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Reconocimiento primario de
lesiones con compromiso vital
inmediato
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Aparicion: traumatismos
toracicos 75% de los
politraumatizados graves

1. Accidentes vehiculares 43%
2. Suicidios 29%
3. Homicidios 22%.

CENETEC (2017). Diagnostico y tratamiento del traumatismo de torax en
adultos. Guia de Practica Clinica, México; CENETEC.




Lesiones con compromiso vital

iInmediato
aEEEEEEEEEENERRNNNg, ----IIIIIIIIIIII.....
I“--- . - z .... ‘I- ...

.+*" Obstruccion de la via aérea por "'.‘ o’ Alteracion de la ventilacion: "'.0
. lesion de la via aérea principal. o s Neumotdrax a tension, abierto o volet o
L ) ; ) L L : .
~..,____ . Cricotirotomia _ _____u ~....__. costal (torax inestables). "____“
"EFEsEEEEEEEEEERE R N E T TR R R R AR R

- peEEENEEEEEEREENRNgg,
gttt Alteraciones hemodinamicas” "= a4
*
A Taponamiento cardiaco, hemotorax
‘vee, . . Mmasivo o embolismo gaseoso. . aes®

ENARM (-). Manejo avanzado en trauma. Ed. 6. CTO editorial.
Capitulo 4 (pag. 19-24)

L 4
T
q
.



upbs . ___ ________ ________ .

Neumotorax abierto

El aire entra con mas facilidad en la Mediastino «empujado» empujado hacia

inspiracion que cuando sale en la el lugar sano (inspiracion)
expiracion Provocando efecto «bamboleo en la

espiracion.

PR ikt

o oA

& o AR SR~

TR S S
T

(-) Retorno venoso

(-) Gasto cardiaco.
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Neumotorax abierto

Clinica
Dolor toracico
Enfisema subcutaneo.
Timpanismo.

Desviacion de la traquea y del latido .

cardiaco.

Inestabilidad hemodinamica.

Hipotension.
Shock.

\ @adiograﬁa de torax:

Hiperclaridad.
(-) trama vascular.

Colapso pulmonar con linea de la
pleura visceral.

Desplazamiento del hemidiafragma.
/ QC toracico (mayor especificida)

J

ENARM (-). Manejo avanzado en trauma. Ed. 6. CTO editorial. Capitulo 4

(paqa. 19-24)



-
®
0
O
>
e,
2]
3
@
>
[
e

o

1° medida.
Aposito oclusivo en tres puntos (efecto
valvular).

2° medida
Drenaje con sonda pleural en 5to

espacio intercostal de la linea media (.
axilar.

3° medida.

\ Cierre quirurgico j

Contenedor
de drenaje

Coleccitn  Cierre hidréulico

ENARM (-). Manejo avanzado en trauma. Ed. 6. CTO editorial.
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Neumotorax a tension

f Debe ser identificado de manera precoz\ f Sospecha clinica. \
(prehospitalaria). «  Ingurgitacién yugular.
Causa de mortalidad precoz evitable. «  Murmullo pulmonar ausente
unilateral.
NO ESPERAR CONFIRMACION «  Timpanismo.
RADIOLOGICA. «  Desviacion traqueal.

\_ J \_
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Neumotorax a tension

[ 1° medida.

*  Descompresién en 2do espacio intercostal medio clavicular

+  Descompresion en 5to espacio intercostal linea axilar
anterior

*  Toracocentesis.
2° medida.
Tubo pleural.
3° medida.
Radiografia de torax.

i
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U @ 5 e - UNVERSIDAD OFL SURESTE

Volet costal o torax inestable

Flail Chest Ipspimaon

b " ™

Debido a una doble factura en

tres o mas niveles adyacentes.
¢ )

Porcion central «flotante» que
oscila con la ventilacion

Expiration inversamente. )

v

4 Lesiones asociadas: )

*  Contusion pulmonar
(insuficiencia respiratoria).
4 : . Hemotorax.

t
"ﬂ Tf Y,
R

-—

© Alila Medical Media - www.AlilaMedicalMedia.com \ ¢ Neumotorax. )
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rimario

Volet costal o torax inestable
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8 1° medida. R

Analgesia con bloqueo epidural
para fisioterapia respiratoria

L (kmesilogla) )

@ 2° medida. A
Control de funcion respiratoria:
ventilacion no invasiva a presion

9 positiva. )

v

[

3° medida.
Control de liquidos.

v

4° medida.

Hundimiento de todo el
hemitorax: fijacion quirdrgica

WVERSIOAD OF) SURESTE
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Hemotorax Masivo

HEMOTORA}( MASIVO Producido por laceracion
Drenaje inicial o drenaje de por hora (durante 2 a 4 horas) o pUImonar (0] Sangrado de Ia
acumulacién rdpida de del volumen sanguineo p are d )

Lesiones de grandes vasos,

Desplazamiento 9 ~
de estructuras diafragma u érganos
mediales al lado a

Rl contralateral / abdominales.

(" - 0 ™\
osTAL Diagnostico:
e « Radiografia.
Palidez, venas del cuello aplanadas, choque, hipotensién (muerte por ° Clinica: ruidos pulmon ﬁres
choque hipovoiémico). Matidez a la percusién y ausencia de ruidos respiratorios Vel ad 0S a | a aus CUlt acion
Cristaloides y hemoderivados (intentar - J
autotransfusion)

ool (rtes ENARM (-). Manejo avanzado en trauma. Ed. 6. CTO editorial.
Capitulo 4 (pag. 19-24)
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Hemotorax Masivo
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1° medida. / Clasificacion:
Tubo pleural de grueso calibre. * Hemotorax masivo: produce salida por
TP de mas de 1500 ml de sangre
\L (>20ml/kg) a la colocacion.
: —>

2° medida.

Radiografia. * Hemotorax continuo: produce salida por
TP de mas de 200 ml de sangre/hora

J

l \ durante 3-4 hrs continuas.

3° medida.
Toracotomia urgente.

ENARM (-). Manejo avanzado en trauma. Ed. 6. CTO editorial.
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Sinpolsy

PULSO PARADO:]I co

Pulso periférico

JAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAY;

Espiracion  Inspiracion Espiracion
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dl:gt;‘tfneedle ; Ad
an proximately <
15 degre bove?in
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OV MRSV VW T VTN LIS TR TR T T MR RN AR WY
médicos especialistas en emergencias, requiere la

intervencion de un equipo logistico especial consistente
o0 una tlenda cublerta y una lluminacion especifica.

1. Incisién

Con el paciente en parada cardiaca, se le coloca de lado
y con su brazo levantado. El médico hace una incision
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’@F\UMA 1. TORAX

lom
: X
QWpie

Presencia de aire enfre la
plevra parietal y la visceral
provocadas por heridas

penefrantes y no
penefrantes.

® Disminucion de
murmullo vesicular
en zona afectada

Salida de aire a pulmén ala
cavidad toracica desplazando
el mediastino y comprimiendo
el pulmén contrario

Causa mas comun: Ventilacion mecanica
invasiva

afectada e hiperresonancia
© Vesviacion fraqueal

® Hiperresonancia a

; la pereusion @ Disnea

 Radio lueidez de " ’ o Vistension venosa yugular
zona afectada ipotension
“linea que separa” - D /.}adiog"ﬁa ® Bipofen

«D y & Es clinico, no se debe retrasar inicio
de manejo por foma de estudios

T o Inicial: descompresion
~ = Pefinitivo: tubo plevral

T4 Sonda endopleural

Acumulacion rapida de mas de
1500ml o gasto mayor a 200
mi/hr Por 2 a 4 horas por la
sonda endopleural
comprometiendo la ventilacion y
circulacion

mwmoq

Fractura de 3 o mas costillas
consecutivas en 2 0 mas sitio:
lo que altera la dindmica de la
caja forécica "movimiento
paradéjico”

p @Pisminucion de murmullo » Movimientos
o { vesicular en lado afectado asimétricos y
l ©MATIPEZ a la percusion paraddjicos del torax
o Aplanamiento de los vasos de © Contusion pulmonar
v { cuello " ® Pemasiado dolor
was0 — @ Hipotension Clinico y radiografico
0t LaRxmuestra 1y Toracotomia de . *Inicial: via aérea, oxigeno y analgesia
opacidad urgencia

' oEstabilizacion quirirgica

Q00T Clinicog !

{
® Ausencia de murmullo vesicular en drea

E 2| @5ofias files

{oRAX SuccionAe*
Heridas penetrantes que
provoca un flujo de aire
hacia la cavidad toracica
por el sitio de la herida
comprometiendo la
dinamica respiratoria

o Dolor foracico

o Pificvltad respiratoria
* Taquipnea

® Taquicardia

@ Choque

OF Clinico

* #lnicial: aposito de tres lados
o Posterior: sonda endoplevral
o Pefinitivo: reparacion

quirdrgica

Acumulacion de sangre
en el saco pericardico
comprometiendo el
llenado eardiaco.

208 Clinicgg

- ® Ingurgitacion yugular

\ R Hipotension

L% @ Disminucion de ruidos

cardiacos

01. Ecocardiograma

FAST (inestabilidad)

“Inicial: rehidratacion hidrica
* Pefinitivo: pericardiotomia
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HEMOTORAX MASNVO.

Drenaje inicial ~ 1,500 1/ o drenaje de 150-200 1/ por hora (durante 2 a 4 horas) o
acumulacién rdpida de >- /2 del volumen sanguineo

Opacidad total
enla
radiografia

Palidez, venas del cuello aplanadas, choque, hipotensién (muerte por
choque hipovolémico). Matidez a la percusidn y ausencia de ruidos respiratorios

Lo que pe e d e Siompre debes consuitar & un profiesional de s asiud & Senes alguna Inguotud médica

NEUMOTORAX A TENSION.

Valvula de un solo sentido que causa acumulacion de aire en el espacio pleural

Desviacion
contralateral
de la traquea

Ausencia
unilateral de
los ruidos
respiratorios

Dificultad respiratoria, taquicardia, distensién yugular, cianosis, movilidad
asimétrica de la pared torécica, hipotension (diferenciar del neumotdrax simple)

~ Aguia en el 5to espacio intercostal linea

" Tubo pleural en el 5to espacio intercostal
Iinea medra axilar o axilar anterior

Lo que fue dni con fines it Siempre debes consultar a un profesional de la salud si tienes alguna inquietud médica.
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NEUMOTORAX SIMPLE.

Aire entre la pleura parietal y visceral

:
Sin desviacion §
de la traquea

Disminucion
del murmullo
vesicular

Disminucién del murmullo vesicular + Hiperresonancia a la percusion
No existe hipotension ni distensién yugular (DDx neumotdrax a tension)

O Que presertaTos fus (micamente con fnes ormativon. Seerpne debes cormulitar 8 Un grofesional de 1 salud o Benws NguNa INGuistud midica.
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RECONOCIMIENTO SECUENDARIO
DE LAS LESIONES TORACICAS

LESIONES DE LA PARED TORACICA
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F Su localizacion mas frecuente es el punto de impacto de 4ta a la 9na
ra Ct U ra costilla. Muy poco habitual en nifios-

Diagnostico:
Costa I « Clinico
* Crepitacion Osea
* Signo de la tecla
* Dolor a la palpacion
* Radiologia
Manejo:
* Ambulatorio (salvo si es mayor a tres fracturas).

En pacientes ancianos o que presenten lesion pulmonar asociada los

aspectos fundamentales son tres:

* Realizacion de fisioterapia respiratoria

* Instauracion de una analgesia adecuada

* Exclusion de lesion de vecindad (frecuente en la 1ra y 2da costillas
gue indican traumatismo intenso relacionado a lesiones subclavia 'y
plexo braquial) o de 9na a 12va desplazadas (pueden implicar
lesiones de higado, rifiones o bazo).

ENARM (-). Manejo avanzado en trauma. Ed. 6. CTO editorial.
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Fractura de
Se sospecha dolor esternal en la

esternon Salpacion.
=%

Diagnostico:
e Radiologia lateral del torax.

Tratamiento:
* Reposo

e Analgesia

* Fisioterapia

(Se puede relacionar con contusion
miocardica asi que se debe realizar
- ECG).

ENARM (-). Manejo avanzado en trauma. Ed. 6. CTO editorial.
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LESIONES DEL PARENQUIMA
PULMONAR
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Neumotorax
simple

Causa mas frecuente:
Fractura costal con el extremo de la costilla
fracturada lacerando la pleura visceral

Pulmoén colapsado
Pulmén normal

* Otras causas:

* latrogenia (ventilacion mecanica, colocacion de
via central)

* Herida penetrante

Sea cual sea el desencadenante, se instaura un
mecanismo valvular por el que el aire pasa el
espacio pleural.

Neumotorax

ENARM (-). Manejo avanzado en trauma. Ed. 6. CTO editorial.
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Manejo inicial:

' * Insertarse un tubo de torax de calibre
H <m Oto rax grueso (esto ayuda a la hemostasia y
Si m ple permite la cuantificacion de sangre para

determinar la necesidad de cirugia.

* Generalmente la sangre en la cavidad no
se coagula debido a las enzimas
anticoagulantes, pero un pequefno
porcentaje si.

Tratamiento:
* Decorticacion lo mas temprano posible.

ENARM (-). Manejo avanzado en trauma. Ed. 6. CTO editorial.
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Contusion

pulmonar

Pulmonary
contusion

Rib fractures £ D

Lesidon de gravedad muy variable y no puede ser evidente en
la radiografia de térax inicial.

Principal causa de muerte en trauma toracico

En clinica se trata de un paciente con antecedentes de
trauma toracico reciente, puede presentar:

Disnea

Taquipnea

Hemoptisis

En ocasiones Febricula

La TC toracica es mas sensible y especifica para valorar las
zonas contundidas.

Tratamiento:

Suplementacion de oxigeno
Control de dolor

© Alila Medical Media - www.AlilaMediciiMéaiabdr)- Manejo alanHSAUCEARIA e RIH URorial
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Laceracion
I Lesiones periféricas que causan hemotorax y
pU monar neumotorax.

Danan bronquios y vasos requiriendo
lobectomia.

Si la pleura esta intacta, se produce un
hematoma intraparenquimatoso que puede
manejarse de manera conservadora, aun que
puede sobre infectarse.

ENARM (-). Manejo avanzado en trauma. Ed. 6. CTO editorial.
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Lesiones

d |afragm étlcaS * Localizacion mas frecuente:

o hemidiafragma izquierdo.

* Mecanismo mas frecuente: accidente
de automovil o lesion penetrante.

* Silalesion es pequena, puede pasar
desapercibida.

e Sise trata de un desgarro importante el
gradiente de presion que existe a través
del diafragma origina una herniacion de
las viseras abdominales al interior de |a
cavidad toracica.

Figura 4.4, Hernlacion gastrica por defecto diafragmatico lzquierdo
Apanicion de niveles hidroadreos ¢n LOoran

ENARM (-). Manejo avanzado en trauma. Ed. 6. CTO editorial.
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Diagnostico:

e Elevacion diafragmatica

Tratamiento:

* Colocacion de una sonda nasogastrica
para evitar broncoaspiracion

* Sise detecta precozmente: laparotomia

Figura 4.5, Reparacion diafragmatica

 Sise detecta tardiamente: toracotomia

ENARM (-). Manejo avanzado en trauma. Ed. 6. CTO editorial.
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