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CUADRO COMPARATIVO TRAUMATISMOS TORACICOS
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LESION DE ARBOL
TRAQUEOBRONQUIAL

DISECCION AORTICA
TRAUMATICA

RUPTURA ESOFAGICA
TRAUMATICA

Aire en espacio pleural

Aire bajo presion en
cavidad pleural que

Comunicacion entre
pleura 'y ambiente

Acumulo de sangre

>1500 mL de sangre en

2 0 més fracturas de 3 0 mas

Acumulo de sangre en pericardio
que impide llenado cardiaco.

Lesion alveolar y hemorragia
sin solucién de continuidad.

Rotura parcial o completa de
traquea o bronquios.

Rotura parcial o completa de la aorta,
generalmente a nivel del istmo.

Lesion esofagica por trauma cerrado
0 penetrante.
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CUADRO COMPARATIVO TRAUMATISMOS
ABDOMINALES

TRAUMA CERRADO DE
ABDOMEN

TRAUMA PENETRANTE DE
ABDOMEN

LESION ESPLENICA

LESION HEPATICA

LESION DE
DUODENO/VISCERAS HUECAS

LESION PANCREATICA

DEFINICION

Lesion abdominal sin solucion de
continuidad de piel; secundaria a
compresion, desaceleracion o
cizallamiento.

Lesion abdominal por arma blanca o de
fuego, que penetra la cavidad peritoneal.

Lesion por laceracion o ruptura del bazo.

Laceracion o ruptura del higado tras
trauma.

Ruptura del duodeno, intestino delgado,
colon o estdbmago.

Laceracion o seccion del pancreas.

EPIDEMIOLOGIA

80-90% de traumas abdominales. Bazo
(40-55%), higado (35-45%)), intestino
(5-10%).

10-20% de traumas abdominales.
Lesiones frecuentes: higado (40%),
intestino delgado (30%), colon (15%).

30-45% de los casos, 6rgano mas
lesionado en trauma cerrado.

2do 6rgano mas lesionado.

Poco frecuente; 5-10% trauma cerrado.

Rara, hasta 5% trauma cerrado.

ETIOLOGIA

Accidentes vehiculares, caidas, golpes
directos.

Arma blanca, proyectiles, explosiones.

Trauma contuso (choques vehiculares,
caidas).

Trauma cerrado, arma blanca, arma de
fuego.

Trauma cerrado (impacto directo) o
penetrante.

Golpes directos (volante, manubrio),
desaceleracion.

CcLINICA

Dolor abdominal, signos de peritonitis,
distension, equimosis en flancos (signo
de Gray-Turner) o periumbilical
(Cullen).

Dolor, herida penetrante, evisceracion,
sangrado, signos de irritacion peritoneal,
shock.

Dolor en hipocondrio izquierdo, signo de
Kehr (dolor referido a hombro),
hipovolemia, shock.

Dolor en hipocondrio derecho, hipotension,
signos de peritonitis, shock.

Dolor abdominal, signos de irritacion
peritoneal, aire retroperitoneal,
hematomas en flanco.

Dolor epigastrico persistente, nausea,
vomito, signos de peritonitis, elevacion de
amilasa.

DIAGNOSTICO

FAST, TAC, LPD si necesario.

TAC, LPD, laparoscopia, examen fisico
seriado.

FAST, TAC (lesiones grado I-V).

FAST, TAC.

TAC, radiografia con aire
retroperitoneal, LPD.

TAC con contraste, amilasa sérica
elevada.

TRATAMIENTO

« Inicial: Evaluacién primaria,
estabilizacién hemodinamica,
monitorizacion.

- Definitivo: Laparotomia si es
inestabilidad hemodinamica, lesion
visceral mayor, peritonitis.
Conservador si es estable.

« Inicial: Evaluacion rapida,
estabilizacion, control de hemorragia
externa.

- Definitivo: Laparotomia en inestables,
evisceracion, peritonitis, sangrado
activo. Manejo conservador o
exploracién en estables segun
estudios.

Esplenectomia o esplenorrafia en casos
severos. Conservador en lesiones leves y
estables.

Reparacion Qx, empaquetamiento,
embolizacion selectiva en casos
especificos.

Laparotomia para reparacion primaria,
reseccion si es necesario.

Drenaje o reseccion segun localizacion y
gravedad.
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