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“La apariencia de la herida superficial muchas vex®culta la verdadera naturaleza de la

lesion intratoracica”. (Suter and Lord, 1984)

Un porcentaje importante de los pacientes polisti@izados presenta lesiones que afectan al
térax y los 6rganos que esta estructura anatéroitiene. Es necesario considerar que un gran
ndmero de animales que tienen fracturas pélvigas los miembros posteriores, sin sefiales de
traumatismo en la zona toracica, presentan neumotdsociado. Lesiones primarias que

afecten solo al térax, son menos frecuentes y esponden por lo general a lesiones con

proyectiles, o armas blancas.

Por lo importante de la funcién de los 6rganostsuesiras toracicas, el oportuno diagnostico y
un manejo adecuado de las lesiones que las afeltiene una importancia vital dado el alto
porcentaje de mortalidad que tienen los traumatissrtoracicos”. En un estudio retrospectivo
(Kolata et al,1974) realizado sobre perros queofueatropellos en zona urbana se mostré que
el 94 % de los pacientes que fallecieron presemtarmumatismo téraco-abdominal y las
lesiones mas frecuentes en térax fueron: Neumotdvds, Hemotérax 39%, y fracturas de
costillas 17% de los casos. Menos frecuentemdntron diagnosticados: contusion pulmonar,

contusion cardiaca y hemopericardio.

Las causas mas frecuentes de traumatismo toragicdoe animales menores son los
atropellamientos, caidas, ataque de otros animglegjresiones humanas especialmente en

perros de talla chica y gatos .
Las agresiones traumaticas a la cavidad toraciedguuclasificarse segun el tipo de trauma en:
A. Traumatismo Romo o Contuso.

B. Traumatismo Perforante — Lacerante

C. Traumatismo Mixtos



A. Traumatismo Romo o Contuso Traumatismo Torécico Cerrado

La causa mas frecuente de este tipo de traumatisarofos atropellos, seguidos de caidas en
altura y agresiones humanas (patadas o palosgrenal, se requiere un alto nivel de energia en
el impacto para producir lesiones en la pared dosrdrganos internos. Las lesiones que se
producen en este tipo de trauma pueden clasificdesele un punto de vista anatomico

funcional en:

1. Lesiones de la Pared:
e Fracturas Costales
e Toérax Volante
* Fractura de Esternén
* Hernia Diafragmatica
2. Lesiones con Ocupacién Espacio Pleural:
* Neumotérax Cerrado
e Hemotébrax
e Quilotorax
3. Lesiones Viscerales:
e Contusién Pulmonar
e Laceracién Pulmonar
e Contusién Cardiaca
* Ruptura Vias Aéreas

* Ruptura Grandes Vasos

La mayoria de las veces, los traumatismos toracaoss producen lesiones multiples o
asociadas, como por €j., fractura costal, aso@atEumo y hemo térax y contusion
pulmonar, situacion que complica el tratamient@ygupuesto el prondstico del paciente.

B. Traumatismo Perforante — Lacerante:

Este tipo de traumatismo se produce principalmpotgroyectiles o elementos corto punzantes
gue penetran en la cavidad toracica. Las lesionestfs frecuentemente se producen en este
tipo de trauma son:

* Herida de tamafio variable en la pared, con o simpcomiso 6seo

* Neumotorax abierto (Traumatopnea)

«  Neumotoérax cerrado



« Perforacion o desgarro pulmonar
* Ruptura o perforacion vias aéreas
* Penetrante cardiaca

« Ruptura grandes vasos

C. Traumatismo Mixtos
Este tipo de trauma es afortunadamente poco frezyeoorresponden por lo general a caidas
de gran altura con empalamiento o introduccionldmentos punzantes en la cavidad toracica
(rejas, palos, tutores de plantas, etc). El impestde tal intensidad que, muchas veces, causa la
muerte inmediata del animal, o produce lesiones tatlanagnitud que hace dificil que el
paciente llegue vivo a una atenciéon de urgencian@o esto ocurre el animal requiere una

atencion de urgencia muy agresiva, pero con esgastbilidades de éxito.

Desde un punto de vista funcionallas alteraciones que se producen en un traumnmatis

toracico, cualquiera sea su origen, pueden ssifickxse como:

1. Trastornos Mecanicos de Ventilacion: estos se caracterizan por una dificultad o
imposibilidad de expandir adecuadamente la cafcioa y por tanto de generar la presion
negativa necesaria para producir flujo de aireaevids aéreas. Las lesiones que producen
trastornos de ventilacién son: fracturas de castikksterndn, térax inestable (tdrax volante)

y hernia diafragmatica.

2. Sindrome de Ocupacion Pleuraleste cuadro se caracteriza por la ocupacion el
pleural por fluidos (liquidos, o aire) o por visxe abdominales. Lo mas frecuentes es la
ocupacién por aire (neumotorax), sangre (hemotptaxdp (quilotérax) o visceras en el
caso de hernia diafragmatica. Evidentemente estac#hn dificulta la generacion de
presion negativa y la movilizacion de aire, sinatdiftar mecanicamente los movimientos

ventilatorios.

3. Alteracién Flujo Aire : esta situacion ocurre cuando se produce obsbructecanica de la
via aérea por colapso o ruptura de la traquea-totézica o de los bronquios madres.
También puede ocurrir la alteracion en el flujo pbstruccion del lumen de la via aérea por

coagulos o secreciones.

4. Alteracion Hematosis: este fendmeno ocurre cuando se produce algunailtiifica la
difusién de gases entre el alvéolo y el capilamuular, ya sea por acumulacién de agua y/o

sangre en el alvéolo o en el intersticio alvéolpilea (edema alveolar, contusion



pulmonar). También ocurre este fendmeno cuandoregupe edema inflamatorio por
activacion de leucocitos polimorfonucleares secadss en el intersticio (pulmén de shock

o distres respiratorio del adulto).

5. Alteracién Perfusion Tisular: la alteracion de la perfusion puede deberse aigisnéia
cardiaca aguda producida por; contusion cardiagmnimiento cardiaco o hemorragia
masiva. La pérdida de presion negativa intratosag@or neumotérax afecta el retorno
venoso de manera global, disminuyendo el volumerutaicardiaco (Ley de Starling). El
colapso de areas pulmonares produce el fenémenpermatorio denominado “reflejo vaso
constrictor hipoxico” (RVCH), situacion que permdesviar el flujo sanguineo hacia zonas

mejor ventiladas del pulmoén con el fin de asegurer hematosis aceptable.

A continuacion analizaremos de manera particulaaleraciones patolégicas mas importantes
y frecuentes que se producen a consecuencia deaumdtismo toracico en los pequefios
animales, con especial énfasis en sus consecuenliasas, diagnostico, prondéstico y
posibilidades de tratamiento. Por razones did&tieala situacion patoldgica se describira de
manera individual, aunque es necesario tener gaedrara vez un traumatismo toracico
produce solo un tipo de lesidn, siendo lo mas freemte que se presenten varias lesiones

asociadas.

. NEUMOTORAX

Neumotérax se define como la acumulacion de aireleespacio pleural, ya sea en forma
espontanea o de origen traumético. En este Ultamo,cse debe a una ruptura del parénquima
pulmonar o de las vias aéreas en el trauma ronde & pared toracica en el caso de un
traumatismo perforante (traumatopnea). Como yaanais adelantado, la acumulacion de este
fluido en el espacio pleural (interpleural) interé con la capacidad del térax para generar

presion negativa y por ende, con el flujo de aire kpga a los alvéolos.

El efecto del neumotoérax sobre el intercambio gaseuimonar depende del grado de colapso
pulmonar y del grado de perfusion del pulmén cadps Inmediatamente después de la
formacion de un neumotérax agudo leve puede observ@poxemia discreta que suele mejorar
en forma espontanea en 24 horas, probablementdadalia redistribucién compensatoria del
flujo sanguineo pulmonar hacia areas bien venslag@VCH). En los animales previamente
normales, un neumotdrax que produzca menos de Undescolapso pulmonar es muy bien

tolerado y presenta sintomatologia clinica minimae gpuede pasar desapercibida,



frecuentemente su diagnéstico es casual productmaeadiografia de torax en busca de otras
lesiones. La sintomatologia es evidente pero baderada (sin riesgo vital) si el colapso

pulmonar se encuentra entre un 25 y 50% de col@psndo el grado de colapso supera el 50%
el cuadro clinico es marcado y con riesgo vital panientes con alguna patologia pulmonar o
cardiaca previa, un neumotérax minimo puede prawsitzaciones clinicas muy complicadas e

incluso devastadoras.

Tabla N°1: SINTOMATOLOGIA SEGUN GRADO COLAPSQJPMONAR

GRADO DE COLAPSO SINTOMATOLOGIA
< 25% Minima o Ausente (hallazgo radioldgico
Entre 25y 50% Evidente, bien tolerada
> 50% Marcada, riesgo vital
Diagnéstica

El diagndstico es basicamente clinico con presatesignos clasicos como disnea, taquipnea e
hipernea, cianosis y angustia en grados variabdgerdlientes de la magnitud del colapso
pulmonar.

Al examen fisico se presenta taquipnea con un paégpiratorio restrictivo, caracterizado por
respiracion rapida y superficial; en casos de hépua grave hay cianosis. A la auscultacion los
sonidos cardiacos pueden estar atenuados, en ks zafe colapso pulmonar los sonidos
pulmonares estaran también disminuidos o ausestespafiado de un aumento del murmullo
vesicular y del soplo tubarico en las areas biemtiladas, la percusion del térax producira
sonido timpanico.

La radiologia se utiliza para confirmar el diagigst conocer la extension del dafio, visualizar
lesiones asociadas y controlar la evolucion. Eliadi debe determinar el momento adecuado
para realizar el estudio sin poner en riesgo la \dél paciente. En la toma lateral puede
observarse colapso pulmonar y el corazén pierdmistacto con el esternén (Fig. 1). En la vista
ventrodorsal se podra apreciar si el problema es marcado en un hemitérax o es
completamente bilateral. En la tabla N°2 se deseribs signos radiol6gicos mas importantes

gue permiten el diagnéstico de un neumotérax.

Tabla 2. Signos Radiograficos Neumotérax Adaptadale Bojrab (1996)

» Desplazamiento del corazén respecto del estermdnaZon elevado')
» Visualizacion de lineas pleurales viscerales quetsaen desde la pared torécica.
» Arearadiotransparente (negro) entre pulmoén y pemegtica.

* Incremento de la opacidad pulmonar debida a atsliec



Clasificacion:

Un neumotérax puede clasificarse como abiertercado seglin exista comunicacion con el
medio externo o no, y el neumotorax cerrado avei puede clasificarse en simple o

hipertensivo de acuerdo al régimen de presiones sgualcance en el espacio interpleural. La
clasificacion de mono o bilateral no tiene impocia en los perro y gatos, dado que estas
especies presentan el mediastino fenestrado, lalefeemina que@ormalmente el neumotdrax

es bilateral. Tanto el tratamiento como el pronéstico dependeadia tipo de neumotérax por

lo cual se analizara cada caso en particular.

I. A. NEUMOTORAX CERRADO SIMPLE :

La mayoria de los casos de neumotdrax postraumiite como etiologia la ruptura alveolar
que se produce por un incremento brusco de laduréstratoracica a consecuencia de la
compresion del térax por el trauma, si esto ocoore el pulmén distendido y la glotis cerrada
se produce un incremento brutal de la presioraernd aérea lo que determina el estallido de
muchos alvéolos. En casos muy graves puede predutiptura incluso de la via aérea inferior
(traquea, bronquios, bronquiolos). Un trauma reamabién puede crear un neumotorax cerrado
como resultado de fracturas de costillas que lacglrpulmén.

Prondstico: en animales previamente sanos, sin otra patolagéeiada, es raro que un
neumotorax simple implique riego vital, y solo halmompromiso clinico cuando el grado de
colapso es mayor al 25%. En el neumotérax simpteygiura alveolar la evolucién natural es
qgue la fuga se tienda a sellar espontaneamentel en48 hrs. En un tiempo similar el aire
remanente en la cavidad toracica es absorbidoapalelra, de tal manera que los casos leves
no requieren de tratamiento.

Tratamiento: en los casos con importancia clinica el tratamiecdosiste en hacer una
toracocentesis mediante una aguja, mariposa cecatétoducido a la cavidad toracica a través
del tercio superior de un espacio intercostal éeal6° y 8°) del lado méas afectado y aspirar el
aire presente, facilita mucho esta maniobra colonarllave de tres vias en la jeringa de mayor
volumen que se disponga. La mejoria clinica delepée se va haciendo evidente a medida que
se va extrayendo el aire y debe efectuarse hastaarbuna resistencia ligera a la succion. La
aspiracion debe repetirse con alguna frecuendigediente segun la evolucion del paciente. Si
la mejoria del paciente con la aspiracion del asede muy corta duracion (< 1 hora) o si el
volumen aspirado es muy grande (>200 cc) lo mdisginle es que nos encontremos frente a un
neumotorax a tensidn, o frente a una lesién imptetde la via aérea. En tal caso es necesario

colocar un tubo de drenaje torécico.



. B. NEUMOTORAX HIPERTENSIVO:

Algunas veces el trauma torécico produce unadresn “flap” de la via aérea, comunicacion
gue actlia como valvula de una via permitiendogreso del aire al espacio pleural durante la
inspiracion, pero no su salida en la espiracion.pBsible la ocurrencia de neumotdrax
hipertensivo iatrogénico con el uso de ventila@@resion positiva en un paciente que presenta
ruptura alveolar o ruptura simple de la via aémrglaidb al trauma. Ademas puede producirse
esta situacion durante la reanimacion cardiopulm@maun paciente con pulmén indemne,
cuando la presidn de ventilacién supere los 25 eraglia, en tal caso se producen ruptura
iatrogénica de alvéolos, permitiéndose el ingresoatle a la cavidad pleural, de hay la
importancia de utilizar un Ambu de volumen adecupa@ el tamafio del paciente y equipado
con una valvula reguladora de presion.

“Se debe sospechar un neumotérax a tension iatrégg&ncuando un paciente que recibe
ventilacion artificial, sufre un deterioro inexpliable de la saturacién de hemoglobina”.

El aire acumulado en cada inspiraciéon llena ehesppleural produciendo el colapso del
pulmén afectado. En estas circunstancias, la pregléural sobre el lado afectado puede
superar a la atmosférica produciendo el colapdal tdel pulmén; de ahi el término
"neumotdrax a tension". A medida que la tensiéntinda aumentando, el diafragma es
aplanado sobre el lado interesado y los contenitEdiastinales se desvian hacia contra lateral
(desvio silueta cardiaca), este “acodamiento” comgias venas cavas y reduce en forma
dramética el retorno venoso. En el perro y enatb @ste cuadro no es tan evidente como en
aquellas especies que no tienen el mediastirestiedo (cerdo, hombre), ya que, las presiones
tienden a igualarse en ambos hemitorax a travéssdeerforaciones presentes en el mediastino
(98% de los casos), a menos que procesos inflailmstoronicos sellen las comunicaciones
entre ambos hemitérax mediante fibrina o colagdmo. 2% de los perros no presentan
perforaciones en el mediastino de manera naturah gstos casos el neumotérax puede ser
unilateral. En cualquier caso, el incremento pesiyo de la presion intra-toracica produce un
colapso cardiopulmonar progresivo, el ¢uai no es tratado con premura va a llevar

rapidamente al paciente a la muerte”

Diagndstico: “el diagnéstico es eminentemente clinjaw se debe perder tiempo en efectuar
radiografias ya que a veces la maniobra para celoal paciente en el equipo de rayos
puede causar un paro cardiorespiratorio en pacienteriticos”, ademés que, la frecuencia
respiratoria normalmente muy alta hace dificil aomna placa atil”.

El cuadro clinico de un paciente afectado por &pte de neumotdrax es draméatico, con
respiracion angustiosa, y dificultosa a una akauencia, frecuentemente con cianosis, el{perro

generalmente presenta respiracion optorneica yasgiene con los brazos y cuello extendidos,



el hocico abierto, con la comisura de los labitsaféas y los ollares nasales abiertos al maximo
(Fig. 2). Los paciente se niegan a echarse o aaases(ortopnea) porque en la posicion
descrita pueden ventilar mejor.

En cualquier caso los signos radiol6gicos carestiens del neumotdrax hipertensivo son:

» Desvio mediastino hacia el hemitérax menos afectado

» Diafragma aplanado o "en toldo en el hemitérax aiéstado

Tratamiento: algunos autores recomiendan colocar inmediatamentebo de drenaje toracico
con el paciente en estacidn, solo mediante el esmdstesia local y asepsia minima. Nosotros
creemos que esto no es una maniobra tan simpda @ixenta de riesgo como para recomendar
su uso masivo en condiciones de consultorio, deemague recomendamos una rapida
descompresion mediante una téracocentesis simplagga. El alivio mostrado por el paciente
al retirar un poco de aire es impresionante y esfopermite ganar tiempo como para colocar
posteriormente un tubo de drenaje toracico en regjoondiciones de asepsia, en pabellon con
el paciente anestesiado e idealmente intubad@ eomdicion del paciente lo permite. Este
drenaje se debe mantener mientras se continl@yertto volimenes importantes de aire, lo
que se puede hacer mediante aspiracion intermitgrieel animal consciente o en forma
permanente con trampa de vacio en paciente in@msgor un maximo de 3 diaduego, es
necesario retirar el drenaje dado que estos solonizados por bacterias, las que pueden
ingresar por esta via a la cavidad pleural prodwlcigpleuritis de mal prondstico.

Si el volumen extraido al 3° dia aun es importap&ro ha ido decreciendo de manera
significativa, entonces retiraremos el tubo de djegprocederemos a instalar un nuevo tubo
por una nueva incision dejandolo hasta que no se retire mas aire comaximo de 3 dias
nuevamente, dado que existe la posibilidad de guaraduzca un sellado espontaneo. Por el
contrario, si continla acumulandose aire, o elmen de aire extraido por aspiracion es muy
alto (>200 cc.), debe practicarse una toracotomiploeatoria para ubicar y cerrar
quirargicamente la falla. Frecuentemente es neiceszglizar una lobectomia parcial o total

cuando el dafio pulmonar es muy extenso, o sutararonquio lacerado.

Neumotérax Abierto (Traumatopnea):

Un trauma penetrante del térax frecuentemente atasieumotdrax abierto. En el perro y el
gato una herida penetrante unilateral produce)@general, un neumotérax bilateral, lo que
determina colapso parcial o total de ambos pulmones

Una explicacion logica para la grave y rapida imcsericia ventilatoria que produce un
neumotdrax abierto es el rapido equilibrio de lEsipnes atmosférica y pleural en el hemitérax
afectado a través del orificio creado por el trauysituacion que determina un rapido colapso

de ese pulmén. Un poco menos rapida es la “invdsiéta presion atmosférica en el hemitdrax



indemne a través de las perforaciones del medigstinque va limitando en forma progresiva
la capacidad de la caja toracica para generaragliggite de presion necesario para producir
flujo de aire hacia los alvéolos de ese pulmén.

Esta situacion es mas o menos rapida y complejandigndo del tamafo del orificio de
comunicacion entre la pleura y la atmésfera. Cuaglddiametro del orificio es equivalente o
superior a dos tercios del didmetro de la traglemlapso pulmonar es severo y el animal
tiene serias dificultades para movilizar aire a saléolos, produciéndose paro
cardiorespiratorio por hipoxia severa en algumisutos (5 a 10) después del accidente.
Orificios de menor tamafio son compatibles condaven ausencia de otras alteraciones graves
y este paciente nos llega con dificultades respies (disnea, ortopnea, taquipnea, cianosis,

etc.) de leves a muy severas.

Diagnastico: este cuadro por lo general, es facilmente diagraide a la mera inspeccion,
pudiéndose detectar él o los orificios culpables, due presentan ruidos o movimientos de
entrada (inspiracién) o a veces salida de aireif@eipn). Muchas veces es necesario para
descubrir las perforaciones una tricotomia de teazafectada por el trauma. Una radiografia,
posterior a la estabilizacion del paciente es necesaria para evaluar la magnitud del
neumotorax y visualizar otras lesiones que puedtar asociadas.

Tratamiento: “la herida toracica debe ser cubierta en lo inmethid, esta simple maniobra
convierte la condicidon de neumotdrax abierto a emacio simple mejorando el pronostico. La
herida debe cubrirse con un aposito estéril no eabte, o con el medio mas higiénico
disponible (compresa, guante, pafiuelo, toalla),eicfijada mediante vendaje alrededor del
torax. Esta maniobra puede hacerla cualquier persona madrenada en el lugar mismo del
accidente, o el propietario bajo nuestra asesogketdnica.Esta cobertura debe ser mantenida
hasta el traslado de una clinica veterinaria erdelse procederd a realizar el tratamiento
adecuado.

El aire acumulado dentro del térax debe evacuaremiediatamente mediante tdraco-centesis
para permitir la re- expansion del o los pulmonasectados y se debe realizar profilaxis
antibiotica.

El tratamiento definitivo implica necesariament@ dxploracion quirdrgica de la herida
penetrante, y su cierre mediante sutura en ciamdis de pabellon, dado que muchas veces es
necesario realizar una ampliacion de la heridaealizar una toracotomia exploratoria si se
sospecha que el trauma perforante ha producidmbssviscerales.

Debe sospecharse ruptura de pulmén o de la via,asira pesar de tener cubierta la herida

penetrante se sigue acumulando aire en la catidadica. Se debe sospechar de hemorragia



intratoracica masiva si el paciente presenta signoyatibles con perdida importante de sangre
sin evidencias externas de sangramiento (ver hemgto

Finalmente un aspecto de tratamiento que es Utitodos los tipos de neumotérax es la

administracion de oxigeno a la mas alta concerdtnapobsible, hasta que restituya la presion
negativa intra-toracica

“Todos los cuadros de Neumotérax se benefician palrmente con la administracion de

oxigeno”

Il. HEMOTORAX:

El hemotdrax se presenta en pacientes con traumwatigacico grave, por ruptura de pequefios
a grandes vasos de la pared costal, de la plewdiastino, o visceras (corazén, pulmén),
debido a lesion directa (proyectil, elemento cquozante, etc.), o al aumento brusco de
presion intratoracica en el traumatismo romo. Emégoria de los casos esta hemorragia suele
causar hipovolemia discreta y algun grado de dtfidurespiratoria, aunque cuando este Ultimo
sindrome esta mas relacionado con la contusiéngmnam que con la ocupacion pleural. En
casos mas severos, la hemorragia puede llevar @knpa a una situacion de shock
hipovolémico y en tal caso la acumulacién de saegrel torax puede contribuir de manera
significativa a la dificultad respiratoria del pawte. Por la gran capacidad del térax, es
infrecuente que la cantidad de sangre que se dalentel espacio pleural, sea la causa de un
compromiso respiratorio importante, dado que egseio mas de 30 ml /kg, de sangre para
producir un sindrome de ocupacion pleural. Conitedo volumen de pérdida de sangre, el
paciente puede morir por exanguinacion mas quépaficiencia respiratoria.

No obstante, si el paciente recibe aportes dem@hu(suero, plasma, sangre, etc.) sin detener el
sangramiento, entonces la acumulacién de liquideeleaspacio pleural si puede producir

colapso pulmonar y el paciente fallecer de insefficia respiratoria aguda.

Diagndstico: se debe sospechar la presencia de un hemotérakwongm pacientes que hallan
sufrido un“traumatismo toracico que presenten signos de ghdpovolémico en ausencia
de hemorragia externa, asociado a dificultades reaforias”. Los signos clinicos son muy
similares a los del neumotérax, pero por lo generenos intensos en lo que se refiere a
dificultad respiratoria y mas marcados los sigmopies de la hemorragia (palidez de mucosas,
tiempo de llene capilar aumentado, hipotermia).efm este caso, la confirmacion diagnostica
se establece mediante una téraco-centesis efectura@h tercio inferior del hemitérax mas
afectado con el paciente en decubito esternahvédrde los espacios intercostales 6° al 9°. En
casos menos graves, la presuncion diagnosticausdepestablecer mediante radiografias
toracicas, en la cual se constata la presencigudield en la cavidad pleural.
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Recientemente se a descrito el uso de la ecogaafieica como método rapido de diagndstico
en emergencias tanto del hemo-térax como del neédrag-en un procedimiento denominado
“thoracic focused assessment with sonography farma& (TFAST), protocolo de gran

sensibilidad y eficacia en evaluar algunos de laBod mas frecuentes del trauma toracico

(Gregory R. Lisciandro y col, 2006)

Tratamiento:

En el caso de hemotérax masivo la téraco-centesiolo sirve para confirmar el diagndstico,
también sirve para aspirar una cantidad de saqngedogre aliviar la dificultad respiratorias
del paciente, la sangre colectada en forma estéril puede sernHndida utilizando un
equipo de transfusién)dado que la sangre en contacto con las serosazagala.

Ademés se deben administrar fluidos por via inttesa en los casos en que el paciente no
logre mantener una volemia adecuada. En este d¢ascgcomendacion es realizar una
“reanimacion hipotensiva”, mediante una administracion controlada de fluidegando
sobrepasar los 90 mm de Hg de presion mediauBtlaimento de este tipo de reanimacion se
basa en el hecho, que las hemorragias tienderodimitarse cuando la presion cae por debajo
de 60, debido a que; hay una menor presiéon quelsmpusalir la sangre del vaso rotoy a la
vasocontriccidn periférica que se produce en la tasnpensatoria del shock, adicionalmente,
esta situacion favorece la formacion de un tronthee tiende a sellar la herida. Este trombo
podria desprenderse y volver a sangrar la heridaucoaumento de presion mayor. Si el
sangramiento es muy masivo o si continua, a medananejo hipotensivo, se debe realizar una
toracotomia exploratoria en el hemitérax afectgdligar los vasos sangrantes o realizar
lobectomia parcial o total si el 6rgano afectadaire$obulo pulmonar. Esta maniobra muchas
veces es poco eficaz dado la imposibilidad de @rmoel sitio de sangramiento, de manera que
debe intentarse solo en las condiciones anteridereafialadas y siempre considerando que el
pronostico en este caso es reservado a desfavorable

[Il. CONTUSION PULMONAR:

La contusion pulmonar es una lesion comun en logepges con traumatismo toracico romo, y
muy frecuentemente se encuentra asociada con n&éaxoffracturas de costillas, y hemotorax,
etc. La contusién pulmonar produce sangrado déngaima por ruptura de pequefios vasos y
capilares pulmonares, produciendo inundacion dersaen el intersticio alvéolo capilar,
cavidad alveolar lumen de bronquiolos y bronquibedo lo anterior, afecta el intercambio
gaseoso (hematosis) y genera zonas atelectasicashipeperfundidas (reflejo
hipoxico)produciendo insuficiencia respiratoriatiib(hipoxemia con hipercadmia).

La magnitud del dafio pulmonar tiene relacion corintensidad del traumatismo (energia

cinética o mecanica) y con el momento en que sdupm el brusco aumento de presion
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intratoracica. Si el trauma ocurre cuando el aniieake sus pulmones distendidos (inspiracion),
el brusco aumento de presién producird gran caohtide rupturas de alvéolos que se
encontraban llenos de aire, produciéndose neumot&ia expiracion el dafio alveolar sera
menor dado que los alvéolos estardn mayoritariammiapsados, y el dafio mayor sera en este
caso en el parénquima con mayor preponderanci@mernagia intrapulmonar. La hemorragia
del parénquima pulmonar puede ser difusa o foadizan este Ultimo caso, se prefiere hablar
de “hematoma pulmonar”.

Diagnéstica los signos clinicos pueden variar desde una digaquipnea hasta distres
respiratorio severo con eliminacién de sangre pamssa por la boca o tubo endotraqueal. El
signo clinico méas importante, en ausencia de hemiarrevidente, es una brusca caida de la
saturacién % de la hemoglobina aun en pacientasaporte suplementario de Oxigeno,
asociada a una disminucidn de la eliminacién de .CQinto con la insuficiencia respiratoria
aguda, se presentan con frecuencia signos de lartegia aguda como disminucion de la
presion arterial, aumento del tiempo de llene eapialidez y cianosis de mucosas etc.

Al examen radiolégico se puede observar un aumemia densidad del parénquima pulmonar
como principal cambio ya sea en forma difusa o lipada, con areas atelectasicas mas
radiodensas que confieren a la radiografia un &spéesde moteado (difuso) a grandes
manchas (hematomas) similares a focos de metdgtalsimnares (Ver capitulo Diagnéstico
Radiolégico).

Tratamiento:

En el manejo, deben observarse todos los princigeoda atencion del paciente en estado
critico, y el objetivo primario debe sé€mantener una adecuada oxigenacion tisularPara
esto, se recomienda iniciar lo mas precozmenterdpia con niveles crecientes de fraccion
inspirada de oxigeno hasta alcanzar el 100%. goreentaje de saturacion de la hemoglobina
continua cayendo por debajo de niveles criticosrems se indica la utilizacion de ventiladores
mecanicos a presion positiva, especialmente aguejlee permiten ventilar con presion positiva
al final de inspiracion (PIP), o ventiladores d&dtecuencia, lamentablemente estos equipos
raramente se encuentran disponibles en las climatasinarias por su alto costo y complejidad.
Una alternativa en caso de no contar con respieadoecéanicos es la utilizacion de un Ambu
corriente, con el cual se puede mantener manutnfemresion ligeramente aumentada hasta
el final de inspiracion.

Los corticoides se han usado durante mucho tiepgra intentar reducir el tamafio de la lesion
en el parénquima pulmonar y disminuir el edema p@simatico, sin embargo su efecto
positivo mostrado en estudios experimentales, nuolalo ser demostrado en estudios clinicos,
de manera que Su uso es aun controversial.

Los diuréticos no son de utilidad en este caso) dae el edema es de tipo inflamatorio, solo.se
indican en el caso que se produzca edema pulnpanansuficiencia cardiaca congestiva. Por
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la misma razon, la fluidoterapia debe ser muy adda y se debe auscultar el térax

frecuentemente para detectar precozmente un aurdeh&ziema, es altamente aconsejable en
estos casos monitorear la presién venosa centralp aun excelente indice de volemia. Se

deben administrar antibioticos a modo de profiladkés complicaciones bacterianas a nivel

pulmonar, especialmente en el caso de usar vaatilatecanica.

El prondstico de estos casos es reservado a deslfide@n los casos mas severos y los paciente
frecuentemente fallecen producto de la insuficeermespiratoria aguda o de la hemorragia

incontrolable.

IV. LACERACION PULMONAR

La laceracion pulmonar ocurre con mucha frecuerciaraumatismos perforantes del térax por
empalamientos, heridas con arma blanca o proyegide lo general se asocian a neumotdrax
abierto, y producen lesiones extensas y gravesndepelo del objeto penetrante y la energia
asociada al trauma. Menos frecuentemente se pndlaceraciones pulmonares en
traumatismos romos y la magnitud del dafio, por édnegal también es menor. Existen
basicamente dos mecanismos de laceracion en treemaealo:

» fracturas costales cuando se producen esquirlagméntos aguzados que pueden perforar

el pulmén

» aumento brusco de presion intratoracica con pulex@andido y glotis cerrada.

Por cierto, las consecuencias clinicas tienen guean el escape de aire y sangre a la cavidad
pleural produciéndose légicamente neumotérax, h@mot y menos frecuentemente
neumomediastino. La importancia clinica se coriefeccon la magnitud del dafio y el tipo de
neumotdrax que se genere. La hemorragia normalmentde baja intensidad por ser la
circulacion pulmonar de baja presion, ademas quépéo colapso del pulmon afectado por el
neumotorax limita el sangramiento.

Diagnéstico:como ya hemos mencionado el diagnéstico clinicosguea ha establecer primero
es el de neumotérax y luego el de hemotorax. Shapemos siempre de laceracion pulmonar
cuando a pesar de haber cerrado una herida pdeefvantratamiento de neumotérax abierto)
continda acumulandose aire en la cavidad pleunedptén lo haremos cuando en un trauma
cerrado ocurre el mismo fendmeno especialmentgamn®s en presencia de fracturas costales.
El examen radioldgico permite visualizar el neuntteynotorax, las fracturas por cierto y zonas
pulmonares muy atelectésicas (ver capitulo radiajog

Tratamiento: si las lesiones son de baja magnitud entonces agantiento debe ser
conservativo (ver manejo de B) dado que muchasdeiomes se sellan en forma espontanea.en

un par de dias. Por el contrario si las lesionesgsaves, entonces lo mas aconsejable es una
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toracotomia exploratoria que nos permitird ubiearlésion y suturarlas o realizar la lobectomia
correspondiente, esta intervencion permite ademasnimar las atelectasias y adherencias,
graves y frecuentes complicaciones postraumatielgsulimon.Fig 7 vy 8.

El prondstico es bueno si las laceraciones son gieg) reservado a grave con lesiones
mayores, solo es desfavorable cuando es necesgérjmaetodo el pulmén derecho dado que los

animales no toleran bien esta intervencion.

V. CONTUSION CARDIACA

Un severo trauma toracico con aplastamiento delzéor, puede producir lesiones leves con
ruptura de pequefios vasos sanguineos epicardists lesiones muy graves como ruptura
auricular o arteria pulmonar lo que produce un sEm@gnto hacia el saco pericardico
llendndose de sangre para establecer un cuadozidoncomohemopericardio. Es mucho
mas raro que se produzca ruptura de aorta o velotpor el mayor espesor y resistencia de la
pared y estos casos es muy poco frecuente quecalcan llegar vivos a un servicio de
urgencia.

Muchas veces las lesiones son microscopicas y @gu@en en el espesor del miocardio
produciendo microhemorragias, destruccion de filyrgmr cierto una respuesta inflamatoria
denominada miocarditis traumatica que produce naia o incluso insuficiencia cardiaca
aguda.

Una herida penetrante cardiaca varaducir hemopericardio por ruptura de la pared
auricular o ventricular siempre y cuando la heergth el pericardio sea pequeiia (ej.
punzén o herida de bala ), y la hemorragia seaage bresion (auriculas) o ventriculo
derecho .En este caso un coagulo sanguineo tientiépaa el orificio pericardico,
impidiendo la fuga de sangre hacia la cavidad pleuproduciéndose un estado
denominaddramponamiento Cardiagoen el cual se establece una relacion de equailibri
entre la presion de la cAmara afectada y el peiarEste equilibrio puede permitir la
sobrevida del paciente por muchas horas en esthcg@m con volumen minuto bajo y en
condicidn de shock hipovolémico. Por el contraiita herida es extensa por ej. herida

por cuchilla o la cAmara afectada es de alta prgsiéntriculo izquierdo) la hemorragia
masiva puede conducir rapidamente a un desenlade fa

Un trauma romo de moderada intensidad o un masajiaco demasiado enérgico,
especialmente en animales pequefios puede proderoiriagia en vasos pequefios del
epicardio o pericardio, produciendose una acumbmacdie sangre con el consiguiente
cuadro de taponamiento. En esta caso si esta dalicalocar fluidos para aumentar la

precargay la pericardiocentesis.
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Diagnastico:

La presion de pulso arterial y la presion artemdia, varian de un modo paraddjico con la
respiracion durante el tamponamiento cardiaco.udnacion de la tension arterial media con la
respiracion, mayor de 10 mm de Hg, se denominsoqaradojico. Si bien el pulso paraddjico
suele frecuentemente asociarse con el tamponantandiaco, no es especifico de éste, dado
gue también puede ser observado en la neumopatteuciiva, cardiomiopatia restrictiva y
choque hipovolémico. En el taponamiento cardig&ersuentra frecuentemente hipotension
arterial, asociada a taquicardia y vasoconstricgiériférica ( pulso rapido y piel fria) con
signos de hipertension venosa periférica (infaogdn venosa), portal (hepatomegalia) y
esplénica (esplenomegaligEl signo clasico del taponamiento es la disminuciéde la
intensidad de los tonos cardiacos con ruidos respitorios normales.

Al examen radiolégico observaremos una gran sileataiaca globosa y sin detalles (ver
capitulo). La ecocardiografia o la TFAST mostratanacumulacion de liquido en el saco
pericardico y eventualmente alteracion de la dgtdidad del ventriculo derecho.

Tratamiento:

El taponamiento cardiaco por efusion, se trataicdéente mediante pericardiocentesis y
aumento de la precarga. Estas dos formas de terapian absolutamente contraindicadas en
casos de perforacion de una cavidad cardiaca, giaglaal aumentar la precarga, aumenta la
contractibilidad del ventriculo (ley de Starlingactivando la hemorragia, situaciéon que puede
producir un taponamiento fatal por aumento de ésipn intrapericardica por encima de 15 mm
de Hg, en este caso se produce colapso de las vanas y paro cardiaco por falta de aporte
(Ghyra y col). En este cada,recomendacion es un manejo hipotensivo hastariparacion
quirargica inmediata de la lesion a cielo abiertpdricardiotomia), para luego efectuar la

reposicion completa de fluidos.

V. FRACTURAS COSTALES

Las fracturas de costillas se presentan frecuemtiEemen pacientes con traumatismo toracico
romo y por lo general asociadas a las otras lesiga descritas para el trauma toracico. Son
causa de dolor intenso principalmente durantedpiiacion y frecuentemente responsables de
hemorragias y neumotorax por laceraciones del pargra pulmonar. En algunas ocasiones las
fracturas de costillas se asocian con desgarr@sienlisculos intercostales . En ausencia de
neumo o hemotdrax las fracturas costales tambié@dupen trastornos de la ventilacion
caracterizados por una respiracion taquipneica peréigial debido al intenso dolor que
producen los movimientos respiratorios. Esta sifumobviamente, produce una disminucion

del volumen tidal (VT). Rara vez se alcanza a pecadinsuficiencia respiratoria, ya que, el
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aumento de la frecuencia, compensa la poca prafaddie la ventilacion, pero puede inducir
alcalosis respiratoria y fatiga muscular si se meaetpor varias horas.

Diagnastico:

Este se establece por lo general mediante un exaatkoldgico de la pared toracica, aun
cuando, a veces es posible por palpacion cuidaeesaosible detectar zonas de depresion,
crepitaciones o movilidad anormal de alguna arelagmred. Una palpacion muy enérgica,

no solo causa mucho dolor, sino que también puededpcir perforacion pulmonar con
alguna arista que se desplaza medialmente”

Tratamiento:

El manejo de las fracturas costales en ausencigtrdecomplicacion, consiste en reposo de
jaula, oxigenoterapia, aplicando un vendaje ligegalemasiado compresivo para estabilizar el
area lesionada, utilizando analgésicos por vianpemra para calmar el dolor. Es altamente
conveniente, por lo eficaz en eliminar el doloilizar anestésico locales idealmente de larga
vida, para bloquear los nervios intercostales itayeto de 0.25 a 0.50 ml de bupivacaina al 5%
o lidocaina en su defecto, en el aspecto cauddhsleostillas. También se puede efectuar
bloqueo troncular a la salida de los nervios imstales de las costillas afectadas con el mismo
anestésico . Rara vez es necesario, realizar igiragrrectiva de las fracturas costales
(osteosintesis), a menos que el desplazamientmsdealgmentos sea importante, o0 que la punta

aguzada de alguno haga temer una perforacion paimo

VI. TORAX VOLANTE

Se denomina térax inestable a la condicion patoign las cuales se encuentran fracturadas
dos o mas costillas consecutivas en a lo menopudo®s, generalmente una fractura ocurre
cerca 0 en la articulacion costo-vertebral y la@n la cercania o en la articulacién costo-
esternal. Esta situacion produce una gran inestabildel segmento afectado de la pared
toracica, el cual se mueve en forma paradoéjicalees, el segmento inestable se deprime en
inspiracion y se expande durante la expiracion,imiantos que son contrarios a los normales
de la pared del torax.

Esta alteracion anatomica funcional produce, depadd del tamafio del &rea comprometida,
una significativa reduccion en la capacidad meeanie movilizar aire por el paciente en
respiracion espontanea, situacion que es agravads dolor que genera la movilidad de dicho
segmento.

Durante mucho tiempo se inculpd al “térax volant® ser responsable de las severas
alteraciones respiratorias que presentaban logmasi humanos y animales que sufrian esta
lesién. Sin embargo, estudios experimentales elvpanestesiados demostraron que un térax
volante “per se”, no produce alteraciones funciesi@hportantes a menos que tenga fracturadas

mas de 5 costillas sucesivas, y que si el perrpresenta otras patologias asociadas al trauma,
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es perfectamente capas de compensar la caida ldehero corriente (volumen tidal) con un
importante incremento de la frecuencia respiratosia presentar hipoxemia significativa
(Torres P., 1995). De tal manera que la graveddd diesfuncion respiratoria que ocurre en los
pacientes con trauma toracico, se explica por quénpacto de la magnitud necesaria para
fracturar varias costillas, va siempre produciastalteraciones como; neumotérax, hemotérax,
contusion pulmonar, hemopericardio y contusion ieaa entre los mas frecuentes. Por tanto,
entonces la gravedad del Térax Volante va a depetella cantidad de costillas afectadas, de
que otras patologias toracicas producto del traastan presentes y del gran dolor que las
multiples fracturas costales producen.

Diagndstico:

Este no ofrece problemas dado que la situacioerdegiamente visible a la mera inspeccion de
la pared toracica, en caso de duda, esta situaesomefrendada o descartada mediante
radiografia, examen que permite detectar la présemle patologias asociadas. La
sintomatologia es similar a la presentada porielaren las otras patologias toracicas graves.
Tratamiento:

Se debe tratar este cuadro siguiendo el esquemacipado por el curso MIAT/RABAP,
tratando primero los aspectos mas graves (neumxgtbesmotorax, etc), pero es obligatorio,
estabilizar el segmento de térax volante antes @d Boras para evitar que el paciente caiga en
fatiga muscular de los musculos ventilatorios pobdude la alta frecuencia respiratoria
compensatoria, si esto ocurre el paciente no podudtener un volumen minuto suficiente y
caerd en insuficiencia respiratoria. Para estalikt segmento fracturado se preconizé durante
mucho tiempo, tanto en humanos como en pequefioaks, un vendaje compresivo del torax.
Este tratamiento se desechd, después que un esimBamental demostré que este vendaje
disminuye mas aun, la capacidad del paciente délimavaire (volumen corriente) agravando
su condicién (Gyhra y col 1996).

La manera correcta de tratar un térax volantetraamiento de urgencia es inmovilizar el
segmento volante sin deprimir el area fracturagealimales inconscientes o anestesiados esto
se puede hacer muy rapidamente, mediante traceiésedmento flotante mediante pinzas de
campo que se enganchan en los segmentos de sogtilsentes en area volante. Esto permite
mejorar temporalmente la ventilacion del pacienteentnas se instauran medidas mas
definitivas. Una forma de tratamiento mas permangmhuy Util es pasar unos puntos de nylon
por debajo de las costillas “sueltas” y estasja@ fa un aparato (arnés) de fijacion externa, el
qgue impide el desplazamiento paradojal de lasl@sstEste dispositivo puede confeccionarse
artesanalmente con barras de aluminio, alambresgroglastico. El tratamiento definitivo una
vez que el paciente esta fuera de riesgo vitahaesr osteosintesis de las fracturas, aunque en
muchos casos sin gran desplazamiento se obtieneplaacion espontanea manteniendo. el
sistema de fijacion por 3 a 4 semanas.
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RESUMEN

Los pacientes con traumatismo toracico, generaknprgsentan mas de una de las lesiones
anteriores y el médico, al iniciar el tratamientbe tener en cuenta los siguientes puntos
preconizados por los cursos MIAT/RABAP, SAVI y ABCauma.

» Asegurar una via aérea permeable, asi como unatilexion adecuada.

» Velar por una adecuada oxigenacion y perfusion tiau

» Valorar la funcion cardiaca y dar apoyo en caso msario.

« Tratar el shock o prevenirlo segun el caso.

* Mantener en estricta observacion al paciente aosnos 48 hrs.

» El diagnostico nunca debe ser prioritario a la ebthzacion del paciente

» La intervencion quirdrgica en muchos casos resutibligatoria para salvar la vida del

paciente.

BIBLIOGRAFIA:

1. Archibald,J.: Traumatologia Canina.Paris. ExpanSicentifique Francaise. 1976.

2. Bojrab M.J. “Fisiopatologia y Clinica Quirdrgica efinimales Pequefios. Editorial
Intermédica 22 Edicién, 1996.

3. Bojrab,M.: Técnicas Actuales en Cirugia de Pequéfiisales.. Editorial Intermédica,
2001.

4. Fossum, T. Cirugia en Pequefios Animales. Editbriarmédica 1999.

5. Gyhra A., Pierart J., Torres P., Prieto L. “ Expsental Cardiac Tamponade with a
Myocardial Wound. The effect of Rapid Intravenouagusion of Saline. The Journal of
Trauma. Vol33,n°1, 1992.

6. Gyhra A., Torres P., Pino J., Palacios S., Cid 1IExperimental Flail Chest: Ventilatory
Function with Fixation of Flail Segment in Internahd External Position”. Journal of
Trauma. Vol 40, n°6, 1996.

7. Lisciandro GR, Mann KA, Voges AK, et al. Accuracy @ focused assessment with
sonography for trauma protocol (FAST) to detectypnethorax in 134 dogs with blunt and
penetrating trauma. J Vet Emerg Crit Care 20061%.:S

8. Lisciandro GR, Mann KA, Voges AK, et al. Evaluatiof an abdominal fluid scoring
system using Focused Assessment with Sonographylfauma (FAST) in 82 dogs
involved in motor vehicle accidents. J Vet Emerg Care 2006;16:S12.

9. Mele Esteban y Lopez Adriana; Cap. 4: Manejodhdel Paciente Traumatizado, Trauma

en Pequefios Animales, Luis Tello, Ed. Intermédiegenos Aires 2007.

18



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Shara, R ;Shamir, M; Jhonston, D.:A TecchniqueManagement of Bit Wonds of the
Toracic Wall in small dogs ..Vet Surg. 26:45-50979

Shapiro, A ; Harrison, R ; Trout, C.: Aplicacionesnicas de la terapéutica respiratoria.
Mexico. La prensa Médica Mexicana .1979.

Slatter. : Small Animal Surgery. Editorial Interdiga .2° edicién, 1989.

Suter and Lord, Thoracic Diseases of the Dog andReser F. Sutter, Suiza 1984.

Torres P., Carrillo C., Palacios S., Pino J., Cid Gyhra A.. "Estudio de la Funcion
Ventilatoria en perros con inestabilidad de la Baferacica”. Arch. Med. Vet., XXVII,

n°1, 1995.

Torres Patricio y Tello Luis; Cap. 13: Trauma Tdécacen “Trauma en Pequefios
Animales”, Luis Tello, Ed. Intermédica, Buenos Air2007.

Uribe, M; Carabajal; Caballieri.: Trauma la Primétara. Santiago. Editorial Mediterranea,
Publicaciones Tecnicas. 1996 .

19



