con respecto al con-
trol del dafic en el frauma tordcico, el §7% contes-
¢ negativamente respecto a su uso, v ef 33% lo

vantion of g i Dblesding and the

hizo
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Criterin #n manejo de Hemotérax Grada 2 Pracedimiento utilizado ante sospecha de lesion

- en trauma
Dranaje pleural v de acuerde
al caudal CTVA
5%
~ Lagamtamia
4%
Dienaps
o) il
acvers
5% il
GTVA Teraccnnia
@ ol packerne 7% " 1%
ot waiatin |
12% Vidsotoracascopia 5% Toracotomia
S —— | ViHssiapairicapia
Utilidad diagnéstica y terepéutica Wilidad disgnastica y terapéutica
de la pericardiocéntesls dala VP
33
R a4F%
67%
BT%
EIG7a || se maniteatd a favor del usa de la PG El43% s manilestd 3 faver del uso de VAP
Utilidad diagnastica del FA.S.T i b di ia de
{23

Yo o

e

Zasl @l 100% de los encuestades conciden con la Beralura mtarmacional an la ulilizecion del FAST como método diagnastico &n la
ssspecha de hesida candiaca, sianda casi el mismo porcantaje pas A uilizacién de la TDE

Ruptura Adrtica: Procedimientos Disgnasticas Utilizacian de CTVA
Prce
tevan en
parien
TACSN wecs
ranse)
Anggrnti
4%,
1 53%
S Euuatiogies
o s
sonvasin
roees |
Ezseanstgrama
Transtsoligico
Fin o oot
0 posicidn
i

El 53% & manilasto 3 favor cal usg de CTVA
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Ante la pregunia acerca del criterio ulilizado con respecto al neumotarax aculto, se obtuvieron los siguien-
tes valores:

Neumotdrax coulta
Lo crar skspr
]
e o enn
15% T
2%
. Lodmma
Euinte
o paconte.
st chracn

51%
0 omon osEnoo
st

528 wpmiann

Traumatisme de pared tordcica. Fijacldn costal quirdrgica

El 56% respandid 3 tavor del uea de alguna técnica
dn fijacian costal quiningca

Esdfago tordeice. Reparacion Primaria

De12a24hs
35%
— .
12% Hasta & hs
Dedatzhs

Caon resp alasp de la f da acerca del mangjo de la contusion pulmonar y
barotrauma la gran mayoria (85%) propugna el manejo médico, sumada a analgesia endovenosa y peri-
dural. En el barotrauma, drenaje pleural con tuba,
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La enfermedad trauma constituye la primera
causa de muerle en la poblacitn joven. Esta

demiz que ha sido a la enfel
dad negada de la sociedad modema cantinda
cobrando innumerables e innecesarias victi-
mas en la actualidad. Es imprescindible que el
personal dedicado a |a atencion del paciente
traumatizade incorpore la prevencian en todos
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B)

8}

21

La mayona de los traumatismos de tdrax se
1 con quirirgicos
menores. El drenaje pleural con tubo es el pro-
cedimienio guinirgica menor mas frecuente-
mente utilizado. Proponemos ser proactives en
sus indicaciones, meticulosos en su técnica y
cuidadosos en el manejo postoperatorio.
En caso de neumoldrax recomendamos el dre-
naje pleural con tuba, inclusive en forma profi-
ldctica, en pacientes potencialmente pasibles

U8 a 5US
El traumatismo tordcico es la segunda causa
de muerte en el pacients traumatizado luega
del traumatismo enoefalocranaano
El conocimi de los 15
as | { para el ad 1o &
cay trabamuenbu del pacients. El méclloo de
trauma debe priorizar la bisqueda de todos los
datos disponibles relaclonadas con la produc-
cion del trauma.
Un sistema de atencidn al paciente traumati-
zadc debe contemplar todos los aspecios
al misma una ad
da atencidn prehospitalaria (que incluya al
socorrista), una recepcidn hospitalara nor-
matizada & integral, una rehabilitacion precoz
que permita la reinsercion social y laboral del
paciente, Este sistema estara incompleto si
no incluye la prevencidn primaria y secunda-
fia entre sus eslabones.
El psrsanal ﬂel aguipo de salud (meédico cinia-
ne, ir ) 05
otros debe tener ed y entre-
namienta cerificado par entidades nacionales
& Infernacionales reconocidas oficialments par
medic de curses y capacilaciones de posigra-
do para desarrollar sus actividades asistencia-
les con la eficiencia y efectividad nacesarias.
Es indispensable que aste equipo de salud
comprenda que la inter y la multidiscipling es la
Unica entidad que asegura que &l paciente
da reciba la que
de. La imporancia del trabajo en equipa debe
ser una conviccion compartida por todos los
miembros del misma.
La Iniczal hosp del
de torax penetrante o cerrado debe sequir los
lineamientos, propuestos por el Colegio
Americana de Cirujanos (ATLS) v la Ccn'usuén
de Trauma de la Asociacicn de

10)

1)

12

13}

14)

15)

16)

de iGN mecanica par Iz posibilidad de
neumotirax oculto

En el caso de los hematdrax, recomendamos
el drenaje de todos elles independientemente
de la magnitud radioldgics indicando |13 torace-
tomia seqan la evelulividad del cuadra iniclal.
Es fundamentzl recordar que tan imporiante
coma la reposicion de volumen en el paciente
&5 el contral del foco hemorragico,

En &l hemotdrax masive aconsejamos la TAL
con o sin prolongacidn estemal (clamshatl),
pomue consideramos que esta via permite
alectuar la mayoria de las maniobras y procedi-
mientos para el Controf del Dafo infratorécico
El concapto de control del dado es fundamental
para el tratamisnto dal trauma severo de tdrax,
debido a que si bien existen lesiones toracicas
que en un primer mamento se pueden solucio-
nar en forma definitiva, existen otras lesiones o
circunstancias de necesidad en las que sa deba
aplicar la cirugia por etapas

La TDE constituye &l paradigma del control del
dafio en frauma de forax, y, 5 imprescindible
=4 inclusion en los protocolos de resucitacion
de Ios centros de recepcion del traumatizado.
Compartimos su indicacién en al trauma pene-
frante, sobretodo en las heridas cardiacas. con
signos vitales al arribo al departamento de
emergencia asi como también la contraindica-
mos en el trauma cerrado debido a su altisima
morbimortalidad, excepto en lrauma cerradg
con signos vitales positives o paro cardiaco
presenciado.

Propugnamos el uso del FAST come diagnas:
tico ante la sespacha de herida cardiaca, dabi-
do & que es un procedimiento incruenta, repe-
tible y de fdcit aprendizaje con un alto grado de
sensibilidad.

S: bien lag leslones tragueobronguicas son
fienen una alta morbimortalidac

Cinugia.

dabide a la presencia de lesiones asociadas.
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22)
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Solamenta una fuerte sospecha y un diagnos-
tico y tratamiento precoz aumentan la supernvi-
vencia de algunos de estos pacientes. La fibro-
broncoscopla es un procedimienta fundamen-
tal para este fipo de lesiones.

Asimisma, el FAST (FASTER o EFAST) consti-
tuye una herramienta de gran valor para el
diagnéstico de las lssiones pleurales, en par-
cular para el diagndstico de neumatdrax oculto
al lado de la cama de UCIH en pacientes venti-
lados intrasladables al servicio de imagenes
para efectuar la TAC,

Las resecciones pulmonares menoes o no
anatdmicas, neumorrafias, resecciones aen
cufia y tractotomias (Lung Sparing Surgery)
son ampliamente aconsejables para el pacien-
te palitraumatizado severo, penatrants o cerra-
da, con lesiones mdltiples asociadas como
parte del Contral del Dario.

En circunstancias extremas, en pacientes ago-
nicos, @s un aror indicar resecciones pulmo-
nares mayores anatomicas regladas debido a
su altisima mortalidad.

En el trayma toracico penetrante o perforante
en pacientes estables, nuestro protocolo de
estudio incluye Ax de Torax, FAST y TAC de
torax de aita resolucidn con contraste dingmi-
co, gquedando los estudios complementarios
invasivos supeditados a los hallazgos de la
TAC,

En el Trauma Vascular Toracico es de funda-
mental impartancia sospechar la lesidn, pansar
con rapidaz y elegir con sabiduria, mediante un
Juicio muy preciso, el acceso quirirgico correc-
to para tener control proximal y distal de los
grandes vasos exiracardiacos. Se debe laner
presente gue las operaciones mal planeadas
suelen terminar en un desastre

En el paciente Inestable gue presanta un trau-
ma cardiaco penetrante como premisa se debe
empezar con una toracotomia anterclateral, E|
pericardio cerrada &3 un enigma: se debe pro-
ceder siempre a su apertura prefrénica con el
recaudo de no cerrarlo nunca hermeticamente.
5l bien la toracotomia convencional tiene sus
indicaciones y la C.TV.A las suyas estos dos
[« imientos san compl ios. Es indu-
dable que esta ultima ha ganado un lugar de
impartancia en la resolucion del rauma tordci-
o en I £ ¥
hemadinamicamente,

N" Exlraordinaric

24) La CVTA bien indicada v técnicaments bien

25)

26}

27)

28)

29}

ao)

31

e

]

efectuada evita en alrededor de un 0% al uso
de toracotamia convencional en el trauma de
torax.

La CTVA en trauma no as un procedimiento a
utilizar en la emergencia por lo que debe axis-
tir un lapse sensato para gue un cirujanc con
expengncia pueda llevario & cabo. Este crite-
fig, que parsce absolute, pusde ser relativo y
flexible an la medida que ss protocolica y el
cindjano general gane en experiencia por
madio del entrenamiento y el aprendizaje.

La CTVA 85 un procadimiento Ut para el diag-
néstico de las lesiones diatragmaticas y la eva-
luaclén de zonas inaccesibles del diafragma
como son las posteromediales en pacientes
hemodinamicamente estables. Sin embargo,
no debe efeciuarse cuando el pacienta tiene
Indicaciin de laparotomia 0 foracotomia de
urgancla y en agusflos traumatizados con evi-
dencla sugestiva de lesion arganics especifica.
La videa opia puede ulil en las
heridas toracoabdominales izquierdas por HAB
como ruting para el diagndstico de lesidn pane-
trante pertoneal, En caso de confirmacion de
lesitn diatragmatica su resolucion se pusds
efactuar por esta via o por laparotomia si exis-
te lesion intraabdominal ascciada.

En casc de diagnostico an la laparolomia de
lesidn diafragmatica se debe efectuar un dre-
naje pleural antes de cermrar la laparotomia.
para evitar que el ubo perfore la sutura dia-
fragmaética y quede en posicidn intraabdaming|

En los casos en que ne se evidencle un neu-
motdrax en el p i, no sg iand.

previo a la insuflacion anestésica, realizar ur
drenaje pleural en forma preventiva

La causa mas lrecuants de error o falla en e
manejo de paclentes con sospecha de herids
digfragmatica es no efectuar una exploracidn del
mismo sistematica y minucicsa durante la ciru-
gia ya sea a cielo abierto o videoscopicamente.
Las lesiones traumaticas del esdlago tordcico
sa acomparian de una altisima morbimortall-
dad par lo que se recomienda contar con ung
adecuada sistematica de estudio para un rdpi-
do diagnastico y un precoz tratamiento,

Las fracturas costales constifuyen la patologiz
traumatica mas comuin. Produce particular
morbimortalidad en el pacsente adoso. Por lo
general, se minimiza su importancia,
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33)

34

33)

38

38)

La analgesia es un tratamiento crucial para el
adecuado manejo del paciente con fracturas
de la caja tordcics. Es indispensable gue el
equipo de trauma cuente con un pratocolo ins-
titucional de analgesia gue incluya la Infusion
andovenosa continua, fa analgesia locorragio-
nal y sus combinaciones.
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hemadindmico. Existen an la actualidad varia-
das altemativas tanto desde el punto de vista
médice coma gqulrirgice invasiva o minimamean-
te invasivo {procedimienios endovasculares)
40) Las leslones cardiacas cerradas son poco lre-
cuentes, de dificll diagnostico pero de grave-
dad cuando estdn presentes. Sioel enfermo

La licienc 1s) ia del paciente con
traumatismo tordcico, en particular cerrado, as
mulficausal y con Irecuencia se asocia a la pra-
sencia de térax movil v de contusién pulmanar.
Es importante recordar que dicha insuficiencia
respiratoria es debida a la presencia de fa con-
tusitn pulmenar y no a fas fracluras costales,
en la mayoria de los casos.

Un equipo interdisciplinario gue je asegure al
paciente, una adecuada analgesia, un corrests
manejo kindsico respiratorio, una reposicicn de
volumen normatizada y el manejo respiratons
na invasive pueden evitar gue &l pacients
ingrese en ventilacidn mecanica.

Si el paciente debe ingresar en ventilacicn
mecdnica se debe enfatizar que existen nor-
mativas consensuadas para su mangjo gue
debe ser seguidas ajustadamente y que el
equipo tratante debe tralar da refirar al pacien-
te del respirador lo mas precozmente que per-
mita su patalogia.

Existe muy pocas y disculibles indicacionas
quirlrgicas de estabilizacion pareial que no
permiten su recamendacidn en la actualidad.
Debe hacerse hincapié en el diagnostico pre-
oz de ruptura adetica traumdtica, gue =i bien
es de baja frecuencia, tiene una alta morbi-
moralidad. Debe sospechdrsela siempre en
cas0s de desaceleracion horizontal o vertical o
en casos de compresion tordcica intensa. La
AngioTAC helicoidal de alta resolucidn con
contraste dindmico es diagnostica en el
paciente estable y el ETE es de suma ufilidad
an el paciente Inestable.

El tratamiento debera tener en cuenta, no solo
la severidad de la lesién sino también la pre-
sencia de lesiones asociadas v el compromiso

signos compatibles con lesion cardia-
¢a carrada, una vez descartadas olras lasio-
nes, debe ingresar & la UCI para su control y
moniteres al menos por 12 horas,

41} El ETE es de ufilidad para |2 busqueda de
fesiones cardiacas cerradas y lambién de
Iesicnes valvulares. El compromiso de las val-
wviiae mitral, triclspide y adrtica puede evaluar-
se con facilidad con este métado,

42} Ez impartants recordar la profilaxis de hemo-
rragla digestiva y de trombosis venosa profun-
da y el embalismo pulmanar. Para ello es fun-
damental contar con protocolos institucionales
y electuar el sequimienta correspondiente de
los pacientes de riesgo.

43) La afimentacidn adecuada debe ser un objeti-
vo del equipo terapéutico recomendandose la
alimentacién enteral lo mas precozmeamenta
posible.

44) Lo mas imp en &l h tora
fraumatico es la prevencion del hemotorax
retenido y el empiema, lo gue reguiere su diag-
néstico temprano, un adecuade y precoz dre-
naje pleural, fa svacuacidn de los codgulos y
fograr una reexpansion toal del pulmén.

45} En paciemtes poldraumatizados graves con
calecciones pleurales crnicas no resuettas, se
debe considerar como recurse de ublidad a la
ventana pleurccutinea o foracosioma como
tambign &l dranaje percutdnea guiado por TAC,
recursos validos a tener en cuenta para svitar
reaperaciones en pacientes complicados.

La aplicacion de A T.B profilactico es motivo de

controversia en el trauma tordcico, pero cree-

mos que su uso estd ampliaments justificado
an el lrauma penetranta sobre todo por pro-
yectiles de alta velocidad.

a8
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ARM
AT
ATLS
AV
BTLS

CVRS

SRIS

TA
TAC

Tam
TOE
TEC
™
TPL
TVP
uc
W
WM
vt
WHP
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Aslstencla respliratora mecanica
Antibidtico.
Advanced Trauma Life Support
Asistencia ventilatoria mecénica
Basic trauma Life Suppoa
Colisitn de vehiculo a motor
Cardiovascular Respiratory Score
Désfuncidn mulbiorgénica
Espacio infercostal
Emibolismo Pulmanar
Ecocardiograma Transasofagico
Ecocardicgrama Transtorécico
Focused Abdominal Sonegraphy for Trauma
Falia Multiorganica
Herda de arma blanca
Henda de arma de fuegn
Hemia cafragmatica traumatica

=g latoria de alta

Iva de alta

Lavado periloneal dagnastion
Relacidn entre ta Pal2 v la FIO2
Presidn positva da fin de espiracion
Pericardiocentasis ecoguiada
PreHospital Trauma Life Suppaort
Presidn Intraabdominal
Prasidn inspiratoria pico
Politetrafiuorstiianc
Presidn Venosa Central
Sircirome de Dificultad Respiratoria del Adulio
i o .
{También se utiliza la sigla SIAS, por sus siglas en inglés)
Tensiin arterial
Tomografia Axial Computada
Taracotemia anterolatersl
Tensiin artedal media
Toracolomia de emergencia
Traumatismo encéfaiocraneant
Toracotomia minima
Toracotomia posterclateral
Trombesis venosa profunda
Unidad da Cuidado Intensive
Ventilacion Mecinica
Ventilzcidn no invasiva
Wolurmen corents
Wentana xiloperichrdica

N® Extracrdinario
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Seccion |

FIGURA 1. Drenage pleural con tubo. Fotos de complicaciones

Furmasima afuera .
.

Tuha an abdomen
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Toracotomia de emergencia

FIGURA S, Clampeo Adrico FIGURA 6. Masaje cardiaco a cielo abierto

Seccion Il

FIGURA 1, Lesion T gica por HAF - E midiana con prolengacion carvical

Lesiones del parénguima pulmonar

FIGLRA 2. Hematoma pulmonar - Traciotomia
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Trauma vascular toracice

FIGURA 3, AL con i {Clam shedl)

FIGURA §

Lesion de Subclavia Trap door By pass froncomnominada-art. axilar

FIGURA 6. Control dal Dafio - Sonda Foley
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Herida de corazén

FIGURA 7. HAF-Zona de riesgn Toracotomia AL lzq. Sutura de ventriculo derecho

Pac. 30 afos TAL 4 £.1 izq.

Seccion Il
Analgesia epidural en el traumatizada teracico

FIGURA 1, Técnica de colocacion del catéler epidural en posicion sentada

FIGURA 1, Técnica de colocacian del catéter epidural en posicion sentada
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Trauma tordcico cerrado

FIGURA 3. Ventilacion no invasiva, UCL Sanatono de la Trinidad

Ruptura adrtica

FIGURA 4 Colocacion de stent o, Servicio de F inamis. S de la Trinidac
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Lesidn cardiaca cerrada

FIGURA 5, Lessn de fa vahula adrica. UCIL Saratonio de la Trnidad

Secoion IV

Trauma Téraco Abdominal. Lesion de diafragma

FIGURA 1, Hernia diafragmatica derecha
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FIGURA 3. Reconstruccitn lateral topografica para ver & diafragma

FIGURA 4. Hernla diafragmatica izquierda
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FIGURA 5. Ruplura de esttago toracico (6 ha de evelucidn) TPL 120, Sutura primaria, drenase, K 108, flap pleural

CTVA

FIGURA 6. Minitoracotomia de apoys

Trauma de torax. Secuslas postraumaticas

FIGURA 7, Puii i I}

Edwion senbeada por Aue Demine SRL,
Minisiio S 777 - CABA -Tal.: 4R22.5696 - 48246888 - &mal: inka& uedoming com.or
Impresa an el mes de Movierges de 2006,



	IMG_0001
	IMG_0002
	IMG_0003
	IMG_0004
	IMG_0005
	IMG_0006
	IMG_0007
	IMG_0008
	IMG_0009
	IMG_0010
	IMG_0011
	IMG_0012
	IMG_0013
	IMG_0014
	IMG_0015
	IMG_0016
	IMG_0017
	IMG_0018
	IMG_0019
	IMG_0020
	IMG_0021
	IMG_0022
	IMG_0023
	IMG_0024
	IMG_0025
	IMG_0026
	IMG_0027
	IMG_0028
	IMG_0029
	IMG_0030
	IMG_0031
	IMG_0032
	IMG_0033
	IMG_0034
	IMG_0035
	IMG_0036
	IMG_0037
	IMG_0038
	IMG_0039
	IMG_0040
	IMG_0041
	IMG_0042
	IMG_0043
	IMG_0044
	IMG_0045
	IMG_0046
	IMG_0047
	IMG_0048
	IMG_0049
	IMG_0050
	IMG_0051
	IMG_0052
	IMG_0053
	IMG_0054
	IMG_0055
	IMG_0056
	IMG_0057
	IMG_0058
	IMG_0059
	IMG_0060
	IMG_0061
	IMG_0062
	IMG_0063
	IMG_0064
	IMG_0065
	IMG_0066
	IMG_0067
	IMG_0068
	IMG_0069
	IMG_0070
	IMG_0071
	IMG_0072
	IMG_0073
	IMG_0074
	IMG_0075
	IMG_0076
	IMG_0077
	IMG_0078
	IMG_0079
	IMG_0080
	IMG_0081
	IMG_0082
	IMG_0083
	IMG_0084
	IMG_0085
	IMG_0086
	IMG_0087
	IMG_0088
	IMG_0089
	IMG_0090
	IMG_0091
	IMG_0092
	IMG_0093
	IMG_0094
	IMG_0095
	IMG_0096
	IMG_0097
	IMG_0098
	IMG_0099
	IMG_0100
	IMG_0101
	IMG_0102
	IMG_0103
	IMG_0104
	IMG_0105
	IMG_0106
	IMG_0107
	IMG_0108
	IMG_0109
	IMG_0110
	IMG_0111
	IMG_0112
	IMG_0113
	IMG_0114
	IMG_0115
	IMG_0116
	IMG_0117
	IMG_0118
	IMG_0119
	IMG_0120
	IMG_0121
	IMG_0122
	IMG_0123
	IMG_0124
	IMG_0125
	IMG_0126
	IMG_0127
	IMG_0128
	IMG_0129
	IMG_0130
	IMG_0131
	IMG_0132
	IMG_0133
	IMG_0134
	IMG_0135
	IMG_0136
	IMG_0137
	IMG_0138
	IMG_0139
	IMG_0140
	IMG_0141
	IMG_0142
	IMG_0143
	IMG_0144
	IMG_0145
	IMG_0146
	IMG_0147
	IMG_0148
	IMG_0149
	IMG_0150
	IMG_0151
	IMG_0152
	IMG_0153
	IMG_0154
	IMG_0155
	IMG_0156
	IMG_0157
	IMG_0158
	IMG_0159
	IMG_0160
	IMG_0161
	IMG_0162
	IMG_0163
	IMG_0164
	IMG_0165
	IMG_0166
	IMG_0167
	IMG_0168
	IMG_0169
	IMG_0170
	IMG_0171
	IMG_0172
	IMG_0173
	IMG_0174
	IMG_0175
	IMG_0176
	IMG_0177
	IMG_0178
	IMG_0179
	IMG_0180
	IMG_0181
	IMG_0182
	IMG_0183
	IMG_0184
	IMG_0185
	IMG_0186
	IMG_0187
	IMG_0188
	IMG_0189
	IMG_0190
	IMG_0191
	IMG_0192
	IMG_0193
	IMG_0194
	IMG_0195
	IMG_0196
	IMG_0197
	IMG_0198
	IMG_0199
	IMG_0200
	IMG_0201
	IMG_0202
	IMG_0203
	IMG_0204
	IMG_0205
	IMG_0206
	IMG_0207
	IMG_0208
	IMG_0209
	IMG_0210
	IMG_0211
	IMG_0212
	IMG_0213
	IMG_0214
	IMG_0215
	IMG_0216

