CariTuLo XXXV

Trauma pulmonar

| trauma del térax es responsable del 25%

de las muertes por trauma cerrado. Las
lesiones por trauma cerrado tienen mayor mor-
talidad que las causadas por trauma penetran-
te, porque usualmente comprometen multiples
organos.

Aunque los pacientes con trauma cerrado y
penetrante comparten muchos principios, hay
que tener en cuenta algunas diferencias:

En el trauma cerrado:

» Hay fracturas costales multiples (excepto
en nifos).

* Puede haber hemotdrax o neumotérax tar-
dio (>24 horas después del trauma).

+ El trauma de la via aérea superior se ma-
nifiesta como estenosis.

» Eltrauma de la aorta toracica puede tener
manifestacion tardia.

En el trauma penetrante:

» Puede no haber fracturas costales.

* Hemotdrax o neumotdrax inmediato.

+ El trauma de la via aérea cursa con gran
escape aéreo.

« Eltrauma de los grandes vasos y del cora-
z6n es exanguinante.

Las lesiones toracicas se clasifican en tres
grupos:
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1. Rapidamente letales: producen la muerte
en el instante o pocos minutos después.

2. Potencialmente letales: 50% de los pacien-
tes fallecen en pocas horas o en el curso
de pocos dias por sepsis o falla organica
multiple.

3. No necesariamente letales.

MANEJO GENERAL
DEL PACIENTE
CON TRAUMA PULMONAR

El manejo debe ser individualizado, comen-
zando por una eficaz reanimacion aplicando
el método ABC del ATLS del Colegio Ameri-
cano de Cirujanos (American College of
Surgeons).

La via aérea debe estar despejada y perma-
necer permeable; si la ventilacion parece ina-
decuada, el paciente debe ser intubado y co-
locado en ventilacion mecanica. Es muy im-
portante descartar rapidamente la presencia
de neumotdrax a tensién, hemotorax masivo,
taponamiento cardiaco o torax inestable (ver
la guia de Trauma de Térax en esta misma
serie).

La evaluacion inicial, es global e incluye de-
terminacion de los signos vitales y de la
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perfusion de la piel, del estado de las venas
del cuello, la auscultacion pulmonar y el exa-
men abdominal. Se debe buscar, evaluar y
controlar la hemorragia mayor. Se debe prac-
ticar una evaluacion neuroldgica rapida (pu-
pilas, respuesta verbal y motora).

Se toman muestras para hemoclasificacion y
solicitud de componentes sanguineos. Se ca-
nalizan dos venas antecubitales con catéteres
16G para una adecuada reposicion del volu-
men circulatorio con soluciones cristaloides
(SSN o lactato de Ringer). En este momento
debe obtenerse un estudio radiolégico porta-
til del torax en posicion A-P.

La siguiente es la gradacion de la gravedad
en el trauma toracico mayor:

CLASIFICACION DE PACIENTES
MUY GRAVES

* Lesion mortal: ausencia de signos vitales
durante el transporte y a su llegada al ser-
vicio de urgencias.

+ Lesion fatal: signos vitales presentes duran-
te el transporte, pero ausentes a su llegada
al servicio de urgencias.

» Estado preagonico: semiconsciente. Algun
pulso periférico presente. Ausencia de pre-
sién arterial.

» Shock profundo: consciente. Tension arte-
rial sistélica por debajo de 80 mmHg.

CIRUGIA DE EMERGENCIA

Solamente 10-15% de los pacientes con trau-
ma pulmonar, requieren toracotomia de emer-
gencia. Los pacientes en quienes se realiza
este procedimiento por un trauma severo del
térax exhiben una elevada mortalidad, como
se describde en la guia Trauma de Térax en
esta misma serie.
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Hay dos subgrupos en que se debe conside-
rar y emprender toracotomia de emergencia:

1. Pacientes con severo deterioro cardiovas-
cular post-traumatico.

2. Pacientes en paro cardiaco reciente asocia-
do con trauma penetrante.

Siempre hay que tener en cuenta que este es
un procedimiento formidable en un paciente
moribundo, que sélo debe ser ejecutado por
un cirujano experto y en un centro que cuente
con las facilidades y equipos necesarios. La
mortalidad es muy alta.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

El trauma del parénquima pulmonar y de la
via aérea puede resultar tanto del trauma pe-
netrante como del trauma cerrado. Se presen-
tan tres tipos de lesion:

1. Contusién pulmonar.
2. Ruptura pulmonar o laceracion pulmonar.
3. Lesion traqueo-bronquial.

Contusién pulmonar. Es el tipo de lesion mas
frecuente. Se caracteriza por un area de ocu-
pacion del espacio aéreo por sangre. Se aso-
cia con trauma penetrante o trauma cerrado
mayor. Hasta 90% de los pacientes con con-
tusién pulmonar tienen otras alteraciones tora-
cicas que incluyen fracturas costales (70%),
neumotorax (60%), hemotoérax (40%) y frac-
tura de clavicula (10%). La tasa de mortalidad
asociada con contusion pulmonar es de 14-
20%.

Los sintomas incluyen dolor toracico y disnea.
En el examen fisico se encuentra taquicardia,
taquipnea y estertores alveolares en el sitio
de la contusion. Frecuentemente cursan con
hemoptisis leve, sin embargo ninguno de estos
signos o sintomas es especifico. La clave del
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diagnostico reside en la sospecha clinica ba-
sada en la historia y la descripcioén del meca-
nismo de la lesion.

Los cambios radioldgicos aparecen seis a
ocho horas después del trauma. Se observa
una region de consolidacion pulmonar, usual-
mente periférica, adyacente al area traumati-
zada sobre la pared del térax.

El tratamiento incluye terapia respiratoria y
administracion de oxigeno suplementario para
mantener adecuados niveles de PaO2. La
administracion de antibiéticos profilacticos no
ha demostrado beneficio en el tratamiento de
la contusién pulmonar.

Laceracion pulmonar. La laceracion pulmo-
nar se caracteriza por disrupcion de la pleura
visceral y del parénquima pulmonar; es mas
comun en el trauma penetrante, aunque pue-
de verse en trauma cerrado mayor.

En la radiografia de térax se presenta como
hemoneumotdrax y condensacion pulmonar;
el hemotdrax masivo es muy raro.

El tratamiento consiste en toracostomia cerra-
da (tubo de toérax), oxigeno suplementario y
terapia respiratoria. Se recomienda el uso de
cefalosporina de primera generaciéon como
profilaxis de la infeccion del espacio pleural.

Lesion traqueo-bronquial. La lesion traqueo-
bronquial con ruptura se produce usualmente
por trauma penetrante con lesion directa de un
bronquio mayor (lobar, segmentario) o de la tra-
quea. Resulta en colapso pulmonar ipsilateral,
con neumotorax a tension. En el trauma cerra-
do puede existir también lesion traqueo-bron-
quial, la cual comunmente se manifiesta como
estenosis tardia del bronquio o de la traquea.

El diagnéstico se establece mediante la iden-
tificacion broncoscopica de la lesion.

El tratamiento inicial consiste en toracostomia
cerrada para lograr expansion pulmonar; si
ésta no se logra, se hace necesaria la toraco-
tomia con el fin del reparo primario de la
lesion.

CIRUGIA EN EL TRAUMA PULMONAR

Las lesiones pulmonares que requieren inter-
vencion quirurgica son generalmente el resul-
tado de trauma penetrante. Se practica tracto-
mia pulmonar con grapas para lograr el me-
nor grado de desvascularizacion.

Pocas veces se requiere lobectomia o neumo-
nectomia. La lobectomia es necesaria cuan-
do un I6bulo esta completamente desvascula-
rizado o destruido.
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