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Objetivos

1. reconocer y diagnosticar las lesiones toracicas de riesgo vital inmediato.

2. asignar nivel de gravedad y prioridad asistencial dentro de las actuaciones al paciente
con trauma multiple.

3. manejo y estabilizacién inicial de las lesiones mas graves.

4. toma de decisiones en la prioridad y celeridad de evacuacion/derivacion de las lesiones
potencialmente quirdrgicas y en caso de multiples victimas.

5. casos précticos y simulacion en taller interactivo.

1. Consideraciones generales.

Introduccion
Nos situamos en el paso B del proceso de resucitacion del trauma grave.

El binomio hipoventilacion-hipoxia puede ser responsable de la muerte del paciente entre
segundos y minutos. Es por ello que su deteccién debe ser lo mas inmediata posible.

El problema puede ser evidente desde el primer momento, o evolucionar en los primeros minutos
mientras realizamos nuestra secuencia de resucitacion, bien por agravamiento de las lesiones
gue presenta el paciente, bien como consecuencia del cambio de presiones intratoracicas
derivadas de la ventilacion a presion positiva. En este caso, resulta fundamental la re-evaluacion
del paciente, en especial si su estado se deteriora.

Mecanismo lesional - Fisiopatologia

De forma inicial, reconocemos dos mecanismos lesionales diferentes, con manejo y prondstico
igualmente distintos: el trauma cerrado y el penetrante.

El trauma cerrado, de diagndstico en ocasiones mas complejo, se resuelve generalmente con las
maniobras basicas de resucitacion: aislamiento de la via aérea, ventilacion y drenaje toracico.
Por su parte, el trauma penetrante, dotado de una fisiopatologia mas acelerada, no siempre
necesitara medios diagnosticos de tan alto nivel, requiriendo cirugia con mayor frecuencia para
su resolucion.

Valoracion inicial

Objetivo principal: identificar y tratar de forma inmediata las lesiones de riesgo vital:
Neumotorax a tension.

Hemotdrax masivo.

Neumotoérax abierto.

Taponamiento cardiaco.

Torax inestable — contusion pulmonar.

agrONE

Exploracién y monitorizacion

Inspeccion, palpacion, auscultacion y percusion del térax.

Saturacion periférica de oxigeno (SpO,) y Capnografia-metria ( TECO,) en paciente intubado.
Otras herramientas (si disponibles): RX toracica, ECO, gasometria arterial (GA), TAC torécico.

Exploracidon secundaria

Examen minucioso del térax, espalda incluida.
Otros estudios dirigidos.
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Hallazgos clasicos en el examen clinico

Traquea Movv. Respiratorios Sonidos Percusion
auscultatorios
NTX a tension Desplazada Reducidos o térax Reducidos o Muy timpanica
hiperinsuflado ausentes
NTX simple En la linea media Reducidos Pueden estar Generalmente normal,
disminuidos aunque puede ser
timpanica
Hemotdrax En la linea media Reducidos Pequefio, Mate, sobre todo en la
normales. cara posterior
Grande,
reducidos
Contusién En la linea media Normales Normales, Normal
pulmonar aunque puede
haber
crepitantes
Colapso Hacia el lado Reducidos Pueden estar Normal
pulmonar colapsado reducidos

2. Formas anatomoclinicas

Neumotoérax simple

Coleccion de aire en el espacio pleural con colapso pulmonar
variable.

La exploracion clinica puede ser anodina.

Busquelo siempre ante la presencia de fracturas costales.
Revise minuciosamente la RX toracica.

La decision de colocar un drenaje toracico debe ser
individualizada, valorando si el NTX es importante, el paciente va
a someterse a una cirugia o traslado prolongados o podria estar
un tiempo sin vigilancia.

Neumotdrax a tensién

Aumento creciente del aire en el espacio pleural, que genera un
aumento de presién y desvia el mediastino hacia el lado
opuesto, asi como distorsiona y obstaculiza el retorno venoso a
las camaras cardiacas.

Produce un cuadro clinico variable, desde inestabilidad
hemodinamica hasta PCR, habitualmente en DEM (AESP).

Signos clinicos clasicos: desviacion traqueal, hiperinsuflacién
del hemitérax afecto con hiperresonancia, y escasa movilidad.
Signos seguros: taquicardia, taquipnea, hipoxia.

Exacerbado en pacientes en ventilacion mecéanica: sospéchelo
ante el paciente taquicardico e hipotenso en el que comienza a
elevarse la presion en la via aérea.

Signos RX (que no deberian tener lugar): desviacion traqueal y
mediastinica, aplanamiento-inversion del hemidiafragma afecto.

Manejo: drenaje toracico inmediato.

NTX a tensioén post-moértem




Neumotoérax abierto

Asociado a un defecto de la pared toréacica, por el que el aire
penetra en inspiracién cuando el orificio supera los % del
diametro traqueal, debido a su menor resistencia al paso de aire.

Genera hipoxia e hipoventilacién, con aumento progresivo del
aire pleural y, en caso de entrada valvular, neumotérax a tension.

Signos clinicos: herida soplante (no olvide explorar la espalda)
con taquipnea superficial bajo esfuerzo importante.

Manejo: De acuerdo con la situacion clinica:
- Drenaje toracico + oclusion de la herida y valoracion.
- Cuando es necesario, intubacion tras resolucion del NTX.

NTX abierto por arma blanca

Hemotodrax

Acumulacién de sangre en el espacio pleural bien por trauma
cerrado o penetrante. La mayor parte, de escasa cuantia, son
atribuibles a fracturas costales, lesiones de parénquima pulmonar
0 pequefos vasos.

Menos frecuente, el hemotérax masivo responde a lesiones de
vasos grandes y/o traumatismo cardiaco, y suele requerir cirugia
inmediata para reparar la lesion.

Valore reduccion de la movilidad respiratoria, percusién mate y
tonos apagados. No suele producir desviacion traqueal o
mediastinica salvo hemotérax masivo o neumotérax a tension
asociado, que se manejaran de acuerdo con su prioridad.

Hemotérax moderado de pie

Torax inestable  volet costal, flail chest

Las fracturas costales, frecuentes en el trauma toracico, pueden
asociarse con lesiones subyacentes graves. Asi, cuando son
multiples pueden orientarnos hacia una contusién pulmonar
subyacente. Las fx mas inferiores deben hacernos sospechar
roturas de diafragma o lesiones hepato-esplénicas. Las mas
altas, lesiones de grandes vasos intratoracicos.

El térax inestable se produce cuando un fragmento de la parrilla
costal pierde su conexién mecanica con el resto por la fractura de
varias costillas (al menos, dos fracturas por costilla en, al menos,
dos costillas adyacentes). Se describe como un movimiento
anormal que limita o anula la mecanica respiratoria del paciente.

Busque siempre la contusion pulmonar como causa de la hipoxia
presente en este cuadro, responsable en ocasiones de la
necesidad de ventilacibn mecénica.

Valore aplicar analgesia, intubacién y ventilacion mecanica,
drenaje toracico y, en Ultima instancia, fijacion y reparacion de la
pared toracica lesionada.

U




Taponamiento cardiaco

Aumento en un corto lapso de tiempo del volumen contenido en
el saco pericardico, con aumento de la presion sobre la cara
visceral hacia del miocardio, con mayor o0 menor compromiso
hemodinamico y clinico.

En fase aguda, son sus causas mas frecuentes:

* trauma tor4cico: tanto cerrado como penetrante.

* complicacion mecanica en el seno de los sindromes coronarios
agudos o en la progresioén de la diseccion aortica, etc.

* otras causas

Presentacion clinica: triada clasica de Beck (1935):

* ingurgitacion yugular (por aumento de la presion venosa central)
* hipotension por fallo de bomba

* reduccion o hasta abolicion de los tonos cardiacos

Junto con otros signos derivados...

Se describe su manejo en la sesién interactiva.

3. Técnicas.

Drenaje toréacico

Se trata de una de las técnicas mas frecuentes en el trauma toracico, a menudo resolutiva.
Objetivo: liberacion del contenido pleural.

Indicaciones (siempre razonadas, y no siempre de emergencia):

1. Drena'|e toracico de emeriencia.

2. Otras indicaciones:

Neumotdrax a tension, abierto o simple | Fracturas costales y ventilacién a presién positiva

Hemotorax Hipoxia e hipotension graves en el tx. toracico
penetrante

PCR (bilateral) Hipoxia e hipotension graves y signos en un hemitdrax

Incidencia de complicaciones: 2 — 10 %. Practicamente ningn 6rgano se libra de ser afectado.
* Agudas: hemotérax, lesion pulmonar, perforacion diafragma u 6rgano abdominal.
tubo en subcutaneo (grave riesgo), demasiado profundo (dolor) o no asegurado.
* Tardias: obstruccion de la luz, empiema, neumotérax al ser retirado.

Modalidades y Técnica: se explican en la sesion vy taller.

Pericardiocentesis de emergencia

Indicaciones

Shock en el trauma grave guiada por ECO A ciegas
Shock cardiogénico guiada por ECO A ciegas
PCR guiada por ECO A ciegas




Se describen técnica y modalidades en los talleres practicos.

Toracotomia de emergencia

Desaconsejada por Bilroth en 1882 por su elevada mortalidad. Primera supervivencia
comunicada en el medio prehospitalario en Alabama en 1902 sobre la mesa de una cocina.

Es una maniobra salvadora aplicada in extremis en pacientes seleccionados cuando se respetan
sus indicaciones. Son factores de baja supervivencia la aplicacion prolongada de compresiones
cardiacas externas y el uso de grandes volimenes IV.

La supervivencia global actual depende de las series analizadas, oscilando entre 4 y 33 %.

La discusién académica sobre qué pacientes se pueden beneficiar de esta medida persiste en la
actualidad. Tan solo se han descrito tres estudios prospectivos consistentes.

Factores de supervivencia

* Mecanismo lesional

Méaxima supervivencia en lesiones aisladas por arma blanca con

Penetrantes | 18 - 33 % |taponamiento cardiaco (70 %).

Minima en heridas por arma de fuego que afectan a varias camaras
cardiacas con hemorragia masiva.

Méaxima supervivencia en pacientes con trauma cerrado aislado

Cerrados 0-2,5% |exanguinados.

También util en paciente que sufre PCR presenciada en el Servicio
de Urgencias. En controversia en el medio prehospitalario.

* Localizacion de la lesion

Aislada

supervivencia

Mayor Maxima en lesiones cardiacas aisladas vs. mltiples

Grandes vasos/

hilio pulmonar mortalidad

Mayor

* Toracotomia en trauma abdomino-pélvico
Objetivo: clampaje manual aorta para control del sangrado

Podria ser util en el trauma abdominal penetrante, pero no en el cerrado multiple

* Presencia de signos vitales

Supervivencia
PCR en el lugar 0%
PCR en la ambulancia 1%
PCR en el Serv. Urgencias 19 %
Deterioro en SU sin PCR 27 %
PCR en tx. cerrado 0%
sin signos vitales previos en casi todas las series
PCR en tx. penetrante 0-5%
sin signos vitales previos id.

Técnica
Se describe en la sesion.

Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones aceptadas

En el trauma penetrante:

- PCR con actividad cardiaca
previa (pre o intra-hospitalaria)
- hipotension (TA < 70 mmHq)

En el trauma penetrante:
PCR sin actividad cardiaca
previa observada




que no responde

En el trauma penetrante no
toracico:
PCR sin actividad cardiaca
previa observada (pre o
intrahospitalaria)

En el trauma cerrado: En el trauma cerrado:

- hipotension (TA < 70 mmHg) PCR sin actividad cardiaca
que no responde previa observada (pre o

- hemorragia masiva por el intrahospitalaria)

tubo toracico (> 1500 ml)
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