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Escenario A

Un viajero en un vehiculo, sentado al frente sin
cinturén de seguridad sufre un accidente de transito y
es llevado al Departamento de Urgencias. A su arribo
se encuentra en paro cardiaco PEA (Actividad

eléctrica sin pulso).

e ;Cuales son las causas importantes de un paro
cardiaco en trauma?

e ;Cual es el tratamiento inmediato si se
sospecha un neumotérax a tensién o un

taponamiento cardiaco?

Escenario B

Un joven se presenta al servicio de urgencias con
heridas de arma blanca del lado izquierdo en cara y
térax. Las observaciones iniciales son: frecuencia
respiratoria de 40 por minuto, saturacién del 88% con
15L.min-1 de oxigeno, frecuencia cardiaca de 110

latidos por minuto y presion arterial de 102/60mmHg.

e ;Cuadl es su primer planteamiento frente a este
paciente?

¢ ;Qué diagndsticos importantes necesita
considerar?

Durante la primera evaluacién se encuentra que el

joven mantiene con eficacia su propia via aérea, pero

la auscultacion del lado derecho de su térax es

negativa y presenta matidez a la percusion.

No se presenta reduccién del movimiento de la pared
toracica en el lado afectado. La tradquea se sitla
central y usted cree auscultar ruidos cardiacos
normales. Evidentemente esti desarrollando distrés

respiratorio.

e ;Esta usted listo para avanzar en el resto de
la evaluacién primaria?
e ;Cual es el diagndstico mas probable?

e ;Cual es su manejo?

Usted decide sedarlo, intubarlo y ventilarlo.

Su radiografia de térax (abajo) muestra un hemotoérax

derecho (Figura 1).

Figura 1. Hemoto6rax derecho.

e ;Cudles pacientes con hemotdrax derecho es
probable que requieran una toracotomia?

Las respuestas se encuentran en el articulo.
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INCIDENCIA

El trauma toracico es responsable del 25% de todas las muertes por trauma en el Reino Unido. Muchas de
las muertes se producen de inmediato, pero un grupo significativo se puede salvar. Entre el 85-90% de los
pacientes con trauma tordcico pueden ser tratados de forma conservadora. La cirugia es necesaria en el

10-15% de los casos.

LESIONES EN EL TORAX - ORIENTACION GENERAL

Se debe seguir el Protocolo ATLS completo con el enfoque ABCDE, con la “C” para evaluacion primaria y
secundaria (consultar articulo “Management of major trauma”— esta traducido al espafiol en esta misma
seccion: “Manejo de trauma mayor”-). Durante la fase “B” deben ser identificadas lesiones tordcicas que
amenazan la vida y ser tratadas antes de continuar con la evaluacidn. Las lesiones toracicas mortales son:

e Neumotdrax hipertensivo

e Neumotdrax abierto

* Hemotorax abierto

e Térax inestable

e Taponamiento cardiaco

Otras injurias que deben ser identificadas durante una segunda evaluacion son:

Lesidn adrtica
Contusién pulmonar
Contusién miocardica
Ruptura diafragmatica
Lesion traqueobronquial

Lesion esofagica

Este articulo se va a enfocar en el diagndstico y tratamiento de las lesiones con riesgo de vida, que

deberian ser identificadas en la primera evaluacidn.

NEUMOTORAX HIPERTENSIVO (Figura 2)

El neumotdrax hipertensivo acontece cuando entra aire al espacio pleural. Hay un efecto de tipo valvula de
la pleura rota y el aire es forzado hacia adentro durante la inspiracion y la tos, pero no puede escapar
durante la espiracion. El aire acumulado se presuriza, se colapsa el pulmdn afectado y a continuacion
comienza a empujar el mediastino desde la parte afectada. Como resultado, las estructuras mediastinicas
se comprimen y los vasos principales se luxan disminuyendo el retorno venoso y por lo tanto el gasto

cardiaco.



Figura 2. Radiografia de tdérax mostrando neumotdrax a tension izquierdo con desplazamiento del
mediastino hacia el lado derecho. Generalmente esta patologia se debe reconocer clinicamente y el

tratamiento no debe demorarse por evaluacion imagenoldgica.

Causas traumaticas de neumotorax
e Trauma penetrante en térax como por ejemplo una pufialada
e Trauma toracico cerrado con o sin fracturas costales
e Ventilacidn con presion positiva en un paciente con un neumotdrax simple preexistente (es decir
gue previamente no era hipertensivo)

e Después de insertar un catéter para via central en vena subclavia o yugular

Caracteristicas Clinicas

e Distrés respiratorio

e Taquicardia e hipotension

* Reduccién o ausencia unilateral de entrada de aire
* Hiper-resonancia a la percusién en el lado afectado.
e Compliance pulmonar decreciente

e Desviacidn traqueal hacia el lado no afectado

e Distension de las venas del cuello.

Los dos ultimos signos pueden ser dificiles de identificar.



Tratamiento

Una vez que se ha hecho el diagndstico clinico, el tratamiento no se debe demorar por la espera de una
radiografia de torax. Colocar una mascara facial de alto flujo de oxigeno. Esta indicada la toracocentesis
con aguja y luego se deberia colocar un catéter intercostal, rapidamente, como tratamiento definitivo.

La toracocentesis con aguja es un procedimiento que se asocia a complicaciones, se han reportado casos

de hemorragia.

Toracocentesis con Aguja

1. Indicado cuando el neumotdrax a tension se diagnostico clinicamente (no espere una
radiografia de térax).

2. Limpie la piel.

3. Utilice por lo menos una cédnula 16G (para proporcionar la longitud adecuada). Retire la tapa
Luer y la cdmara de 'flash-back' en el que se asienta la tapa.

4. Avance la canula perpendicular a la piel en el segundo espacio intercostal, linea media
clavicular en el lado afectado.

5. Si el neumotdrax es a presion ("tension"), puede ser escuchado un silbido de escape de aire en
la entrada de la cavidad pleural, deje que este aire se escape. Retire la aguja, dejando la canula en
su lugar.

6. Deje la canula abierta al aire. Evite enroscar la canula y no retire la canula hasta que se haya
insertado un catéter intercostal.

7. Haya estado o no presente un neumotoérax, ahora esta obligado a insertar un catéter
intercostal para tratar formalmente el neumotoérax. La canula se puede remover de manera

segura después de esto.

NEUMOTORAX ABIERTO

Un neumotdrax abierto se produce cuando se asocia una herida en la pared toracica. Si el defecto es mas
de 0,75 veces el didmetro de la trdquea, durante la inspiracién el aire es impulsado directamente en la
cavidad toracica a través de la herida. Esto ocurre debido a que el agujero en la pared proporciona menos

resistencia al flujo.



A

Figura 3. A - Radiografia de torax: un neumotdérax simple derecho (borde pulmonar sefialado con flecha);
Figura 3. B - Neumotadrax izquierdo (flecha) con probable rotura diafragmatica izquierda, el mediastino se
desplaza hacia la derecha y puede ser un elemento de tension. También hay contusién del pulmdn

izquierdo.

Figura 4. Tomografia computarizada de térax que muestra un neumotérax derecho (A) y un hemotérax
izquierdo (B).

Caracteristicas Clinicas
Las caracteristicas son las de un neumotdrax simple (reduccion de la entrada de aire, nota percusion
resonante y expansion disminuida), pero, ademads, es posible que escuche una "succidn en la herida”, que

es el aire entrando a la cavidad tordcica durante la inspiracion.



Tratamiento

1. 100% de oxigeno a través de una mascara facial.

2. La intubacidn y la ventilacién con presidn positiva estd indicada cuando la oxigenacion o la ventilacion es
inadecuada.

3. Insercién de un catéter intercostal.

4. Muchos pacientes requeriran toracotomia.

5. Si el cierre definitivo se retrasa, un apdsito se puede aplicar a la herida y se pega en 3 lados, dejando el
cuarto lado libre. También se puede utilizar un sello Asherman. Ambos actian como valvula permitiendo

gue el aire se escape desde el neumotdrax en la espiracion, pero no entre durante la inspiracion.

HEMOTORAX MASIVO (Figura 5)

Se define como la pérdida de sangre mayor de 1500 ml en un hemitérax.Puede estar asociado con lesiones

tordcicas penetrantes o no. Los signos de shock hipovolémico estdn a menudo presentes. El manejo del

hemotérax y la pérdida de sangre deben realizarse simultdneamente.

Figura 5. Hemotdrax derecho.

Causas
* Fracturas de costillas
* Lesiones de los vasos intercostales
¢ Lesiones venosas del parénquima pulmonar

e Lesion arterial. Es menos frecuente.



Caracteristicas Clinicas

e Evidencia de lesion cerrada o penetrante de la pared toracica

Reduccion del movimiento de la pared tordcica

Ruidos respiratorios disminuidos o ausentes

Matidez a la percusién

e Desviacion traqueal - raramente.

Tratamiento

1. Alto flujo de oxigeno.

2. Insercidn de un drenaje tordcico (en posicion anterior si es que hay asociado un neumotérax).
3. Buen acceso endovenoso para permitir la reposicion simultanea de volumen

4. Esta indicada la toracotomia en algunos pacientes con unhemotdrax masivo

Las indicaciones incluyen:

-Drenaje inmediato de> 1500 ml de sangre de un hemitérax o sangrado continuo de > 250ml.h-

-Necesidad continua de transfusion de sangre.

TORAX INESTABLE (Figura 6)

El térax inestable se produce cuando hay dos o mas costillas fracturadas en dos o mas lugares. Esto se
traduce en una seccion de la pared del térax, que es capaz de moverse de forma independiente. El
segmento inestable se desplaza hacia el interior y el exterior durante la inspiracidn y en la espiracion
respectivamente. El segmento puede ser lateral o anterior en funcién de la ubicacidn de las fracturas

costales. El térax inestable puede estar asociado con una lesidn pulmonar significativa subyacente a las

fracturas.

Figura 6. A- Radiografia simple de tdrax: térax inestable que resulta de multiples fracturas costales

desplazadas.



Figura 6. B - Reconstruccion 3D de tomografia computarizada. Dos pacientes diferentes.

Caracteristicas Clinicas

1. Severo dolor de la pared tordcica.

2. Movimiento paraddjico de la pared toracica (si el paciente es capaz de limitar el movimiento de la pared
toracica por el dolor severo, esto puede no ser obvio).

3. Hipoxia (por ventilacion inadecuada o contusidon pulmonar subyacente)

4. Crepitacidn o fracturas costales palpables.

5. Fracturas costales en la radiografia de térax.

Manejo
1. Alto flujo de oxigeno.
2. Analgesia para permitir una adecuada ventilacion. Considerar la insercion de un catéter
paravertebral o peridural si hay un equipo experto para ello.

3. Intubacion endotraqueal y ventilacion con presidn positiva intermitente en algunos casos.

TAPONAMIENTO CARDIACO

En trauma esto es la acumulacion de sangre en el pericardio. Habitualmente es consecuencia de una herida
penetrante izquierda pero también puede ocurrir en un trauma cerrado. Como se acumula sangre los
ventriculos no pueden llenarse o contraerse por completo. Esto conduce a inestabilidad hemodinamica y

paro cardiaco PEA. La presentacién puede ser similar a un neumotdrax a tensién del lado izquierdo.

Caracteristicas Clinicas

1. Ruidos cardiacos débiles

2. Venas del cuello distendidas
3. Hipotensién

4. Paro cardiaco PEA.

Manejo
1. Si se sospecha de taponamiento cardiaco, se puede diagnosticar mediante FAST (ecografia de evaluacion

centrada en el trauma) o pericardiocentesis.
2. Ademas, la pericardiocentesis se puede utilizar para tratar el taponamiento cardiaco mediante la
aspiracion de la sangre desde el saco pericardico.

3. El tratamiento definitivo es la cirugia cardiotoracica.



CONCLUSIONES

En este articulo se describen cinco lesiones toracicas potencialmente mortales de forma inmediata, que
pueden ser identificados en la evaluacién primaria. Otras lesiones en el térax pueden ser diagnosticadas
durante una evaluacién secundaria, como resultado de un examen ulterior o por imagenes. Estos incluyen

ruptura del diafragma, ruptura esofagica, rotura bronquial y contusién pulmonar.

LECTURA ADICIONAL

1. Advanced Trauma Life Support for Doctors, American College ofSurgeons Committee on Trauma,
Student Course Manual 7th Edition.

2. Advanced Paediatric Life Support — The Practical Approach 4™Edition, Advanced Life support Group.

RESUMEN

El trauma es una causa importante de muerte en todo el mundo. Este articulo ofrece una visidon general de
los fundamentos del tratamiento de los pacientes que han sufrido un traumatismo importante. Varias
areas de la practica han evolucionado en los ultimos anos, a raiz de la experiencia sobre servicios d fuerzas
armadas en zonas de conflicto.

Sello toracico Asherman: tiene un disefio circular y cubre la herida con un sello autoadhesivo con un
dispositivo integrado de valvula unidireccional que permite que el aire y la sangre salgan y al mismo

tiempo, evita que entren. Figura 7

Figura 7. Sello toracico Asherman.

Articulo completo en: http://update.anaesthesiologists.org/wp-content/uploads/2012/11/Update-28-2012-Intensive-Care-

Medicine.pdf “Thoracic trauma” pag. 119
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