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RESUMEN:

Introduccién: el 25% de las muertes traumdticas son secundarias a trauma de térax con una mortalidad de 28%. De estas, el trauma
cerrado es el mecanismo de lesion mas comun, en el que el uso de armas de fuego eleva el riesgo relativo. Las cinco lesiones especificas
de térax mas frecuentes son la contusién pulmonar (31.8%), el hemotérax/neumotérax (19.4%), la fractura costal (13.2%) y la
lesién diafragmatica (7.5%).

Caso clinico: paciente de 25 afos con herida por tnico proyectil de arma de fuego en térax, la cual le condiciond dificultad
respiratoria importante y ameritd via aérea quirtrgica de urgencia. Se documentd doble neumotérax, laceracion adrtica y ruptura
de traquea, lo cual requirié manejo en la sala de Emergencias con colocacién de sonda endopleural bilateral y posterior reparacion
quirdrgica.

Conclusién: el conocimiento anatémico y fisiopatoldgico y el manejo estandarizado con guias internacionales son la base para
mantener un elevado indice de sospecha ante un paciente con trauma penetrante de térax. Ademds, mejoran la posibilidad de
diagndstico y tratamiento oportuno.

PALABRAS CLAVE: Traumatismos tordcicos, Neumotdrax, Heridas por arma de fuego, Balistica.

ABSTRACT:
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Background: The 25% of traumatic deaths are due to chest trauma with a mortality of 28%, and closed trauma is the most common
mechanism of injury. The use of firearms increases the relative risk of death. The five more frequent specific chest injuries are lung
contusion (31.8%), hemothorax/pneumothorax (19.4%), rib fractures (13.2%), and diaphragmatic injury (7.5%).

Clinical case: Patient of 25 years with a single firearm projectile wound in the chest who assisted to the emergency room (ER) with
significant respiratory distress and meriting surgical emergency airway, documenting double pneumothorax, aortic laceration and
rupture of the trachea, which required management in the ER with bilateral chest tube placement and subsequent surgical repair.
Conclusion: Anatomical and pathophysiological knowledge and the standardized management of the international guidelines
are the key to keep a high level of suspect with a patient with chest penetrating trauma. Besides they improve the possibility of
diagnosis and timely treatment.

KEYWORDS: Thoracic injuries, Pneumothorax, Gunshot wounds, Ballistics.

TRAUMA PENETRANTE DE TORAX
Perspectiva histérica

En el afio 1600 a. C,, en el papiro de Edwin Smith, escrito probablemente por Imhotep, se encontraron los
primeros casos de trauma de térax. En el ano 400 d. C., Hip6crates describid la hemoptisis al encontrarse ante
una fractura costal y creé el vendaje de térax para su tratamiento. En el 100 d. C. Galeno noté que las heridas
cardiacas son uniformemente fatales. En el siglo XVIII William Bornfield realizé la primera toracentesis y
describid la fisiopatologia del neumotdrax a tensién. En 1839, tras la invencién del estetoscopio, Guillaume
Dupuytren describi6 el término contusién pulmonar. En la Segunda Guerra Mundial hubo un descenso
de la mortalidad de 24 a 8% respecto a la Primera Guerra Mundial, esto debido a que se le dio una mayor
importancia a las técnicas de asepsia, antisepsia, control de trasfusién sanguinea, succion traqueal, ademis
de que surgié la antibioticoterapia y hubo una mejoria en el tipo y material de sutura y en nuevas técnicas

quirt’lrgicas.1 > 2

Epidemiologia

En el contexto bélico, el Joint Theater Trauma Registry reporté entre 2002 y 2008 33 755 casos de pacientes
civiles y militares, de los cuales 4.9% presentd trauma de térax. El Injury Severity Score (ISS) promedio fue
de 14.9. Se realizaron 4232 procedimientos, 50% de los pacientes fueron civiles, 34% de fuerzas armadas
americanas y el resto de fuerzas de coalicién. La mortalidad general fue de 12%. 3

En la poblacién militar las cinco lesiones especificas de torax mas frecuentes fueron: contusion pulmonar
(31.8%), hemotdrax/neumotérax (19.4%), fractura costal (13.2%) y la lesion diafragmatica (7.5%). En esta
poblacién el mecanismo de lesion tiene que ver en 43% con explosiones, en 40% es penetrante, en 12% se
trata de un trauma cerrado y en 5% tiene que ver con otros mecanismos. En el contexto civil esto cambia
drasticamente.

En cuanto ala relacién hombre-mujer, esta es de 6.1:1. E125% de las muertes traumaticas son secundarias
a trauma de torax (la mortalidad es de 28%). El uso de armas de fuego respecto a las armas cortopunzantes

eleva el riesgo relativo a 11.9. La mortalidad en presencia de lesion toracoabdominal, respecto a una lesiéon
torédcica pura eleva el riesgo relativo 4.8 veces mas. 4,5

Las lesiones vasculares se presentan en un 90% en el trauma abierto de térax, en una serie reportada de

5760 pacientes. ©
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Fisiopatologia

Los mecanismos de lesién traumdtica implicados en la mortalidad de pacientes por trauma penetrante de
térax son la oclusion de la via aérea (lesiones traqueobronquiales, secreciones pulmonares, hemorragia), la
alteracion en la oxigenacién y ventilacién (neumotdrax, hemotérax, contusién pulmonar), la exanguinacion,
la falla cardiaca (contusion cardiaca) y el taponamiento cardiaco. Es la habilidad para reconocer este tipo de

lesiones el factor principal para la reduccién de la mortalidad. 5
Heridas por arma de fuego

Los factores que elevan la morbimortalidad son las caracteristicas del arma, la distancia, la velocidad del
proyectil, el trayecto, la deformabilidad y la resistencia de los tejidos. Las armas de baja velocidad (< 2500 ft/s)
son las pistolas, los revolveres o aquellas armas con mecanismo de aire comprimido, mientras que las armas de
altavelocidad (> 2500 ft/s) hacen referenciaa rifles y armamento militar. Cuanto mayor es la energia cinética,
mayor es la formacién de cavitaciones temporales y permanentes, razon por la cual pueden ser afectados
érganos vecinos por efecto de su onda de expansion. Los érganos densos, como el hueso y el higado, absorben
mayor energfa, lo cual resulta en mayor dano; caso contrario ocurre con érganos como los pulmones, con lo

que se demuestra el mayor nimero de intervenciones en nivel abdominal.> * 7

La formacidon de neumotdrax

El neumotérax se define como la presencia de aire en la cavidad pleural y en el contexto traumatico se clasifica
como abierto (que presenta solucién de continuidad) o cerrado (con la caja tordcica intacta), simple (sin
afeccién de corazén o estructuras mediatinales) o a tensién. ” * ®

En el paciente despierto, la presién intrapleural es subatmosférica y tiene rangos entre 25 y 28 cm H,O; la

capacidad inspiratoria maxima logra presiones intrapleurales de 280 cm H20. ?

El neumotdrax a tension se presenta por lesion de la pleura parietal, visceral o del drbol traqueobronquial.
Ocurre cuando entra aire al espacio pleural con un mecanismo univalvular, con lo que se evita la salida
del mismo, aumenta la presién intrapleural y asi se limita la espiracién. Con esto el volumen aumenta con
cada inspracion y como resultado la presion se eleva en el hemitérax afectado, desplazando al mediastino
hacia el hemitérax contralateral y comprimiendo no solo el pulmén sino tambien la auricula derecha, con
lo que se compromete de tal forma el retorno venoso y disminuye la precarga con posterior falla cardiaca.
El neumotdrax abierto se reconoce por la entrada de aire a través de la herida, que es sincronizada con la

respiracion. Esto se debe a que el defecto en la cavidad toricica ejerce menos resistencia al flujo de aire que
p q ] ] q

la traquea. 7 - 8- ?

CAso cLINICO

Paciente varén de 25 anos de edad. Estilista, soltero, sin antecedentes alérgicos, quirargicos o crénico-
degenerativos; ingresé al hospital a las 21:58 horas del 11 de agosto de 2014 por su propio pie, con el
antecedente de haber sido agredido por terceras personas una hora previa a su ingreso. El paciente presenté
una herida por proyectil de arma de fuego en el térax anterior (figura 1), lo cual le produjo una considerable
dificultad respiratoria y un aumento del volumen local. A su llegada el paciente estaba consciente, ansioso,
cooperador y empleaba un lenguaje apropiado. Sus signos vitales eran de 130/80 de presién arterial,
frecuencia cardiaca de 110 por minuto, frecuencia respiratoria de 28 por minuto, temperatura de 36 °C y
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oximetria 96% al aire ambiente. Su via aérea fue permeable en sedestacién. Asimismo, el paciente present6
ventilacién y movilidad tordcica adecuadas ante la herida por proyectil de arma de fuego (orificio de entrada),
la cual estaba a nivel infraclavicular derecho; no habia hemorragias externas visibles y sus pulsos periféricos
eran de buena intensidad, dado que eran ritmicos y simétricos.

FIGURA 1
Paciente con traumatismo por arma de fuego (ndtese el orificio de entrada del proyectil)

En la segunda revisién el crdneo del paciente fue normocéfalo (sin hundimientos), con cabellera
prominente, sin otorragia ni rinorragia. El cuello presenté enfisema subcutdneo en caras laterales y anterior,
asi como pulsos carotideos identificables y bilaterales de buena intensidad. Las yugulares externas no tenian
ingurgitacién; a la palpacién de la triquea, esta estaba central, no era dolorosa y tampoco desplazable. Al
cambiar al paciente a la posicién de dectbito dorsal, inici6 la dificultad respiratoria y hubo huellas de
hemorragia activa en cavidad oral. El térax posterior presenté estertores subcrepitantes en ambos dpices, con
disminucién del murmullo vesicular generalizado y matidez en la base izquierda pulmonar. El térax anterior
presentd una herida por proyectil de arma de fuego a nivel infraclavicular derecho con bordes regulares no
sangrante, exactamente en la linea media clavicular y sin evidencias de orificio de salida. El abdomen estaba
blando y depresible, sin datos de irritacién peritoneal; la pelvis estaba estable, y las extremidades inferiores y
superiores sin deformidades, con pulsos, movilidad y sensibilidad conservada con fuerza por escala de Daniels
de 5/5 en las cuatro extremidades.

El paciente ingres6 a las 22:00 horas en forma urgente al drea de choque para el aseguramiento de la via
aérea mediante intubacién orotraqueal con secuencia de intubacién répida, la cual no se pudo realizar, por
lo que se decidié hacer traqueotomia de urgencia en el servicio de Cirugia General. Se encontré perforacién
de la trdquea y durante este procedimiento el paciente presentd parada cardiaca, a la cual respondié a un
ciclo de RCP y administraciéon de 1 mg de adrenalina. Asimismo, se tomaron Rx de Térax y se observé
hemoneumotérax izquierdo y neumotdrax derecho. Se colocéd sonda endopleural bilateral, asi como via
central sin accidentes ni incidentes evidentes.

La radiografia de térax, ademds de presentar evidencia de hemoneumotérax izquierdo y neumotérax
derecho, mostré enfisema subcutineo severo (figura 2), por lo que fue necesaria la colocacién de sondas
endopleurales bilaterales.
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FIGURA 2
Se observa el doble neumotérax sin cambios en el nivel mediastinal y con

proyectil de arma de fuego alojado en la region apical del hemitérax izquierdo

Asimismo, una radiografia tomada después de la colocacién de sonda endopleural demostraria la imagen
de apical izquierda y ensanchamiento mediastinal, lo cual sugirid lesion de aorta (figura 3).

FIGURA 3
Después de colocar una doble sonda endopleural, se evidencié el

ensanchamiento mediastinal compatible con compromiso adrtico

La tomografia computada de cuello y térax mostré evidencia de neumotérax residual derecho de menos
del 10% y neumotérax izquierdo resuelto. También hubo la presencia de un pequeno hematoma al nivel del
tronco supraadrtico del lado izquierdo con neumomediastino (superior) (figuras 4 y 5).

FIGURA 4
Toma frontal en la que se nota un pequeno hematoma a nivel de
tronco supraadrtico del lado izquierdo, con neumomediastino
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FIGURA 5
Toma lateral en la que se nota un pequefio hematoma a nivel de

tronco supraaértico del lado izquierdo, con neumomediastino

Durante la realizacién de la tomografia axial computarizada (TAC), el paciente present6 una nueva parada
cardiaca, a la cual respondi6 tras dos ciclos de RCP y 1 mg de adrenalina.

El paciente se mantuvo inestable y hasta ese momento el pleurovac izquierdo tuvo un gasto de 1100 mL
de contenido hemitico. Fue valorado por el servicio de Cirugia General, el cual refirié que habia una alta
posibilidad de requerir toracotomia por probable lesién de grandes vasos o hemopericardio. Por lo tanto se
traslad¢ al paciente a las 01:20 hrs a un hospital civil y fue atendido por cirugia de térax cardiovascular ante
el reporte de laceracién aortica pequena. Se hizo la intervencion quirtrgica sin complicaciones y el paciente
fue referido a otra unidad hosptalaria para cuidados postquirurgicos.

TRATAMIENTO DEL TRAUMA PENETRANTE DE TORAX

El tratamiento inicial en un paciente con trauma de térax debe ser realizado por el personal del servicio de

urgencias, guiado por el ATLS (cuyo nombre viene del inglés Advanced Trauma Life Support). '* Se debe
asegurar una via aérea y proteger el cuello (incluso en lesiones penetrantes) hasta descartar una lesién cervical.
En caso de existir una herida en cuello o laceracion, el paciente puede necesitar una via aérea establecida
quirtrgicamente (cricotiroidotomia o traqueotomia) También se debe hacer una busqueda de alteraciones a

laventilacion, asi como de zonas de sangrado activo. U'Dicho protocolo debe incluir acceso intravenoso. Debe
llevarse el registro de la historia clinica en relacidn con el trauma, la posicién del paciente, el tiempo de lesion,

el uso de drogas, la posibilidad de embarazo, comorbilidades, medicamentos, anticoagulantes, antecedentes
médico-quirtrgicos, etcétera. !

Todos los pacientes deben ser monitorizados y evaluados repetidas veces por la presencia de lesiones
ocultas, ya que pacientes con lesiones graves pueden presentar hipoxia severa, choque hipovolémico, choque

cardiogénico, taponamiento cardiaco, lesion cardiaca directa o neumotdrax a tension (figura 6). 1
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Resumen de la fisiopatologfa de trauma penetrante de térax

MANEJO ESPECIFICO DE LESIONES TORACICAS

A continuacién describimos el manejo especifico que se debe aplicar ante las distintas lesiones toracicas:

Lesion en eséfago y drbol traqueobronquial: la via aérea y el eséfago deben ser evaluados en pacientes
con trauma de tdrax, broncoscopia, gastrografia, eséfago-gastroduedonoscopia flexible (es menos
favorable). Los proyectiles pueden no penetrar el eséfago pero pueden causar necrosis y perforacién
retardada.

Heridas penetrantes: cuando la lesién es una herida penetrante, se debe conocer el tamafio y la
forma del instrumento, asi como la direccidn, el dngulo de ataque, la posicién del paciente y la
actividad en el momento del ataque. Estos datos pueden ayudarnos a identificar posibles drganos
y estructuras lesionadas. Cuando los pacientes presenten lesiones penetrantes, es mejor remover el
objeto en quirdfano.

Taponamiento cardiaco: siempre se debe sospechar de la presencia de taponamiento en todo paciente
con lesién penetrante de térax con signos vitales inestables. El taponamiento cardiaco causa una
disminucidén en la perfusion cardiacay la subsecuente falla cardiaca y choque cardiogénico. Su cuadro
clinico incluye disnea, taquicardia, pulso paradéjico, presién venosa yugular elevada y cardiomegalia
en radiografia de térax. Se recomienda la pericardiocentesis como manejo inicial de tamponade.
Si el paciente presenta lesién tordcica concomitante a lesion abdominal, la realizacién de ventana
pericdrdica subxifoidea estd indicada (o la realizacién de FAST) junto con laparotomia exploradora.
Hemotérax: cada hemotdrax puede alojar rdpidamente mis de la mitad de la sangre total de un
paciente antes de que los datos clinicos lleguen a ser obvios. La percusién mate y la disminucién
de ruidos respiratorios o el jadeo pueden sugerir hemitérax. El tubo endopleural descomprime
el aire o drena el sangrado y sirve para normar la conducta para futuras opciones. El sangrado
rapido y continuo, la fuga de aire constante con ausencia de expansién del pulmdn, la presencia
de contenido gastrico o liquido con bajo pH son indicaciones para cirugfa. La colocacién del tubo
tordcico debe hacerse para determinar la posicién del tubo y la reexpansion del pulmoén. La indicacion
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de toracotomia es 1500 mL de sangrado o mas o si es mds de 250 mL/h, o0 20 cc por k de peso 0 2
cc por k de peso por hora.

Neumotdrax: cuando se sospecha de neumotérax a tensiéon puede colocarse un catéter a nivel del
segundo espacio intercostal en la regién anterior o colocar un tubo en la linea axilar anterior tercera
o en el cuarto espacio intercostal.

o El uso de antibioticoterapia y la colocacion de sonda endopleural se sugiere a pesar de que la Eastern Association for the

la profilaxis antibiética reduce las complicaciones infecciosas.

Surgery of Trauma (EAST) concluye que no hay nivel de recomendacién para el uso de antibiético profilictico en pacientes
con sonda endopleural después de trauma. Con base en algunos estudios pequenios de mas de 10 afios de antigiiedad y un
metaanalisis de 1234 pacientes, la profilaxis antibi6tica tubo una razén de momios de infecciones de 0.24 con un intervalo
de confianza del 95% con un rango de 0.12 a 0.49. Pacientes con profilaxis antibidtica han demostrado una reduccién tres
veces mayor de empiema que aquellos que no la recibieron, con una razén de momios de 0.32, un intervalo de confianza al
95% de 0.17-0.61. En pacientes con trauma abierto de torax se reduce el riesgo de infeccidn con una razén de momios de
0.28 y un rango de 0.14 2 0.57, mientras que en pacientes de trauma cerrado de térax no hubo efecto profilictico. Por ende,

12,13, 14

Lesiones diafragmdticas: una pequena laceracion diafragmatica como resultado de un traumatismo
penetrante puede tener poco efecto, pero puede estar asociada con lesiones abdominales. A mas largo

plazo puede conducir a la hernia con consecuencia fatal. La toracoscopia proporciona un método

minimamente invasivo para evaluar y reparar el diafragma antes de que surjan complicaciones. 15

Embolismo aéreo: la incidencia de embolismo aéreo sistémico ha sido estimada en 4-14% con
dos tercios resultado de lesiéon penetrante y un tercio por trauma de pulmén. El aire puede
embolizar vasos cerebrales o arterias coronarias, ocasionando déficit neuroldgico, convulsiones,
choque cardiogénico, isquemia miocérdica o infarto.

Cuando se sospecha de embolismo aéreo, el paciente debe ser colocado en posicién de trendelemburg
y decutbito lateral izquierdo para dispersar el aire que se encuentra en el ventriculo derecho o que
el paciente aspire por linea central. La toracotomia o grapa de hilio son usados para prevenir la

propagacién de los émbolos de aire. El uso de ventilador con lesién y volumen pueden reducir la

incidencia y severidad del embolismo aéreo. !

Consideramos que se deben abordar los diferentes 4mbitos de forma sistemdtica y establecer un manejo

mds adecuado segn el caso:

Ambito toraco-abdominal: para detectar lesiones a estos niveles de forma répida se usa el FAST; con
ello podemos establecer ripidamente si existe sangrado intrapleural, pericardico o abdominal.
Ambito cardiaco: se debe considerar en heridas localizadas entre el hueco supraesternal, el ombligo
y los pezones un ecocardiograma, dado que en estos pacientes puede descartar una lesién cardiaca
significativa.

Ambito vascular: las principales arterias afectadas son la mamaria interna y las intercostales pueden
requerir de toracotomia urgente.

Ambito hemodindmico e importancia de la hipotension: se recomienda una hipotensién permisiva;
el objetivo es controlar el sangrado antes de regresar la presion arterial a la normalidad. Se debe
evitar una reanimacioén agresiva con l{quidos, ya que esta se asocia a sindromes compartimentales
de abdomen, insuficiencia renal, coagulopatias dilucionales e insuficiencia respiratoria, lo que lleva a
estancias prolongadas en UCL

TORACOTOMIA EN LA SALA DE URGENCIAS

La abertura inmediata del térax en la sala de urgencias para el paciente inestable ha sido realizada con

varios grados de éxito, lo cual ha generado controversia. El objetivo inmediato de este procedimiento es

remitir el taponamiento cardiaco, reparar lesiones cardiacas, dar masaje cardiaco abierto, controlar una
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hemorragia intratoracica (corazén o pulmén), un embolismo aéreo masivo o una fistula broncopleural. !
Las posibilidades de reanimacién son altas cuando el paciente es joven, presenta una sola herida e ingresa
con signos vitales. La toracotomia de emergencia debe ser considerada solo como “una cirugia de control de
danos”.

La toracotomia izquierda es el procedimiento de eleccidon para obtener un acceso a la aorta, vasos suclavios
izquierdos y eséfago distal. La toracotomia derecha es la adecuada para visualizar traquea, carina y eséfago
medio.

Laincisién mas versatil es la toracotomia anterolateral (también llamada clam shell), la cual se realiza con el
paciente en posicion supinay permite la visualizacién de la region contralateral. Esta da excelente exposicion
a corazon, grandes vasos y contenido de ambos hemitérax.

La esternotomia media es adecuada para exponer mediastino anterior y medio; es especialmente usada
para acceder a corazdn, carina, vasos inominados, carétida derecha, lesiones que involucran pulmones o hilio
pulmonar. Se usa principalmente para lesiones penetrantes en la region superoanterior de térax.

Asi pues, la toracotomia de emergencia se justifica segin su beneficio fisiolégico, a saber:

e Libera el taponamiento cardiaco, dado que hay una liberacién del gasto cardiaco y un mejor control
de la hemorragia.

e Permite un control vascular intratoricico o de la hemorragia cardiaca, puesto que facilita la
resucitacién de fluidos, mejorando el gasto cardiaco y la perfusién miocdrdica.

e DPosibilita un control de las embolias aéreas o las fistulas broncopleurales, pues resuelve la isquemia
miocdrdica y previene la lesién neuroldgica.

e Permite el masaje cardiaco abierto, ya que mejora el gasto cardiaco y la perfusiéon coronaria, con
volimenes de llenado ventricular limitados.

e Dosibilita el cross clamping de aorta descendente, dado que redistribuye el volumen sanguineo al

miocardio y al cerebro, limitando la perfusién subdiafragmatica. 16

Un estudio sudafricano llevado a cabo entre 2006 y 2009 abarcé 1186 pacientes, de los cuales 9% requiri6
tratamiento con cirugfa de emergencia; se identificé lesién cardiaca en su mayoria, sangrado en parénquima
pulmonar (n = 12),lesién vascular intercostal (n = 10) y de grandes vasos (n = 6), lesidn pericardica sin lesién

miocardica (n = 2). Hubo una mortalidad de 10%. '

PRONOSTICO

En este tipo de pacientes el pronostico para mortalidad se ensombrece con factores de riesgo reportados por
Onat et al., como puntaje de ISS, Chest AIS Score, Toracic Trauma Severity Score, hipotensién arterial

sistélica, volumen de transfusion sanguinea, lesion diafragmatica y asociacién con trauma abdominal. '® > 17

, 20

Discusion

Los pacientes traumatizados tienen una alta probabilidad de presentar trauma de térax; sin embargo, fuera
del contexto bélico, esta probabilidad disminuye, exceptuando el caso del traumatismo multiple, que ocurre
de manera mds comun en accidentes de vehiculos automotores. Este caso no pertenecia a ninguno de ellos
y se encontr6 con una lesién tordcica compleja con més de una lesién inminentemente fatal que ameritd
manejo multidisciplinario. Esto va de acuerdo con las estadisticas en cuanto a la alta morbimortalidad del
trauma penetrante de térax, en gran medida por el alto riesgo de lesién vascular. A pesar de que se desconocen
las caracteristicas del arma de fuego, se sabe que fue de baja velocidad, pese a lo cual causé dano a multliples
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estructuras vecinas, aun siendo un proyectil inico. Lesiones como estas han sido poco documentadas en
nuestro ambiente de trabajo y con este mecanismo de lesion, por lo que se decidié compartir la experiencia con
la comunidad médica. Este paciente fue atendido con base en las recomendaciones de los protocolos ATLS
de primera instancia, con resultados favorables, logrando, con una adecuada coordinacién entre servicios y
hospitales, ya que no fue recibido en un hospital de trauma, la referencia a un hospital especializado para
tratamiento quirtrgico multidisciplinario.

CONCLUSIONES

El conocimiento anatdmico y fisiopatoldgico y el manejo estandarizado con guias internacionales son la base
para mantener un elevado indice de sospecha ante un paciente con trauma penetrante de térax y mejoran la
posibilidad de diagndstico y tratamiento oportuno en el paciente; incluso de ante sintomatologia precoz. La
solicitud de estudios de imagen no convencionales estd indicada para descartar patologias que ponen en riesgo
inminente la vida, incluso desde la sala de choque si se cuenta con la sospecha fundada en un mecanismo de
lesion grave.
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