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Resumen
La lesión pulmonar es relativamente infrecuente en el paciente politraumatizado y, posiblemente, subdiagnos-
ticada inicialmente debido a su habitual asociación con otras lesiones aparentemente más graves, en particular 
tras el traumatismo cerrado. Por ello, es de vital importancia su diagnóstico precoz ya que puede conllevar con-
secuencias fatales si no se diagnostica a tiempo. 
Dada su localización anatómica, es habitual que se acompañe de lesiones concomitantes de otros órganos y 
estructuras vasculares intratorácicas, lo cual, unido a la necesidad ocasional de maniobras quirúrgicas críticas, 
resulta en altas tasas de morbimortalidad. 
El objetivo del trabajo fue estudiar las características de estas lesiones, incluyendo su incidencia, su mecanismo, y 
las técnicas diagnósticas y opciones terapéuticas disponibles, tanto quirúrgicas como no quirúrgicas. Además, se 
analizaron la evolución y el pronóstico de estos pacientes, con base en una revisión bibliográfica de 1965 hasta 2018.
Palabras clave: lesión pulmonar; heridas y lesiones; epidemiología; diagnóstico; tratamiento de urgencia; tera-
péutica; cirugía.

Abstract
In the trauma patient, lung injury is relatively uncommon, possibly underdiagnosed due to its frequent association 
with other apparently more serious injuries, especially in cases of blunt trauma. Therefore, early diagnosis is of 
vital importance, as lung injuries can lead to fatal consequences. Due to their anatomical location, it is common 
for them to be associated with other organ and intrathoracic vascular structures, which together with the occa-
sional need for critical surgical maneuvers, result in high rates of morbidity and mortality. 
The aim of the study is to describe the characteristics of pulmonary injuries including their incidence, mechanisms 
of injury, diagnostic techniques and available therapeutic options, both surgical and conservative. An analysis of 
the prognostic factors of these patients based on a review of the literature from 1965 to 2018 is included.

Key words: lung injury; wounds and injuries; epidemiology; diagnosis; emergency treatment; therapeutics; surgery
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Introducción
El tórax es la región más frecuentemente afecta-
da en los pacientes politraumatizados, con una 
incidencia aproximada del 45 al 65 %. Asimismo, 
es la causa más común de mortalidad en este 
tipo de pacientes, con cifras que alcanzan hasta 
el 25 %, tan solo superada por los traumatismos 
craneales graves 1,2. 

El primero en describir una lesión pulmonar 
en ausencia de trauma de la caja torácica, fue el 
anatomista italiano Morgagni en 1761 3. Los pul-
mones suelen lesionarse directa o indirectamen-
te, al ocupar gran parte del tórax y encontrarse 
en íntima relación con las estructuras óseas que 
los contienen 4. 

El objetivo de este trabajo consistió en hacer 
una revisión de la literatura científica sobre los 
traumatismos pulmonares, con especial énfasis 
en su prevalencia, diagnóstico y tratamiento.

Se hizo una revisión de la literatura científi-
ca sobre lesiones pulmonares postraumáticas. 
Para ello, se llevó a cabo una búsqueda específica 
mediante las bases de datos Scopus y PubMed, 
desde 1965 hasta 2018, utilizando las siguientes 
palabras clave: pulmonary parenchyma, lung, blunt, 
penetrating, injury, contusion, laceration, asocian-
do estas palabras a trauma. Se hallaron 2.229 ar-
tículos; tras una revisión manual exhaustiva, y 
aplicando los criterios de inclusión y exclusión, 
se identificaron 60 series, y se obtuvo un total de 
13.654 pacientes (figura 1).

Incidencia
La incidencia de las lesiones traumáticas pul-
monares es difícil de estimar. Los traumatis-
mos torácicos raramente ocurren sin lesión 
subyacente, puesto que se trata de una región 
corporal especialmente expuesta y vulnerable. 

Figura 1. Criterios de inclusión y exclusión usados en el proceso de selección de artículos
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Su prevalencia es variable y, para efectos prác-
ticos, pueden dividirse en las que acontecen en 
la población civil y en aquellas de los heridos 
en conflictos bélicos 5.

El rango de prevalencia de la lesión pulmonar 
fue del 3,4 al 28,8 %, y el 78,5 % de los pacientes 
eran varones, con una edad media de 30 años, 
según las series con datos demográficos dispo-
nibles 6-47.

En las situaciones de guerra, estas cifras pue-
den verse modificadas. La exposición a diferentes 
mecanismos de lesiones en combate puede con-
ducir a diferentes patrones de incidencias. En la 
presente revisión, cinco series con un total de 
4.938 pacientes pertenecían a este grupo 48-52. De 
la serie más reciente reportada por Keneally y Sz-
piskaj 48 en el 2013, entre los pacientes lesionados 
en operaciones militares en Irak y Afganistán, el 
10 % sufrieron traumatismos torácicos y, de estos, 
el 54,2 % presentaron lesiones pulmonares. Sobre 
la epidemiología en este contexto en la literatura, 
Belmont, et al. 53, analizaron una cohorte de heri-
dos de guerra, incluidas las lesiones torácicas, en 
la cual observaron una edad media de 26 años y 
una población predominantemente masculina 
(98,8 %).

Mecanismos de las lesiones
El mecanismo de lesión del trauma pulmonar se 
divide en contuso y penetrante. Su distribución 
varía según las series (tabla 1). Tras analizar los 
datos, 2.568 (78 %) de las lesiones pulmonares 
fueron contusas, mientras que 725 (22 %) fueron 
de origen penetrante. No obstante, el medio en 
el que acontecen dichas lesiones puede variar 
esta proporción. 

En la población civil, el principal mecanis-
mo de lesión fue el contuso en el 80,8 %, lo cual 
coincide con publicaciones recientes que lo iden-
tifican hasta en el 98 % en el trauma torácico 54. 
Hasta el 78 % de los traumatismos torácicos 
contusos son secundarios a accidentes de trán-
sito, seguido de las caídas, aproximadamente, 
en el 20 % 30, datos que se asimilan a los de esta 
revisión. A medida que la edad de la población 
estudiada aumenta, la incidencia de las caídas 

Tabla 1. Mecanismo de lesión pulmonar en el 
traumatismo torácico

Autor y año (pacientes, n) Contuso
n

Penetrante
n

Moguissi, et al., 7 1971 (6) 6 0
Roscher, et al., 32 1974 (62) 62 0
Bugge-Asperheim, et al., 31 1980 (18) 18 0
Tsehai, et al., 50 1980 (66) 0 66
Bowling, et al., 43 1985 (8) 2 6
Thompson, et al., 46 1988 (61) 11 50
Wiencek, et al., 47 1988 (25) 0 25
Arajärvi, et al., 56 1989 (123) 123 0
Jones, et al., 8 1989 (32) 32 0
Kishikawa, et al., 57 1991 (32) 32 0
Shapiro, et al., 45 1992 (30) 30 0
Roostar, et al., 9 1993 (73) 0 73
Marts, et al., 10 1994 (106) 106 0
Stewart, et al., 11 1997 (32) 12 20
Wall, et al., 33 1998 (16) 0 16
Stanić 49, 1998 (50) 0 50
Wall, et al., 13 1998 (27) 0 27
Velmahos, et al., 35 1999 (40) 0 40
Rashid, et al., 58 2000 (81) 75 6
Miller, et al., 34 2001 (49) 0 49
Karmy-Jones, et al., 36 2001 (143) 28 115
Karmy-Jones, et al., 79 2001 (107) 16 91
Cothren, et al., 14 2002 (36) 2 34
Hoth, et al., 55 2003 (28) 8 20
Amital, et al., 37 2009 (13) 13 0
Nishiumi, et al., 59 2010 (27) 27 0
Wang, et al., 39 2011 (60) 60 0
Strumwasser, et al., 38 2011 (106) 106 0
De Moya, et al., 19 2011 (274) 274 0
Clarke, et al., 19 2011 (12) 0 12
Halonen-Watras, et al., 44 2011 (7) 2 5
Becher, et al., 40 2012 (202) 202 0
Bilello, et al., 20 2013 (163) 163 0
Stübig, et al., 21 2013 (28) 28 0
Subhani, et al., 23 2014 (164) 164 0
Chou, et al., 42 2014 (88) 88 0
Turkalj, et al., 60 2014 (47) 47 0
Alisha, et al., 41 2015 (16) 16 0
Daurat, et al., 24 2016 (329) 329 0
Elbaih, et al., 25 2016 (22) 22 0
Pyke, et al., 27 2017 (60) 60 0
Mahmood, et al., 26 2017 (226) 226 0
Boddaert, et al., 29 2017 (20) 0 20
Bader, et al., 28 2018 (178) 178 0
Total (N=3.293) 2.568 (78 %) 725 (22 %)
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como causa de lesiones pulmonares superan la 
de los accidentes automovilísticos 27. Asimismo, 
en cuanto al tipo de traumatismo penetran-
te, predominaron las heridas pulmonares por 
arma de fuego sobre las producidas por arma 
blanca 9,11,14,18,29,33,35,36,43,44,47,55.

Por otro lado, en el terreno de combates, pre-
dominó el mecanismo penetrante 48-50. Sin em-
bargo, cabe mencionar que los patrones clásicos 
de lesión en este contexto están cambiando, y 
se ha invertido la proporción de heridos por 
arma de fuego respecto a aquellos heridos por 
explosivos. Dada su estructura, el parénquima 
pulmonar es particularmente vulnerable a la 
onda expansiva. De las series analizadas, hasta 
el 48,5 % de las lesiones pulmonares fueron ori-
ginadas por un mecanismo explosivo, mientras 
que el 40 % fueron secundarias a lesiones por 
arma de fuego 51,52.

A pesar de que la explosión como mecanismo 
de lesión pulmonar es excepcional en la pobla-
ción civil, existen estudios que revelan que puede 
suceder en el contexto de los accidentes domés-
ticos, por lo que debe ser considerada. En este 
análisis, se incluyó una serie de 9 de 71 pacientes 
con contusión pulmonar tras una explosión por 
un escape de gas 16.

Lesiones asociadas
Los traumatismos torácicos graves se asocian con 
lesiones extratorácicas en el 70 al 90 % de los pa-
cientes 60. La lesión pulmonar no suele tratarse de 
una lesión aislada debido, principalmente, a su 
disposición anatómica. De hecho, en múltiples 
ocasiones puede incluso pasar desapercibida, 
sobretodo en el traumatismo cerrado, proba-
blemente debido a su frecuente asociación con 
otras lesiones aparentemente más graves 58. De-
Muth describió en 1965 la aparición de una lesión 
pulmonar aislada únicamente en 14,9 % de los 
pacientes 6. 

Las lesiones intratorácicas más frecuentes 
fueron las fracturas costales (englobando aque-
llos casos de tórax inestable) en el 42,3 %, segui-
das de hemotórax y neumotórax en el 22,5 % y 
en el 21,7 %, respectivamente (tabla 2). Respecto 

a las lesiones vasculares, se incluyeron el hilio 
pulmonar, los grandes vasos, y las arterias sub-
clavia y mamaria interna. 

En cuanto a las lesiones asociadas extrato-
rácicas (tabla 3), las fracturas de huesos largos y 
las pélvicas fueron incluidas como “musculoes-
queléticas”, etiquetando como ‘pelvis’ a aquellos 
órganos alojados en dicha localización, como las 
vías urinarias y la vejiga, siendo los únicos órga-
nos lesionados en esta región. Se incluyeron bajo 
el ítem ‘cabeza’ a aquellas lesiones intracraneales 
y óseas, incluso las fracturas faciales. De todas las 
lesiones extratorácicas, las óseas, las craneales y 
las intraabdominales fueron las más numerosas, 
38 %, 33,9 % y 27,4 %, respectivamente.

El traumatismo torácico cerrado tiene más 
probabilidades de presentar múltiples lesiones 
asociadas 11,23,38,55,58. La mayoría de las fracturas 
de la caja torácica se deben a traumatismos con-
tusos de gran impacto, y la fractura costal es la 
más comúnmente relacionada con las lesiones 
pulmonares, y se encuentran presentes hasta 
en el 60 % de los casos de tórax inestable 61. Las 
fracturas escapulares y las esternales son un ha-

Tabla 2. Lesiones intratorácicas asociadas

Tipo o localización de la lesión n %
Fractura costal 6,7,12,19,22,28,31,32,34,37,39,42,43,57,59 763 42,3
Hemotórax 7,12,19,22,28,31,32,37,39,43,50,59 406 22,5
Neumotórax 7,12,19,22,31,32,37,39,43,50,59 393 21,7
Vascular 7,13,14,33,36,47,59 87 4,8
Corazón 6,13,14,36,37,43,47,59 32 1,8
Contusión de caja torácica o hematoma 
extrapleural 59 24 1,3

Enfisema subcutáneo 43,59 23 1,3
Columna torácica 6,13,14,59 19 1,1
Diafragma 6,7,13,14,43,59 15 0,8
Disrupción traqueobronquial 7,36,43,46 10 0,6
Fractura clavicular 37,59 10 0,6
Fractura escapular 13,37,59 8 0,4
Fractura esternal 37,59 7 0,4
Neumomediastino 59 3 0,2
Esófago 36 2 0,1
Conducto torácico 14 1 0,1
Embolia gaseosa 0 0
Total 1.803 100
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llazgo excepcional, y se reportan hasta en el 8 %. 
El neumotórax es causado principalmente por 
fracturas costales que conducen a laceraciones 
pulmonares 30. En la presente revisión, el neu-
momediastino se relacionó con el traumatismo 
pulmonar contuso 58, y se ha podido atribuir al 
efecto Macklin, cuyo mecanismo principal es la 
rotura alveolar que condiciona la fuga aérea que 
diseca hacia el mediastino. El neumomediastino 
de dicha etiología puede aparecer hasta en el 
10 %, y son menos frecuentes la rotura traqueo-
bronquial y la lesión esofágica como posibles 
causas 62. 

Las lesiones pulmonares penetrantes tienden 
a limitarse al tórax, con la consiguiente afecta-
ción de las estructuras que se encuentran en 
su mismo trayecto 30,59. En cerca del 15 % de los 
pacientes con lesiones pulmonares centrales, 
estas se asocian con daño del hilio pulmonar 13. 
La embolia gaseosa, a pesar de ser excepcional, 
ocurre sobre todo en presencia de heridas pa-
renquimatosas penetrantes, aunque también se 
ha descrito en las contusas 63. Esto sucede de-
bido a la creación de una comunicación entre 
una disrupción traqueobronquial o laceración 
pulmonar con el sistema venoso pulmonar 33,64; 
de ahí, la necesidad del control vascular del hilio 
pulmonar independientemente del control he-
morrágico 11. En la serie de Karmy-Jones, et al. 36, 
en la que las lesiones pulmonares fueron en su 
mayoría penetrantes (80,4 %), predominaron las 
lesiones esofágicas, las cardíacas, las vasculares y 
las traqueobronquiales, resultados que coinciden 
con otras series estudiadas 58.

Clasificación
La American Association for the Surgery of Trauma- 
(AAST) estableció una escala de lesiones pulmo-
nares postraumáticas en 1994 (tabla 4) 65. Con esta 
escala se determina el grado de lesión pulmonar 
basándose, fundamentalmente, en una descrip-
ción anatómica, y califica de 1 a 5 la gravedad de 
las lesiones 66. En la literatura médica, se descri-
ben dos tipos de lesión pulmonar: la contusión 
y la laceración.

La contusión pulmonar se define como una 
hemorragia alveolar producida por las fuerzas de 
desaceleración aplicadas sobre la pared torácica 
45,67,68. Se produce hasta en el 75 % de los trauma-
tismos torácicos cerrados, incidencia que no ha 
cambiado desde los años 80 31,69,70, y aparece en el 
79,3 % de los pacientes incluidos 6,8,10,12,15-17,19-32,34,37-

42,45,48,51,52,56-58,60,71-73. 

Tabla 3. Lesiones asociadas extratorácicas

Localización de los órganos afectados n %

Musculoesquelético 6,7,13,32,34,26,28,39,42,59 315 38,0

Cabeza y cuello 14,15,22,28,32,34,39,42,43,59 281 33,9

Abdomen 6,7,13,14,22,28,32,34,39,42,43,47,59 227 27,4

Pelvis 6,59 6 0,7

Total 829 100

Tabla 4. Escala de lesión pulmonar de la American 
Association for the Surgery of Trauma (AAST) 65

Gradoa       Tipo de lesión                Descripciónb

I Contusión Unilateral, <1 lóbulo

II Contusión
Laceración

Unilateral, un único lóbulo
Neumotórax simple

III Contusión
Laceración

Hematoma

Unilateral, >1 lóbulo
Fuga aérea persistente 
(>72 horas) de la vía aérea distal
No expansivo, 
intraparenquimatoso

IV Laceración

Hematoma
Vascular

Fuga aérea mayor               
(segmentaria o lobar)
Expansivo, intraparenquimatoso
Disrupción vascular de una 
rama principal intrapulmonar

V Vascular Disrupción vascular hiliar

VI Vascular Sección completa del hilio 
pulmonar

a. Escalar un grado en caso de lesiones múltiples hasta grado 
III. El hemotórax se puntúa con la escala de lesión vascular 
torácica.
b. Basada en la evaluación más precisa durante la autopsia, la cirugía 
o el estudio radiológico.
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La escala TTS (Thoracic Trauma Severity) al 
ingreso, descrita por Pape, et al. 74, predice con 
precisión la aparición del síndrome agudo de 
dificultad respiratoria del adulto en los pacientes 
con traumatismo torácico cerrado y contusión 
pulmonar 24, y considera al intercambio gaseoso 
o al estado clínico del paciente como los princi-
pales determinantes en la evaluación del riesgo 
respiratorio y en el pronóstico 25, elementos que 
no se evalúan en la escala AIS (Abbreviated Injury 
Scale) ni en el puntaje ISS (Injury Severity Score).

Las laceraciones pulmonares se objetivan 
con menos asiduidad, son más habituales tras 
los traumatismos penetrantes y son responsables 
hasta del 50 % de las hemorragias intratorácicas 
tras traumatismos torácicos cerrados, en cuyo caso 
se suelen acompañar de fracturas costales 59. Su 
incidencia fue del 20,6 % 7,9,11,13,14,18,19,29,30,33,35,36,42-44,46-

50,52,55,56,58,59,71,73,75-77.

Diagnóstico
Las manifestaciones clínicas de una lesión pul-
monar pueden ser insidiosas y los hallazgos ra-
diográficos hacerse evidentes de forma tardía. El 
mecanismo de lesión y su sospecha son impres-
cindibles para el diagnóstico 67. Es importante 
tener en cuenta que estos pacientes pueden pre-
sentar síntomas y signos de hemoneumotórax, y 
se debe prestar especial atención a las lesiones 
concomitantes. Los pacientes rara vez presentan 
hemoptisis 7,32,51. 

La radiografía y la tomografía computado-
rizada (TC) son los dos métodos diagnósticos 
principales. A pesar de recurrirse a la radiogra-
fía como primera herramienta diagnóstica, esta 
puede que no identifique inicialmente los cam-
bios parenquimatosos ya que, generalmente, se 
hacen visibles cuatro a seis horas después de la 
lesión. Hasta el 60 % de las contusiones pulmo-
nares aisladas presentan una radiografía inicial 
positiva 19. Un número escaso de contusiones de 
las series analizadas se diagnosticaron radiográ-
ficamente como consolidaciones bien definidas. 
En los casos de laceración pulmonar, estas con-
solidaciones se asociaron habitualmente con la 
aparición de hemotórax, neumotórax o ambos 
6-8,12,20,22,23,28,32,41,45,50,57-59,72.

En cambio, la TC presenta una gran sensi-
bilidad y permite tanto la clasificación como la 
cuantificación de las lesiones pulmonares, y es 
la herramienta de elección para el diagnóstico 
precoz 10,19,39,73. Wagner demostró en 1989 que las 
laceraciones pulmonares a menudo se subdiag-
nosticaban mediante la radiografía simple 71. 
Además, introdujo una clasificación de lacera-
ción pulmonar basada en los hallazgos de la TC, 
según su ubicación y el mecanismo traumático, 
que posteriormente se ha seguido utilizando 
(tabla 5). 

La laceración más frecuente fue la de tipo 
III, encontrada habitualmente en los pacien-
tes de mayor edad, sujetos a un mayor número 
de fracturas costales debido a la pérdida de la 
elasticidad de la caja torácica 67, seguida en fre-
cuencia por la de tipo I. Cabe destacar que la 
mayoría de las laceraciones o de los desgarros 
parenquimatosos importantes se diagnosticaron 
intraoperatoriamente, debido, principalmente, a 
la inestabilidad hemodinámica de los pacientes 
7,9,11,13,14,18,33,35,36,43,44,46,47,49,55,59,75,77. La TC también ha de-

Tabla 5. Clasificación de Wagner para la laceración 
pulmonar diagnosticada por tomografía 71

Tipo de 
laceración Descripción n (%)

I30,71 Lesión pulmonar central, pro-
ducida por un desgarro entre el 
parénquima pulmonar y el árbol 
traqueobronquial 

72 (31,2)

II30,71 Lesión tubular localizada en los 
lóbulos inferiores, producida por 
la compresión de la caja torá-
cica inferior contra los cuerpos 
vertebrales

30 (13)

III42,71 Lesión pequeña, redondeada 
y de localización periférica, 
frecuentemente asociada con 
fracturas costales y neumotórax 

126 (54,5)

IV71 Desgarro pulmonar por tracción 
de adherencias pleuropulmona-
res, previamente formadas sobre 
el parénquima 

3 (1,3)

Total 231 (100)
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mostrado ser la mejor técnica diagnóstica para 
visualizar las contusiones pulmonares, y se han 
propuesto métodos para estimar su tamaño con 
el fin de establecer su pronóstico e identificar los 
pacientes de alto riesgo 10,15-17,19,20,22,23-26,28,30,34,38-42,60,71-73. 

La localización anatómica de dichas lesiones 
no se describe normalmente; Moguissi fue el pri-
mer autor de las series estudiadas en hacerlo 7. 
Las lesiones parenquimatosas cuya localización 
se reportó, fueron aquellas que requirieron ciru-
gía; se encontraron por igual en el pulmón de-
recho y en el izquierdo, y fueron más frecuentes 
en los lóbulos inferiores 7,13,43,58. Asimismo, se ob-
servaron lesiones pulmonares centrales, algunas 
con daño del hilio pulmonar 47,77. Entre los hallaz-
gos radiológicos relevantes en la contusión, cabe 
mencionar su distribución y el número de lóbu-
los afectados28, fueron unilaterales y bilaterales 
en la misma proporción, con afectación de más 
de dos lóbulos en la mayoría de las series17,23-26,34,42. 

La ecografía en el trauma torácico ha demos-
trado su utilidad, sobre todo en el diagnóstico 
del neumotórax y del hemotórax. En ninguna 
de las series estudiadas, se utilizó como técnica 
diagnóstica principal de las lesiones pulmona-
res, aunque en algunos pacientes puede resultar 
útil como herramienta adicional para visualizar 
dichas lesiones asociadas indicativas de daño 
parenquimatoso 59.

La colocación de un tubo intratorácico puede 
ser tanto diagnóstica como terapéutica 7,8,42,50,58,75, 
y ayuda a establecer la indicación de toracoto-
mía. Nishiumi, et al. 59, reportaron la dificultad 
para rescatar los pacientes con traumatismo to-
rácico cerrado del choque hemorrágico, en fun-
ción de las indicaciones de toracotomía según 
el volumen drenado por el tubo intratorácico, 
dictadas por las guías actuales 78. Karmy-Jones, 
et al. 79 consideran que un componente signifi-
cativo del retraso de la intervención quirúrgica, 
parece estar relacionado con el período pro-
longado de observación de lo drenado por el 
tubo intratorácico, especialmente, después de 
un traumatismo contuso. El riesgo de muerte 
aumenta 3,2 veces cuando se comparan 1.500 
ml con 500 ml o menos. 

Con base en este aumento de la mortalidad, 
vale la pena considerar el practicar una toraco-
tomía en estos pacientes dentro de las 24 horas 
de su hospitalización, aunque no presenten sig-
nos de choque. Al utilizar este criterio, es posible 
simplificar las indicaciones de toracotomía para 
no depender solamente del resultado del tubo 
intratorácico ya que, en efecto, la mortalidad no 
se relaciona con el momento en que practique la 
toracotomía, sino con la cantidad de la pérdida 
sanguínea, con lo cual se evita distraerse con el 
concepto del último resultado horario del tubo 
intratorácico. 

Entre las herramientas diagnósticas invasivas, 
se encuentra la videotoracoscopia, que permite 
la evaluación directa del parénquima pulmonar 
con la ventaja de poder tratar simultáneamente 
las lesiones 66. De esta forma, Paci, et al., diagnos-
ticaron y trataron los pacientes con estabilidad 
hemodinámica, con lesiones pulmonares y fuga 
aérea persistente 76.

Tratamiento
La contusión pulmonar merece especial atención 
ya que, si no se trata precozmente, puede llevar 
a una insuficiencia respiratoria con consecuen-
cias fatales 31,45, aunque esto puede ser difícil de 
evaluar debido a que la mayoría de los pacientes 
presentan importantes lesiones asociadas 27. 

El arsenal terapéutico incluye: la oxigenote-
rapia, el correcto mantenimiento del equilibrio 
hídrico, la fisioterapia respiratoria agresiva, el 
uso de nebulizadores cuando corresponda y la 
adecuada analgesia 28,58. Estas medidas, asociadas 
a corticoides según algunos autores, se han usado 
desde los años 80, con escasas variaciones. La 
utilidad de la administración profiláctica de an-
tibióticos no está ampliamente demostrada 6,8,17,70. 
Históricamente, las estrategias en el manejo de 
la fluidoterapia se han ido alejando de la reani-
mación agresiva. No obstante, en la actualidad, 
todavía no existe un consenso en cuanto al tipo 
y el volumen de líquidos que se les debe aportar 
a estos pacientes 58. 

Respecto a las contusiones graves, pueden ser 
necesarias la intubación y la asistencia respirato-
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ria mecánica 8,10,12,19,20,26,37,41. La tabla cinética, cuyo 
fundamento se basa en la mejora del intercambio 
gaseoso con los cambios posturales, también se 
ha utilizado como medida efectiva 45.

Aunque la mayoría de los pacientes puede 
tratarse de forma conservadora mediante el tubo 
intratorácico9,50, la toracotomía debe practicarse 
sin demora cuando sea necesario, especialmente 
en los pacientes inestables hemodinámicamente 
11,47. Esta se practica en cerca del 10 al 15 % de los 
traumatismos penetrantes 9,36,58. Entre el 5 y el 
20 % de los traumatismos torácicos, cerrados o 
penetrantes, requieren diversos grados de repa-
ración pulmonar 36,46, y llegan a cifras del 61,5 % 
en una de las series estudiadas 9. La serie más 
numerosa en este contexto fue la de Karmy-Jones, 
et al., en la que 143 pacientes (31 %) requirieron 
algún tipo de resección pulmonar 36. De todas las 
toracotomías urgentes, se procedió a la resección 
parenquimatosa en el 17 % tras un traumatismo 
contuso y en el 40 % tras una lesión penetrante, 
cifras que superan a las reportadas en la literatu-
ra científica 36. Entre las opciones de tratamiento 
quirúrgico, se encuentran la neumorrafia, la re-
sección en cuña, la tractotomía, la lobectomía y 
la neumonectomía.

Las laceraciones pulmonares extensas y 
centrales, a menudo, requieren lobectomía o 
neumonectomía 7,9,11,14,29,35,36,43,46,49,52,59,77. En la serie 
reportada por Karmy-Jones, et al., el 25 % de los 
pacientes requirió algún tipo de resección ma-
yor, lo cual supera la incidencia publicada 36. La 
lobectomía anatómica se practicó en poco más 
del 50 %, a diferencia de la lobectomía mecánica, 
cifra que supera de nuevo a las de otras series, 
aunque no se han demostrado diferencias signi-
ficativas entre los dos tipos de abordaje.

La morbimortalidad asociada con estas técni-
cas 11,26,35,43 ha motivado un cambio importante en 
la cirugía del trauma pulmonar con el desarrollo 
de nuevas maniobras, en las últimas dos décadas 
36,44,46. Las técnicas de preservación pulmonar han 
ido abriéndose camino con buenos resultados 13,33,35. 

La tractotomía con ligadura vascular selectiva 
se desarrolló paralelamente con la hepatotomía 
para las lesiones hepáticas traumáticas y está 

indicada, fundamentalmente, en pacientes re-
lativamente estables. Esta técnica quirúrgica ha 
evolucionado desde su descripción original en 
1994 por Wall, et al., quienes reportaron excelentes 
resultados en su serie de 16 pacientes con heridas 
pulmonares penetrantes 33. Inicialmente, practica-
ron una tractotomía utilizando pinzas vasculares 
y suturando el parénquima pulmonar. Posterior-
mente, Wall 13 y Velmahos, et al. 35, introdujeron 
una modificación que incluye el uso de endogra-
padoras lineales a lo largo del trayecto de la herida, 
lo cual facilita la identificación y el tratamiento 
de las lesiones subyacentes al abrir el parénqui-
ma. Esto permitió el control de la hemorragia y 
de la fuga del aire sin necesidad de resecciones 
formales más agresivas en la mayoría de pacientes.

Recientemente, la tractotomía mecánica ha 
demostrado ser rápida y efectiva, lo cual enfatiza 
la necesidad de resecciones mínimas y sencillas, 
propias de la cirugía de control de daños 13,14,35,36. 
Generalmente, no es necesario reforzar la línea 
de grapas, a no ser que el parénquima incluido 
sea demasiado grueso 13. En los pacientes con 
lesiones en más de un lóbulo pulmonar, las ma-
niobras ahorradoras de parénquima pulmonar 
como esta, pueden evitar una cirugía más radical, 
y se recomiendan siempre que sea factible y que 
el estado clínico del paciente lo permita.

Generalmente, las lesiones periféricas pue-
den repararse mediante resecciones pulmonares 
atípicas (o en cuña), aunque esta decisión depen-
de de su tamaño 9,11,14,29,35,36,49,59,77. La neumorrafia se 
lleva a cabo, principalmente, en la reparación de 
laceraciones superficiales 9,29,35,36,46,49,77. Este tipo de 
lesión raramente requiere intervención quirúrgi-
ca, por lo que, a pesar de que fue la técnica ma-
yoritaria entre las resecciones menores (seguida 
de la tractotomía), cada vez es menos común 35. 
Se debe prestar especial atención en no dejar una 
cavidad subyacente durante la sutura primaria, 
ya que esto aumenta el riesgo de hemorragia re-
currente y de embolia gaseosa. Por esta razón, las 
heridas que atraviesan el pulmón nunca deben 
manejarse suturando los orificios de entrada y 
salida sin haber inspeccionado el parénquima a 
lo largo de su trayecto 35. 
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 El pinzamiento o la sujeción con pinzas del 
hilio pulmonar es una maniobra rápida y eficaz 
para el control inmediato de la hemorragia, y es 
especialmente útil en las lesiones pulmonares cen-
trales 13,46,47,58,77. La mortalidad en tales casos es alta, 
sobre todo en aquellos pacientes que requieren 
una neumonectomía asociada en el caso de impo-
sibilidad de reparación vascular, pero en quienes 
dicho procedimiento puede salvarles la vida 11,47,77. 

La cirugía asistida por videotoracoscopia se 
ha convertido en una alternativa mínimamen-
te invasiva para el tratamiento de las lesiones 
pulmonares, asociada al drenaje de colecciones 
pleurales residuales, cuando esté indicado. De 
esta forma, se repararon las laceraciones pulmo-
nares de 54 pacientes 42,58,76. 

Al final de cualquier procedimiento, la reex-
pansión pulmonar permite revisar minuciosa-
mente la hemostasia y la presencia de fugas de 
aire. Asimismo, especialmente después de una 
tractotomía, ante la aparición de necrosis paren-
quimatosa de los bordes de las heridas, se acon-
seja el desbridamiento mediante la resección del 
tejido isquémico 35.

Morbilidad
Las contusiones pulmonares aumentan el riesgo 
de síndrome agudo de dificultad respiratoria del 
adulto, descrito hasta en el 45 % de los casos, así 
como de disfunción respiratoria a largo plazo. Esto, 
a su vez, aumenta la probabilidad de la necesidad 
de asistencia respiratoria mecánica y, por tanto, 
de neumonía asociada; esta última se ha descrito 
hasta en el 35 % de los casos 8,17,22,31,34,37,39,57,60,67. La 
medición del volumen de la contusión permite 
identificar los pacientes en riesgo de desarrollar 
dicho síndrome. Los pacientes con más del 20 % 
de volumen pulmonar afectado, presentaron ma-
yor riesgo de complicaciones respiratorias, mayor 
necesidad de asistencia respiratoria mecánica y 
estadías prolongadas en la unidad de cuidados in-
tensivos 10,19,26-28,34,37-40,70. Además, el síndrome agudo 
de dificultad respiratoria del adulto se asoció a 
períodos más prolongados de asistencia respira-
toria mecánica y mayores necesidades de presión 
positiva respiratoria 32,73. 

Los procedimientos ahorradores de parén-
quima pulmonar se asocian, en general, con 
menores tasas de morbilidad frente a las resec-
ciones mayores, en la reparación de las lesiones 
pulmonares graves, y llegan prácticamente al 
doble en este segundo grupo 14. Las complica-
ciones aparecieron hasta en el 50 % del total de 
los procedimientos; entre las más frecuentes, se 
presentaron neumonía y dificultad respiratoria, 
además de fuga aérea y empiema 9,13,14,33,35,43,44,46,50. 
La fuga aérea se produjo hasta en el 40 %, y algu-
nos pacientes requirieron reparación del muñón 
bronquial 44. El empiema se diagnosticó hasta 
en el 11 %, el cual se resolvió en determinados 
casos con decorticación en un segundo tiempo 
quirúrgico 46.

Mortalidad
En los artículos revisados se consideraron como 
factores de mal pronóstico la inestabilidad hemo-
dinámica, el grado de lesión y el traumatismo ce-
rrado, fundamentalmente, debido a las lesiones 
asociadas. Los traumatismos torácicos contusos 
son responsables del 20 al 25 % de las muertes 
en el paciente politraumatizado 19,28,71; además, re-
quieren resecciones pulmonares más extensas 36. 

La combinación entre el choque hemorrá-
gico y la necesidad de toracotomía, asociada 
a algún tipo de resección mayor, fue la prin-
cipal causa de mortalidad hasta en el 60 % de 
los pacientes, según algunas series 43,46,47,59,77. La 
mortalidad aumenta a medida que lo hace la 
complejidad de la técnica quirúrgica; las resec-
ciones menores se asocian con un mejor pro-
nóstico 14,36. Las resecciones anatómicas, como la 
lobectomía, presentaron una mortalidad hasta 
del 77 % 14,36, aumentando al 80 o al 100 % en el 
caso de la neumonectomía 43,46. En cambio, se 
presentó una mortalidad del 15 al 20 % después 
de la tractotomía 13,33,36.

La contusión pulmonar conlleva tasas de mor-
talidad que oscilan entre el 10 y el 40 % 6,22,31,32,34,41,42,45, 
y alcanzan el 50 % cuando se asocia con el síndro-
me agudo de dificultad respiratoria del adulto 19,39. 
Las contusiones unilaterales presentaron un me-
jor pronóstico que las bilaterales 23.
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Conclusiones
Las lesiones pulmonares que requieren toraco-
tomía son poco habituales. Sin embargo, ante 
condiciones de gravedad, como la inestabilidad 
hemodinámica del paciente, debemos recurrir 
a ella sin demora.

La tractotomía pulmonar mecánica se ha 
convertido en el procedimiento de preservación 
pulmonar por excelencia, al cual se recurre cada 
vez con mayor frecuencia. Otras técnicas más 
simples, como la neumorrafia o las resecciones 
atípicas, se llevan a cabo con bastante frecuencia.

Se recomienda optar por técnicas de preserva-
ción pulmonar en la cirugía de control de daños 
siempre que sea posible, teniendo en cuenta que 
las resecciones mayores, incluida la neumonecto-
mía, pueden ser indispensables debido a la gra-
vedad de la lesión. Por lo tanto, todo cirujano de 
trauma debe estar familiarizado con un abanico 
de procedimientos que puedan salvar la vida del 
paciente.

A pesar de los recientes avances en la cirugía 
de trauma, las lesiones pulmonares, en especial 
las que requieren resecciones mayores, se ca-
racterizan por su asociación con altas tasas de 
morbimortalidad. 
Conflicto de interés: ninguno reportado.
Fuente de financiación: autofinanciado.
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