lesiones adicionales (véase en el cap. 72 una descripcion de la valoracion primaria y
secundaria). El riesgo de lesiones intraabdominales acompafiantes es muy alto con
pufialadas por debajo de la altura del quinto espacio intercostal anterior. L.a muerte
puede producirse por hemorragia exanguinante o sepsis intraabdominal.

Los estudios diagnosticos incluyen radiografia de térax, perfil quimico, analisis
de gasometria arterial, oximetria de pulso y ECG. La sangre del paciente se tipifica y
somete a pruebas de compatibilidad cruzada en caso de requerirse transfusion.
Después de valorar el estado de los pulsos periféricos, se introduce una via i.v. de luz
amplia. Se introduce una sonda permanente para vigilar la diuresis y otra sonda
nasogastrica que se conecta a un sistema de baja presiébn para prevenir la
broncoaspiracién, minimizar la fuga del contenido abdominal y descomprimir el tubo
digestivo.

El choque hemorrdgico se trata de manera simultanea con soluciones coloides,
cristaloides o sangre, segun lo indique el estado del paciente. Los procedimientos
diagnosticos se realizan con base en las necesidades del individuo (p. ej., TC de torax
o abdomen, radiografia simple de abdomen, punciéon abdominal para comprobar
sangrado) (véase el cap. 14).

En la mayoria de los pacientes con heridas penetrantes de torax, se introduce una
sonda toracica en el espacio pleural para lograr la reexpansion pulmonar rapida y
continua. La introduccion de la sonda toracica a menudo produce la evacuacién
completa de sangre y aire. La sonda toracica también permite reconocer con
oportunidad el sangrado intratoracico continuo, el cual exige exploracion quirdrgica.
La intervencion quirdrgica sera necesaria si la persona presenta una herida penetrante
en el corazén o grandes vasos, el esofago o el arbol traqueobronquial.

Neumotorax

Un neumotérax se presenta cuando se rompe la pleura parietal o visceral y el espacio
pleural queda expuesto a la presion atmosférica positiva. En condiciones normales, la
presion en el espacio pleural es negativa o por debajo de la atmosférica; esta presion
negativa es necesaria para mantener el pulmon inflado. Cuando alguna de las pleuras
se rompe, penetra aire al espacio pleural y se colapsa todo o una parte del pulmon.

Tipos de neumotorax

Los tipos de neumotérax incluyen el simple, el traumatico y a tension.

Neumotorax simple

Un neumotérax simple, o espontaneo, se presenta cuando penetra aire al espacio
pleural a través de una brecha en la pleura parietal o visceral. Esto sucede con mayor
frecuencia cuando el aire entra al espacio pleural a través de la rotura de una ampolla
o fistula broncopleural. Es posible que una persona aparentemente sana experimente
un neumotorax espontaneo en ausencia de traumatismo debido al rompimiento de una
vesicula, o ampolla, llena de aire en la superficie del pulmon, que permite la entrada
de aire de las vias respiratorias a la cavidad pleural. Esto puede relacionarse con
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enfermedad pulmonar intersticial difusa y enfisema grave.

Neumotorax traumatico

Un neumotorax traumatico tiene lugar cuando el aire escapa de un desgarro en el
propio pulmon o de una herida en la pared toracica y entra al espacio pleural. Puede
deberse a traumatismo cerrado (p. €j., fractura de costillas), traumatismo toracico o
abdominal penetrante (p. ej., pufialadas o heridas de bala) o desgarros diafragmaticos.
El neumoto6rax traumatico puede surgir durante procedimientos toracicos invasivos
(toracocentesis, biopsia transbronquial de pulmén, insercion de una via subclavia) en
los que la pleura sufre puncion inadvertida o por barotraumatismo de ventilacion
mecanica.

Un neumotdrax traumatico secundario a lesién toracica mayor suele acompaiiarse
de hemotorax (sangre acumulada en el espacio pleural resultante del desgarro de
vasos intercostales, laceraciones de grandes vasos o de los pulmones). A menudo, se
encuentra sangre y aire en la cavidad toracica (hemoneumotérax) después de un
traumatismo mayor. La cirugia de térax puede considerarse un neumotorax
traumatico a consecuencia del ingreso de aire al espacio pleural y la acumulacion de
aire y liquido en este espacio.

Un neumotoérax abierto es una forma de neumotérax traumatico. Se presenta
cuando una herida en la pared toracica es lo suficientemente grande para permitir que
el aire pase con libertad dentro y fuera de la cavidad toracica con cada intento de
respirar. Como la corriente de aire a través de la herida en la pared toracica produce
un sonido como de succién, estas lesiones se llaman heridas tordcicas aspirantes. En
estos pacientes, no so6lo el pulmén colapsado, sino también las estructuras del
mediastino (corazén y grandes vasos), se desplazan hacia el lado no lesionado con
cada inspiracion y en la direccion opuesta con la espiracion. Esto se llama aleteo o
vaivén mediastinico y produce graves problemas circulatorios.

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

El neumotdrax traumdtico abierto es una llamada a la intervencion de urgencia. Interrumpir el flujo de
aire a través de la abertura en la pared tordcica es una medida que salva vidas.

Neumotorax a tension

El neumotdrax a tension se presenta cuando se jala aire al interior del espacio
pleural de un pulmoén lacerado o a través de una pequefia abertura o herida en la pared
toracica. Puede ser una complicacion de otros tipos de neumotorax. Al contrario del
neumotodrax abierto, el aire que entra en la cavidad toracica con cada inspiracion es
atrapado; no puede expulsarse durante la espiracion a través de los pasajes de aire o la
abertura en la pared del térax. En efecto, ocurre un mecanismo de valvula de una via
o valvula esférica en el cual el aire entra al espacio pleural pero no puede escapar. La
tension (presion positiva) dentro del espacio pleural afectado se incrementa con cada
inspiracion. El proceso hace que el pulmoén colapse, y el corazon, los grandes vasos y
la trdquea se desplazan hacia el lado no afectado del térax (desplazamiento
mediastinico). Las funciones respiratoria y circulatoria se ven afectadas debido al
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incremento de la presion intratoracica que reduce el retorno venoso al corazén, lo que
disminuye el gasto cardiaco y deteriora la circulacion periférica. En casos extremos,
el pulso puede ser indetectable, lo que se conoce como actividad eléctrica sin pulso.

Neumotorax abierto
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Figura 23-9 » Neumotorax abierto (arriba) y neumotdrax a tension (abajo). En el neumotorax abierto, el aire
entra en el torax durante la inspiracion y sale durante la espiracién. Puede presentarse un ligero
desplazamiento del pulmén afectado debido a una disminucién de la presiéon cuando el aire se mueve hacia
fuera del térax. En el neumotoérax a tension, el aire entra, pero no puede abandonar el térax. Conforme la
presion aumenta, el corazon y los grandes vasos se comprimen y las estructuras mediastinicas se desplazan

hacia el lado opuesto del térax. La trdquea es empujada de su posicién normal en la linea media hacia el lado
opuesto del torax y el pulmén indemne sufre compresion.

Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas relacionados con el neumotérax dependen de su tamafio y
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causa. Por lo general, el dolor es subito y puede ser pleuritico. En ocasiones, el
individuo con un pequefio neumotérax simple o no complicado sélo experimenta
dificultad respiratoria minima con ligero malestar toracico y taquipnea. Si el
neumotorax es grande y el pulmon esta colapsado por completo, se presenta
dificultad respiratoria aguda. El paciente se muestra ansioso, con disnea y avidez de
aire e incremento del uso de musculos accesorios; puede desarrollar cianosis central
por hipoxemia grave.

En la exploracion toracica por neumotérax de cualquier tipo, el personal de
enfermeria valora la alineacién traqueal, la expansion tordcica, los ruidos
respiratorios y la percusion del térax. En un neumotdrax simple, la traquea esta en la
linea media, la expansion del térax disminuye, los ruidos respiratorios pueden estar
atenuados y la percusion toracica a veces revela ruidos normales o hiperresonancia
segun el tamafio del neumotérax. En un neumotorax a tension, la traquea se desplaza
alejandose del lado afectado, la expansion del térax puede disminuir o fijarse en un
estado de hiperexpansion, los ruidos respiratorios disminuyen o estan ausentes y la
percusion en el lado afectado es hiperresonante. El cuadro clinico es de avidez de
aire, agitacion, hipoxemia creciente, cianosis central, hipotension, taquicardia y
diaforesis profusa. En la figura 23-9, se compara el neumotoérax abierto y el
neumotorax a tension.

Tratamiento meédico

El tratamiento médico del neumotoérax depende de su causa y gravedad. El objetivo
del tratamiento es evacuar aire o sangre del espacio pleural. Se introduce una pequefia
sonda toracica (28 Fr) cerca del segundo espacio intercostal; se utiliza este espacio
porque es la parte mas delgada de la pared del térax, el peligro de contactar el nervio
toracico es minimo y deja una cicatriz menos visible. Si un paciente también tiene
hemotorax, se introduce una sonda toracica de gran calibre (32 Fr o mayor), casi
siempre en el cuarto o quinto espacio intercostal en la linea medioaxilar. L.a sonda se
dirige hacia atrds para drenar liquido y aire. La descompresion eficaz de la cavidad
pleural (drenaje de sangre o aire) tiene lugar una vez que la sonda o sondas toracicas
se introducen y se aplica aspiracion (por lo general, a 20 mm Hg).

Si una cantidad excesiva de sangre entra en la sonda toracica en un lapso mas o
menos breve, tal vez se necesite autotransfusion. Esta técnica consiste en recolectar la
sangre del enfermo que se dren6 del térax, filtrarla y después transfundirla de nuevo
al sistema vascular.

En esta urgencia puede emplearse cualquier objeto lo suficientemente grande para
llenar la herida del térax: una toalla, un pafiuelo o el talén de la mano. Si el paciente
conserva la consciencia, se le instruye para que inhale y puje contra la glotis cerrada.
Esta accion ayuda a reexpandir el pulmon y expulsar el aire del térax. En el hospital,
la abertura se tapona sellandola con gasa impregnada de vaselina. Se aplica vendaje
compresivo. Suele introducirse una sonda toracica conectada a un drenaje con sello
de agua para extraer aire y liquido. Casi siempre se prescriben antibidticos para
combatir la infeccién debida a la contaminacion.

La gravedad del neumotdrax abierto depende de la cantidad y velocidad del
sangrado toracico y la cantidad de aire en el espacio pleural. La cavidad pleural se
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descomprime mediante aspiracion con aguja (toracocentesis) o sonda toracica para
drenar sangre o aire. Después, el pulmon puede reexpandirse y reasumir la funcién de
intercambio de gases. Como regla, la pared toracica se abre por medios quirirgicos
(toracotomia) si se aspiran inicialmente mas de 1 500 mL de sangre por
toracocentesis (0 es el gasto inicial de la sonda toracica) o si el gasto de la sonda
toracica se mantiene por arriba de 200 mL/h (Shahani, 2015). El grado de afeccion
respiratoria determina la urgencia con la cual debe retirarse la sangre. También puede
efectuarse toracotomia de urgencia en el servicio de urgencias si se sospecha lesion
cardiovascular secundaria a traumatismo toracico o penetrante. El paciente con
posible neumotoérax a tension debe recibir de inmediato oxigeno suplementario en
alta concentracion para tratar la hipoxemia y usar la oximetria de pulso para vigilar la
saturacion de oxigeno. En una situacion de urgencia, un neumotérax a tension puede
descomprimirse o convertirse rapido en un neumotorax simple mediante la
introduccién de una aguja de orificio amplio (calibre 14) en el segundo espacio
intercostal, linea medioclavicular en el lado afectado. Esto alivia la presion y permite
desahogar la presion positiva al ambiente externo. Se introduce entonces una sonda
toracica y se conecta a la aspiracion para retirar el aire y liquido restantes, restablecer
la presion negativa y reexpandir el pulmon. Si éste se reexpande y la salida de aire del
parénquima se detiene, tal vez sea innecesario el drenaje adicional. Si una fuga de
aire se prolonga y continda a pesar de la sonda toracica de sello de agua, quiza sea
necesario recurrir a la cirugia para cerrar la fuga.

Taponamiento cardiaco

El taponamiento cardiaco es la compresion del corazén como consecuencia de la
presencia de liquido o sangre dentro del saco pericardico. Por lo general, se debe a un
traumatismo toracico cerrado o penetrante. Las heridas que penetran el corazon se
relacionan con una tasa de mortalidad alta. El taponamiento cardiaco también puede
ser subsecuente a un cateterismo cardiaco diagnéstico, procedimientos angiograficos
y la instalacion de marcapasos, que pueden perforar el corazon y los grandes vasos.
También es posible que aparezca derrame pericardico con liquido que comprime el
corazon por metastasis al pericardio de tumores malignos de mama, pulmén o
mediastino, y puede presentarse con linfomas y leucemias, insuficiencia renal,
tuberculosis y dosis altas de radiacion al torax (véase en el cap. 29 una descripcion
detallada del taponamiento cardiaco).

Enfisema subcutaneo

Sin importar el tipo de traumatismo toracico, si el pulmon o las vias aéreas sufren
lesion, el aire puede entrar en los planos del tejido y avanzar una cierta distancia
debajo de la piel (p. ej., cuello, térax). Los tejidos producen una sensacion de
crepitacion cuando se palpan, y la cara, el cuello, el cuerpo y el escroto adquieren un
aspecto alarmante por el aire subcutaneo. El enfisema subcutaneo por si mismo no es
una complicacion grave. El aire subcutaneo se absorbe de manera espontanea si la
fuga de aire subyacente recibe tratamiento o se interrumpe de forma espontanea. En
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los casos graves en los que se propaga el enfisema subcutaneo, esta indicada una
traqueostomia si la presion del aire atrapado en la trdquea amenaza la permeabilidad
de las vias respiratorias.

EJERCICIOS DE PENSAMIENTO CRITICO

1 ZJE Una mujer caucasica de 25 afios de edad acude al servicio de urgencias
con un dolor agudo en el lado izquierdo del térax e informa dificultad para
respirar de 1 dia de duracion. Se encontraba en excelente estado de salud hasta el
dia previo. Se despertdo por un dolor agudo en el lado izquierdo de la parte
anterior del torax. El dolor empeora con el movimiento y la respiracion profunda.
El dolor ha aumentado de forma progresiva y ahora se ha vuelto intenso en el
hombro izquierdo. Se queja de dificultad para respirar y la posibilidad de morir le
genera mucha aprension. Niega haber tenido tos, fiebre, produccion de esputo o
hemoptisis. Esta casada y tuvo un parto vaginal normal hace 3 afos. Hoy en dia
esta tomando anticonceptivos orales. Nunca ha sido hospitalizada, excepto en su
trabajo de parto y parto previos. La exploracién fisica no muestra datos de
importancia. Niega cualquier antecedente de problemas venosos. Describa sus
prioridades de atencion. ;Qué anomalias respiratorias pueden estar relacionadas
con este tipo de presentacion? ;Como ayudaria a esta paciente para que esté mas
comoda y menos aprensiva?

2 Un hombre de 38 afios de edad presenta antecedentes de 11 meses de rinitis,
seguida de tos, dificultad para respirar y opresion en el pecho. No toma
medicamentos estacionales. Es un exfumador que consumia 10 paquetes de
cigarrillos al afio y marihuana de manera ocasional. Ha pintado automéviles
durante 3 afios. Afirma que sus sintomas son peores al final de la jornada de
trabajo y que mejoran los fines de semana y en vacaciones. La exploracién
toracica no genera datos especiales. ;Cuales son sus ideas iniciales sobre los
sintomas de este paciente? ;Qué otras preguntas formularia y por qué?

3 Un hombre de 56 afios de edad se presenta al servicio de cirugia después de
una reseccién de colon. Tiene obesidad y fuma. Tiene una bomba de ACP
funcionando y parece estar comodo con ella. El paciente esta recibiendo O, por la

canula nasal a razén de 2 L/min. Con cierta dificultad, es posible despertarlo y
puede decir su nombre y donde esta. Sus signos vitales son: PA, 145/92; FC, 75
Ipm; FR, 16 respiraciones por minuto. Poco después de que usted concluye su
control postoperatorio, el paciente vuelve a dormirse. Durante las rondas una hora
mas tarde, tiene dificultades para despertarlo. La PA es de 110/78; la FC, de 70
latidos por minuto; la FR, de 12 respiraciones por minuto. Usted obtiene una
oximetria de pulso, la cual es del 62%. ¢Cuales son las posibles causas del
problema respiratorio y qué intervenciones de enfermeria son importantes?

4 gy Usted se encuentra en una unidad quirdrgica cuidando a un hombre de
66 afios de edad que ha sufrido una lobectomia media derecha por cancer de
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pulmon. El paciente es un fumador activo. Cuando usted evalta su disposicion
para dejar de fumar, él menciona: “;Qué diferencia hace ahora? Ya tengo cancer
de pulmo6n”. ;Qué estrategias considera usted que animen al paciente a dejar de
fumar? ;Cual es la base de evidencia para las estrategias que usted considera?
¢Cémo valoraria la solidez de la evidencia?
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