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0. INTRODUCCION.
Los traumatismos son la primera causa de muerte en individuos menores de 40 afos. La
incidencia del traumatismo toracico (TT) es muy alta y 33% requieren hospitalizacion.

Predomina en el sexo masculino 65% Yy 75% son por accidentes de transito. Estos pacientes
suelen presentar lesiones traumaticas a distintos niveles, siendo las toracicas responsables
de la defuncién en un 25% de los casos. Las muertes inmediatas se deben a graves lesiones
cardiacas, rotura de grandes vasos, shock hipovolémico, obstruccion de la via aérea o
neumotorax a tension. Un 15% de los TT precisa cirugia toracica.

1. OBJETIVO
Identificar oportunamente la severidad de las lesiones internas simplificando el manejo
inicial ventilatorio para disminuir la morbilidad de la lesién y mortalidad precoz en
estos pacientes.

2. EVIDENCIA
Cuia de Préactica Clinica: Diagndstico y Tratamiento del Traumatismo de Torax,
Referencia Répida, Catalogo maestro guias de practica clinica:SS-447-11/2015
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc

3. USUARIOS DEL PROTOCOLO
Médicos Generales, Especialistas en Emergenciologia, Cirugia, Familiares,
Ortopedia y Traumatologia. Enfermeras y Bioanalistas.

4. POBLACION DIANA
A todos los pacientes con trauma toracico por heridas penetrantes o no.

5. DEFINICION
Lesién o agresion de cinematica variable que tiene como area de impacto el torax,
caja torécica o los 6rganos internos.

6. CLASIFICACION DE TRAUMA TORACICO

a. Cerrados: Son los mas frecuentes. La causa mas comun es por:

¢ Impacto directo

e Compresion

e Desaceleracion

b. Abiertos. Existe una herida en funcidn de si la lesion alcanza el espacio pleural,
pulmon y/o estructuras mediastinica se subdividen anatdbmicamente en:

e Penetrante

e No penetrante.


http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc

6.1 Lesiones traumaticas mas frecuentes cerradas o abiertas:

Fracturas costales simples:
Son las lesiones mas frecuentes 35-40% de los casos en fracturas costales bajas hay
que descartar lesiones abdominales asociadas.

Volet Costal o Torax Inestable:
Se produce cuando un segmento de pared toracica pierdecontinuidad dsea con el
resto, realizando un movimiento paraddjico durante la respiracion.

Heridas de la pared torécica:
Arma blanca o de fuego

Neumotorax:
Presencia de aire en cavidad pleural

Neumotdrax a tension:

Se produce por la entrada de aire en cavidad pleuralmediante un “mecanismo valvular
unidireccional” que provoca colapso completo del pulmon afectado, desplazamiento
mediastino con la consiguiente disminucion del retorno venoso y caida del gasto
cardiaco. Genera compromiso ventilatorio y hemodindmico severo, el diagndéstico es
clinico (no esperar confirmacion radiol6gica)

Neumotdrax abierto:

Conocida como “lesion aspirante de torax” la pared torécica comunica la pleura con el
exterior generando una ventilacion ineficaz. Colocar vendaje oclusivo temporal sellando
tres lados de la herida de manera que permita la salida de aire de la cavidad pleural, pero
no su entrada.

Una oclusién completa puede derivar en un neumotérax a tensiéon. Colocar rapidamente
el drenaje toracico lejos de la lesion.

Hemotorax:

Presencia de sangre en el espacio pleural debido a lesion parenquimatosa, vasos
intercostales, mamarios, grandes vasos mediastinicos, cardiaca o de estructuras
abdominales. Presente hasta en el 25% en los pacientes politraumatizados.

6.2 Lesiones traumaticas menos frecuentes:

Fractura esternal

Rotura del arbol traqueo-bronquial
Cardiacas, Grandes vasos
Esofagicas



Conducto toracico
Roturas diafragmaticas.

DIAGNOSTICO

. Historia Clinica:
Anamnesis

Signos y sintomas:

Dolor al respirar y/o al movimiento
del torso.

Dificultad respiratoria.
Inestabilidad respiratoria y/o
hemodinamica.

Disnea

Dolor

Tos

Taquicardia.

Hipotermia

Cianosis

. Laboratorio:
Hemograma
Tipificacion

Tiempo de coagulacion
Gases arteriales
Enzimas cardiacas
Examen orina.
Glicemia central.

Urea y creatinina.

. Estudios Diagnosticos:

Shock

Ventilacion asimétrica.

Cianosis.

Crepitacién o enfisema subcutaneo.
Ingurgitacion yugular.

Actividad eléctrica sin pulso.
Desviacién traqueal

Ausencia de murmullo vesicular.
Hiperresonancia a la percusion.
Distension de venas del

Radiografia de torax PA en bipedestacion o sentado.

TAC torécica.

Ecografia.

Angiograma (Pacientes estables)
Sondgrafia de emergencia.
EKG.

MANEJO DE EMERGENCIA.

La valoracion sistematica idonea del paciente es la propuesta por elAmerican College of
Surgeons, el ATLS (Advanced Trauma Life Support), que establece un orden de

prioridades:



1) Revisién primaria.

2) Reanimacion de funciones vitales.
3) Revision detallada.

4) Cuidados definitivos.

8.1

Analgesia:

La correcta analgesia es esencial en el abordaje terapéutico para obtener una evidente
mejoria en la mecanica ventilatoria, y con ello mejoraran la oxigenacion y la
realizacion adecuada de la fisioterapia respiratoria que estos pacientes precisan.
Ketorolako.

Diclofenaco.

Opioides.

Indicaciones de toracotomia en el area de emergencias y/o reanimacion:

PCR presenciada tras TT con menos de 15 min de asistencia en TT abierto.

PCR presenciada tras TT con menos de 5 min de asistencia en TT cerrado.
Hipotension severa mantenida (PAS < 60 mm Hg) debido por taponamiento
cardiaco, hemorragia intratoracica o embolismo aéreo.

Tratamiento quirargico (Indicaciones de cirugia urgente)

a. Relacionada con Hemotérax Drenado:

Débito inicial > 1500 ml

Débito horario > 200-300 ml durante méas de 3-4 horas consecutivas.

Hemotorax persistente con inestabilidad de los signos vitales, con
requerimientostransfusionales.

. Relacionada con traumatismo cardiaco:

Pericardiocentesis positiva tras traumatismo cardiaco para visualizar y revisar
lesionescardiacas.

Shock refractario a pericardiocentesis.

Lesion penetrante con taponamiento.

Lesiones penetrantes en torax sin pulso, pero con actividad eléctrica cardiaca.
Criterios de drenaje de neumotorax:

Derive a un neumotorax a tension.

Ocupe > 20% de un hemitorax.

Afecte a un paciente en shock o con enfermedad cardio/pulmonar previa.
Coexistencia de ventilacion mecanica.

Neumotorax abierto asociado a Hemotdrax

Otras indicaciones:
Heridas cervicotoracicas
Lesiones esofagicas
Hernias diafragmaticas,



Afectacion de grandes vasos

Heridas toraco-abdominales

Heridas penetrantes con:

Afectacion hemodindmica,

Hemorragia intraparenquimatosos no controlada
Fuga aéreamasiva por lesiones traqueobronquiales.

Indicaciones de ventilacion mecanicaen TT:

Frecuencia respiratoria > 35 Resp/min o < 8 Resp/min.

Sat02 < 90% o PaO2 < 60 mmHg con oxigenoterapia.

PaCO2 > 55 mmHg.

Shock severo (TAS < 70 mmHg).

Paciente que requiere cirugia inmediata.

Recordar el papel de la ventilacion no invasiva precoz (CPAP, BIPAP) en el
tratamiento de la hipoxemia por contusion pulmonar.

INFORMACION A PACIENTES Y/O FAMILIARES

Si el paciente esta consciente deberad explicarse todos los detalles del proceso de
atencion al igual que el familiar en un lenguaje Ilano y entendible.

El trauma torécico puede lesionar corazon, grandes vasos, mediastino, pulmones,
huesos, musculos de la pared toracica.

Después de un diagnostico confirmado orientar a los familiares y concientizarlos de
que esta entidad es una de las primeras causas de muerte, mas si su familiar tiene
antecedentes patologicos diagnosticados.

Explicar las posibilidades de procedimientos quirurgicos, la estadia hospitalaria, el
alto costo de estas entidades y las posibles complicaciones y secuelas.



10. ALGORITMOTRAUMA TORACICO.

Nota:Recordar que todo paciente con
TRAUMA TORACICO que requiera
de intubacion endotraqueal se le debe
evacuar el térax primero para no causar
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