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Resumen

La necesidad de atención de complicaciones del trauma torácico ha creado la
necesidad de abrir centros especializados, este estudio reporta la experiencia pre-
liminar en el manejo de algunas complicaciones del trauma torácico, como es el
hemotórax retenido, la ruptura diafragmática de presentación tardía y la estenosis
traqueal. Se incluyeron a un total de 25 pacientes en el periodo del 07 de julio de
2005 al 07 de noviembre de 2005 que fueron atendidos en la Unidad de Atención e
Investigación de Urgencias Respiratorias en la Unidad de Trauma-Choque, de los
cuales fueron 24 hombres y una mujer con edades de 16 a 77 años media de 39.6,
de los cuales 11 tuvieron diagnóstico de hemotórax retenido, 10 estenosis traqueal
posintubación y 4 hernia diafragmática postraumática de presentación tardía, no
existió mortalidad hospitalaria, sólo una complicación que fue un hemotórax coagu-
lado en un paciente posoperado de drenaje de hemotórax.

Abstract

The necessity of attend the thoracic trauma complications, have created the ne-
cessity to built new specialized centers, the preliminary experience of thoracic
trauma complication’s were reported in this study, such as: haemothorax, dia-
phragm to late presentation, and tracheal stenosis. In the period from July 07th

2005 to November 07th 2005, 25 patients were included, those patients were to
take care of inside the trauma-shock room in the Respiratory Emergency Atten-
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Introducción

Los primeros reportes sobre la atención del pacien-
te politraumatizado se remontan al año de 1971 en
el estado americano de Illinois, en donde se esta-
bleció la formación de los centros de trauma por ley
estatal. En Maryland se realiza la estandarización
de los centros de trauma y el transporte de lesiona-
dos, con lo cual se enlaza el servicio de cuidados
prehospitalarios y el centro médico.1,2

Durante los años de 1980-1990 con los estánda-
res creados por el American College of Surgeons
Committee on Trauma se crean los primeros centros
de trauma de primer y cuarto nivel y con ellos las
Unidades de Trauma-Choque. En México la primera
Unidad de Trauma-Choque se creó en el Hospital ABC
en el año de 1989; al año siguiente se forma en el
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana.3

La traumatología torácica es un área que nace como
un servicio formal en el año de 1954 en el Hospital de
la Cruz Roja Mexicana, dirigido por el Dr. Pedro Ale-
gría, dentro de un hospital encargado de la atención
del paciente traumatizado, dicho servicio se ha man-
tenido a lo largo de los años hasta nuestros días.4

En México la necesidad de atender no sólo el
trauma torácico en agudo sino las complicaciones
que éste provoca, hace que se construya el primer
servicio a nivel nacional encargado de la atención
específica del paciente traumatizado del tórax, es
así como en mayo del año 2005 se funda la Unidad
de Atención e Investigación de Urgencias Respira-
torias con su área de Trauma-Choque.

Este artículo refleja la experiencia preliminar de
manejo de complicaciones del trauma torácico, en
nuestro centro hospitalario.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes clínicos de los pa-
cientes ingresados a la Unidad de Atención e In-
vestigación de Urgencias Respiratorias, operados
en la Unidad de Trauma-Choque en el periodo com-

prendido del 07 de julio de 2005 al 07 de noviembre
de 2005. Se incluyeron a todos los pacientes con
antecedente de trauma que desarrollaron complica-
ciones torácicas en los rubros de estenosis traqueal,
hemotórax retenido y hernia diafragmática postrau-
mática de presentación tardía.

Se evaluaron las variables de edad, sexo, tiem-
po entre la atención y el traumatismo en el caso de
las hernias diafragmáticas y el hemotórax, en el
cual también se evaluó cantidad de sangre drena-
da, en la estenosis traqueal el tipo de traumatismo
y el tiempo de intubación, en los tres grupos se
evaluaron: tratamiento, morbilidad y mortalidad.

Resultados

Se incluyeron un total de 25 pacientes, de los cua-
les fueron 24 hombres y una mujer con edades de
los 16 a los 77 años con media de 39.6 (Figura 1).

En el grupo de pacientes con hemotórax coagu-
lado fueron un total de 11 pacientes, todos del sexo
masculino con edades de los 19 a los 77 años con
media de 38.9, con mecanismo de lesión de 5 con-
tusiones, 3 heridas por arma de fuego y 3 por arma
punzocortante, con tiempo de evolución desde la
lesión hasta el tratamiento definitivo desde 7 hasta
21 días con media de 16, el manejo fue toracoto-
mía 8, de las cuales fueron 5 derechas y 3 izquier-
das, con 3 toracoscopias con colocación de sonda,

tion and Research Unit, therefore 24 patients were men and only one was wom-
an, their ages were between 16 to 77 years old the middle were 39.6 years old.
Just 11 patients had hemothorax, 10 patients had tracheal stenosis postintuba-
tion, and 4 patients had postraumatic diaphragm hernia to late presentation, in
those patients the mortality didn´t exist just one complication of coagulated hae-
mothorax in a patient postoperated of hemothorax´s drainage.

Figura 1. Lesiones.
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de los cuales fueron 2 por herida por arma de fuego
y 1 por instrumento punzocortante (Figura 2).

En el grupo de las hernias diafragmáticas fueron
4 pacientes, 3 hombres y una mujer con edades de
33 a 72 años, media de 56.2; en todos el mecanis-
mo fue contuso y por accidente automovilístico,
todas fueron del lado izquierdo, con tiempo de evo-
lución de la lesión desde 14 días hasta 20 años con
media de 8.7 años, la técnica fue toracotomía pos-
terolateral izquierda en 4 y en uno además laparo-
tomía. En tres pacientes se cerró el defecto con
malla de polipropileno y sólo en el más reciente se
realizó plastia directa (Figura 3).

En el grupo de la estenosis traqueal fueron 10
pacientes, todos del sexo masculino con edades
de 16 a 59 años, media de 33.9, con antecedente
de trauma abdominal 4, trauma torácico 3 y 3 trau-
ma craneoencefálico, todos ameritaron intubación
orotraqueal con tiempo desde 7 hasta 30 días con
media de 16.9; se realizó broncoscopia con dilata-
ciones en todos los pacientes y se hicieron sola-
mente 2 traqueostomías en aquellos pacientes que
presentaban tráquea malásica que no toleraron pos-
teriormente el procedimiento (Figura 4).

En ninguno de los 3 grupos presentaron mortali-
dad hospitalaria, solamente existió una complica-
ción que fue una reoperación en un paciente de
hemotórax residual.

Discusión

En México, para el año 2000 se otorgaron más de 3
millones de consultas por accidentes, de los cua-
les el 43% presentaron algún tipo de incapacidad
que impidió se reincorporaran a sus actividades de
manera inmediata. En el mismo año existieron un
total de 35,324 defunciones por accidentes, lo que
significa una muerte cada 15 minutos. En el último
decenio las lesiones provocadas por accidentes de
tránsito han mantenido el tercer sitio dentro de las
10 principales causas de muerte. De éstas, el 77%
ocurre en las zonas urbanas, en el grupo de edad
de 15 a 29 años, afectando más a hombres y pea-
tones.5,6

Con lo anterior vemos que el trauma sigue sien-
do una de las principales causas de admisión hos-
pitalaria con una significante morbimortalidad. Los
pacientes politraumatizados constituyen una pobla-
ción especial debido a las características propias
de su patología, que requiere una atención multi-

Figura 2. Manejo del hemotórax coagulado.
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Figura 3. Técnica quirúrgica usada en ruptura diafragmática.
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disciplinaria en unidades especializadas denomina-
das Unidades de Trauma-Choque.3

En México sólo existe una publicación acerca
de la experiencia en Unidades de Trauma-Choque,
este estudio fue realizado en el Hospital Central de
la Cruz Roja, en donde sus resultados pueden ser
traspolados al tipo de población que se va a aten-
der en nuestra Unidad. En este estudio se atendie-
ron en un periodo de 11 años un total de 196,605
pacientes, de los cuales 8,741 (4.44%) ingresaron
a la Unidad de Trauma-Choque, ingresando en su
mayoría por ambulancia, siendo la hora más fre-
cuente entre las 4:00 a.m. y las 8:00 a.m., el acci-
dente automovilístico es la causa más frecuente
de ingreso, el sexo masculino es afectado más que
el femenino 2:1, pero en él no se menciona la aten-
ción de las complicaciones del trauma.3

Aquellos pacientes que ameritaron manejo por
hemotórax coagulado, la causa que lleva a ello es
el mal manejo de las sondas endopleurales o ma-
nejo ya tardío de ellos, con la consiguiente coagu-
lación de la sangre y que amerita evacuación, sea
por toracoscopia o bien por toracotomía, ya que de
lo contrario la evolución hacia un empiema es alta.
Cosselli y cols reportan que el porcentaje de pa-
cientes que ameritan toracotomía para evacuación
del hemotórax es del 3.8%, y la mortalidad en aque-
llos que se drena dentro de los primeros 7 días es
del 0%, pero puede aumentar a 9.4% en aquellos
que desarrollan empiema, de ahí la importancia de
realizar tempranamente su evacuación, sea por to-
racotomía o toracoscopia.7-9

La toracoscopia ha sido un recurso que se ha
utilizado desde 1922 en que Jacobaeus la aplicó
por primera vez, nuevo en el manejo de algunas
complicaciones del trauma torácico como es el he-
motórax retenido y el empiema, en series de la lite-
ratura la resolución es completa con el retiro de la
sonda pleural a los 3 días y egreso del hospital a
los 5 días, en nuestra serie la resolución también
fue completa sin presentarse complicaciones.10,11

En el caso del grupo de pacientes con lesiones
diafragmáticas crónicas la literatura habla de que
en la década de los 70 se presentaban hasta en un
30% de los casos, situación que ha disminuido; en
la actualidad, según diversas series la incidencia
es del 7.7%.12-14

La presentación crónica de estos pacientes des-
taca la disnea progresiva, dato que destacó dentro
de nuestro grupo junto con el dolor en hipocondrio

izquierdo; el diagnóstico es difícil en agudo y el
paciente puede evolucionar como en estos casos
hasta 20 años antes de complicarse.15

La mortalidad mundial de las lesiones del dia-
fragma es de entre el 22 al 40% en el trauma cerra-
do agudo y esto en relación a las lesiones asocia-
das.16,17

La mortalidad por ruptura diafragmática de pre-
sentación tardía es del 20-88%, en nuestra serie no
existió mortalidad.18

La vía de abordaje que recomienda la literatura
en la fase crónica es la torácica como en nuestro
grupo en la que la toracotomía posterolateral izquier-
da se realizó en todos los casos, sólo en uno se
tuvo que completar con una laparotomía. La técni-
ca empleada en la mayoría de los casos fue la co-
locación de malla de polipropileno y sólo en el más
reciente se pudo hacer el cierre con plastia directa
acorde a lo que la literatura recomienda.19

La estenosis traqueal es la complicación más
grave de la reanimación respiratoria con ventilación
endotraqueal, tanto a través de una traqueostomía
como por intubación oro o nasotraqueal.20

El manejo inicial en pacientes cuya ventilación
está comprometida por la estenosis y que se mani-
fiestan por un estridor importante es el manejo con-
servador con dilatación traqueal y manejo de este-
roides para en un segundo tiempo realizar el
tratamiento acorde al problema como es la realiza-
ción de traqueostomía y colocación de una cánula
en T como método paliativo o el tratamiento defini-
tivo traqueoplastia o la laringotraqueoplastia, esto
fue lo que se realizó en los casos manejados en
nuestra Unidad.21-24

El tratamiento definitivo de la estenosis traqueal
es la resección del segmento estenótico con anasto-
mosis término-terminal con una tasa de éxito del
93.7% con un porcentaje de falla del 3.9% y una
mortalidad del 2.4%.25

Conclusiones

El trauma torácico continúa dejando secuelas que
ameritan procedimientos más agresivos para su
resolución, en algunos casos éstas son permanen-
tes, de ahí la importancia que la primera atención
sea la adecuada; a pesar de que es un periodo cor-
to de tiempo el número de casos es significativo y
refleja que se necesita un mayor adiestramiento en
el manejo de los pacientes con lesiones torácicas.
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