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Prélogo

Es muy grato manifestarles que esta obra de la literatura
meédica esta disponible para deleite de ustedes con tan solo
unos cuantos capitulos se pudo hacer una sintesis de aquello
que muchas veces nos toca vivir en las emergencias, en los
hospitales como médicos y debemos simplemente resolver
el caso clinico o quirurgica de manera oportuna

Claro esta que no siempre ninguna enfermedad es
como siempre, por tanto nuestro discernimiento como
meédicos debe ser fundamenta para que en la medida de
los posible se pueda hacer algo por la vida de cualquier
paciente que tengamos a la mano

Aqui se ha descrito aproximadamente 3 capitulos en los
cuales el lero nos dice la anatomia del térax muy pero muy
sintetiza para que podamos discernir de manera rapida y
sencilla las estructuras anatdmicas del paciente

El segundo capitulo trata de las multiples formas en que
un traumatismo de torax puede verse vinculado algunas
otras lesiones que produzcan el estado clinico llamado
SHOCK

MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX |3]



|4] MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX



Agradecimientos

Es de mi agrado tener en mente a las personas que
formaron parte de esta obra como mis colegas méedicos,
amigos docentes que se encargaron de que este ejemplar
de laliteratura médicasea lanzado a lacomunidad cientifica,
como tal dejo plasmado mi rotundo agradecimiento a
ellos y pues sin falta a Dios que me ha dado fuerzas para
la publicacion de este libro.

MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX |5]



|6] MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX



Dedicatoria
Quiero dedicar esta literatura médica a mis padres que

han sido el puntal fundamental en mi para la realizacion de
la misma.

MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX |7]



|8] MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX



AUTORES

Dr. Alex Fernando Cardenas Reyes

AL

Dr. Roque Geovanny Novillo Méndez

MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX

\

_/

D

%)

)

Dra. Consuelo Isamar Gaibor Barahona

a

Dr. Juan Carlos Calderon Reza

~

191



|10] MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX



INDICE

Capitulol . ... ... ... i iiiitiiienennnns 13
Anatomia de Torax

Capitulo2 .........ciiiiieeeecececcnasas 25
Shock
55
Capitulo3 .........ciiiiteeecececenasas

Trauma de torax

MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX |11]



|12] MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX



CAPITULO 1

Anatomia de Torax

1 momento de definir la caja toracica podemos decir que es una
estructura hueca tanto por la region cefalica y caudal lo que ademas de
€S0 sea una estructura dinamica que participa de los ciclos respiratorios

Los tipos de costillas estan denominadas de la siguiente manera:

o Costillas verdaderas: son las vertebrocostales de las lera ala 7ma

« Costillas falsas: son las vcertebrocondrales que son caracteristica de la 8ava,
9na y 10ma

o Costillas flotantes: son las que se encuentran en la 1lava, 12ava, y en
ciertas ocasiones las 10ma

La diferenciacion de estas estructuras del torax como lo son las costillas tipicas
se da por las siguientes estructuras:

e Cabeza costal

¢ Cresta de la cabeza costal
¢ Cuello costal

e Tubérculo costal

e Cuerpo costal

¢ Angulo costal

e Surco costal

En el caso de aquellas que son atipicas como:

e lera costilla
e 2da costilla
¢ 10ma costilla
e 12ava costilla

Tienen rasgos anatomicos de las que se las puede diferenciar como:

e La lera costilla tiene mas diametro transverso, tiene una tubérculo
dedicado al musculo escaleno

e La 2da costilla tiene un diametro transverso disminuido esta presenta una
tuberosidad dedicada al musculo serrato anterior

e Las costillas 10may 12 ava se articulan con una sola vertebra

e Las costillas 11 ava y 12ava no presentan cuello costal ni tubérculo costal
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Las caracteristicas de las vértebras toracicas para su diferenciacion son las
siguientes:

¢ Dos fositas costales o también llamadas hemicarillas

* Enlas apofisis transversas tienen unas fositas costales con las excepcion de
las 2 o 3 vertebras toracicas inferiores

* Presentan una apofisis espinosa larga y con inclinacion hacia abajo

o Presentan fositas costales inferiores y superiores

Aquellas que son atipicas presentan lo siguiente:

¢ La vertebra T1 no tiene hemicarilla sino unas estructuras llamadas fositas
costales de T1

e La vertebra T10 se constituye con unas fositas completas en los cuerpos
y pediculos

o La vertebra T1l y T12 presentan fositas costales enteras ubicadas en el
pediculo

Las apofisis espinosas tienen las siguientes caracteristicas.

« Sonlargas e inclinadas hacia abajo

o Presentan caras articulares superiores

e Presentan apofisis articulares superiores
e Caras articulares inferiores

o Apofisis articulares inferiores

Esternon

Es una estructura central con una osificacion cronologica a la edad adulta
media de la caja toracica que su caracteristica articular es una:

¢ Sincondrosis

Haciendo la denominacion podemos decir que esta conformada por las
siguientes estructuras:

o Escotadura yugular o también llamada escotadura supraclavicular
¢ Escotaduras claviculares

e Sincondrosis de la lera costilla

¢ Articulacion del manubrio del esternon

¢ Angulo del esternén

El cuerpo del esterndn tiene las siguientes estructuras:

e Presenta escotadura costal
o Presentan crestas transversas
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Apdfisis xifoide
Esta estructura presenta las siguientes manifestaciones anatomicas:

e Articulacion x1foideo esternal
¢ Angulo infraesternal

Abertura toracica superior
Tiene los siguientes limites:

o Atras: por la vertebra T1
* Aloslados: 2 costillas siendo izquierda o derecha
¢ Delante: borde superior del manubrio

Esta tiene un diametro anteroposterior de 6,5 cm y llcm de transversal,
gracias a la inclinacion

La direccion de la costilla debe ser inclinada hacia antero inferior y las
estructuras que pasan por esta son las siguientes:

* Traquea

o Esofago

¢ Nervios

e Arterias y venas
¢ Linfaticos

Abertura toracica inferior
Esta se encuentra limitada por:

¢ Detras: 12ava vertebra toracica

e Hacia atras y lateral: por las costillas 11lava y 12ava

e Hacia adelante y lateral: se encuentra la union delos cartilagos de las
costillas 7ma y 10ma las que se encargan de formar lo arcos costales

* Enla parte delantera: por la articulacion xifoesternal

Por esta estructura pasan los siguientes érganos:

* Pliegues diafragmaticos

o Esofago

¢ Nervios cardioneumoentericos
¢ \Vena cava

e Aorta

e Vasos linfaticos

¢ Bazo

e Higado
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Esta estructura real sirve de limite entre el torax y el abdomen
Musculos de la pared toracica
Los siguientes son aquellos que forman parte del torax de los cuales son:

e Musculo Serrato posterior superior: este se encuentra inervado por los
intercostales de 2do al quinto nervio intercostal y se encargan de la
propiocepcion de las costillas que es la elevacion de las costillas

e Musculo Serrato posterior inferior: Se encuentra inervado por los nervios
intercostales del 9 al 1lavo y el subcostal también encargados de la
propiocepcion que se encarga de descender las costillas

e Musculo elevador de las costillas: estos se encuentran inervados por los
ramos posteriores de los nervios c8- T1 que también se encargan d elevar
las costillas

e Musculos intercostales externos: Estan inervados por el nervio intercostal
y su funcion es dentro de la inspiracion forzada, elevando las costillas

e Musculos intercostales internos: Estan inervados por los nervios
intercostales estos tienen 2 porciones que hacen descender las costillas y
la porcion condral se encarga de elevarlas dentro de la inspiracion forzada

e Musculos intercostales intimos: Estan inervados por el nervio intercostal
estos tienen 2 porciones que hacen descender las costillas y la porcion
condral se encarga de elevarlas dentro de la inspiracion forzada

¢ Musculo subcostal: Se encuentra inervado por el nervio intercostal tienen
una funcion parecida a la de los intercostales internos

e Musculo transverso del torax: esta inervado por el nervio intercostal se
encarga de bajar las costillas muy ligeramente

Inervacion de la pared toracica

Entre estos tenemos los nervios intercostales tipicos que son:

¢ Ramos comunicantes

« Ramos colaterales

¢ Ramos cutaneo laterales

¢ Ramos cutaneos anteriores

¢ Ramos musculares

También tenemos los atipicos de los cuales son:

e El lery 2donervio intercostal fluyen por la cara medial de la costilla
e El ler nervio intercostal no tiene ramo cutaneo anterior

e El 2do nervio intercostal da un ramo llamado nervio intercostobraquial

e Los nervios del 7mo al 11avo inervan a la piel y los musculos abdominales

Irrigacion de la pared toracica
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Los siguientes vasos van a forman parte del riego arterial:

* Arterias intercostales posteriores
e Arterias intercostales anteriores
e Arteria toracica interna

e Arterial subcostal

Drenaje venoso de la pared toracica

Los siguientes vasos estan dentro del retorno venoso:
¢ Vena yugular interna derecha

¢ Vena braquiocefalica izquierda

¢ Vena subclavia derecha

¢ Vena braquiocefalica derecha

¢ \ena cava superior

¢ Vena intercostal superior izquierda
e Vena Acigos

e Vena intercostal posterior

¢ Vena hemiacigos

¢ Vena toracica interna

¢ Vena subcostal

¢ Vena renal derecha

¢ Vena cava inferior

Mamas
Dentro del complejo mamario tenemos las siguientes estructuras:

¢ Ligamento suspensorio
¢ Lobulo de tejido adiposo
¢ Seno galactoforo

¢ Areola

¢ Pezdn

e Conducto galactoforo

e Lobulos de la glandula mamaria
e 6ta costilla

e Fascia pectoral

e 4to espacio intercostal

e Pectoral mayor

¢ Pectoral menor

o Tejido subcutaneo

¢ Espacio retromamario

e 2da costilla

¢ Alveolo

MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX
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Irrigacion mamaria

Las arterias encargadas de la vascularizacion de las mamas son las siguientes:

Ramas mamarias mediales de las ramas perforantes

Ramas intercostales anteriores de la arteria toracica interna del tronco
arterial subclavio

Arterias intercostales posteriores ramas del tronco arterial adrtico toracico
Arteria toracica lateral rama del tronco arterial axilar

Arteria toracoacromial rama del tronco arterial axilar

Drenaje Venoso

Este esta dado por un tronco venoso como lo es la:

Vena Axilar

Drenaje linfatico

Este esta dado por los siguientes vasos linfaticos.

Plexo linfatico subareolar

Nodulos axilares

Nodulos pectorales

Nodulos interpectorales

Nodulos deltopectorales

Nodulos supraclaviculares

Nodulos cervicales profundos inferiores
Nodulos paraesternales

Nodulos abdominales

Nodulos frénicos inferiores sub-diafragmaticos
Nodulos bronco mediastinicos

Tronco linfatico yugular

Conducto linfatico derecho

Angulo venoso yugulosubclavio

Inervacion

|18

Nervios intercostales del 4to al 6to siendo sus ramos anteriores y laterales
producto de la ramificacion del plexo nervioso braquial

El plexo braquial tiene caracteristica de tener sinapsis mixta por lo que
por estos nervio viagja informacion sensitiva del cutaneo mamario y las
vias simpaticas que recogen los vasos sanguineos y el musculo liso del
cutaneo circundante y los pezones
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Topografia

Para fines clinicos y quirurgicos se puede dividir imaginariamente el torax de
la siguiente forma.

¢ hemitorax derecho

¢ hemitorax izquierdo

e precordio

e region toracica lateral

e torax posterior

A mas de esto se trazan lineas imaginarias que son las siguientes:

¢ linea medioesternal

¢ linea medioclavicular

¢ linea axilar anterior

¢ linea axilar media

e linea axilar posterior

¢ Linea medio vertebral

e Lineas medio escapulares

Pleura

Esta cubierta dinamica gracias a los ciclos respiratorios y su contenido liquido
para evitar fricciones dentro de la fisiologia normal de esta estructura podemos
dividir a la misma en 2 estructuras:

¢ Pleural visceral
¢ Pleura parietal: esta es la que se encuentra inervada

Debido a suextensiony por las regiones anatomicas donde ofrece su cubierta
puede tener las siguientes denominaciones:

e Pleura costal

¢ Pleura mediastinica

* Pleura diafragmatica

» Fascia frénico — pleural

e Pleura cervical

¢ Membrana supra-pleural
e Pleura esternal derecha
e Pleura esternal izquierda

Ademas de esto debido a los puntos de deflexion y de gravedad se sabe que
existen estas estructuras:

e Receso costodiafragmatico
e Receso costomediastinico
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Pulmones

Son estructuras dinamicas musculo- fibro- membranosa donde se realiza la
captacion de oxigeno y el drenaje del mismo por medio de los alveolos con la
fisiologia de la relacion V/Q

A continuacion denominaremos las estructuras de cada pulmon para su
diferenciacion

Pulmon derecho:

o Area traqueal

* Surco de la vena braquiocefalica
¢ Surco de la lera costilla

¢ Borde anterior

e Surco de la vena cava superior

e Impresion cardiaca

¢ Fisura horizontal

¢ Surco de la vena cava inferior

¢ Fisura oblicua

o Cara diafragmatica

¢ Borde inferior

¢ Ligamento pulmonar

e Surco del esofago

 Manguito pleural

* Borde posterior

e Surco del arco de la vena acigos
o Area esofagica

e Vértice

Pulmon izquierdo:

o Area de la traquea y del eséfago
e Surco del arco aortico

« Fisura oblicua

 Manguito pleural

e Surco dela aorta descendente
¢ Ligamento pulmonar

o Area del eséfago

+ Borde inferior

e Cara diagramatica

« Fisura oblicua

¢ Lingula

e Escotadura cardiaca

e Impresion cardiaca

 Borde anterior

e Surco de la lera costilla
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e Surco de la arteria subclavia
o Vértice

Los pulmones a parte de las multiples estructuras que hemos detallado
estos se dividen en:

e Lobulo superior, medio e inferior caracteristico del pulmon derecho
e Lobulo superior e inferior del pulmon izquierdo

La division menbrano-cartilaginosa de la traquea esta dada de la siguiente
forma:

e Bronquios lobares derecho e izquierdo
* Bronquios segmentarios

¢ Bronquiolos de conduccion

* Bronquiolos terminales

e Bronquiolos respiratorios

¢ Conducto alveolar

e Saco alveolar

Macroscopicamente asi se forman los segmentos broncopulmonares:

¢ Vasos linfaticos

e Arteria pulmonar
* Bronquiolo

¢ Arteria bronquial

Microscopicamente asi se forman los segmentos broncopulmonares:

¢ Vena pulmonar

e Plexo capilar alveolar

e Septum

¢ Pleura visceral

e Arteria bronquial

¢ Saco alveolar sin plexo

¢ Vena pulmonar intersegmentaria

* Arterias bronquiales intrasegmentarias
* Arterias pulmonares intrasegmentarias

Irrigacion de los pulmones y la pleura

Tenemos el tronco pulmonar que se encarga de emitir los siguientes ramos:
o Arterias lobares superior derecha e izquierda

* Arteria lobar inferior del pulmon izquierdo

* Arterias lobares inferior y media del pulmon derecho
* Arterias segmentarias terciarias
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¢ Vena pulmonar superior e inferior
¢ Vena lobular media

o Arterias bronquiales izquierda

* Arterias bronquiales derecha

Drenaje venoso
Esta dada por los siguientes vasos:

¢ Vena bronquial derecha desemboca en la vena acigos

¢ Vena bronquial izquierda desemboca en la vena hemiacigos © en su
defecto en la vena intercostal superior izquierda

Drenaje linfatico

Esta determinada por los siguientes vasos;

¢ Plexo linfatico superficial

¢ Nodulos linfaticos hiliares

e Nodulos linfaticos pulmonares

e Nodulos linfaticos broncopulmonares

* Nodulos linfaticos traqueo-bronquiales superiores e inferiores
e Troncos linfaticos bronco mediastinicos derecho e izquierdo

¢ Conducto linfatico derecho

¢ Conducto toracico

Inervacion

Los nervios encargados de las funciones:
* Simpaticas

e Parasimpaticas

e visceral

Estan determinados por via de las fibras parasimpaticas presinapticas del
nervio Vago que hace su sinapsis en:

o Células ganglionares parasimpaticas: su localizacion esta en las neuronas
postsinapticas dentro de sus cuerpos celulares en el origen de los plexos
pulmonares junto al recorrido del arbol bronquial

La fisiologia nerviosa de estas fibras son las siguientes:

¢ Broncoconstriccion

¢ Vasodilatacion
¢ Motricidad secretora
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En el caso de las fibras simpaticas estas tienen su ubicacion en:

o Cuerpos celulares de las células ganglionares simpaticas originarias de los
ganglios simpaticos paravertebrales

Las funciones determinadas por estos ramilletes nerviosos son.

¢ Broncodilatacion

¢ Vasoconstriccion

¢ Inhibitorias de las glandulas alveolares
e Secrecion de los neumocitos tipo II

La fisiologia de las fibras aferentes viscerales tiene cualidades reflejas,
nociceptivas que se detallaran a continuacion:

* Transportan la informacion subconsciente
« Debido asus nociceptores envian informacion acerca del dolor

Estas fibras en conjunto con las parasimpaticas tienen funciones compartidas
de las cuales son:

Sensibilidad tactil al reflejo de las tos

* Receptores encargados de la sensacion de estiramiento

e Limitacion del desplazamiento de los movimientos respiratorios
* Barorrecepcion que son plenamente ligados a la tension arterial
* Regulacion de los gases sanguineos

La pleura visceral tiene:

o Fibras aferentes nociceptivas originarias de la pleura visceral y de los
bronquios

* Fibras simpaticas a través de los troncos simpaticos paravertebrales

o Fibras parasimpaticas procedentes del nervio Vago siendo esta la parte
sensitiva

La pleura parietal tiene:
¢ Inervacion por las fibras intercostales encargadas de las sensaciones de
presion y algesia.

¢ Inervacion por las fibras frénicas que se encarga del ciclo respiratorio
ejercida por el diafragma.
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Disposicion de los ganglios regionales toracicos
Ganglios mediastinicos superiores

¢ Mediastinicos superiores

o Paratraqueales superiores

e Prevasculares y retrotraqueales
o Paratraqueales inferiores

e Ganglios de la vena acigos

Ganglios adrticos

¢ Subadrticos
e Paraaorticos aquellos que se colocan a nivel de la aorta ascendente

Ganglios mediastinicos inferiores

¢ Subcarinicos
o Paraesofagicos
¢ Aquellos que forman parte del ligamento pulmonar

Ganglios N1

e Hiliares

* Interlobulares

* Lobulares

¢ Segmentarios

¢ Subsegmentarios
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CAPITULO 2
Shock

ara comprender este estado patologico de emergencia es necesario

entender que la manera mas practica de definirlo es como un

‘cortocircuito” en nuestros érganos diana en donde la vida del paciente
esta con pronostico reservado o en su defecto critico.

En la explicacion basica del shock debemos comprender las funciones
basicas del corazon.

Por tanto el gasto cardiaco es la multiplicacion del:

¢ Volumen sistolico
¢ Frecuencia cardiaca

Esta ecuacion se la realiza por minuto para sacar un estimado de la sangre que
bombea el corazon por el tiempo determinado ya estipulado.

Una vez definido el concepto anterior ahora lo importante es saber cuales son
los mecanismos que el corazon utiliza para cumplir el ciclo cardiaco de los cuales
son:

e Precarga
¢ Contractibilidad
e Poscarga

La precarga esta determinada por la cantidad de sangre que los vasos venosos
pueden almacenar sincronizado con la cantidad de sangre que llega a la auricula
derecha de acuerdo a las presiones que se maneje por medio de:

¢ La medicion de la presion venosa central con la regleta manual
o Ecocardiografia en el paciente critico

La contractibilidad miocardica esta determinada por la ley de Frank Starling en
la que de acuerdo ala elastancia de las fibras y al diametro de las mismas se fija
la bomba de eyeccion miocardica.

La poscarga es la cualidad anterograda del flujo de sangre a partir de la
resistencia vascular sistémica.
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Fisiopatologia de la hipovolemia

A continuacion, detallaremos las multiples hipotesis a probadas por la ciencia
meédica de las cuales son:

La respuesta es compensatoria en primera instancia

Vasoconstriccion a nivel de todo el organismo

Centralizacion de la sangre a los organos diana como riflones, corazon
y cerebro

La primera manifestacion de fallo por hipovolemia es la taquicardia

Hay un aumento de la resistencia vascular periférica

Enelestado de choque se liberan sustancias enddgenas como histaminas,
endorfinas, bradicininas, endorfinas, prostaglandinas y citoquinas

En el shock por perdida real de sangre la capacitancia venosa es el primer
signo compensatorio

La manera mas adecuada de reponer lo que se pierde es por medio de
los cristaloides isotonicos, debido al facil acceso de las misma y por
su costo accesible, pero lo ideal es la reposicion del grupo sanguineo
compatible con el paciente como Globulos Rojos Concentrado, por eso es
lo primordial que en toda unidad hospitalaria de 2do y 3er nivel haya un
banco de hemoderivados para casos como estos de shock.

A nivel celular existe una deficiencia del metabolismo aerdbico para la
utilizacion para la ubicacion de energia adecuada.

La falta de compensacion del estado de Shock produce una lactogénesis
marcada con ello que no se produzca las moléculas de Adenosin trifosfato
que se necesita y comienza una inestabilidad de membrana

Una de las presentaciones de hipoxia celular es la presentacion de edema
intersticial debido al fallo de trasmision de la bomba de sodio y potasio
por la inestabilidad de membrana

El primer paso una vez diagnosticado el estado de shock es la reposicion
volumeétrica con ello pudiendo obtener una adecuada perfusion organica
Se debe tener presente que el manejo del Shock es multidisciplinario en
las areas de emergencias hospitalarias

Como reconocer un paciente en estado de Shock

A continuacion se detallara que hacer para un diagnostico adecuado:
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La primera instancia el medico a cargo del paciente debe estar con los
cinco sentidos sobre el caso en el area de emergencia

Luego tomar calma e inspeccionar al paciente a fin

Una vez hecho eso realizar un algoritmo mental de las posibles causas del
estado de choque

La determinacion de los pasos anteriores debe de ser en cuestion de
segundos, no hay momento para pensar

Luego de aquello se asegura la via aérea y la ventilacion adecuada del
paciente.
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Tener agudizado el sentido del oido es lo ideal para el reconocimiento
del murmullo vesical una vez que el paciente esté intubado o con algun
dispositivo de ventilacion que no pase la glotis por 1o general se les llama
VMNI o ventilacion mecanica no invasiva.

Una vez realizado lo anterior es primordial valorar el estado circulatorio y
como ya se manifestd en parrafos anteriores el primer signo de Shock es
la taquicardia

En conjunto con la accion anterior se debe hacer la medicion de los
parametros vitales como tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura, glicemia y saturacion de Oxigeno

Los valores sanguineos como hemoglobina y hematocrito son lo para la
determinacion de anemia preexistente no para una situacion aguda de
Shock por perdida de volumen directo

El déficit de bicarbonato y la lactacidemia son marcadores pronosticos de
la severidad del Shock

Sumedicion dentro de las primeras 48 horas de reanimacion del paciente
son fundamentales para la valoracion de la respuesta al tratamiento.

Glicemia 70- 100 mg/dl

Temperatura 36 - 373 °C

Tension Arterial 120 /80 mmHg

Frecuencia respiratoria 12 -20 respiraciones por minuto
Frecuencia cardiaca 60- 100 latidos por minuto
Saturacion de Oxigeno 94- 100%

Lactato sérico 1-15 mmol/l

Bicarbonato estandar 22- 26 meqg/l

Determinar la causa del estado de choque

Como se hizo el pronunciamiento en parrafos anteriores solo con la
inspeccion del paciente se debe hacer un algoritmo mental de las posibles
causas de Shock

Entonces a continuacion denominaremos los tipos de Shock de los cuales

son:

Shock hemorragico
Shock cardiogénico

MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX |27



¢ Shock neurogénico
* Shock séptico

Shock hemorragico

No es nada mas que la falla de la volemia expresada con su primer parametro
que es la taquicardia debido a pérdida real de sangre.

Este puede tener causas secundarias como:

¢ Taponamiento cardiaco

« Neumotorax a tension

e Lesion de medula espinal
¢ Trauma cardiaco contuso

La unica medida heroica en este tipo de shock y abolir el sangrado o la causa
secundaria que lo esté produciendo

Que examenes complementarios pedir:

¢ Rx APy lateral de la region afecta

« Tomografia computarizada del area afecta
¢ Biometria Hematica completa

« EMO

¢ Gasometria

o Ecografia fast en caso de necesitarlo

e TPy TPT

Shock cardiogenico

A continuacion detallaremos las posibles causas:
¢ Contusion miocardica

¢ Taponamiento cardiaco

« Embolia gaseosa

¢ Infarto cardiaco

Que examenes complementarios pedir:

* Rx de torax AP y Lateral

¢ Tomografia de torax con ventana mediastinica y pulmonar
o Electrocardiograma

o Ecocardiografia de emergencia

« CPK

e CPK-MB

e Troponinasly T

¢ Biometria hematica completa

¢ Gasometria
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e Urea, creatinina, acido urico y nitrégeno ureico
e TPy TPT

Shock neurogénico

Lesion causada por un trauma craneoencefdlico con multiples causas
intracraneales, en el caso de trauma raquimedular tiene un mecanismo de
hipotension que con ningun cristaloide o reconstituyente volemico puede
mejorar debido a la afectacion del tono simpatico de la medula espinal

La clinica sintomatologica del paciente es:

* Hipotension sin taquicardia

* Hipotension sin vasoconstriccion cutanea

* La presentacion del shock siempre tiene causas mixtas o es por un trauma
craneoencefalico que hizo deterioro rostrocaudal hasta llegar al bulbo o es
un trauma de torax que lesiono el tono simpatico de la medula espinal

Que examenes complementarios pedir:

« Tomografia de cerebro

« Tomografia de toda la columna vertebral
¢ Biometria Hematica

e TPy TPT

Shock Séptico

No es nada mas que una infeccion generalizada que puede partir desde
cualquier parte del organismo y hacer que los drganos tengan fallo multiple.

Que examenes complementarios pedir:

e Biometria Hematica completa
e TPy TPT

« Urea Creatinina y Acido Urico
¢ Velocidad eritrosedimentacion
e Electrocardiograma

e Rxde torax AP y Lateral

* Lactato sérico

o Gasometria arterial venosa

e Calcio

« Tomografia del area afecta

e Ecografia Fast silo amerita
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Origen de los derrames trasudativos

¢ Insuficiencia cardiaca cronica

e Cancer de higado

¢ Patologias nefroticas autoinmunes
* Patologias nefroticas degenerativas
¢ Estados de desnutricion

¢ Infarto Pulmonar

e Sobrecarga volumétrica

¢ Sindrome de Meigs

Origen de los derrames exudativos

e Cancer broncogenico

o Cancer metastasico

¢ Linfoma

¢ Mesotelioma

¢ Adenocarcinoma pleural

e Paraneumonicos

¢ Empiema

e Tuberculosis

e Fungicos

e Viricos

o Parasiticos

e Artritis reumatoide

¢ Granulomatosis de Wegener
¢ Lupus eritematoso sistémico
e Sindrome de Churg — Strauss
o Perforacion esofagica

e Absceso subfrenico

o Pancreatitis

e Pseudoquiste pancreatico

¢ Sindrome de Meigs

o Quilotorax

¢ Uremia

e Sarcoidosis

e Posterior al bypass coronario
» Posterior a la radioterapia

e Traumatismos

e Sindrome de Dressler

¢ Embolia pulmonar con infarto
e Asbestosis

o Silicosis
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Empiema

Esta manifestacion se le atribuye a la presencia de pus en el espacio pleural
debido a una infeccion pidgena.

Las caracteristicas de su presentacion son las siguientes:

¢ Loculado

¢ Fibrinoso

e Turbio

Las causas de un empiema son las siguientes:

 Contaminacion directa por foco neumonico
* Septicemia

¢ Traumatismos

o Posterior a intervenciones quirurgicas

e Absceso pulmonar

e Cavidad pulmonar infectada

Clinica del paciente:

e Tos

o Fiebre

e Expectoracion
« Dolor toracico
¢ Disnea

¢ Anorexia

e Sudoracion

Examenes complementarios

e Rx de torax AP y lateral

« Tomografia Computarizada de torax con ventana pulmonar y mediastinica
e Cultivo de la secrecion pulmonar

¢ Biometria Hematica completa

¢ Marcadores tumorales

¢ Urea, creatinina nitrogeno ureico y acido urico
e TPy TPT

¢ lactato sérico

¢ Gasometria

¢ Velocidad de eritrosedimentacion

¢ Glicemia

e Test de GINA - XPERT
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Manejo clinico — quirurgico

Antibioticoterapia

Analgésicos y antiinflamatorios

Antipiréticos

Protector gastrico

Toracocentesis

Toracotomia con drenaje valvular a presion negativa

Origen del quilotérax

Traumatismo cerrado de toraxy cuello
Traumatismo penetrante de torax y cuello
Mala insercion del catéter venoso central
Posterior a una intervencion quirurgica
Reseccion de ganglios linfaticos cervicales y supraclaviculares
Diseccion radical de los ganglios del cuello
Diseccion radical de los ganglios del torax
Esofaguectomia

Exceresis de tumores mediastinicos

Cancer metastasico

Linfadenomatosis tuberculosa

Mediastinitis

Linfangitis ascendente
Linfangioleiomiomatosis

Trombosis venosa profunda

Congénitos

Quilotorax

No es nada mas que la acumulacion de linfa entre la pleura parietal y pleural
visceral en el cual 1o normal es que haya liquido seroso de aproximadamente 5 a
15 ml en el espacio pleural que es real.

Las caracteristicas macroscopicas del liquido son:

Ligueramente turbio
Claro

Lechoso

Blanco

Los componentes microscopicos son los siguientes:
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Triglicéridos
Quilomicrones
Linfocitos
Anticuerpos
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¢ Proteinas
¢ Vitaminas liposolubles

Clinica del paciente:

¢ Disnea
e« Dolor toracico
e Astenia

Diagnostico

« Tomografia computarizada de torax con ventana mediastinica y pulmonar
o Cultivo y microscopia de la muestra

Manejo

+ Una vez diagnosticado se procede a la interconsulta al area de cirugia

* La ordendelcirujano como primera instancia serarealizar una toracostomia
para que el pulmon tenga una reexpansion adecuada

¢ En cuanto al soporte complementario se deja la orden de dieta baja en
grasa, reposicion volumetrica

* Ademas se corrige trastornos acido base

¢ Como también la correccion de las bombas de sodio, potasio, cloro y
magnesio

e Laingesta de nutrientes es lo ideal

Con estas medidas es adecuado para que la fistula del conducto toracico haga
su cierre completo a nivel de la pleura

Estas medidas deben durar aproximadamente 2 semanas con la constante
realizacion de los ingresos y egresos del balance hidroelectrolitico

Los Procedimientos quirurgicos ligados a esta patologia son los siguientes:

e Ligadura del conducto toracico

e Ligadura en bloque del tejido del hiato diafragmatico por medio de
toracotomia derecha

e Pleurectomia: util en el quilotérax recalcitrante

e Pleurodesis: util en el quilotérax recalcitrante

Pérdida de sangre de acuerdo a sus grados son los siguientes:

Grado 1

¢ Perdida sanguinea hasta 750ml

e Frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto
¢ Tension arterial. Normal
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Frecuencia respiratoria: 14- 20 latidos por minuto
Diuresis : menor de 30ml/h

Estado mental: levemente ansioso

Restitucion de liquidos: cristaloides

Grado II

Perdida sanguinea hasta 750ml — 1500ml

Frecuencia cardiaca menor de 100 - 120 latidos por minuto
Tension arterial. Normal

Frecuencia respiratoria: 20 - 30 latidos por minuto

Diuresis : menor de 20 - 30ml/h

Estado mental: en estado de alerta

Restitucion de liquidos: cristaloides

Grado III

Perdida sanguinea hasta 1500ml — 2000 ml
Frecuencia cardiaca entre 120 - 140 latidos por minuto
Tension arterial. Disminuida

Frecuencia respiratoria: 30 - 40 latidos por minuto
Diuresis : menor de 5 — 15 ml/h

Estado mental: entre alerta y obnubilado

Restitucion de liquidos: cristaloides y hemoderivados

Grado IV

Perdida sanguinea hasta mayor de 2000 ml
Frecuencia cardiaca mayor de 140 latidos por minuto
Tension arterial. Disminuida

Frecuencia respiratoria: mayor de 35 latidos por minuto
Diuresis : estado de oligoanuria

Estado mental: entre confuso y letargico

Restitucion de liquidos: cristaloides y hemoderivados

Manejo temprano del Shock

La premisa es: “Detener la hemorragia y reponer la perdida de volemia”
Se debe hacer lo siguiente:
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Examen Fisico con el ABCDE

Via aérea y ventilacion

Circulacion y control de hemorragia
Déficit neurologico

Exposicion y examen completo
Distension gastrica y descompresion
Cateterizacion vesical

Via de acceso vascular
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Terapia con agentes volumétricos

e Laresucitacion de un estado de shock es de aproximadamente 48 horas en
los cuales se tiene que poner al paciente a dosis respuesta y al constante
monitoreo hemodinamico

e Laresucitacion volumétrica es minimo 30ml/kg

o La utilizacion de cristaloides, coloides y hemoderivados es lo ideal

Evaluacion del monitoreo

¢ Parametros vitales como Tension arterial, Frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura, glicemia, lactato sérico, gasometria

e Medicion de la presion venosa central

¢ Medicion del gasto urinario

¢ Medicion del equilibrio acido base

» Balance hidroelectrolitico de las ingresos y egresos

Restitucion de hemoderivados
Sangre cruzada, tipo especificoy grupo O

o El objetivo de este procedimiento medico es la restitucion de la
capacitancia volumeétrica intravascular para que se dé un transporte de
Oxigeno adecuado.

e Siempre es preferible la realizacion de las pruebas cruzadas para la
autentificacion de la transfusion sanguineas

e En el caso de las hemorragias exanguinantes y cuando no es posible
conseguir el hemoderivado se administra Concentrado de eritrocitos tipo
O para evitar casos de hipersensibilidad

Cambio de temperatura a los liquidos y alos hemoderivados

e La importancia de este procedimiento es compensar la hipotermia
producida por el estado de Shock sea cual sea el fluido o en su defecto
hemoderivado y la temperatura ideal es de 39°C

Reevaluacion del paciente critico junto ala prevenciéon de complicaciones

« La hemorragia persistente incluye intervenciones quirurgicas repetidas
hasta cerrar el goteo o escape sanguineo

* Valoracion de sobrecarga volumétrica

¢ Si el paciente necesita tratamiento y valoracion por una unidad mas
especializada se debe hacer la correspondiente gestion de interconsultas a
las diferentes especialidades

¢ Mediciondelapresion venosa central y la continua valoracion de sus valores
segun eso ajustar los ingresos y egresos en el balance hidroelectrolitico
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Venopuncion femoral con la técnica de Seldinger

Colocar al paciente en posicion decubito supino

Asepsia y antisepsia del area a puncionar

Con un ecografo con vista vascular en 2D se localiza la vena femoral

Si el paciente no esta bajo efectos de depresores del sistema nervioso
central colocar anestesia local en el sitio de puncion

Introducir una aguja de gran calibre con 0,5 a Iml de solucion salina con la
aguja en direccion a la cabeza del paciente con la sujecion a nivel paralelo
al plano frontal.

Haga que la aguja tenga una direccion cefdlica y posterior mientras se
realiza aspiracion del embolo

Cuando aparezca el flujo retirela y ocluya la aguja con uno de los dedos
para prevenir el embolismo aéreo

Inserte la guia metalica y retire la aguja

Inserte el catéter sobre la guia metalica

Retire la guia metalicay conecte el catéter al equipo de infusion intravenosa
Pedir una Rx de torax y abdomen para verificar su acceso adecuado

Complicaciones del acceso venoso femoral

Trombosis venosa profunda
Lesion arterial o neurologica
Infeccion

Fistula arteriovenosa

Puncion venosa subclavia

|36

Colocar al paciente en decubito supino con Tredelemburg invertido
Colocar suporte dorsal para la vista clara de las claviculas

Realizar la asepsia y antisepsia de la region subclavia a puncionar

Se procede a infiltrar la anestesia local con lidocaina sin epinefrina al 2 %
se coloca el transductor ecografico vascular y en 2D para el avistamiento
vVenoso

se introduce la aguja de gran calibre con direccion a la fosita supra-esternal
luego de haber medido la clavicula y haber puncionado en el tercio medio
por debajo del hueso

Siempre que se haga la puncion el bisel debe ir hacia arriba

Una vez constatado la puncion de la vena subclavia con la aparicion de
sangre venosa en la jeringuilla se gira la jeringuilla en posicion caudal
luego se procede a la introduccion de la guia metalica

Es importe saber que sino se hace la rotacion de la misma se corre el
riesgo de que la guia metalica coja la direccion de la vena yugular interna
y por ende solo €s un acceso venoso por lo que no se podra medir la
presion venosa central

La guia metalica va rodando por el acceso de la jeringuilla del lado
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derecho al embolo haciendo que esta siga su curso con el dispositivo
circular de la misma

e Una vez se haya introducido toda la guia pero dejando una parte en
direccion cefdlica para evitar que esta corra totalmente hacia el corazon
y se vuelva una emergencia quirurgica en la que se necesita realzar una
precordioctomia para sacar la guia metalica del corazon

e Luego de esto se procede hacer hemostasia y se saca la jeringuilla con
la aguja teniendo sostenida la guia metalica con una mano y con la otra
sacando lo ya antes dicho

* Una vez se quede parte de la guia metalica por fuera de la piel se vuelve a
realizar hemostasia

e Luego de esto se procede a la introduccion del catéter venoso central
pasando la guia metalica por el orifico del catéter que a medida que
se introduce CVC se va sacando parte de la guia metdlica hasta que esta
asome por uno de las llaves del catéter

* Después se sostiene la guia metdlica que mira por una de las llaves del
catéter y se introduce totalmente el CVC y se saca totalmente este
instrumento metalico

* Una vez realizado esto se prueba cada una de las llaves del catéter dejando
cada una de estas permeables

e Para finalizar se conecta un equipo de venoclisis a una de las llaves y se
procede a realizar la maniobra de gravedad, bajando el suero salino por
debajo del nivel del paciente, por tanto, si hay retorno venoso por una de
las ramificaciones del catéter entonces es la primera prueba de que el CVC
esta bien colocado.

 Una vez fijado el CVC se procede a la realizacion de la radiografia portatil
de torax

* En la lectura imagendlogica no debe haber neumotdrax y la punta del
catéter debe estar a nivel 4to o 5to espacio intercostal del hemitorax
derecho

Puncion Venosa de la Yugular Interna

e Se coloca al paciente en posicion decubito supino con direccion en
Tredelemburg

* Se coloca soportes en la region dorsal del paciente para pronunciar la fosa
supraclavicular

e Seprocede alarealizacion de la asepsiay antisepsia

¢ Se infiltra la region de la puncion con lidocaina al 2% sin epinefrina

e Se coloca el transductor ecografico a nivel de la fosa supraclavicular en
2D y vascular

« Una vez localizada la vena yugular interna se introduce la aguja de gran
calibre a nivel de interseccion de los 2 haces del esternocleidomastoideo
lateral al latido de la caroétida con un Angulo de 30 grados en direccion al
plano posterior paralelo al plano sagital

« Una que se va introduciendo la aguja debe salir la sangre venosa por la
jeringuilla
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Luego se procede a la introduccion de la guia metalica lateral al embolo
de la jeringuilla y tirando de la ruedita del dispositivo se hace avanzar este
instrumento metalico dejando una parte al ambiente en direccion cefalica.
Después se procede hacer presion sobre el lugar de la puncion evitando
que la guia metalica se vaya al corazon y se saca la aguja junto con la
jeringuilla.

Se realiza hemostasia sobre la guia metalica que esta en contacto con la piel
Luego de esto se procede a la introduccion del catéter venoso central
pasando la guia metalica por el orifico del catéter que a medida que
se introduce CVC se va sacando parte de la guia metdlica hasta que esta
asome por uno de las llaves del catéter

Después se sostiene la guia metalica que mira por una de las llaves del
catéter y se introduce totalmente el CVC y se saca totalmente este
instrumento metalico

Una vez realizado esto se prueba cada una de las llaves del catéter dejando
cada una de estas permeables

Para finalizar se conecta un equipo de venoclisis a una de las llaves y se
procede a realizar la maniobra de gravedad, bajando el suero salino por
debajo del nivel del paciente, por tanto, si hay retorno venoso por una de
las ramificaciones del catéter entonces es la primera prueba de que el CVC
esta bien colocado.

Una vez fijado el CVC se procede a la realizacion de la radiografia portatil
de torax

En la lectura imagendlogica no debe haber neumotorax y la punta del
catéter debe estar a nivel 4to o 5to espacio intercostal del hemitorax
derecho.

Puncion e infusion intraosea a nivel tibial proximal
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Se debe colocar al paciente en posicion supina, donde se selecciona una
pierna no lesionada

Obtener una flexion de la extremidad de aproximadamente 30 grados
Poniendo el talon del pie sobre la camilla

Por lo general la puncion se la realiza a nivel anterior y medial de la tibia
proximal a nivel caudal de la tuberosidad tibial

Asepsia y antisepsia de la region de la puncion

Se coloca anestesia local que es la lidocaina al 2% sin epinefrina

En el comienzo utilizando un angulo de 90° con el bisel de la aguja dirigido
hacia el pie lejos de la placa epifisiaria

Introduciendo una aguja corta y gruesa en la piel y el periostio para
aspiracion de la medula 6sea

Luego de conseguir un acceso al hueso dirija la aguja en un angulo de 45
grados hasta 60 grados en sentido contrario a la placa epifisiaria

Luego avance la aguja hasta el periostio por medio de traccion hasta la
medula osea

Retire el estilete y conecte la aguja a una jeringuilla de 12ml que contenga
aproximadamente 6ml de solucion salina estéril
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* Inyecte solucion salina para expulsar cualquier coagulo que pudiera ocluir
la aguja

e Sila solucion salina fluye con la permeabilidad adecuada y no existe
evidencia de edema la aguja esta bien puesta

+ Conectela aguja a un equipo intravenoso de gran calibre e inicie la infusion

* Aplique unguento antibidtico una gasa estéril

Contraindicaciones

¢ Infeccion

e Perforacion completa del hueso

o Infiltracion subcutanea y subperiostica
e Necrosis de la piel por presion

e Lesion de la placa epifisiaria

¢ Hematoma

Canalizacion y diseccion venosa de la Safena interna

¢ Se localiza la safena interna que siempre esta a nivel del maléolo medial
inspeccionando el area del procedimiento

o Se procede arealizar al respectiva asepsia y antisepsia

e Luego se procede alacolocacionde anestesialocalla cual eslidocainaal 2%
sin epinefrina; Es bueno saber que la epinefrina realiza vasoconstriccion
periférica y por ende en la regiones distales o periféricas del cuerpo se
aconseja el uso de solo el anestésico local sin este vasoactivo

e Con el mango de bisturi ya listo se realiza el corte romo y con una pinza
hemostatica se realiza la separacion de los tejidos circundantes

* Una vez hecho lo anterior con una pinza vascular se eleva la vena safena
interna a 2 centimetros de la piel

¢ Haciendo una traccion se fija la safena interna con una ligadura

e Luego se procede a realizar una venotomia transversal dilatando la vena
con la pinza hemostatica cerrada.

* Luego se coloca el catéter y se fija junto a la vena, para evitar que se salga
este vaso dejarlo a una profundidad adecuada

e Luego se conecta el equipo de infusion intravenosa al catéter y se cierra
el area de diseccion con suturas separadas

e Colocar gasa estéril una vez se haya limpiado el area del procedimiento
junto con una crema antibidtica

Complicaciones

e Celulitis

¢ Hematoma

¢ Flebitis

o Perforacion y ruptura de la pared posterior de la vena safena interna
¢ Trombosis venosa entérica

 Trombosis venosa pulmonar

MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX |39]



e Seccion del nervio safeno interno
e Seccion arterial

Valoracion y manejo del Shock
Neumotodrax a tension

Presenta:

* Desviacion traqueal

¢ Venas del cuello distendidas

e Timpanismo

¢ Ausencia del murmullo vesicular
Manejo:

 Descompresion con aguja
¢ Tubo de toracotomia

Hemotdérax masivo
Presenta:

* Desviacion traqueal
Venas del cuello planas

e Matidez a la percusion
e Ausencia de los ruidos respiratorios

Manejo:

e Acceso venoso

e Reposicion de volumen

¢ interconsulta al cirujano

e Colocacion de tubo de toracotomia

Taponamiento cardiaco
Presenta:

¢ Venas del cuello distendidas

e Tonos cardiacos apagados

e Ultrasonido con disminucion de la fraccion de eyeccion con contenido
liquido abundante entre el miocardio y el pericardio

Manejo:

e Acceso venoso

e Reposicion de volumen
e Pericardiotomia

e Toracotomia

e Pericardiocentesis
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Causas de Hemoptisis

Cancer de pulmon

Absceso de pulmon
Aspergilosis

Tuberculosis

Bronquiectasia

Cateterismo de Swan —Ganz
Fibrosis quistica
Broncolitiasis

Presencia de cuerpo extrafio
Biopsia pulmonar transbronquial
Tuberculosis

Manejo en la Hemoptisis masiva

Antibidticos mas utilizados en intervenciones quirurgicas

Administracion de laser o de adrenalina topica que

momentaneos
Reseccion quirurgica mandatoria

Tratamiento conservador y expectante
Lavado bronquio-alveolar con solucion isotonica
Taponamiento con dispositivo de Fogarty

tiene efectos

En pacientes con riesgo de micetomas se procede a la instilacion de

antimicrobianos

Cavernostomia en pacientes demasiado enfermos

Embolizacion arterial bronquial

Penicilina G

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

Produce hidrolisis de las beta-lactamasas

Tiene una accion corta

Producen reacciones de hipersensibilidad

Estreptococos spp
Enterococos spp

Neumococo resistente a la penicilina
Gonococo productor de lactamasa

Ampicilina

Produce hidrolisis de las beta-lactamasas

Tiene toxicidad baja pero produce diarrea y exantema en casos de

hipersensibilidad

Produce hidrolisis de las beta-lactamasas
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Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

e Estrectococos spp

e Enterococos spp

¢ Neisseria no productora de beta- lactamasa
 Haemophilus no productor de beta — lactamasa
e E. coli

¢ Proteus Mirabilis

Piperacilina

e Produce hidrolisis de las beta-lactamasas
¢ Tiene una accion corta

* Presenta una toxicidad baja

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

+ Tiene un espectro alto
o Especies como pseudomona, acinetobacter y serratia spp

Ampicilina mas sulbactam

¢ Produce hidrolisis de las beta-lactamasas

¢ Su accion es corta

+ Tiene mayor eficacia que la ampicilina sola
Piperacilina mas tazobactam

¢ Produce hidrolisis de las beta-lactamasas

* Tiene mayor eficacia

o Efectiva para pseudomona spp Yy acinetobacter spp

Cefazolina

¢ Mecanismos beta-lactamico
* Tiene una accion de vida media y una toxicidad baja

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:
o Estreptococo spp
e Enterococo spp

o Esfilococos spp
¢ Gramnegativos
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Ceftriaxona

¢ Mecanismos beta-lactamico
* Tiene una vida de accion larga
* Tiene una toxicidad baja

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

¢ Pseudomonas spp
* Acinetobacter spp
* Serratia spp

Cefepime

¢ Mecanismos beta-lactamico
¢ Tiene una vida de accion media
* Tiene baja toxicidad

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

¢ Pseudomonas spp

* Acinetobacter spp

* Serratia spp

* Tiene mayor eficacia a cocos Gram positivos

Meropenem

¢ Mecanismos beta-lactamico

o Desactiva las dehidropeptidasa

e Actuan sobre el tubulo contorneado proximal

¢ Tiene una vida de accion corta

+ Es diferente al imepenem mas cilastatina ya que su causa de convulsiones
es baja

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

¢ Pseudomonas spp

Acinetobacter spp

* Serratia spp

* Tiene mayor eficacia a cocos Gram positivos

Ertapenem

¢ Mecanismos beta-lactamico

* Desactiva las dehidropeptidasa

e Actuan sobre el tubulo contorneado proximal
¢ Tiene una vida de accion larga

* Tiene una toxicidad baja
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Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

 Tiene una mejor actividad frente a enterobacterias
e Tienen menor actividad sobre cocos, gramnegativos, pseudomona,
acinetobacter y anaerobios

Norfloxacino

¢ Inhibe la enzima bacteriana DNA- girasa lo que inhibe la replicacion del
DNA

 Tiene una vida de accion larga

* Tiene una toxicidad baja

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

e Actividad sobre Gram negativos muy amplia

e Actividad Gram positiva muy amplia

e Pseudomona spp

* Acinetobacter spp

* Serratia spp

¢ Tiene una actividad muy disminuida sobre anaerobios

Ciprofloxacino

¢ Inhibe la enzima bacteriana DNA- girasa lo que inhibe la replicacion del
DNA

¢ Tiene una vida de accion larga

* Tiene una toxicidad baja

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

e Actividad sobre Gram negativos muy amplia

o Actividad Gram positiva muy amplia

¢ Pseudomona spp

* Acinetobacter spp

» Serratia spp

e Tiene una actividad muy disminuida sobre anaerobios

Ofloxacino

¢ Inhibe la enzima bacteriana DNA- girasa lo que inhibe la replicacion del
DNA

 Tiene una vida de accion larga

* Tiene una toxicidad baja

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

e Actividad sobre Gram negativos muy amplia
e Actividad Gram positiva muy amplia
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e Pseudomona spp

* Acinetobacter spp

* Serratia spp

¢ Tiene una actividad muy disminuida sobre anaerobios

Levofloxacino

¢ Inhibe la enzima bacteriana DNA- girasa lo que inhibe la replicacion del
DNA

* Tiene una vida de accion larga

* Tiene una toxicidad baja

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

e Actividad sobre Gram negativos muy amplia

e Actividad Gram positiva muy amplia

¢ Pseudomona spp

* Acinetobacter spp

* Serratia spp

e Tiene una actividad muy disminuida sobre anaerobios

Gatifloxacino

¢ Inhibe la enzima bacteriana DNA- girasa lo que inhibe la replicacion del
DNA

¢ Tiene una vida de accion muy larga

* Tiene una toxicidad baja

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

e Actividad sobre Gram negativos muy amplia

e Actividad Gram positiva muy amplia

e Pseudomona spp

* Acinetobacter spp

* Serratia spp

e Tiene una actividad muy disminuida sobre anaerobios

« Conla diferencia que tiene mayor eficacia que las demas quinolonas

Moxifloxacino

¢ Inhibe la enzima bacteriana DNA- girasa lo que inhibe la replicacion del
DNA

e Tiene una vida de accion muy larga

* Tiene una toxicidad baja

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

e Actividad sobre Gram negativos muy amplia

o Actividad Gram positiva muy amplia
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e Pseudomona spp

* Acinetobacter spp

* Serratia spp

¢ Tiene una actividad muy disminuida sobre anaerobios

« Conla diferencia que tiene mayor eficacia que las demas quinolonas

Gentamicina

¢ Se une a una proteina especifica en la subunidad 30S del ribosoma 1o que
conlleva al reconocimiento de los receptores por medio del RNA durante el
inicio de la formacion de la cadena de aminoéacidos de la bacteria

¢ Presenta una vida media

* Tiene presentaciones como ototoxicidad de las ambas ramas del nervio
vestibulococlear

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

* Tiene una cobertura para bacilos Gram negativos
e Actividad disminuida para Estrectococos spp
¢ No tiene actividad para anaerobios

Amikacina

¢ Se une a una proteina especifica en la subunidad 30S del ribosoma 1o que
conlleva al reconocimiento de los receptores por medio del RNA durante el
inicio de la formacion de la cadena de aminoéacidos de la bacteria

¢ Presenta una vida media

* Tiene presentaciones como ototoxicidad de las ambas ramas del nervio
vestibulococlear

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

* Tiene una sensibilidad para microorganismos resistentes ala Gentamicina
y a la tobramicina

Cloranfenicol

¢ Inhibe la sintesis de proteina bacteriana a la unidad 50S del ribosoma de
la bacteria

* Tiene una vida de accion larga

o Ciertas dosis de este antibiotico producen supresion de la medula Osea

e En casos muy raros aplasia medular

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

e Grampositivos
¢ Gramnegativos
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¢ H.influenzae
* Mayoria de anaerobios

Clindamicina

¢ Inhibe la sintesis de proteina bacteriana a la unidad 50S del ribosoma de
la bacteria

* Tiene una vida de accion larga

e Sevincula a diarrea por Clostridium Difficile

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

« Estreptococos spp

e Enterococo spp

» Estafilococo spp

e Gran parte de los anaerobios

* Es inactiva frente a los bacilos Gram negativos

Metronidazol

e Su accion aun esta en estudio

e Pero se sabe que tiene accion toxica sobre los anaerobios

¢ Ademas de actuar sobre la molécula Nitro del metronidazol

¢ Tiene sincronia con medicamentos como el disulfiram

e Puede producir neuropatia periférica con su administracion prolongada

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

« Es muy activo frente a la gran cantidad de anaerobios

+ Esinactivo a bacterias aerobias y aerobias facultativas

e Activo contra protozoo como Giardia Lamblia y amebas

* Se estima en la practica médica que siempre que se utilice este antibiotico
es cuando existe infeccion polimicrobiana

Vancomicina

¢ Inhibela pared celular por medio del bloqueo delaunionde las subunidades
de carboxilo en las subunidades peptidicas D-alanil D- alanina libre

* Afecta la permeabilidad de la membrana

¢ Inhibe la sintesis de ARN

¢ Puede producir sindrome del hombre rojo

« También puede producir hipotension

¢ Nefrotoxicidad

¢ Ototoxicidad

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:
e Estrectococo spp
e Enterococo spp
« Estafilococo spp
e Clostridium spp
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Linezolid

e Actua en lainhibicion de la proteina 50S del ribosoma de la bacteria

¢ Inhibe la sintesis proteinica

e Tiene toxicidad baja aunque en ciertos casos poco frecuentes puede
producir sindromes mieloproliferativos

¢ Puede producir trombocitopenia

¢ Puede producir anemia y leucopenia
Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

e Actua sobre la mayoria de las bacterias Gram positivas

¢ Actua sobre el estafilococo aureus meticilino resistente

¢ Actua sobre los enterococos vancomicina resistentes

Tigeciclina

¢ Inhibe la sintesis de proteinas que se une a la unidad 30S del ribosoma de
la bacteria

e Su vida de accion es larga

* Tiene una toxicidad baja

Tiene un espectro microbiano del cual es el siguiente:

» Eficacia sobre estafilococos spp
o Eficacia sobre Estreptococos spp
* No tiene proteccion sobre pseudomonas

Fluconazol

¢ Inhibicion de la sintesis de ergosterol que es dependiente del citocromo
P-450

¢ Tiene una vida de accion larga

e Actua sobre todos los hongos excepto Candida Krusei y Candida Glabrata

e Puede producir elevacion de las enzimas del higado

¢ Ademas de trastornos visuales como también fiebre

Caspofungina

¢ Produce lainhibicion de la beta-glucano sintetasa que modifica la integridad
celular provocando lisis de la misma.

¢ Tiene una vida de accion larga

¢ Dentro de las reacciones adversas puede producir fiebre

¢ Ademas de alteraciones al momento de la infusidn que son muy poco
frecuentes

e Actua sobre la mayoria de los hongos
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Anfotericina B

« Provoca inestabilidad de la pared celular por medio del bloqueo de los
esteroles en la misma

* Tiene una vida de accion larga

o Puede Producir fiebre, escalofrios y Nefrotoxicidad

e Actua sobre la mayoria de los hongos

Voriconazol

¢ Inhibicidon de la sintesis de ergosterol que es dependiente del citocromo
P-450

¢ Tiene una vida de accion larga

¢ Puede producir elevacion de las enzimas del higado

¢ Ademas de trastornos visuales como también fiebre

¢ Actua sobre la mayoria de los hongos

Factores asociados a la dehiscencia de las heridas

e Protrusiones de la aponeurosis al cerrar la herida
o Cirugia de emergencia

e Sepsis intraabdominal

¢ Edad avanzada

¢ Infeccion local de la herida

¢ Hematomas

e Seromas

¢ Aumento de la presion intraabdominal o PIA
e Obesidad

¢ Consumo cronico de corticoides

¢  Malnutricion

+ Radioterapia y quimioterapia

e Trastornos urémicos

¢ Diabetes Mellitus descompensada

Criterios del Center for desease control and prevention para categorizar
una infeccién del foco quirurgico

Espacio Organico

¢ Infeccion menor a 30 dias después de la cirugia sin implante

e Infeccion menor a 1 afio después de la cirugia con implante e infeccion;
esta afecta a cualquier parte abierta o manipulada

¢ Drenaje purulento por un drenaje colocado en el espacio organico

e Cultivo de microorganismos en material aspirado del espacio organico

e Acceso detectado mediante exploracion directa o imagendlogica o
durante la reintervencion

+ Diagnostico de infeccion del espacio organico por un cirujano
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Incision superficial
Infeccion de menos de 30 dias después de la operacion
Afecta ala piel y tejido subcutaneo mas solo uno de los siguientes:

¢ Drenaje purulento
* Diagnostico de infeccion del foco quirurgico superficial por un cirujano
* Sintomas de dolor, rubor, calor y edema

Incision profunda

Menos de 30 dias después de la operacion sin implante y afectacion de partes
blandas

Infeccion menos de 1 ario después de la cirugia con implante e infeccion que
afecta a las partes blandas profundas que son la fascia y musculo mas una de las
siguientes:

 Drenaje purulento del espacio profundo pero sin extension a un espacio
organico

* Absceso en espacio profundo durante la exploracion directa o radiologica
o mediante operacion recidivante

» Diagnostico de infeccion del foco quirurgico en espacio profundo por un
cirujano

* Sintomas como fiebre, dolor o hipersensibilidad con dehiscencia de la
herida o apertura por un cirujano

Factores de riesgo de infeccidn posterior a la cirugia de las heridas
Aquellos que dependen del paciente

e Ascitis

¢ Inflamacion cronica

¢ Malnutricion

¢ Obesidad

¢ Diabetes

¢ Edades extremas

¢ Trastorno de los acidos grasos

* Hipoxemia

e Vasculopatia arterial o venosa periférica
¢ Anemia posterior a la cirugia

o Alteraciones cutaneas en el lugar de la lesion
¢ Inmunodepresion
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Aquellos que dependen del ambiente

¢ Farmacos contaminados

* Desinfeccion y esterilizacion insuficiente
* Antisepsia cutanea inadecuada

¢ Ventilacion inadecuada

e Presencia de un cuerpo extrano

Aquellos que dependen de la respuesta terapéutica

e Drenajes

* Intervencion de urgencias

¢ Cobertura antibidtica insuficiente

e Hospitalizacion preoperatoria

* Intervencion quirurgica prolongada

Agentes microbioldgicos aislados posterior a una cirugia

» Staphylococcus coagulasa negativo
¢ Enterococcus grupo D

* Staphylococcus aureus

¢ (Candida albicans

e E. coli

¢ Pseudomona auriginosa

e Corynebacterium

e Candida glabratta

o Streptococcus alfa-hemolitico

+ Klebsiella pneumoniae

¢ Enterococcus resistente a la vancomicina
¢ Enterobacter cloacae

o Citrobacter spp

Clasificacion de las heridas quirurgicas

Herida limpia

* Aquella que no presente penetracion en viscera hueca
¢ Realizacion de cierre primario de la herida

¢ Sin efectos de reaccion inflamatoria

« No cumplimiento de medidas de asepsia

* Intervencion quirurgica prolongada

Herida limpia-contaminada

¢ Penetracion controlada de viscera hueca

* Sin efectos de reaccion inflamatoria
¢ Realizacion de cierre primario de la herida
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Incumplimiento de la técnica aséptica
Uso de drenaje mecanico
Preparacion intestinal preoperatoria

Contaminada

Expulsion incontrolada de material organico de una viscera hueca
Inflamacion predominante

Herida abierta traumatica

Incumplimiento mayor de técnica aséptica

Sucia

Expulsion no controlada y no manejada de viscera hueca
Presencia de pus en herida quirurgica

Herida abierta con supuracion

Inflamacidn intensa

Clinica de la embolia pulmonar

Dolor toracico pleuritico
Disnea subita

Taquipnea

Hemonptisis

Taquicardia

Edema de miembros inferiores
Dolor a la palpacion del miembro inferior afecto
Cor- pulmonale

Hipoxia

4to ruido cardiaco

Segundo ruido pulmonar fuerte
Crepitaciones inspiratorias

Origenes de la insuficiencia renal posterior a una intervencién quirurgica
Aquellos de origen prerrenal
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Septicemia

Farmacoldgicos
Contraccion volumeétrica
Hipovolemia

Hemorragia

Deshidratacion

Embolia grasa

Sindrome compartimental
Insuficiencia cardiaca aguda
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Aquellos de origen parenquimatoso

e Infarto renal

¢  Amninoglucocidos y Anfotericina
¢ Medios de contraste

o Nefritis intersticial

e Acidosis tubular renal

Aquellos de origen posrenal

¢ Necrosis tubular aguda

¢ Cristales de oxalato de calcio
o Cristales de Acido urico

* Pigmentos

* Mioglobina

¢ Hemoglobina

* Hidronefrosis preexistente

Valoracion diagnostica de la insuficiencia renal aguda posterior a una
intervencion quirurgica

Osmolalidad urinaria

« De origen prerrenal: valores mayores a 500 mOsm/1

« De origen parenquimatoso: la consistencia es parecida a la del plasma
sanguineo

¢ De origen posrenal: Su consistencia puede ser variable

Sodio urinario

« De origen prerrenal: Valores menores a 20 mOsm/1

» De origen parenquimatoso: valores mayores a 50 mOsm/1

« De origen posrenal: valores que oscilan los 50 mOsm/1

Excrecion fraccionada de sodio

¢ De origen prerrenal: valores menores al 1%

* De origen parenquimatoso: Valores mayores al 3%

* De origen posrenal: tiene variabilidad porcentual

Indice creatinina urinaria/creatinina plasmatica

¢ De origen prerrenal: Valores mayores al 40%

¢ De origen parenquimatoso: valores menores al 20%
¢ De origen posrenal: Variabilidad porcentual del 20%
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Indice urea urinaria/urea plasmatica

De origen prerrenal: Valores mayores al 8%
De origen parenquimatoso: Valores menores al 3%
De origen posrenal: de variabilidad porcentual

Indice de Osmolalidad urinaria/Osmolalidad plasmatica

De origen prerrenal: valores menores al 1,5
De origen parenquimatoso: Valores mayores al 1,5
De origen posrenal: variabilidad numeérica

Indicaciones de Hemodialisis de emergencia

Varios de los origenes de delirio agudo
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Que el paciente presente un potasio sérico mayor a 5,5 mEq/L
Que el nitrogeno ureico sanguineo se encuentre oscilando por los 80 a

90 mg/dl

Que el paciente presente acidosis metabdlica recidivante medida por

gasometria arterial
Sobrecarga volumétrica aguda

Clinica medica de uremia, encefalopatia y anorexia

Eliminacion de toxemia

Disfuncion plaquetaria causante de sangrado activo
Presencia enla quimica sanguinea de hiperfosforemia junto a hipercalcemia

Pacientes en estado de senectud
Intoxicacion alcoholica
Antidepresivos triciclicos
Antihistaminicos
Hipoglucemiantes orales
Cefalosporinas

Antiinflamatorios no esteroideos
Anticonvulsivos

Ansioliticos

Narcoticos

Beta-bloqueantes

Digoxina

Edema cerebral

Ataque isquémico transitorio
Neoplasias

Hipoglicemia

Hipoxemia

Hipovolemia
Tirotoxicosis
Hipotiroidismo
Insuficiencia suprarrenal
Sepsis

Insuficiencia respiratoria
Embolia pulmonar
Enfermedad
obstructiva cronica
Trastornos hepaticos
Trastornos renales
Insuficiencia cardiaca congestiva
Politraumatismos de gran
impacto

Delirio en UCI

pulmonar
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CAPITULO 3
Trauma de torax

entro de los objetivos tenemos que se debe identificar e iniciar la resolucion
de las lesiones correspondientes:

¢ Obstruccion de la via aérea

« Neumotodrax a tension

« Neumotodrax abierto

* Torax inestable y contusion pulmonar con volet costal marcado
¢ Hemotdrax masivo

¢ Sindrome del corazon roto

Aquellas patologias que atentan contrala vida de la persona son las siguientes:

«  Neumotorax simple

¢ Hemotdrax

e Contusion pulmonar

o Lesiones de las ramificaciones traqueo-bronquiales

e Ruptura aortica traumatica

¢ Ruptura del musculo diafragmatico de forma traumatica
e Disrupcion cerrada de esofago

Evaluacion inicial
Se estima que la valoracion debe ser de la siguiente manera:
Atencion de la va aérea

e Percepcion de su permeabilidad

e Percepcion de su intercambio gaseoso

e Percepcion del paso de aire por las vias respiratorias altas

e Percepcion del murmullo vesicular audible con el estetoscopio
e Percepcion del estridor laringeo

e Percepcion del soplo laringotraqueal

e Percepcion de ruidos afiadidos al murmullo vesicular

V/Q - ventilacion/ perfusion
e Colocacion de la cabeza y cuello en alineacion par su correspondiente
valoracion

e Valoracion de los movimientos respiratorios con la inspeccion y la
palpacion de los mismos
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Un punto muy importante al momento de la intubacion oro-traqueal es la
valoracion exhaustiva del murmullo vesicular

En el procedimiento de la intubacion se debe tener cuidado al momento de
la introduccion del tubo que quede a nivel de la Carina traqueal permitiendo
tener los dos pulmones totalmente ventilados

En el caso de que se salte el paso anterior el tubo endotraqueal ira al
bronquio principal derecho por cuestiones de anatomia

La valoracion del tubo endotraqueal en el lugar adecuado se larealiza de la
siguiente forma:

Clinicamente: auscultando el murmullo vesicular en las bases pulmonares
con toda la permeabilidad posible sin ruidos ariadidos

Imagenodlogia: se realiza una Rx de torax portatil en la cual se evidencia la
falta de ventilacion pulmonar por parte del hemitorax izquierdo

Neumotorax a tension

A continuacion detallaremos los conceptos vinculados a esta patologia que
atenta contra la vida del paciente que la padece:

Su mecanismo fisiopatologico es la que se asemeja a una valvula
unidireccional

La explicacion es la entrada de aire al pulmon  sin que tenga salida
produciendo colapso pulmonar de aquel que esté afectado

A medida que pasa el neumotorax sin resolucion hay desplazamiento del
mediastino hacia el lado contrario

Existe disminucion del retorno venoso y compresion del pulmon del lado
opuesto

Causas de neumotorax a tension

VMNI- Ventilacidon mecanica no invasiva con presion positiva
Traumatismo de torax cerrado

Insercion fallida de Catéter Venoso Central

Bullas enfisematosas que tengan una disrupcion aguda cercanas a la pleura
visceral

Ruptura de cavernas tuberculosas

Clinica:
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Dolor toracico

Falta de aire

Sensacion sugestiva de dificultad respiratoria
Taquicardia

Hipotension

Desviacion traqueal

Ausencia de entrada de aire unilateral
Distension de las venas del cuello
Manifestacion tardia-cianosis
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Diagnostico

¢ Rxde torax APy lateral
* Ecografia pulmonar

Manejo

e Se necesita una intervencion multidisciplinaria

* Debe estar el cirujano, médico residente, interno rotativo de medicina la
licenciada y el circulante para realizar el procedimiento respetivo

e La primera medida de rescate es la descompresion del pulmon a nivel
del 2do espacio intercostal del torax anterior con una aguja acorde al
procedimiento

¢ Lapuncionse larealiza anivel de la linea medio-clavicular que por razones
de topografia es imaginaria

Trauma de torax por herida abierta

A continuacion se detallara las vinculaciones de esta patologia al paciente y
porqué debe tener una resolucion oportuna y especializada:

e Enprimer lugar debe de ser una lesion traumatica aspirante de torax

* La homeostasis ente la presion atmosférica y aquella que es ejercida por
el torax es realmente rapida

* Lasalida de aire a través del defecto que esta en contacto con el exterior es
un signo de que la lesion pulmonar esta a través de la bifurcacion traqueal

* LaV/Q se ve afectada cuando ocurre hipercapnia y como consecuencia
hipoxia

Diagnostico

e Rx torax portatil
o Ecografia Pleuro-pulmonar

Manejo

e Cerrar el defecto con apositos oclusivos estériles ejerciendo la presion
debida para que esta tenga solo una sola salida de aire que es por las
vias respiratorias altas y el mecanismo de valvula unidireccional que debe
tener la herida.

e Los bordes de la oclusion no deben ser totalmente herméticos para evitar
un neumotadrax a tension secundario

e Interconsultar al cirujano

¢ Monitorio hemodinamicolas 24 horas hasta que el equipo multidisciplinario
resuelva quirurgicamente la lesion
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Torax inestable y contusion pulmonar

A continuacion detallaremos las vinculaciones patologicas que acarrean un
torax inestable y una contusion pulmonar:

Es la perdida de continuidad de la parrilla costal en relacion al resto de la
caja toracica

Su presentacion no es nada mas que la fractura de 2 o mas costillas por un
accidente de alto impacto

Ademas de esto se debe saber si existe fragmentacion désea movil también
es torax inestable

Sila lesion como tal es importante se debe saber que el riesgo de hipoxia
es inminente

La disminucion del movimiento de la pared toracica ademas de la lesion
pulmonar como tal son determinantes para la produccion del estado
hipoxico al que puede estar sometido un paciente

Examenes complementarios

Rx de torax APy lateral

Tomografia computarizada de torax con ventana mediastinica y pulmonar
ademas de reconstruccion osea en 3D

Biometria hematica completa

Gasometria arterial

Lactato sérico

Velocidad de eritrosedimentacion

TPy TPT

Urea, creatinina, nitrégeno ureico y acido urico

Fosfatasaalcalina, gamma-glutamil-transpeptidasa y lactato deshidrogenasa

Manejo

Iniciar ventilacion mecanica no invasiva o ventilacion mecanica invasiva
con el modo ventilatorio IPPV ademas de una escala de sedacion muy alta
Reposicion volumétrica con medicion del balance hidroelectrolitico
calculando los ingresos, egresos y evidenciando si el balance es positivo
negativo para tomar las decisiones terapéuticas respectivas para el
bienestar del paciente

Administracion de Antibioticoterapia

Administracion de protectores gastricos

Sedacion y analgesia a dosis pertinentes

Interconsulta al servicio de cardiotorax

Tener en cuenta que la manera de proceder depende mucho de la historia
clinica Fast que se le haga al paciente a su llegada a la emergencia por lo que se
debe manifestar lo siguiente:
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Lapresentacional examen fisico tanto del Hemotoérax como del neumotodrax
a tension es la abolicion o disminucion del murmullo vesicular como tal
Al momento del examen fisico la presencia de hiperresonancia toracica
hace pensar en neumotorax

Almomento del examen fisico la presencia de un sonido mate hace pensar
en Hemotodrax masivo

Cabe destacar que las 2 entidades patologicas son causa de hipotension
y Shock

Valoracion de la circulacion del paciente

La
por:

El pulso en primera instancia da una idea si existe automatismo cardiaco
Enlos estados de hipovolemia el pulso puede estar abolido y su logica
esta que cuando existe estos estados criticos por feed-back el cuerpo muy
sabio dirige la circulacion a los ¢rganos diana que son el corazon, rifidon y
cerebro

Por ende siempre que se vaya a valorar el pulso debe de ser a nivel femoral
o carotideo

Las caracteristicas del pulso que estan descritas en los libros de semiologia
son solo para belleza técnica de la medicina o estudios para la creacion
de nuevos dispositivos que permitan tener una idea mas rapida y clara del
automatismo cardiaco

monitorizacion con el dispositivo adecuado del paciente debe estar dada

Tension arterial

Tension Arterial media
Temperatura

Saturacion de oxigeno
Medicion del CO2
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Ondas electrocardiograficas

Es tan importante el monitoreo global del paciente que diagnosticar a tiempo

una.:

Actividad eléctrica sin pulso

Cambia totalmente el panorama pronodstico del enfermo y se pueda tomar
decisiones terapéuticas a tiempo.

Hemotoérax masivo

Cabe destacar que el manejo en primera instancia de esta entidad patologica
le salva el pronostico al enfermo:
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Hemotodrax masivo se describe como acumulacion de sangre en la caja
toracica un valor mayor o igual a 1500ml siendo asi casi el 1/tercio o mas
de la volemia en un paciente de 70kg promedio

Se debe de saber como ya se ha explicado en lineas anteriores que su
avance sin resolucion produce hipoxemia subita

La sintomatologia al examen fisico pasan a 2do plano para tener el
diagnostico imagenodlogico oportuno y adecuado

Examenes complementarios

Rx de torax AP y lateral

Tomografia de torax computarizada con ventana mediastinica y pulmonar
ademas de su reconstruccion en 3D

Biometria Hematica completa

Gasometria

TPy TPT

Manejo

Interconsulta al area de cardiotorax

Poner en accion los conocimientos aprendidos en el Basic Life Support
Poner en accion los conocimientos aprendidos en el Advance
Cardiovascular life support

Poner en accion los conocimientos aprendidos en el ATLS — soporte vital
avanzado en trauma para médicos

El manejo volumétrico en las primera 6 horas debe de ser de 200ml/h

La valoracion del cirujano debe ser inmediato con el apoyo del médico
residente, interno rotativo de medicina y personal de enfermeria

La primera instancia quirurgica debe ser una toracotomia con drenaje
continuo a presion negativa

Reposicion instantanea con hemoderivados es lo ideal siempre debe de ser
globulos rojos concentrado como ler recurso de rescate

Taponamiento cardiaco

A continuacion detallaremos las vinculaciones patologicas que acarrean esta
enfermedad aguda:

Traumas

Abierto: herida penetrante
Cerrado: pericardiorragia

La forma de diagnosticarlo de manera muy somera es gracias a la triada de
Beck por la cual son las siguientes manifestaciones:
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Aumento de la presion venosa
Disminucion de la presion arterial
Ruidos cardiacos apagados

Una de las patologias que puede simular un taponamiento cardiaco es:

Neumotorax a tension

La respiracion manifiesta en el paciente esta denominada como:

Signo de Kussmaul: no es nada mas que el aumento de la capacitancia
venosa cuando se produce la inspiracion

Otra entidad patologica muy grave que puede asemejar un taponamiento
cardiaco es:

Actividad eléctrica sin pulso

Examenes complementarios

Ecocardiograma

Eco Fast asociado al trauma

Ultrasonido transtoracico

Tomografia abdominal y pélvica para su valoracion multidisciplinaria
Biometria hematica completa

TPy TPT

Gasometria

Toracotomia como medida de rescate

La valoracion temprana para realizar este procedimiento compete al
medico saber si dese primera instancia hay que dar masaje cardiaco

Por ende todo paciente que llegue a la emergencia por herida penetrante
de torax y tenga actividad eléctrica sin pulso es candidato a toracotomia
de inmediato

Si al paciente se le ha dado Resucitacion cardiopulmonar en el transcurso
de llegada al hospital se debe revalorar inmediatamente se proceda hacer
la toracotomia

Ademas de la toracotomia se puede realizar otras maniobras terapéuticas
como:

Evacuacion de la pericardiorragia que puede ocasionar taponamiento
cardiaco

Control directo de la hemorragia

Masaje cardiaco in vivo

Clampeo de la aorta descendente
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Valoracion de las lesiones toracicas que tienden a ser fatales

Neumotorax simple

Hemotdrax

Contusion Pulmonar

Lesion de las ramificaciones traqueo bronquiales
Lesiones cardiacas cerradas

Ruptura aortica traumatica

Lesiones traumaticas del diafragma

Lesion cerrada de esofago

Neumotodrax simple

Es la expansion del espacio pleural por aire afiadido

Las heridas penetrantes como no penetrantes suelen causar lesion

En el trauma cerrado la laceracion del pulmon con salida de aire

Sise pasapor alto un neumotorax simple puede progresar a un neumotorax
a tension

El murmullo vesicular esta disminuido

A la percusion toracica hay Hipersonoridad

Tener presente que todo paciente que vaya a ser colocado a ventilacion
mecanica invasiva debe tener primero el tubo de torax puesto

La consecuencia de esto es que la PEEP fisioldgica haga que pase de un
neumotdrax simple a un neumotorax a tension

Hemotorax

La colocacion de untubo de torax grueso calibre 36 french- 11 mm reduce
que se produzca un Hemotdrax coagulado

Recordar que la sangre coagulada es caldo de cultivo y por ende si no se
evacua puede producir sepsis ademas de un empiema

Si hay un drenaje de sangre mayor a 200ml/h se debe continuar con las
transfusiones de hemoderivados

Contusién pulmonar

Esta puede darse por traumatismo cerrado de torax

Suele ser potencialmente letal mas frecuente

El cuadro clinico de insuficiencia respiratoria puede estar enmascarado
por medidas compensatorias del organismo por tanto el monitoreo debe
ser las 24 horas

Valorar constantes vitales como las siguientes:
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Permiten dar una idea fidedigna de lo que es un prondstico sombrio o
favorable

Subestimar un diagnostico como el de contusion pulmonar no debe ser asi
por tanto el diagnostico muchas veces no se puede dar en primera instancia
siendo uno de descartes en el cual se tome de referencia los siguientes acapites:

¢ Ventilacion

+ Oxigenacion

e Reposicion de fluidos

¢ Dejando que el cuerpo haga su feed back

Una vez pasado los dias se debe ir revalorando al paciente para poder emitir
un criterio como CONTUSION PULMONAR

Lesion de las ramificaciones traqueo-bronquiales

¢ Sulesion son tan poco frecuentes que si existe un dano de estas estructuras
el pronostico es desalentador por la profundidad de su localizacion
¢ Interconsultar al servicio de cardiotdrax es lo ideal

Tienen una gran tasa de mortalidad debido a que no solo es la lesion del
arbol traqueo bronquial sino que puede venir asociada a otras lesiones como:

¢ Hematoma toracico

¢ Enfisema subcutaneo

e Fractura costal simple

e Volet costal por bamboleo toracico

« Neumotorax a tension

¢ Neumotorax simple

e Pericardiorragia

¢ Taponamiento cardiaco

e Fractura Le Fort score

* Trauma-craneo encefalico

 Trauma penetrante de los grandes vasos del cuello
e Lesiones de la arteria axilar

e Lesiones de la arteria subclavia

e Lesiones del plexo braquial

e Lesiones del Angulo yugulo-subclavio
¢ Lesiones de la vena subclavia

Lesiones cardioldgicas contusas

Esta entidad patologica esta definida por los siguientes cuadros clinicos
traumaticos agudos:

e Ruptura de la cavidad cardiaca
e Diseccion de la cavidad pericardica
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¢ Diseccion valvular afecta
¢ Taponamiento cardiaco

Examenes complementarios

e Ecocardiograma

« Rxde torax APy lateral

o Ecografia Pleuro-pulmonar
e Electrocardiograma

e Troponinas T el

« CPK

« CPK-MB

¢ Deshidrogenasa lactica

¢ Biometria hematica

e TPy TPT

Ruptura aortica traumatica

e Es una de las causas comunes de colision por accidente de transito

¢ Suelen tener rotura incompleta del ligamento arterioso

¢ Suelen tener hipotension resistente o recidivante por lo general por otro
lugar de sangrado

A continuacion detallaremos los signos radioldgicos de los cuales son:

¢ Aumento del diametro del mediastino

o Desaparicion del boton aortico

¢ Desviacion de la traquea hacia la derecha
e Depresion del bronquio principal izquierdo
¢ Ascenso del bronquio principal derecho

o Desaparicion del espacio entre la arteria pulmonar y la aorta
¢ Desviacion del esofago hacia la derecha

¢ Ensanchamiento de la linea paratraqueal

«  Aumento del diametro paravertebral

e Presencia de una sombra apical pleural

¢ Hemotodrax izquierdo

e Fractura de la lera, 2da, y de la escapula

El diagnostico de dafio diafragmatico no se puede hacer en primera instancia
pero se puede hacer:

o Laparoscopia diagnostica
En el cual se detecta de manera oportuna:
¢ Roturas del musculo

* Estrangulamiento intestinal o peritoneal
e  Compromiso pulmonar por lesion mixta
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Lesion diafragmatica por traumatismo

¢ Ellugar mas sensible de este musculo es el lado izquierdo

e La explicacion mas acertada es que el diafragma de lado derecho se
encuentra cubierto por un organo grande y macizo el cual tiene mayor
resistencia a colisiones de gran impacto

Examenes complementarios

* Rx de torax AP y Lateral

« Tomografia de torax con ventana mediastinica y pulmonar ademas de
reconstruccion de 3D

e Ecocardiograma

e Eco Pleuro-pulmonar

e Eco fast abdominal y pélvico

« Tomografia computarizada simple de abdomen y pelvis

* Electrocardiograma

¢ Biometria hematica

e TPy TPT

¢ Fosfatasa alcalina

¢  Gamma glutamil-transpeptidasa

e Lactato deshidrogenasa

¢ Gasometria

¢ lactato sérico

Manejo quirurgico

o Laparoscopia diagnostica y terapéutica

+ Rafia de los defecto diafragmaticos

¢ Hospitalizacion en unidad de cuidados criticos
¢ Revaloracion cada 24 horas

Disrupcion esofagica por trauma contuso

¢ Son lesiones totalmente fatales

¢ Su mecanismo de shock es el volcamiento del contenido gastrico hacia
la cavidad mediastinica y a medida que va progresando el cuadro clinico
aguda el paciente agota sus medidas compensatorias y su deceso llega
instantaneo

* El tratamiento oportuno de este tipo de emergencias quirurgicas son
complejas y mas por sobre todo el hecho del tiempo transcurrido a un
hospital de alta resolucion por lo que este tipo de paciente fallecen pronto

El cuadro clinico de esta emergencia es igual al:

o Sindrome de Mallory Weiss

MANEJO EMERGENTE DE HEMOTORAX |65



es

Examenes complementarios
Examenes complementarios

* Rx de torax AP y Lateral

¢ Tomografia de torax con ventana mediastinica y pulmonar ademas de
reconstruccion de 3D

e Ecocardiograma

e Eco Pleuro-pulmonar

¢ Eco fast abdominal y pélvico

« Tomografia computarizada simple de abdomen y pelvis

e Electrocardiograma

¢ Biometria hematica

e TPy TPT

¢ Fosfatasa alcalina

¢ gamma glutamil-transpeptidasa

e Lactato deshidrogenasa

¢ Gasometria

¢ lactato sérico

Manejo quirurgico

e Laparoscopia diagnostica y terapéutica

o Toracotomia precordial y lateral

¢ Drenaje mediastinal

¢ Drenaje pleural

e Hospitalizacion en unidad de cuidados criticos

* Monitorizacion y avance terapéutico cada 24 horas

Tener en cuenta que no es lo mismo un politraumatismo que su definicion
la siguiente:

* Todo paciente que luego de un accidente de alto impacto tiene lesion de
2 0omas cavidades

Y la definicidon de traumatismos multiple es la siguiente:

e Lesiones superficiales en todo el cuerpo que no compromete cavidades
del organismo.

Aplicacion de la imagendlogia toracica al diagnostico
Dificultad respiratoria sin hallazgos imagenodlogicos
¢ Lesion del sistema nervioso central

¢ Micro-aspiraciones que producen neumonitis por broncoespasmo
¢ Asfixia traumatica
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Fractura de cualquier numero de costilla

¢ Neumotodrax
¢ Contusion pulmonar

Fractura de las 3 primeras costillas
e Lesion de la via aérea y grandes vasos
Dos o mas fracturas costales

* Torax inestable
¢ Contusion pulmonar

Sonda nasogastrica en torax

* Ruptura diafragmatica
* Ruptura esofagica

Nivel hidroaéreo en torax

¢ Hemo neumotorax
¢ Ruptura diafragmatica

Aire libre debajo del diafragma
e Ruptura de viscera hueca abdominal

Un neumotorax grande y persistente o perdida de aire luego de la insercion del
tubo por medio de toracostomia

e Lesion del arbol bronquial
Imagen de aire Loculado en el torax
* Ruptura diafragmatica

Fractura de escapula

e Lesion de grandes vasos

¢ Contusion pulmonar

e Lesion del plexo braquial

Toracocentesis con aguja

* Valoracion mediante inspeccion el fenotipo del torax y su ciclaje
e Aplicar oxigeno o VMNI
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Localizar el 2do espacio intercostal a nivel de la linea medio clavicular del
lado del neumotorax a tension

Asepsia y antisepsia

Aplicacion de anestesia local

Coloque en posicion erguida si se ha descartado lesion de columna
cervical

En la mano el catéter de aproximadamente 5cm con el tapodon en el
extremo distal se procede a la puncion en el borde superior de la costilla
en el espacio intercostal

Avance la aguja hasta la pleura parietal

Se debe retirar el tapon del catéter y al momento se escucha la salida
de aire eso quiere decir que después de un tiempo prudente de drenaje
gaseoso el neumotdrax a tension ha sido solucionado

Se realiza el retiro de la aguja, dejando el catéter de plastico en su lugar y
sellandolo con gasa y cinta adhesiva sobre el sitio de insercion

El equipo multidisciplinario debe estar preparado para la colocacion de un
tubo torax de 36 french — 11 mm

Siempre que se hagan estos procedimientos se debe realizar una radiografia
de torax

Complicaciones

Como todo procedimiento quirurgico presenta este tipo de eventos a
posteriori de los cuales son:

Hematoma local
Neumotorax
Laceracion pulmonar
Enfisema subcutaneo

Colocacion de tubo de torax
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Lainspeccion del area de puncion como lo es el 4to y 5to espacio intercostal
a nivel de la linea medio axilar del lado ipsilateral

Asepsia y antisepsia

Anestesia local con lidocaina al 2% sin epinefrina

Se realiza un incision transversal de aproximadamente de 2 a 3cm en el
sitio de colocacion del tubo de torax

Una vez separado el tejido celular subcutaneo se procede a la apertura de
la pleural parietal con la punta de una de las pinzas quirurgicas

La incision no debe ser completa para evitar la lesion de organos
adyacentes y poco a poco con el dedo indice ir palpando el area e corte
para que en unas cuantas incisiones muy tenues se obtenga el acceso al
espacio pleural

Se debe colocar una pinza en el extremo proximal del tubo en el cual por
medio de la toracostomia se introduzca la longitud necesaria

Observe si el tubo tiene movimientos de aire o se empana
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Luego de esto se coloca al sello de agua el tubo de torax

Asegure el tubo de torax a la piel con sutura de seda con técnica del
cigarro

Cubra con apositos la herida y se le coloca transpor para su fijacion

Se realiza una Rx de torax para valorar su posicion adecuada

Realizar una gasometria inmediatamente

Complicaciones

Laceracion o perforacion de organos toracicos
Laceracion o perforacion de organos abdominales
Empiema toracico

Presencia de hemo-neumotoérax

Presencia de neuralgia intercostal

Tubo en posicion no adecuada

Tubo de torax acodado o atascado

Neumotorax persistente

Fuga del sistema de drenaje

Fuga de aire alrededor del tubo de torax

Fuga a nivel del sello de agua

Enfisema subcutaneo

Recurrencia del neumotorax posterior a la sacada del mismo
Falta de distensibilidad pulmonar

Hipersensibilidad al anestésico

Pericardiocentesis

Monitorizacion de los signos vitales

Electrocardiograma antes, durante y después del procedimiento

Se necesita de manera inmediata realizar la asepsia y antisepsia del area
de puncion como lo es la region xifoidea y subxifoidea

Aplicar anestesia sobre el area de puncion

Utilizar un aguja calibre 16 0 18 de aproximadamente 6 pulgadas conectarlo
a una jeringuilla vacia de 60cc en conjunto con una llave de 3 vias
Valoracion ecocardiografica durante todo el procedimiento

Realizar la puncion en un Angulo de 45 grados aproximadamente 1a 2
cm cercana a la union condro-xifoidea

Deslizar la aguja cuidadosamente en direccion cefdlica con una proyeccion
hacia la escapula izquierda

Si en el transcurso del deslizamiento de la aguja existe penetracion del
musculo cardiaco esta es trazada en el monitor como un cambio en la
onda T que simularia una necrosis miocardica lo que indicaria que la
aguja debe ser retirada, recordar siempre que el eco cardiografo debe ir
valorando todo el procedimiento

Cuando la aguja haya llegado a la cavidad pericardica se aspira la mayor
cantidad de sangre posible

En el procedimiento el epicardio se acerca nuevamente al pericardio y esto
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significa que hay que ir retirando la aguja y mas aun si el trazado de la onda
T muestra algun cambio en el monitor

* Una vez terminada la aspiracion se retira totalmente la aguja

e Luego coloque una llave de 3 vias asegurando el catéter en el lugar

+ Otra de las opciones es pasar una guia metalica y pasar un catéter y a este
colocarle la llave de 3 vias

* Enlamedida de lo posible sila triada de Beck persiste seguir drenando hasta
llegar al centro especializado y un cirujano realice la terapéutica respectiva

Complicaciones

e Aspiracion de sangre ventricular en vez de sangre pericardica debido a
una lesion directa del endocardio y en su defecto del miocardio

e Laceracion del epicardio o miocardio ventricular

e Laceracion de las arterias coronarias o del seno coronario propiamente
dicho

e Presencia de nuevo hemo-pericardio por laceracion de las arterias
coronarias seno coronario

¢ Presencia de fibrilacion ventricular

«  Neumotorax secundario a la puncion del pulmon

e Puncion de grandes vasos con pronostico sombrio del taponamiento
cardiaco

«  Neumotorax secundario a puncion pulmonar

e Puncion del esofago con Mediastinitis preexistente

e Puncion de peritoneo con peritonitis subsiguiente o con falsa aspiracion
positiva

Se debe tomar en cuenta lo siguiente:

Evidentemente desde la atencion pre-hospitalaria el manejo organizado de:
¢ Conductor de la ambulancia

e Paramédico

¢ Medico

¢ Enfermera

Yla presencia de los medicamentos y dispositivos adecuados enla ambulancia

haran que el caso clinico o quirurgico que vaya en camino tenga un mejor
desenlace.
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