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CONDUCTA A SEGUIR EN LOS TRAUMATISMOS

TORACICOS

V. Tarazona *,

INTRODUCCION

Resulta actualmente poco original
llamar la atencién en un articulo res-
pecto de la importancia que en la ac-
tualidad han tomado los traumatismos
en general y en especial los tordcicos.
Su frecuencia cada vez mayor, la gra-
vedad de las lesiones y su mortalidad
implicita, justifican la multitud de pu-
blicaciones que se observan en la lite-
ratura médica.

Quisiéramos sin embargo, resaltar
aqui una serie de hechos que hacen
poco fructiferas las conclusiones que
de tales publicaciones se desprenden.
El escaso acceso de los médicos gene-
rales a las revistas especializadas, la
ausencia de formacién continuada y la
inexistencia de un plan general de asis-
tencia a las urgencias traumdticas, ha-
cen de todos aquellos conocimientos y
métodos de tratamiento, papel mojado,
ya que muy pocas veces llegan a apli-
carse antes de la llegada a un gran cen-
tro u hospital especializado.

Cuando leiamos en 1962 al Prof. Dor
de Marsella, en un articulo de la Revue
du Praticien lo que él llamaba ias reglas
de oro del examen de un traumatismo
de torax, nos impresioné su claridad de
ideas y su sistemdtica en la exploracion
y primeros cuidados de los traumatiza-
dos tordcicos. Hoy, después de 15
aflos, pensamos que la mayoria de las
normas por él enunciadas en aquel en-
tonces permanecen vigentes, aunque
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no se sigan, incluso en los grandes hos-
pitales, con todo el rigor y minuciosidad
que seria necesario.

Primera norma

Todo traumatizado tordcico grave,
puede necesitar, incluso después de ser
trasladado a un hospital, una serie de
maniobras y pequeiios gestos que pue-
den salvarle la vida. Lo ideal seria que
todo médico general estuviera en con-
diciones de efectuar una aspiracion de
sangre traqueal, una intubacién, pun-
cionar con una aguja el espacio inter-
costal para drenar un neumotdrax hi-
pertensivo, colocar una traccién en un
volet dejando al paciente en condicio-
nes de traslado a un centro especiali-
zado al que no llegaria vivo sin unas
atenciones previas. Resulta desolador
observar con mds frecuencia de lo que
seria de desear, cdmo un paciente
traumatizado es visto por un médico
que, sin saber o no poder hacerle nada,
lo traslada a un hospital comarcal y de
alli al gran centro regional, donde sélo
se puede certificar su fallecimiento.

Segunda norma

La llegada al hospital de un trauma-
tizado toracico debe poner en marcha
una serie de maniobras y una vigilancia
continuada, que no deben de ceder
hasta obtener la estabilizacién del pa-
ciente: limpieza del drbol bronguial,
instauracién de una respiracion asis-
tida, drenaje de un derrame hemdtico o
gaseoso, taponamiento provisional de
una brecha tordcica, oxigenoterapia,
reposicion volémica, etc... y la cons-

tante presencia del médico dispuesto a
cambiar de actitud segin varie la situa-
cion del paciente, garantizardn la obten-
cién de una situacion estable.

Tercera norma

Casi simultdnea a la anterior, es el
no olvidar ninguna lesién, mediante un
examen rdpido del paciente, dando
prioridad a las lesiones esenciales y
posponiendo las secundarias.

En este sentido, es importante una
atenta exploracién del paciente: un
hemitérax abombado e inmévil en la
respiraciéon nos puede indicar un neu-
motérax hipertensivo; la respiraciéon
paraddjica ser el exponente de un volet
y una palidez y/o shock la consecuen-
cia de un hemotérax. La cianosis, la
ingurgitacién yugular, el sindrome de
cava agudo, el enfisema subcutdneo,
las alteraciones en el grado de la con-
ciencia, apuntardan hacia determinadas
lesiones sobre las que habrd que actuar
con urgencia.

Cuarta norma

Un examen radiolégico de urgencia,
debe ser el primer documento en la his-
toria de un traumatizado tordcico, sin
embargo, debemos afiadir que la espera
del examen radiolégico, no debe pos-
poner o retrasar las exploraciones fisi-
cas y maniobras tendentes a equilibrar
al paciente. En este sentido diferimos
de la cuarta regla de oro de Dor que
decia: «La aguja de puncién no puede
ser ciega, debiendo ser guiada por el
examen radioldgico hacia la coleccién
que se trata de poner en evidencia o




evacuar». Pensamos, al contrario, que
la inspeccién, percusion y auscultaciéon
en un paciente en grave estado de insu-
ficiencia respiratoria post-traumdtica,
autorizan si existen evidencias fisicas
de neumo o hemotdrax, a una puncién
exploradora ciega y drenaje subsi-
guiente.

Después del balance radioldgico y
lesional, podemos catalogar a los pa-
cientes en tres tipos sindrémicos: «)
Sindrome tordcico puro, en que la le-
sién tordcica es la primordial. ») Pa-
ciente politraumatizado con shock en
el que al primer examen puede pasar
desapercibida la lesion tordcica. ¢) Pa-
ciente en coma o bajo nivel de con-
ciencia en el que el sindrome neurolé-
gico puede ser causado o agravado por
una deficiente oxigenacion cerebral.
Este balance lesional deberd poner en
marcha unas medidas terapéuticas en-
caminadas a la estabilizacién definitiva
del paciente.

Criterios a seguir

en el tratamiento de

los sindromes presentes
en los traumas toracicos

1. Dolor

Afecta de forma constante a todos
los traumatizados tordcicos y suele ser
de tal intensidad que impide la respira-
cion profunda y una tos eficaz. Noso-
tros lo suprimimos con analgesia gene-
ral e infiltracién y bloqueo de los ner-
vios intercostales a nivel de las apofisis
transversas. Ultimamente empleando
anestésicos de accién prolongada,
Bupivacaina al 0,5 % se consigue un
efecto analgésico de 8-10 horas de du-
racion, debiendo alcanzar la infiltra-
cion 1-2 espacios por arriba y por de-
bajo de las costillas fracturadas.

La analgesia general confdrmacos po-
tentes es importante. El factor depre-
sivo de la respiracién no debe ser so-
brevalorado. Kent Trinkle usando mor-
fina asociada al bloqueo intercostal,
consigue una analgesia eficaz y una
buena ventilacién, disminuyendo la in-
tensidad del volet en gran nimero de
pacientes tratados.

2. Insuficiencia respiratoria

Al sindrome doloroso que disminuye
las incursiones respiratorias, se asocian
comunmente otras lesiones que agra-
van la insuficiencia ventilatoria:

a) Inundacion traqueobronquial:
Las secreciones bronquiales, sangre y
codgulos, ocluyen la luz bronquial. En
estas condiciones, la demanda de oxi-
genacion hace mds intensas y bruscas
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las respiraciones descompensando vo-
lets inaparentes en principio y desarro-
llando graves respiraciones paradé-
jicas.

Aconsejamos dos medidas, la aspira-
cion de secreciones en los primeros
momentos y la kinesiterapia posterior-
mente. Debemos proscribir una tra-
queotomia de urgencia. Al contrario de
lo que opinaba Dor en 1962, pensamos
que las desventajas: grave estado ini-
cial, via libre a la infeccién, estenosis
post-traqueotomia e intubacién, no
compensan la Gnica ventaja que signi-
fica la facilidad con que se aspiran las
secreciones a través de una traqueo-
tomia.

Si la inundacion bronquial y dificul-
tades de ventilaciéon hacen necesaria
una intubacién, aconsejamos que sea
translaringea y solamente durante el
tiempo imprescindible para que actien
las medidas de reanimacién y pueda el
paciente ser extubado.

b) Neumotorax: Producido por es-
tallido del parénquima pulmonar en
una zona de debilidad, especialmente
bullas, reconoce como causa mds co-
min un mecanismo de accién directa
sobre el parénquima, de una costilla
fracturada. Su gravedad es variable,
pero en general importante si se asocia
a fracturas costales simples o en forma
de volet tordcico.

Su diagnéstico hace necesaria una
rdpida actuacién, sobre todo en los que

se establece un mecanismo valvular,

produciendo un neumotérax hiperten-
sivo. Una simple aguja intercostal
puede aliviar momentineamente el
problema; el drenaje con sonda mante-
niendo una aspiracion continua, devol-
verd el pulmén a su situaciéon normal.

La persistencia de una fuga aérea
importante, suele obedecer a dos con-
tingencias: gran desgarro de parén-
quima o rotura de una bulla de enfise-
ma por una parte, o bien, lesién del drbol
traqueobronquial por otra. Cualquier
tipo de lesion traumdtica en la que la
aspiracién endotordcica no consiga lle-
var el pulmon a la pared y la fuga aérea
sea incoercible, obligan a la prdctica de
una endoscopia para detectar una posi-
ble ruptura del drbol traqueobronquial
cuyo tratamiento serd la reparacién
quirdrgica.

¢) Hemotérax: Debido, en general,
a pequeiias hemorragias de los focos de
fractura abiertos a la pleura, a ruptura
de bridas pulmonares vascularizadas o
arterias intercostales, pueden alcanzar
cotas de gravedad cuando se lesionan
los grandes vasos.

Coinciden frecuentemente con un
neumotdrax, asocidndose entonces un
sindrome de anemia y shock de varia-
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ble intensidad. El drenaje intercostal y
el vaciado de la coleccion, deben ser
instaurados rdpidamente, midiendo el
ritmo y volumen vaciado, al tiempo
que se realiza el control radiolégico de
la cavidad.

Una salida masiva y/o continuada de
sangre por la aspiraciéon, pueden ser
signos de lesion vascular; se debe en
estos casos interrumpir la aspiracién y
proceder a la intervencién quirdirgica
inmediata.

La persistencia de un hemotérax
coagulado, sin salida de sangre por el
drenaje, debe inclinarnos a la toraco-
tomia diferida después de una compen-
sacion del traumatizado.

d) Enfisema subcutdneo: La acu-
mulacién de aire subcutdneo y medias-
tinico puede llegar a grandes propor-
ciones, alcanzando la regién abdomi-
nal, escroto y piernas, o lo que es mds
frecuente, ascendiendo a la regién cer-
vical para infiltrar los tejidos de la cara
y cuello, dando al paciente un grotesco
aspecto.

Por si mismo, no representa ninguna
gravedad, aunque en ocasiones la afec-
tacion de faringe y laringe, produce
cambios en la tonalidad de la voz y ra-
ramente dificultades respiratorias. Pero
en ocasiones el enfisema es la expre-
sion de un neumotérax hipertensivo
con paso de aire del espacio pleural al
subcutineo a través de las efracciones
pleurales en los focos de fractura. El
examen radioldgico es esencial en es-
tos casos, ya que la auscultacién no es
siempre concluyente. La aspiracion
endotordcica obtendrd por un lado, el
alivio de la ventilaciéon y al mismo
tiempo impedird el suministro de aire al
espacio subcutdneo desde la pleura.

El tratamiento del enfisema es sim-
ple. La colocacion de agujas subcutd-
neas no llega a vaciar la coleccién ga-
seosa. Nosotros empleamos la aspira-
cién con aguja a través de un sistema
de gotero en el que hemos introducido
suero; el burbujeo de aire, nos permite
comprobar la efectividad de la aspira-
cién; las maniobras de expresion del
aire y las punciones de las distintas zo-
nas afectas, nos permiten un vaciado
importante y una disminucién de la
aparatosidad del cuadro. Raramente ha
sido precisa la prdctica de una medias-
tinotomia cervical.

Actitud ante los tipos
y topografia
de los traumatismos

Una somera visién de conjunto en

los traumatismos tordcicos nos permite
clasificarlos en abiertos y cerrados, y
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segin la extensiéon de la afectacion
traumdtica, en traumas tordcicos puros
y politraumatizados. Entre este dltimo
grupo haremos mencién por su especial
importancia a dos tipos: la asociacién
craneotordcica y la toracoabdominal.

Traumatismos tordcicos abiertos:
Son aquellos en los que se ha produ-
cido una solucién de continuidad en la
pared tordcica, en general por impacto
directo de un objeto traumdtico sobre la
pared, con entrada en su interior. En
nuestra experiencia la mayor frecuen-
cia la hemos observado en grandes he-
ridas por armas de fuego, en especial
las prdducidas por cartuchos de posta
o perdigones que, a corta distancia, se
comportan como explosivos. Todos los
traumatismos abiertos tienen de comiin
la presencia de un térax «soplante» y
presentan una. particular gravedad. De
forma urgente precisan del tapona-
miento de la brecha y la rdpida inter-
vencién quirfirgica, que ird desde el
cierre de la pared y drenaje tordcico, a
grandes intervenciones con extirpacién
de zonas de atriccién parietales, dia-
fragmadticas y de los 6rganos endotord-
cicos.

Traumatismos tordcicos cerrados:
Producidos por la contusién no pe-
netrante, no existe solucién de conti-
nuidad de las partes blandas y se en-
cuentra afectado el esqueleto dseo de
la caja tordcica. La fuerza viva del
objeto contundente se agota en la pa-
red tordcica, produciendo el descalabro
parietal, o bien se transmite a los érga-
nos internos. Es importante destacar
que no siempre guarda relacién la afec-
tacion parietal con la gravedad de las
lesiones endotordcicas.

Asimismo, la topografia de las lesio-
nes y el mecanismo de la contusion,
nos orientardn hacia determinadas le-
siones: la afectacién de los arcos ante-
riores de costillas y claviculas hacia la
lesién vascular, los golpes directos
posteriores a las fracturas del raquis y
las fracturas de las dltimas costillas a
las lesiones diafragmdticas, hepdticas o
esplénicas por poner unos ejemplos.

La gravedad de los traumatismos to-
rdcicos y la conducta a seguir variard
segln la topografia, tipo y ntimero de
costillas afectas.

1) Fracturas simples de costillas.
Es la lesion mds simple que no suele
complicarse. La vigilancia, sedacién
del dolor, el bloqueo intercostal y la
kinesiterapia bastardn para obtener una
rdpida mejoria y una consolidacion de
las fracturas.

2) Fracturas seriadas con volet o
portigo costal. Se entiende como tal,
aquellas en que la existencia de dobles
trazos de fractura en las costillas o la
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asociacion a una fractura esternal ha-
cen que parte de la caja tordcica pierda
consistencia y funcione a la contra del
resto de la pared: es la llamada respira-
cién paradéjica. También aqui, la to-
pografia va a condicionar la gravedad
del cuadro:

a) Los volets posteriores cubiertos
por escdpula y fuertes capas muscula-
res, no afectan a la ventilacion. Un tra-
tamiento conservador se impone en es-
tos casos.

b) Los volets laterales son, en ge-
neral lateroposteriores y se suelen to-
lerar bien; si son estrictamente latera-
les o antero-laterales, al faltar el so-
porte muscular presentan gran movili-
dad y precisan de una actitud interven-
cionista.

¢) Los volets anteriores localizan
las fracturas en los arcos costales an-
teriores a ambos lados del esternén y
revisten particular gravedad, benefi-
cidndose minimamente de las manio-
bras conservadoras. La pared, sobre
todo si existe fractura esternal trans-
versal, es mds atraida por las insercio-
nes diafragmdticas de las dltimas costi-
llas que por el espacio intrapleural.

Técnicas en el tratamiento
de los volets toracicos

No vamos a detallar la multitud de
medios empleados para estabilizar la
caja toracica. Los métodos conserva-
dores como la compresién, la traccién
con hilos percostales o pinzas de Van-
derpooten, sélo pueden entenderse hoy
en dia como tratamientos provisionales
y algunos, como el fuerte vendaje
compresivo, deben ser proscritos, pues
si bien alivian el dolor, pueden condu-
cir a la asfixia del paciente. La traccién

‘obligard a un decibito necesariamente

prolongado y con frecuencia, al cardc-
ter multifragmentario de las fracturas
impiden una estabilizacidn efectiva con
estos medios. La polémica estd ac-
tualmente centrada entre la fijacion
quirargica del volet o la estabilizacién
neumadtica interna.

A) Estabilizacion neumdtica interna

Iniciada en 1956 por Avery y cols.
supone el control bajo ventilador vo-
lumétrico de la ventilacién del pa-
ciente.

Practicada ain en muchos centros,
presenta la ventaja de no afadir un
nuevo traumatismo; tiene, sin em-
bargo, a nuestro entender, graves in-
convenientes, como son: la necesidad
de sedacién para adaptar la ventilacién
del paciente al aparato, la infeccion del

arbol respiratorio y las neumonias sub-
siguientes, sepsis, dectibito del balén y
sus consecuencias: fistulas traqueo-
esofdgicas y del tronco braquiocefd-
lico, estenosis traqueales postintuba-
cién y todos los problemas que siguen
a un encamamiento prolongado: embo-
lismo, escara, etc. Es un método de
tratamiento que, segin una frase de
Moore, permite sobrevivir lo suficiente
a los pacientes para desarrollar una
grave complicacién pulmonar a me-
nudo mortal.

No hay que olvidar tampoco los pro-
blemas psicolégicos que para el pa-
ciente representa una estancia de 20 a
30 dias en las mencionadas condiciones
en una Unidad de Cuidados Intensivos.

B) Fijacion quirtirgica del volet

Frente a la anterior actitud y cada
vez mds extendida estd la posicién de
los que defienden la estabilizacion del
volet por medios quirtrgicos. Las téc-
nicas tienen como finalidad comiin la
inmovilizacién de los focos de fractura,
aunque no todos lo consiguen con la
misma eficacia: /) La sutura aldmbrica
de los focos de fractura no impiden el
movimiento de charnela a nivel de los
mismos. 2) El enclavijamiento de las
costillas con agujas de Kirschner, bro-
cas de Faure, clavos de Rush y otros
tipos similares han sido utilizados con
diferentes resultados. En general es di-
ficil inmovilizar gran nimero de focos
de fractura, sobre todo en los volets
anteriores con fracturas esternocondra-
les. 3) Los agrafes de Judet y la va-
riante de Sdnchez Lloret, resultan de
fdcil colocacion e inmovilizan bien los
focos de fracturas laterales. No tiene
buena aplicacién en las grandes y nu-
merosas fracturas esternocondrales
asociadas o no con fracturas transver-
sas de esternén.

Nuestra experiencia con las prétesis
preconizadas por Paris y cols., em-
pleadas en 27 casos durante siete afos,
creemos es positiva. Consiste en la fi-
jacioén de los volets, mediante placas de
acero inoxidable perforadas, que dan
un soporte estable a las costillas fractu-
radas mediante la osteosintesis intra-
medular o con puntos percostales.
Unas veces esto se logra colocando las
placas siguiendo el trayecto de las cos-
tillas; otras haciendo solidaria la placa
a los fragmentos fracturados de distin-
tas costillas. Su efectividad y toleran-
cia ha sido comprobada incluso en los
grandes volets anteriores bilaterales
con fractura esternal. En estos casos
asociamos una placa vertical para fija-
cién del esternédn.

Un camino diferente, pero que tiene



como finalidad evitar o reducir al mi-
nimo la ventilacién mecdnica, es el ini-
ciado por Kent Trinkle, que con gestos
menores: limpieza bronquial, analgesia
local y general, kinesiterapia, minimiza
la respiracion paradéjica. En su hipdte-
sis, el factor que mds interviene en la
gravedad de los traumatismos tordcicos
es la contusion pulmonar y hacia el
mismo se dirige el tratamiento: reduc-
cion de la administracién de liquidos,
reemplazamiento de las pérdidas san-
guineas por sangre completa o a ex-
pensas del plasma. Infusion de albi-
mina intravenosa y metil-prednisona a
alta dosis. Con esta técnica consigue
eludir la ventilacion asistida en gran
nimero de enfermos.

La indicacion de la fijacién quirdr-
gica debe ser muy meditada y adap-
tarse a los siguientes criterios:

1) Limitarse a aquellos casos con
respiracion paradgjica importante si
después de suprimidas las causas que
agravan el volet: agitacién, inundacion
bronquial, dolor, etc... precisan una
ventilacion. Nosotros sélo la hemos
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indicado en 27 casos de los 455 trauma-
tismos tordcicos asistidos.

En los pacientes con lesiones inter-
nas: rupturas diafragmdticas, bronquia-
les, vasculares, etc. o traumas abiertos
subsidiarios de toracotomia, debe aso-
ciarse la estabilizacién quirdrgica que
en la intervencién se demuestre nece-
saria.

2) Intervenir a los pacientes de
forma diferida, no como solucién de
extrema urgencia, sino después de una
estabilizacién de las constantes y una
valoracion completa de todas las lesio-
nes asociadas.

3) En los pacientes con graves
complicaciones asociadas (coma por
traumatismo craneoencefdlico, pulméon
contundido de shock) que precisan de
una ventilacion asistida, se debe adop-
tar una pauta de espera con el fin de
abordar los casos de una evolucién fa-
vorable. Siendo el objetivo de la fija-
cién quirirgica el evitar una ventila-
cién asistida a intubacién prolongada,
no tendria sentido en estos casos el
acto quirdrgico.
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Conclusiones

Resulta evidente que la creacién de
grandes servicios hospitalarios con in-
mejorables medios terapéuticos, han
conseguido salvar gran namero de pa-
cientes que antes fallecian sin posibili-
dades de una correcta solucién. No
obstante, creemos que una sofistica-
cion de medios y aparatos no deben
sustituir sino complementar la actua-
cién del personal sanitario y facultativo
ante la evolucion del paciente.

Aquellos pequefios gestos que Co-
mentibamos al principio, pueden sal-
var gran namero de vidas y a pesar de
continuar vigentes, son, por desgracia,
poco usados. Debemos evitar, por en-
cima de todo, que sea una realidad
constante la frase de Kent Trinkle: «La
traqueotomia y ventilacion mecdnica
prolongada con respiradores volumé-
tricos como se practican en la mayor
parte de los Servicios de Cuidados
Respiratorios suponen, por lo general,
un triunfo de la técnica sobre el jui-
ClO».
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