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INTRODUCCION

El siguiente trabajo se presenta para conocer con mas profundidad el Trauma de
Torax el cual es uno de la patologia a la cual como futuros profesionales de
enfermeria estaremos estrechamente relacionados por la prevalencia que tiene la

misma en el contexto en el cual nos desenvolveremos.

Por lo tanto se podra encontrar aqui informacion amplia de la tematica como los
tipos, causas, consecuencia, fisiopatologia, diagndstico, manejo y tratamiento del
mismo con la intension de fortalecer y afianzar los conocimiento derivados del
mismo los cuales son fundamentales para el desempefio de la profesién de
enfermeria lo que nos permitira tener una formacion integral para proporciona un

servicio adecuado y oportuno a la comunidad.



TRAUMA DE TORAX

Las lesiones de térax se observan con frecuencia creciente y representan uno de
los complejos diagnosticos mas dificiles y desalentadores para el personal de

salud.

En el mundo occidental constituye la tercera causa de muerte después del cancer

y de las enfermedades cardiovasculares.

Se ha observado que la poblacion mas afectada es la menor de 45 afios,
presentando la méxima incidencia entre los 20 y 40 afios; el trauma de térax cobra
la mayor cantidad de victimas, no solo por accidentes de transito, sino por la
situacion socioecondémica que expone a la poblacibn mas joven, con predominio
del sexo masculino, al trauma de térax abierto con arma blanca y mas
recientemente al sufrido por arma de fuego, con proyectiles de baja velocidad y

con los de alta velocidad que ocasionan lesiones por estallido.

La mortalidad general de las lesiones penetrantes del térax varia entre 3% y 10%:
las ocasionadas por arma blanca no alcanza el 3% y la producida por arma de

fuego oscila entre el 14% y 20%.

La cavidad toracica contiene érganos vitales que pueden lesionarse sin signos
externos importantes de traumatismo. Con demasiada frecuencia el paciente tiene
aspecto muy bueno y bruscamente cae en choque con insuficiencia respiratoria

seguida de paro respiratorio o cardiaco.

Se ha calculado que hasta el 20 por 100 de las muertes por traumatismo resultan
fundamentalmente de lesiones toracicas. Hecho sorprendente, una proporcion
pequefia de muertes en los hospitales pueden atribuirse a lesion toracica, por
ejemplo, sélo el 20 por 100 aproximadamente de los pacientes con aorta toracica

rota llegan vivos al hospital.



En lesiones de térax la causa mas frecuente de muerte entre el lugar del accidente

y la sala de urgencias es la insuficiencia respiratoria.

La valoracion de la ventilacion debe ser una de las primeras preocupaciones del
médico. Puede lograrse examinando al enfermo y estimando la intensidad de las
respiraciones y el volumen de aire inspirado y espirado. Si el paciente tiene
muchas secreciones 0 sangre en la nasofaringe, debe aspirarse al paciente para
asegurar una buena via aérea; palpando el pulso puede determinarse si hay

variacion respiratoria; esto sugeriria hemoneumotorax o taponamiento pericardico.

MECANISMOS DE PRODUCCION

En la mayor parte de los casos es dificil establecer el mecanismo exacto, pues
intervienen varios simultaneamente. Pero tiene importancia intentar separar los
mecanismos lesivos de manera que pueda comprenderse la etiologia de la lesiéon
de los 6rganos internos. Las lesiones importantes, como las de proyectiles o arma
blanca lesionan directamente por contacto. Los traumatismos toracicos no
penetrantes pueden ser mas complejos y la lesion interna mucho més intensa de

lo que parece por la herida externa.

El traumatismo directo a la jaula toracica siempre ha sido un tipo frecuente de
lesion. La victima queda oprimida a nivel del térax por un objeto que se desplaza;
esto puede originar heridas localizadas de costilla o esterndn, pero es rara la

lesion vascular o cardiaca importante.

Una lesidon por compresion de térax o de parte alta de abdomen puede originar un
trastorno de tipo especifico. Esto suele observarse en pacientes que quedan

aprisionados en ocasion de deslaves, derrumbes de edificios o similares.

FISIOPATOLOGIA



El sistema cardiovascular es el responsablede la oxigenacién, la eliminacion de
CO2 y elaporte de sangre a los tejidos periféricos; si se presenta una disfuncién
del sistema por trauma, ello se traduce en acidosis, hipercapnia e hipoxia tisular.
La hipoxemia resulta de dos mecanismos: la hipovolemia secundaria a sangrado,
y la alteracion de la relacion V/Q secundaria a diversos mecanismos como
contusién pulmonar, hematomas, colapso alveolar y cambios de la presién
intratoracica (hemotorax, neumotorax). La hipercapnia se produce por una mala
ventilacion secundaria a cambios de la presionintratoracica y a alteracion de la
conciencia; la acidosis se da por una mala perfusion de los tejidos, que resulta en
la acumulacién intracelular de acido lactico, y por elevacion de la tensién del CO2.

El manejo de los pacientes afectados por estos mecanismos es multimodal.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES TORACICAS

El trauma de térax puede clasificarse de acuerdo a su presentacion en:

Trauma de Torax abierto

Trauma de Torax cerrado

De acuerdo a la gravedad de la lesion se clasifican en:

Rapidamente letales: muerte en segundos a minutos
Potencialmente letales: muerte en minutos a horas

No necesariamente letales

Lesiones Rapidamente Letales

Obstruccion de la via aérea

Neumotorax a tension



Neumotorax abierto
Hemotérax masivo
Torax inestable

Taponamiento Cardiaco

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

Observar permeabilidad de la nariz y la boca, retracciones costales, calidad de los
movimientos respiratorios y sefiales obvias de alteracion en este nivel. Extraer los
cuerpos extrafios y levantar las mandibulas asegurandose que no haya fractura
cervical, para mantener la via aérea permeable, si el paciente esta inconsciente

debe ser intubado.

NEUMOTORAX A TENSION

Resulta de lesion de la caja toracica o del pulmon que establece un mecanismo
valvular de una sola via, el cual a su vez produce acumulacion y atrapamiento del
aire en el espacio pleural, hasta crear una gran presién positiva que causa colapso
total del pulmén y desplazamiento del mediastino con angulacion de las cavas y
disminucién del retorno venoso; todo esto se manifiesta en inestabilidad

hemodinamica que pone en grave peligro la vida del paciente.

Se debe sospechar en todo paciente con inestabilidadhemodinamica; establecido
el neumotoraxa tension, el paciente presenta ausenciade ruidos respiratorios e
hiperresonancia en el hemitérax afectado y distension de las venas del cuello con
desplazamiento de la trdquea.

NEUMOTORAX ABIERTO



Se denomina también lesién aspirante del torax. Se instaura cuando en la pared
de la caja toracica ocurre un defecto mayor de 2/3 del didmetro de la traquea, lo
que lleva a igualar las presiones de la pleura y del exterior, aboliendoen el térax la
presidn negativa necesariapara una ventilacion efectiva. Se produce colapso del
pulmon y movimiento de vaivén del mediastino, todo lo cual conduce a hipoxemia

y shock.

HEMOTORAX MASIVO

Se produce por la rapida acumulaciéon de sangre en el espacio pleural. Su principal
causa es la lesion del hilio pulmonar o de los vasos sistémicos de la reja costal.

El paciente se puede presentar con inestabilidad hemodinamica y ausencia de
ventilacion en un hemitérax; el cuadro clinico es secundario a la hipovolemia y a la

alteracion V/Q que lleva a shock y dificultad respiratoria severa.

El tratamiento consiste en el manejo del shock, descompresion del espacio pleural
con un tubo de toracostomia, recoleccion del sangrado en bolsas de transfusiéon
para volver a colocar la sangre en el espacio intravascular, y luego de una rapida

estabilizacion se lleva a cirugia.

TORAX FLACCIDO

Las fracturas de cuatro o cinco costillas pueden provocar movimiento paraddjico
de un segmento de pared toracica. Esto disminuye la eficacia de la respiracion y
limita la capacidad del paciente para toser eficazmente. Muchas veces el
movimiento paraddjico de la pared toracica puede observarse faciimente pero en
ocasiones el edema de las partes blandas y el hematoma enmascaran la magnitud
del movimiento. Puede haber disnea y cianosis cuando el paciente llega al
hospital; en estas circunstancias, debe establecerse rapidamente el tratamiento.

Con demasiada frecuencia el paciente tiene buen aspecto al empezar y se piensa



gue la extension de la lesion en el térax no justifica medidas correctoras. Estos
pacientes siguen bastante bien durante unas horas pero mas tarde la acumulacién
de secreciones, la fatiga, la broncorrea y la disminucion de la adaptabilidad

pulmonar no les permiten continuar una respiracion espontanea adecuada.
HEMOTORAX

Es la acumulacién de sangre en el espacio pleural, lo cual resulta de una lesion
del parénquima pulmonar, de la pared toracica, de los grandes vasos, del corazén
o del diafragma. Se puede producir tanto en casos de trauma cerrado como de

trauma penetrante, y la causa principal es la lesion del parénquima pulmonar.

Se detecta en la radiografia de térax cuando se han acumulado mas de 300 ml de
sangre con borramiento del angulo costofrénico o apariencia de liquido en el
espacio pleural. El manejo consiste en el drenaje del espacio pleural,
generalmente mediante un tubo de toracostomia; el sangrado del parénquima se
detiene con la expansion pulmonar, la baja presion intravascular y la alta
concentracion de tromboplastina tisular. EI hemotorax simple es aquel que no

cumple los criterios de hemotorax masivo.

TAPONAMIENTO CARDIACO

Resulta de un trauma cardiaco penetrante, por acumulacion de sangre en el saco
pericardico, lo cual lleva a un efecto restrictivo en las cavidades derechas con
disminucion del llenado cardiaco y del volumen de eyeccion, lo que puede

conducir a la muerte.

Beck describio la triada para el diagnostico: hipotension, velamiento de los ruidos
cardiacos e ingurgitacion de las venas del cuello, signos que se observan apenas
en menos de la mitad de los pacientes con taponamiento; otros pacientes se

pueden presentar asintomaticos.



El area precordial, la cual ha sido denominada como el “triAngulo de la muerte”, va
desde las claviculas, bajando por las lineas medioclaviculares hasta el epigastrio.
Todas las lesiones penetrantes en esta localizacion se denominan heridas

precordiales y en todo paciente afectado se debe descartar una lesion cardiaca.
Los pacientes con heridas precordiales se dividenen tres clases:

1. Paciente estable.
2. Paciente inestable (hipotensién y taquicardia).
3. Paciente en estado agonico.

De acuerdo con esta clasificacion, se establece el diagnéstico de posible lesion
cardiaca de la siguiente manera: en el tipo 1 por medio de ecocardiografia,
ecografia o ventana pericardica; en el tipo 2 por medio de la ventana pericardica; y
en el tipo 3 se requiere toracotomia de urgencia (anterolateral izquierda). Si por
algun otro método se confirma la presencia de liquido en el saco pericardico, se
debe hacer una toracotomia izquierda anterolateral o una esternotomia para la

reparacion de la herida en el corazén.

LESIONES POTENCIALMENTE LETALES

1. Trauma Pulmonar 4. Ruptura Tragueobronquial
2. Ruptura Adrtica 5. Ruptura del Diafragma
3. Ruptura del Esofago 6. Contusion Miocardica

Trauma Pulmonar
Se agrupan en tres categorias:

Laceraciones - Hematomas



Contusiones

NEUMOTORAX SIMPLE

Traumatismos cerrados y penetrantes pueden ocasionarlo. El cuadro clinico es

similar pero menos violento que en un neumotdrax abierto o a tension.

El tratamiento es un tubo de torax en 4to. o 5to. espacio intercostal a nivel de la
linea media anterior, hacia arriba y hacia atras conectado a una trampa de agua

con aspiracion.

El chequeo por radiografia nos mostrara la buena ubicacion del térax y su
expansion evolutiva. El tubo se retira en 24 horas, cuando no se presenta pérdida

de aire, luego se observa al paciente por otras 24 horas

FRACTURA DE COSTILLAS

La fractura simple de costilla resultante de traumatismo no penetrante de térax
probablemente sea la lesion que se observa con mayor frecuencia. Esta puede
lesionar el pulmoén desgarrandolo y produciendo un neumotérax a tension. Con
mayor frecuencia no provocan lesion interna del pulmon; la persona solo se queja
de dolor agudo punzante en la jaula toracica. Aumenta al respirar o con los
movimientos y el paciente intenta inmovilizar el lado lesionado. El desgarro de una
arteria intercostal por un fragmento 6seo puede causar hemotdrax y obligar a
efectuar la toracotomia para dominar la hemorragia. Hay tendencia a ventilar muy
poco el pulmén en el lado lesionado y plantea problema el peligro de retencion de

secreciones y atelectasia.

FRACTURAS DE ESTERNON Y CLAVICULA



En general, las fracturas de esterndn causan poca molestia, excepto cuando se
acompafan de fracturas mayores de costillas. En las lesiones graves de torax
flaccido con fractura de esternon, éste se puede fijar con clavos o alambres para
brindar estabilidad a la jaula toracica. Si la fractura es lesion aislada, el Unico

tratamiento necesario es el alivio del dolor.

Las fracturas de clavicula representan un dafio potencial a los vasos subclavios,

su angulacion interior puede provocar neumotorax o lesionar el plexo braquial.

MANEJO

Manejo inicial

El manejo inicial de todo paciente traumatizado se debe cumplir en todos los
pacientes con trauma de térax. La valoracion sistematica mas adecuada es la que
describe el ATLS (Advanced Trauma LifeSupport) del American College of
Surgeons, método que permite realizar una valoracion rapida y precisa, con un
orden para atender las prioridades a fin de controlar en forma efectiva las lesiones
que podrian llevar a la muerte del paciente.

El orden es el siguiente: revisidbn primaria rapida, resucitacion de las funciones
vitales, revision secundaria mas detallada y, por ultimo, inicio del manejo definitivo
y la consideracién de transferencia.

Revision primaria

Es una valoracion rapida de las funciones vitales y se basa en el ABC del
programa ATLS del Colegio Americano de Cirujanos:

A: Via aérea con control de la columna cervical.

B: Ventilacion y oxigenacion (breathing).

C: Tratamiento del shock y control de la hemorragia.
D: Rapida valoracion neuroldgica.

E: Exposicion total del paciente con control de la hipotermia.



Resucitacion (restitucion de las funciones vitales)

Debe ir de manera paralela con la revisionprimaria, para actuar y solucionar los
problemasque se presentan en cada uno de los punto del ABC; se identifican 5
entidades que se relacionan con el trauma de térax y que se deben diagnosticar y
tratar rapidamente porque amenazan de manera aguda la vida del paciente:
neumotoérax a tension, neumotorax abierto, térax inestable, hemotérax masivo y
taponamiento cardiaco. Ademas, se debe considerar la posibilidad de realizar una
toracotomia de reanimacion.

Revisidn secundaria

Consiste en una valoracion completa del paciente mediante examen fisico
completo, incluyendo la bisqueda de 8 lesiones que pueden ser potencialmente
letales e importantes de manejar: neumotérax simple, hemotdrax, contusién
pulmonar, lesiones del arbol traqueo bronquial, trauma cardiaco cerrado, ruptura
traumatica de la aorta, lesion traumatica del diafragma y heridas
transmediastinales

Manejo definitivo y consideracion de transferencia

Se inicia el manejo particular de la zona traumatizada y se considera la necesidad
de cirugia (si no se ha presentado una indicacion en la valoracion primaria), de
estudios complementarios o de transferencia a un nivel de atencién mas alto si no
se dispone de las facilidades necesarias para la debida atencion del paciente.
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