Trauma de torax

INTRODUCCION

El trauma de térax ocurre principalmente en
la poblacién econdbmicamente activa, lo cual
conlleva a numerosas horas laborales perdi-
das, con gran impacto en la economia de un
pais, por eso es necesario mejorar la calidad
y la oportunidad en la atencién de la urgencia.

El trauma ha sido tratado en muchos docu-
mentos médicos que se extienden desde el
origen de la historia médica escrita. Gran par-
te de la historia del trauma toracico se relaciona
con lesiones militares; cada conflicto armado
ha dejado un nuevo legado de conocimientos.

El trauma cardiotoracico es responsable de
mas del 25% de las muertes por traumay con-
tribuye a la muerte como factor asociado en
otro 25%. De las lesiones toracicas aproxi-
madamente 90% corresponden a trauma ce-
rrado y el 70%-85% al trauma penetrante y
pueden ser manejadas sin cirugia.

Para lesiones por arma cortopunzante (ACP)
la mortalidad varia del 3-10% y para lesiones
por proyectil de arma de fuego (PAF) la mor-
talidad varia entre el 14 y 20%. Las lesiones
en el trauma cerrado estan asociadas con
mecanismos de desaceleracién, impacto di-
recto y compresion.

RECURSOS NECESARIOS

1. Equipo para canalizacién y administracion
de liquidos endovenosos (catéteres de di-
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ferentes tamanos 14, 16, 18, 20, 22, 24,
equipo de macrogoteo, Lactato de Ringer,
Solucion salina 0.9%).

2. Apésitos estériles, tela adhesiva.

3. Equipo de bioseguridad (guantes, gafas,
tapabocas, bata).

4. Equipo de via aérea (canulas oro vy
nasofaringeas, equipo para intubacion
orotraqueal, tubos orotraqueales de diferen-
tes tamanos, laringoscopio, combitubo y
mascara laringea segun los recursos dis-
ponibles, mascaras faciales simples y de
no reinhalacidén con reservorio, dispositivo
bolsa, valvula y mascara de adulto y nifio,
fuente de oxigeno, bajalenguas, equipo para
cricotiroidotomia por puncién, aspirador de
secreciones, ventilador de transporte).

5. Analgésicos (ver guia analgesia y sedacion).
6. Oximetro de pulso.
7. Electrocardiégrafo.

DESCRIPCION DETALLADA
MECANISMOS DE LESION

El trauma de toérax se clasifica como:

Trauma penetrante: Es aquel que se presen-
ta cuando el objeto que produce la herida atra-
viesa la pleura parietal. El trauma penetrante
representa una de las causas mas comunes
de trauma mayor y muerte en la actualidad.
Heridas por arma cortopunzante o por arma
de fuego son responsables de la mayoria de
heridas toracicas penetrantes en los hospita-

225



GUIAS BASICAS DE ATENCION MEDICA PREHOSPITALARIA

les civiles. Se debe sospechar clinicamente
cuando sale aire a través de la herida trauma-
tica, cuando hay enfisema subcutaneo o se pre-
senta salida de saliva o restos de alimentos.

Trauma cerrado: el trauma cerrado de torax
es mas frecuentemente el resultado de un
accidente automovilistico, pero puede ser pro-
ducido por una caida o trauma contuso.

Continda siendo un desafio el tratamiento de
los pacientes que se trasladan y llegan a ur-
gencias, victimas de accidentes que involu-
cran mecanismos de aceleracion - desacele-
racion. La consecuencia mas devastadora la
constituye la transeccion de la aorta descen-
dente (ruptura adrtica), justo distal al ligamento
arterioso. A pesar de que en el medio esta pa-
tologia es poco frecuente, una de las razones
que explicarian su baja incidencia es la au-
sencia de una adecuada red de traslado de los
pacientes que sufren traumas severos en nues-
tras carreteras; o bien, que no son reconocidos
a tiempo al llegar a los servicios de urgencias.

Se ha reportado que el 80% de los pacientes
que sufren este trauma fallecen antes de re-
cibir atencion médica.

EVALUACION INICIAL Y TRATA-
MIENTO

1. Revision primaria

2. Resucitaciéon de funciones vitales
3. Revisidon secundaria detallada

4. Cuidados definitivos

REVISION PRIMARIA

En esta revision, se deben evaluar todas las
posibles amenazas que puedan afectar la vida
del paciente. Se realiza a través del ABCD del
trauma (ver protocolo).

Las lesiones toracicas que amenazan la vida
de manera inmediata son:

1. Obstruccion de la via aérea
2. Neumotorax a tension

3. Neumotbrax abierto

4. Hemotoérax masivo

5. Térax inestable

6. Taponamiento cardiaco

Se debe revisar:

A.VIA AEREA

Permeabilidad, intercambio de aire, calidad de la voz, retracciones.

B. RESPIRACION
percusion.

Exponer completamente para evaluar el movimiento, frecuencia calidad, inspeccién, palpacion, auscultacién y

C. CIRCULACION
de venas cervicales.

Pulso (calidad, frecuencia, regularidad), presién arterial, llenado capilar, color y temperatura de la piel, inspeccion

DIAGNOSTICO CLINICO

+ Dolortoracico

+ Dificultad respiratoria o disnea progresiva

+ Taquicardia, taquipnea

+ Shock descompensado (hipotension) TAS<90
+  Desviacién contralateral de traquea

Ingurgitacién yugular
Cianosis
Timpanismo a la percusion

TRATAMIENTO

clavicular del lado comprometido.
+ Suministro de oxigeno.

NEUMOTORAX A TENSION

Ocurre cuando se produce la pérdida de aire en una lesién que funciona como una valvula de una sola via. El aire penetra dentro de la cavidad
toracica y al no tener una via de escape, causa el colapso del pulmon afectado.

Ausencia unilateral de ruidos respiratorios (Diferencia con el taponamiento cardiaco)

+  Descompresion inmediata mediante la insercion rapida de una aguja gruesa nimero 16, en el segundo espacio intercostal con linea medio
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NEUMOTORAX ABIERTO

Al permanecer abiertos grandes defectos de la pared toracica, dan como resultado un neumo abierto o lesion aspirante del térax (entrada de
aire y salida del mismo a través de la cavidad del torax).

DIAGNOSTICO CLINICO

+ Dificultad respiratoria, herida soplante en torax
+ Cianosis

* Ausencia de ruidos respiratorios

¢ Timpanismo

TRATAMIENTO

Ocluirlalesién con un vendaje estéril de tamafio suficiente para cubrir sus bordes, asegurando 3 lados con tela adhesiva (valvula de escape
unidireccional o valvula de Heimlich), permitiendo la salida del aire, pero evitando la entrada del mismo a la cavidad toracica. Suministrar
oxigeno.

HEMOTORAX MASIVO
Se presenta cuando hay acumulacion rapida de mas de 1.500 cc de sangre en la cavidad toracica.

DIAGNOSTICO CLINICO

+ Palidez, llenado capilar prolongado, dificultad respiratoria
+ Taquicardia

+ Hipotension

* Ausencia unilateral de ruidos respiratorios

+ Colapso de venas yugulares

+ Matidez ala percusion

TRATAMIENTO

Traslado rapido al centro de trauma méas cercano. Inicio de liquidos endovenosos camino al hospital, y suministro de oxigeno.

TORAX INESTABLE

Se presenta cuando un segmento de la pared toracica pierde la continuidad dsea con el resto de la caja toracica, al presentarse la fractura
de dos 0 mas costillas en dos o mas sitios diferentes.

DIAGNOSTICO CLINICO

+ Movimiento paraddjico del torax (se presenta de forma tardia, no en las primeras horas post trauma. Es el movimiento del segmento libre
costal en direccion contraria al resto del torax, durante los movimientos respiratorios)

+ Dificultad respiratoria

+  Crepitacion a la palpacion

TRATAMIENTO

Buena ventilacion, logrando un adecuado intercambio gaseoso. Oxigeno y movilizacion en blogue; en insuficiencia respiratoria, soporte con
bolsa, vélvula y mascarilla.

Liquidos endovenosos camino al hospital.

Analgesia: bajo orden médica si el dolor es severo y el tiempo de traslado al hospital es mayor a quince minutos (ver guia de analgesia).

Sino existe lesion en la columna, definir si se traslada el paciente acostado sobre el lado lesionado.
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lesiones penetrantes.

DIAGNOSTICO CLINICO

+  Disminucion de presion arterial (hipotensién)
* Ruidos cardiacos velados
+ Palidez

TRATAMIENTO

Liquidos intravenosos.

TAPONAMIENTO CARDIACO

Es la compresion del corazén causada por la acumulacién de sangre o liquido entre el miocardio y el pericardio. La causa mas frecuente son

TRIADA DE BECK (sélo se presenta en el 30% de los pacientes)
+ Elevacién de presion venosa central (manifiesta por ingurgitacién yugular)

+  Pulso paraddjico (disminucién de presion arterial sistolica 10mmHg o aumento de 20 latidos con la inspiracion)

Traslado inmediato al centro asistencial, con cirujano 24 horas para toracotomia.

Sien el equipo se encuentra un médico con entrenamiento, realizar pericardiocentesis descompresiva.

LESIONES TORACICAS
POTENCIALMENTE LETALES
IDENTIFICADAS EN LA REVISION
SECUNDARIA

1. Contusion pulmonar

2. Contusién cardiaca

3. Ruptura aértica

4. Ruptura traqueobronquial

5. Otros: Ruptura diafragmatica, esofagica

Contusioén pulmonar: Se presenta con com-
promiso del parénquima pulmonar causado
por desgarro y dafio del tejido, asociado con
laceracion, hemorragia y edema. Es la lesion
mas seria que resulta del trauma cerrado de
torax, generalmente subyacente al térax ines-
table; puede volverse fatal (mortalidad de 15-
20%) por insuficiencia respiratoria progresiva
refractaria. La principal complicacion de estas
lesiones es el compromiso de la oxigenacion.

Si el paciente va a ser trasladado y se encuen-

tra desaturado y en falla respiratoria progresiva
debe serintubado y continuar con soporte venti-
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latorio; ademas requiere monitoreo con oximetro
de pulso y monitoreo electrocardiografico.

Trauma cardiaco cerrado

Este tipo de trauma involucra varias posibili-
dades:

e Contusién miocardica, lo cual causa alte-
racion en la conduccion eléctrica del cora-
zon, llevando a la presentacién de arritmias.

Ruptura de cavidad cardiaca (puede pre-
sentar alteraciones en el segmento ST).

» Ruptura valvular (signos de falla cardiaca y
soplos).

La gran mayoria de lesiones cardiacas por
trauma cerrado se deben a accidentes auto-
movilisticos. Son causas menos frecuentes
las caidas de altura, el aplastamiento, el trau-
ma directo y las lesiones iatrogénicas duran-
te el masaje cardiaco cerrado.

Diagndstico clinico

+ Signos de trauma externo
* Dolor toracico
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» Disconfort toracico

 Arritmias (taquicardia, contracciones ventri-
culares prematuras, fibrilacion auricular)

* Hipersensibilidad de la pared anterior del torax.

+ En materia prehospitalaria, existe consen-
SO que se obtienen mejores resultados me-
diante un transporte rapido a un quiréfano.

* Enlos pacientes inestables con trauma car-
diaco se ha demostrado que el prondstico
es directamente proporcional a la velocidad
de transporte a una sala de cirugia, es de-
cir, a la intervencion quirudrgica.

» La complicacion més grave en trauma car-
diaco es la falta de reconocimiento oportu-
no tanto en trauma penetrante como cerra-
do. Esta falta de reconocimiento es la prin-
cipal responsable del incremento en la mor-
talidad y morbilidad.

Ruptura Adrtica

Los pacientes que llegan al servicio de urgen-
cias con ruptura aértica y con signos vitales,
tienen que tener un pseudoaneurisma de con-
tencion. El riesgo de ruptura de estos hemato-
mas es muy alto y por eso, ante la sospecha,
deben ser llevados a unidad hospitalaria de
forma urgente.

Ruptura traqueobronquial

Las lesiones traqueobronquiales son extrema-
damente serias, aunque relativamente infre-
cuentes. La mayoria ocurren con trauma pene-
trante, pero también ocurren en 1-3% de pa-
cientes con trauma pulmonar cerrado severo.

Se desconoce la verdadera incidencia de le-
siones del arbol traqueobronquial porque con
frecuencia estos pacientes no sobreviven para
ser evaluados en el servicio de urgencias,
debido no sélo a la lesion traqueobronquial per
se, sino a lesiones coexistentes de grandes
vasos toracicos

El tratamiento implica realizar un rapido trans-
porte al centro de trauma m4s cercano, eva-
luando y asegurando el ABCDE del paciente
durante la escenay el transporte.

CONCLUSION

1. Evaluar y asegurar la escena.

2. Considerar siempre el mecanismo del
trauma.

3. Determinar el estado de conciencia y si se
encuentra en una ambulancia basica, soli-
citar con caracter urgente apoyo medicali-
zado a la central.

4. Realizar el ABCD.

5. Dependiendo de los hallazgos, trasladar al se-
gundo o tercer nivel de atencion hospitalaria.

6. Considerar la “reanimacion hipotensiva”.

7. Si hay signos de trauma craneoencefalico
asociado, tener en cuenta la utilizacion o
no de solucién salina normal versus el
Lactato de Ringer en la “C”.

8. Si el mecanismo del trauma lo permite,
transportar al paciente semisentado para
mejorar sintomaticamente la disnea.
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ALGORITMO DE MANEJO

EN LA ESCENA 10 MINUTOS, EVALUAR SEGURIDAD Y SITUACION, BIOSEGURIDAD (GUANTES, LENTES,

TAPABOCAS) VALORAR AL PACIENTE, SOPORTE BASICO

TRAUMATISMO TORACICO

6.

1. REVISION PRIMARIA |
MANTENIMENTO DE LA VIAAEREA
CON CONTROL DE COLUMNA CERV]CAL
CUERPOS EXTRANOS EN LA VIAAEREA
FRACTURA MAXILOFACIAL O MANDIBULAR
RUPTURA DE LARINGE O TRAQUEA
LESION DE COLUMNA CERVICAL
2. RESPIRACIONY VENTILACION
3. CIRCULACION CON CONTROL DE HEMORRAGIAS
4. DEFICIT NEUROLOGICO
5. EXPOSICIONDESVESTIR AL PACIENTE
PREVENIR LAHIPOTERMIA EVITAR OTRAS LESIONES DEL MEDIO

v

IDENTIFICAON DE LAS LESIONES QUE AMENAZAN LA VIDA

EN LA REVISION PRIMARIA
OBSTRUGCCION || NEUMOTORAX A| NEUMOTORAX|| HEMOTORAX TORAX TAPONAMIENTO
DE ViAAEREA TENSION ABIERTO MASIVO INESTABLE CARDIACO
DESPEJARRETIRAR  DECOMPRESION VALVULA DE LEV OXIGENO
CUERPOS EXTRANOS HEIMLICH ANALGESIA
l.
| CIRUGIA
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