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RESUMEN. Introduccién: El trauma de térax transmediastinal es una causa importante de ingreso hospitalario; ha ocurrido un aumento de los
mismos con el transcurso del tiempo gracias a la mejora en atencion prehospitalaria. El concepto de «la hora dorada» y los nuevos protocolos de
transporte «scoop and run» se han visto reflejados en un mayor nimero de pacientes que arriban a los servicios de urgencias con vida (de 44-53%
con estabilidad hemodinamica). Objetivo: Exponer la problematica a la que se enfrenta el personal de cirugia de urgencias ante los pacientes con
lesiones transmediastinales, revisar la literatura mundial para protocolizar la atencién primaria de manera que se puedan demostrar los pasos correc-
tos de diagndstico y tratamiento para evitar mayor morbilidad y mortalidad. Material y métodos: Se llevé a cabo una busqueda de informacién en
PubMed de literatura restringida a articulos originales en espafol, inglés y francés con las palabras MESH en forma entrecruzada «transmediastinal
trauma», «transmediastinal injury», «transmediastinal gunshot» sobre el manejo de estas lesiones. Se obtuvo un total de 33 articulos y se utilizaron
las series de casos mas representativas de los ultimos 35 afos para revisar de manera sistematizada la literatura. Resultados: Para términos del
presente estudio se tomaron en cuenta 15 articulos originales publicados entre 1981 y 2013, todos ellos con nivel de evidencia Ill (como lo dispone
la United States Agency for Health Research and Quality). De estos articulos, 8 son estudios de pacientes, de los cuales 3 son prospectivos y nos
permiten hacer un andlisis en cuanto a mortalidad y éxito en las técnicas de diagndstico y manejo empleados. Discusién y conclusiones: Después
de analizar a 602 pacientes con lesiones transmediastinales, 46.8% llegé al departamento de Urgencias con estabilidad hemodinamica, 53.1% se
presentd con inestabilidad y 25% de ellos fue sometido a toracotomia de reanimacion y (como se ve reflejado en los porcentajes) muy cerca del total
de los mismos fue trasladado a quiréfano (51.4%) con una mortalidad total de 41.6%, lo cual implica que del total de los pacientes que presentan
lesiones transmediastinales (que arriban al hospital) aproximadamente uno de cada dos fallece. Las lesiones transmediastinales pueden parecer
abrumadoras en todos los casos; sin embargo, un abordaje sistematizado evitara, tanto cirugias innecesarias como la posibilidad de pasar por alto
lesiones ocultas. Consideramos que todo médico de primer contacto que se enfrenta a lesiones transmediastinales, se debera hacer las mismas
preguntas que planteamos y tomar en cuenta las secuencias actuales de manejo, para que de esta manera sea capaz de atender a pacientes con
trauma en mediastino que ultimadamente puedan ser dados de alta de manera rapida y satisfactoria.
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ABSTRACT. Introduction: Transmediastinal trauma has been an important cause of admission to emergency rooms, specially recently, due
to improvements in pre-hospital care and the new «scoop and run» protocols have reflected in even more patients that arrive alive and with
hemodynamic stability (44-53%). Objective: We intend to review series of patients all over the world with transmediastinal trauma so we can
demonstrate the situations that doctors and surgeons in the emergency rooms endure. We present a problem of this sort and questions that
every physician should answer when diagnosing and treating transmediastinal injuries with a review of the most representative cases of this
subject to gain a wide optic when resolving problems in trauma patients. Material and methods: We conducted a search in PubMed with
MESH interlinked words «transmediastinal trauma», «transmediastinal injury», «transmediastinal gunshot» for a systematical review of the
literature. We included articles in English, Spanish and French, only original texts from the last 35 years, together with highly cited publica-
tions that seemed necessary for full understanding. Moreover, we included several sets of guidelines to respond the questions we present.
Results: A total of 15 original articles were taken into consideration, published between 1981 and 2013, all of them with level Il of evidence
according to the United States Agency for Health Research Quality; 8 articles were patient reviews, from which 3 were prospective studies thus
giving us the chance to evaluate mortality and analyze diagnostic and therapeutic success in order to arrive to an informed conclusion about
the best way to handle transmediastinal injuries. Discussion and conclusions: After a careful analysis of the aforementioned reviews, 602
patients with transmediastinal trauma were studied, 46.8% arrived to the emergency department with clinical hemodynamic stability, 53.1%
presented with instability and 25% of them were submitted to an emergency department thoracotomy, 51.4 were transferred to an operating
room for emergent surgery with an overall mortality of 41.6% which means that almost 1 out of every 2 patients with transmediastinal trauma
eventually dies. Transmediastinal injuries may seem overwhelming every time, never the less, an organized and logical diagnostic approach
will spare patients from unnecessary surgeries and untreated occult lesions. Furthermore we consider that every emergency room physician
that encounters with transmediastinal trauma should ask himself the same questions we present in this review, this way we will be able to
adequately treat and ultimately discharge patients free from complications.

Key words: Transmediastinal trauma, transmediastinal injury, transmediastinal gunshot.
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INTRODUCCION

Eltrauma de térax transmediastinal es una causa importan-
te de ingreso hospitalario; ha ocurrido un aumento de los
mismos con el transcurso del tiempo gracias a la mejora en
atencion prehospitalaria. El concepto de «la hora dorada»
y los nuevos protocolos de transporte «scoop and run» se
han visto reflejados en mayor nimero de pacientes que
arriban a los servicios de urgencias con vida (de 44-53%
con estabilidad hemodinamica).! Resulta interesante que
—aun en esta época de avanzadas pruebas diagndsticas—
el criterio de abordaje diagndstico y terapéutico adecuado
de estas lesiones sigue siendo un desafio para el médico
de primer contacto. Poca controversia gira alrededor del
manejo de pacientes inestables, pues el diagndstico no
representa un reto y deben ser llevados a quiréfano cuanto
antes; sin embargo, todavia existe debate sobre la manera
en la cual se diagnostica y maneja a pacientes con esta-
bilidad hemodinamica (tabla 1). La siguiente vifieta clinica
representa este problema y demuestra el proceso que
debemos seguir ante dicho panorama clinico.

Paciente masculino de 35 afios de edad, sin anteceden-
tes de relevancia para el padecimiento actual quien ingresa

Tabla 1. Estado de inestabilidad hemodinamica.

1. Paro cardiorrespiratorio o criterios que demanden toraco-
tomia de reanimacion

2. Tamponade cardiaco

3. Estado persistente de choque hipovolémico ATLS* grado
Il a pesar de reanimacion (pérdida hematica de 1,500-
2,000, pulso > 120, presién arterial sistdlica disminuida)

4. Hemotérax masivo

* ATLS: Advanced trauma life support.

al servicio traido por paramédicos 30 minutos después de
sufrir una herida por proyectil de arma de fuego perforante
en extremidad superior izquierda y penetrante en hemitdrax
izquierdo, sin orificio de salida. Se valora en sala de cho-
que: A-via aérea permeable, B-ventilacion espontanea, sin
patrones patoldgicos, C-hemodinamicamente estable. En
la valoracion secundaria se observa herida por proyectil de
arma de fuego a nivel de tercer espacio intercostal linea
media axilar izquierda, sin orificio de salida, hipoventilacion
basal bilateral con predominio del lado izquierdo, ruidos
cardiacos integros y sin agregados, abdomen asignoldgico,
extremidad toracica izquierda con orificio de entrada y salida
en sedal a nivel de tercio superior del brazo. Los estudios
relevantes a su ingreso fueron: PO, 96.1, PCO, 33.3, pH
7.33, BE -7, HCO, 17.5, SO, 96.7%. Los estudios de gabi-
nete: FAST negativo, radiografia portatil de térax AP con
imagen compatible con hemotdrax bilateral y tomografia
computada donde se aprecia trayecto transmediastinal de
proyectil y aire libre en mediastino (figura 1), esofagograma
gue demuestra fuga del medio de contraste en la porcion
toracica del eséfago (figura 2).

Después del evento quirldrgico nos planteamos las
siguientes interrogantes para motivos de este estudio.

1. Enpacientes con evidencia de trauma transmediasti-
nal con estabilidad hemodinamica, ¢cual deberia ser
la conducta a seguir del médico de primer contacto
en sala de choque?

2. ¢Cuales son los estudios necesarios para descar-
tar lesiones en estos pacientes y —de manera mas
importante— cual es la secuencia correcta para
llevarlos a cabo?

3. En caso de que el paciente no fuera candidato a
tratamiento quirdrgico, ;qué pasos debemos de

Figura 1.

Tomografia computada. A) circulo: enfise-
ma subcutaneo. Flecha: neumomediasti-
no; B) linea discontinua: trayecto probable
del proyectil. Flecha: proyectil alojado
en cavidad; C) flechas: delimitacion de
contusién pulmonar por la quemadura y
trayecto del proyectil.
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cuado del total de pacientes comparado con los demas estudios.
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inglés y francés con las palabras MESH en forma entre-
cruzada «transmediastinal trauma», «transmediastinal
injury», «transmediastinal gunshot» sobre el manejo de
estas lesiones. Se obtuvo un total de 33 articulos y se
utilizaron las series de casos mas representativas de los
ultimos 35 afios para revisar de manera sistematizada la
literatura. Se construy6 una tabla de las series retrospec-
tivas y prospectivas con mas influencia y volumen para
efectuar un andlisis detallado y metodoldgico de las con-
ductas diagndsticas y terapéuticas empleadas hoy en dia.

RESULTADOS

Para términos del presente estudio se tomaron en cuenta
15 articulos originales publicados entre 1981y 2013, todos

ellos con nivel de evidencia Ill (como lo dispone la United
States Agency for Health Research and Quality). De es-
tos articulos, 8 eran estudios de pacientes, de los cuales
3 son prospectivos y nos permiten hacer un analisis en
cuanto a mortalidad y éxito en las técnicas de diagndstico y
manejo empleados (tabla 2); posteriormente, se completd
la revision de articulos actuales que hablan de lesiones
transmediastinales, mismos que permitieron contestar
las preguntas planteadas de la mejor manera posible. Lo
obtenido es presentado a continuacion:

Pregunta 1: En pacientes con evidencia de trauma
transmediastinal con estabilidad hemodindmica, ;cual
deberia ser la conducta a seguir del médico de primer
contacto en sala de choque?

Lesion
transmediastinal

Protocolo ATLS
(eFAST, RxTx)

Tipar y cruzar
(preparar PG y
PFC)

Extremis

Estabilidad
hemodinamica

Tomografia
contrastada

Inestabilidad
hemodinamica

Cirugia
(esternotomia, tora-
cotomia, laparotomia,
exploracién de cuello)

Trayectoria con
sospecha
de lesién

Trayectoria
negativa

Angiografia
Esofagograma
Esofagoscopia
Broncoscopia

Ecocardiograma

Observacioén
en UTI

Lesion oculta

Cirugia (esternotomia,
toracotomia,
laparotomia, explora-
cion de cuello)

Lesidn aparente

Cirugia (esternotomia,
toracotomia,
laparotomia, explora-
cién de cuello)

Sin evidencia
de lesion

Observacion
en UTI

Presion sistélica
< 60 mmHg

Toracotomia de
reanimacion

Sobrevivientes:
traslado a quiréfano
para cirugia

Abreviaturas: ATLS: advanced trauma
life support; eFAST: extended focused
assessment sonography for trauma; RxTx:
radiografia portatil de térax; PG: paquete
globular; PFC: plasma fresco congelado;
UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

Figura 3.

Manejo de lesiones transmediastinales.
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Los pacientes con lesiones penetrantes transme-
diastinales hemodinamicamente estables forman un
grupo muy selecto con un potencial muy elevado de
lesiones ocultas. Por razones que pueden ser obviadas
se deberan de tomar en cuenta los protocolos de ATLS
para toda situacion de trauma.

De manera inicial, como lo estipula un amplio estudio
de balistica y trauma en poblacién civil realizado por Li-
chte et al.,, es necesario descartar primero la existencia
de neumotdrax o hemotérax mediante una radiografia
de toérax y/o un eFAST, para que de esta forma sea
posible llevar a cabo evaluaciones mas especificas de
acuerdo con las condiciones del paciente y como se
presente la evolucion del mismo (figura 1).!2

De acuerdo con varias publicaciones y después de un
cuidadoso consenso, los pacientes deberan de ser cata-
logados en tres grupos de estudio: el primero, pacientes
que cuentan con presion sistolica de mas de 100 mmHg
en los cuales (de manera primaria) la evaluacion debera de
incluir radiografia de térax, ecocardiograma y tomografia
computada con contraste intravenoso; la mayoria de las
veces, el manejo de estos pacientes sera observaciony en
pocos casos, cirugia. El segundo grupo incluye aquellos
pacientes con presion sistolica de 60-100 mmHg, en los
cuales la evaluacion inicial debe de efectuarse mediante
exploracion fisica, radiografia de térax y de ser posible
ecocardiograma; el manejo mas frecuente sera operatorio
por medio de una toracotomia anterolateral izquierda. El
tercer grupo de pacientes abarca aquellos con una pre-
sidn sistolica menor de 60 mmHg, en quienes de primera
instancia esta indicada una toracotomia de reanimacion.®

Pregunta 2: ;Cudles son los estudios necesarios para
descartar lesiones en estos pacientes y —de manera
mads importante— cudl es la secuencia correcta para
llevarlos a cabo?

En el escrito realizado por Nagy et al., se reporta que
16% de las lesiones ocultas significativas se encontra-
ron en sujetos hemodinamicamente estables, mientras
que en los estudios de Degiannis et al. y Richardson
et al., se encontré un 42 y 63% de estos pacientes,
respectivamente.?4

Por otra parte, en el estudio realizado por Okoye et al.
se estipula que tradicionalmente los estudios que deben
efectuarse a pacientes estables deberian incluir inicial-
mente aortografia, esofagoscopia, broncoscopia y eco-
cardiograma de manera rutinaria, con el fin de descartar
lesiones aerodigestivas y vasculares. Sin embargo, en la
ultima década se ha utilizado de manera preferencial la
tomografia computada con contraste intravenoso (en mu-
chos casos [67%)] como unico estudio) para determinar la
trayectoria del proyectil y por consiguiente, los 6rganos

lesionados. Una vez obtenido el estudio y determinada
una trayectoria sospechosa, también se puede efectuar
en pacientes estables una toracoscopia, la cual ha ga-
nado mas aceptacion debido a su alta sensibilidad para
detectar lesiones inadvertidas cuando una tomografia
demuestra trayectos con sospechas.'®

Continda existiendo cierta incertidumbre en cuanto
a los pasos a seguir en el proceso diagndstico; aunque
actualmente queda muy claro que el primer paso en un
paciente estable es la obtencion de una tomografia, exis-
te poca evidencia sobre que resulta mas adecuado des-
pués. Todo parece indicar que cuando encontramos un
trayecto que parece comprometer el mediastino posterior
—donde se encuentran los grandes vasos y las estructu-
ras aerodigestivas— primero se lleven a cabo angiografia,
esofagograma, esofagoscopia y broncoscopia; cuando
la lesion compromete el mediastino anterior, primero se
debe efectuar un ecocardiograma transtoracico.®

Finalmente es necesario tomar en cuenta el estudio
realizado por Stassen et al., donde se observa claramente
que muchas veces una tomografia realizada de forma
adecuada es de utilidad para frenar en este punto la ba-
teria de estudios, disminuyendo la morbilidad, pues los
estudios de seguimiento son invasivos y sus costos son
altos. En este grupo de pacientes, los que fueron seleccio-
nados para ser valorados de esta manera reflejaron una
disminucién de costos desde hasta US $5,360 con una
media de disminucién de US $2,173, es decir, debemos
ser cuidadosos y no caer en la creencia antigua de que
todos los pacientes deben de ser sometidos a los mismos
estudios.* En la actualidad, este concepto ha sido reem-
plazado al demostrar el éxito en valoraciones como la de
Stassen; p. ej.; un ultrasonido realizado por alguien con la
habilidad suficiente, cuenta con sensibilidad por arriba de
95% para diagnosticar hemopericardio, y la necesidad de
llevar a cabo una ventana pericardica se torna obsoleta.>®

Pregunta 3: En caso de que el paciente no fuera candi-
dato a tratamiento quirdrgico, ;qué pasos debemos de
seguir para su vigilancia y cudles son los pardmetros a
tomar en cuenta para evitar complicaciones?

Los pacientes estables que de entrada no presenten
algun dato que demande correccién quirdrgica deberan
ser sometidos a una tomografia, como se menciond con
anterioridad. De acuerdo con lo publicado en el reporte
elaborado por Ibirogba et al. una tomografia se determina
concluyentemente negativa cuando no existe un hematoma
mediastinal, no se encuentra aire libre en el mediastinoy la
trayectoria del proyectil esta claramente lejos de cualquier
estructura mediastinal. Por otra parte, se considera un
estudio no concluyente cuando hay un hematoma me-
diastinal contenido, pneumomediastino o proximidad del
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trayecto del proyectil a cualquier estructura mediastinal; es
especificamente en este grupo de pacientes en los cuales
debe procederse con cautela y completar su valoracion con
una angiografia, esofagograma (o esofagoscopia cuando
esté disponible) y ecocardiograma, como minimo (en este
caso se dejo la broncoscopia solamente para evaluar pa-
cientes con alguna sintomatologia respiratoria, aunque si
se encuentra un trayecto sospechoso sugerimos realizarlo
rutinariamente) para que en caso de resultar normales, se
cumpla con vigilancia en una Unidad de Cuidados Intensi-
vos por un periodo no menor de 24 a 48 horas.”®

Pregunta 4: Cuando el paciente es candidato a tra-
tamiento quirdrgico, ;qué abordaje debemos efectuar
tomando en cuenta las lesiones encontradas y qué se
debe de hacer?

El abordaje quirurgico en estas situaciones dependera
siempre del estado hemodinamico en el cual se encuentre
el paciente. En aquellos sujetos que se encuentren in ex-
tremis (presion sistélica < 60 mmHg) siempre sera nece-
saria una toracotomia de reanimacion en sala de choque
con pinzamiento de la aorta para control del sangrado.

En pacientes con lesiones cardiacas o de grandes
vasos, la incision preferida para obtener mejor exposi-
cion es la esternotomia media pues permite visualizar
de manera adecuada el mediastino anterior y medio (en
situaciones de emergencia se cuestiona por disponibi-
lidad limitada del material para su adecuada y pronta
realizacion). Ahora bien, cuando existen lesiones en la
porcién posterior del mediastino (esofagicas, traqueo-
bronquiales o en la aorta descendente), el abordaje
preferido sera la toracotomia: toracotomia izquierda,
para un acceso 6ptimo hacia aorta, vasos subclavios
izquierdos y esdéfago distal, toracotomia derecha para
acceso optimo hacia traquea, carina y eséfago medio.

La incision mas versatil en situaciones de trauma se lle-
va cabo con el paciente en posicion supina mediante una
incision anterolateral en cuarto o quinto espacio intercostal
de un lado del térax para que exista potencial para exten-
der la incision hacia el lado contralateral (toracotomia tipo
«clam-shell»), permitiendo asi exponer los grandes vasos
y el contenido en ambos lados del térax. En los pacientes
que tengan sondas endopleurales como consecuencia de
la lesion, el lado de la toracotomia sera aquel del cual se
obtenga mayor gasto a través de la sonda.

DISCUSION

Histéricamente las heridas transmediastinales precipi-
tan inestabilidad hemodinamica (43% de los pacientes
que arriban al area de urgencias) ya que se asocian con
lesion vascular en 50% de los casos, requieren cirugia

urgente en 35-60% de las ocasiones y se asocian con
una mortalidad transoperatoria del 20-40%.%°'°

Considerando las estadisticas antes mencionadas, hay
que tomar en cuenta lo estipulado en los estudios pros-
pectivos realizados por Richardson et al. y Burack et al.,
enlos cuales los pacientes con heridas transmediastinales
que ingresan con presion sistolica mayor de 100 mmHg sin
sangrado evidente, pueden ser sometidos a la bateria de
pruebas diagndsticas con seguridad, pues el desarrollo de
inestabilidad en un paciente que arriba estable ocurre en
menos del 3% de las ocasiones. En consecuencia, vale
la pena mencionar que los pacientes que llegan con una
presion sistélica de 60-100 mmHg y se recuperan después
de reanimacion con liquidos, sin evidencia de sangrado
no ameritan cirugia urgente y pueden ser evaluados sin
complicaciones en presencia de monitoreo continuo, con
base en lo reportado por Renz et al."

Es importante considerar las series de casos mas re-
presentativas que se han publicado en la literatura mundial
cuando se evalua este tipo de pacientes. Al presente, han
cambiado los pasos diagndésticos y es importante puntuali-
zar como lo reportaron Nagy et al., (Qquienes realizaron una
comparacion de los signos vitales en pacientes con lesiones
mediastinales y los que no la tuvieron) que puede no existir
diferencia en presién sistdlica, pulso, pH, déficit de base
0 gasto de las sondas endopleurales, lo cual nos traduce
que hasta no tener evidencia del trayecto del proyectil y
estudios que descarten la posibilidad de alguna lesién, no
podemos detener el proceso diagndstico y debemos de
tratar a los pacientes como si algun dano estuviera presente.
Es aqui de suma importancia donde se vuelve obligatorio
el diagndstico de lesiones aerodigestivas, el cual siempre
toma tiempo (idealmente deberia de ocurrir en un periodo
menor de 8 horas, siempre después de descartar cualquier
lesion vascular)* y la cabida de nuevos procesos diagnds-
ticos como el empleo de toracoscopia para evaluacion de
lesiones, inclusive el uso de la misma para realizar ventanas
pericardicas con minima invasion.31%-15

Después de una evaluacion de los estudios mencio-
nados para propositos de este articulo (tabla 2), podemos
afirmar que después de analizar a 602 pacientes con
lesiones transmediastinales, 46.8% llego al departamento
de Urgencias con estabilidad hemodinamica, 53.1% se
presentd con inestabilidad y 25% de ellos fue sometido a
toracotomia de reanimacion y (como se ve reflejado en los
porcentajes) muy cerca del total de los mismos fue trasla-
dado a quiréfano (51.4%) con una mortalidad total de 41.6%,
lo cual implica que del total de los pacientes que presentan
lesiones transmediastinales (que arriban al hospital) aproxi-
madamente uno de cada dos fallece. Las lesiones ocultas
y muerte en pacientes estables son menores en cuanto a
porcentajes (2 y 0.5%, respectivamente) gracias a los pasos
diagndsticos que se han propuesto en los mejores centros
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de trauma del mundo que se presentan en este estudio.
Extrapolando los resultados de este andlisis, se puede efec-
tuar una comparacioén con los porcentajes mencionados sin
encontrar variaciones importantes con la literatura mundial,
que se explica por la cantidad de pacientes que muere a
pesar de cualquier conducta médica como consecuencia
de la gravedad de sus lesiones."”

CONCLUSIONES

La causa mas frecuente de muerte relacionada con trau-
ma en la primera hora de hospitalizacion globalmente
incluye a las heridas que causan dafo neuroldgico o ala
vasculatura toracica. De manera general, los pacientes
con esta clase de heridas se dividen de forma bastante
I6gica y no se requiere mucha perspicacia al principio,
para discernir entre los que requieren intervencién qui-
rurgica y los que pueden ser evaluados y observados.

De igual manera seran necesarias evaluaciones
prospectivas en un futuro, asi como de seguimiento en
la cirugia de pacientes estables y sus complicaciones.
Contamos con mucha informacion acerca del protocolo
diagnéstico y de conducta en las primeras horas de
estancia hospitalaria; sin embargo, falta informacion y
reporte a largo plazo de estos pacientes y no se tiene
una estimacién de los mismos por limitaciones de los
estudios encontrados. Tenemos lagunas en la informa-
cion de lesiones inadvertidas en pacientes inestables y
las defunciones que éstas causan; es decir, queda en
duda la mejor manera de evitarlas cuando nos encon-
tramos en quiréfano.

Las lesiones transmediastinales pueden parecer
abrumadoras en todos los casos; aunque, un abordaje
sistematizado evitara tanto cirugias innecesarias como la
posibilidad de pasar por alto lesiones ocultas. La meca-
nica correcta de valoracion de los pacientes que tengan
alta sospecha de lesiones ocultas en el mediastino y el
abordaje de las mismas de manera expedita (como lo
expusimos en este escrito) bien podria cambiar las tasas
de mortalidad que observamos hoy en dia en pacientes
estables, disminuyendo el nimero de complicaciones.

Consideramos que todo médico de primer contacto
que enfrenta lesiones transmediastinales debera hacer
las mismas preguntas que nosotros planteamos, y tomar
en cuenta las secuencias actuales de manejo para ser
capaz de atender pacientes con trauma en mediastino
que ultimadamente puedan ser dados de alta de manera
rapida y satisfactoria.
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