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Objetivo del protocolo de colaboracion

m Principal. Optimizar los resultados en el manejo
clinico del traumatismo toracico.

B Secundarios.
m Mejorar el manejo del dolor toracico
= Mejorar la mecanica ventilatoria

= Resolucion temprana de las complicaciones pleurales del
proceso

®m Minimizar la estancia hospitalaria
®m Minimizar las complicaciones asociadas al proceso

L Seguimiento precoz en domicilio tras el alta hospitalaria en
CcasoS concretos.



Objetivos de la sesion

Describir las lesiones que provocan un compromiso
vital en la valoracion inicial del TT

Establecer las bases terapéuticas y los algoritmos
especificos que deben aplicarse en esta fase inicial

Describir las lesiones especificas asoctadas al T'T
mas importantes en Nuestro medio poft su frecuencia

y gravedad

Establecer las medidas terapéuticas y los protocolos
diagnosticos de estas lesiones

Definir los criterios de alta y de ingreso en cada
Setvicio



2.

3.

4.

Introduccion
B Definicion
= Importancia del problema
®  Htiologia
m C(Clasificacion
Valoracion inicial

Lesiones especificas asociadas al T'T

Criterios de ingreso



INTRODUCCION

m El traumatismo toracico (I'T) incluye todo
traumatismo sobre la caja toracica, los
pulmones, el corazon, los grandes vasos
intratoracicos y el resto de las estructuras
mediastinicas.

m Generalmente es la propia caja toracica la
estructura mas afectada.



Importancia del problema

m E] TT esta presente en un numero importante
de los pacientes con trauma grave.

m Constituye la causa fundamental de muerte en el
25%0 de ellos y contribuye a ella en otro 25-50%.

m [ .2 mortalidad varia entre el 25-30 %

m [.a mayoria de las muertes ocurren antes de la
llegada al hospital y son debidas a la rotura del
corazon, los grandes vasos o al arbol
traqueobronquial.




Etiologia

m  En nuestro pais las causas de TT son:
I.  Accidentes de trafico (80-85%)
> Caidas (10-15%)

3. Otras: accidentes deportivos, laborales,
agresiones... (5%)



Clasificacion

m Segun la extension del traumatismo:
mT'T puro

m Politraumatismo
m Segun el mecanismo de produccion (solucion
de continuidad o no de la pared toracica):

m Abiertos o penetrantes

B Cerrados o contusos



RECONOCIMIENTO INICIAL O
PRIMARIO

= A) VIA AEREA.
= B) VENTILACION

= C) CIRCULACION



A) VIA AEREA

Asegurar la permeabilidad de la via
aérea con control cervical



B) VENTILACION

Asegurar una correcta ventilacion / oxigenacion:
1. Descartar lesiones con compromiso vital agudo

2. Administrar O2 a alto flujo con mascarilla.

Valoracion de la ventilacion
®m Inspeccion
m Palpacion
m Percusion

B Auscultacion



Lesiones con compromiso vital
agudo

Neumotorax a tension
Torax inestable con contusion pulmonar
Heridas toracicas abiertas

Hemotorax masivo



1. Neumotorax a tension

m Clinica:

® Insuficiencia respiratoria severa

m Hipotension severa / shock

® Ingurgitacion yugular (puede faltar si hipovolemia)
® Desviacion contralateral de la traquea

= Hipoventilacion del lado atecto con TIMPANISMO

a la percusion

m Con /sin enfisema subcutaneo



m Diagndstico : Clinico y no radiologico.

B | ratamiento inmediato:

m [nsercion de angiocatéter n® 14 en 2° espacio intercostal,
linea medioclavicular, comprobando la salida de aire.

m Conexion a valvula de Heimlich (dedil de guante =
Diaz de Villegas).

m Avisar a Cirugia y/o UCI

B Tratamiento definitivo: tubo de torax.




2. Neumotorax abierto

m Herida “soplante”
m Clinica : segun el tamafio del defecto
m >2/3 del diametro de la traiquea

® Valvula unidireccional: NT a tension



B Iratamiento inicial:

® Aposito oclusivo estéril (gasa vaselinada)

®m Parche de Asherman

m Avisar a Cirugia

®m Tubo de torax

m Revision quirurgica



Parche de Asherman




3. Hemotorax masivo

m > 1500 ml de sangre (Hto > 50 % del Hto
sanguineo).
m s mas frecuente en los TT penetrantes.

m Clinica

® [nsuficiencia respiratoria y shock hipovolémico.
= Inspeccion
® Auscultacion

®m Percusion: MATIDEZ



®  Diagndstico:

®m Toracocentesis

m Rx torax

B Tratamiento:

= Reposicion de la volemia

= Avisar a Cirugia. Tubo de torax.

m Toracotomia

m > 1500 ml inicialmente
m > 250ml / hdurante >4 h



4. Torax inestable

m Torax inestable, voler costal o flail chest
m Clinica

m Diagnostico clinico y Rx

B Tratamiento

® Inicial: presion directa, bolsa de arena o vendaje.

= [OT y VM



Indicaciones de VM

FR > 356 < 10 rpm

PaCO2 > 50 mmHg

Pa0O2 < 60 mmHg (SatO2 < 90 %) con FiO2 0,5
Trabajo respiratorio excesivo

Inestabilidad hemodinamica

Enfermedad pulmonar cronica grave
Fx de 8 o mas costillas
Edad > 65 anos

Politrauma



B) VENTILACION

Descartar lesiones con compromiso vital

agudo

S1 no 1OT, administrar siempre O2 a alto
flujo.



C) CIRCULACION

1. Identificar y tratar el shock

2. Cohibir la hemorragia externa
3. Monitorizar ECG



C) CIRCULACION

m Situacion hemodinamica:
m FC
m Pulsos centrales y periféricos
m Perfusion periférica: color, T? relleno capilar
m Observacion de las venas del cuello
» Canalizar via venosa periférica (14 6 16 G)

m Extraccion de analitica: hemograma, coagulacion, bioquimica y pruebas
cruzadas si procede

m Iniciar fluidoterapia

m Gasometria arterial

m Monitorizar ECG.



5. Taponamiento cardiaco

CLINICA
m Triada clasica (de BECK)

m [ngurgitacion yugular (no en hipovolemia)
m Disminucion de la TA

m Tonos cardiacos apagados

m Pulso paradojico
m ECG
m DEM




Tratamiento

B Tratamiento inicial: Volumen
m Avisar a UCI

m Pericardiocentesis: diagnostica y

terapeutica

® Toracotomia




Reconocimiento SECUNDARIO

B Reevaluacion A,B.C

m Solicitud de estudios radiologicos



m |.os pacientes estables o con TT leves no
precisan ningun tipo de reanimacion.

m Constantes
o Analgesia

m Via (canalizacion de una vena periférica)
m ECG
m GAS



Lesiones especificas asociadas a T'T

m Pared toracica;: FRACTURA COSTAL

m Cavidad pleural: NEUMO /HEMOTORAX
m Parénquima pulmonar: CONTUSION PULM.
m Arbol traqueobronquial

m Coraz6n: CONTUSION CARDIACA

B Grandes vasos: ROTURA T. de AORTA
m Hsotago

B Conducto toracico

m Diafragma



Contusion toracica simple

m Muy frecuente
B Sintomas: Dolor
m S1gnos

E Rx

B | ratamiento



FRACTURAS COSTALES

m Muy frecuentes, mas en ancianos
m Marcador de gravedad

m Costillas intermedias (4* a 9%)

m Primeras costillas (1* a 3%

m Ultimas costillas (10* a 12°)

s CLINICA:
m DOILOR

m Crepitacion osea




Diagnostico

m Fl diagnostico es clinico y se confirma con Rx
m Detectar complicaciones importantes.
m Manejo del paciente

m Hasta el 50% de las fracturas costales pueden no
ser evidentes en las Rx en los primeros dias

m [ esiones de las porciones cartilaginosas de las
costillas

m Implicaciones medicolegales



Rx torax

m [l estudio clinicamente mas util y rentable para
detectar TT importante es la Rx torax PA en
bipedestacion.

m Serie costal:
m Torax PA en bipedestacion
m Parrilla costal AP (costillas inferiores)

m Parrilla costal oblicua



Tratamiento

1. Contusion costal o Fx de 1-2 costillas.

1. En general se considera un trauma menot.

2. 4 grupos de riesgo:

Ancianos

—_

2. Pacientes con enfermedad pulmonar previa
3. Pacientes con repercusi(’)n clinica importante

4. Pacientes con alguna coleccion pleural, incluso minima

2. Fx de 3 o mas costillas: INGRESO




Tratamiento (alta)

m ANALGESIA.

m Reposo relativo.

m No vendajes

m Correcta hidratacion

m Calor local

m Maniobras basicas de fisioterapia respiratoria

m Control por MAP en 24-48 h



Tratamiento (ingreso)

s ANALGESIA.
=AY
= Bloqueo de nervios intercostales
= Analgesia epidural (Unidad del dolor).

m Fisioterapia respiratoria (Respiflow®)




Fracturas de cartilagos costales

m Maias frecuentes en ninos.
m Clinica
m Diagnostico

B | ratamiento



TORAX INESTABLE

m ['x segmentarias de 3 o mas costillas. Esternony
cartilagos costales

= Movimiento paradoéjico
m Aire péndulo
m Contusion pulmonar

m Menor eficiencia de la ventilacion, mayor trabajo
respiratorio: fatiga



Tratamiento

INGRESO

No VM
1. Analgesia: EV o ED
2. Fisioterapia respiratoria

5. Restriccion de liquidos
IOTy VM

Tto quirurgico: muy controvertido

1.  Toracoplastia traumatica

2. Cirugfa por otras lesiones



Fractura del ESTERNON

m Accidentes de coche: volante y cinturon
m Contusion miocardica
® Diagnostico:

m Clinica
m Rx

m Tratamiento: fracturas costales (40 %)



CONTUSION PULMONAR

m Asociado a fx costales

m Ocupacion de espacio alveolar e intersticial
m | esion por contragolpe

m Clinica:

m Diagnostico fundamentalmente radiologico



Radiologia

Infiltrados pulmonares con distribucion geografica, no
anatomica

Pueden observarse desde el inicio.

Los infiltrados que aparecen en las 6 h que siguen al T'T
se consideran contusiones.

[La magnitud de la lesion pulmonar que se observa en el
TAC, toracotomia o necropsia suele ser mucho mayor
que la sospechada por la Rx



Tratamiento

_IN[CIENTO,

B Como el torax inestable:
= Analgesia
m Fisioterapia respiratoria

m Restriccion de liquidos
m [OTy VM (PEEP)

m Interés creciente por la VMNI



NEUMOTORAX

m Hs la acumulacion de aire en el espacio pleural.
m Abierto / Cerrado

m A tension / Simple

m ] neumotorax SIMPLE implica
® una entrada limitada de aire en la cavidad pleural
B NO €S Progresivo y

® no provoca afectacion mediastinica



m CLINICA: Insuficiencia respiratoria.

m < 20 %: No sintomas

B Sintomas graves:
m > 40 %

= Patologia cardiopulmonar previa

s DIAGNOSTICO:
® Diagnostico clinico enganoso
B Se confirma siempre con Rx torax. Mejor en
espiracion forzada



Tratamiento

m Avisar a Cirugia.

m Tubo de torax

m Posibles excepciones:
# Neumotorax pequefio (< 1 cm y < 1/3 superior)

® Neumotorax “oculto”

s INGRESO EN CIRUGIA



HEMOTORAX

m Acumulaciéon de sangre (Hto > 50 % del Hto
sanguineo) en el espacio pleural

m Masivo / Simple.

m El HT simple no provoca deterioro
hemodinamico.

m [ a sintomatologia puede asociar insuficiencia
respiratoria € hipovolemia



Diagnostico

m Hs radiologico. Rx torax

m Suele ser aparente st volumen > 200-300 ml en
bipe o sedestacion.

m [Fn decubito volumenes mas altos pueden pasar
desapercibidos .

m Hcografia.
m TAC



Tratamiento

m Avisar a Cirugia

B Tubo de torax
s INGRESO EN CIRUGIA




CONTUSION MIOCARDICA

m Frecuente si hay fractura esternal
m Mecanismo de produccion
m AP
m Hspectro clinico
m Diagnostico:
® Sospecha clinica

® Pruebas complementarias: ECG, Rx, enzimas, ETT



ECG

B Si alteraciones del ritmo: monitorizacion.

= Muy frecuentes: ESV multiples, taquicardia sinusal, FA y
BRDHH.

® Alteraciones inespecificas del ST.

B Un ECG normal no descarta una contusion miocardica
importante:

m Hasta 2/3 de los pacientes con contusiones demostradas
tienen ECG normal.

m [a frecuencia de nuevos cambios ECG después de 24 h es
muy baja



Rx torax

m | esiones asociadas
B [F'x de esternon

m Otras

m [Cly EAP sin cardiomegalia



m CPK-

LLaboratorio

y Ip 1

m Valores iniciales y curva a las 6-8 h.

B FEn las contusiones miocardicas los valores de

CPK-

alcanzan su maximo valor alrededor

de las 18-24 h

m Cifras normales de CPK-MB no descartan por
entero lesion miocardica contusa (hasta 2/3)

m Tp I es mas sensible y especifica



Ecocardiografia

m [s la prueba de mayor utilidad

m Permite visualizar anomalias segmentarias de la
contractilidad

m [ a2 anormalidad mas frecuente es la discinesia en

la pared libre del VD

m Se recomienda realizar una ecocardiografia en
todos los pacientes con sospecha de contusion
cardiaca, especialmente si tienen un ECG
anormal o elevacion enzimatica



Resumen

m |.os pacientes con contusion cardiaca

comptobada o sospechada pot los datos clinicos
deben ser monitorizados: SEMICRITICOS /

UCI

m Analitica y ECG seriados. Si los enzimas y los
ECG son negativos durante 24 h es poco
probable que exista una lesion cardiaca de
consideracion.

m Fcocardiografia en caso de duda



Tratamiento

m Monitorizacion
m O2 suplementario para PaO2 > 80 mmHg

m Apoyo hemodinamico con antiarritmicos o

DVA s1 precisa

m Analgesia

E INGRESO



Rotura traumatica de AORTA

m 80-90 % fallecen antes del hospital

m Hasta el 50 % de los restantes fallecen en las

primeras 24 h
m > 90 % se producen en el 1stmo

m Mecanismo de produccion: Deceleracion brusca



Hematoma o falso aneurisma

Adventicia” '

Hematoma/
periadventicio /

Hematoma’
subadventicio




Clinica

m SINTOMAS

m [ esiones asociadas

= Dolor retroesternal o interescapular

m Otros: distagia, estridor, disnea o ronquera

m EXPLORACION FISICA

m > 1/3 de los pacientes normal
m Diferencia de TA entre las EESS o las EESS y las EEII

® Soplo sistolico aspero sobre el precordio o la region

interescapular



Diagnostico

m Alto grado de sospecha considerando las
caracteristicas del traumatismo.

m Traumatismo relacionado con importantes
fuerzas de deceleracion o en impacto a alta
velocidad de costado.

B Rx torax

B Hematoma mediastinico



Rx torax

m [l dato radiografico mas frecuente es el
ensanchamiento del mediastino superior >

8-8,5 cm

B [ .1mitaciones

m Hemorragia de vasos mediastinicos pequenos

m Técnica



[a Rx torax optima es una Rx PA en bipedestacion,
tomada a una distancia de unos 2 m, con una
inclinacion hacia delante de unos 10-15°

El mediastino superior tiende a tener un aspecto mas

amplio que el normal si se obtiene la Rx toracica
1. En sentido AP en lugar de PA
2. Con el paciente a menos de 1 m del origen del haz de Rx
3. Con el paciente en decubito o

4. Con inspiracion deficiente



Desviacion del esofago
(SNG) > 1-2cmala
dcha de la apofisis
espinosa de T4

Desviacion traqueal



[
——m
—_——
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Ocupacion extrapleural del vértice
del pulmon 1zdo (“casquete
apical”)

Borramiento del boton aortico

Desplazamiento del bronquio lario
izdo > 40° por debajo del plano

horizontal

Obliteracion de la ventana
aortopulmonar

Ensanchamiento de la franja
paratraqueal dcha

Desplazamiento de las lineas
paraespinales dcha e izda



m Pese a la creencia generalizada de que las fracturas de la
1* 6 2% costillas y el esternon se acompanan de una
frecuencia mayor de RTA, esto actualmente es muy
controvertido

m [a necesidad de realizar otras pruebas de imagen
dependen del criterio clinico, el cual se basa en el
aspecto radiografico de las estructuras mediastinicas y la
sospecha de lesion, no de la presencia de fx costales.



m [a Rx torax tiene un VPN > 98% (st es normal
excluye RTA)

m No se debe suponer que se ha descartado una
RTA st la Rx torax inicial es normal.

m Hasta en 1/3 de los pacientes, el
ensanchamiento del mediastino y otros cambios
caracteristicos pueden no ser evidentes hasta
varias horas después de la lesion

B Rx seriadas. TAC



m Fl diagnodstico de confirmacion se realiza con
TAC, ETE o aortografia

m | a aortografia toracica ha sido historicamente el
patron oro.

m [a ETE tiene una buena sensibilidad y
especificidad

m [a TAC helicoidal va imponiéndose como

técnica de eleccion. Disponible



Tratamiento

[a intervencion de urgencia es la norma de tto
aceptada

Sin embargo, en algunos casos, las demoras en
la intervencion son convenientes y seguras:

1. El paciente esta estable pero las condiciones para la
cirugia no son ideales

2. El paciente presenta un riesgo quirurgico muy alto a
causa de lesiones concomitantes o trastornos meédico
previos



Tto médico

Mantener una TAS< 120 mmHg y evitar las
maniobras de Valsalva

m Considerar que el aumento de la TA se puede deber a la
administracion excesiva de liguido o a control inadecuado del
dolor

m Vigilar la administracion de liquido

B Administrar analgésicos.
®m Administrar vasodilatadores o BBA para mantener la TA en
niveles seguros

m [yitar maniobras de Valsalva enérgicas. Si es necesario insertar
SNG o IOT se deben evitar las nauseas o vomitos



Destino del paciente

m Alta a2 domicilio

B Observacion / UCE / Semicriticos
m Cirugia

m Neumologia / Medicina Interna

m UCI

m Traslado



Alta

m Ix 1-2 costillas (contusion costal) si
B < (05 anos
m No enfermedad pulmonar previa
m No repercusion clinica importante

® No coleccion pleural, ni minima



Criterios de UCI

m [nsuficiencia respiratoria grave

m Inestabilidad toracica grave e incremento de
trabajo respiratorio

m Contusion pulmonar y/o hemotorax
importante en la Rx inicial

m [nestabilidad hemodinamica

m Politraumas



Ingteso

m Ingreso en UCE

mTT < 3 costillas, sin complicaciéon pleural ni contusion

m Ingreso en Cirugia

B T'T con coleccion pleural, incluso minima

m Ingreso en Neumologia / MI

® T'T con contusion pulmonar, sin complicacion pleural

mTT 3 o0 mas costillas sin complicacion pleuropulmonar



