S17 Trauma Pulmonar
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A pesar de que nuestro cuerpo ha sido disenado de tal manera que
ciertas areas anatomicas estdn mds protegidas, dependiendo de las
circunstancias y el mecanismo de trauma, estas pueden ser vul-
neradas, y dependiendo de su importancia sus lesiones implican
indices mas altos de mortalidad. En los EE.UU. el 20% de todas las
muertes por trauma son atribuibles a trauma de torax.’

Los pulmones, pueden ser lesionados por objetos que atraviesen la
pared (trauma penetrante), y también lo son cuando impactos



externos, de menor o mayor fuerza son transmitidos a ellos (trauma
no-penetrante).

Con mas frecuencia vemos pacientes con lesiones penetrantes. Los
artefactos tipicos responsables de estas lesiones son las armas de
fuego y las armas blancas, aunque cualquier objeto de la vida coti-
diana, o del medio laboral puede ser penetrante. Los pulmones
sufren entonces laceraciones de diferente tamafio y profundidad.

Estas heridas pulmonares, clinicamente, se manifiestan como pneu-
motérax o hemotorax. Por supuesto que el objeto agresor puede
interesar estructuras bronquiales o vasculares en su camino, compli-
cando asi el manejo y el pronostico de la victima.

También estamos expuestos a una variedad de accidentes: colisiones
vehiculares, precipitaciones, lesiones por ondas expansivas de
explosiones (accidentes laborales, situaciones bélicas o terrorismo),
etc. Este tipo de eventos conduce a daio pulmonar romo o contuso.

En este caso la lesion pulmonar es una contusién o un hematoma
intraparenquimatoso. Como el termino implica la contusion pul-
monar se refiere al golpe directo que recibe el pulmén subyacente al
ser impactada la pared tordcica. Esto puede ocurrir en presencia o
no de térax inestable o de fracturas costales simples. Existe disrup-
cion del parénquima, y el liquido de edema, la sangre de los vasos
sanguineos rotos y las células inflamatorias entran entonces a los
alveolos, al intersticio y a los bronquios. De esta manera se pierden
drea de hematosis, y la ventilacion se dificulta, volviéndose rigido el
pulmon.

En el caso de lesion pulmonar por explosion se postula que las ondas
de presion se propagan a través del 6rgano rompiendo las paredes
alveolares, denudando alveolos y bronquios, separando el intersticio
alveolo-capilar y creando espacios enfisematosos que se llenan de
sangre.* En la contusion, los hallazgos radiol6gicos consisten en
infiltrados alveolares no especificos.

El hematoma se refiere a la coleccion de sangre dentro del parén-
quima y usualmente es autolimitado.

Mencién aparte debe de hacerse de las lesiones bronquiales o
traqueales, ya que pueden ocurrir en ambos tipos de trauma. y su
diagnostico es mds dificil. Obviamente en los casos de trauma
penetrante el médico puede mas facilmente pensar en que estos
drganos han sido afectados. En cambio. en las victimas de trauma
contuso el diagndstico es mds dificil.

El traumatismo romo de la traquea y de los bronquios se debe
generalmente a compresion de la via aérea entre el esternén y la
columna vertebral, secciondndose el bronquio derecho, lacerdndose
la traquea o estallando su pared membranosa si la glotis esta
cerrada.”

Otro tipo de lesion pulmonar que vemos muy a menudo. es aquella
secundaria a un proceso inflamatorio sistémico. secundario a una
agresion distante, con la produccién de sustancias que afectan el
pulmén como érgano blanco.*

Este fenémeno aunque no es claramente producto de una agresion
directa, en el sentido en que entendemos el trauma. si representa un
mecanismo ofensivo que evoca una respuesta centrada en el pulmén
(sindrome de distres respiratorio del adulto) y que produce dificul-
tad respiratoria de tal grado que compromete la vida del paciente.

Con alguna frecuencia al ventilar mecdnicamente pacientes con
insuficiencia respiratoria les producimos una variedad de lesiones
pulmonares como barotrauma, volutrauma. atelectrauma. y biotrau-
ma. condiciones que se escapan al rango de esta discusion.”

Un grupo pequefio de pacientes. desarrolla embolismo aéreo sisté-
mico pos-trauma pulmonar. Este fenémeno es una complicacion
puede ocurrir tanto en lesiones penetrantes como no penetrantes.
aunque es mds frecuente en las primeras.™

Al romperse los vasos pulmonares y los alvéolos o bronquios hay
paso de aire a la circulacion venosa. esta lo conduce al atrio izquier-
do y de allf ira a cualquier sitio de la economfa. sin embargo las con-
secuencias mds severas se producen cuando el aire es impulsado a
las coronarias o al cerebro. En algunos pacientes este accidente
ocurre tipicamente al intubarlos ¢ iniciar ventilacion a presién posi-
tiva, ya que la presién venosa es facilmente vencida por la presion
de ventilacion.*

Meétodos diagnosticos

La sospecha de lesion pulmonar es basada en la historia. sea esta
obtenida del paciente. de sus familiares o de los paramédicos que lo
hallan traido al centro de atencién y por supuesto del examen fisico.
Este ultimo debe realizarse expeditamente. después de remover la
ropa del enfermo. Si por clinica el paciente tiene un pneumotorax a
tension o exhibe compromiso hemodindmico. el tratamiento debe de
iniciarse de inmediato. La colocacion empirica de tubos en el torax,
es aceptada en pacientes inestables o con lesiones combinadas.
basando la decision dnicamente en el criterio clinico.

Los cambios en la voz, la hemoptisis y el enfisema mediastinal o
cervical sugieren al clinico la posibilidad de lesiones de traguea o
bronquio.

Realizamos, si hay tiempo. una radiografia de torax. Esta en un cen-
tro organizado. no toma tiempo y hacerla interfiere poco en ¢l mane-
jo del paciente y frecuentemente es el tinico estudio que se necesita.
Corrientemente se hace antero-posterior, ya que el paciente puede
tener lesiones concomitantes, esta inestable, no puede ponerse de pie
0 existen otras razones para no enviarlo al Servicio de Radiologia.

Debe de tenerse en cuenta que en esta incidencia existe cierto grado
de magnificacion. Una vez realizada la radiografia se procede al
tratamiento de la lesién encontrada o a otros estudios. Como men-
cionamos al inicio, las lesiones pueden involucrar varias estructuras
y no limitarse Gnicamente a los pulmones. Asf que algunos pacientes
pueden necesitar tomografia axial computarizada (TAC) o
aortograffa.

Sin embargo ocasionalmente el TAC de torax debe de realizarse en
pacientes con trauma pulmonar sobre todo para dilucidar casos de
enfisema mediastinal. Muchas veces este ocurre porque hay ruptura
alveolar y el aire diseca hacia el mediastino. a lo largo del tejido
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conectivo que rodea los vasos y los bronquios.” La otra causa, rara,
pero no imposible es la ruptura de eséfago.

Tratamiento

La gran mayoria de los pacientes con trauma pulmonar necesitan
Unicamente la insercion de un tubo de térax conectado a un sello de
agua, como tratamiento de su lesion.” Al ser evacuado el aire y
restablecerse  la presion negativa intrapleural, el pulmén se
reexpanderd.

Si continua colapsado parcial o totalmente y si existe fuga de aire
considerable, debe de pensarse en lesion de bronquio o de traquea,
el diagnéstico se hace mediante la broncoscopia, y el tratamiento
especifico serd la reparacion quirtrgica.

De igual manera, en el caso del hemotérax. El tubo drena la sangre
y como el pulmén maneja presiones bajas al reexpanderse este, cesa
el sangrado. Si el sangrado continda la lesién pulmonar es de origen
central o de otras estructuras intra-tordcicas y el paciente debe de ser
intervenido. Solo un 15% de los pacientes con lesiones del parén-
quima pulmonar requerirdn una toracotomia para control de
sangrado.’

La incision mas recomendada es la toracotomia anterolateral a lo
largo del quinto espacio intercostal hasta la linea axilar posterior, por
su facilidad y exposicion." Corrientemente no es necesaria una
reseccién pulmonar formal, o sea anatémica. sino mds bien técnicas
conservadoras de tejido, como la tractotomia. la sutura pulmonar o
la reseccién parcial." " En la primera, se introducen por los orificios
de entrada, a lo largo del tracto del proyectil o del arma. engrapado-
ras 0 pinzas vasculares y luego se secciona el tejido. procediéndose
luego a suturar o ligar las estructuras vasculares o bronquiales del
caso, cohibiendo de esta manera la hemorragia y la fuga de aire."

Para evitar el embolismo transoperatorio se recomienda utilizar pre-
siones inspiratorias bajas y el pinzamiento temprano del hilio proce-
diendo entonces con la reparacién del parénquima.’ El cierre de los
orificios de entrada y de salida no se aconseja ya que puede permi-
tir la fuga continua de aire al torrente vascular y propiciar su
embolismo. Algunos grupos recomiendan en los pacientes de alto
riesgo de embolismo aéreo. aislar el pulmén antes de la cirugia.
mediante bloqueadores bronquiales o tubos endotraqueales de doble
lumen.™"

En conclusién el pulmén es un érgano que puede ser traumatizado
por diversos mecanismos. Desde el punto de vista quirtrgico la
mayoria de las veces el tratamiento de sus lesiones es sencillo.
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