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Leí con gran interés el artículo denominado “Doble neumo-

tórax secundario a único proyectil de arma de fuego: reporte 

de un caso y revisión de la literatura”.1 Las lesiones del tórax 

ocasionadas por traumatismos, ya sea cerrados o penetran-

tes, tienen bastante importancia, ya que los órganos toráci-

cos están implicados de forma estrecha en el mantenimiento 

de la oxigenación, la ventilación y la circulación. De no ser 

reconocidas y tratadas a tiempo, las lesiones torácicas pue-

den ser causa de morbilidad significativa.2 El diagnóstico y 

tratamiento resulta un verdadero reto para el equipo médico 

que se dedica al manejo de pacientes traumatizados. En la 

descripción del caso, reportan en la primera evaluación una 

herida por proyectil de arma de fuego en el tórax anterior, 

con orificio de entrada en el hemitórax superior, en la cara 

anterior derecha, a nivel infraclavicular, en la línea medio-

clavicular. Asimismo, en la radiografía de tórax se observa 

un proyectil de arma de fuego en el lado izquierdo y también 

a nivel infraclavicular, lo que nos da la evidencia de que se 

trata de un traumatismo torácico penetrante bilateral; pos-

teriormente, indican que en la segunda revisión el paciente 

presenta enfisema subcutáneo en las caras laterales y ante-

rior; al cambiar al paciente a decúbito dorsal, inicia con difi-

cultad respiratoria y presenta huellas de hemorragia activa 

en la cavidad oral, lo cual nos da datos fuertes que nos mues-

tran una lesión del árbol traqueobronquial (trayectoria del 

proyectil, enfisema y sangrado activo, neumotórax bilateral 

y una “tomografía que corrobora el neumopericardio”).3-6

Por otro lado, se realiza una traqueostomía posterior a 

una intubación fallida y nos encontramos una perforación de 

tráquea, probablemente por el evento de la intubación difí-

cil, por lo que el paciente presenta paro cardiaco reversible 

a maniobras de resucitación cardiopulmonar (RCP). En este 

momento tenemos el sustento para llevar al paciente a una 

sala quirúrgica y realizar una toracotomía de urgencia (los 

datos de lesión del árbol traqueobronquial y la intubación 

difícil con la lesión de tráquea);4 sin embargo, aun le realizan 

las radiografías de tórax, en las que solo corroboran el hemo-

neumotórax izquierdo, el neumotórax derecho y el enfisema 

subcutáneo severo, por lo que proceden a colocar las son-

das endopleurales bilaterales (no reportan gasto inicial, que 

es un dato importante para este tipo de traumatismos).5 En 

la tomografía computada de cuello y tórax, se muestra evi-

dencia del neumotórax residual derecho y del neumotórax 

izquierdo, aparentemente resuelto. Consideramos que este 

estudio, si bien es parte del protocolo, no era ya necesario 

realizarlo, puesto que el paciente presentaba datos fuertes 

que eran indicativos de realización de toracotomía urgente. 

Un estudio con el cual se debe contar en toda sala de urgen-

cias de trauma es el ultrasonido (FAST),2 que hubiese pro-

porcionado los mismos datos que la tomografía y no requiere 

mover al paciente de la sala de trauma-choque, ya que, como 

reportaron, al momento de hacerle la tomografía axial com-

putarizada (TAC) el paciente presentó nuevo paro cardiaco, 

el cual fue manejado nuevamente con RCP. Finalmente, des-

pués de encontrar al paciente inestable, fue trasladado a otra 

unidad para la realización de la toracotomía, con la cual el 

hallazgo fue laceración de la aorta. A este nivel de la trayec-

toria del proyectil es difícil una lesión de este tipo, a menos 

que se tratase del cayado aórtico (tal vez estas lesiones de 

aórtica pudieran justificarse por las dos maniobras de RCP). 

Y el hallazgo no corrobora los datos clínicos de enfisema, 

sangrado activo por la boca y el neumopericardio, los cuales 

son muy evidentes de una lesión del árbol traqueobronquial. 

Por lo tanto, hubiera sido importante obtener el reporte com-

pleto de los hallazgos quirúrgicos.

Las lesiones traqueobronquiales son raras, pero poten-

cialmente mortales, dado que comprenden las lesiones que 

ocurren entre el cartílago cricoides y la bifurcación traqueal 

del tronco principal derecho e izquierdo. El diagnóstico de 

la patología de las vías respiratorias debe establecerse de 

inmediato y los tratamientos de la primera etapa deben ser 

aplicados rápidamente debido a su importancia crítica y a la 

urgencia en la estabilización del paciente. La disnea y la difi-

cultad respiratoria son síntomas frecuentes que ocurren en 

un rango de 76 a 100% de los pacientes. Otro signo frecuente 

(46%) es la ronquera o disfonía. El estridor y la disnea son sig-

nos comunes de estenosis traqueal. Los estudios radiológicos 

de rutina, como la radiografía de tórax y la columna cervical, 

son los más útiles de los métodos de diagnóstico temprano 

en la evaluación inicial de trauma. El 60% de los pacientes 

con lesión traqueobronquial tiene enfisema cervical profundo 

y neumomediastino; 70% de ellos tienen neumotórax. El neu-

motórax, que persiste junto con la fuga excesiva de aire, debe 

aumentar la sospecha de traumatismo intratorácico traqueal 

o bronquial.3-6
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