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RESUMEN

| trauma de térax, una cau-
sa de morbilidad y morta-
lidad frecuente en Colom-
bia, ofrece a los profesio-
nales de enfermeria un
verdadero reto en el proceso de aten-
cién; pues la cavidad toricica contie-
ne 6rganos cuyo adecuado funciona-
miento es vital para el mantenimiento
de la vida. Los signos y sintomas que
genera es muy variada y los cuadros
clinicos llegan a ser muy complejos.

Este articulo pretende describir
las principales lesiones y alteraciones
de comiin ocurrencia entre la poblacion
adulta, los diagnésticos de enfermeria
prioritarios y maés frecuentes, una guia
tipo estandar para el cuidado de enfer-
meria en caso de traumatismos de torax
y los resultados que deben esperarse
después de una adecuada intervencion.

Los diagnésticos de enfermeria
fueron formulados segin la metodolo-
gia del proceso de enfermeria.
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INVESTIGACION Y EDUCACION EN ENFERMERIA

Nursing carein

thoracical tFAUMA _
|

SUMMARY

rauma of the thorax, a frequent cause of morbitity and
mortality in Colombia, offers a challenge to nursing
professionals in terms of care; because the thoracic
cavity contains organs whose adecuate function is vital
to maintaining life. The signs and symptoms which are
produced are varied and the clinical findings become very complex.

This article seeks to describe the principal injuries and
commonly occurring alterations in the adult population, the essential
and most frequent nursing diagnoses, a standardized guide for
nursing care in case of thoracic trauma and the results they should
expect after appropriate intervention.

The nursing diagnoses were made according to the methods
of nursing procedure.

~ KeyWords
 Thoracic wound
_ Hemothorax

Eltrauma de térax, de origen accidental o intencional, repre-
senta una de las primeras causas de muerte entre la gente joven.
Con bastante frecuencia se encuentra asociado al trauma de abdo-
men, por la gravedad del trauma o la trayectoria en penetracién de
proyectiles o de armas cortopunzantes. Los traumas pueden ocurrir
en diferentes partes del torax, los mas peligrosos son los recibidos
en la zona media, por la presencia del corazén, grandes vasos y
médula espinal, cuyas lesiones pueden producir desenlaces fatales
con rapidez.

Las lesiones toracicas originan un cuadro clinico variado;
pueden cursar con hipoxemia (como ocurre en lesiones de pulmoén y
pleura), hipovolemia (por pérdida masiva de fluidos) o insuficiencia
cardiaca (como ocurre en lesiones de corazén y grandes vasos),'

Cuando se brinda atencién a un

- usuario se debe considerar la presen-

cia previa de lesiones o dafios
pulmonares cardiovasculares como
bulas o aneurismas, pues podrian agra-
var el cuadro al romperse. Dicha ruptu-
ra puede ocurrir por la presencia de
cabos dseos, compresion o
desaceleracion.

Los traumatismos toracicos
pueden clasificarse segin el agente cau-
sal y las caracteristicas del trauma en:

1. Trauma penetrante,

Es producido por armas
cortopunzantes o de fuego y explosio-
nes. Las armas cortopunzantes pene-
tran los tejidos del organismo a baja
velocidad; por tanto, la magnitud del
dafio depende de los 6rganos compro-
metidos en la ruta de penetracion del
arma. Con frecuencia las heridas se aso-
cian a infeccidén posterior por
microorganismos introducidos por el
arma. Los proyectiles y productos de
explosiones penetran los tejidos a alta
velocidad. Su capacidad de penetracion
depende de la distancia entre el arma y
el agredido, del tipo de arma y de la
presién de envio del proyectil; algu-
nos proyectiles se construyen de ma-
nera que al impacto con el agredido se
fragmentan por explosién convirtién-
dose en multiples proyectiles, en otros
casos hay formacién de misiles secun-
darios como espiculas de hueso.

2. Trauma cerrado.

No supone comunicacion del
exterior con el interior de la cavidad
tordcica. Se puede presentar por
desaceleracion con la detencidn abrup-
ta de un organismo en movimiento, con
impacto o no contra elementos exter-
nos, como en accidentes de transito y
caidas de gran altura. Cuando el orga-
nismo se detiene en forma brusca, los
6rganos contintian su movimiento ha-
cia adelante forzando estructuras de
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Los traumas pueden causar
en el pulmon laceraciones,
hematomas y contusiones.
Se debe sospechar su
presencia en traumas
penetrantes, contusos o por
explosion. Las lesiones
consisten en darios en la
vasculatura y septos
alveolares con alteracion de
la unidad alvéolo-capilar,
extravasacion al intersticio
y alvéolo de sangre y
proteinas. Esto produce
colapso y taponamiento
alveolar, y paso de aire a los
capilares, los cuales causan
mezcla arteriovenosa,
disminucion de la
distensibilidad, aumento del
trabajo respiratorio,
hipoventilacion,
disminucion de la capacidad
residual funcional,
alteracion del intercambio
gaseoso e hipoxemia.’

!

fijacién y ocasionan desgarros en vasos y drganos. La gravedad
de la lesién depende de la velocidad de desplazamiento del indi-
viduo antes de detenerse. Otra forma de trauma cerrado es el
causado por explosiones, las cuales producen una onda explosi-
va o de choque, que ejerce presion sobre los organismos expues-
tos. La gravedad depende en estos casos, de la presion que se
genere con la explosion y de la duracidn de la presion sobre los
diferentes organismos. La susceptibilidad al dafio es mayor en
aquellos 6rganos cuyo contenido, en el momento de la lesion,
fuera gaseoso: intestino, pulmoén y oido medio. El trauma cerrado
directo ocasiona compresion de estructuras y la gravedad del
dafio depende de la velocidad de desplazamiento del agredido o
del agente, de la fuerza de compresién originada, del agente
traumdtico y de la exposicién de las estructuras al impacto. La
cavidad tordcica esté protegida de la compresion por estructuras-
Oseas; cabe anotar que personas jovenes y los nifios pueden
soportar deformaciones de ésta sin sufrir fracturas, esto porque
tienen mayor flexibilidad costal.2

El trauma de tdrax ocasionado por agentes externos no
inhalados puede producir efectos en misculos, costillas,
omoplatos, esternon, claviculas, columna vertebral, pleuras, pul-
mones, trdquea, bronquios, diafragma, eséfago, aorta y cava (y
otros vasos sanguineos), corazén y conducto toracico.

Algunos efectos pueden ser producidos directamente por
el impacto del trauma como: fractura de costilla, vértebra, omoplato
y clavicula; hernia diafragmética traumética; rotura esofagica y
traqueal; y contusién y desgarro pulmonar. Otras lesiones de
tipo indirecto son causadas por condiciones establecidas por el
trauma como embolia pulmonar.

Un 85 % de las personas que han sufrido traumatismos
del térax requieren, para su tratamiento, medidas como: observa-
cién, control del dolor, toracostomia y soporte ventilatorio. Del
10 al 15% requieren, ademas, la realizacion de toracostomia.

Trauma de pulmon

Los traumas pueden causar en el pulmon laceraciones,
hematomas y contusiones. Se debe sospechar su presencia en trau-
mas penetrantes, contusos o por explosion. Las lesiones consisten
en dafios en la vasculatura y septos alveolares con alteracion de la
unidad alvéolo-capilar, extravasacion al intersticio y alvéolo de san-
gre y proteinas. Esto produce colapso y taponamiento alveolar, y
paso de aire a los capilares, los cuales causan mezcla arteriovenosa,
disminucion de la distensibilidad, aumento del trabajo respiratorio,
hipoventilacion, disminucién de la capacidad residual funcional, al-
teracion del intercambio gaseoso e hipoxemia.? Otros factores que
también pueden presentarse agravando la situacion son atelectasia
por dolor, retencion de secreciones, hemoneumotorax y la inadecua-
da administracién de cristaloides que pueden difundir a los tejidos
por alteracion de la permeabilidad capilar.
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Contusion pulmonar

Se caracteriza por la presencia de liquido y sangre en el
parénquima pulmonar en su porcion alveolar e intersticial como conse-
cuencia de la lesion de capilares. Puede ser producida por un trauma
directo y ubicarse por debajo de la lesion; o por contragolpe en el
pulmoén opuesto al sitio de la lesién. El impacto del trauma ocasiona
rompimiento de los septos alveolares, separacion del parénquima y
estructuras vasculares, alteracion del epitelio vascular y paso de san-
gre a la via aérea o de aire a los capilares, causando broncoaspiracion
y embolismo aéreo; si la persona esta respirando espontaneamente,
por diferencia de presion, se facilitara el paso de sangre del vaso san-
guineo al bronquio produciéndose hemoptisis. Pero si la persona es
sometida a ventilacion mecanica, la presion positiva ejercida por el
ventilador facilitara el paso del aire del bronquio al vaso sanguineo,
produciéndose el embolismo aéreo, que puede afectar diferentes es-
tructuras y causar colapso cardiovascular repentino, arritmias cardia-
cas, alteraciones neuroldgicas focales y globales, espuma en sangre
arterial, aire en vasos retinales y muerte stibita.

Los signos y sintomas caracteristicos son dolor, hemoptisis,
disnea, hipoxemia, cianosis y fiebre con o sin hemoneumotérax.

El tratamiento de la contusién pulmonar tiene como objetivo
recuperar y garantizar una adecuada ventilacion; requiere implementar
medidas como fisioterapia del torax, aspiracion de secreciones y asis-
tencia ventilatoria mecénica. Si es necesario, se recurre a bloqueos
nerviosos o epidurales contra el dolor, lo cual evita el deterioro en
forma considerable de la mecanica ventilatoria. Por los efectos sobre
la ventilacién es recomendable el seguimiento gasimétrico y el con-
trol de la oximetria.?

Lesion de traquea y bronquios

Se presentan a causa de traumas intensos de la pared anterior
del térax; en el 53 % de los casos se asocian a la fractura de las tres
primeras costillas y la mortalidad esté cerca al 30%: el 50% mueren en
la hora siguiente a la produecion de la lesion.

La lesion de estas estructuras se puede producir principal-
mente por los siguientes mecanismos:

1. Aplastamiento. Produce disminucién en el didmetro
anteroposterior, con aumento del diametro transverso de la traquea,
acompaflado de movimientos rapidos de los pulmones hacia los la-
dos, lo cual tracciona la bifurcacién carinal y produce ruptura y
laceraciones del bronquio fuente, cerca de la carina, cuando se exce-
de su elasticidad.

2. Compresion stibita del aire dentro del bronquio, estando Ia
glotis cerrada. El aumento de presion sobre el aire lo obliga a despla-

.

El tratamiento de la
contusion pulmonar tiene
como objetivo recuperar y
garantizar una adecuada
ventilacion, requiere
implementar medidas como
fisioterapia del torax,
aspiracion de secreciones y
asistencia ventilatoria
mecanica. Si es necesario,
se recurre a blogueos
nerviosos o epidurales
contra el dolov, lo cual evita
el deterioro en forma
considerable de la mecdnica
ventilatoria. Por los efectos

- sobre la ventilacion es

recomendable el
seguimiento gasimétrico y el
control de la oximetria’

T
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zarse y, en ocasiones, vence
la barrera de las paredes bron-
quiales, lesionandolas. En la
traquea, la compresion sabi-
ta anteroposterior contra las
vértebras produce ruptura li-
neal de la parte membranosa.

3. Desaceleracion
brusea. Produce desplaza-
miento de la triquea hacia ade-
lante forzando la unién en los
puntos fijos localizados a ni-
vel del cricoides y de la carina.

También pueden lesio-
narse la trdquea y bronquios
por trauma directo o penetran-
te por bala o arma cortopunzante; por la
presencia de cuerpos extrafios; durante
la intubacién o broncoscopia; o por in-
halacion o broncoaspiracién con toxi-
cos causticos.

La lesion del bronquio fuente
es poco frecuente y su diagndstico se
hace en forma retardada.? El sitio mas
comun es a 1 6 2 cm de la carina. Pue-
den cursar con atelectasia del pulmon
cuyo bronquio esta lesionado, pues la
rotura hace que el bronquio sea inca-
paz de mantener el hermetismo necesa-
rio para crear la presion negativa para
la inspiracién, por lo cual la ventilacion
se compromete y deteriora. La lesion
bronquial puede presentarse con
broncoaspiracién con sangre por he-
morragia intrabronquial, la cual, por su
influencia en la aparicién y agravamien-
to de la hipoxemia, puede ser mal tole-
rada por la persona.

Signos y sintomas

Dolor en el térax anterior, he-
moptisis, tos, estridor, enfisema sub-
cutdneo en el cuello y parte superior
del térax, cianosis, deterioro de la rela-
cién ventilacion-perfusion a expensas
de disminucién de la ventilacion, y cho-
que. Con frecuencia se asocia a un gran

neumotdrax a tension, que se
produce asi la lesion bron-
quial esté ubicada por fuera
de la cavidad pleural; el co-
lapso del pulmén se debe a
la presencia de fistula de alto
débito, cuyo flujo no alcan-
za a ser evacuado, aun ni con
tubo de toracostomia. El
neumotdrax colapsa el pul-
mon hacia abajo y no hacia
el centro, pues con la rotura
del bronquio se pierde el

apoyo y fijacion del pulmoén.

Puede presentarse la
lesion sin comprometer las
capas mds superficiales de los bronquios, lo cual no permite el esca-
pe de aire a la cavidad; sin embargo, si la lesion no se corrige, se
produce estenosis bronquial, que lleva a insuficiencia ventilatoria y
atelectasia del pulmén correspondiente al bronquio lesionado. La
atelectasia pulmonar aparece como un hallazgo tardio 2 a 4 semanas
después del trauma.

Para corroborar el diagnostico se requiere la realizacion de
broncoscopia, broncografia y TAC de térax. El tratamiento es quirir-
gico y debe realizarse en forma oportuna para evitar la estenosis
bronquial y dafio del pulmon por hipoventilacién; puede ser necesa-
rio larealizacion de reseccién o neumectomia. Se recomienda realizar
broncoscopia de control posterior a la reconexidn quirtirgica.

Complicaciones

Una complicacién frecuente es la fistula broncopleural per-
sistente asociada a la lesion de bronquios segmentarios; se requiere
instalacion de tubo de toracostomia y, en ocasiones, la realizacion de
pleurodesis. Si con el tubo no se logra la reexpansion pulmonar, es
posible que haya lesion de bronquio principal (como causa de la
fistula de alto débito). Otra complicacion, aunque no frecuente, es la
aparicion de un absceso pulmonar. Ocurre por retencion del cuerpo
extrafio endobronquial, neumonia necrosante nosocomial por gram
negativos o porque se haya causado contusion pulmonar extensa
que produzca infarto pulmonar. Es frecuente la aparicion de empiema
¢ hipertermia.

El tratamiento se realiza con antibidticos y terapia respirato-
ria; en casos graves puede estar indicada la reseccion quirdrgica.

En ocasiones también puede presentarse como complicacion
la dehiscencia en el sitio de correccion de la ruptura y empiema pleural.
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Efectos del trauma
sobre pared tordcica

Fractura costal

Se puede encontrar
en las personas que experi-
mentan dolor e hiperestesia
en la pared del torax después
de sufrir un trauma. El nime-
ro de costillas fracturadas tie-
ne relacion con la gravedad
del trauma, la lesion visceral
y la mortalidad. Las visceras
lesionadas dependeran de la
localizacion del trauma; en el
caso de trauma sobre las cos-
tillas inferiores podrian resul-
tar lesionadas estructuras como: higado, vaso y rifion. En el trauma
sobre costillas altas la lesién podria afectar el plejo braquial, subclavia
y aorta. En ambos casos la fractura y lesion visceral pueden asociar-
se a hemoneumotorax.!

El trauma de costillas se puede producir por compresion
anteroposterior que dobla el hueso ocasionando la rotura lateral-
mente; por un trauma local violento que puede producir fractura en el
sitio sobre el cual se aplica la fuerza; o por un trauma indirecto, que
puede ocurrir por aumento brusco de la presion intrabdominal como
en caso de tos. Este tipo de fractura puede pasar no evidenciarse en
los Rx vy solo se detectaria al visualizar el callo 6seo.

Los pares de costillas I y II estan protegidas por la clavicula,
escapula y la musculatura de la cintura escapular y el térax superior;
su lesion se asocia a trauma intenso que también puede producir
torsion pulmonar, fractura traqueobronquial, hemo y neumotorax,
contusion miocérdica y lesiones vasculares, por lo cual se recomien-
da larealizacién de electrocardiograma y medicioén de niveles de CPK
MB (creatininofosfoquinasa fraccién mb), y aortografia; también es
frecuente su asociacioén con trauma de crineo, abdomen y otras le-
siones intratorécicas.

La fractura de una costilla produce marcado dolor localizado
y espasmo muscular, que se agudiza con movimientos, con la respira-
cion y la tos; en ocasiones se pueden presentar chasquidos, ocasio-
nados por el movimiento de los cabos 0seos; alteraciones en la ven-
tilacion, porque la persona recurre a una respiracion rapida y super-
ficial, y deterioro de la capacidad de toser adecuadamente y de movi-
lizar secreciones, precipitando la aparicion de atelectasias y neumo-
nias, frecuentes en ancianos y pacientes con EPOC.!

Se debe estar pendiente de las manifestaciones clinicas de
esas lesiones viscerales asociadas. Para el diagndstico de la fractura

costal se requiere la realiza-
cion de Rx posteroanterior de
torax en posicion erecta, aun
cuando se puede suponer el
dafio por el dolor y sensibili-
dad en el sitio del trauma vy,
en ocasiones, por la crepita-
cidén y deformidad ocasiona-
da por el desplazamiento de
los cabos 0seos.

El dolor se controla
con la administracién de
analgésicos fuertes, blo-
queos nerviosos y, en oca-
siones, con analgesia
epidural.’ Para el tratamiento
se realiza higiene bronquial
con incentivador inspirométrico, tera-
pia con aerosol, drenaje postural y as-
piracion de secreciones.

La fractura de tres o mas costi-
Has adyacentes, en por lo menos dos
sitios diferentes de cada costilla, pue-
de conducir a la presentacion del torax
inestable, lo cual ocasiona el movimien-
to pendular del aire entre el pulmdn
sano y el lesionado, alterando la venti-
lacién, aumentando el trabajo respira-
torio, disminuyendo la CVF (capacidad
vital forzada) y VEF! (volumen
espiratorio forzado en un segundo).!
El efecto principal es la aparicién de
hipoxemia, la cual es agravada por la
presencia de contusion pulmonar aso-
ciada. También se afecta el mecanismo
para la tos, necesario para la elimina-
cion de secreciones, aumentando el tra-
bajo respiratorio, la hipoventilacion y
la hipoxemia.

El movimiento paraddjico del
torax tiende a empeorar entre las 24 y
48 h siguientes al trauma. El cuadro se
puede agravar por la administracion
excesiva de liquidos, la ausencia de tos,
la falta de respiraciones profundas y
efectivas, y por el cansancio experimen-
tado al enfrentar un trabajo respirato-
rio aumentado.
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Para el tratamiento en caso de
choque, tres o mas lesiones asociadas,
lesion craneoencefilica, enfermedad
pulmonar previa al trauma, fractura de
ocho costillas o mas, y edad avanzada
se recomienda la iniciacion temprana
de soporte ventilatorio antes que apa-
rezcan las complicaciones. Puede ser
necesario también la fijacion quirirgi-
ca de las costillas.

La fractura de esternon, .
escdpulay clavicula causan,

_ principalmente, dolor e’fi
 inmovilidad. La g :
_ de las leszones 'se relaciona
_con el dafo a otras}i
_estructuras. En caso de
~ fractura de esternén se
 recomienda la realizacio 'de' -
_y electrocardzogmma :
medzczon de CPK MB

Efectos sobre la pleura del
frauma no penetrante

La pleura posee una superficie
de absorcion que limita la cantidad de
liquido y sangre presente en la cavi-
dad pleural; esta caracteristica, y la
adecuada respuesta a la infeccion, es-
tan determinadas por la abundante irri-
gacion sanguinea que tiene la pleura.*
En ocasiones, por trauma y otros esta-
dos patologicos como cancer e insufi-
ciencia cardiaca pueden acumularse
cantidades de liquido o gas que no se
evacuan por los mecanismos de drena-
je llevando, por efecto restrictivo, a li-
mitar la expansion pulmonar, la ventila-
cion, el intercambio gaseoso y a dismi-
nuir el retorno venoso. En la cavidad
pleural puede acumularse gas y dife-
rentes clases de liquidos, o una combi-
nacion de gas y liquido, lo que da ori-
gen a las siguientes entidades:

Hemotorax

Es la acumulacion de sangre en el espacio pleural, a causa de
laceraciones de la pleura parietal o visceral, lesiones de diafragma,
lesiones de pulmon y lesiones de estructuras mediastinales. También
se produce por toracotomia en la cual puede presentarse sangrado
en un vaso no ligado, instalacién inadecuada de tubos o infeccion.
Ocurre también posterior a la instalacion de un catéter en un vaso
central. Puede asociarse con neumotorax.

En el pulmoén existen mecanismos que limitan el sangrado: las
bajas presiones en los vasos arteriales, el efecto compresivo que
gjercen los alvéolos al aumentar su presion durante la inspiracion y el
efecto compresivo que ejerce el mismo hemotdrax sobre el pulmon al
producir el colapso pulmonar. La sangre acumulada en la cavidad por
una lesion aguda, coagula con facilidad dada la presencia de
tromboplastina. A pesar de que el coagulo haya sido formado, los
movimientos del corazdn durante la sistole y la diastole, y los movi-
mientos del pulmén durante la inspiracion y espiracion causan su
desfibrinacién y la sangre se deposita en forma liquida en la base del
pulmoén haciéndose visible a los Rx y susceptible de ser extraida con
toracentesis, lo cual no es posible hacer cuando estd en forma de
coagulo (favoreciendo la aparicion de fibrotérax).

La gravedad del hemotérax depende del volumen sanguineo
contenido en la cavidad pleural. Se hace visible a los Rx en posicién
erecta a partir de 300cm®. Volimenes mayores de 2.000 cm® hacen
pensar en herida vascular.

El drenaje del hemotorax puede hacerse por toracostomia. Cuan-
do se instala el tubo, la sangre puede salir en forma répida y, aunque
produce mejoria en el estado de salud del paciente, debe ser sometido
a estricto monitoreo hemodinimico y respiratorio y reponer el volumen
perdido con cristaloides, coloides o derivados sanguineos. Si hay de-
terioro en el estado general se debe sospechar lesion vascular grave, el
tubo debe ocluirse y remitir el lesionado a cirugia.

La sangre contenida en la cavidad pleural puede utilizarse
para autotransfusiéon cuando no hay asociado un trauma de abdo-
men que cause la contaminacién de la sangre con bilis o contenido
intestinal; este procedimiento disminuye la demanda de sangre de
banco y las complicaciones que se puedan presentar utilizando deri-
vados sanguineos de otros individuos. El tubo se debe cambiar en
caso de no obtenerse drenaje y los Rx muestren liquido en la cavidad,
es conveniente administrar antibidticos profilacticos con el fin de
disminuir el riesgo de aparicion de empiema y neumonia.

En caso de presentarse inestabilidad hemodindmica y signos
de choque, de sangrar més de 1.000 cm?® al instalar el tubo, o mas de
300 cm’/hora durante més de tres horas y mas de 1.500 cm® en dos
horas, o de mantenerse ocupado el térax en mas de la mitad a los Rx,
debe realizarse toracostomia.
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Complicaciones

El empiema postrauma es causado por la presencia de hemotdrax
residual (a partir del cual se desarrolla la infeccidn) por heridas o abs-
cesos abdominales que producen contaminacién pleural, por contami-
nacion directa de la pleura durante el trauma o por infeccién pulmonar
nosocomial.* Consiste en una coleccion liquida rodeada de una capsu-
la fibrosa que aparece en la cavidad pleural varios dias después del
trauma. El empiema se acompafia de fiebre, leucocitosis y cultivo posi-
tivo del liquido obtenido por toracentesis. El tratamiento se hace con
antibioticos, terapia respiratoria e instalacidn de tubo de toracostomia.
En ocasiones requiere toracostomia y decorticacion.

El hemotérax coagulado ocurre por drenaje deficiente del
hemotorax; se acompaiia en las primeras 4 a 6 semanas, por marcada
reaccion inflamatoria pleural. Requiere toracostomia de limpieza para
prevenir la aparicion de empiema y fibrotorax.* El hemotdrax ocasiona
pérdida de volumen pulmonar ejerciendo un efecto restrictivo, impi-
diendo la adecuada ventilacion e intercambio gaseoso. Pueden en-
contrarse ademas, a los Rx de tdrax, niveles hidrodereos producidos
por la infeccidén y tabicamiento. Puede acompafiarse de fiebre. Si el
cuadro no se resuelve antes que ocurra la reaccion inflamatoria pleural
puede ser necesaria la realizacion de decorticacion.

Quilotorax

Es otra forma de presentacion anormal de liquido en la cavidad
pleural. Ocurre como complicacién de traumatismos abiertos y cerrados
del torax, por procedimientos quirtirgicos y por la instalacion de catéteres
centrales durante los cuales ocurra lesion del conducto toracico. Si el
trauma ocurre por encima de la quinta o sexta vértebra, el quilotorax se
ubica en el hemitorax izquierdo; por el contrario, el quilotérax serd dere-
cho si el trauma ocurre por debajo de ese nivel. Esta distribucién obede-
ce ala localizacién del conducto toracico el cual, después de atravesar el
hiato adrtico desde la cavidad abdominal al lado derecho de la aorta,
cruza al lado izquierdo a nivel de la quinta o sexta vértebra dorsal, sube
por detrés del arco adrtico y llega al cuello a desembocar a nivel de la
union yugulo-subclavia izquierda.* Aparece como un derrame pleural
dias después del trauma o de la realizacion del procedimiento, ocupando
el espacio pleural y disminuyendo el volumen pulmonar. La infeccién
dificilmente se presenta dado el efecto bacteriostatico del quilo. Con la
toracentesis se extrae un liquido lechoso que no coagula y con conteni-
do de grasa mas alto que el plasma.

El tratamiento se realiza con tubo de toracostomia, toracostomia
para ligar el conducto y nutricion parenteral para evitar el flujo por el
conducto toracico. Puede requerir pleurodesis.

Neumotorax.

Ocupacion de la cavidad pleural por aire; ejerce un efecto restrictivo a
la expansion pulmonar. Puede producirse acompafiado o no de fractura costal.

El neumotérax también puede ser
producido por rotura de alvéolos, bron-
quios, triquea y bulas enfisematosas o
congénitas, por trauma externo y
barotrauma durante la ventilacién me-
cénica, ya sea porque se usa PEEP (pre-
sién positiva al final de la espiracion) o
presion alta en personas con obstruc-
cion de la via aérea o con disminucion
de la complacencia pulmonar. El trauma
externo puede producir laceraciones del
parénquima pulmonar, con presencia de
neumomediastino y  enfisema
subcttaneo en el térax y cuello. Puede
producirse, ademas, por el paso de aire
por los lados de la traqueostomia, por
lesién pulmonar durante la instalacion
de catéter en subclavia o yugular inter-
na, por rotura esofagica, por contragol-
pe en el pulmén contrario al sitio del trau-
ma, o como complicacion por la realiza-
cion de toracentesis y biopsia de pul-
mon utilizando una técnica deficiente.

También puede presentarse
como complicacion en casos de asma,
neumonia y cancer de pulmon.

La presencia de aire en la cavi-
dad pleural disminuye la capacidad vi-
tal, el volumen minuto y el retorno ve-
noso. La gravedad del cuadro depende
de la cantidad de aire contenido en el
espacio pleural. La forma mas grave es
el neumotdrax a tension, el cual consti-
tuye una verdadera emergencia por sus
efectos sobre la respiracion y la circula-
cién. En este caso la presion intrapleural
supera la presion atmosférica, produ-
ciéndose el colapso del pulmén.
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La lesion diafragmatica
puede ser por rotura o
desgarro en traumas
graves. Se pude acompariar
por trauma
musculoesquelético y, en
ocasiones, por lesion de
bazo, higado y otras
estructuras. Es el resultado
de traumatismos cerrados
del térax y abdomen, y en
traumas con penetracion
directa. Con frecuencia se
acomparia de la herniacion
de parte del contenido
abdominal al térax;
dependiendo del tamario de
la lesion pueden pasar,
epiplon, estomago,
intestino, bazo, rifidén,
higado y pancreas. La
hernia puede pasar
inadvertida y asintomdtica
o estar oculta por las
lesiones del torax.

!

Los signos y sintomas son dolor (que dificulta la respiracion),
disnea (que puede desaparecer después de 24 h asi no se haya obte-
nido la reexpansion pulmonar), ausencia de ruidos respiratorios y
aumento de resonancia en el hemitorax afectado. Por efectos del
neumotdrax sobre la ventilacion y el intercambio gaseoso, se puede
encontrar disminucién de la presion arterial de oxigeno, aumento del
shunt intrapulmonar y de la diferencia alvéoloarterial de oxigeno.

Si el neumotorax es pequefio, asintomatico y sin aumento en
el control radioldgico, el tratamiento es observacion sin instalar tubo
de toracostomia; cabe anotar que si se va a requerir ventilacion me-
canica se recomienda la instalacién del tubo. En neumotoérax mayores
se recomienda la instalacién del tubo de toracostomia, controles
radiologicos posteriores para evaluar la posicion del tubo y la evolu-
cién del neumotodrax. El burbujeo por el tubo disminuye entre 24 y 48
h y el pulmdn reexpande permitiendo el contacto entre la pleura
parietal y la visceral. Se puede retirar el tubo si el drenaje es inferior a
100 cm?® en 24 h y no haya salida de burbujas.

Cuando el burbujeo persiste durante mas de 48 h, puede de-
berse a fistula broncopleural, la cual debe resolverse oportunamente
para evitar la aparicion de empiema.

Efectos sobre el diafragma

En condiciones normales el diafragma permite el paso del eso-
fago, aorta y cava inferior a través de hiatos. Posee dos areas débiles,
una en posicion anterior y otra en posicién posterior, que pueden
permitir la herniacion en caso de trauma. El diafragma se inserta en el
reborde de la octava y onceava costillas, en el apéndice xifoides y en
la columna lumbar. El lado izquierdo es mas bajo porque soporta el
peso de la masa cardiaca, a pesar de que algunos autores dicen que
es mas alto el derecho al ser rechazado por el higado.

La lesion diafragmatica puede ser por rotura o desgarro en
traumas graves. Se pude acompafiar por trauma musculoesquelético
¥y, en ocasiones, por lesion de bazo, higado y otras estructuras. Es el
resultado de traumatismos cerrados del torax y abdomen, y en trau-
mas con penetracion- directa. Con frecuencia se acompafia de la
herniacién de parte del contenido abdominal al térax; dependiendo
del tamafio de la lesidn pueden pasar, epipldn, estdmago, intestino,
bazo, rifién, higado y pancreas. La hernia puede pasar inadvertida y
asintomatica o estar oculta por las lesiones del torax.

Con mayor facilidad se lesiona la porcién central e izquierda
del hemidiafragma izquierdo ya que el derecho esta protegido por el
higado, alin cuando también puede haber lesion al lado derecho con
herniacion del higado. El desgarro del diafragma rara vez comprome-
te el pericardio. Cabe sefialar que el contenido herniado puede legar
a estrangularse.
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Si la lesion se acompaifia de hemotérax, puede ser dificil de
visualizar a los Rx, pues la sangre pasa a través del orificio herniario
a la cavidad abdominal y produce hemoperitoneo.

Signos y sintomas

La hernia puede cursar sin sintomas, o ejercer un efecto res-
trictivo sobre el pulmon alterando la ventilaciéon y ocasionando
atelectasias. Se presenta dolor subesternal intenso, vomito, disnea,
choque y obstruccidn intestinal.? Hay ocasiones en las cuales no
hay herniacion visible a los Rx, pero se determina la presencia de
desgarro diafragmatico en la laparotomia exploratoria. La correccion
es quirdrgica.

Efectos del trauma sobre el mediastino
Neumomediastino

Se define como la presencia de aire en el mediastino que pue-
de ocurrir en forma traumética o espontanea. Traumatica por rotura
de esofago, traquea, bronquios o alvéolos; con la posibilidad de
ocasionar mediastinitis aguda. También puede sobrevenir como com-
plicacién en intervenciones quirtirgicas en cuello, durante la realiza-
cion de procedimientos diagnosticos invasivos o asociado a
neumoperitoneo por rotura de viscera hueca.

Esponténea cuando se realizan respiraciones profundas o
maniobras de valsalva; durante el vomito y accesos de tos; como
complicacion de neumonia, asma, broncoaspiracion o membrana
hialina; por presencia de valvulas de retencién en la via aérea por
bronquiolitis y otras enfermedades, (causando un aumento de pre-
sién intraalveolar, el cual disminuye el flujo sanguineo y aumenta el
gradiente de presion favoreciendo la rotura alveolar). También, pue-
de presentarse en caso de tumores que lesionan la pared esofagica.
El aire acumulado en el mediastino migra hacia el cuello y la pared del
torax superior, lo cual causa enfisema celular subcutaneo.

El dolor retroesternal irradiado a hombro y brazos, que au-
menta con la respiracion, es el sintoma caracteristico.

Rotura del conducto tordcico

Puede ser producida por una lesién quirurgica, trauma no
penetrante, heridas por proyectil de arma de fuego o arma
cortopunzante, o durante la instalacion de catéter central en la yugu-
lar interna izquierda. La lesién del conducto toracico produce
quilomediastino, que ejerce presion y puede pasar a la cavidad pleural
produciendo quilotérax. Los hallazgos radiolégicos no se dan inme-
diatamente y, en ocasiones, pueden aparecer después de varias se-

manas. Para ubicar la lesién se reco-
mienda la realizacion de linfografia. La
correccion es quiriirgica y puede reque-
rir la ligadura del conducto e instala-
cién de tubos para drenaje, nutricion
parenteral para disminuir el flujo por el
conducto tordcico y, en ocasiones,
pleurodesis.

Perforacion esofigica

Este tipo de lesion puede ocu-
rrir durante la realizacion de
gastroesofagoscopias, intubacion du-
rante maniobras de reanimacion, por el
vomito, por efecto de sustancias
causticas o por acalasia. No es frecuen-
te su presentacion por trauma cerrado
de torax, generalmente, se debe a trau-
ma penetrante.? Es més frecuente en la
porcion cervical del esofago. Este tipo
de lesion produce contaminacién del
mediastino con saliva y bacterias de la
orofaringe, por lo cual en el examen
quimico del liquido extraido de cavidad
mediastinica y pleural puede encontrar-
se un aumento de amilasas y residuos
alimentarios. La complicacion m4s fre-
cuente es la mediastinitis, que puede
cursar con la formacién de abscesos
los cuales podrian dar lugar a la apari-
cion de fistulas y la rotura de la pleura
mediastinica y producir
hidroneumotdrax y empiemas. Si la le-
sion es distal, la mediastinitis se pro-
duce por el jugo gastrico.

Los signos y sintomas son dis-
fagia, dolor retroesternal, fiebre, esca-
lofrio, enfisema subcutaneo en cuello
y torax superior, ingurgitacién yugular
por compresion de la cava superior y
choque séptico.

Para el diagnostico y localiza-
cion de la lesion se recomienda la reali-
zacion de Rx con medio de contraste;
aunque puede haber paso del medio
de contraste a la cavidad y contribuir a
la formacion de granulomas. Se debe
recordar que el bario no tiene tantos
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Mediastinitis aguda

Se presenta como
complicacion de la rotura
de esofago, bronquio,
traquea, o por infeccion
ocurrida en pulmon, pleura,
ganglios linfdticos o
pericardio. Se caracteriza
por la formacion de
abscesos que lesionan las
paredes y llevan a la
Jformacion de fistulas a
esofago, bronquio o cavidad
pleural, entre otras
estructuras. Tiene una
mortalidad del 20 al 30 %
de los casos.

El dolor retroesternal
intenso con irradiacion a
cuello, fiebre, escalofrio,
ingurgitacion yugular por
obstruccion de la vena cava
superior son los sintomas
predominantes.

!

efectos adversos como otros medios de contraste. Se recomienda
también la realizacion de esofagoscopia.

El tratamiento debe realizarse lo més pronto posible y puede
requerir correccion quirirgica y nutricién por gastrostomia o
yeyunostomia.

Se presenta como complicacién de la rotura de esoéfago, bron-
quio, traquea, o por infeccion ocurrida en pulmén, pleura, ganglios
linféticos o pericardio. Se caracteriza por la formacién de abscesos
que lesionan las paredes y llevan a la formacion de fistulas a es6fago,
bronquio o cavidad pleural, entre otras estructuras. Tiene una morta-
lidad del 20 al 30 % de los casos.

El dolor retroesternal intenso con irradiacién a cuello, fiebre,
escalofrio, ingurgitacion yugular por obstruccién de la vena cava
superior son los sintomas predominantes.

Diagnosticos de enfermeria

1. Alteracidn en la permeabilidad de la via aérea relacionada con la
presencia de secreciones, sangre y estenosis.

2. Alteracion en el patrdn respiratorio (intercambio gaseoso, venti-
lacién, frecuencia y profundidad de la respiracion) relacionada con
colapso, dolor, lesion de estructuras y deficiente permeabilidad de
la via aérea.

3. Riesgo de aspiracion relacionada con lesién de via aérea y difi-
cultad para deglutir.

4. Alteracion en la nutricién por defecto relacionada con consumo
menor de los requerimientos corporales.

Estindar de atencion

En la tabla 1 se muestra el estandar de atencidn. (véase Tabla 1)

Los resultados esperados son sonidos respiratorios que indi-
can limpieza y adecuada aireacion; adecuada expansion y movilidad
toracica; respiracion con ritmo y profundidad normales y sin aumen-
to del esfuerzo inspiratorio; adecuada coloracion de la piel; estado
mental adecuado, y PO, y PCO, entre limites normales.

Traumatismo cardiovascular

El trauma cardiaco cerrado ocurre por compresion o aplasta-
miento del térax y por desaceleracion con impacto del corazon contra
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+ La pérdida en la integridad de las
paredes de la via aérea y en la pared
del térax impide que se genere la pre-
sion negativa que se requiere para la
inspiracion, alterando la ventilacion y
el intercambio gaseoso.

+ La lesién de las paredes de la via
aérea puede ocasionar sangrado ha-
cia la luz bronquial y causar esteno-
sis por deficiente correccion.

4 La presencia de fluidos en la via
aérea ocasiona disminucion de la ca-
pacidad residual, de la distensibifidad
y aumenta el shunt intrapulmonar.

+ La ventilacién deficiente puede con-
tribuir a la aparicién de atelectasias y
neumonfas que se acompafan de
aumento en la produccidn de moco.
+ La presencia de liguidos y gases
en el espacio pleural ejercen efecto
restrictivo sobre el pulmén impidien-
do la ventilacion y el intercambio ga-
$€050.

+ El dolor impide una adecuada mo-
vilizacién de secreciones y ocasiona
cambios en la frecuencia y profundi-
dad de la respiracién alterando la ven-
tilacion.

+ La presencia de vomito y la admi-
nistracion no controlada de cristaloides
pueden alterar la permeabilidad de la
via aérea.

S e S RS

Tabla 1. Estandar de

¢ Evaluar el patrén respiratorio: fre-
cuencia y profundidad de la respira-
cion, ventilacion (PCO2) e intercam-
bio gaseoso (PO2). Observar la utili-
zacién de musculos accesorios.

¢ Evaluar la simetria en la expan-
sién tordcica.

+ Realizar auscultacion de ruidos res-
piratorios y reportar ruidos
sobreagregados, ausencia o dismi-
nucién de ruidos.

+ Sugerir la realizacién de Rx torax,
ecografia, linfografia, broncoscopia,
broncografia, TAC, hemograma,
ionograma.

+ Observar la presencia de disnea,
ortopnea y cianosis.

+ Observar la presencia de tos, ca-
racteristicas de la expectoracion.
Asistir durante la tos.

+ Evaluar la presencia de enfisema
subcutédneo y cambios en la percu-
sion toracica.

+ Evaluar la gasimetria y la oximetria.
Se puede presentar alcalosis o
acidosis respiratoria.

¢ Evaluar la presencia de desvia-
cién traqueal.

¢ Evaluar la presencia de signos de
deficiente oxigenacion cerebral como
irritabilidad, confusion e inquietud.
+ Realizar aspiracion de secreciones.
+ Realizar terapia respiratoria y cam-
bios de posicidn. Instruir sobre
inhalaciones profundas y uso de
incentivador inspirométrico.

+ Preparar para ventilacion mecanica.
+ Preparacion fisica y psicoldgica
para cirugia.

¢ Evaluar funcionamiento de toracos-
tomia y las caracteristicas del drenaje.
+ Auscultar ruidos intestinales y eva-
luar volumen gdstrico residual.

e

atencion

la pared anterior, que provocan estallido. Es frecuente en accidentes
de transito. A causa de un trauma cerrado se puede producir conmo-
cién miocardica, sin dafio anatdmico demostrable, pero con manifes-
taciones funcionales como el choque y arritmias.

Contusion miocardica

Lesién acompafiada de necrosis del tejido; afecta mas co-
munmente la cara anterior del ventriculo derecho. La extension de-
pende de la gravedad del trauma y puede generar arritmias
auriculoventriculares, defectos en la conduccion y contraccion, rup-
tura cameral, y en muchos casos, la muerte.

Ruptura de pared cardiaca

Es otra forma de lesién que ocu-
rre con mayor frecuencia en la auricula
y ventriculo derechos. En el 70 a 80 %
de los casos el trauma cardiaco se acom-
paila de lesiones de la pared toricica.

El trauma abierto es comiinmen-
te causado por proyectiles de armas de
fuego, armas cortopunzantes o pene-
tracion de cabos dseos. La gravedad
de la lesion depende del agente agre-
sor, de la hemorragia que genere el trau-
ma y del dafio producido en el
miocardio u otras estructuras. En el trau-
ma abierto pueden presentarse lesio-
nes en diferentes estructuras como el
musculo cardiaco, arterias y venas
coronarias; anillo o valvas valvulares;
ruptura cameral y acumulacién de san-
gre en pericardio y pleura.

Se ha observado que las heri-
das de ventriculo sangran poco por el
grosor de la pared, mientras que en las
auriculas sucede lo contrario. En las
lesiones de septum y valvulas pueden
ocasionarse soplos sistolicos y
diastdlicos, respectivamente, y en la
lesién de coronarias puede producirse
un efecto semejante a la oclusion
arterial aguda con necrosis o lesion de
pared. La acumulacién de sangre en el
pericardio puede causar taponamiento
cardiaco, pues el pericardio no es
distensible y la presion ejercida por el
volumen contenido comprime el cora-
z6n evitando el llenado ventricular
diastolico (disminuye el volumen
ventricular) y el bombeo de sangre (dis-
minuye el volumen latido), lo que lleva
a disminucion del gasto cardiaco no
compensable por la taquicardia. La acu-
mulacidén de sangre en la cavidad
pleural puede darse cuando también
hay perforacion del pericardio.

Las lesiones producidas por
arma cortopunzante tienen buen pro-
ndstico, con supervivencia del 90 a
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95%, la herida de una sola camaray la
ausencia de dafio intracardiaco impor-
tante. Son de mal pronéstico las heri-
das causadas por arma de fuego, lesio-
nes de vasos coronarios, Compromiso
de varias camaras y dafio de aparatos
valvulares.

Signos y sintomas

Se presenta dolor de tipo
anginoso, el cual puede ser dificil de
evaluar cuando se asocia con lesiones
de pared; pueden presentarse
extrasistoles auriculoventriculares,
taquicardia y fibrilacion ventricular.

El taponamiento cardiaco cau-
sado por la acumulacion de sangre en
el pericardio, cuando hay lesion car-
diaca con pericardio integro, se mani-
fiesta por la presencia de hipotensién
arterial con presiones convergentes;
pulso paraddjico (que se debe a un
menor llenado cardiaco por efecto de
la inspiracion) aumento de la presion
venosa central e ingurgitacion yugular
(que también puede aumentar con la
inspiracion), apariencia violacea de ca-
beza, cuello y térax superior; ruidos
cardiacos alejados; sed; frialdad; su-
doracion; dolor que aumenta con la ins-
piracion; agitacion; disnea; polipnea y
coma. La compresion cardiaca causa-
da por el taponamiento impide el ade-
cuado flujo sanguineo coronario y pue-
de ocasionar lesiones e isquemia
miocardicas.

Cuando hay lesion pericardica
puede ocurrir la estrangulacion del cora-
z6n al salir una parte o en su totalidad
por la herida pericardica, pues, por no ser
elastico, puede causar compresion.? En
estos casos hay evolucion rapida hacia
el paro cardiaco y, por tanto, requiere de
correccion quirurgica inmediata.

Debe sospecharse lesion car-
diaca en aquellas personas que por un
trauma abierto o cerrado ubicado entre

la linea medioclavicular derecha y axilar media (a la izquierda), pre-
sentan, al ingreso o durante el traslado, inestabilidad hemodinamica
o choque.

Aungue los Rx de térax no son muy especificos para determi-
nar la lesion cardiaca son titiles para demostrar la presencia de aire y
el agrandamiento en el pericardio. La ecocardiografia bidimensional
es Gtil para demostrar la presencia de sangre y coagulos en pericardio,
y la lesion en otras estructuras. Con frecuencia, por la urgencia del
cuadro, no es posible disponer de esta prueba y se realiza después
de la cardiorrafia como control. Se recomienda también la realizacion
de electrocardiograma y medicion de niveles de CPK MB, instalar
monitoreo cardiaco permanente, y catéter de arteria pulmonar para el
manejo hemodinamico y reposicién de volumen. No se debe olvidar
que la contusion cardiaca puede requerir la administracion de
inotrépicos.

Para la correccion puede ser necesaria la realizacion de
toracostomia y puncion o ventana pericérdica. En la puncién se bus-
ca extraer el liguido retenido y obtener mejoria hemodinamica. Es
necesario proporcionar adecuada oxigenacion, transfusiones san-
guineas e hidratacion. Entre las complicaciones mas frecuentes es-
tdn corto circuito intracardiaco, lesiones valvulares, aneurisma
ventricular, retencién de cuerpos extrafios, infarto e isquemia
miocardicas.

Pueden ocurrir lesiones en la aorta ascendente, cayado de la
aorta, aorta descendente, arteria y vena innominadas, arteria pulmonar
en tronco y ramas izquierda o derecha, car6tida, venas pulmonares,
cavas, acigos y subclavia izquierdas. Todas estas estructuras produ-
cen, al romperse, abundante pérdida sanguinea. Su lesion, general-
mente, se produce por traumas penefrantes; sin embargo, la aorta
descendente es susceptible de lesionarse en trauma cerrado.

Con frecuencia se asocian a lesion de traquea, bronquios,
es6fago, corazon y pared del torax, por lo cual puede estar indicada la
realizacién de aortografia, esofagoscopia y broncoscopia.

El diagnéstico se hace con el examen fisico, detalles sobre el
trauma y agente traumatico. Ademas, con la presencia de trauma de
pared, fractura de primera o segunda costillas, escapula, esternon,
hematomas en la base del cuello, déficit de pulso periférico,
hipotension arterial, hipertensiéon en miembros superiores, aumento
o disminucién de presion venosa central, inestabilidad hemodindmica,
y paresias o paralisis de miembros inferiores causada por isquemia
de la médula espinal que puede darse por la hipotension arterial.

La lesién de la aorta se presenta por compresion y
desaceleracion en accidentes de transito y caidas de gran altura.
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Es comun la rotura en el istmo y en aorta descendente por debajo del
origen de la subclavia izquierda. La muerte inmediata ocurre entre el
10y 20 % de los casos y, en un 5% de ellos se desarrolla un aneurisma
traumdtico crénico. Las lesiones de aorta son de dos tipos: menor y
grave. La menor es aquella en la cual ocurre desgarro de la intima con
formacion de aneurisma o hematoma entre las capas de la arteria,
ocluyendo la luz y produciendo sindrome de coartacién adrtica agu-
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¢ La pérdida aguda de volumen san-
guineo-en forma absoluta o relativa
deteriora el aporte de oxigeno y
nutrientes a los tejidos.

+ La deficiencia en el bombeo sangui-
neo a los tejidos favorece la altera-
cién en el intercambio gaseoso.

+ La presencia de alteraciones en el
ritmo y contractilidad cardiacos dis-
minuyen el volumen sistélico.

+ La presencia de émbolos de gas o
trombos en arterias impiden la circu-
lacién y originan arritmias.

+ El sangrado altera el equilibrio de
liquidos y electrélitos en el organis-
mo.

¢ Controlar la frecuencia cardiaca y
caracteristicas del pulso, tensién
arterial en miembros superiores e in-
feriores, presién venosa, y tempera-
tura corporal.

+ Evaluar la coloracién de la piel en
térax superior, los pulsos periféricos,
ingurgitacién yugular, llenado capi-
lar, sudoracién y cianosis.

¢ Sugerir realizacién de aortografia,
angiografia, medicién de CPK MB,
electrocardiograma, ecocardiografia,
Rx de térax, gasimetria, oximetria,
hematécrito, hemoglobina, clasifica-
cién, pruebas de coagulacion, urea
y creatinina.

+ Observar signos de deficiente oxi-
genacion cerebral como agitacion y
cambios en estado mental.

¢ Evaluar ia turgencia de la piel, la
humedad de mucosas y la presen-
cia de edemas.

¢ Observar la presencia de dolor y
su {ocalizacion.

+ Iniciar oxigenoterapia y proporcio-
nar calor.

¢ Evaluar ruidos cardiacos y
pulmonares.

¢ Evaluar el movimiento de extremi-
dades.

+ Realizar balance de liquidos. Man-
tener diuresis mayor de 30 cm¥h.
+ Realizar reposicién de liquidos, con
cristaloides, coloides y derivados
sanguineos, precalentados y con es-
tricto control de flujo.

+ Aplicar medidas antiembolia y fa-
vorecer el reposo con cabecera a
45°

¢ Sugerir la realizacion de
pericardicentesis y toracentesis.

+ Administrar inotrépicos de acuerdo
con la orden médica.

¢ Inicialmente puede requerir posi-
cidn de trendelemburg hasta estabili-
zacion.
+ Pre
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Tabla 2. Estandar de atencion
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da (que se manifiesta por hipertension
en extremidades superiores y disminu-
cién o ausencia de pulso en miembros
inferiores. con presencia o no de
hemotodrax). En la grave hay desgarro
de la intima, la capa media y la pared
arterial produciendo hipovolemia.

La correccién de lesiones de
grandes vasos requiere un diagnoésti-
co e intervencion inmediatos; es qui-
rargica y puede necesitar toracostomia,
ventilacidon mecanica post operatoria,
reposicion de volumen, tubos de
toracostomia y estricto monitoreo
hemodindmico y general.

Diagnédsticos de enfermeria

1. Alteracion en el gasto cardia-
co: disminucion relacionada con alte-
racion del ritmo cardiaco, hipovolemia
y falla del corazén como bomba.

2. Alteracion en la perfusion y
oxigenacion tisular relacionada con dis-
minucion del gasto cardiaco.

3. Déficit en el volumen de li-
quidos corporales relacionada con pér-
dida anormal.

4. Ansiedad relacionada con
percepcion de la integridad biologicay
desconocimiento.

Estandar de atencion

El estandar de atencion se pre-
senta en la tabla 2. (véase tabla)

Los resultados esperados son
perfusion tisular y gasto cardiaco ade-
cuados, signos vitales entre limites
normales, gasto urinario normal, piel
tibia y sin diaforésis, usuario conscien-
te y tranquilo.

Constituyen una verdadera
emergencia que debe ser atendida en
forma rapida, pues se produce grave
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deterioro de la ventilacion y el inter-
cambio gaseoso. Por un lado se requiere
una serie de estructuras integras, entre
ellas la pared torécica, para producir el
esfuerzo necesario par la realizacion de
la inspiracion, lo cual no se logra en
caso de heridas abiertas; de otro, se
acompafian de neumotoérax, general-
mente a tension, porque actiian como
valvulas dejando pasar el aire durante
la inspiracion y se cierran durante la
espiracion produciendo el acimulo de
gas en la cavidad pleural. Las heridas
abiertas tienen caracter succionante y
soplante, no se recomienda sondear-
las para determinar la profundidad,
pues podrian lesionarse otras estruc-
turas. Se manejan con oclusién hermé-
tica con material estéril e instalacién de
sonda de toracostomia; en ocasiones
ventilacion mecénica con presién po-
sitiva y toracostomia .

Diagndsticos de enfermeria

1. Alteracion en el bienestar por
dolor agudo relacionada con lesiéon
tisular por trauma o isquemia.

2. Alteracion en la movilidad fi-
sica relacionada con dolor, alteracién
en la integridad tisular y deficiente apor-
te de oxigeno.

3. Alteracion en el autocuidado
relacionado con alteracion en la movi-
lidad fisica.

4. Riesgo de infeccién relacio-
nado con la alteraci6n de barreras nor-
males del organismo.

Estandar de atencion

El estandar de atencidn se
muestra en la tabla 3. (véase tabla)

Los resultados esperados son
disminucién o ausencia de dolor
verbalizado o expresado por el usua-
rio, postura comoda y sin expresion
facial de dolor, mejoria en el patron de
actividad y autocuidado, ausencia de
infeccion @

¢ La lesion tisular en el térax produce
marcado dolor que se agudiza con
los cambios de posicién, la respira-
cion y la tos.

+ Las lesiones nerviosas y muscula-
res producen limitaciones en la movi-
lidad.

¢ Estados de inconciencia limitan la
satisfaccion de las necesidades por
parte del usuario.

+ La presencia de heridas traumaticas,
quirdrgicas, catéteres y sondas oca-
sionan dolor e incomodidad e interrum-
pen las barreras normales del orga-
nismo contra la infeccion.

T O e o

Tabla 3. Estandar de atencion

PRESCRIPCION

¢ Observa la presencia de signos y
sintomas de dolor.

¢ Sugerir la administracién de
analgésicos, bloqueos nerviosos o
instalacién de analgesia epidural.

¢ Realizar inmovilizacién de dreas
lesionadas.

¢ Evaluar la localizacion del dolor,
deformidad y presencia de crepitacion.
¢ Evaluar motilidad y sensibilidad.
¢ Realizar cambios de posicién y
asistencia en las necesidades.

¢ |dentificar circunstancias que miti-
gan o agravan el dolor.

¢ Realizar movimientos activos y
pasivos.

+ Brindar explicaciones claras y es-
timular al didlogo.

+ Manejar heridas, lesiones y sitios
de insercién de sondas con estricta
técnica aséptica. Tomar muestra para
cultivo.

+ Realizar control de temperatura y
leucocitos.

¢ Dar adecuado manejo a las trans-
fusiones y soluciones.

+ Administrar antibiéticos de acuerdo
con la orden médica.

¢ Realizar cambio oportuno de lenceria,
ropa de dormir y rotacién de catéteres.
Asistir en actividades de aseo.

+ Brindar instrucciones claras.
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