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TRAUMATISMO
TORACICO

S Son las lesiones producidas en la pared toracica, organos o
estructuras intratoracicas, por fuerzas externas de aceleracion,
desaceleracion, compresion, impacto, penetracion y electrocucion.

EpiclemiOIogfa T

e Presentes en el 75% de los
politraumatizados.
e 43% por accidentes de vehiculos de

t R
e La hip.oxia es consecuencia toracica u. - )
Revisién primaria:

e Obstruccion de via aérea J k J t

e Hemotorax masivo Revisién SeCundaria

e Lesion traqueobronquial

e Taponamiento cardiaco

, . e Neumotdrax simple,
e Neumotorax abierto P

Hemotdrax

e Neumotdrax a tension
Torax inestable.

e traumatica TR
Diseccion adrtica.

N
Recomendaciones '~

Ruptura esofagica. IU’

Se recomienda realizar radiografia de
torax en proyecciones postero-anterior o

antero-posterior en pacientes con trauma

de torax hemodinamicamente estables.

Se sugiere realizar ultrasonido de torax
en pacientes con trauma de torax, en los
que exista duda diagndstica o
inestabilidad hemodinamica, siempre y

cuando se cuente con el recurso de

manera inmediata.



NEUMOTORAX A

TENSION

OCURRE CUANDO
SE FILTRA AIRE A
TRAVES DE UNA
"VAIVULA
UNIDIRECCIONAL"
DESDE EL PULMON
O A TRAVES DE LA
PARED TORACICA

SINTOMAS:

e dificultad respiratoria
severa,

e dolor toracico,

e respiracion rapida,

e taquicardia y, en casos
avanzados, hipotension vy
perdida de conciencia

TRATAMIENTO
DEFINITIVO:

ATLS: Sonda de pleurostomia de 28
a 32 fr en 5to E.LC- LMAoO LAA

GPC: Sonda de pleurostomia de 14

CAUSA * COMUN:

Uso de ventilacion mecanica
invasiva en pacientes con lesion
pleural visceral.

DIAGNOSTICO:

e Taquicardia e hipotension (principal
diferencia con neumotérax simple) y
desviacion contralateral de traquea

e Ausencia de ruidos respiratorios en
hemitérax, timpanico hiperresonante a
la percusion y distension yugular

No es necesaria la radiografia es
una urgencia

TRATAMIENTO
INICIAL:

ATLS: Descompresion cn 5to ELC. en
LAA con aguja de 8cm

GPC: Realizarla en 2do EIl.C.con
catéeter 6. 5cm

NEUMOTORAX SIMPLE

ENTRADA DE AIRE ALESPACIO PLEURALPORLACERACION
PULMONAR, CON ALTERACIONVQCONHIPOXIAE

HIPERCAPNIA
O DX Pl TX.t i
eurostomia con
EE clinicoy en la e
g i .
radiografia se
. Ausencia de ruidos gncuentra endopleural de 28
iratori fr en 5to E.I.C.
re_splra _°”°S radiolucides en . inea axilar
> DIG[RerlErme area afectada anterior.

hiperresonancia a la
percusion

« No existe
hipotension ni
distension yugular

S5in desviacion d
traquen



HEMOTORAX

derrame pleural el cual se acumula
sangre (<1500 ml) y generalmente hay
> 50% de HTO en liquido pleural.

Hemotorax masivo: Acumulacion de
sangre 1500 ml o drenaje> 200 mi/hora
(durante 2 a 4 horas) o 1/3 mas del
volumen sanguineo en la cavidad
toracica

Hemotorax masivo Hemotorax

« Choque hipovolémico e Ausencia murmullo

e Venas el cuello vesicular 5
aplanadas * Matidez a la percusion

diagnostico de hemotérax masivo es clinico, el
hemotorax se encuentra en radiografia y se confirma
con toracocente

Reposicion de volumen
descompresidon con sonda
endopleural de 28 a 32 fr

en sto FiC. TX definitivo:

Realizar toracotomia si| Sonda pleurostasuca de
presenta una evacuacion | gran calibre (28-36 fr)en
de sangre 1500 ml O 200 mi | linea axilar anterior del Sto
hr er t horas. espacio intercosta

Apertura de la pared tordcica con intercambio entre
presion intratordcica f atmosférica.

Lesion consecuencia de una herida penetrante del
torax.

 Herida que respira (dolor tordcico).
m e Timpdnico a percusion.

 Hipoxia e hipercapnia.

: D clinico mdas antecedente de trauma
Diagnostico:
penetrante
T e Valvula  unidireccional (Apésito
oclusivo en solo 3 Idos.
Tratamiento definitivo

Tubo pleural 5to EIC LMA
(aleiodo  de  lesién)
reparaciébn  quirdrgica  del
defecto




TAPONAMIENTO CARDIACO

ACUMULACION DE SANGRE EN CAVIDAD PERICARDIACA QUE DIFICULTA
EL LLENADO DE CAVIDADES, ASOCIADO A UN TRAUMA PENETRANTE. SE
PUEDE PRESENTAR COMO UNA ACTIVIDAD ELECTRICA SIN IMPULSO

INGURGITACION

Clinica: 1 vusuLaR

RUIDDS
3 CARDIACOS
DISMINUIDDS

o abolidos

Trinda de Beck

presion arterial

Diagnostico: Ir;iz_i\al Clinico (Triada de Beck).
Confirmatorio: USG FAST.

Tratamiento inicial:

ATLS: Pericardiocentesis guiada por USG
Tratamiento definitivo:

ATLS: Toracotomia con ventana pericardica.

TORAX INESTABLE

PRODUCTO DE LA FRACTURA DE O MAS COSTILLAS ADYACENTES
CON ALTERACION EN CINETICA DE VENTILACION

Clinica: « DOLOR DURANTE MOVIMIENTO RESPIRATORIO
« MOVIMIENTO ASIMETRICO ENTRE AMBOS HEMITORAX
(PROTRUYE DURANTE EXHALACION Y SE HUNDE EN
INHALACION).
« CREPITACIONES EN AREA COSTAL.

Diagnostico: « CLINICO Y SE CONFIRMA CON RADIOGRAFIA.

Costilla 1-2: Dano en grandes vasos.
Costilla 3-8: dano a pulmon, ¥ y pleura
Costilla 9 12: Higado, bazo v rinones.

Tratamiento inicial:

ATLS: OXIGENACION, HIDRATACION Y ANALGESIA.
HIPOXEMIA: INTUBACION ENDOTRAQUEAL.

Tratamiento definitivo:

inspiracion Expiracion
ATLS: QUIRURGICO | |
(FIDACION
INTERNA),




DISECCION TRAUMATICA DE LA
AORTA

ASOCIADA A UN TRAUMA POR DESACELERACION: CAIDAS DE GRAN
ALTURA ACCIDENTES DE TRANSITO. SITIO MAS FRECUENTE EN EL
ISTMO AORTICO EN INSERCION DEL LIAAMENTO ARTERIOSO

DOLOR TORACICO AGUDO--HIPOTENSION REFRACTARIA.

INICIAL: RADIOGRAFIA TORACICA ENSANCHAMIENTO MEDIASTINO 8
CM, OBUITERACION DE BOTON AORTICO, DESVIACION DE TRAQUEA 0
ESOFAGO A LA DERECHA

CONFIRMATORIO: ANGIOTOMOGRAFIA

TRATAMIENTO INICIAL: CONTROLAR LA TA CON ESMOLOL (META DE
<80 LPM Y TAM DE 60-70 MMHG). F COMO ALTERNATIVA
NICARDIPINO, NITROGLICERINA NITROPRUSIATO

TRATAMIENTO DEFINITIVO: DRENAJE AMPLIO DEL ESPACIO PLEURAL
Y MEDIASTINO, CON REPARACION DIRECTA DE LA LESION.

RUPTURA ESOFAGICA POR TRAUMA

CLINICA DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO DEFINITIVO




LESION DEL ARBOL
TRAQUEOBRONQUIAL

UNA LESION DE TRAQUEA O BRONQUIAL ES INUSUAL.SE
PRODUCE A
PULGADA (2.54 CM) DE LA CARINA Y EN
DONDE BRONQUIO DERECHO ES EL MAS AFECTADO,

La mayoria de pacientes mueren en el lugar del
accidente v los aue llegan, vivos al hospital
tienen un alto indice de mortalidad debido a las
lesiones

asociadas.

CLINICA DX:

® Hemoptisis.

® Neumotdrax hipertensivo.

® Enfisema subcutaneo
cervical.

® Salida de grandes cantidades
de aire posterior

® |a colocacion de sonda

endopleural TRATAMIENTO

TRATAMIENTO INIGIAL
INICIAL




Trauma
Abdominal

Traumatismo cerrado: Sin solucion de
continuidad en peritoneo (accidentes
vehiculares, caidas).

Traumatismo abierto: Con solucion de
continuidad de peritoneo que pone en contacto
la cavidad abdominal con el exterior.

T. Abierto
T. Cerrado
Organos que se afectan: HER”?A POR ARMA BLANCA:
0 e Higado 40%
e Bazo 40 - 55%. e Intestino deleado 30%

e RiidN 15% (Retroperitoneal), e Diafragma 20%.

e |ntestino delgado (5-109%).

. ;Estable?
S1 No
e TAC o USG FAST
Sin disponibilidad sin disponibilidad
Cualquier estudio positivo Lavado peritoneal

T. Penetrante

HERIDA POR ARMA DE FUEGO:
Intestino delgado 50%

* Colon 40%
\ l

» Higado 30%
Indicaciones de laparotomia
e « Trauma cerrado con LP positivo (> 100,000
eritrocitos, Leucos > 500 o tincion Gram positiva),.
e « Trauma cerrado con USG FAST positivo
(presencia de aire libre en cavidad).
e TAC con dano a organo comprobado
e Aire libre, retroperitoneal o ruptura de
hemidiafragma,
Datos de peritonitis.
Herida por arma de fuego
Herida pOr arma blanca + inestabilidad
Evisceracion.
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TRAUI‘IA
$PLENICO

El bazo es el organo que se lesiona con + frecuencia
en el trauma abdominal cerrado

CLINICA

e Hemorragia e Irritacion
peritoneal en area
esplenica

e Signo de Kehr: Dolor enel
hombro izquierdo,
secundario airritacion
diafragmatica en la ruptura
esplenica

DIAGNOSTICO

Ultrasonido abdominal o
tomografia computarizada

Escala AAST de Lesion Esplénica

=  Hematoma subcapsular < 10% de superficie.
= Desgarro capsular < 1cm de profundidad

= Hematoma subcapsular 10-50% de superficie.
* Desgarro capsular 1-3 cm de profundidad

= Hematoma subcapsular > 50% de superficie.
* Desgarro capsular > 3 cm de profundidad

= Hematoma roto con afectacion de vasos segmentarios
o hiliares [ Desvascularizacion > 25%

Avulsion completa
Lesion hiliar que desvasculariza el vaso

TRAUMA ABDOMINAL

LESION DUODENAL

L]

Paciente con antecedente de Impacto frontal
golpe directo de abdomen (manubrio bicicleta)

V' N
CLINICA DX
: gﬂzrauon e =anfelpon e TAC de doble contraste
e Aire en retroperitoneo en
tomografia
v
TRATAMIENTO

laparotomia.



o5 | k]
/’ LESION | ° <
/PnNCREATT A\
ﬁente con antecedente de golpe
directo en Epigastrico, -
CLINICA

Trauma cerrado co
pancreaticas Norm
posteriormente se e

ruusuosnc
oble contraste,
e J':'AMIENTO

\,I!\parotomia.




