Murciano TRAUMA TORACICO

TRAUMA TORACICO
RESPONSABLES

Autor:

Alfonso Fernandez Ruiz. Enfermero de UME Cieza
Gerencia de Emergencias 061. Murcia.
Contenido:

Miembros de la Comision de Protocolos.
Aplicacion:

Personal Sanitario.

DOCUMENTOS
1. Plan nacional de RCP, Soporte vital en trauma, trauma toracico.
SEMICYUC.
2. MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Politraumatizado. Santiago:
Minsal, 2007.

3. Manual Urgencias y Emergencias. Tomo | José Ignacio Lépez Gonzalez.
Capitulo 6, trauma toracico.

4. Nuevo hospital, Vol.4, n°7, afio 2004, n° edicion 65. version digital ISNN:

1578-7516.

Traume y rescate, Trauma Toraxico Pag. 63-70, Dr. Roberto Mufioz

Proceso asistencial al trauma grave, conserjeria de salud. Junta de

Andalucia S-998-2004.

Scores de lesion en trauma, Capitulo VI, Politraumatizados.

8. Traumatismo toracico, neumotérax, hemoptisis y tromboembolismo
pulmonar. I. Olaciregui Echenique, E. Rezola Arcelus, J. Landa Maya y
J.A. Mufoz Bernal. Servicio de Pediatria. Hospital Donostia. San
Sebastian.

9. Anestesia en el paciente con trauma de torax. Dr. Jaime Vazquez-
Torres, Médico Anestesi6logo, Hospital de Traumatologia Magdalena de
las Salinas, IMSS ANESTESIA EN TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
Vol. 30. Supl. 1, Abril-Junio 2007 pp S285-S293.

10. Indicadores de gravedad en los traumatismos toracicos, Jordi Freixineta,
Juan Beltran, Pedro Miguel Rodriguez, Gabriel Julia, Mohammed
Hussein, Rita Gila y Jorge Herrero. Servicio de Cirugia Toréacica.
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran
Canaria. Las Palmas. Espafia. Servicio de Neumologia. Hospital
Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria.
Las Palmas. Espafia.

11. TRAUMATISMO TORACICO, Ana Isabel Diaz Villar, Servicio de
Medicina Intensiva. Hospital de Navarra.

oo

~

Version: 15/12/09 Gerencia de Emergencias Sanitarias Region de
) Murcia

L. C/Escultor José Sanchez Lozano, 7-12Planta
Pagina 1 de 9 30005 Murcia




Proceso

DEFINICION DEL PROBLEMA.

Definicion clinica.

Se puede definir como las lesiones producidas por una agresion externa sobre
las paredes del torax o a través de las vias aéreas o del tracto digestivo. Las
la pared toracica, pleurales, diafragmaticas,

lesiones pueden ser de
pulmonares o mediastinicas

Las lesiones con un riesgo inmediato para la vida son:

> obstruccioén de la via aérea.

>
>
>
>
>

neumotdérax a tension.

neumotoérax abierto.
hemotdrax masivo.
torax inestable.

taponamiento cardiaco.

Las lesiones con un riesgo potencial para la vida son:

>

>
>
>
>
>
>

Otras lesiones pueden llevarnos a sospechar lesiones graves en torax como
pueden ser el enfisema subcutaneo, la fractura de clavicula y las lesiones de

contusién pulmonar.
contusion cardiaca.
ruptura aortica.

ruptura traqueobronquial.

ruptura esofagica.
hernia diafragmatica.
fracturas costales.

tejidos blandos.
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RECOGIDA de INFORMACION.
Anamnesis:

Las primeras actuaciones iran encaminadas a asegurar el soporte vital si el
paciente estuviese en coma. Se preguntara a los testigos de lo ocurrido, las
causas del traumatismo toracico (velocidad, golpe con objeto, caida...). Si el
paciente se encuentra en condiciones de contestar se le interrogara sobre lo
sucedido (que le ha pasado, si lo recuerda,...).

Exploracion fisica:

Como en todos los casos hasta descartar mas lesiones, se procedera a iniciar
la exploracion tal y como se describe en el protocolo del politraumatizado
(ABCD). Si es necesario se iniciaran maniobras de reanimacion.

Inspeccion: frecuencia, amplitud, profundidad, y ritmo de las respiraciones.
Vigilar la simetria 0 no de los movimientos de la pared toracica; con esta
valoracion se mide el trabajo respiratorio.

Hay que descartar desviacion traqueal, lesiones contusas, laceraciones y
herida soplante. Vigilar ingurgitacion yugular.

Palpacion: para descubrir enfisema subcutaneo, dolor y crepitaciones.
Percusion: comprobar matidez e hiperresonancias (presencia de sangre o
aire en cavidad pleural).

Auscultacién: ambos campos pulmonares y ruidos cardiacos.

En caso de ventilacibn comprometida por neumotérax a tension, lo inmediato
es drenarlo mediante catéter tipo abbocath grueso del n°14, a insertar en
segundo espacio intercostal, linea medioclavicular. Si el térax permanece
inestable grave, se procede a la ventilacion asistida. Y si presenta neumotorax
abierto, el procedimiento a seguir es el sellado valvular. Cuando la funcién
ventilatoria sea precaria, se procedera al soporte ventilatorio con resucitador
manual, conectado a fuente de oxigeno o ventilacion mecéanica, segun clinica.

Pruebas complementarias:

Se realizaran las pruebas que se estimen oportunas por el equipo sanitario,
prestando especial atencion a la tension arterial, pulsioximetria, glucemia,
monitorizacion y ECG, y capnografia.
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PLAN de ACTUACION.
Diagnostico:
El plan de actuacion dependera de la severidad de las lesiones.

Ademas de las lesiones evidentes debemos buscar:

» Ventilacion disminuida, disminucion de la expansion toracica, pérdida de
la continuidad de la pared, (térax inestable, herida toracica abierta.)

» Falta de oxigenacion pulmonar y de eliminacion de CO2. (contusion
pulmonar)

» Pérdida de la funcion pulmonar, (invasion de o6rganos abdominales por
ruptura diafragmatica, hemotdrax, neumotorax).

» Compromiso circulatorio, (hemorragia intratoracica, pérdida de la funcion
cardiaca por taponamiento, arritmias por contusion miocardica,
incremento de la presion intratoracica por neumotorax a tension).

Tratamiento:

En todo trauma grave no debe faltar oxigenoterapia, canalizacion de dos vias
venosas, control de hemorragias, control de liquidos a infundir para mantener
una buena situacion hemodinamica y control de fracturas.

Valoracion inicial: ABCD

* Monitorice: TA., FC., FR., ECG, SO2, ETCO2.
« Oxigenoterapia a alto flujo.

 Canalice 1 6 2 vias de grueso calibre.

» Perfusion de fluidos en funcion del estado hemodindmico y evitando la
sobreexpansion.

- De eleccidn cristaloides (SSF).

- Utilice los coloides (Voluven®), preferentemente, en casos de shock
hipovolémico Il — IV.

* Intubacion si la SO2 es < del 85% o inferior al 90% a pesar de aplicar la
oxigenoterapia.

* Ventilaciéon mecanica:

- Parametros estandar, para persona de 70 Kg (Volumen corriente: VT: 7 ml/
Kg.).

a) FiO2 de 1.

b) FR. de 12 — 15 r.p.m.

c) Volumen Minuto de 6 a 8 | / min.

* Traslade en USVA con preaviso hospitalario con el paciente en posicion
semisentada si no existe contraindicacion.
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Neumotoérax abierto.

Preste especial atencion a las heridas de tamafio igual o mayor a los 2/3 del
diametro de la traquea. En este momento se produce un rapido equilibrio entre
la presién atmosférica e intrapleural que interfiere la funcién ventilatoria de la
caja toracica.

El tratamiento en una primera etapa es transformar el neumotdrax abierto en
cerrado, y si es necesario, drenar el neumotorax a tension si este se desarrolla,
con una pleurotomia. Procederemos a cerrar la herida con un apdsito lubricado
o impermeable que cubra ampliamente el defecto, fijado por tres de sus cuatro
extremos, a modo de valvula, que permita la salida pero no la entrada de aire.

Neumotoérax cerrado.
ComuUnmente se asocia con hemotorax.

El cuadro clinico se presenta con disminucion de la movilidad del hemotdrax
afectado, hipersonoridad, desviacion traqueal hacia el lado contrario (signo
tardio), disminucion del murmullo pulmonar.

La presencia de fracturas costales o de enfisema subcutaneo deberia alertar al
clinico sobre la eventualidad de que el paciente presente un neumotérax en
examenes posteriores.

El manejo terapéutico dependera de las condiciones del paciente, del tipo y
tamafio del neumotérax. Si no produce inestabilidad hemodinamica no precisa
de tratamiento extrahospitalario.

Neumotérax a tension

Hay una entrada continua de aire a la cavidad pleural sin que pueda ser
expulsado, evoluciona con rapidez amenazando seriamente la vida.

Clinica:

» El acimulo de aire es mayor con cada respiracion, con lo que aumenta la
presion y se produce la desviacion del mediastino y compromiso circulatorio.

« Dificultad respiratoria en aumento e ingurgitacion yugular.
* Desviacion traqueal hacia el lado opuesto.

» Timpanismo en el hemitérax afecto, hipoventilacion y latido cardiaco
desplazado hacia el lado contrario.

» Los tonos cardiacos pueden estar disminuidos si hay gran compromiso
circulatorio.

Tratamiento:

« En estos casos se requiere descompresion inmediata del neumotérax,
insertando una aguja del mayor calibre posible, en el segundo espacio
intercostal a nivel de la linea medio clavicular, por el reborde superior de la
costilla. Usar el kit de puncién y vélvula de Heimlich.

¢ Vigile el pico de presion inspiratoria en el respirador.
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Hemotodrax.

Los sintomas son similares a los del neumotdérax a tensién, salvo que habra
matidez en vez de timpanismo. Pueden haber sintomas de shock hipovolémico.

Los hemotorax menores no suelen comprometer el estado general y la
hemodinamia.

El hemotérax moderado, con volimenes entre 500 a 1.000 ml, da signos de
compresion pulmonar y pérdida de volemia, requiere drenaje inmediato y
reposicion del volumen intravascular.

Un gran hemotérax, exanguinante, (mas de 1.000 ml), debe evacuarse con
prontitud para mejorar la ventilacion y evitar posibles complicaciones pleurales
secundarias derivadas de su organizacion y fibrosis.

La volemia debera recuperarse con cristaloides o sangre.

El manejo prehospitalario sera oxigenacion y drenaje de la misma forma que en
el neumotérax, pero en vez de salir aire va a salir sangre (también puede
burbujear) y el lugar de puncion es el quinto espacio intercostal, linea axilar
media.

Térax inestable o volet costal

Descartar lesion pulmonar subyacente.

Clinica:

Movimientos paradojicos y dolorosos de un segmento del térax.
Dificultad respiratoria.

Tratamiento:

» Oxigenoterapia.

* Analgesia.

* Inmovilizar el segmento inestable mediante compresién(como idea se pueden
usar tiras anchas de esparadrapo y el colchén de vacio)

* Fijacién quirargica del segmento en el hospital.
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Fracturas.
Pueden presentarse en costillas, esternén y columna.
Ruptura diafragmatica.

Los 6rganos que aparecen mas frecuentemente implicados en estas rupturas
son el estomago, el colon, el intestino delgado y el bazo.

LESIONES PULMONARES

Contusion pulmonar

Clinica:

Dificultad respiratoria, hipoxia, dolor pleuritico, incluso hemoptisis.
En la auscultacion notaremos hipoventilacion.

Tratamiento:

» Oxigenoterapia y monitorizacion, en contusiones pequefias sera el unico
tratamiento necesario.

* Restriccion de liquidos, ya que un aporte excesivo predispone al SDRA.

* Si la dificultad respiratoria aumenta con hipoxia progresiva y retencion de
CO2, puede ser necesaria la ventilacion mecanica.

Rupturas traqueobronquiales.

Las heridas penetrantes dan rapida orientacion diagnostica, emitiendo por ellas
burbujas de aire con sangre, siendo las contusas dificiles de precisar. Se
presenta tos, estridor, disnea, hemoptisis, disfonia, enfisema del cuello y
mediastino y neumotérax.

Estas lesiones son de inmediata exploracion quirdrgica, en la eventualidad de
dafio carotideo, obstruccion aérea, o asfixia por sangre aspirada.

Lesiones de bronquios.

En la ruptura bronquial, el aire escapa disecando los planos mediastinales,
generando neumomediastino; su propagacion determinard luego enfisema
cervical profundo y subcutaneo y puede manifestar una sintomatologia minima
si se conserva indemne la fascia que rodea el bronquio. Si se produce la rotura
de la fascia y de la pleura inmediata, se genera una fuga masiva de aire a la
cavidad pleural junto con una reexpansion incompleta y persistente del pulmén,
con dolor, tos, hemoptisis, cianosis, shock, enfisema subcutaneo y mediastinal,
neumotorax a tension o hemoneumotorax.

Debe sospecharse siempre que el paciente presente enfisema mediastinico o
cervical profundo, neumotdrax recurrente o persistente, o cuando a través de
un tubo pleural instalado por un neumotérax continda la salida de un gran
volumen de aire sin lograr la reexpansion. Se procedera a intubacion y
adecuada ventilacion y tubo de toracotomia bien posicionado.
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LESION DE ESTRUCTURAS MEDIASTINICAS
Traumatismos del corazén.

El taponamiento cardiaco da una presentacion clinica de shock. El tamafio y la
energia cinética del objeto agresor determinaran la magnitud de la lesidn
cardiaca.

Cuando la herida es pequefia o se cierra con coagulos, grasa pericardica, u
otras estructuras, la sangre que se escapa de las camaras cardiacas se
acumularad en la cavidad pericardica dando lugar a un taponamiento. Si la
herida es mayor dejando pericardio abierto y comunicado a cavidad pleural, la
sangre drenara liboremente al espacio pleural y el paciente presentara un
cuadro de hemotorax y shock hemorréagico.

Taponamiento cardiaco.
Aparece agitacion, disnea, y alteracién de conciencia.

Sospechar si esta presente La triada de Beck: elevacion de la presion venosa
central, descenso de la presion arterial y ruidos cardiacos apagados.

El pulso paraddjico, que consiste en la disminucién de la presion arterial
sistélica durante la inspiraciéon en mas de IO mm Hg.

También puede haber un aumento de la Ingurgitacién yugular con la inspiracion
(signo de Kussmaul).

Tanto el alza de la presién venosa central como la dilatacién venosa del cuello
pueden faltar en caso de existir hipovolemia.

La hipotension progresara hacia una disociacion electromecanica.

En el ECG puede mostrar signos de infarto, si se ha dafiado una coronaria o
puede simplemente mostrar una taquicardia con voltaje muy bajo.

El diagndstico definitivo sera por ecografia, pero en situaciones de urgencia
vital no hay que esperar a realizar este estudio para comenzar el tratamiento.

Tratamiento:
* Pericardiocentesis en situaciones de urgencia.
» Reparacién quirurgica.
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Contusiéon miocardica

La disnea, dolor precordial, soplos cardiacos y arritmias sugieren lesion
cardiaca, aungque pueden estar ausentes.

El diagnéstico se puede establecer por alteraciones en el ECG (donde habra
elevacion del segmento ST o de ondas Q en las derivaciones precordiales) o
elevacion de las enzimas cardiacas, pero la ecocardiografia es la prueba de
eleccion donde se detecta un grado variable de disfuncion ventricular.

La evolucion suele ser favorable y en el caso de inestabilidad hemodinamica o
alteracion de las pruebas complementarias es precisa la monitorizacion ECG
para el tratamiento de las posibles complicaciones.

Lesiones de aortay grandes vasos.
e Lesion traumatica de aorta intratoracica.

e Las lesiones penetrantes tienen mejores expectativas de sobrevida cuando
son intrapericardicas, aunque produzcan taponamiento.

e Lesiones penetrantes vasculares extrapericardicas causan un hemotoérax
exanguinante.

Los pacientes que sobreviven a una lesion aodrtica cerrada o penetrante suelen
presentar escasos sintomas 0 signos orientadores, dolor toracico anterior o
posterior, disnea, disfonia, disfagia, hipotension, anemia o taponamiento.

Debe sospecharse la rotura adrtica por la diferencia de amplitud del pulso entre
miembros superiores e inferiores, hipertension en extremidades superiores,
signos de fracturas de primera y segunda costilla y desviacion de la traquea
hacia la derecha.

Lesiones de la arteria innominada y subclavia son provocadas por un
traumatismo cerrado o penetrante.

Los cerrados acusan de preferencia la parte proximal de la arteria innominada,
los penetrantes son mas comunes en la distal. Las roturas de estos vasos
producen hematomas disecantes o falsos aneurismas.

Se debe sospechar cuando aparezca una herida cercana a estos vasos.

La clinica acusa dolor, hematoma cervicotoracico progresivo, soplo, pulso
distal disminuido o ausente, lesiébn del plexo braquial, inestabilidad
hemodinamica o ensanchamiento del mediastino superior.

RECURSOS NECESARIOS

Por definicién, el traumatismo toracico es una patologia grave, por ello todos
los pacientes deben ser trasladados al hospital de referencia en UME.
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