TRAUMATISMOS DE TÓRAX

 INJURIA CARDIACA

Dra. ARACELY MARTIN  GARRIDO.

HOSPITAL PEDIÁTRICO “JUAN MANUEL MARQUEZ”

CLASIFICACIÓN:
· Cerrados (Más frecuentes en pediatría).

· Abiertos o penetrantes.

· Lesión por electricidad.
ETIOLOGÍA:
· Impacto directo.

· Aceleración-desaceleración: Por movimientos péndulos se produce tracción y desgarro de los grandes vasos.

· Compresión: Lo que provoca aplastamiento, aumento de la presión intraabdominal, intratorácica e intracardiaca (fase de máximo llenado).

· Mixto o combinado.

INJURIA PERICÁRDICA

· Poco frecuente como lesión aislada.

· Puede producir laceraciones con hernia del corazón y fallo hemodinámico.

· Entre 1 y 4 semanas puede aparecer pericarditis.

· Se auscultan roces y existen cambios en el ECG (Microvoltajes, cambios en la onda T y el segmento S-T).

TAPONAMIENTO CARDIACO:

· Es infrecuente.

· Constituye el 0,5% de los traumas torácicos cerrados.

· Se produce cuando se comprime el corazón entre el esternón y las vértebras después de un traumatismo cerrado o por lesión penetrante.

· Aparece sangre en el espacio pericárdico, saco cerrado que no se distiende y que compromete la actividad cardiaca disminuyendo el retorno venoso y el llenado del corazón.

Cuadro clínico:

Las manifestaciones clínicas varían con la velocidad y el  volumen de  sangre acumulado en el saco pericardio y con la volemia del paciente.

· Taquicardia.

· Vasoconstricción periférica.

· Distensión de venas yugulares.

· Hipotensión persistente, que no se estabiliza con la resucitación impuesta.

La tríada de Beck: Hipertensión venosa (No cuando hay hipovolemia severa), hipotensión arterial y ruidos cardiacos apagados.

Complementarios:

· Rx: El agrandamiento de la silueta cardiaca, casi nunca es detectable pues requiere la acumulación de 100 a 150ml de sangre para verse.
· ECO: Cuantía. ECG: Taquicardia y bajo voltaje.

Tratamiento:
Control de la vía aérea y hemodinamia.

Reposición de volumen.

Pericardiocentesis: Diagnóstica y terapéutica. Fig. 1- Fig. 2.

Si existe sangramiento no controlado: Pericardiostomía con ventana pericárdica. Fig.3.
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 Fig.3.
INJURIA MIOCÁRDICA

CONMOCIÓN:
· Se produce por fuerza, no necesariamente violenta, en la dirección del esternón a la columna.

· Comienzo inmediato y el curso transitorio.

· Ocurre pérdida de la conciencia.

· ECG: Trastorno eléctrico no anatómico, arritmias inmediatas y cambios no específicos en el ST.

· Puede causar muerte súbita.


CONTUSIÓN:
· Provocado por una fuerza violenta en cualquier dirección.

· Comienzo gradual y curso persistente.

· El daño o isquemia pueden ser, anatómicamente, bien localizados.

· Provoca insuficiencia cardiaca.

· En tercio de los casos no hay signos externos de traumas y el dolor es achacado a las fracturas costales.

· ECG: Trastornos del ritmo (arritmias ventriculares tardías) y signos de isquemias.

· ECO: Efusiones, disfunción valvular, dilatación de cavidades, dismotilidad de las paredes, disminución fracción de eyección.

· CPK-MB mayor del 5% del total de CPK.

· Gammagrafía: Determina fracción de eyección, motilidad, aneurisma.

· Requiere monitorización electrocardiográfica hasta 24h normal y las enzimas regresen a la normalidad.

Patrón de lesión:
· Lesión del sistema de conducción (taquicardia sinusal , CPV, FA , etc.).

· Contusión miocárdica con sangrado del músculo.

· Ruptura de la pared miocárdica (hemorragias exanguinantes o taponamiento cardíaco).

Cuadro Clínico:

· Síntomas similares al dolor anginoso.

· Arritmias.

· Hipotensión. Shock.

· Ingurgitación yugular.

Tratamiento:

· Similar al IMA (No anticoagulantes).

· Oxigenación y ventilación.

· Monitorización.

· Volumen.

Complicaciones:
· Taponamiento cardíaco que evoluciona al shock.

· Hipotensión arterial severa.

· Ruptura aórtica en dos tiempos.

· Arritmias graves.

RUPTURA MIOCARDICA:
· Es más frecuente en el ventrículo derecho.

· Puede ser tardío por isquemias o aneurisma.

· Produce taponamiento cardiaco.

· Presión venosa elevada que puede faltar si ocurre hipovolemia.

· Ruidos cardiacos apagados, difíciles de escuchar en la emergencia.

· Pulso paradójico: Descenso mayor de 10mmhg en la TA sistólica en inspiración.

· Hipotensión: Atribuida a la hipovolemia.

· Signo de Kussmaul: Aumento de la presión venosa con la inspiración.

· ECO: Fluido pericárdico y baja contractilidad.

· Pericardiocentesis: Pacientes que no responden a las medidas usuales de resucitación del shock hipovolémico y riesgo potencial de taponamiento cardiaco.

· Ventana pericárdica subxifoidea o toracotomía emergente: Pericardiocentesis positiva o se sospechó lesión cardiaca a pesar  de ser negativa la punción pericárdica.


DANO SEPTAL:

· Generalmente en el ápex por ser más fino.

· Se auscultan soplos.

· ECO: Positivo.

· Si cortocircuito importante, tratamiento quirúrgico, previo cateterismo cardiaco.

 ANEURISMA VENTRICULAR:

· Ocurre en lesiones de la arteria coronaria descendente anterior izquierda, fundamentalmente.

· Produce cuadros de I.Cardiaca, arritmias y embolismos.

· ECO: Es diagnóstico.

· Tratamiento quirúrgico.

LESIÓN VALVULAR:
· Son raros.

· Aórtica o mitral, por mayor presión en cavidades izquierdas.

· Tratamiento, según el grado de insuficiencia.

LESIONES DE GRANDES VASOS

RUPTURA DE LA AORTA:

Rara en la infancia. Elástica y sin ateromas.

Por trauma cerrado o penetrante.

Frecuente hallazgos en las autopsias de pacientes que fallecen en

 el lugar del accidente.

Intervienen fuerzas de aceleración-desaceleración.

80% fallecen el lugar del accidente, el 10% durante su traslado 

y sólo llega al hospital el 10% restante.

Las lesiones del arco aórtico distal al origen de la arteria subclavia

 izquierda, es el lugar más frecuente.

                
Cuadro Clínico:
· Los signos clínicos no son evidentes.

· Disnea.

· Disfagia.

· Hipertensión arterial en miembros superiores.

· Muerte súbita en sección o laceración completa.

· Dolor  retroesternal e interescapular.

· Hipotensión no explicada.

· Fractura esternal palpable.

· Tórax flotante izquierdo.

· Soplo sistólico.

· Discrepancia de pulsos entre ambos

· brazos.             


Mecanismo del trauma:
· Desaceleración. 

· Estrés tangencial o aumento de la presión intraluminal.

Complementarios:
Hallazgos en radiología de tórax: Fig. 4.

· Diámetro mediastinal por encima del nivel de la carina de 8 cm o mas.

· Borramiento del contorno aórtico.

· Hemotórax izquierdo.

· Desviación de  la tráquea o sonda nasogástrica a la derecha (Esófago).

· Fractura de la 1era y 2da costilla.

· Ensanchamiento de la interfase paraespinal.

· Depresión del bronquio izquierdo. 

· Obliteración del espacio entre la aorta y la arteria pulmonar.


Aortografía: Diagnóstico. Fig. 5

Ecocardiografía transesofágico.
TAC.
RMN.
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Fig. 4.
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Fig. 5
Tratamiento:

· Sospechar la lesión.

· Oxigenación y ventilación del paciente según necesidades.

· Aportar volumen según necesidades y respuesta a la reanimación hídrica.

· Quirúrgico emergente.

· En niños se recomienda bypass femoral de emergencia, en espera de cirugía.

RUPTURA DIAFRAGMÁTICA

· Siempre se asocia con traumatismo grave.

· Elevada incidencia de lesiones asociadas.

· Más frecuente la cúpula izquierda.

· Sospechar en heridas penetrantes por debajo de la tetilla o extremo inferior de la escápula.

· Inicialmente asintomático, puede progresar SDRA.

Cuadro clínico:

· El diagnóstico es difícil.

· Mitad de los pacientes llegan en shock y la mayoría con dificultad respiratoria, taquipneicos, respiración corta  y superficial.

· Puede simular un  neumotórax  hipertensivo cuando el pasaje visceral es precoz.

· Dolor abdominal y vómitos.

· Auscultación de ruidos hidroaéreos en el tórax.

Complementarios:
Rx con contraste hidrosoluble: Muestra las  vísceras en el tórax.

Tratamiento:

· Oxigenación y ventilación según necesidades.

· Quirúrgico.

 ASFIXIA TRAUMÁTICA /MÁSCARA EQUIMÓTICA
· Compresión brusca e intensa del tórax  y abdomen superior.

· Síndrome que se manifiesta con cianosis, hemorragia petequial y edema de la cabeza, cuello parte superior del tórax y conjuntivas, y en los casos más graves, edema cerebral.

· El 80% de los pacientes tienen sintomatología neurológica.

· La producción de este síndrome estaría ocasionada por la severa hipertensión en el territorio venoso y capilar originada por la compresión de la vena cava superior.

Tratamiento:
De posibles lesiones asociadas, debiéndose vigilar el estado neurológico del paciente.

El pronóstico a largo plazo es generalmente bueno.

BIBLIOGRAFÍA  


1. Hernández MA, Castellanos A. Traumatismo torácico. En: J Casado

Flores, ACastellanos, ASerrano, JL Teja editores. El niño politraumatizado.

Evaluación y tratamiento. Madrid: Ed Ergon 2004.

p. 189-200.

2. Concha A, Rey C, Medina A. Manejo inicial del politraumatismo

pediátrico (I). Primera evaluación del niño politraumatizado.

Bol Pediatr 2008; 48: 59-65.

3. Concha A, R Cey, Los Arcos M. Manejo inicial del politraumatismo

pediátrico (I). Segunda evaluación del niño politraumatizado.

Bol Pediatr 2008; 48: 66-72.

4. Bliss D, Silen M. Pediatric thoracic trauma. Crit Care Med 2002;

30: S409-15.

5. Sartorelli KH, Vane DW. The diagnosis and management of children

with blunt injury of the chest. Semin Pediatr Surg. 2004;

13: 98-105.

6. Ceron S, Sumom GS, Aribas OK, Gormus N, Solak H. Chest

trauma in children. Eur J Cardiothorac Surg 2002; 2: 57-59.

7. Grisoni ER, Volsko TA. Thoracic injuries in children. Respir Care

Clin N Am 2001; 7: 25-38.

8. Cantor RM, Leaming JM. Evaluation and management of

pediatric mayor trauma. Emerg Med Clin North Am 1998; 16:

229-56.

9. Rezende J.; Olivera Diniz, H.; Simao Filho, C.; Abrantes, W.: Blunt Traumatic Rupture of the Herat in a Child: Case Report and Review of the Literature. J Trauma 2001; 50: 746-749.

10. Yunk, O.; Neira, J.: Traumatismo de Tórax. En Neumonología Crítica. Ed. Luna, C.; Pálizas, F. Editorial Medical Books. 2001. pp 531-546.











































































































































































































image1.png
























































































































































































































image1.png














