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TRAUMA TORÁCICO
Introducción.
Son lesiones producidas en la pared torácica, en órganos o en estructuras intratorácicas.

La mortalidad en el niño es de 4 – 12 %.

El mayor por ciento de los traumas torácicos son cerrados y sus causas se deben a accidentes de tránsito, violencia familiar, caídas de altura, heridas por armas de fuego o  blanca.

Es necesario  tener en cuenta que la ausencia de estigmas  externos no excluye la posibilidad de lesiones graves, su manejo inicial se realiza en función de las lesiones con mayor compromiso vital.

Fisiopatología.
Es necesario tener en cuenta que el niño presenta un esqueleto con gran elasticidad, capacidad  residual funcional baja, mediastino móvil y respiración fundamentalmente diafragmática con desarrollo incompleto de dicho músculo, que lo convierte en candidato a la apnea y a la fatiga muscular; estos factores anatómicos hacen que el trauma torácico  se presente con relativa frecuencia en el niño. 
En el trauma torácico  la hipoxia está presente debido a múltiples factores entrelazados:                hipovolemia, trastornos de ventilación - perfusión y cambios en el equilibrio de presiones intratorácicas y es el más letal en el paciente politraumatizado. La hipercapnia  también influye pues acompaña  el cuadro y conlleva a hipoventilación  asociada a ventilación ineficaz.
Clasificación.

Por el mecanismo del trauma:

· Abierto: 
· Penetrante: el agente etiológico (arma blanca, proyectil) penetra la pleura y queda dentro de la cavidad torácica.
· No penetrante: con pleura parietal indemne.
· Perforante: el agente etiológico entra y sale de la cavidad torácica.
· Cerrado: ocurre como consecuencia de golpes, compresión o desaceleración.
Con  compromiso vital agudo (Riesgo primario).
· Obstrucción de la vía aérea.

· Neumotórax a tensión.

· Neumotórax abierto.

· Hemotórax masivo.

· Taponamiento Cardiaco.

· Tórax Inestable.

Con potencial compromiso vital agudo (Riesgo secundario).
· Neumotórax  simple.

· Hemotórax simple.
· Embolismo aéreo.

· Asfixia traumática.

· Quilotórax. 

· Contusión pulmonar
· Contusión miocárdica.

· Disrupción aórtica.

· Lesión traqueo bronquial.

· Ruptura esofágica.

· Ruptura diafragmática.

Obstrucción de la vía aérea: La primera prioridad en el manejo del paciente traumatizado es obtener una vía aérea permeable con control de la columna cervical. La obstrucción de la vía aérea es causada por alteración en el nivel de conciencia, trauma directo, cuerpo extraño o combinación de alguna de las tres. Los niños menores de seis meses son respiradores nasales obligados, por lo que la obstrucción nasal puede producir obstrucción severa a la vía aérea; la lengua es relativamente más grande que la del adulto comparado con la cavidad oral, siendo motivo de obstrucción. La laringe tiene una ubicación más cefálica y anterior que los adultos y la glotis se encuentra a la altura de la tercera vértebra cervical, presenta además una tráquea pequeña, lo que permite una intubación bronquial derecha inadvertida, hipoxia o perforación.

En niños traumatizados que respiran espontáneamente la vía aérea debe ser abierta con técnica manual con control de la columna cervical (subluxación del maxilar inferior). Luego de una buena aspiración de secreciones, sangre o restos alimentarios se debe colocar oxígeno. Si el paciente no respira espontáneamente o esta es ineficiente se debe recurrir a maniobras avanzadas. La intubación endotraqueal debe ser el próximo paso, usando la vía orotraqueal como elección.
La vía aérea quirúrgica se debe realizar ante la imposibilidad de la intubación endotraqueal, traumatismo orofacial severo o lesión de la vía aérea. Se dividen en cricotiroidotomía por punción o quirúrgica y traqueotomía

Neumotórax a tensión.
· El 25% de los  Neumotórax  en la infancia, se produce por  laceración pulmonar, injuria de traquea o bronquios.

· Cuadro Clínico: dolor torácico, dificultad respiratoria grave, desviación de la traquea al lado opuesto  de la lesión, distensión de las venas del cuello (ingurgitación  yugular), excepto en pacientes hipovolémicos, que por la pérdida de sangre no se observa, desviación del choque de la punta al lado opuesto al afectado, cianosis (signo tardio).
Compromiso hemodinámico: taquicardia, hipotensión arterial, pulsos periféricos débiles, llene capilar enlentecido)
Examen Físico:

Abombamiento del hemitórax afectado.

Aumento de la sonoridad pulmonar (Hiperresonancia)
Ausencia de vibraciones vocales y de murmullo vesicular en el lado afectado.

Diagnóstico:

· Radiografía de Tórax: Radiotransparencia total del hemitórax  lesionado, desviación  de las estructuras del mediastino hacia el lado opuesto.
· Gasometria: Hipoxemia en grado variable e hipercapnia.

· Hb y Hto.
El Diagnóstico es eminentemente clínico sin necesidad de esperar la Radiografía.
Otros exámenes que permiten la evaluación del paciente con trauma torácico:
· TAC de tórax: Podemos valorar el estado del parénquima pulmonar, espacio pleural y mediastinal. 

· Ecocardiografía: Se debe realizar a todo paciente con trauma torácico. 
Conducta:
Atención Prehospitalaria: Tener presente el A,B,C del paciente politraumatizado.
Asegurar vía aérea y ventilación adecuada.
Oxigenación del paciente.
Valorar función cardiaca y mantener adecuada hemodinamia.

Evacuación: Insertar un trócar (14G) (corto, para evitar lesión del hilio pulmonar) en 2do espacio intercostal, línea medio clavicular del hemitórax lesionado, en su extremo dedo de guante, válvula de Henlich o sello de agua; y trasladar al paciente en las mejores condiciones posibles para un sitio de avanzada y realizar tratamiento definitivo.
Pleurotomía mínima (5to espacio intercostal, línea axilar media) y poner bajo sello de agua o con aspiración de pared  si es necesario.
Neumotórax abierto:

Es la solución de continuidad en la pared torácica que permite la entrada de aire a la pleura, lo que trae como resultado colapso pulmonar con compromiso de la ventilación alveolar. Es secundario a un traumatismo abierto y poco frecuente en niños.

Cuadro Clínico:

Sospechar cuando existe herida torácica y sus manifestaciones clínicas dependen del tamaño del defecto el cuadro clínico es similar al neumotórax a tensión, aparece traumatopnea (ruido soplante por el paso de aire a través de la herida en cada respiración).
Complementarios:
Radiografía de Tórax: Radiotransparencia del hemitórax  afectado, desviación del mediastino al lado contrario.

Gasometría: compromiso variable de los gases en dependencia del estado clínico del paciente

Hemoglobina y Hematocrito (Hb y Hto).

Conducta:

Atención Prehospitalaria: Tener presente el A, B, C, para la correcta valoración del paciente.
Oclusión del defecto por 3 lados, dejando un borde libre de forma que permita la salida del aire en la espiración e impida su entrada en la inspiración.
Evacuación: Insertar un trócar (14G) (corto, para evitar lesión del hilio pulmonar) en 2do espacio intercostal, línea medio clavicular del hemitórax lesionado, en su extremo dedo de guante, válvula de Henlich o sello de agua; y trasladar al paciente en las mejores condiciones posibles para un sitio de avanzada y realizar tratamiento definitivo.

Toracostomia alejada del sitio de lesión (5to EI, línea media axilar) 
Revisión y reparación quirúrgica del defecto: en sitio de avanzada para atención de pacientes. politraumatizados.
Hemotórax masivo

Es la presencia de sangre en la cavidad pleural con repercusión hemodinámica en el paciente (Pérdida de más del 25% de la Volemia).
Secundario a lesiones penetrantes, por laceración de vasos intercostales, mamaria interna, vasos pulmonares y mediastinales o tejidos adyacentes.
Puede coincidir con la presencia de un Neumotórax.

Cuadro Clínico:

Similar al del Neumotórax a tensión. Cuadro de Insuficiencia Respiratoria Severo.
Al  exámen físico: Matidez a la percusión y abolición del murmullo vesicular en el lado afectado.

Severo compromiso hemodinámico:( manifestaciones ya descritas), que puede llevar al  Shock.
Complementarios

Radiografía de Tórax: Radiopacidad  en el Hemitórax afectado, con desplazamiento del mediastino al lado contralateral.

Gasometría: Hipoxemia en grado variable.

Hb y Hto: Anemia por pérdida importante de sangre

Su diagnóstico es eminentemente clínico lo que permite el tratamiento precoz del paciente
Conducta:

Pre – Hospitalario:

Cumplir con el A- B – C.(explicado previamente).
Prioridad de traslado a Centro de Atención al  Politrauma.
Reposición de volumen (glóbulos, solución Salina y otros expansores plasmáticos) de 10 – 20 ml por Kg de peso según sea necesario y garantizar una adecuada oxigenación del paciente.
Drenaje con tubos de Toracostomía en sitio habitual. (5to EI, línea medio axilar) del hemitórax afectado.

La Toracotomía se indica en los siguientes casos: 
· Drenado continuado mayor de 2mlpor kg por hora en 2 a 4 horas.
· Debito inicial de 20 ml por Kg.

· Inestabilidad hemodinámica sin otro foco, o heridas penetrantes en el área mediastinal o interescapular.

Tórax inestable (Volet costal)

Es cuando un segmento de la pared torácica pierde continuidad ósea y se produce movimiento paradójico en el ciclo respiratorio por existir dos o más fracturas en dos o más costillas.

Fisiopatología
El segmento móvil de la pared torácica se retrae durante la inspiración y se expande en la espiración, produciendo movimiento pendular del mediastino con desplazamiento inspiratorio hacia el hemitórax sano, comprimiendo el pulmón contralateral y en la espiración desplazamiento en sentido contrario, traccionando las venas cavas alterando así el retorno venoso.
El movimiento paradójico y la contusión pulmonar subyacente (80% de los casos) son causa de hipoxia, que se agrava por la hipoventilación desencadenada por el dolor.

Cuadro Clínico
Por lo regular hay cabalgamiento y separación cartilaginosa, un signo frecuente es la crepitación y hematoma sobre el foco de fractura y existen signos de insuficiencia respiratoria  e inestabilidad hemodinámica según la magnitud de la lesión. 

Complementarios:

· Radiografía de tórax: fracturas costales múltiples y puede existir  radiopacidad difusa, según el grado de edema pulmonar presente.
· Gasometría: Hipoxemia e hipercapnia en grado variable.
· TAC de Tórax.
Conducta:

1. Analgesia correcta (se utiliza la analgesia epidural, infiltración local, o bloqueo de los nervios intercostales)
2. En caso de insuficiencia respiratoria grave: intubación y soporte ventilatorio con utilización de PEEP.

3. Estabilización o fijación de la lesión: Se realiza por medio de fijación externa, osteosíntesis, etc.
4. Complementar con drenaje torácico si hemoneumotórax acompañante.
Contusión Pulmonar.

Daño del parénquima pulmonar, con sangramiento alveolar, infiltrado interalveolar e intersticial e hipoventilación.

Es la lesión más frecuente de las producidas por traumatismo cerrado en la infancia.
Puede o no acompañarse  de fracturas costales.

Fisiopatología: Edema pulmonar que dificulta el intercambio gaseoso dando como resultado hipoxia y distres respiratorio.
Cuadro clínico: 

Dificultad respiratoria que puede aumentar progresivamente y conllevar a insuficiencia respiratoria aguda. Es causa de Síndrome de distres respiratorio agudo y las manifestaciones clínicas pueden tardar horas en aparecer, con un máximo de 24 a 36 horas.

Complementarios:

· Radiografía de tórax: Infiltrados pulmonares sin distribución anatómica, suelen ser periféricos. 

· Gasometría: Hipoxemia en grado variable.

· TAC de tórax: Se realizará en sitios de atención avanzada para pacientes politraumatizados, permite valorar las lesiones acompañantes.
Conducta

· Oxigenación adecuada.

· Soporte ventilatorio con PEEP: en caso de insuficiencia respiratoria, aunque en casos que lo permitan se puede utilizar ventilación no invasiva.

· Restricción liquida.

· Analgesia.

· Antibioticoterapia.

Fractura costal:
Es la segunda lesión mas frecuente en el trauma torácico pediátrico, se localizan principalmente entre la 5ta y 9na  costilla. La fractura de la 1ra y 2da costilla orienta hacia un traumatismo grave con posible lesión traquebronquial o de grandes vasos. La  fractura de la 3ra  a la   7ma  costilla orienta hacia lesiones pleurales y parenquimatosas pulmonares.

Cuadro clínico: Dolor en el sitio de la lesión y crepitación. 

Complicaciones: Se deben al dolor que producen conllevando a hipoventilacion, riesgo de atelectasia y neumonía.
Conducta
· Analgesia.

· Tratamiento especifico de las lesiones secundarias acompañantes.

· Reposo.

Lesiones Traqueobronquiales

Son infrecuentes en niños pero muy graves se manifiesta en menos de un 1%, produciendo una elevada mortalidad.
Cuadro Clínico: Asintomático en dependencia de la magnitud de la lesión o puede aparecer disfonía, estridor, hemoptisis, signos de neumotórax, neumomediastino y enfisema subcutáneo en los casos más severos.

Diagnóstico:

Radiografía de Tórax: Puede existir fracturas de 1ra y 2da costilla, neumotórax unilateral o bilateral, neumomediastino y enfisema subcutáneo.
Si hay fuga de aire por el drenaje torácico sospechar este tipo de lesión.

Tomografía de tórax.
Conducta:

· Oxigenoterapia.

· Si es necesario ventilación selectiva del árbol bronquial previa a la cirugía

· Broncoscopía para exploración y reparación del defecto
· Toracostomía.

Ruptura Diafragmática.
Es una lesión poco frecuente y se presenta en el 4% de la población. Se produce por aumento brusco de la presión abdominal con paso de cualquier víscera abdominal a la cavidad torácica y es más frecuente en el lado izquierdo, ya que el hígado suele evitar la herniación visceral en ese lado. 
Cuadro Clínico:

El paciente puede estar asintomático o presentar síntomas de Insuficiencia respiratoria como  disnea, ortopnea y dolor torácico.
Exámen físico: Prominencia con inmovilidad, timpanismo, ausencia de murmullo vesicular y presencia de ruidos hidroaéreos en el hemitórax afectado.
Diagnóstico:

Radiografía de tórax: Presencia de vísceras abdominales en el hemitórax lesionado, si el paciente presenta sonda nasogástrica se puede observar a nivel del tórax.

Ecosonografía.

TAC de tórax 
Conducta:
Cumplir con el A B C de  la atención al paciente politraumatizado.
Oxigenoterapia.
Reposición adecuada de volumen 
Reparación quirúrgica del defecto.

Ruptura Esofágica.
Se produce por trauma abierto o por aumento de la presión intraabdominal durante el accidente, presentándose con graves manifestaciones clínicas, según la porción esofágica afectada (cervical y torácica son las más frecuentes).
Cuadro Clínico.
Se observa salida de saliva a través de la lesión si es por trauma abierto a nivel cervical, enfisema subcutáneo, sangre a nivel de las secreciones digestivas, disfagia, odinofagia, neumomediastino, derrame pleural unilateral o bilateral. El dolor retroesternal aparece cuando el diagnóstico no es precoz, así como la  fiebre, y los signos de sepsis.
Diagnóstico:

Radiografía de cuello que puede ser simple o contrastada observándose ensanchamiento del espacio cervical, o enfisema cervical.

Radiografía de tórax anteroposterior y lateral donde se puede observar neumomediastino, derrame pleural y enfisema subcutáneo.
Esofagograma siempre que se estabilice el paciente previamente.

Endoscopia si es posible para ayudar a localizar el sitio lesionado

Tomografía Axial Computarizada.
Conducta:
Mantener las vías aéreas permeables y una adecuada oxigenación.

Reposición de volumen si inestabilidad hemodinámica.

Pleurotomía mínima si derrame pleural o neumotórax.
Antibioticoterapia  de amplio espectro.
Tratamiento Quirúrgico según el momento de diagnóstico y tipo de lesión presente, en sitio de Atención de avanzada al paciente Politraumatizado.
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