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TRAUMATISMO DE TORAX PAUTAS DE MANEJO.

SOCIEDAD ARGENTINA DE CIRUGIA TORACICA

Se define TRAUMA, como el dano intencional producido al organismo por
exposicion brusca a una fuente de energia mecdnica, quimica, térmica, eléctrica
o radiante que supera su margen de tolerancia o ala auncia de elementos
esenciales para la vida, como el calor o el oxigeno.

El frauma es la tercera causa de muerte cuando se consideran todos los grupos
etarios, y la primer causa entre 1y 45 anos. Es el responsable de 2 de cada tres
muertes en ninos, y de 3 de 4 muertes en adultos.

CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS TORACICOS.
SEGUN MECANISMO DE PRODUCCION
PENETRANTES O ABIERTOS
* Herida de arma blanca
» Punzantes
» Cortantes
* Heridas de proyectil de arma de fuego
» De baja velocidad (<750 m/s)
» De alta velocidad (> 751 m/s)

* Miscelaneas ( Ofros elementos lesivos internos o externos)

NO PENETRANTES O CERRADOS

e Accion directa ( golpe o choque directo)
e Accion indirecta
> Compresion

> Alteraciéon de la velocidad



» Aceleracion brusca

» Desaceleracion brusca
> Torsiéon

» Deslizamiento

> Inmersion

SEGUN COMPROMISO DE OTROS SECTORES DEL ORGANISMO
e Tordcicos puros
» Tordcicos combinados o polifraumatismos
» Cervicotoracicos
* Toracoabdominales
« Craneales y tordcicos
SEGUN GRADO DE PENETRACION TORACICA
e Grado 1 ( No comprometen pleuraq)
« Grado 2
» Penefran pleura parietal
> Peneftran pleura parietal y paréngquima pulmonar

PERFORANTES O TRANSFIXIANTES (Entran y salen del térax y comprometen
otras cavidades)

e Grado 3

» Penetran pleura, pulmén, mediastino o abdomen o region
cervical ( Dos cavidades)

e Grado 4

» Penetran pleura,pulmdn,mediastino y el otro hemitorax o
abdomen o regién cervical ( tfres cavidades o regiones)

SEGUN EL ESTADO HEMODINAMICO



+  Normales o compensados hemodindmicamente Presion Arterial:
90/60 1, Frecuencia Cardiaca: 110 |, diuresis satisfactoria

+ Anormales o descompensados hemodinamicamente Presion Arterial:
90/60 o |, Frecuencia Cardiaca: 120 o 1, oligoanuria o anuria.

Ambos pueden ser estables (se mantienen los pardmetros con el correr del
tiempo) o inestables.

ATENCION PREHOSPITALARIA

EstG normatizda por cursos internacionales como BTLS (Basic Trauma Life
Support) y PHTLS (PreHospital Trauma Life Support)

ATENCION HOSPITALARIA

Las muertes relacionadas con Trauma, en la actualidad siguen una curva
bimodal (2 picos de frecuencia diferentes).

El primer pico, ocurre dentro de la primera hora. El segundo pico en las
primeras 24 a 48 horas después del frauma.

Se frata de llevar al paciente indicado, en el tiempo indicado al lugar
adecuado. Se siguen las pautas ATLS Se realiza el ABCDE, la evaluacion
primaria, la resucitacion simultdnea y la evaluacion secundaria. En el caso
de focos hemorrdgicos en cavidades, es imprescindible su deteccion y
para esto se utiliza el FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma),
que permite la evaluacion del abdomen y del pericardio, del liquido
pleural EFAST, Y del liquido en las extremidades, FASTER.

Para la categorizacion inicial se utiliza TRISS, mediante el empleo del TSR
(Trauma Score Revisado) vy el ISS (Criterio de lesion anatomica).

PRINCIPALES LESIONES TORACICAS. DOCENA MORTAL
SEIS LESIONES RAPIDAMENTE FATALES (Se detectan en evaluacion primaria)
> Obstruccion de la via aérea

> Neumotdrax Hipertensivo



> Neumotdrax Abierto

> Taponamiento cardiaco
» Hemotorax masivo

» Toérax inestable

SEIS LESIONES POTENCIALMENTE LETALES U OCULTAS (Detectadas en la
evaluacién secundaria)

Lesiones fraqueobonquiales
Ruptura diafragmdatica
Lesion esofdgica

Contusion pulmonar

Ruptura adrtica

vV Vv V VY V V¥V

Contusidon miocdrdica

LESIONES NO NECESARIAMENTE LETALES
> Neumotdrax simple, evidente u oculto
» Hemotorax simple
» Enfisema
» Fracturas costales
> Fractura de Esterndn o Escdpula

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

Durante la valoracion de A, se debe valorar la permeabilidad de la via
aérea y que B ventilacion sea efectiva. Ante la presencia de hipoxia e
insuficiencia respiratoria pensar:

» Neumotdrax Enfisema subcutdneo o
mediastinal



» Neumotdrax hipertensivo

> Neumotérax abierto

> Fracturas costales multiples
> Torax inestable

Durante la valoracion de C, frente a anemia o shock hipovolémico, pensar
en:

» Hemotorax masivo
» Taponamiento cardiaco
> Ruptura Adrtica

La mayoria de los fraumatismos tordcicos 75-85 % se solucionan con
maniobras salvadoras de vida y o procedimientos quirdrgicos menores: 1)
Toracocentesis 2) drenaje pleural 3) Pericardiocentesis 4) Ventana
xifopericardica 5) Cricofiroidotomia 6) Traqueostomia.

DRENAJE PLEURAL
Consideraciones técnicas

« Sitio correcto .4° o0 5 ° espacio intercostal, linea medio axilar

Anestesia local, o apoyo anestésico

Incision de 4 cm.Palpacién con dedo del cirujano al abrir la pleura
parietal

Tubo de 8 a 29 mm de didmetro interno

Confraindicada la utilizacion de Trocares de puncion percutdnea

o Conexidn a Bulau

Control radiografico
Complicaciones

« Relacionadas a la asepsia. Realizar profilaxis con cefalosporina de
primera generacion



« Alrededor del 15-25 % causa infecciosa y 36% por fallas técnicas.

NEUMOTORAX HIPERTENSIVO

Ocurre cuando una lesidon permite la enfrada de aire al espacio pleural
durante la inspiracion, sin que pueda salir durante la espiracion. Esto lleva
al colapso pulmonar, con desplazamiento mediastinal hacia el lado
opuesto, se disminuye el retorno venoso por angulaciéon de las cavas,
compromete el gasto cardiaco y el otro pulmdn.El diagndstico es clinico:
taquipneaq, dificultad respiratoria aguda, tiraje supraclavicular e intercostal,
hipersonoridad y ausencia de murmullo vesicular, distencion de venas del
cuello, desviacion de la tfrdquea cianosis

Tratamiento

> Descomprimirinmediatamente, con puncién catéter teflonado
calibre 12 0 14, en 2° espacio intercostal linea medio clavicular,
con lo cual lo convierte en normotensivo.

» Proceder ala colocacion de avenamiento pleural bajo agua en
4 espacio intercostal linea medio clavicular.

NEUMOTORAX ABIERTO

Son lesiones que se transforman en aspirantes, y en las cuales con cada
espiracion, se produce un ruido caracteristico llamado traumatopnea.si la
apertura de la pared tordcica es igual o mayor que 2/3 de la trdquea, se
producird dificultad ventilatoria, desplazamiento mediastinico y
compromiso hemodindmico.

Tratamiento.
» Colocar un apdsito, fijo por tres de sus extremos, sobre la brecha.

» Colocar drenagje tordcico, lejos de la brecha parietal
.TORACOTOMIA.

> Puede ser necesario , luego del debridamiento, colgajos y/o
colocacion de mallas



TAPONAMIENTO CARDIACO

Incremento de la presion intfrapericardica, con deterioro hemodindmico
con incarceracion de sangre en el pericardio. Triada de Beck
caracterizada por elevacion de la presidn venosa central con
ingurgitacion yugular, disminucion de la presion arterial y ruidos cardiacos
alejados (solo presente en 30% de los casos).

Se observa en ocasiones el signo de Kussmaul, aumento de la presion
venosa central durante la inspiracion.

Tratamiento
1) Puncion pericardica, con expansion confrolada

2) Toracotomia anterolateral izquierda, si es necesario con
prolongacion esternal.

Si hay dudas de lesidn cardiaca por ausencia de hemopericardio, se
propone: 1) FAST, 2) Exploracion directa del pericardio por ventana
subxifoideaq, y videotoracoscopia o pericardioscopia. (En pacientes
estables).

La pericardiocentesis tiene valor diagndstico solo cuando es positiva, y no
estd exenta de complicaciones.

HEMOTORAX MASIVO.

Es la presencia de mdas de 1500 cc o 1/3 de la volemia en el espacio
pleural.

El diagndstico es clinico.
Tratamiento.

El primer tratamiento debe ser la reposicion de volumen, con soluciones
cristaloides calientes, al mismo tiempo que se drena el espacio pleural.

La necesidad de realizar una toracotomia estd determinad por la
inestabilidad hemodindmica y la regularidad del sangrado en el tiempo
(250 ml/h), y no por la magnitud de la pérdida inicial.



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS MAYORES
TORACOTOMIA INMEDIATA DE EMERGENCIA O DE RESUCITACION

> Es aquella que se efectua sin preparacion previa del
paciente y se lleva a cabo en el departamento de
emergencia o en el quiréfano, considerada como parte
inicial de la toracotomia de resucitacion inicial.

TORACOTOMIA TEMPRANA

> Se efectUa con preparacion previa del paciente, en
quiréfano y bajo circunstancias mds controladas, y de
estabilidad del paciente.

e Temprana Urgente: Sin ningun estudio
complementario previo,

« Temprana no urgente: Da tiempo para
preparar al paciente y efectuar estudios
complementarios previos.

Una vez abierto el térax, deben realizarse solo 5 maniobras durante la
toracotomia de emergencia:

» Cortar el ligamento pulmonar inferior para movilizar el
pulmoén

> Abirir el pericardio y campear o suturar una herida cardiaca
> Realizar masaje cardiaco a cielo abierto

» Clampear el hilio pulmonar o torsion del mismo si estd
sangrando activamente, en forma intermitente clampear la
aorta tordcica descentente supradiafragmatica o efectuar
compresion digital de la misma.

OBJETIVOS DE LA TORACOTOMIA DE EXTREMA URGENCIA

e Liberar el taponamiento cardiaco



« Conftrolar la hemorragia cardiaca o la hemorragia
infravascular toracica

« Confrolar el embolismo aéreo o la fistula broncopleural
» Masaje cardiaco abierto

* Oclusion temporal de la aorta, para redistribuir el flujo
sanguineo a miocardio y limitar la hemorragia
infradiafragmdatica

La oclusidon de la aorta, por disminuir al 10% de lo normal el flujo sanguineo
al abdomen, rinones y médula, solo debe usarse, en las siguientes
circunstancias:

« Lesion cardiaca penetrante, con signos vitales presentes, y
tiempo de fraslado breve.

« Pacientes en paro cardiaco y trauma tordcico ,si llegan al
departamento de emergencias con signos vitales

* Pacientes con hemorragia abdominal exsanguinante.

La toracotomia de emergencia estd CONTRAINDICADA, en pacientes
con trauma tordcico, cerrado o penetrante que no presentan ningun signo
vital en el departamento de emergencia o en la escena.

CIRUGIA DEL CONTROL DEL DANO EN TRAUMA TORACICO

Se define asi a la tactica quirdrgica que consiste en realizar maniobras
simples y rdpidas con la finalidad de controlar las hemorragias severas y la
contaminacion por ruptura de visceras huecas en pacientes declarados
“In extremis”.

El objetivo es acortar los tiempos quirdrgicos para continuar la reanimacion
en la unidad de terapia intensiva, difiiendo asi las reparaciones definitivas.

La triada de la muerte, acidosis, coagulopatia, hipotermia, constituyd , la
indicacion inicial para control del dano.

En la actualidad el control del dano se indica, en traumatismos
catastroficos, con los siguientes factores criticos en el pre o intfraoperatorio,:
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Hipotermia( Temperatura central menor de 35°)

v' Shock prolongado y severo al ingreso al departamento de

AN N N Y N N NN

<\

v

v

emergencias

Acidosis ,con PH menor de 7.30

Lesion sangrante no pasible de reparacion primaria
Coagulopatia

Mala respuesta a la resucitacion infraoperatoria efectuada
Transfusion de diez unidades de sangre

Arritmias severas que ameriten disminuir el tiempo quirdrgico
Tiempo quirdrgico prolongado, mds de 90 minutos

Trauma tordcico combinado

Reposicion de volumen de mds de doce litros en total
Trauma cerrado de alta energia

Pérdida sanguinea mayor de 5000 mililitfros

Situacién de necesidad

La cirugia de control de danos es en etapas:

PRIMERA ETAPA: Control de hemorragia y fuga aérea

SEGUNDA ETAPA: Resucitacion en la UCI, manejo agresivo de la hipotermia,
acidosis, coagulopatia.

TERCERA ETAPA: Tratamiento definitivo de las lesiones.

REGLA DE ORO (GOLD STANDARD): Efectuar las minimas reparaciones
definitivas, usando técnicas que sean rapidas y fdaciles, para acortar al

mMaximo los fiempos quirdrgicos de este modo.

TRAUMA VASCULAR TORACICO. CONTROL DEL DANO

% Toracotomia de Emergencia. Paradigma del control del dano

% Sonda Foley. ( Vasos Subclavios)
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s Clampeo del hilio pulmonar
% Tractotomia Pulmonar

% Maniobra de Shoemacker( Clampeo intrapericdrdico de venas
cavas)

% Packing intratoracico

< Abordaje ideal, Toracotomia anterolateral izquierda, con
esternotomia transversa, y toracotomia confralateral (Clam-Shell).

LESIONES ESOFAGICAS
« Sutura primaria y drenaje mediastinal

% Drenqje contuboenT

% Desfuncionalizacion esofdgica y drenaje perilesional; reconstruccion
en dos etapas.

% Prevencioén de la mediastinitis
LESIONES TRAQUEOBRONQUIALES
% Colocacién de una via aérea a fravés de la lesion
% Uso de infubacién selectiva
% Clampeo cruzado del hilio pulmonar

% Lobectomia atipica o neumonectomia como Ulfimo recurso, en
masa o sutura mecdnica

LESIONES CARDIACAS
% Sutura directa de la lesion
% Taponamiento con sonda baldn de Foley
“ Ligadura de lesiones distales de arterias coronarias
“ Maniobra de Sauerbruch

% Maniobra de Shoemacker ( Clampeo por dos minutos de ambas
cavas)
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% Movilizacidon del corazdn

< En moribundos, cierre en masa de la pared, con pinzas de campo, se
pueden dejar clamps vasculares y cierre solo de piel, o cierre con
bolsa de Bogotad.

OBJETIVO: Evitar el sindrome compartimental tordcico.

TRAUMATISMOS PENETRANTES

Pueden identificarse lesiones cervicales (fraumas laringotraqueales), e
infratordcicas (tragueobronquicas)

LESIONES LARINGOTRAQUEALES

Las lesiones en la zona | y Il del cuello, deben ser abordadas por
cervicotomia, si es necesario se prolongard con una esternotomia media
parcial o total.

Si hay una transeccion laringo traqueal luego de la cervicotomia, se busca
digitalmente el cabo distal, se toma con pinzas allis, se lo remolca y se
intuba, ventilando correctamenta al paciente, para luego una vez
compensado, efectuar una anastomosis termino-terminal, pudiendo
efectuar una traqueostomia de proteccion distal a la lesion. Si fiene
lesiones asociadas en mediastino superior, seria de eleccion la
esternotomia media, aunque el cirujano general puede no estar entrenado
en este tipo de abordagjes.

LESIONES TRAQUEALES INTRATORACICAS O BRONQUIALES

Las lesiones traqueales intratordcicas o bronquiales derechas o proximales
izquierdas, a menos de dos centimetros de la carina pueden abordarse
por foracotomia posterolateral derecha.Si la lesion es bronquial izquierda a
mas de 3 centimetros de la carina el abordaje serd por toracotomia
izquierda. Se debe realizar la sutura y protegerla con un colgajo de pleuraq,
pericardio o pulmon

Si hay disrupcion fraqueal debe intubarse mas alld del drea lesionada o
intubar el bronquio izquierdo si se intenta una tforacotomia derecha.
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Sila disrupcidn es a mas de 2 centimetros de la carina, el uso de un
bloqueador infrabronquial permite ocluir el bronquio del lado lesionado y
ventilar el otro pulmdn con presidon positiva.Las resecciones pulmonares en
agudo por lesiones traqueobronquicas tienen alta mortalidad

LESIONES PLEURALES
NEUMOTORAX

Habitualmente se encuentra asociado a hemotorax.En trauma cerrado,
acompana a la contusiéon severa en un 20% como Unica manifestacion. La
radiografia tordcica, si es posible de pie, es fundamental para su
diagndstico. Si es muy pequeno, puede constituir un neumotdrax oculto, el
cual si serd evidenciado por Tomografia computada de térax. La
ecografia fambién es Util para eldiagndstico.Ante la evidencia de un
neumotdrax en la radiografia convencional, en la tomografia o ante la
presencia de enfisema subcutdneo, aun sin evidencia radiogrdfica de
lesidon, en pacientes que deban someterse a asistencia respiratoria
mecdnicaq, se colocard un avenamiento pleural.

HEMOTORAX

Es la presencia de sangre en el espacio pleural. El fratamiento inicial es el
drenaje con tubo tordcico, esto permite evacuar la sangre y monitorear la
evolucion. Si el paciente pierde mds de 250cm por hora durante mas de 4
horas, o fiene signos de descompensacion hemodindmica serd sometido a
toracotomia. Si persiste con sangrado, pero sin anormalidad de los
pardmetros hemodindmicos, se indica la cirugia videoasistida.

LESIONES DEL PARENQUIMA PULMONAR
LESIONES PULMONARES

Entre un 75 a 85 % de Ias lesiones penetrantes se resolverdn con la
colocacion de un avenamiento pleural.

Entre un 15 a 25 % de los pacientes con traumatismos penetrantes
necesitaran una toracotomia para resolver el sangrado y la pérdida aérea
del paréngquima pulmonar.
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De estos pacientes un 20% necesitard una cirugia de reseccidon pulmonar.
En un 90 % serdn resecciones menores.

Se utilizan resecciones anatdmicas, siendo éstas aquellas en las cuales se
individualizan los elementos anatdémicos tanto vasculares, como
bronquiales por separado y procediendo a su respectiva ligadura sutura.
Las resecciones no anatdmicas, son aquellas atipicas, utilizando, si es
posible , suturas mecdnicas. Para las heridas parenquimatosas pulmonares
graves, se recomienda la fractotomia pulmonar, técnica simple y efectiva,
como medida del control del dano en térax.

Tiene ademds una indicacién precisa, en la lesidn parengquimatosa
perforante profunda, con orificio de entrada y salida, localizada entre la
mitad y un tercio desde la periferia hacia el hilio pulmonar

OBIJETIVO

Detener hemorragia y / o aerorragia con el procedimiento mds rdpido y
simple.

Se deben evitar las grandes resecciones anatdmicas por su elevada
morbimortalidad.

Tratar de realizar los procedimientos con suturas mecdnicas.

LESIONES PERFORANTES TRANSMEDIASTINALES

El paciente descompensado deberd someterse a la exploracion quirdrgica
ante la eventualidad de una lesion cardiaca o de grandes vasos.

En el paciente compensado el algoritmo propuesto es: Radiografia de
torax, FAST, y TAC de térax de alta resolucion con contraste .Los estudios
invasivos (esofagoscopia, esofagografia, arteriografia, broncoscopia,
ventana xifopericdrdica), quedan supeditados a los hallazgos
fomogrdficos.

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS POSITIVOS
« Hematoma Mediastinal

« Neumomediastino
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Visualizacién de la trayectoria del proyectil en las proximidades de
las estructuras mediastinales

TRAUMA VASCULAR TORACICO

Se refiere alesiones de Aorta ascendente, descendente, Troncos
braquiocefdlicos, arteriales y venosos. arteria pulmonar y sus ramas
derecha e izquierda, vena cava superior, vena dacigos, segmento
intfratordicico de la vena cava inferior, arteria subclavia izquierda y arteria
cardtida primitiva izquierda.

Si el frauma es contuso, se hard el diagndstico mediante arteriografia o
TAC helicoidal, y se podrd decidir la tactica y fratamiento por un
especialista en cirugia vascular y considerar el tratamiento endovascular.

SIGNOS CLINICOS POSIBLES DE LESION VASCULAR TORACICA

Evidencia externa de tfrauma tordcico mayor
Fractura palpable de esterndn

Hematoma expansivo en la parte superior del térax
Soplo interescapular

Hipertension en las extremidades superiores

Pulsos disminuidos o ausentes

Fractura palpable de columna tordcica

Presion venosa central elevada

Hipotensidn arterial

Trombosis

Pseudoaneurisma

NORMAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Grupo 1 Grupo 2

Grupo3
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Hemodinamicamente Hemodinamicamente

Extremis con signos Estable Inestable
vitales H
Rapido deterioro
TAC alta resolucién Resucitacién en hemodinamjco
Angiogrdfia Departamento de ﬂ
ﬂ ﬂ Emergencias TDE
No lesién lesié
!
Observacion——— Quiréfano toracotomia temnrana,
en UCI

LESIONES DE GRANDES VASOS: AORTA TORACICA, CAVA, VENA AZIGOS.

Se presentan generalmente en pacientes inestables, agonicos, se los debe
abordar por Toracotomia anterolateral de resucitaciéon, con prolongacion,
si es necesario trans esternal ( Clam Shell).

La mortalidad global de tfraumatismos adrticos, oscila entre 60 a 80 %.

En las lesiones con supervivencia, el método de reparacion mds usado es
el clampeo lateral y la sutura de la lesidon. En heridas mds complejas es
necesario colocar un injerto de Dacron o Poli tetrafluoretileno.

Las lesiones de venas cavas, de alfisima mortalidad, se reparan con suturas
venosas laterales.

Lesiones de vena Acigos, revierte su importancia en las lesiones asociadas.
Debe abordarse por a Anterolateral, y se procede a su ligadura

Las lesiones de aorta descendente en trauma cerrado, habitualmente los
pacientes se mantienen estables, se deberdn reparar por cardiocirujano en
forma programada y se contemplard el fratamiento endovascular.
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La lesidon por debajo de la subclavia izquierda es reparada a fravés de una
Toracotomia Posterolateral Izquierda, por 4° espacio intercostal, con
infubacidn selectiva.

LESIONES DEL ESTRECHO TORACICO

Las lesiones del tronco innominado, arteria subclavia derecha y cardtidas
derecha e izquierda se deben tratar con esternotomia mediana con
prolongacion cervical o supraclavicular.

La lesion de la arteria subclavia izquierda, requiere toracotomia
anterolateral izquierda por 3° o 4° espacio para su control proximal.El
conftrol distal se logra a través de una incision supraclavicular, y a
continuacion se busca la lesion arterial.

Para la exploracion de un hematoma mediastinal, se sugiere:

+ Visuadlizaciéon y ligadura del fronco braquiocefdlico venoso, esto
permite explorar la cara superior del arco adrtico y sus ramas.
ldentificacion del fronco innominado arterial y su bifurcacion.

« Apertura de pericardio, permitiendo visualizar y controlar los vasos
del estrecho superior.

RECURSOS DE CONTROL DE DANOS EN LESIONES VASCULARES
» Ligadura del vaso

* Maniobras intraluminales temporales ( Uso de tubos o shunts de Pruitt-
inhara)

« Arteriorrafia o venorrafia, utilizando parches de Dacron o Poli
tetrafluoroetileno

TRAUMA CARDIACO
Herida cardiaca—Triada Lesion pericdrdica
Lesion miocdrdica
Hemopericardio

Las heridas penetrantes cardiacas, se clasifican en:  Heridas de arma blanca
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Heridas de arma de
fuego

Las lesiones de arma blanca, son netas, incisas, lineales aunque pueden ser
melladas.

Las lesiones por arma de fuego, son diferentes, debido a la naturaleza destructiva
de proyectil, dependiendo de la velocidad y el impacto del mismo.

METODOLOGIA DIAGNOSTICA

Paciente con herida en regiéon precordial o epigastrio, se sospechard la lesidon
cardiaca, aungue no presente signos de inestabilidad hemodindmica. Es
importante tener en cuenta que mas del 50% de las heridas cardiacas por arma
de fuego, los proyectiles, ingresan por fuera de la regién precordial.

El cuadro clinico varia, desde pacientes “IN EXTREMIS”, en paro, sin signos vitales,
hasta el paciente compensado que ingresa caminando, por sus propios medios,
estable y sin sinfomas (generalmente arma blanca).

El taponamiento y el shock severo, representan instancias infermedias, muy
frecuentes de presentacion.

El taponamiento se confirma por:
Métodos no invasivos

v FAST

Métodos invasivos

v Pericardiocentesis

v' Ventana xifopericardica

En las heridas ventriculares simples, el control de la hemorragia se realiza facilidad
con el dedo del cirujano, en las de mayor tamano mediante la colocacion de
una sonda Foley, a través del orificio lesional.Se deben tratar de reparar con
puntos separados de polipropileno monofilamento , 2/0, en U protegidos con
parches de Dacron o de pericardio.

En la auricula derecha se aconseja colocar un clamp de Satinsky, y suturarla con
polipropileno 3/0 sutura confinua.

Si es imposible cohibir la hemorragia, se puede recurrir a una maniobra Ufil, pero
de altisima mortalidad, como la de Shoemacker o Haller, pinzamiento de ambas
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venas cavas, no debe prolongarme por mds de tres minutos, y pone al corazdn
exangue para facilitar la sutura.

Otra maniobra Util es la de Sauerbruch, consiste en el clampeo temporario, con
los dedos anular y medio de la mano izquierda de la vena cava superior,
facilitando el manejo cardiaco, no debe prolongarse mds de un minuto, si es
necesario, se debe realizar intermitente.

Otra maniobra es la de Grabowsky, consiste en movilizar el corazdn, mediante un
clamp de Satinsky, colocado en el dngulo ventricular derecho.

LESIONES CARDIACAS COMPLEJAS

Son aquellas que comprometen tejidos y estructuras distintas a la pared muscular
de auriculas o ventriculos.

Para reparar estas, se necesita circulacion extracorpdrea. Las heridas localizadas
en las proximidades de las arterias coronarias son relativamente frecuentes y
deben repararse con puntos en U por debajo del vaso en cuestion. Si se tratan de
arterias de pequeno calibre pueden ligarse o involucrarlas en la sutura
miocardica.

Todo paciente intervenido por herida cardiaca, debe ser sometido a
evaluaciones clinicas y electro cardiogrdficas.

Es frecuente el sindrome post-pericardiotomia, que se comporta como una
pericarditis fraumdtica, con adherencias, que a menudo cura con
antiinflamatorios no esteroideos, aunque a veces requiere pericardiectomia

TRAUMA TORACICO CERRADO
EPIDEMIOLOGIA

Los traumatismos de térax, constituyen la segunda causa mds comun de
muerte, después del trauma de crdneo, y son las responsables del 20 al 25
% de las muertes de los pacientes traumatizados. Se asocia a una tasa de
complicaciones de hasta el 60%, en particular por la presencia de
contusion pulmonar o fracturas de mas de tres costillas. La mayoria de los
pacientes con trauma cerrado, se someten a manejo conservador,
alrededor de un 18,3 % necesita drenagje pleural, 2,6 % toracotomia, y 29%
requiere manejo en Terapia Intensiva.

La mortalidad es de aproximadamente 10 %.
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Factores predictivos independientes de mortalidad en el frauma toracico
( Kulshrestha)

Valor bajo de la escala de Glasgow

Edad
 Trauma penetrante
e Presencia de fracturas costales multiples
» Presencia de fracturas de huesos largos
+ Lesiones de Higado y Bazo
MECANISMOS LESIONALES

Los fraumatismos cerrados o romos, pueden deberse a dos mecanismos
bdsicos de produccion:

+ Golpe directo o aplastamiento
e Desaceleracion ( Horizontal o vertical)
LESIONES MAS FRECUENTES POR GOLPE DIRECTO
% Fractura de esternén
% Fractura de columna
% Flail chest anterior con contusidon cardiaca y pulmonar
% Ruptura de higado
% Ruptura de aorta
% Ruptura de bazo
% Ruptura de diafragma

Se recomienda, en los pacientes con impronta del cintfurdn de seguridad, en
cuello, si el examen neurolégico es anormal, arteriografia inmediata, si es
normal, arteriografia o tomografia computada dentro de las 24 horas de ingreso .Si
la impronta es en el térax, con examen neuroldgico normal, observacion y
examen neurolégico reiterado, si el examen es anormal, arteriografia inmediata.

LESIONES POR DESACELERACION
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Se produce cuando un individuo se mueve hacia adelante y se frena

bruscamente golpeando una parte del térax contra algo que estd fijo o que se

mueve a alta velocidad. Las lesiones mds graves producidas por este mecanismo

son:
% Ruptura aortica
% Disrupcioén tragqueobrongial
% Lesion cardiaca cerrada
% Fractura esternal
% Torax inestable

LESIONES TRAQUEOBRONQUICAS

LESIONES TRAQUEALES

La disrupcidn traqueobronquial cerrada ocurre en el 1 al 3 %, de las Colisiones de

vehiculo a motor, mds del 80% fallecen antes de llegar al hospital.

Las lesiones cerradas son debidas a la compresion de la via aérea, entre el
esternon y la columna vertebral, y puede producir tres fipos de lesiones:

+ Cizallamiento del bronquio fuente derecho de la carina

% Laceracién fransversa de la tradquea

% Desgarro de la frdquea membranosa si la glotis se encuentra cerrada
Lesiones Asociadas

v’ Esqueléticas

v Faciales

v' Contusion pulmonar

v Lesiones abdominales

v' Traumatismo encefalocraneano

v' Traumatismo raquimedular

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS Y TOMOGRAFICOS

Radiografia de térax: Signo del pulmon caido, es el descenso del dpex pulmonar

por debajo del nivel de la clavicula (a nivel de la carina?, con separaciéon de la
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pleura visceral, que se separa del mediastino superior con un gap de un dedo de
ancho entre el hilio y el mediastino.

Tomografia de térax: Disrupcion y avulsion de la via aérea.
LESIONES DE BRONQUIO FUENTE
Se describen tres tipos de lesiones:
> Desaceleracion
> Aumento sUbito de la presidn intrabronquial

» Compresion entre el esternén y los cuerpos
vertebrales

La lesion bronquial debe sospecharse frente a:

Enfisema subcutdneo
» Enfisema cervical
« Enfisema que aumenta con la ventilaciéon mecdnica
* Hemoptisis y disnea son frecuentes
« Cianosis
* Hipoxemia marcada
Signos caracteristicos en la radiografia de térax:
¢ Neumotorax
« Enfisema subcutdneo
+ Enfisema mediastinico
Signos de Enfisema mediastinico:
o Lineas aéreas laterales al arbol traqueobrongial

o Signo del diafragma continuo (las cuUpulas derecha e izquierda
parecen continuarse detrds de la imagen cardiaca).
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o V de Naclerio. Las reflexiones de la pleura visceral aparecen en
forma de V por debajo del hemidiafragma.

TOMOGRAFIA COMPUTADA
Los signos que deben hacer sospechar ruptura de bronquio son:
o Hematoma mediastinico
o Enfisema mediastinico
o Neumotdrax
o Contusion pulmonar

o Permite identificar el lugar de la disrupcion

FIBROBRONCOSCOPIA

La presencia de codgulos, asociado a eritema y edema de la mucosa,
deben hacer sospechar lesidn via aérea.

Debe efectuarse con anestesia local, en pacientes estables.
INDICACIONES QUIRURGICAS

Puede resecarse hasta un 50 % de la tradqueaq, y efectuar un reparo
primario.

Dehiscencias y estenosis, ocurren alrededor del 3 %.Mortalidad en agudo,
del 10 al 25 %.

En pacientes con lesiones hiliares asociadas con disrupcion del cartilago
del bronquio fuente, la neumonectomia, a pesar de sus complicaciones, es
la Unica alternativa.

HEMOTORAX
Hemotorax simple: 100 a 500 ml de sangre
Hemotorax masivo: Mds de 1000 ml de sangre.

El tratamiento inicial del hemotdrax masivo es la reposicidon de volumen, y la
descompresion de la cavidad tordcica con un drenaje pleural.
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Si el paciente presenta un hemotdrax de inicio mayor a 1000 ml, caudal de debito
mayor a 200 ml por hora, durante 4 o 5 horas, o en la primera hora salen mds de
500 ml, y el enfermo presenta inestabilidad hemodindmica, estd indicada la
toracotomia, para efectuar hemostasia a cielo abierto.

La ecografia detecta colecciones de pequena magnitud, alrededor de 5 ml.
Se describen los siguientes signos

o Lung flapping , ondulacién del pulmén en el derrame,

o La hepatizacién sonogrdafica del pulmén.

Signo de la cola del cometa

e}

e}

Signo de la cortina: El pulmén adireado se mueve por delante del sensor y
oscurece el campo sonogrdfico

O

Signo del Hematocrito: El derrame se separa en dos fases de diferente
ecogenicidad.

HEMATOMA EXTRAPLEURAL
Presencia de una coleccion hemdatica en el espacio extrapleural.Sus causas son:
* Fracturas costales
« Lesidon de pared tordcica con lesidon de vasos, mamarios o intercostales
e Lesiones menores de vasos mediastinicos
* Rotura aortica
* Rotura de grandes vasos
e Fracturas vertebrales.
Los pacientes se presentan asintomdaticos o con dolor tordcico moderado vy fiebre.

En la radiografia de térax se puede observar una sombra parietal lineal o
redondeada, y el dngulo costo frénico puede estar obliterado.
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En la Tomografia computada, se observa el signo de la capa de grasa extra
pleural desplazada.

El hematoma se reabsorbe en 2 semanas y la radiografia se normaliza en un mes.
Si es grande el hematoma se resolverd por toracotomia cldsica, toracotomia mini-
invasiva y /o videotoracoscopia.

NEUMOTORAX

Es después de la lesion costal, la causa mds frecuente de lesion intratordcica.Es
una causa de muerte prevenible, y puede resolverse con procedimientos
menores

El diagndstico de neumotérax hipertensivo, es semiolégico, a la disnea progresiva
se le agregan desviacion de la frdquea cervical hacia el lado opuesto al
neumotoérax, disminucion o ausencia de ruidos respiratorios, abolicion de
vibraciones vocales, hipersonoridad a la percusidn .Puede cursar con
inestabilidad hemodindmica y actividad eléctrica sin pulso. Se observa distencion
de las venas del cuello .Se trata mediante la descompresion inmediata,
mediante un catéter sobre aguja 14G en el segundo espacio intercostal, linea
medioclavicular.Una vez transformado en hipertensivo, se colocard un drenaje
pleural, en 5° espacio intercostal, linea medioclavicular. Se puede agregar una
aspiracion a 20 cm de agua de presion negativa, excepto que exista una fistula
broncopleural.

NEUMOTORAX SIMPLE

En los pacientes en que se sospeche neumotdrax, y deban colocarse en
asistencia respiratoria mecdnica, en los que tengan enfisema subcutdneo, y sea
dificil la confirmacién de neumotdrax, debe colocarse un avenamiento pleural
profildctico, del lado mdas afectado, o de ambos si se presume que es bilateral.

En posicion supinag, la radiografia de térax, es el método menos sensible para
detectar el neumotdrax, generalmente aparece en el espacio anteromedial,
region cardiofrénica, y el receso subpulmonar.

La tomografia evalua perfectamente estos neumotdrax ocultos, cuya incidencia
varia entre 3,7 a 72 %.

NEUMOTORAX ABIERTO

Se origina al permanecer abiertos grandes defectos de la pared tordcica, sila
brecha supera los dos tercios del didmetro de la trdquea, en cada movimiento
respiratorio el aire entra y sale del térax, por esta solucidn de continuidad, esto
lleva al paciente a una hipoxia e hipercapnia. El tratamiento consiste en cerrar la
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brecha, para evitar la competencia con las vias aéreas superiores, en forma
parcial para no provocar un neumotdrax hipertensivo, luego se colocard un
drenaje pleural y se cerrard quirdrgicamente la brecha.

NEUMOMEDIASTINO

Este se evidencia cuando se produce una ruptura alveolar con diseccién por el
aire de las estructuras bronco vasculares en el mediastino. Se asocia con
neumotdrax y puede ser la expresion de una grave lesion como ruptura traqueo
bronquial, o esofdgica.

PERDIDA PERSISTENTE DE AIRE

Estas pueden deberse a fistulas entre:
» Bronquio lobar o segmentario y pleura ( bronco pleurales FBP)
e Pleura y parénguima pulmonar ( pleuroparenquimatosas FPP)

La FBP es un hallazgo infrecuente en el trauma tordcico y generalmente no
necesita un fratamiento quirdrgico. De los que requieren resecciones, el 5%
desarrolla FBP.

La AVM prolongada vy la re intubacion favorecen el desarrollo de la Fistula
broncopleural.

Oftras causas de fistulas son:
e Barotrauma
« Complicaciones del drenaje pleural
» Infecciones necrotizantes del pulmon

La infeccidn asociada puede relacionarse con empiema, neumonia o SDRA, con
una mortalidad de 70 a 80 %._De acuerdo a la existencia de fistula broncopleural
se procedera inicialmente a su evaluacién diagndstica y obturaciéon endoscopica
segun la magnitud minima puntiforme observada. Si es mayor, avenamiento
pleural bajo agua y en un segundo tiempo ventana pleurocutdnea.

LESIONES DE LA CAJA TORACICA

FRACTURAS COSTALES
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Pueden producirse por dos mecanismos:

« Impacto Directo —-——Produce la inflexion interna del foco de
fractura y puede lesionar el pulmdon

+ Impacto Indirecto———Por compresidn antero posterior que
produce la inflexién externa del punto de fractura, intermedio a los
puntos de compresion.

Alrededor del 10% de los pacientes que ingresan a un centro de trauma
tienen fracturas costales. En un 35 % se asocian a complicaciones
pulmonares y en un 30 % a neumonia.

La mortalidad de los pacientes con fracturas costales varia entre 11y 17 %.

Los arcos costales mas lesionados son los anteriores y laterales, desde la 3 a
la 9 costilla.

Las fracturas pueden ser Unicas o multiples, uni o bilaterales. Un 10 % de las
fracturas costales, particularmente arcos costales anteriores o bajos, pasan
desapercibidos radioldgicamente. Pueden existir fracturas costales
multiples, sin que exista térax movil.

Las fracturas de las primeras costillas se asocian con lesiones cardiacas, y
de grandes vasos Y las inferiores con lesiones esplénicas, hepdticas y
diafragmdticas, y generalmente con hemoneumotorax y confusion
pulmonar.

TORAX MOVIL O FLAIL CHEST

El torax movil se origina en fraumatismos tordcicos cerrados, que producen
tres o mas fracturas costales dobles (con mds de un foco de fractura en
cada costilla), determinando la presencia de un segmento de la pared
tordcica que queda independiente del resto, denominado “segmento
parietal movil”

Los segmentos parietales moviles mas frecuentes son laterales o antero
laterales y los anteriores bilaterales.

La multiplicidad de fracturas costales produce trastornos V/Q, aumento del
trabajo respiratorio, aumento de la resistencia de la via aérea, disminucion
de la compliance, alteracién de la dindmica intrapleural, disminucion de
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la capacidad residual funcional, incapacidad de toser y acumulacion de
secreciones, con la consecuente hipoxemia.

La insuficiencia respiratoria se produce por la contusion pulmonar
subyacente. La lesion parietal produce dolor, hipoventilaciéon, atelectasia y
acumulo de secreciones que agravan la insuficiencia respiratoria.

FRACTURAS DE ESTERNON

Son en general lesiones sin riesgo .Se describen lesiones asociadas,
toracicas, pulmonares, cardiacas y vertebrales.

Los sinfomas clinicos son:

Dolor esternal espontdneo y a la palpacion
Impronta del cinturdn de seguridad
Hematoma preesternal

Resalto esternal

Crepitacion

Las lesiones asociadas mas frecuentes son:

Traumatismo encefalocraneano
Latigazo cervical

Fractura de columna

Fracturas de extremidades inferiores
Fracturas costales

Derrame pericardico

Lesiones pulmonares y cardiacas

El diagndstico se hace con radiografia lateral , considerada el gold
standard.La ultrasnografia puede ayudar visualizando ambas cortezas del
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esternén.La TAC no tiene ninguna utilidad en la fracturas de esternén, si en
el diagnostico de las lesiones asociadas.

FRACTURAS VERTEBRALES

Los pacientes traumatizados deben ser considerados portadores de
lesiones de columna hasta que se demuestre lo contrario.El traumatismo
debe ser severo para lesionar las vertebras y generalmente se asocian a
lesiones medulares.

El screening radiolégico consiste en radiografias anteroposteriores y
laterales de columna, aungue en los traumatizados son dificiles de
visualizar. La TAC es superior en el diagnostico de fracturas vertebrales, es
rapida y no genera mucha mas irradiacion, deberia considerarse en 1os
pacientes fraumatizados de alto riesgo, una vez estabilizados.

Las complicaciones pulmonares constituyen la primer causa de muerte en
los traumatizados vertebro medulares.

En los pacientes con lesiones de T1 a Té, presentan:
e Bradicardia
« Hipotension
e Bronco constriccion
« Congestion vascular de la via aérea superior.

Las cuadriplejias altas, por arriba de C5 se asocian con pardlisis costales y
disfuncion diafragmdticas, tienen una mortalidad de alrededor de 20 a 50
%.

Las lesiones medulares cervicales altas se asocian en un 35 a 90 % con
complicaciones respiratorias.

FRACTURA DE ESCAPULA

Incidencia 0,8 a 2,9 %.
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Raramente se encuentran aisladas, se asocian a fracturas de clavicula,
lesiones tordcicas, fracturas vertebrales, tibiales, lesiones de bazo, y de
higado.

FRACTURA DE CLAVICULA

Generalmente son bastante frecuentes, se asocian a CVM, caidas,
deportes, o frauman penetrantes. Su tratamiento es conservador, con
vendaje en ocho.El tratamiento adecuado evita el Sindrome del outlet
toracico, caracterizado por aparecer entre la semana y tres afos después
del traumatismo, con dolor,debilidad muscular, parestesia,hiperestesia, y
cianosis de la mano involucrada.Se debe a compresidn del plexo braquial
y los vasos subclavios.

LESIONES DEL PARENQUIMA PULMONAR
INJURIA PULMONAR AGUDA

Hay lesiones precoces, causadas por fuerzas mecdnicas directas e
indirectas en el momento del traumatismo y tardias, generadas por la
participacion pulmonar en el Sindrome de respuesta inflamatorio sistémico.
(SRIS)

CONTUSION PULMONAR

La contusidon pulmonar se caracteriza por presentar, ruptura de pequenas
vias aéreas, y alvéolos ,asi también, como de pequenos vasos y capilares.
En los traumatismos en los que coincide el cierre glético se produce
disrupcion alveolar. La sangre de las zonas lesionadas, puede inundar las
regiones sanas, se produce inactividad del surfactante, y aumento de la
produccidon de moco, con disminucion de su eliminacion. El pulmdn puede
mostrar hemorragia alveolar, atelectasia, consolidacion pulmonar y
disrupciéon parenguimatosa, generando un aumento del riesgo de
neumonia y SDRA.

La contusion pulmonar unilateral se asocia con disfuncion miocdrdica, y
respuesta inflamatoria progresiva, que pueden llevar a la insuficiencia
respiratoria por afeccion bilateral del pulmon.

La presencia de contusion pulmonar es un factor predictivo independiente
para el desarrollo de SDRA y de neumonia.
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La mortalidad relacionada con la contusion pulmonar oscila entre 10 a 25
%.

ASPECTOS RADIOLOGICOS DE LA CONTUSION PULMONAR

Desde el punto de vista radiolégico, puede presentarse como:

Infiltrado reticular ( Hemorragia peribroncovascular)

Infiltrados coalescentes en parches

Diafragma deprimido ( Producido por el peso del puimén afectado)
o  Compromiso pulmonar bilateral

El 80% de las contusiones pulmonares se evidencian en las radiografias en
las primeras horas, pero no permiten evaluar la magnitud del dano, la
tomografia computada permite valorar el 100 % de la lesion.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA.UTILIDAD DIAGNOSTICA Y PRONOSTICA

Permite evaluar la severidad de la lesidon y descartarla, puede estimar su
presencia con exactitud al ingreso.

CLASIFICACION TOMOGRAFICA DE LESIONES PARENQUIMATOSAS
PULMONARES

Tipo 1: La laceracion es un drea llena de aire o interfase aire-liquido en una
cavidad

Intraparengquimatosa.

Tipo 2: Una cavidad aérea o interfase aire-liquido dentro del pulmon
paravertebral.

Tipo 3: Cavidades periféricas pequenas o imagenes lineales periféricas en
proximidad a la pared tordcica cercana a una costilla.

Tipo 4 : Las laceraciones son el resultado de adherencias
pleuropulmonares, previamente formadas que causan desgarros
pulmonares cuando la pared tordcica subyacente se mueve
violentamente hacia adentro cuando se fractura.

Mediante el uso de contraste dindmico en una tomografia helicoidal se
puede valorar el volumen pulmonar comprometido, midiendo |la cantidad
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de pulmdn opacificado en cada corte ( slice). El volumen total de la
contfusion se expresa como un porcentaje del volumen pulmonar total.

Cuando el porcentaje de ocupacion alveolar es mayor o igual a 20 % es
contusion severa.Si es menor al 20 % es moderada.Con dreas mayores al 25
% necesitan asistencia rspiratoria mecdnica, y areas menores al 10 % no la
necesitan.

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL ADULTO

Se lo define como la relaciéon entre PaO/FION < 200 asociado a infiltrados
pulmonares bilaterales difusos en las Rx de térax, en pacientes sin
evidencia clinica de insuficiencia cardiaca congestica. Cuando la relacion
PaOl1 / FIO es < 300 pero = 200 se denomina Injuria pulmonar aguda.La
incidencia de SDRA, postraumdatico varia entre 8 y 82 %.

CAUSAS DE SDRA
» Sepsis
* Trauma
¢ Neumonia
« Transfusiones ( TRALI)
» Excesivo aporte de volumen
MORTALIDAD DEL SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL ADULTO
La mortalidad del SDRA en el traumatizado es alrededor del 35%.

Las fracturas de = 3 costillas unilaterales presentaron una mortalidad
de 17,3 %, y las bilaterales una mortalidad de 40,9 %.La presencia de
contusion pulmonar unilateral se asocia con una mortalidad e 25,2 %, y la
bilateral, asociada a hemoneumotorax 53,3 %.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA ASOCIADA A LA CIRUGIA DE LAS
EXTREMIDADES

La mayoria de los autores coincide en los beneficios de la estabilizacion
temprana.La cirugia de control de dano ortopédico ( estabilizacion
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precoz, internay / externa), minimiza el impacto quirdrgico adicional,
inducido por la estabilizaciéon aguda de fémur y parece evitar el second
hit , generado por la cirugia.

SINDROME DE EMBOLISMO GRASO

Se produce asociado a fracturas de huesos largos proximales del
fronco.

Su presentacion clinica consiste en un intervalo asinfomatico seguido de
manifestaciones pulmonares y neuroldgicas , combinadas con
hemorragias petequiales. La incidencia oscila entre 2y 22 %, la tasa de
mortalidad es de 10 al 20 %.

Las manifestaciones clinicas incluyen:
« Taquicardia
« Taquipnea
e Temperatura elevada
* Hipoxemia
* Hipocapnia
« Trombocitopenia
e Sintfomas neurolégicos

¢ Rash petequial

HEMATOMAS Y PSEUDOQUISTES PULMONARES TRAUMATICOS

Los pseudoquistes pulmonares, son lesiones cavitarias sin una capa epitelial
que se desarrollan en el parénguima pulmonar ,como consecuencia de
lesiones cerradas en el térax , son poco frecuentes y siempre se
acompanan de ofras lesiones.

La radiografia de térax diagnostica un 50%, en el primer dia, debido a que
la contusidn subyacente lo oculta por 8 a 10 dias, la TAC tiene una
sensibilidad del 100 %, son lesiones subpleurales o centrales estdn rodeados
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de pulmdn contundido, tienen una pared gruesa e irregular, sin capa
epitelial y a veces con una interfase aire/liquido.

El fratamiento es conservador, con antibidticos si presenta infeccion, si se
absceda o presenta hemoptisis intratable, la CTVA, es una opcidn valida,
con reseccion del Iébulo, en pseudoquistes de mas de 6cm o en los que
provocaron un neumotdrax y con un avenamiento pleural no cesa la
aerorragia.

ANALGESIA

Los analgésicos mas utilizados son los derivados sintéticos de los opioides,
deben indicarse regularmente sin esperar que el dolor reaparezca o se
intensifique. Se puede realizar:

> Blogueo de nervios intercostales (bupivacaina).Debe repetirse cada
6 al2 horas, presenta 1,4 % de riesgo neumotoérax, y en
procedimientos repetidos 5,6%.

» Analgesia epidural

» Analgesia interpleural

» Analgesia intratecal

» Blogueo paravertebral

» Estimulacion eléctrica transcutdnea
CUIDADOS KINESICOS RESPIRATORIOS
Son objetivos primarios:

> Mantener la via aérea permeable

> Optimizar o disminuir el trabajo respiratorio

> Procurar la proteccién pulmonar

Esto incluye estrategias como, utilizacion de ventilacion mecdnica no
invasiva,manejo de secreciones bronquiales, cuidados de la via aérea
artificial, estrategias de proteccion pulmonar y apertura alveolar.
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REPOSICION DE VOLUMEN

Generalmente el paciente portador de un trauma multiple requiere de la
reposicion de grandes voliUmenes de cristaloides y hemoderivados.En el
paciente con tfrauma tordcico aislado es importante mantener al paciente
normovolémico , ya que la sobrehidratacion puede convertir una
contusion moderada en un SDRA.

VENTILACION MECANICA INVASIVA

No existe gran correlacion entre la superficie del térax moévil y la magnitud
de la contusion pulmonar.La indicacion de asistencia respiratoria
mecdnica invasiva ( VMI)se basa en la existencia de insuficiencia
respiratoria asociada al fraumatismo ,cuando no pueda corregirse con
tratamientos menos agresivos como CPAP, o Ventilacidén no invasiva.

Cuando los frastornos mecdnicos , gasométricos, o ventilatorios, son leves o
moderados pueden controlarse mediante tratamiento del dolor,
kinesioterapia,oxigenoterapia, y eventualmente ventilacion mecdnica no
invasiva.La necesidad de permeabilizacion de la via aéreq, y el TEC
asociado en general son indicacion de infubacion endotfraqueal.

FACTORES DE RIESGO PARA INTUBACION ENDOTRAQUEAL
> Frecuencia cardiaca ( 100 x min)
> Tension arterial ( 100 mmHg)
» Frecuencia respiratoria ( 25)
» Hipoxemia
> Lesiones Asociadas

> 3 criterios = Intubacion

CRITERIOS DE INTUBACION EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS
» Hipoxemia

> Falta de autoproteccion para evitar la aspiracion de contenido
gdstrico
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> Score de Glasgow ( 8)
> Anestesia para cirugia
La asistencia respiratoria mecdnica cumple 2 funciones:

1. Mantener la ventilacion alveolar permitiendo un adecuado
infercambio de oxigeno

2. Evitar el deterioro mecdnico del pulmdn
INDICACIONES DE VENTILACION MECANICA EN TRAUMA TORACICO

FRECUENCIA RESPIRATORIA . . ..ot e, >
35 x min

Compliance
S I OO e <30 ml/
cmHUO

BAROTRAUMA

Es la presencia de aire extraalveolar en pacientes ventilados.Se produce
por ruptura de alveolos distendidos por aumento sostenido de la presion
transmural regional que produce la entrada de aire en la adventicia
peribroncovascular. Anatomopatologicamente se evidencia infiltracion
granulocitaria, membranas hialinas, y aumento de la permeabilidad
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vascular.El mayor determinante del barotrauma es la presion media en la
via aérea.Una alternativa propuesta es la modalidad APRYV, ventilacion
con liberaciéon de la via aérea.

POSICION PRONA INTERMITENTE

La ventilacion en esta posicidon incrementa la oxigenacion en pacientes
con SDRA, al disminuir el shunt infrapulmonar, en pacientes con
compromiso parenquimatoso, en dreas dependientes del pulmon.Los
mecanismos propuestos son :

v' Reclutamiento alveolar
v Distribucion regional de la relacion ventilacion / perfusion
v Mejoramiento de la oxigenacion
v Eliminaciéon del peso del corazén sobre el pulmon
Complicaciones
v" Ulceras de decUbito
Dehiscencia de heridas
Inestabilidad hemodindmica
Pérdida de accesos vasculares

Extubaciéon inadvertida

D N N N NN

Contracturas musculoesqueléticas

<\

Ulceras de cérnea
Contraindicaciones
v' Incremento no controlable de la PIC
v Abdomen abierto y contenido
v Fracturas pélvicas inestables
v Fracturas inestables de columna

v Falla de bomba

38



v Inestabilidad hemodindmica
v' Sangrado
Ventilacion de alta frecuencia

Este modo genera pequenos volumenes corrientes a muy altas frecuencias
.El transporte de gases generado por la ventilacion oscilatoria de alta
frecuencia ( HFOV), es complejo e involucra mecanismos de conveccion,
turbulencia, perfiles asimétricos de velocidad, flujo laminar, ventilacion
colateral, y difusion molecular.La HFOV, produce un importante
reclutamiento alveolar.

VENTILACION MECANICA O INVASIVA

El principal beneficio es evitar la intubacion franslaringea, puede utilizarse
Como apoyo en la hipoxemia asociada al postoperatorio inmediato, y
como método de destete o como prevencion del fallo de intubacion.

Indicaciones

v' El paciente puede proteger su via aérea

v' Esta estable hemodinamicamente

v' Paciente con trauma tordcico, lIUcido y cooperador
Complicaciones

v Necrosis de la piel sobre drea de apoyo en el tabique nasal
Dolores en el drea de apoyo de la mdéscara facial
Distencion gd&strica

Neumotdrax

AN NN

Conjuntivitis
v Neumencéfalo en pacientes con TEC o fractura de cara.
TRAQUEOTOMIA

La indicacion se basa en querer proteger la via aéreq, de las
consecuencias de la intubacién prolongada:
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o Sinusitis

 lIrritacion orolaringotraqueal
« Ulceras

+ Granulomas

« Tragueomalacia

» Estenosis fraqueal

* Necesidad de sedacion prolongada

COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOTOMIA

e |Infeccidn

Hemorragia del ostoma
«  Neumotorax

« Estenosis subgldtica

« Tragueomalacia

e Lesidon laringea

» Fistula Traqueoesdfagica
« Trastornos deglutorios

Mortalidad del procedimiento, hasta 7 %. Hay acuerdo en que debe
realizarse entre los 10y 14 dics.

INFECCION RESPIRATORIA

La neumonia representa un mayor riesgo de muerte, y es la responsable
del 50% de las infecciones adquiridas en la sala de cuidados intensivos.

La contusion pulmonar se asocia a neumonia entfre un 20 a 40 %.
USO DE LA FIBROBRONCOSCOPIA EN EL PACIENTE TRAUMATIZADO

UTILIDAD
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X/
A X4

Diagnostico de aspiracion de sangre

Diagndstico de neumonia

Resolucion de atelectasias lobares

Deteccidn de las causas de fistulas broncopleurales

Ayuda a estimar la severidad y la extension de las lesiones
parenquimatosas

El lavado broncoalveolar ayuda remocidon de particulas, y
efectuar cultivos

Ayuda en la deteccioén del SIRS
Util en el Sindrome de inhalaciéon de humo

Util en la deteccién de quemadura via aérea

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE NEUMONIA Y SIRS

El SIRS que puede simular una neumonia es comuUn en pacientes
traumatizados y puede ser diferenciado utilizando la fibrobroncoscopia
con BAL, y la seleccion del antibidtico, basada exclusivamente en el
recuento cuantitativo del BAL es eficaz.

PREVENCION DE LA NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR

Las metas son:

% Disminuir la incidencia de NAVM utilizando estrategias de prevencion
estandarizadas

% Definir los criterios clinicos para su diagndstico

% Proveer lineamientos para su tratamiento apropiado

PREVENCION NAVM

K/
L X4

K/
£ %4

Acortamiento de la VM

Higiene oral
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% Elevacioén de la cabecera de la cama 30 °©
% Aspiracion frecuente del lago faringeo
% Evitar la distenciéon gastrica

« Utilizar sucralfato o bloqueantes H2 hasta el comienzo de la
nutriciéon enteral

X/
°

Utilizar inhibidores de la bomba de protones para evitar sangrado
digestivo

< Enfatizar el lavado de manos
OTROS METODOS DE TRATAMIENTO DEL TORAX MOVIL
CIRUGIA TORACICA VIDEOASISTIDA ( VATS)

Este procedimiento, en pacientes estables hemodindmicos y respiratorios,
ha demostrado efectividad en :

% Evacuar colecciones tordcicas retenidas

% Deteccion de ofras lesiones relacionadas con el frauma

% Disminucion del tiempo de los drenajes pleurales

< Disminucion estadia hospitalaria

% Disminucion de costos hospitalarios

% Diagnostica lesiones aorticas tardias ( 2% )

% Diagnostico tardio de lesiones diafragmdticas (4 % )
ESTABILIZACION QUIRURGICA PARIETAL

En pacientes seleccionados puede reducir el dolor, y los requerimientos de
AVM, puede acortar el tiempo de intubacién y lograr una répida
restauracion de la deformoidad de la pared tordcica.

Entre los elementos utilizados estdn :
+ Placas de Judet

% Placas de fijacion
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K/
L X4

Clavos endomedulares

RUPTURA AORTICA TRAUMATICA CERRADA

EPIDEMIOLOGIA

Es la responsable del 10 al 30 % de las muertes por trauma, y es la segunda
causa de muerte luego del TCE en el frauma cerrado reporta una
incidencia de 6,8 por 104 ocupantes por vehiculo

MECANISMOS LESIONALES

Desaceleracion por colisiones frontales
Compresion tordcica

Puntos de fijacion

Torsion

Aumento de la presidn hidrostdtica

Pinzamiento dseo

Sobrecarga

Pasajeros sin cinturdn de seguridad

Impactos laterales cerrados violentos en el térax

Impactos de menor magnitud en pacientes anosos

MORTALIDAD

La ruptura tfraumdatica de aorta se asocia con una mortalidad pre
hospitalaria de 80 a 85 % de los pacientes.

En la etapa hospitalaria se reporta en las primeras 6 horas una mortalidad
del 30 %, y de 40 a 50 % de mortalidad dentro de las primeras 24 horas.

LOCALIZACION DE LA LESION AORTICA
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La localizacién mds frecuente en los pacientes tfratados(los que llegan
vivos al hospital), es el Itsmo adrtico, en un 90%.La lesion mas frecuente
es el pseudoaneurisma.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

RX DE TORAX

En posicion erguida, permite descartar en un 98% la lesion adrtica.Los
hallazgos radioldgicos que hacen sospechar una lesion adrtica son:

Hematoma mediastinico

Ensanchamiento mediastinico

Contorno anormal del botén adrtico

Casquete apical

Desviacion a la derecha de la sonda nasogdstrica en el eséfago
Desviacion a la derecha de la tfrdquea

Desplazamiento hacia abajo del bronquio izquierdo

Engrosamiento de la linea fraqueal derecha

El signo mas sensible es el ensanchamiento mediastinal (100%), pero con un
valor predictivo bajo que oscila entre 5y 20 %.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

La tomografia helicoidal multislide es un método de diagnostico definitivo,
ya que la reconstruccion 3D muestra con suficiente detalle la anatomia
adrtica.Debe realizarse en pacientes estables.

La aortografia solo deberd usarse en aquellos lugares que carezcan de
este tipo de tomdografo.

ECOCARDIOGRAFIA
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La ecocardiografia transesofdgica, parece tener gran efectividad en el
diagndstico.

Provee imdagenes de alta calidad del corazdn

Muestra imdgenes en tiempo real

Evita el uso de contraste potencialmente nefrotdxico.
Permite tomar decisiones en base a los hallazgos lesionales
Puede realizarse a los pies de la cama

Alta perfomance diagndstica para la ruptura adrtica

Sin diferencias entre ETE (endoscopia fransesofdgica) y la
aortografia, aunque el ETE.muestra mejor deteccion de lesiones
pequenas que no requieren cirugia.

Tiene una sensibilidad y especificidad del 97% y una tasa de falsos
negativos del 3%.Es importante tener en cuenta que es operador
dependiente y requiere gran experiencia para su realizaciéon. Puede
realizarse en pacientes inestables

CONTRAINDICACIONES DE ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA

» Diverticulos esofagicos
« Traqueotomia
« Traumatismos faciales

o Traumatismos graves de columna

COMPLICACIONES

Aspiracion
Arritmias
Lesion esofdgica por el transductor

Hemorragia
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e Broncoespasmo

AORTOGRAFIA

Es considerada hasta ahora el “gold standard” para la deteccion de
ruptura adrtica.Se utilizan 160 mililitros intfravenosos de solucidn de contraste
no idnico a 20 mililitos por segundo. Se considera un aortograma positivo
cuando se encuentran defectos intimales, pseudoaneurismas o franca
transeccidén parietal.

ULTRASONIDO INTRAVASCULAR ( IVUS)

Es utilizado para diagndstico de lesidon adrtica, en el frauma tordcico
cerrado.La ventaja es que utiliza la misma via que para la aortografia y la
desventaja que incluye un campo limitado de visién y una imagen
bidemensional en el plano axial. Sin riesgos adicionales de complicaciones.

TRATAMIENTO
Tipo y severidad de la lesion adrtica e indicacion quirdrgica.
Lesiones leves o menores

« Grado 1: Pueden ser hematomas inframurales o flaps intimales
limitados .Tienen buen prondstico y pueden manejarse en forma
conservadora

Lesiones severas o mayores pueden ser:

« Grado 2: Rupturas subadventiciales o de modificaciones de la
estructura adrtica. El fratamiento es contfrovertido, muchas veces por
las lesiones asociadas que contraindican la cirugia o la utilizacion de
heparina, mientras se utiliza la bomba de circulacion extracorpodrea,
y muchas veces hay que posponer esta terapéutica.

+ Lesiones Grado 3: Transeccion adrtica con sangrado activo u
obstruccién adrtica con isquemia. Requieren cirugia inmediata, ya
gue no sobrevivird de ofra forma.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
« Neumonia, es la mas frecuente
« Insuficiencia renal aguda
« Paraplejia
» Lesion del nervio recurrente
* Abscesos infraabdominales

« Empiema

TRATAMIENTO DIFERIDO Y ENDOVASCULAR
TRATAMIENTO DIFERIDO

La cirugia cldsica se asocia a una incidencia de paraplejia enfre 6y 22 %,
y de mortalidad de 8 a 33 %.Las estrategias de reparacion tardia
demuestran buenos resultados con disminucion de complicaciones infray
postoperatorias en pacientes adecuadamente monitoreados.La
mortalidad asociada a la ruptura de la aorta durante el tiempo en que se
difiere la cirugia es de 0 a 4 %, y en algunos casos la cirugia se pospone
definitivamente.Sin embargo 33% de los pacientes con aneurismas
cronicos, no tratados y no operados fallecen en el seguimiento.

Los hallazgos asociados a los pseudoaneurismas créonicos son
« Fistulas aortoesofdgica
« Fistulas aortobrongiales
« Compresidn bronquial
» Dolor de espalda
« Ronqguera

Diferir la intervencidon quirdrgica en casos seleccionados de rotura de aorta
descendente y la utilizacién de la técnica de clampeo y sutura no
aumentan la morbimortalidad en relaciéon con la cirugia de emergencia o
la utilizaciéon de bypass.
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PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES

Debido a la alta mortalidad de la cirugia de emergencia publicada ( 15 al
30 % ), se propone la utilidad de stents intradrticos.La mortalidad asociada
al uso de éstos para la reparaciéon de la aorta tordcica ha sido de 0 a 9 %.:

Esta técnica evita:

>

vV Vv V VYV 'V

Toracotomia

La ventilacion de un solo pulmon

Posicion lateral del paciente por varias horas
Isquemia medular

Heparinizacion

Clampeo adrtico

Complicaciones del procedimiento

>

>

\ 4

YV V V

Migracion del stents

Ruptura adrtica durante la manipulacion

Complicaciones angiograficas como Accidente cerebrovascular
Diseccion adrtica

Paraplejia

Oclusion de la arteria subclavia

Recurrencia del aneurisma

Lesiones aodrticas minimas

Se propone tratamiento no operatorio, tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo y colocaciéon de stents endovasculares.La lesiones
infimales minimas ( flaps), diagnosticadas por la ecoendoscopia esofdgica,
no tienen significacion clinica y seguramente son subdiagnosticadas por la
Tomografia computada helicoidal y la angiografia.
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Lesiones de las ramas de la aorta

La lesion de los vasos subclavios es rara. Los criterios para su evaluacion
angiogrdfica son :

» Fractura de primera costilla

» Pulso radial ausente o disminuido

» Equimosis supraclavicular o de hemitorax superior

» Hematoma supraclvicular palpable

> Ensanchamiento mediastinico

> Hematoma en la region de la arteria subclavia en la Rx de térax
> Pardlisis del plexo braquial

La incidencia de lesiones cerradas de la aorta y sus ramas ,es cercanda a
1,2-2,1 por 105 pacientes por ano.Se encuentran en 10,9 % de los
fallecidos .

Lesiones de la arteria mamaria

Son poco frecuentes y en la placa de térax pueden manifestarse como
una imagen en forma de D con base en la pared tordcica anterior sin
presencia de derrame pleural.La angiografia es el método de eleccidén
para evaluar las lesiones de grandes vasos intratordcicos , aunque la TAC
helicoidal puede detectar la presencia de hematomas mediastinales y
aumentar la exactitud de la angiografia.El tratamiento de estas lesiones
puede efectuarse mediante la colocacion de stents y en caso de
pseudoaneurisma , fambién con embolizacién o cirugia y en caso de

lesiones no pasibles de stents, cirugia, con cierre primario, interposicion de

parche o eventualmente ligadura.

LESION CARDIACA CERRADA

Se observan en pacientes que sufrieron:
» Colisiones vehiculares

« Desaceleracion anteroposterior

49



«  Compresion tordcica
e Caida de altura

La incidencia de lesion cardiaca es alrededor 10 al 20 %, en pacientes
portadores de frauma tordcico cerrado.La mortalidad de los que llegan
vivos al hospital cercana 83%.

La estructura mds frecuentemente lesionada es el ventriculo derecho

El Ecocardiograma transtordcico, es Util, para identificar lesiones
cardiacas.Hay tres criterios diagndsticos:

1. Alteraciones localizadas del movimiento sistélico de la pared
2. Areas de engrosamiento parietal findiastdlico
3. Areas de ecogenicidad aumentada parietal findiastélica

El Ecocardiograma transesofdgico, puede dar mayor precision, pero es
menos accesible en la emergencia .Su sensibilidad es mayor al 90%.

Lesion cerrada de los grandes vasos intrapericardicos

Son lesiones raras, la mayoria de las veces letales, ya que los pacientes
fallecen en la etapa prehospitalaria por exanguinacion, si hay ruptura del
pericardio o taponamiento cardiaco si el mismo estd intacto.

El test de eleccion para diagndstico de hemopericardio, es el FAST
subxifoideo.Tiene una sensibilidad del 100 % , una especificidad 96,9 % y
una exactitud 97.3%.

TRAUMATISMOS TORACICOS COMBINADOS

Estos estdn relacionados estrechamente con la anatomia de los opérculos
tordacicos, el superior ubicado entre el cuello y el térax, dando pasaje a los
vasos, al sector superior de las vias aéreas y digestivas e infimamente
relacionado con las ramas de los plexos nerviosos que desde el cuello se
dirigen hacia la parte distal. El opérculo inferior representado por el
diafragma con sus zonas de pasaje para los vasos y el eséfago
relacionado estrechamente con el higado, bazo, cardias y corazén.

TRAUMA CERVICO-TORACICO

50



El cuello se divide en tres zonas anatdémicas. La zona 1 que va desde el
cartilago cricoides a la horquilla esternal, es amplificada hasta el cayado
adrtico, ya que es una zona de altisimo conflicto en la resolucidn tanto
técnica como tdctica del trauma penetrante o contuso mediastinal
superior o cervico tordcico.

TRAUMATISMOS TORACO-ABDOMINALES

Requiere una sistemdtica especifica de estudio y tratamiento.Comprende
los traumatismos que afectan la region comprendida entre:

Superior: Linea que pasa por el nivel de las mamilas
Inferior: Corresponde a los rebordes costales

Antero-medial: Linea que pasa por los bordes esternales comenzando en la
linea superior y finalizando en una linea horizontal que pasa a nivel del
apéndice xifoides.

Tratamiento quirdrgico a cielo abierto

Se efectuard la misma cuando los pacientes:

Presenten descompensacion hemodindmica

* Inestables hemodinamicamente

« Lesidn no pasible de reparar por toraco o laparo videoscopia
« Taponamiento cardiaco

« Lesidon cardiaca

Para explorar el abdomen se realizard una laparotomia mediana
supraumbilical.Para la exploraciéon tordcica de acuerdo al caso se podrdn
realizar: toracotomia anterolateral, toracotomia posterolateral o
esternotomia. Cuando se desean explorar ambas cavidades se efectuard
una laparotomia mediana supraumbilical y toracotomia , de manera
separada con el objetivo de evitar la contaminacién tordcica producida
por una lesion visceral del abdomen.Se desaconseja en la actualidad la
toracofrenolaparotomia

Lesiones del diafragma
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La incidencia de estas lesiones varian entre 3y 13 % en los traumatismos
tordcicos y abdominales, pero asciende a 42%, en los fraumatismos
combinados toracoabdominales.

Las lesiones diafragmaticas presentan lesiones asociadas intrabdominales
en el 70 a 90 % de los casos.

Las lesiones son mdas comunes en el diafragma izquierdo que en el
derecho, en una relaciéon 25/1.

La ruptura de diafragma en ausencia de oftras lesiones tiene baja
mortalidad.

CLASIFICACION DE LAS HERNIAS DIAFRAGMATICAS TRAUMATICAS
De acuerdo al tiempo de su presentacion se clasifican en:

% Inmediata. Presentan signos y sinfomas agudos con hallazgos
radiolégicos sugestivos de hernia diafragmdtica traumatica,
realizdndose su diagndstico en el pre o en el intfraoperatorio

< Intermedia. La hernia diafragmdatica tfraumdatica es diagnosticada
por hallazgo casual o por sinftomatologia no aguda meses o anos
después del frauma Suele presentarse mediante cuatro cuadros
clinicos

+ Sindrome dispéptico
« Suboclusion intestinal
« Arritmias cardiacas

» Insuficiencia respiratoria

< Tardia. Se presenta anos posteriores al fraumatismo y generaimente
en forma brusca .Es la etapa de las complicaciones, las mdas
frecuentes son obstruccién intestinal y hemorragia digestiva.

Signos clinicos que hacen sospechar una hernia diafragmatica
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% Prominencia e inmovilidad del hemitorax afectado

% Disminucion de los sonidos respiratorios

% Auscultacion de ruidos hidroaéreos

% Presencia de timpanismo

% Desplazamiento del drea cardiaca hacia el lado opuesto
% Dolor pleuritico

 Disnea

El 55% de los pacientes con tfrauma toracoabdominal cerrado, no

presentan hallazgos fisicos de lesidn traumdatica en las primeras horas.

METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

RX DE TORAX: En un 60% se observa neumotdérax o Hemotorax de
diferentes grados y en un 30 a 45 % no se observan imagenes
patolégicas.Hasta un 60% de Rx en heridas penetrantes
toracoabdominales, pueden ser normales.

Criterios radiogrdficos sugestivos de lesion diafragmatica

R/
0‘0

Sonda nasogdstrica en térax

D

» Desplazamiento mediastinico
< Niveles hidroaéreos en térax

< Cdamara gdstrica en térax

7
L X4

Obliteracién o distorsion de la linea diafragmdatica
SERIADA GASTRODUODENAL
TRANSITO INTESTINAL

COLON POR ENEMA
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FAST: Es Util para investigar la existencia de liquido en el espacio pleural,en
el saco pericdrdico,los espacios subfrénicos y también colecciones
parenquimatosas en bazo e higado.

ECOGRAFIA PLEURAL: Puede sospecharse la presencia de visceras huecas
en el espacio pleural al observar contenido hidro-gaseoso tabicado.Si se
observa peristaltismo es certero.

TAC. Es un excelente método para la identificacion de contusidn pulmonar,
neumo y hemotodrax, lesiones hepdticas, esplénicas y colecciones
abdominales.Detecta las lesiones diafragmdaticas de envergadura, pero
tiene baja sensibilidad para las lesiones menores.Tiene un 85% de
sensibilidad.

VIDEOTORACOSCOPIA: Recomendado en heridas penetrantes
toracoabdominales, en pacientes hemodinamicamente estables .Por este
método se pueden observar zonas del diafragma, dificiles de observar en
las laparotomias como las posteromediales.

LAPAROSCOPIA.Permite una excelente visualizacién del abdomen superior
y en espacial del diafragma.Se recomienda realizarla en forma sistemdatica
en pacientes con heridas toracoabdominales izquierdas.Si como
complicacion presentara un neumotodrax hipertensivo, se procederd de
inmediato a realizar una puncidén con un catéter teflonado, 140 16 G,
para convertir el neumotdrax hipertensivo en normotensivo, y
posteriormente realizar un drenaje pleural.En los casos que no se evidencia
neumotdrax, no se recomienda en forma preventiva , colocar un drenaje
pleural.

SOSPECHA DE LESION DE DIAFRAGMA

CONHEMO Y / O MOTORAX\A SIN HEMO NI

NEUMOTO%\X

AVENAMIENTO PLEURAL LAPAROTOMIA
LEVI’KRUSCUPIK
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(Eventu
al drenaje

CIVA LAPAROSCOPIA pleural
ir%raoperaiorio) ;

LESION RESOLUCION POR

DIAFRAGMATICA LAPAROSCOPIA O LAPAROTOMIA

v

RESOLUCION POR CTVA, LAPAROSCOPIA,O LAPAROTOMIA

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR.Es de altisima sensibilidad, para
detectar lesiones de diafragma, y se indica ante presencia de dudas frente
a imdgenes radioldgicas o tomografi-cas.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA LESION DIAFRAGMATICA
% Dehiscencia de sutura
% Pardlisis del hemidiafragma correspondiente
s Empiema
% Abscesos subfrénicos

Las complicaciones de la hernia diafragmdatica traumdatica estd alrededor
del 20 a 40 %.

LESIONES DEL ESOFAGO TORACICO

La gravedad de las lesiones esofdgicas depende de :
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% Localizaciéon de la lesion en el eséfago cervical, tordcico o
abdominal

< La presencia o ausencia de una o mds colecciones sépticas
perilesionales.

% El tiempo de evolucion entre el momento de lainjuria y el del
tratamiento

CLASIFICACION DE LAS LESIONES ESOFAGICAS TRAUMATICAS

GRADO1: Lesion cervical o abdominal con menos de 8 horas de evolucion
y sin coleccion séptica perilesional.

GRADO 2: Lesidon cervical o abdominal de 8 a 12 horas de evolucion sin
coleccion séptica perilesional.Lesion tordcica con menos de 8 horas de
evolucion sin coleccidon mediastinal.

GRADO 3: Lesion cervical o abdominal con menos de 12 horas de
evolucion pero con coleccion séptica perilesional.Lesion cervical o
abdominal de 12 a 24 horas de evolucién sin coleccidon séptica
perilesional .Lesion tordcica de 8 a 12 horas sin coleccion mediastinal.

GRADO 4: Lesion cervical o abdominal de 12 a 24 horas con coleccion
séptica regional.Lesion tordcica de menos de 12 horas de evolucion con
coleccidon mediastinal.Lesion tordcica de 12 horas a 24 horas de evolucion
con o sin coleccion séptica mediastinal.

GRADO 5 : Lesion de cualquier region con mds de 24 horas de evolucion.
MORTALIDAD SEGUN EL TIPO DE LESION

< Grado 1: 0al10%

% Grado 2: 15al20%

% Grado 3: 20 al 30 %

¢

®,

*

Grado 4: 300l 45 %

L)

% Grado 5: 45al 100 %
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES ESOFAGICAS DE LA AMERICAN
ASSOCIATION FOR THE SURGERY OF TRAUMA (AAST)

GRADO

DESCRIPCION DE LA LESION

Contusion / hematoma

circunferencia

circunferencia

v

desvascularizacion < a 2cm

\'

desvascularizacion 2 a2 cm

Laceracion menor

Laceracion < 50% de la

Laceracion 2 50% de la

Pérdida de segmento o

Pérdida de segmento o

SINTOMAS Y SIGNOS MAS FRECUENTES

Dolor retroesternal o dorsal
Disfagia

Disnea

Enfisema subcutdneo
Vomitos

Hematemesis

DIAGNOSTICO

Rx cervical y térax frente y perfil:

Aire en el espacio refrofaringeo
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« Enfisema subcutdneo

«  Neumomediastino

* Ensanchamiento mediastinal
¢ Hidroneumotorax
 Neumopericardio

Esofagografia.Se realiza ante la sospecha de lesidon esofdgica.Con
sustancia hidrosoluble, con el fin de evaluar si existe fuga del contraste
esofdagico.La sensibilidad varia entre 48 y 100 %.Los falsos negativos
alrededor 10 %.

Endoscopia: Es Util para visualizar el orificio lesional.La morbilidad del
estudio es del 0,2 % y la perforacion esofdgica de 0,03 %.

Tomografia axial computada: Las lesiones se evidencian por :

* Presencia de aire en los tejidos blandos del mediastino, rodeando el
esofago

« Neumomediastino

« Coleccion periesofagica dada por la extravasacion de la sustancia
de conftraste.

e Cavidades abscedadas periesofdgicas

« Comunicacion entre el aire periesofdgico con el gas de una
colecciéon mediastinal

TRATAMIENTO
Tiempo de evolucion menor de 8 horas y sin coleccidén séptica mediastinal

Sutura de la lesidon y drenaje perifoco y mediastinico.agregando
yeyunostomia de alimentacion, como variante sonda K 108 nasoduodenal,
colocada en el infraoperatorio.La sutura puede protegerse con flaps de
pleura mediastinica, pericardio o musculo intercostal.
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Tiempo de evolucion mayor de 8 horas o menor pero con coleccion
séptica mediastinal

Se realiza debridamiento de tejidos necroticos, profuso lavado mediastinal,
drenaje perilesional y drenaje mediastinico, completando con
esofagostomia lateral cervical de exclusion, gastrostomia de
descompresidon y yeyunostomia de alimentacion.

Esofaguectomia Estd indicada solo en lesiones que involucren un
segmento esofdgico de varios centimetros de longitud, o perforaciones en
zonas con patologia previa (fumores, estenosis).

COMPLICACIONES
» Dehiscencia de sutura
* Mediastinitis
* Absceso
e Fistula esofdgica
« Fistula traqueoesofagica
e Falla multiple de érganos
» Sepsis
VISEOTORACOSCOPIA EN EL TRAUMA TORACICO.

Es condicion SINE QUA NON, realizarla en pacientes compensados
hemodinamicamente.El 75 a 65 % de los pacientes compensados ,
resolverdn su cuadro con un avenamiento pleural, pero se indicard
exploraciéon toracoscodpica como una alternativa vdlida para realizar
diagndstico y eventual terapéutica en:

» Persistencia sangrado continuo leve
* Hemotorax residual
« Aerorragia con neumotoérax persistente

 Empiema
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TORACOTOMIA DE EXTREMA URGENCIA

Estd indicada en el frauma penetrante y contraindicada en el frauma
cerrado por su altisima morbimortalidad y las secuelas neuroldgicas.

TORACOTOMIA TEMPRANA
* Hemotorax
e Lesiones orgdnicas especificas

» Aerorragia masiva

Probabilidad de lesidon de estructuras mediastinales

La videotoracoscopia bien indicada y técnicamente bien realizada evita
el 60% de las toracotomias convencionales en trauma.La morbilidad oscila
enfre 0.8y 2 %.

Indicaciones tempranas ( dentro de las primeras 24 horas)
« Diagnostico de lesion diafragmatica

« Diagndstico y eventual control del sangrado continuo leve, parietal o
pulmonar

Diagnostico de lesién diafragmatica

Incidencia del 3 al 6% en trauma cerrado de térax y 20 % en los
penetrantes.

La cirugia toracica videoasistida permite:

» Excelente evaluacion del receso diafragmdtico posterior
e Evita, si es negativa una cirugia abdominal

« Permite una exploraciéon de toda la cavidad tordcica
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Permite el fratamiento del hemoneumotorax concomitante.

La laparoscopia permite

« Evaluar ofras lesiones abdominales

« Evitaingresar al térax la consiguiente colocacion de un avenamiento
pleural en ausencia de patologia en esta cavidad.

Se recomienda uso de:
Videotoracoscopia

e Heridas por arma blanca, posteriores o laterales, fopogrdficamente
toracoabdominales

e Anteriores con presencia de hemotdérax y / o neumotdrax en quien no es
posible descartar la lesion del diafragma.

Laparoscopia

e Lesiones anteriores y laterales sin hemotdérax o neumotdrax asociados
INDICACIONES DIFERIDAS DE CIRUGIA TORACICA VIDEOASISTIDA
Manejo de colecciones hemadaticas retenidas

Un 25 % de los pacientes , luego de haber sido drenado con un fubo puede
desarrollar un hemotérax coagulado , que necesita drenaje quirldrgico, ya que de
lo contrario, desarrollard fibrotorax y emparedamiento pulmonar o
empiema.Como primera linea se usa cirugia tordcica videoasistida , dejando la
toracotomia convencional, para los casos que la video no logra evacuar los
codgulos o la reexpansion pulmonar.La efectividad es del 90%, dentro de los
primeros 7 dias del fraumatismo, con un indice de conversion del 10 %.

Evaluacion de estructuras cardiacas y mediastinales.

En pacientes estables, sin diagndstico con fracaso de los métodos no invasivos, se
utiliza la videotoracoscopia como método diagndstico de las potenciales heridas
cardiacas.

Manejo de aerorragia persistente por fistulas broncopleurales postraumatismo

En pacientes compensados, con aerorragia persistente, sin diagndstico post
filbrobroncoscopia, se utiliza la videotoracoscopia como diagndstica y
eventualmente terapéutica.

Extracciéon de cuerpos extranos
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Se usa para extraer cuerpos extranos (proyectiles),

que pueden provocar diabrosis 0 embolizacion.
SECUELAS TARDIAS DEL TRAUMATISMO TORACICO
Pleurales

* Hemotorax retenido

« Empiema

» Fibrotorox
Pared tordcica

« Dolor toracico

+ Infeccién crénica

» Pseudoartrosis costales

* Pseudoartrosis esternales

Fistulas arteriovenosas

Pulmonares

* Neumatocele

» Fistula arteriovenosa

» Abscesos pulmonares

* Aneurismas
Esofdgicas

» Estenosis

« Fistulas
Diafragmaticas

» Hernia postraumdatica
Corazén

» Pericarditis

en region hiliar o sus cercanias

62



o Lesion valvular
+ Lesion septal
* Aneurisma ventricular

RECOMENDACIONES DE SOPORTE COMPLEMENTARIO EN EL TRAUMATIZADO
TORACICO GRAVE

Soporte nutricional

La alimentaciéon enteral precoz es mds efectiva y tiene menos complicaciones y
costos que la alimentacién parenteral y debe comenzarse, nasogdstrica,
nasoenteral por yeyunostomia antes de la via intravenosa.

Profilaxis de sangrados digestivos

El 75 al 100 % de los pacientes ingresados en cuidados intensivos, muestran
evidencias de este dano mucoso relacionado al stress dentro de las 24 horas de
ingreso, la tasa de sangrado evidente ( Hematemesis, hematoquezia, melena), es
cercana al 5 %, la de sangrado clinicamente evidente de 1 a 4 %.

Profilaxis de frombosis venosa profunda

La alteracion prolongada del dano vascular, la estasis y la hipercoagulabilidad ,
frecuente en el paciente traumatizado puede generar un aumento de la
produccion de fibrina y un estado de hipercoagulabilidad que induce trombosis
persistente debida a la fromboplastina tisular y a factores de coagulaciéon
circulantes, a lo que se agrega un estado hiperfibrinolitico inicial y luego un
descenso de la fibrindlisis.

Aunque la anticoagulacion es una terapéutica altamente efectiva para el
paciente que presenta Tromboembolismo Pulmonar, la mayoria de los pacientes
que fallecen lo hacen dentro de la primera media hora desde el comienzo de los
sintomas.El TEP fatal ocurre en el 0,5 a 0,8 % de pacientes mayores de 40 anos
sometidos a cirugia abdominal, sin profilaxis antitrombdtica.La reduccion por
medio de la profilaxis seria de 0,2 a 0,7 %.

FACTORES DE RIESGO PARA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA/TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR

« Obesidad

* Neoplasia
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« Coagulopatia

» Historia de TVP/TEP

+ Viafemoral mas de 24 horas

+ Mas de 4 unidades de sangre en 24 horas
« Cirugia de mads de 2 horas

« Lesion vascular mayor

Contraindicaciones para la administracion de heparina

« Complicaciones hemorragicas de la anticoagulacion

« Trombocitopenia asociada a la heparina o frombocitopenia menor a
50000/mm?

« Traumatismo de craneo con hemorragia intracerebral

« Traumatismo raquimedular inestable con lesion medular
+ Coagulopatia no corregida

* Hemorragia continua

« Alergia conocida a la heparina

« Catéter epidural para anestesia o analgesia.

Indicaciones absolutas de la colocacidn de filiros de vena cava inferior

+ Contraindicaciones hemorrdagicas de la anticoagulacion

« EPrecurrente a pesar de la anticoagulacion

« Complicacion significativa con la anticoagulacion

+ Incapacidad de mantener la anticoagulacion
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COMPRESION NEUMATICA INTERMITENTE (CNI) HEPARINA A BAJAS DOSIS

( HBD),HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR

Los pacientes portadores de frauma deben ser considerados como de alto

riesgo.En pacientes con alto riesgo de trombosis se usa heparina de bajo peso

molecular, mas compresion neumatica intermitente.En pacientes con alto

riesgo trombdtico se completa vigilancia con doppler.

GLOSARIO

ARM.................... Asistencia respiratoria mecanica

ATLS ..o, Advanced Trauma Life Support
AVM.......cceeiinnens Asistencia Ventilatoria mecdnica
BTLS....ccevirinennee. Basic Trauma Life Support
CVM.....cccevvvnvennne. Colisién de vhiculo a motor
Elooneeeniiieiiiiieenns Espacio intercostal

[ Embolismo pulmonar

[ 1 Ecocardiograma transtordcico
ETE.....ccoevienenananens Ecocardiograma transesofagico
FAST....ccovvininannnn o Focused Abdominal Sonography for frauma
HFOV.....ccccevveune. Ventilacién oscilatéria de alta frecuencia
HDT....cvvnienennene, Hernia diafragmatica traumadtica

NAVM...... Neumonia Asociada a Ventilacion mecdnica

e | Relacion entre la PaO2 y la FIO2
PEEP.....oevneeneenennenn. Presion positiva de fin de espiracion
PHTLS.....cevvvenennens PreHospital Trauma Life Support

| | Presion inspirativa pico.
PTFE....ccoiiiiiiinnenen, Politetrafluoretileno
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AV oS Presion venosa central

SRIS..ceeieiiieenenn, Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
TAC...ciiiiiiiienns Tomografia Axial Computada
TDE...iieiiieieannn. Toracotomia de emergencia
TEC...coieiiiiiiininnen, Traumatismo encefalocraneano
TVP.aeeeeeeeiienenens Trombosis venosa profunda
UCL.oiiiiiiiiiiiinae, Unidad de cuidados intensivos

VM. .o, Ventilacién mecanica
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