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" Neumotorax simple

Leonardo Lopez Roque

:QUE ES? achia—

. . . Collapsed ——— Norr
Secuencia de la entrada de aire al espacio lung | lung
virtual entre la pleura visceral y la parietal. ' \

e Producida por un trauma penetrante o no |
e Anomala de ventilaciéon - perfusion
“— Ajr or fluid in the
pleural sr=
EPIDEMIOLOGIAZ

Causas comunes: La laceracion del pulmoén con fuga
e 25% predominio en hombre
e 35% causa penetrante
e 10% causa no penetrante

CLINICA

Pulman colapsado 4
pe
» Dolor toracico repentino Neumotdrax, gl
~ % <
e Disnea :
e Ruidos respiratorios disminuidos (lado A
afectado)

* Hiperresonancia
e Taquicardia
e Fatiga

e Cianosis | Jf

DIAGNOSTICO

e Se evaluan los movimientos de la pared
toracica

o Evaluar los ruidos respiratorios

e Radiografia: hiperresonancia
(radiopaco)

e Desviacion de la linea traqueal y
mediastino

e Pulmoén colapsado

TRATAMIENTO

e Colocacion de un tubo de térax
en el quinto espacio intercostal -
linea media axilar

e Observacion y aspiracion de un
neumotorax

e Considerar neumotorax menor el
tratamiento con alto flujo >15
L/min

e Pleurostomia con sonda
endopleural de 28 fr en E.I.C - GHEEERES
linea axilar anterior

Pneumothorax Re-expanded lung



".Neumoto’mx a tension

Leonardo Lopez Roque

3 MANIFESTACIONES CLINICAS

T

-
. -""""
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Dolor toracico

Disnea Tension
.- . . neumothorax
Dificultad respiratoria &'— .
. . ol e 3
Taquicardia
Hipotension

Desviacion traqueal hacia el lado opuesto
alalesion

Ausencia unilateral de ruidos
respiratorios

Hemitorax elevado sin movimiento
respiratorio

Distension de venas del cuello

Cianosis

Inspiration Expiration

TRATAMIENTO

e Eleccion: Descompresion en 5to
E.I.C en LAA con aguja de 8 cm.

e Sonda de pleurostomia de 28 a 32
fr en 5to E.I.C - LMA




Leonardo Lopez Roque

3CUADRO CLINICO

Air in pleural space Air in pleural space

e Dolor toracico

e Timpanico a percusion

» Hipoxia e hipercapnia

e Taquipnea

e Ruidos respiratorios disminuidos

o Dificultad para respirar W Eksed T "™ Open
pneumothorax pneumothorax

TRATAMIENTO

Inicia.: valvula unidireccional
(aposito oclusivo en solo 3 lados)

e Tubo pleural 5to EI.C L.M.A
(alejado de la lesion) y reparacion
quirurgica del defecto

e Drenaje pleural (prevenir
neumotorax)




%% Hemotorax mastvo

Leonardo Lopez Roque

:QUE ES?

Hemotarax Hemotorax

Hemotoérax: Es un tipo de derrame pleural el
cual se acumula sangre <1500 ml

Masivo: acumulacion de sangre >1500 ml o
drenaje >200 ml/hora (2 - 4 horas) o > del %
volumen sanguineo del torax - o
< IS0 milditres de | 15040 mililitros o

sangre drenada en | 2200m! [/ hora de

tuba bardeico sangre drenada en
tubo fordcico

IA.&perlaﬂr

ETIOLOGIA 2

Principal causa: Asociacion lesion de vasos
intercostales
e Lesion de herida penetrante a vasos sistémicos
e Trauma cerrado
e Politraumatismo 607%

C u A D R o C L iN I C o Colapso parcial del pulmon

Pleura parietal
Masivo
e Choque hipovolémico
* Venas el cuello aplanadas
e Desviacion del mediastino S
e Ausencia de ruidos respiratorios espacio plevral 3

Pleura visceral

Hemotorax: .
e Ausencia murmulla vesicular
» Matidez a la percusion

TRATAMIENTO

Tratamiento inicial:

e Masivo: Reposicion de volumen +
descompresion con sonda
endopleural de 28 a 32 fr en 5to
E.IC LAA

Tx definitivo
e Hemotoérax: sonda pleurostomia
de gran calibre (28-36fr) 5to E.I.C
LAA
e Masivo: Toracotomia si presenta
>1500 ml de sangre/ 2 - 4 horas




~ Taponamiento cardiaco

Leonardo Lopez Roque

PERICARDIAL EFFUSION ETIOLOG iA

Causa comun: lesiones penetrantes
e Lesiones contusas
e Causa de trauma el 10%

CUADRO CLINICO
CARDIAC TAMPONADE

Triada de Beck
EXCESSIVE FLUID ACCUMULATION
_ 5 . in PERICARDIAL SAC
e Hipotension arterial ’

| FILLING a!fﬂRDIﬂC CHAMBERS

e Disminucion de ruidos cardiacos | CARDIAC OUTPUT

e Ingurgitacion yugular

TRATAMIENTO

e Realizar toracotomia o
esternotomia de emergencia

e Pericardiocentesis

e Pericardiocentesis con técnica de
Seldinger
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Torax inestable

Leonardo Lopez Roque

3 CUADRO CLINICO

 Insuficiencia respiratoria

e Disnea

e Taquipnea

 Hemoptisis

e Hipoxemia severa

¢ Movimientos anormales al respirar
e Dolor toracico

TRATAMIENTO

Administracion de oxigeno
modificado, ventilacién adecuada |
y reanimacion con liquidos
Administracion de cristaloides IV
Analgesia

Fisioterapia ventilatoria




1seccion traumatica de la aorta

Leonardo Lopez Roque

Blood ent ;

' W& tear in lining
- Sh.of aorta

N Blood flow

3 CUADRO CLINICO e e iy

Tipal Tipa Tipe Tipo A Tipo 8
i W b
g M, Wiy il

Dolor toracico + hipotension refractaria '_S') ( N 7{ " ) ( ‘ ('L
e Pulso disminuido o ausente {) [ ¥FF ¥} 1V . |
e Déficit neurologico focal ' f -'

e Murmullo de la regurgitacion de valvula

aortica ~ £

Figura . Clagfic ackin de DeBakey y tdhe Stanford de Ly diveccion sdatica (repoducido con autctirackon de: Kouchoukos, Dowgenis Medics

Progress: Sorgeny of the Thoradlc Asita. N Eng J Need 1997 336 1876 - 1588, 10003 ke didechor retervadon)




Rutura esofigica por traum

Leonardo Lopez Roque

:QUE ES?

Se caracteriza por ser trauma cerrado con
desgarro linea por aumento de presion
intraabdominal hacia el es6fago

e Suele ser mas frecuente por trauma
penetrante

QCUADRO CLINICO

Se presenta como un hemo o neumotoérax
* Golpe en la parte inferior del esternon
e Epigastrio con dolor o shock
e Sin lesién aparente

TRATAMIENTO

Tratamiento definitivo:
e Drenaje amplio del espacio
pleural y mediastino, con
reparacion directa de la lesion




Lesion del arbol
traqueobronquial

Leonardo Lopez Roque

¢QUE ES?
Es una lesion de traquea o bronquial es inusual.

Se produce a 1 pulgada (2.54 cm) de la Carina y
en donde bronquio derecho es mas afectado

e Lesiones asociadas a complicaciones
e Mayor indice de mortalidad

)
)

Laringe —| EPIDEMIOLOGIA z

- Son pocos frecuentes
Incidencia del 1 al 2% de los casos
Pueden presentarse en <40 anos

4 LLY

—=Cartilagos tragueales

Traguea

B lacalizacion o Afectacion mas comun: l6bulo derecho
e
k / fCresta interna) 1 1AM -
— _ i e Tipo de lesion: cerrada
= ~~ Raiz del
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\ Primanas

CUADRO CLINICO

Hemonptisis

Neumotorax hipertensivo

Enfisema subcutaneo cervical
Salida de grandes cantidades de aire
posterior a la colocaciéon de sonda
endopleural

DIAGNOSTICO

Clinico + broncoscopia

e Estudio confirmatorio: broncoscopia
(Gold estandar)

TRATAMIENTO

Tratamiento inicial:

e Colocacion de via aérea
definitiva, generalmente en
pacientes criticos si requieren
asistencia endotraqueal con fibra
optica

Tratamiento definitivo:

e Intervencion quirurgica
temprana en pacientes estables y
inestables - resolver inflamacion
y edema




Tipo de trauma
Clasificacion

Clinica

Evaluacion
primaria

Causa

Diagndstico

Evaluacion
secundaria

Manejo
quiruargico

Lesion esplénica
Trauma cerrado por abdomen

- Dolor del hipocondrio
izquierdo

- Fatiga

- lIctericia

- Control de la hemorragia

- Empleo de cristaloides
- Signos vitales

- Lesién contusa
abdominal

- Anamnesis: contusion,

identificar mecanismo de

trauma

- Estudio Fast — método de

eleccion
- TAC abdominal
- Casos avanzados:
transfusion sanguinea
- Manejo hemodinamico

- Esplenorrafia
- Esplenectomia total
laparoscépica

Lesidn pancreatica
Trauma cerrado por abdomen

- Dolor abdominal

- Taquicardia

- VOmitos

- Fiebre

- Grado 1y 2 pueden ser
tratados — conservador

- Signos vitales

- Estado hemodinamico

- Trauma directa penetrante

y contuso

- Manejo clinico
- TAC

- Eleccidn; FAST (cuantificar

liquido)

- Colangiopancreatografia
- Laparotomia (confirmacion)
- Grado 3 se deriva a cirugia

- Control de hemorragia
- Drenaje externo

- Pancreatectomia

- Pancreatectomia distal +

drenaje

Lesion hepatica
Trauma penetrante por abdomen

Dolor intenso en el

hipocondrio derecho

Fatiga

Ictericia

Signos vitales

Estabilidad hemodinamica

Ausencia de signos de

irritacion

Exclusidn de lesiones de

visceras huecas

- Trauma por causa
contuso penetrante

FAST
TAC abdominal

Extrasanguinacion —
intervencidn quirudrgica
Control de hemorragias
Fluidoterapia

Laparotomia
suprainfraumbilical

Lesion de duodeno o visceras huecas
Trauma penetrante por abdomen

Dolor abdominal intenso

Vémitos y nduseas

Hematoquecia

Hematemesis

Control de hemorragia

Signos vitales

Control inmediato de contaminacion
gastrointestinal

Crepitacion de la fascia

- Colisiones vehiculares
- Contusion y trauma penetrante

Aspirado géstrico sanguinolento
Radiografia abdominal
TAC

Técnica de doble capa
Manejo avanzado de reparacién duodenal
Estabilizacion hemodinamica

Laparotomia de urgencia
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