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Traumatismos Toracicos

Tipo de lesién

Neumotdrax simple

Neumotdrax a
tension

Neumotdrax abierto

Hewmotdrax

Hemotdrax masivo

Tdrax inestable

Taponamiento
cardiaco

Contusion
pulmonar

Lesidn de drbol
traqueobrongueal

Diseccion aortica

Ruptura esofdgica
traumdtica

Entrada de aire en
el espacio pleural
por laceracién
pulmonar.

Se desarrolla
cuando una fuga
de aire “vélvula

unidireccional” se
produce desde el
pulmén o a través
de la pared
toracica.

Apertura de la
pared torécica con
intercambio entre
presion
intratoracica y
atmosférica

Derrame pleural en
el cual se acumula
sangre <1500 mly
generalmente hay
>50% de HTO en
liquido pleural

Acumulacion de
sangre >1500 ml o
drenaje >200
ml/hrs durante 2-
4hrs o % 0 mas del
volumen sanguineo
en la cavidad
torécica.

Producto de
fractura de 2 o més
costillas
adyacentes con
alteracion en
cinetica de
ventilacion

Acumulacion de
sangre en cavidad
pericardica que
dificulta llenado de
cavidades

Lesion
potencialmente
letal ,

Ruptura o desgarro
de la tréquea o los
bronquios
principales. 2.5 de
la carina y bronquio
derecho mas
afectado.

Desgarro en la
capa interna de la
aorta, lo que
permite que la
sangre fluya entre
las capas de la
pared del vaso.

Trauma cerrado
con
desgarramiento
lineal por aumento
intrabdominal hacia
el esofago

30-40% de los
traumatismos
toracicos cerrados
(accidentes de
transito, caidas).
10-20% de los
traumas penetrantes
(heridas por arma
blanca o de fuego).
Mas frecuente en
pacientes jévenes sin
enfermedad pulmonar
previa.

1-3% de los traumas
torécicos graves.
Alta mortalidad si no
se trata de inmediato
(>50% sin
descompresién).
Mas comuin en
ventilacién mecénica
con barotrauma o
trauma penetrante.

5-10% de los traumas
toracicos penetrantes
Mortalidad elevada si
no se ocluye el
defecto rapidamente
Asociado a politrauma
y lesiones vasculares
concomitantes.

Ocurre en 25-30% de
los traumas toracicos
graves.

Hemotérax masivo:
5-10% de los casos
(alta mortalidad sin
tratamiento rapido).

Representa 5-10% de
los traumas torécicos.
Mayor incidencia en
adultos mayores con
fracturas costales.

2-4% de los traumas
torécicos
penetrantes.
Alta mortalidad si no
se interviene
répidamente.

30-50% de los
traumas torécicos
cerrados ( accidentes
de trénsito).
Principal causa de
hipoxemia en trauma
grave.

<1% de los traumas
toracicos, pero
mortalidad >30%.
M4s comun en
traumatismos de alta
energfa (accidentes
de moto).

80-90% son por
accidentes
vehiculares

(desaceleracion

brusca).
Segunda causa de
muerte en trauma
toracico después de
TCE.

Rara (<0.5%), pero
mortalidad >50% si no
se trata en 24h.
Asociada a trauma
penetrante o
ingestion de cuerpos
extrafios.

Fracturas costales

Uso de ventilacién
mecdnica invasiva
en px con lesion
pleural visceral.

Presencia de
herida penetrante.

Asociados a lesién
de vasos
intercostales ,
lesion de herida
penetrante a vasos
sistémicos

Asociados a lesién
de vasos
intercostales ,
lesion de herida
penetrante a vasos
sistémicos

Trauma asociado a
muiltiples fracturas
costales

Asociado a trauma
penetrante

Asociado a térax
inestable

Desaceleracion
répida en un
trauma
contundente ,
aplastamiento o
trauma cerrado

Asociado a caidas
de gran altura y
accidentes de
transito

Frecuente en
trauma penetrante

CLINICA

Ausencia de ruidos
respiratorios,
hiperresonancia. SIN
datos de choque
obstructivo ni
desviacion de la
traquea al lado
opuesto.

Hipotensién,
distension yugular,
taquicardia. ausencia
de ruidos
respiratorios,
hiperresonancia,
Desviacion de la
traquea contralateral.

herida que
respira(dolor toracico),
timpénico a
percusion, hipoxia e
hipercapnia.

Ausencia de murmullo
vesicular, matidez a la
percusion.

Choque hipovolémico
, venas de cuello
aplanadas

Dolor a la respiracion,
movimiento
asimétrico entre
ambos hemitérax,
crepitaciones en el
4rea costal.

Triada de Beck:
hipotensioén, ruidos
cardiacos
disminuidos,
ingurgitacion yugular.

Insuficiencia
respiratoria (disnea,
taquipnea,
hemoptisis,
hipoxemia)

Hemoptisis,
neumotdrax
hipertensivo enfisema
subcuténeo cervical,
hemoptisis.

Dolor toracico
desgarrante que se
irradia a la espalda,

hipotension refractaria

Sepresenta como
hemo o neumtorax, in
frx costales + golpe

en la parte inferior

DIAGNOSTICO

clinico y
radiografia con
radiolucidez en
area afectada

Clinico (no
esperar rx).

clinica +
antecedente de
trauma
penetrante

clinico +
radiografia ,
confirmacion
con
toracocentesis

clinico +
radiografia ,
confirmacién
con
toracocentesis

Clinico+
radiografia

Inicial: Triada
de beck
Confirmatorio:
USG FAST

Clinico +
radiografia

clinico
Confirmatorio:
Broncoscopia.

Radiograffa
toracica
Confirmatorio:
angiotomografi
a.

Radiografia de
torax
Confirmatorio:

contrastada o
endoscopia

TRATAMIENTO INICIAL

GPC : considerar neumotérax
menor y tratar con 02 de alto
flujo >15 |/min.

ATLS : PLEUROSTOMIA con
sonda ENDOPLEURAL de 28 FR
en 5to EIC LAA

ATLS : descompresién con
aguja 8cm.
GPC: realizar en 2do espacio
eic con catater 6.5 fr

ATLS: VAlvula unilateral (apésito
oclusivo de 3 lados)

Reposicién de volumen +
descompresién con sonda de
28-32 fr en 5to EIC LAA

ATLS/GPC: oxigenacion,
hidratacién y analgesia
Hipoxemia : intubacién

endotraqueal

ATLS/GPC: Pericardiocentesis
guiada por USG

ATLS: 02, analgesia,
fisioterapia ventilatoria

ATLS: Colocacion de via aerea
definitiva , con asistencia
endotraqueal con fibra optica

ATLS: Control de TA con
esmolol ( menor de 80 LPM y
TAM 60-70 mmHg
Alternativo nicardipino,
nitroglicerina o nitroprusiato

TRATAMIENTO DEFINITIVO

ATLS: Sonda de
pleurostomia de 28-32 fr en
5to eic LMA o LAA
GPC: sonda de
PLEUROSTOMIA 14r

ATLS: Tubo pleural 5to
espacio intercostal linea
axilar anterior

Sonda pleurostomia de
gran calibre 28-36 fr en LAA
5to EIC

Toracotomia, si se
presenta evacuacion
sanguinea >1500ml o >
200ml/24hrs en 2-4hrs

ATLS/GPC: quirdrgico
(fijacion interna)

ATLS/GPC: Toracotomia
con ventana pericardica

ATLS: Intubacion distal a la
lesion, reparacién
quirdrgica

ATLS: Drenaje amplio del
espacio pleural y
mediastino con reparacion
directa de la lesion

ATLS: Drenaje amplio del
espacio pleural y
mediastino con reparacién
directa de lesion.



rauma abdominal

Tipo de lesion

[RAUMATISMO CERRADO

Traumatismo cerrado de abdomen

Traumatismo penetrante de abdomen

Lesion Esplenica

Lesion Hepatica

Lesion de duodeno o visceras huecas

Lesién Pancreatica

Sin solucion de continuidad en peritoneo.

Herida por arma blanca o de fuego.

Lesion en el bazo

Lesién en tejido hepatico

Perforacion de intestino/estomago

Rara, asociada a trauma de alta energa,

60-70% de los traumas abdominales.
Bazo 40-55%, higado 35-45% , rifion 15%,
intestino delgado 5-10% son los 6rganos

més afectados

30-40% de los casos . ARMA BLANCA
Higado 40%, intestino delgado 30%,
Diafragma 20%

ARMA DE FUEGO Intestino delgado 50%,
colon 40%, higado 30%
lencia en zonas urbanas con

violencia interpersonal

Mayor

25% de los traumas abdominales cerrados.
Mortalidad del 10% en rupturas graves.

15-20% de los traumas abdominales graves.

Segunda causa de muerte por hemorragia
intraabdominal,

5-10% de los traumas abdominales

penetrantes.
Perforacion intestinal tiene alta
morbimortalidad por sepsis.

2-5% de los traumas abdominales graves.

Asociada a trauma por compresion (ejempo

volante en accidentes).

accidentes de transito, caidas

heridas por arma blanca o de fuego

Asociada a traumatismos penetrantes

Trauma directo

trauma directo

Golpe directo en epigastrio

Dolor, hematomas

Herida visible, evidencia de peritonitis.

Hemorragia e iritacion peritoneal en la zona

esplénica, signo de Kehr: dolor en el hombro

izq secundario a iritacin diafragmatica en la
ruptura esplenica

Dolor en cuadrante superior derecho, signos
de hemorragia.

Dolor abdominal difuso, signos de peritonitis
tardios.

Dolor epigéstrico que se irradia a la espalda,
néuseas, vomitos.

Inestable USG FAST/ Lavado peritoneal
Estable TC

AARMA BLANCA Inestable USG FAST/ Lavado

eritoneal

Estable TC

ARMA DE FUEGO: TC

UsG/TC

TAC + FAST.

TAC de doble contraste

TAC de doble contraste

Cualquier estudio positivo : laparotomia

Cualquier estudio positivo : laparotomia
ARMA DE FUEGO: estable TC inestable
laparotomia

Mayoria tratamiento conservador,
inestabilidad / USG FAST/LPD posi
laparoscopia

Estable: Embolizacion. Inestable:

Hepatorrafia/lobectomia.

laparotomia

laparotomia
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