\-&'U DS Universidad del sureste.

Mi Universidad Campus Comitan De Dominguez Chiapas.
Medicina Humana.

Traumatismos toracicos
v abdominales.

Nombre del alumno:
Katia Marlen Espinosa Sanchez.

Nombre del profesor:
Dr. Erick Antonio Flores Gutiérrez.

Parcial: 3er. Parcial.
Semestre: 6to. Semestre. 6to. D

Nombre de la Materia:
Técnicas quirurgicas basicas.

Domingo 25 de Mayo del afio 2025.



TORACICOS.

Sraumaiismod

Lesiones producidas en la pared tordcica, érganos o estructuras intratordcicas por fuerzas externas

de aceleracion, desaceleracién, compresion, impacto y electrocucién.

Epidemiologia:

1

Etiologia:

AN

Clinica:

O

Tratamiento:
(M

* Presentes en el 75% de los politraumatizados.

* 43% por accidentes de vehiculos de motor.

* La HIPOXIA es la consecuencia tordcica mas grave.

Wevmel6vons o Torgidn,

Lesion que ocurre cuando se filtra aire a través de una valvula unidireccional

desde el pulmén.

La causa mas comun es el uso de ventilacion mecanica invasiva en pacientes con

lesion pleural visceral o secundario a un neumotérax simple.

Taquicardia e hipotension.

Desviacién contralateral de la traquea.
Ausencia de ruidos respiratorios.
Distencion yugular.

Colapso pulmonar.

Tx inicial:

Clinico.
Ausencia

respiratorios

de

ruidos

en hemitorax,

timpdanico o hiperresonante a

la percusion.

* Descompresion en 5to espacio intercostal en linea axilar anterior con aguja de

8cm.
Tx definitivo:

* Sonda de pleurostomia de 28 a 32 fr en 5to espacio intercostal linea axilar

media o linea axilar anterior.
* Sonda de pleurostomia de 14 fr.

Pulmdn nermal

Pulmén colapsado




Sraumalidmod

TORACICOS.

/\‘/,_

Entrada de aire al espacio pleural por laceracién pulmonar, con alteraciéon V/Q
~__ con hipoxia e hipercapnia.

1\

24

Etiologia:

La causa mas comtn es una fractura costal.

AN
-’®\ .@'_) Diagnostico:

Ausencia de ruidos respiratorios. —

Clinica: ¢ (linico.

Timpanismo.
* Radiografia (radioldcidas en drea

afectada).

KJ- e NO existe hipotension ni

> distencion yugular.

Tratamiento: e Considerar neumotérax menor cuando la separacién de pleura en regién apical
V3 es de menos 15cm (TX con alto flujo oxigeno mayor a 15L/min).

L 4

&\Q. * Pleurostomia con sonda endopleural de 28fr en 5to espacio intercostal en linea

9 ’@ axilar anterior.

b Apertura de la pared tordcica con intercambio entre presion intratordcica y
atmosférica.
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Etiologia: e Consecuencia de una herida penetrante.

A ¢ Herida que respira.

¢ Dolor toracico.

Clinica:
¢ Timpanico a percusion.

2 e
\t/ * Hipoxia.

* Hipercapnia.

Diagnostico: e (Clinico mas antecedente
™
de trauma penetrante.

TX inicial:
Tratamiento: * Valvula unidireccional.
TX definitivo:
* Tubo pleural 5to espacio intercostal linea axilar media y reparaciéon QX del
defecto.
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TORACICOS.

* Es un tipo de derrame pleural el cual se acumula sangre (menor 1500ml) y
generalmente hay mas del 50% de HTO en liquido pleural.

§

Hemotérax masivo: Acumulacién de sangre mayor 1500ml o drenaje mayor de
200ml/hr o mayor de ¥3 0 mas del volumen sanguineo en la cavidad toracica.

Etiologia: e Asociados a lesiéon de vasos intercostales, lesiéon de herida penetrante a vasos
sistémicos o a un trauma cerrado.

Clinica: Hemotérax: Diagljostico:
¢ Ausencia de murmullo vesicular. Hemotoérax:
@/ * Matidez a la percusion. * Radiografia.
——  Hemotdrax masivo: e Toracocentesis.
e Choque hipovolémico. Hemotoérax masivo:
* Venas del cuello aplanadas. ¢ (Clinico.

Tratamiento: Tx inicial de hemotérax masivo:
* Reposicion de volumen mas descompresién con sonda endopleural de 28-32 fr
en 5to espacio intercostal linea axilar anterior.

* [niciar toracotomia.
Tx definitivo:
* Hemotérax: Sonda de pleurostomia de gran calibre en linea axilar anterior 5to
espacio intercostal.
* Hemotérax masivo: Realizar toracotomia si presenta una evacuacion de sangre
mayor de 1500ml o mayor de 200ml/hr en 2- 4 horas.

V31 500ml oY
p Zc?c?myéara.




Sraumaiismod

TORACICOS.

Tbras wesfabfe.

Producto de la fractura de 2 o mas costillas adyacentes con alteracién en

A cinética de ventilacién.
\/“/i\(,YuA \"sz\

bq‘ \Y\-/,\
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- P ¥ costales.
Clinica: ¢ Dolor durante movimiento

respiratorio.

* Movimiento asimétrico entre ambos
hemitérax.

¢ Crepitaciones en el drea costal.

Tratamiento: .
_ Txinicial:

& @ ¢ Oxigenacion, hidratacion y analgesia.
é q\‘// * Intubacién endotraqueal (hipoxemia).
\// Tx definitivo:

> . . s .
o\/ ;7. * Quirtrgico.

Contusién pulmonar.

Etiologia: * Consecuencia de un trauma asociado a miiltiples fracturas

Diagnostico:

PNF
-i ’ ¢ Clinico.
)) ¢ Radiografia.

Lesion potencialmente letal mas frecuente en el térax inestable y principal causa de muerte en

trauma toracico.

Japronamigfs- candiaco.

eléctrica sin pulso.

Clinica: Triada de BECK.

. .2 . nidn
(4  Hipotension arterial. q|
/ ¢ Disminucién de ruidos Z‘})

cardiacos.
* Ingurgitacion yugular.

Tratamiento: Tx inicial:

" * Pericardiocentesis guiada por USG.
‘ ’ Tx definitivo:

* Toracotomia con ventana pericardica.

Diagnostico:

Acumulacién de sangre en cavidad pericardica que dificulta llenado de cavidades.

Etiologia: *® Asociado a un trauma penetrante, puede presentarse como una actividad

Inicial: Clinico.
Confirmatorio: USG
FAST.




Sraumaiismod

TORACICOS.

» ’ 4 ?
”W W Lesién en la capa intima de la aorta.
F =
A Y <

Asociada a un trauma por desaceleracion, caidas de gran altura o

( Etiologia:

accidentes de transito.

* Dolor tordcico agudo mas hipotension

Clinica:
®:n;:® refractaria.
Se
@UU ¢ Radiografia  toracica  (ensachamiento
Diagnostico: mediastinal mayor de 8 cm, obliteracion i Deaey Clsifcacién arord

de boton aortico, desviacion de traquea o K* ( g d - e
| ”"S. | I.'.I (-”(__;I) I':‘_:.)' { {’: 4
[ ¥+ 3
| .

esofago a la derecha).
* Angiotomografia.

.I‘.._

-

Tratamiento: Ty inicial:
¢ Controlar la TA con esmolol (meta de menos de 80 LPM y TAM de 60.70

L] mmHg).
¢ Alternativa: Nicardipino, nitroglicerina, nitroprusiato.

Tx definitivo:
* Drenaje amplio del espacio pleural y mediastino, con reparacién directa de la

lesion.

Rgplo exofdgica ppoy Gusama,

Trauma cerrado con desgarro lineal por aumento de presion intrabdominal hacia el

“@ esofago.

Etiologia: o (Consecuencia de un trauma penetrante.

Clinica:  Se presenta como un neumotérax izq. sin fracturas costales.
Q * Golpe en la parte inferior del esternén o epigastrio.
* Dolor o shock.
* Radiografia de térax (aire en mediastino).
¢ TAC contrastada.
* Endoscopia.

Diagnostico:

Tratamiento: Tx definitivo:
* Drenaje amplio del espacio pleural y mediastino,

\<> con reparacion directa de la lesion.

=5



Trawmatiomos
TORACICOS.

l’w«ﬂ;%mg&ﬂmuwﬁww

Se produce a 2.4 cm de la carina en donde el bronquio derecho es el mas afectado.

Etiologia: e Secundaria a desaceleracion rdpida en un trauma contundente, aplastamiento o

2 '. ¥ trauma cerrado.

Diagnostico:

¢ (Clinico.

Hemoptisis. * Broncoscopia (GOLD STANDAR).
¢ Neumotorax hipertensivo.

/ * Enfisema subcutdneo cervical.
— e Salida de grandes cantidades de aire

Clinica:

posterior a la colocacion de sonda
endopleural.

Tratamiento: Tx inicial:

(am) .
optica).

+ Tx definitivo:
¢ Intervencion QX temprana en pacientes estables e inestables hasta que se

¢ Colocacion de VA definitiva (se requiere asistencia endotraqueal con fibra

resuelva inflamacion y edema.
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TRAUMATISNOS

ABDOMINALES.

Trauma cerrado.
Sin solucién de continuidad en peritoneo (accidentes vehiculares, caidas).

Trauma abierto.
Con solucién de continuidad en peritoneo que pone en contacto la cavidad abdominal con el
exterior.

Trauma cerrado. Trauma abierto/penetrante..

hemodinamica? .

Estabilidad

Indicaciones
para
laparotomia.

SI. NO




TRAUMATISNOS

ABDOMINALES.

Lesion duodenal

Herida en la primer parte del intestino delgado, el
duodeno.
¢ Antecedente de impacto frontal, golpe

Etiologia:
tiologia directo de abdomen.

Clinica:  , Aspiracion de sangre por SNC.

¢ Aire en retroperitoneo en tomografia.

Diagnostico: ¢ TAC de doble contraste.

Tratamiento: ¢ Laparotomia (de eleccidn).

Lesion pancre:itica.
sf“ Y )‘r:\(?
é@f‘%&’ Paciente con antecedente de golpe directo en epigastrio.
Etiologia: « Accidentes automouvilistico.

* Trauma cerrado.
* Enzimas pancreaticas normales (se elevan).

Clinica:

Diagnostico:

Ee

Tratamiento: e Laparotomia (de eleccion).

e TAC de doble contraste.




TRAUNMATISNOS
ABDOMINALES.

Lesion esplénica.
Organo mas afectado en traumatismos penetrantes.
Etiologia: * Ocurre cuando el bazo es lesionado

debido a un golpe o trauma, por un
impacto externo.

Clinica:

3 Hemorragia e irritacion peritoneal en Escala AAST de Lesidn Esplénica
A ANi *  Hematoma subcapsular < 10% de superficie,
area esplenica. &l _”°5?F’.“_‘Ea?’1'.".'_f:‘“7".*.”_‘”?'."_"“."’."‘_ -
» ¢ Signo de Kehr: Dolor en hombro izq. \ = Hematoma subcapsular 10-50% de superficie.
. ) .y . sy = Desgarre capsular 1-3 em de profundidad
secundario a irritacion dlafragmatlca
L. = Hematoma subcapsular > 50% de superficie.
en la ruptura esplénica. i * Desgarro copsular > 3 cm de profundidad ¢
o . - fectacidn de i -
Diagnostico: ohiares | Demascuturcatons 255 g

¢ Ultrasonido abdominal.
* Tomografia computarizada.

= Avulsidn completa ik
® Lesidn hiliar que desvasculariza el vaso

Tratamiento: * TXconservador (vigilanciay reposo).
® |aparotomia.

Lesion hepiitica.

. ) ) L
g,“'""' * Dafio al higado, resultado de una lesién penetrante.

Etiologia: * Trauma cerrado o penetrante por arma de fuego.
=gy

Clinica: ¢ Dolor abdominal.
Sensibilidad a la palpacion.

— ¢ Signos de shock.
:?e ® Distencion abdominal.
Diagnostico: ¢ Ecografia abdominal.
* Radiografia abdominal.

Tk °

)
Tratamiento: TX definitivo:
* Drenaje guiado por imagen.

*‘"n e Cirugia.
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