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Contusion grave de torax * **

Iinfisema subcutaneo masivo. NeumotOrax bilateral a tension

Dr. LUIS ALBERTO

En la valoracion clinica de un trauma-
tismo grave de térax, en primer lugar se
debe juzgar la funcionalidad respiratoria
(obstruccion aérea, disnea, cianosis, neumn-
térax, ingurgitacion venosa yugular, des-
viacion traqueal). La correccion de la
hipoxia derivada de la alteraciéon de la
funcionalidad respiratoria, requiere medi-
das urgentes: puncién toracica, intubacion
traqueal, aspiraciéon endobrénquica. Todas
estas medidas, en un traumatismo grave
de térax, pueden ser necesarias antes de
que puedan valorarse adecuadamente las
necesidades del volumen sanguineo.

La siguiente historia clinica confirma
lo anteriormente expuesto.

Historia crLiNica N9 23.306.— A. S., hom-
bre de 71 anos, que ingresa al Servicio de
Urgencia del Hospital Pasteur, el dia 8 de mayo
de 1965, a la hora 17 y 10 minutos. Hace apro-
ximadamente 15 minutos fue embestido por una
locomotora, siendo arrojado a varios metros de
distancia, ignordndose otros datos sobre el ac-
cidente.

Al examen fisico se presenta un enfermo
grave, ciandético, con intenso dolor toracico,
disneico, anhelante, con un enfisema subcuta-
neo generalizado, que toma la pared toracica,
cuello, cara, abdomen y miembros superiores
e inferiores.

Dada la intensidad de la polipnea y la cia-
nosis generalizada, el enfermo sélo adopta la
posicién semisentada. A nivel del hemitérax
izquierdo, en la regién axilar, sobre 42, 5% y
6% costillas, se observan fracturas costales mul-
tiples, con respiracién paradojal a ese nivel y
un importante hematoma subcutdneo, que se
extiende hacia la fosa lumbar izquierda.

El examen abdominal no es practicable.
No se pueden tomar pulso ni presién por la
intensidad del enfisema subcutaneo.

* Trabajo de la Clinica Quirurgica del Prof. Wal-
ter Suiffet.

** Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 9 de junio de 1965.
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Mientras se realiza el examen fisico, la
insuficiencia respiratoria se acentiia con una
rapida progresion del enfisema, por lo cual,
como medida terapéutica inmediata, se pun-
ciona con aguja N© 12 ambos hemitérax (iz-
quierdo y derecho), comprobandose neumoté-
rax a tensién bilateral. La mejoria obtenida
es poco manifiesta, por lo cual se conduce al
paciente inmediatamente al block operatorio.
Al llegar al mismo el enfermo persiste grave
Yy experimenta un paro cardiaco. En condicio-
nes no asépticas, se efectia toracotomia iz-
quierda anterior, sobre el quinto espacio, com-
probandose el paro cardiaco. Se efectiia masaje
cardiaco durante 5 minutos y se inyecta adre-
nalina al 1%, 2 c.c. Mientras se efectiua el
masaje, el anestesiélogo, bachiller Vazquez,
efectia la intubacién traqueal, maniobra de
extrema dificultad por la intensidad del enfi-
sema que infiltra todos los tejidos perilarin-
geos y de la cavidad oral, lo cual impide la
visualizacién de la luz laringea. Lograda la
oxigenacion del paciente mediante la intuba-
cién, el corazén recupera su tonicidad e inicia
contracciones normales con algunas extrasis-
toles.

Se realiza en este momento el balance le-
sional operatorio, comprobandose: 19) Hemo-
neumotérax izquierdo con colapso pulmonar
completo. 29) Zona de contusién pulmonar
situada en el lébulo superior, con lesién de
tres bronquios de poco calibre, que soplan al
expandirse el pulmén. 3°) Lesiones extensas
de la pleura parietal, producidas por las frac-
‘turas costales.

Dado que el anestesista encuentra gran difi-
cultad para la expansién pulmonar se decide
realizar en este momento la toracotomia de-
recha. Se realiza una toracotomia lateral dere-
cha sobre el 99 espacio intercostal derecho,
minima, confirmandose el diagnéstico del neu-
motérax, al salir aire a tensién. Sale poca can-
tidad de sangre y se coloca un drenaje pleural
bajo agua con sonda de Pezzer. Las condicio-
nes generales del enfermo mejoran, asi como
la conduccién de la anestesia, al lograrse la
reexpansién de ambos pulmones. Se cierra la
toracotomia derecha.

Dada la extension lesional comprobada en
el pulmén izquierdo, se decide efectuar sutura
de los bronquios, con puntos de lino fino Yy
limpieza quirurgica del hemotérax, colocdndose
un drenaje pleural con tubo en Y.
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Fic. 1.

Posteriormente se efectia una traqueotomia
con una sonda de goma gruesa, de intubacién
traqueal con manguito.

El total de transfusién de sangre recibida
durante el acto operatorio fue de dos litros,
juntamente con un litro de suero glucocloru-
rado intravenoso, realizada a través de una
descubierta de miembros inferiores.

Al terminar la operacién, el enfermo pre-
senta una taquicardia de 120 por minuto, pre-
sion arterial de 9 de maxima, una polipnea de
26 respiraciones por minuto y una discreta
cianosis periférica, no habiendo recuperado la
conciencia.

Fic. 2.
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Fi1c. 3.

La existencia del térax inestable por las
fracturas multicostales agrava la situacién res-
piratoria, observiandose gran dificultad en la
ventilacién pulmonar. Se decide efectuar una
inmovilizacién del hemitérax izquierdo, con
apositos algodonados y compresiva con tenso-
plast, con lo cual se mejora la funcién respi-
ratoria,

El enfermo queda en la Sala de Operacio-
nes durante cuatro horas, con control perma-
nente de personal técnico de guardia: aneste-
sidlogo, bachiller Vazquez; practicantes inter-
nos, bachilleres N. Garcia, I. Gherzi y J. C.
Capd; practicantes externos, transfusionistas y
enfermeros. Se controla pulso, presién arterial,
tipo y frecuencia de la respiracién y conciencia.

Se contintia el tratamiento con transfusién
de sangre, oxigeno, antibiéticos, aspiracién de
secreciones y tonicardiacos. Paulatinamente el
enfermo normaliza la respiracién, disminuye
la taquicardia y la presién arterial llega a
cifras de 13 de méxima, por lo cual se lo tras-
lada a la Sala 21 del Hospital Pasteur.

A las 12 horas de operado, los parametros
clinicos de suficiencia respiratoria y -circula-
toria son normales. Del punto de vista de la
conciencia persiste un estado de coma super-
ficial, con reaccién a los estimulos dolorosos
y luminicos.

A las 24 horas, recuperaciéon de la concien-
cia y persistencia de la normalizacién respira-
toria y circulatoria, con disminucién del enfi-
sema subcutaneo.

El estudio radiografico de térax, efectuado
a las 36 horas del postoperatorio, confirma
la reexpansién pulmonar bilateral (fig. 1).
Un nuevo control radiolégico, al quinto dia,
permite retirar los tubos de drenaje pleurales
(fig. 2). Al enfermo se le retira la sonda de
traqueotomia al octavo dia postoperatorio, sien-
do dado de alta el dia 30 de mayo, es decir,
a los 21 dias de su internacién, en buen estado
de salud (fig. 3).
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Discusion.— La contusion grave de to-
rax que presenta nuestro enfermo desen-
caden6é una serie de modificaciones fisio-
patologicas, cuyo sustractum final fue una
insuficiencia respiratoria grave y progre-
siva, que condujo al paro cardiaco. Esa
situacion clinica se desarrolld en el tér-
mino de unos 10 minutos y la aplicacion
de los principios fundamentales de la fisio-
patologia de las injurias traumaticas agu-
das del térax (2) permitid una evolucion
favorable.

La existencia de un enfisema subcuta-
neo masivo de distribucion universal en
un traumatismo cerrado de torax, no es
frecuente. Ella sugiere la existencia de un
neumotorax sofocante a tensién y el trata-
miento de emergencia es la toracentesis (3).

Si bien no existia en este enfermo una
lesion de gran bronquio o traqueal (1),
como podria hacer pensar la intensidad del
enfisema, la existencia del foco contusivo
pulmonar con ruptura de bronquios, pro-
dujo el pasaje de aire a la pleura, produ-
ciéndose un neumotdérax que por un meca-
nismo valvular determinado por el desga-
rro brénquico creé6 la situacion hipertensi-
va. El aire en la cavidad pleural por una
doble via: 1) a través del tejido areolar
laxo de la vaina arteriolobronquiolar, y
2) por via directa de los tejidos blandos
de la pared toracica a favor de la lesién de
la pleura parietal por las fracturas costa-
les, se extendio al mediastino, al cuello y
a los espacios subcutaneos (7).

La deficiencia de la funcién respirato-
ria en nuestro enfermo fue producida por
la interaccion de una serie de -causas:
19) Colapso pulmonar o neumotérax a ten-
sion. 29) Toérax inestable, producido por
las fracturas multiples toracicas con respi-
racion paradojal. 3?) Disminucion de los
movimientos ventilatorios por dolor a con-
secuencia del traumatismo. 4°9) Obstruc-
cibn mecanica al retorno venoso por el
neumotorax a tension.

Todos estos factores causan hipoxia
miocardica y paro cardiaco (6). Si a la
combinacion de estos factores, sumamos
la edad de nuestro paciente (71 anos), la
existencia de un térax enfisematoso y de
un aparato cardiovascular arterioscleroti-
co, es decir, un paciente con afectacion
de la funcion respiratoria y miocardica,
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previa al traumatismo, se explica la evo-
lutividad y gravedad del cuadro clinico de
nuestro paciente,

De lo antedicho surge la necesidad de
valorar, en la reanimacion de un paciente
con grave shock traumatico toracico, el
diagndstico rapido de la causa de la insu-
ficiencia respiratoria aguda. Por lo tanto,
el tratamiento comienza con una busqueda
rapida y completa de signos de deficien-
cia respiratoria, de retorno venoso inade-
cuado, de pérdida de sangre. En el perio-
do postraumatico inmediato, la insuficien-
cia respiratoria, en primer término, y la
hemorragia ,en segundo lugar, explican la
insuficiencia circulatoria aguda de estos
pacientes. Por consiguiente, en el trata-
miento del traumatismo cerrado de toérax,
la valoracion correcta de la funcién respi-
ratoria es de importancia vital. La bus-
queda de la obstruccion aérea, la existen-
cia de disnea y cianosis, el hallazgo de un
neumotérax, de desviacion traqueal, de in-
gurgitaciéon venosa yugular, exigen y re-
quieren medidas terapéuticas urgentes, que
pueden salvar la vida del paciente. Estas
medidas terapéuticas, en una contusion
grave de torax, son necesarias antes de una
correcta valoracion de las pérdidas sangui-
neas posibles.

Por ultimo, queremos destacar que un
medio terapéutico eficaz en este tipo de
traumatismo, es el empleo de ventiladores
mecanicos para facilitar o controlar la fun-
cion ventilatoria pulmonar. En nuestro
enfermo, la mejoria progresiva postopera-
toria de la funcién respiratoria, nos hizo
prescindir de su empleo. Pero, si en su
evolucion postoperatoria inmediata, la ta-
quicardia o la cianosis se hubieran acen-
tuado o si existieran elementos clinicos
que hicieran sospechar una ventilaciéon
inadecuada o la existencia de esfuerzos
respiratorios enérgicos, el empleo de los
ventiladores mecanicos hubiera sido im-
prescindible (4, 5).

CONCLUSIONES

19) Se presenta una observacion cli-
nica de contusion grave de térax con la
producciéon de un neumotérax bilateral a
tensién, tratado con toracotomia bilateral.
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29) Se analizan los trastornos fisiopa-
tolégicos que condujeron al cuadro grave
de insuficiencia respiratoria y paro car-
diaco.

39) Se destaca la necesidad de juzgar
en la valoracién clinica de un traumatismo
grave de torax, en primer lugar la fun-
cionalidad respiratoria (obstrucciéon aérea,
neumotorax, ingurgitacién venosa yugular,
desviacion traqueal). La correccion de la
insuficiencia respiratoria en una contusiéon
grave de torax requiere medidas urgentes,
de importancia vital, como son la puncién
toracica, la intubacién traqueal, la aspira-
cion endobroénquica.

4°) La adopcion de estas medidas te-
rapéuticas en los traumatismos graves de
torax puede ser necesaria, antes de que
puedan valorarse adecuadamente las nece-
sidades de volumen sanguineo.

RESUME

1) On présente une observation clini-
que de contusion grave du thorax, avec
production d’un pneumothorax bilatéral a
tension, traité avec une thoracotomie bila-
térale.

2) On analyse les troubles physiopa-
thologiques qui conduirent a ce grave ca-
dre, d’insuffisance respiratoire et d’arrét
cardiaque.

3) On détache la nécessité de juger
dans la valoration clinique d’un traumatis-
me grave du thorax, d’abord, le fonction-
nement respiratoire (obstruction aérienne,
pneumo-thorax, ingurgitatién veineuse ju-
gulaire, déviation trachéale). La correc-
tion de l'insuffisance respiratoire dans une
contusion grave du thorax réquiert des
mesures urgentes, d’importance vitale com-
me le sont la ponction thoracique, I'intu-
bation trachéale, l’aspiration endo-bron-
chiale.

4) L’adoption de ces mesures théra-
peutiques dans les traumatismes graves du
thorax peut étre nécessaire avant que l’on
puisse valorer adéquatement les nécessi-
tés de volume sanguin.

SUMMARY

1) A case of severe chest contusion
with the development of bilateral pressu-
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re pneumothorax, treated with bilateral
thoracotomy, is reported upon.

2) The physiopathological disturban-
ces leading to severe symptomatology of
respiratory failure and cardiac arrest, are
discussed.

3) When appraising clinically severe
chest injury, it is necessary to judge, in
the first place, respiratory functionality
(airway block, pneumothorax, jugular vein
ingurgitation, tracheal deflection). Correc-
tion of respiratory failure in a severe chest
contusion calls for emergency measures,
of vital importance, such as thoracic punc-
ture, tracheal intubation and endobron-
chial aspiration.

4) These measures may be necessary
even before the adequate appraisal of blood
volume requirements.

BIBLIOGRAFIA

1. Apams, H. D. Heridas de téorax. Clin. Quir.
Norteamérica, 616, junio 1961.

2. BERMUDEzZ, O. Térax agudo quirargico. Cua-
dros agudos de origen mecanico. Congreso
Argentino de Cirugia, 329, Buenos Aires,
414, 1961.

3. Brocq, P.,, PoiLLeux, F. et CHaBruUT, R.
Traité des Urgences en Chirurgie. Paris,
Masson et Cie., 309-319, 1956.

4. Dipier, E. P. y HELmMmHoLz, F. Principios
para seleccién y empleo de ventiladores y
complementos mecénicos. Clin. Méd. Nor-
teamérica, 54: 867, 1964.

5. MorcaN, S. J. y HarmaN, M. M. Trata-
miento de la via aérea y la ventilaciéon en
los traumatismos. Clin. Méd. Norteamérica,
54: 1577, 1964.

6. WiLsoN, J. N. Tratamiento de la insufi-
ciencia circulatoria aguda. Clin. Quir. Nor-
teamérica, 469, abril 1963.

7. ZIMMERMAN, L. M. and LEvINE, R. Phy-
siologic principles of Surgery. Philadelphia,
Saunders Company, 413-417, 1958.

DISCUSION

Dr. R. Garcia Capurro: Este caso me inte-
resa muy especialmente porque el tema de los
traumatismos, en general, es un tema que desde
hace muchisimos afios nosotros veniamos tra-
bajando intensamente. Y desde el punto de
vista del traumatismo de térax evidentemente
que este es un caso asistido con mucho éxito.
Como es un tema que hemos pensado mucho
y en que hemos trabajado unos cuantos casos,
tengo unas cuantas cosas que decir al respecto.

La organizacién general hospitalaria para
asistir enfermos de este tipo no estd en nues-
tro pais a punto. Es muy lenta, se tarda mucho
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en trasladar al enfermo, se tarda mucho en lle-
varlo al cuarto de operaciones. No tiene gene-
ralmente todos los medios que debe disponerse
para atenderlo como debia ser atendido.

El equipo de rescate, anestesista, cirujano
general y transfusionista, o mejor tratamiento
del shock, tiene que funcionar en forma espe-
cialmente ajustada. Y por supuesto la primera
parte, la mas importante, es la restitucién de
la respiracién del enfermo, como en estos casos.

Después de haberlo pensado y trabajado
mucho, creo que en un caso como este, yo seria
todavia méas enérgico en el tratamiento. No me
hubiera contentado con el drenaje del térax,
lo hubiera explorado ampliamente y hubiera
hecho las suturas pulmonares, la correcién de
las lesiones pulmonares que pudiera haber
habido.

En este caso marché bien, pero pudo no
haber marchado bien. De manera que proba-
blemente hubiera sido una toracotomia de un
lado y del otro. Por supuesto que después de
la intubaciéon y después de la traqueotomia, y
posiblemente ya funcionando con un aparato
de respiracién que es el que deberia habérsele
puesto al enfermo probablemente desde el
primer momento.

Ademas de eso, en este caso, le hicieron un
drenaje compresivo con algodones, que eviden-
temente no seria lo mejor que se debe hacer.

Nosotros tenemos ya armado un cuadro, que
se puede armar encima del enfermo, y ganchos
que estan hechos simplemente con anzuelos de
pescar tiburones, a los que se les ha quitado la
barba, de manera que se enganchan debajo del
reborde costal, dos de cada lado, dos al medio
(uno de cada costado del esternén), depende de
la lesién que tenga, y uno o dos en el fragmen-
to que se mueve, de manera de poderle restituir
completamente el equilibrio al térax, arman-
dolo con estas tracciones.

El drenaje bajo agua, por supuesto, la reex-
pansién de los pulmones, generalmente cuando
una persona recibe un gran traumatismo de
térax, que tiene en el pulmén, hay que pen-
sarlo para tener una nocién clara de cémo es.

De todos los o6rganos, el pulmén es el més
dificil de aplastar y sin embargo es el maés
facil de pinchar. Cuando una persona es arro-
llada por un camidn, pisada, el térax se quie-
bra, las costillas se doblan hacia adentro y el
pulmoén no estd deshecho, tiene generalmente
4, 5 6 6 agujeros, los de las costillas que se
rompieron y que fueron a clavarse en el pulmén.

Estos agujeritos son perfectamente sutura-
bles. En el caso que fuera mayor la lesién,
habra que suturar bronquios y habra que hacer
lobectomia. Pero creo, que asi como en un
abdomen entramos y corregimos todo lo que
estd mal, en el térax también hay que entrar
y corregir todo lo que est4 mal.

De todas maneras, este caso es un lindo paso
adelante, y puede dar animo a los que tienen
que tratar enfermos de este tipo y que vean
que no son irrecuperables, el enfermo que ha
muerto practicamente con este cuadro, que to-
davia se puede y se debe hacer mucho por el
enfermo.

Felicitaciones.
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Dr. Homero Cosco Montaldo: Yo diria unas
pocas palabras, ademdas de felicitarlo por el
caso. Me adhiero a la orientacién del Dr. Gar-
cia Capurro. Como estoy en un Servicio de
Guardia (Emergencia), tenemos que tratar
casos de traumatismos de térax de gran inten-
sidad y el ultimo caso fue un paciente que
luego de 24 horas viene a nuestra Guardia,
nos hacemos cargo de él, decidimos operarlo
y era un estallido de pulmén. Tenia todo el
16bulo superior roto, con grandes bridas, donde
entraban cuatro dedos, con enfisemas de rotura
de grandes bronquios. Digo operarlo, porque
en el momento que le abrimos el térax el
enfermo hizo un paro cardiaco y fallecié.

Es decir, este caso, si desde el principio se
hubiera hecho un diagnéstico intervencionista,
y si se hubiera intervenido a tiempo, una lobec-
tomia hubiera salvado la vida del enfermo.

Dr. Ricardo Yannicelli: Voy a opinar en el
sentido de que el caso estd muy bien condu-
cido, porque el cirujano hizo la toracotomia en
el lugar donde habia la lesion mé&s importante
que necesitaba la sutura de pulmoén. Pero tam-

bién drené y lo hizo casi simultdneamente con

el drenaje de hemitdérax izquierdo, el hemité-
rax derecho y comprobd, por la pérdida de
aire y por la cantidad de hemorragia que podia
existir, que la lesibn no era tan importante
como para obligar a una toracotomia derecha.
Si no la hubiera hecho. porque estaba en tren
de hacerla. El hizo un inventario al colocar
una sonda en un traumatismo de pulmén; se
da cuenta por la cantidad de aire que aparece
y por la cantidad de sangre, si ese traumatismo
tiene una repercusién importante en el estado
general y funcional.

Pero si no sale una cantidad de aire im-
portante, si el colapso del pulmén desaparece,
si no aparece una hemorragia, no hay nece-
sidad de hacer una toracotomia.

Quiero decir que yo hubiera hecho exacta-
mente lo que hizo el Dr. Cazaban y lo felicito,
y creo que el resultado estd muy bien...

Hubiera sido excesivo, en este caso, inter-
venir sistematicamente haciendo una toracoto-
mia del lado derecho.

La experiencia que tenemos en nifios, nos
demuestra que es rara, no es el caso igual, es
rara una lesién pulmonar de ambos pulmones
y que muchas veces se puede resolver el pro-
blema sin necesidad de hacer una toracotomia
bilateral, siguiendo el criterio sistematico que
podria deducirse de algunas de las afirmacio-
nes que se han hecho en Sala.

Dr. Cazabdn Perossio: Creo que en este
caso puede justamente aplicarse, como decia
el Dr. Garcia Capurro, la organizacién hospi-
talaria de rescate. Nosotros trabajamos en el
Hospital Pasteur. Igual que la mayor parte,
por no decir la unanimidad de los hospita-
les de nuestro pais, y en el cual carecemos
del material imprescindible y de urgencia o
de emergencia o de rescate que pueden pre-
sentar los Centros Especializados.

En segundo lugar, queremos decir que jus-
tamente acd se demostré la organizacién del
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material humano, acad colaboraron todos, los
enfermeros, los practicantes, para que este en-
fermo tuviera éxito. Acé, este enfermo se salvo
gracias al anestesista, que si el anestesidlogo
no puede intubar este enfermo en el momento
en que estamos haciendo un masaje cardia-
co, seguramente que este enfermo no pudiera
recuperarse. Y el anestesidlogo porque estaba
en el Hospital, hecho que no se observa en los
distintos mediog hospitalarios de nuestro pais.

En tercer lugar, la agudeza del cuadro; todo
se instalé en 10 minutos. A mi llegaron a avi-
sarme al cuarto médico y yo bajé inmediata-
mente, lo vi, lo puncioné ahi, pasé por centro
de materiales a recoger los trocar, bajé con
ellos y en seguida puncionamos y lo trajimos
al block, porque no tenemos un block opera-
torio como para operar inmediatamente al
enfermo.

Con respecto al tratamiento de lesién pul-
monar: del lado izquierdo se traté la lesion
pulmonar, del lado derecho se hizo la toraco-
tomia minima, el drenaje y la sangre era de
poca cantidad y lo puncioné bajo agua; mien-
tras hacia el inventario lesional, vi que no
perdia mas sangre, no barbotaba el aire, es
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decir, que la lesién pulmonar derecra, légica-
mente era minima.

Con respecto al empleo de los ventiladores
mecanicos, pensamos en eso después de opera-
do el enfermo. Carecemos en nuestro Hospital,
y llamamos en ese momento al Hospital de Cli-
nicas, para trasladar este enfermo. El enfermo
fue mejorando progresivamente en el postope-
ratorio, en el curso de las horas. La taquicar-
dia disminuyé, la funcién respiratoria mejoro,
la polipnea disminuyd, la cianosis fue desapa-
reciendo. Si esos elementos clinicos de la insu-
ficiencia circulatoria y respiratoria hubieran
persistido, y se hubiera agravado, lo hubiéra-
mos trasladado al Hospital de Clinicas. No se
us6 en este caso porque la mejoria clinica fue
evidente.

Y desde el punto de vista de la respiracion
paradojal, estamos completamente de acuerdo
con el Dr. Garcia Capurro, porque no era el
tratamiento ideal ni parecido. Pero en ese mo-
mento nos parecié que habia paliado la si-
tuacion.

Por 1ultimo, quiero agradecer a los doctores
Garcia Capurro, Cosco Montaldo y Yannicelli,
por haberse ocupado de este tema.
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