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Prologo
Juan Carlos Puyana

En el momento en que se hace presente en la sala de urgencias un paciente
traumatizado, ya sea victima de un accidente de trafico, una caida, o del resul-
tado de una agresion; la mente del médico responsable de su atencién debe
empezar a funcionar en un contexto Unico. Un contexto muy diferente al de
cualquier otra situacion de atencién médica. En este contexto, el tiempo, se
convierte en la dimensién que habra de dictar cada maniobra, muchas veces
diagndstica y terapéutica en forma simultanea. Es el tiempo el que determina
cada paso y cada decision. Por lo tanto, el resultado final siempre dependera
de nuestra habilidad para movernos en esa dimension temporal de forma efec-
tiva y eficaz. Nuestras decisiones y acciones deben tener siempre un impacto
positivo para asi salvar una vida o evitar la discapacidad. De no ser asi, estos
momentos iniciales y criticos pueden afectar el resultado final de nuestros pa-
cientes irreversiblemente.

¢Como ejercitar nuestras mentes, cdmo ensefiar a nuestros residentes, cémo
preparar a nuestro equipo para poder desempefiarnos en la mejor forma posible
cuando afrontamos estas circunstancias de tanta premura y de gran responsa-
bilidad?

La respuesta a esta pregunta no es sencilla, la epidemiologia del trauma exige
que en cualquier lugar del mundo, ye sea en ciudades y sociedades privilegiadas
con indices bajos de violencia o en regiones de bajos recursos y con poco acceso
a la atencion médica, siempre exista un equipo de atencién médica preparado
en todo momento para responder ante la emergencia de un politraumatizado.

La capacidad de respuesta de un equipo de trauma depende tanto de la or-
ganizacion coordinada de sus miembros como del conocimiento sélido de los
algoritmos o pasos a seguir para garantizar la intervencién que pueda salvar
una vida de forma adecuada, rapida y eficaz. Es por ello, que la contribucion
aportada en este trabajo por la publicacion del Manual de Algoritmos para el
Manejo del Paciente Politraumatizado liderada por los doctores, Pareja, Duran
y Pefiuela debera tener un valor enorme como instrumento practico y de facil
consulta en todos los paises de habla hispana.
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En este documento se presentan los enfoques diagndsticos y terapéuticos mas
importantes en el manejo del trauma de una forma concisa, claramente escritos
y magnificamente diagramados. Su formato proporciona la pronta revision, fa-
cilitando asi una implementacion pragmatica y eficiente. No se intenta con este
manual reemplazar la lectura sistematica y la revision completa de temas tan
importantes como la resucitacion, la atencion inicial primaria o la valoracién
secundaria del trauma, al contrario, el valor aditivo de esta publicacion esta
basado en la fluidez con que se aportan los pasos clave y los puntos esenciales
que deben tenerse siempre muy presentes en situaciones de emergencia.

Aln es mas importante resaltar que este trabajo resulta de la colaboracion
“transcontinental” de cirujanos jovenes caracterizados por su dedicacion y su
interés por fomentar el conocimiento e intercambiar experiencias. Gracias a la
generosidad académica del Hospital Universitario del Valle en Cali, se ha podido
ofrecer una experiencia amplia en el manejo del trauma penetrante a muchos
cirujanos internacionales. Al mismo tiempo, la organizacion regional de la asis-
tencia a las emergencias de la Comunidad Auténoma de Andalucia en Espa-
fia ha sabido canalizar la atencién de recursos a centros especializados en la
atencion médica de urgencias. Es asi que la combinacion de estas experiencias
permite crear una amalgama de conocimientos y ejecutar proyectos con un bien
comun de alto valor educacional bien representados en esta obra.

Es para mi un verdadero privilegio aportar el prélogo de esta publicacion. Deseo
felicitar a los autores por su dedicacion y trabajo, y a todos los participantes en
la elaboracion de los capitulos. Hago énfasis en el valor afadido del formato
y, especialmente, de las secciones concisas que presentan los puntos clave de
cada escenario. Es evidente que estas secciones representan un conocimiento
profundo y practico de los aspectos fundamentales de cada una de las lesiones
desarrolladas en los algoritmos. La literatura médica ha comprobado, a través
de varios estudios prospectivos, que el impacto mas efectivo de contribuciones
educacionales en forma de protocolos, guias de atencion o las llamadas “ check
list" depende no solo de su facil implementacion pero, sobre todo, de la visién
de sus autores al ser capaces de representar las realidades vividas desde el
punto de vista del practicante, y a ello me refiero a las personas que estan alli,
en urgencias, a las dos de la mafana; listos para enfrentarse a una situacion
critica esperando que haga su entrada en el “ruedo” de las urgencias un reto
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desconocido pero con la confiabilidad de que poseen las destrezas para resolver
cualquier situacion que se presente, sin importar su dificultad o la magnitud del
evento.

Juan Carlos Puyana MD FACS FCCP

Professor Surgery, Critical Care medicine and Clinical Translational Science
Director Global Surgery.

UPMC Presbyterian Hospital General and Trauma Surgery,

Pittsburgh, Pennsylvania, USA.
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Introduccion
Pareja Ciurd, Felipe

La atencién al paciente traumatizado es algo inherente a todos los cirujanos,
aprendiendo como residentes o desarrollando su labor como cirujanos. Salvar
la vida de este complicado y grave paciente, sera sin duda su mayor satisfac-
cion. La atencion al trauma es, probablemente, uno de los retos mas complejos,
arriesgados y cargados de responsabilidad a los que se tendran que enfrentar
los cirujanos, que tendran que actuar en situaciones agudas con una toma de
decisiones muy exigente, estresante y con un rango muy amplio de dificultad
que va desde la simple decision de operar o no operar a situaciones de dificul-
tad extrema y en contextos a veces hostiles, pasando por una compleja reani-
macion de un paciente grave con lesiones potencialmente vitales. El tipo de
lesiones y su gravedad determinaran el tipo y la urgencia de la intervencion de
manera que en ocasiones, el retraso de horas e incluso minutos pueden ser cri-
ticos en el resultado. Son por ello necesarios conocimientos, experiencia, valor,
decision, habilidad y destrezas, asi como gran rapidez de reflejos y maniobras a
veces angustiosamente rapidas.

Estas situaciones, que a veces pueden llegar a ser extremas, deberan ser asumi-
das en muchas ocasiones por cirujanos jévenes que empiezan o por cirujanos
de amplia experiencia en otros campos de la cirugia pero que desarrollan su
actividad urgente por medio de un sistema de asignacion de guardias y que
desgraciadamente hace que sea el azar lo que determine las posibilidades de
ser atendido por un cirujano de mayor o menor capacidad y con mayor o menor
experiencia en el problema concreto a atender.

La atencién al paciente traumatizado también ha cambiado en los Ultimos afios,
y en algunas regiones, el cirujano ha pasado de ejercer el liderazgo en la recep-
cion inicial del paciente a ser consultado ante la posibilidad de lesiones de 6r-
ganos intraabdominales. También se han modificado los principios de atencion
a estos pacientes, habiéndose generalizado en la actualidad en los servicios
quirdrgicos la aplicacion del método ATLS® (Advanced Trauma Life Support) que
establece la secuencia de prioridades a tratar, asi como algoritmos terapéuticos
a aplicar en funcion de la situacion hemodinamica y de los hallazgos radioldgi-
cos (E-FAST y TC). También se han establecido en los tltimos afios las indicacio-
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nes de manejo conservador en traumatismos esplénicos y hepaticos asi como
el incremento del uso de la arteriografia terapéutica. La mejora en las técnicas
tanto quirlrgicas como anestésicas asi como el apoyo de los cuidados inten-
sivos y nuevos conceptos en la reanimacion de estos pacientes han logrado
una mejora en las cifras de supervivencia, sin embargo, aun sigue siendo muy
elevada. Es una exigencia cada vez mayor de la sociedad, que estemos prepara-
dos para la atencion de estos pacientes, que pueden llegarnos en ocasiones de
forma masiva tras catastrofes naturales, accidentes masivos o por el terrorismo
indiscriminado cada vez mas presente en occidente.

Para ello hemos disefiado un libro de bolsillo con algoritmos practicos para el
manejo del paciente politraumatizado, sin largos textos, basado practicamente
en algoritmos y puntos clave o tips para recordar centrandonos en el manejo
practico de la forma mas actualizada posible. El libro consta de 21 capitulos en
los que encontraran una breve introduccion del tema a tratar, algoritmos de
manejo y una serie de “puntos clave” ordenados de forma numeral que aclaren
el algoritmo y que profundicen en aquello aspectos en los que sea necesario. Se
trata de planteamientos universales, aplicables en cualquier lugar del mundo y
en la practica totalidad de hospitales de especialidades.

Esperamos que esta obra sea de utilidad para nuestros lectores y sirva para
salvar un mayor numero de vidas.

Solo me queda agradecer el enorme trabajo y empefo de los Dres. Virginia
Duran y Jeison Pefiuela, jovencisimos cirujanos, preocupados e implicados por
una mejor atencion al paciente traumatizado y cuya amistad forjada en inter-
minables jornadas de trabajo en el Hospital Universitario del Valle en la ciudad
de Cali durante su etapa formativa en el mismo, ha dado como fruto esta obra.

Felipe Pareja Ciuré, MD, FEBS-EmSurg
Jefe de Seccion U. Cirugia de Urgencias y Trauma
H. Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espafia
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Capitulo 1 | Manejo inicial del paciente politraumatizado
Pareja Ciurd, Felipe / Durén Mufioz-Cruzado, Virginia

La atencion al paciente politraumatizado grave es uno de los mayores retos a
los que se tiene que enfrentar un médico o cirujano que atienda urgencias. La
oOptima atencion de estos pacientes va a depender de gran cantidad de factores,
pero probablemente, el mas importante de todos sea proveer una atencion sis-
tematizada. El programa ATLS (Advanced Trauma Life Support) provee los prin-
cipios basicos para dicha sistematizacion. De este modo, evaluaremos y tratare-
mos al paciente de forma simultanea siguiendo un orden légico de prioridades
basado en atender, en primer lugar, aquellas lesiones que mas amenazan la vida
del paciente, de manera que trataremos, en primer lugar, aquellas lesiones que
afectan a la via aérea, sequidas de las que afectan a la ventilacion-respiracion,
las que afectan a la circulacion y, por ultimo, las que afectan al SNC, mantenien-
do este orden por ser el orden en que cabe esperar una muerte mas precoz y
potencialmente prevenible. Es fundamental ademas, la evaluacion continua del
paciente y la evaluacién de la respuesta a las medidas instauradas, de manera
que antes de cada paso sucesivo, debemos reevaluar al paciente y comprobar
que las medidas instauradas son eficaces. También debemos reevaluar desde el
paso inicial siempre que se produzca un deterioro en el estado del paciente o
bien si las medidas no obtienen el resultado esperado.

En este capitulo se desarrollara una visién general de cémo realizar la atencion
inicial del paciente politraumatizado. En él vamos a describir el orden de prio-
ridades en la evaluacion y tratamiento de las lesiones de forma muy general,
desarrollandose las mismas de forma mas especifica en los capitulos corres-
pondientes.
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ALGORITMOS

SECUENCIA PREVIA A LA EVAUACION

DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Use sin excepciones
elementos de
bioseguridad: guantes,
bata, gafas, mascarilla (a)

Pida apoyo a su equipo de
trabajo (no trabaje solo)

(b)
|

Pida informacion sobre las cirucunstan-
cias del evento (mecanismo de trauma)

(0
|

Prepare el material necesario para la
atencion del paciente, caliente la sala'y
los fluidos, compruebe el funcionamiento
del material a utilizar (d)

Al recibir al paciente,
establezca contacto verbal
con su paciente. ldentifiquese

(e)

Algoritmo 1 Preparacion previa a la atencion al paciente



EVALUACION
PRIMARIA

A-VI

iA AEREA

CONTROL CERVICAL

Mantener
Permeabilidad

Via Aerea
Definitiva

REEVALUACION (k)

B-RESPIRACION /

VENTILACION

Neumotorax Neumotorax a Hemotdrax Masivo Torax Taponamiento
Abierto Tension Inestable Cardiaco
| | | | I
Tapon Oclusivo Drenaje Aguja Drenaje [ l Pericardi .
Drenaje Toracico Drenaje Toracico Toracico . ericardiocentesis
lot 9
REEVALUACION (k) ch C-CIRCULACION
Exploracién TAS<90 TAS<90 TAS>90 mmHg
- mmHg mmHg
Fisica/Rx FAST + FAST - Valorar TAC
| | | ] | ] Buscar Conservador
" Arteriografia
Sangrado Huesos Exploracién Tora p Causas de Cirugia
Externo Largos Fisica/rx % Pericardico Shock
| | | | | |
" Fijar Pelvis Drenaje Toréci ericardiocentesis|
Taponar o Arteriografi Je loracico Ventana Cirugia
movitzar Cirugia Toracotomia Pericardica

REEVALUACION (k)

Oxigenar / Ventilar
Mantener Perfusion

Glasgow<o0=8

I_l_l

Consulta
Neurocirugia

Via Aérea
Definitiva

Glasgow 8-14

Glasgow >0=14

Consulta
Neurocirugia

Reevaluacion

¢Necesidad de remitir a
otro centro? (n)

Desvestir

Prevenir hipotermia

REEVALUACION (k)

ANEXOS (1)

Historia AMPLIA(m):

- Alergias.

- Medicacion habitual.
- Patologias.

- Ultima Ingesta.

- Ambiente.

Algoritmo 2 Evaluacion primaria del paciente politraumatizado
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EVALUACION

SECUNDARIA (o) OBIJETIVO: Identificacion de lesiones no

identificadas durante la evaluacién primaria
y que son potencialmente letales

BUSQUEDA DE LESIONES POR ORGANOS Y SISTEMAS:
1. Cabeza
2. Columna cervical y cuello
3. Torax
4. Abdomen
5. Periné, recto y vagina
6. Musculo-esquelético
7. Evaluacion neuroldgica

Evaluacion radioldgica
basada en la sospecha
clinica

Algoritmo 3 Evaluacion secundaria del paciente politraumatizado

EVALUACION
TERCIARIA (p) OBJETIVO: Diagnosticar lesiones ocultas que

pueden ocasionar morbimortalidad significativa

EVALUACION CONTINUA DEL PACIENTE HOSPITALIZA-
DO TRAS EL ACCIDENTE. ATENCION ESPECIAL A:

1. Presion endocraneana
2. Presion intraabdominal
3. Presion de compartimentos de extremidades.
4. Monitoizacion de la funcion renal (hipovolemia,
rabdomiolisis,...)
5. Otras lesiones que pudieron pasar desapercibidas
en el manejo inicial

Algoritmo 4 Evaluacion terciaria del paciente politraumatizado
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Puntos clave

a. Elementos de bioseguridad.

Es fundamental la proteccion personal a la hora de atender a estos pacientes,
ya que dados el tipo de paciente y la situacién de emergencia hacen que
exista un particular riesgo de sufrir un accidente.

b. No trabaje solo.

El manejo del paciente politraumatizado debe realizarse en equipo y el ciru-
jano debe ser capaz de coordinar las acciones del grupo. Es de vital impor-
tancia prever y avisar a los profesionales necesarios en la atencion (banco
de sangre, enfermeros, celadores, técnicos de rayos,...). Una buena organi-
zacion previa puede suponer el éxito en la atencion del paciente.

¢. Informacién sobre el mecanismo de trauma.

Es necesario conocer el mecanismo de trauma para sospechar las lesiones
que pueden amenazar la vida del paciente. Por tanto, y si es posible, previa
a la recepcion del paciente, contactar con los profesionales encargados de
la atencion extrahospitalaria del paciente para obtener toda la informacion
posible.

d. Prepare el material necesario, compruebe su funcionamiento, aclimate

la sala.
Para el correcto tratamiento del enfermo necesitamos conocer qué material
sera necesario y comprobar su buen funcionamiento previo a la llegada del
paciente (funcionamiento del laringoscopio, integridad del globo del tubo
endotraqueal,...). Del mismo modo la sala debe de ser aclimatada para evi-
tar la temida hipotermia en el paciente traumatizado asi como la necesidad
del calentamiento previo de fluidos.

e. Establezca comunicacion verbal con el paciente. Identifiquese.
Habitualmente la sala de atencién al paciente traumatizado es una sala
ruidosa, llena de personal que intenta coordinarse de forma rapida para la
atencion del paciente. Es necesario establecer una comunicacion con el pa-
ciente en caso de que esté consciente, presentarse, tranquilizarlo con breves
palabras y mostrarnos a su disposicion para ayudarlo.

f. Via aéreay control cervical.

Valorar el nivel de conciencia y la permeabilidad de la via aérea preguntando
al paciente el nombre y qué ha ocurrido. Una respuesta adecuada implica via
aérea permeable, suficiente reserva respiratoria, buena perfusion cerebral y



Manual de algoritmos para el manejo del paciente politraumatizado 21

sensorio indemne. Una respuesta inadecuada, incoherente, lenta o falta de
respuesta implica posibilidad de lesiones vitales. Simultaneamente, se proce-
de a la inmovilizacion manual de cabeza-cuello y se coloca o revisa el collarin
si ya lo traia. El manejo de la via aérea del paciente politraumatizado se ex-
plica detalladamente en el capitulo 2 de este manual. Es importante recordar
en este punto determinados aspectos de la evaluacion inicial que son de vital
importancia:

- Si el paciente viene intubado, reevaluar y comprobar una correcta in-
tubacion.

- Valorar ausencia de respiracion.

- Valorar signos de obstruccion de la via aérea.

- Valorar nivel de consciencia.

- Necesidad de recurrir al protocolo de via aérea dificil.

- Al intubar siempre se mantendra el control cervical.

- Cada intento de 10T no debe durar mas de 20 segundos. Si existe difi-
cultad, volver a oxigenar con canula y balén autoinflable conectado a
0%

- Siempre se le administrara oxigeno a altas concentraciones (100%).

- Siempre estara disponible un set de via aérea dificil por si no fuera
posible la intubacién naso u orotraqueal.

g. Respiracion/Ventilacion.
Aunque las lesiones toracicas que amenazan la vida del paciente se trataran
de forma mas extensa en el capitulo 3, en este punto de la evaluacion es fun-
damentar recordar que es necesario explorar el térax buscando las siguientes
lesiones vitales que trataran de forma inmediata:
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LESION CLINICA TRATAMIENTO INMEDIATO

Neumotdrax abierto

- Herida toracica soplante.
- Abolicion de ruidos
respiratorios.

- Drenaje endotoracico (DET).

- Mantener uno de los bordes
del aposito que cubre la herida
despegado hasta la colocacion del
DET.

Neumotérax a tensiéon

- Abolicién ruidos
respiratorios.

- Hiperresonancia a la
percusion.

- Desviacion traqueal.

- Ingurgitacion yugular.

- Abbocath® del n° 14, o sistema
especifico para el drenaje inmediato
del neumotdrax mediante catéter
largo, en el 2° espacio intercostal en
la linea media clavicular.

- Valvula de Heimlich hasta la
colocacion definitiva del DET.

Torax inestable

- Movimientos paradéjicos
del torax.

- Intubacién y conexion a ventilacion
mecanica controlada.
- Adecuado control del dolor.

Hemotorax masivo

- Abolicién ruidos
respiratorios.
- Matidez a la percusion.

- DET

Taponamiento cardiaco

- Ruidos cardiacos apagados.
- Ingurgitacion yugular.

- Pericardiocentesis.
- Controlar apertura y cierre de la
véluvula

Tabla 1 Lesiones torécicas que amenazan la vida de forma inmediata, identificacion y tratamiento inicial

de las mismas

h. Circulacion y control de la hemorragia.
Es fundamental tener en cuenta en este punto:
- Evaluacion de la presencia de Shock (inspeccion, estado de consciencia,
caracteristicas y frecuencia de pulso, tensién arterial y relleno capilar).
- Evaluacion del grado y del tipo de Shock (ver capitulo 20).

- Canalizar dos vias periféricas de grueso calibre (preferibles a accesos
venosos centrales). Segunda via venosa en territorio cava contrario (de-
recho-izquierdo) a la primera via. Si se precisa acceso vascular central
del territorio de la cava superior, se tomaran la vena subclavia o yugular
interna.
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- Tomar muestras de sangre para pruebas de laboratorio (hemograma, coa-
gulacién, bioquimica y gasometria, toxicos y test de embarazo en caso
necesario) y para solicitar pruebas cruzadas.

Iniciar infusion de fluidos templados, iniciar con 250 cc y ver respuesta,
no infundir cantidades mayores a 500 cc, ya que en el trauma el shock
mas probable sera el hemorragico y una infusion de fluidos mayor puede
contribuir a la hemodilucion de factores de coagulacion.

Uso de infusores-calentadores de altos volimenes en los pacientes en
shock.

Activar protocolo de transfusion masiva en casos necesarios.
Identificacion y control de la hemorragia:

1. Se deben taponar o comprimir los sangrados externos.

2. Realizar la inmovilizacién transitoria de las fracturas de huesos largos
que se detecten.

3. Se fijara la pelvis en caso de fractura pélvica y se solicitara evaluacion
al cirujano ortopédico.

4. En caso de inestabilidad hemodinamica, realizacion de E-FAST para
identificar posibles puntos de sangrado en térax y abdomen y proceder
en funcion de resultados. Si E-FAST positiva para liquido o gas en torax,
colocacion de DET, si E-FAST positivo para liquido en abdomen en el con-
texto del paciente inestable, indicar laparotomia exploradora de forma
inmediata.

Tras explorar abdomen y estabilidad pélvica, indicar sondaje uretral, si no
se detecta en la exploracién clinica nada que lo contraindique. Control de
diuresis.

- Monitorizacion de la respuesta a la reanimacion.

i. Valoraciéon neurolégica.

Se evallia mediante Escala de Glasgow y examen pupilar.

Si la GCS es inferior a 9 puntos, se procedera a la intubacion traqueal bajo
control cervical manual. Si el paciente presenta pupilas midriaticas arreactivas,
0 anisocoria arreactiva, sin clara evidencia de lesion directa, colocar al paciente
en antitrendelemburg a 30° y administrar manitol 20% (1g/kg) en bolo. Se pre-
parara al paciente para su traslado inmediato a TC. Se realizara consulta neuro-
quirdrgica si el Glasgow es menor de 14. No se utilizaran soluciones hipotonicas
(Ringer lactado, glucosado) en los traumatismos craneoencefalicos.
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j- Exposiciéon y prevencion de la hipotermia.
Una vez evaluado el ABCD, procedemos a desvestir y exponer por completo
al paciente, evaluandose la espalda en este momento y retirando la tabla es-
pinal si no se realizd antes. Seguidamente cubriremos al paciente con manta
térmica para prevenir la hipotermia.

k. Reevaluacion.
Tras evaluar cada paso ABCDE y antes de pasar al siguiente se debe reevaluar
y observar la respuesta a las medidas instauradas. Antes de comenzar la
evaluacion secundaria, se reevaluara de nuevo los pasos A, B, C, D, optimi-
zandolos.

|. Anexos.
Se solicitara en el box el estudio radioldgico basico: Rx torax y Rx de pelvis si
el mecanismo de lesion hace sospechar fractura pélvica.
Se realizara sondaje nasogastrico (obligado en pacientes intubados) y uretral
si no se hizo antes (obligado en pacientes intubados y en shock). No debe
realizarse si se sospecha fractura de la base del craneo. No debe realizarse
sondaje vesical ante la presencia de sangre en el meato uretral, hematoma
escrotal o préstata no palpable.

m.Historia AMPLIA.
Durante la atencion inicial del paciente es importante la realizacion de una
historia clinica rapida y concisa que nos aporte la informacion estrictamente
necesaria para abordar al paciente de forma correcta. Las preguntas funda-
mentales se recogen con la regla pnemotécnica AMPLIA (Alergias, Medica-
mentos, Patologias, Ingesta de liquidos y alimentos y Ambiente en el que
ocurre el trauma). En caso de pacientes inconsciente, un miembro del equipo
se encargara de recoger estos datos basicos mediante el interrogatorio a
familiares o a personas presentes en el momento del trauma.

n. ({Necesidad de remitir a otro centro?.
Si las necesidades del paciente exceden las capacidades del paciente (cen-
tro), se realizaran las consideraciones necesarias para el traslado al hospital
atil mas cercano y se realizara el mismo en el medio de transporte que ga-
rantice el mantenimiento de los cuidados dptimos.

o. Evaluacion secundaria.
Una vez estabilizado el paciente en la evaluacion primaria y tratadas la lesio-
nes que amenazan al vida del paciente de forma inmediata procederemos a
evaluar las lesiones que no amenazan a la vida de forma inmediata pero que
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resultan fatales a corto plazo si son desatendidas. Es por esto que debemos
realizar un examen fisico exhaustivo por érganos y sistemas y se indicaran
pruebas de imagen especificas en funcion de la sospecha diagnéstica. Debe-
mos priorizar el tratamiento de las lesiones identificadas de forma correcta.
p. Evaluacion terciaria.

Se refiere a la monitorizacion y reevaluacion continua del paciente politrau-
matizado hospitalizado en bisqueda de posibles lesiones olvidadas que pue-
dan acarrear una mayor morbimortalidad al paciente. Es importante en este
punto la evaluacién exhaustiva de posibles lesiones musculoesqueléticas que
de no ser tratadas condicionarian alteraciones funcionales evitables en el
paciente.
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Capitulo 2 | Via aérea en trauma
Meneses Freitte, Ignacio / Pefiuela Arredondo, Jason David

Uno de los desafios fundamentales del médico de urgencias que se enfrenta
al paciente traumatizado es definir qué debe hacer frente a las alteraciones,
traumatismo e inestabilidad de la permeabilidad de la via aérea.

La comprension de las alteraciones y la deteccion de las mismas lograran enfo-
car el manejo para evitar la muerte en los primeros minutos, considerando que
el tiempo y las lesiones no sospechadas o manejadas claramente aumentan la
mortalidad del paciente politraumatizado.

Es fundamental para el manejo de la via aérea entender la evolucion de la evi-
dencia en este tema, se debe hacer revision rutinaria de los equipos y se deben
tener todas las herramientas necesarias para su control, esto implica la revision
de: Laringoscopio funcional, probar tubo endotraqueal (TOT), tener disponibili-
dad de oxigeno al 100% con dispositivo bolsa-valvula-mascara (BVM) para la
ventilacién a presion positiva y otros dispositivos alternativos para manejo de
via aérea dificil.

La experiencia de los equipos clinicos se hace fundamental para el manejo de
la via aérea y es por eso que su control deberia estar en manos de quien mas
experiencia tenga en el equipo de trabajo.

A continuacion estan los flujogramas y recomendaciones técnicas y farmaco-
l6gicas para el control de la via aérea para asegurarla y mantener al paciente
ventilado mientras los otros sistemas son revisados y manejados.
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ALGORITMOS
I MANEJO DE VIA AEREA EN TRAUMA
No VIA AEREA si
COMPROMETIDA 2 Mantener estabilizacion cervical
Asegurar (@)
ventilacion \J/
efectiva Abrir y limpiar via aérea con
succion si es necesario
No Reevaluar via aérea
- Mantener ¢sigue comprometida?
estabilizacion \l/ si
cervical
- 02 15ml/min por Respiracién Insertar canula orofaringea o
mascara de no abolida nasofaringea
recirculacion
- Reevaluar \l/ \l/
constantemente - Mantener Preoxigenar con BVM al 100% de
estabilizacion 0? y Monitorizar (7P)
cervical (b)
- Abrir y limpiar via \l’
Respiracion aérea con traccion Calculary preparar drogas para SRI
inefectiva mandibular o (o) (d)
subluxacion
mandibular \l/
Aplicar estabilizacion manual de
columna cervical

mandibular o subluxacion

- Mantener estabilizacion cervical.
- Abrir y limpiar via aérea con traccion

- Insertar canula orofaringea o nasofaringea

\2

mandibular.

Aplicar presion cricoidea

\2

Administrar drogas para SRI

\2

Administrar 02 15 I/min por

mascara de no recirculacion o

asistir ventilacion con BVM o
insertar TOT con SRI.

Si falla
intubacion con

Luego de sedacion y paralizacion
insertar TOT con laringoscopio

TOT seguir al
algoritmo de via

\2

aérea dificil

- Intubacion efectiva, inflar cuff y
confirmar buena posicion.
- Liberar presion cricoidea

N

Reevaluar via aérea y
respiracion de forma
frecuente

%

Ventilar paciente con volumen tidal
de 5-7 ml/kg

Algoritmo 5 Protocolo de la via aérea en trauma
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H TRAUMA

MANEJO DE ViA
AEREA DIFiCIL

¢ Cuerdas vocales +
visibles a la Intubacion traqueal

laringoscopia?

Detenerse y pensar opciones
Uso de dispositivos + 1.- Despertar paciente
supraglaticos 2.- Intubar traquea por
dispositivos supragléticos

3.- Proceder sin intubar
4.- Traqueo o cricotiroidotomia

Mantenga ventilacion +

. Despertar al paciente
con mascarilla

Cricotiroidotomia

Algoritmo 6 Protocolo de la via aérea dificil en trauma
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Puntos clave

a. Criterios ante los cuales se debe activar el equipo de trabajo para manejo
avanzado y definitivo de la via aérea.

Compromiso de la via aérea

-GCS: <8 - Shock hemorragico grave.

- Hematoma expansivo de cuello - Trauma facial con compromiso de via aérea.
- Apnea - Quemadura de via aérea

- Obstruccion via aérea - TCE que requiere hiperventilacion

- Paro cardiorespiratorio - Insuficiencia respiratoria grave

Tabla 2 Indicacion de manejo definitivo de la via aérea

b. Método dptimo para el logro de una via aérea segura en un paciente que
en el contexto de trauma tiene una presunta lesion de columna cervi-
cal.

El método 6ptimo y de eleccion para el manejo de via aérea de un paciente
traumatizado es la secuencia de intubacion rapida para la colocacién de un
tubo orotraqueal.

Se recomienda el uso rutinario de estilete, guia o conductor para maximizar
la tasa de intubacién al primer intento.

Se debe tener un protocolo de manejo alternativo de la via aérea que incluya
manejo de via aérea dificil e intubacion despierto en casos como Trauma
maxilofacial severo, lesiones de cuello con sospecha de lesion de via aérea y
hematoma expansivo de cuello.

Preparacion y planificacion -10'
Preoxigenacion -5
Paralisis e hipnosis 0
Posicion y presion cricoidea +20"
Laringoscopia +45"
Paso y comprobacién de tubo +60"
Actuaciones post tubo >60"

Tabla 3 7P del esquema de secuencia rapida de intubacion (SRI)
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c¢. Agentes de induccién recomendados para la secuencia de intubacion
rapida (SIR) en la sala de emergencias:

Bloqueadores neuromusculares Succinilcolina: 1 -2 mgl/kg
Rocuronio: 0,5 mg/kg
Sedacion
a. Paciente normotenso Etomidato: 0,1- 0,3 mg/kg
Tiopental: 3 — 5 mg/kg
Propofol: 1 -2 mg/kg
b. Pacientes ancianos Etomidato: 0,1 — 0,3 mg/kg
Tiopental: 1 — 2 mg/kg
Propofol: 1 mg/kg (evitar uso)
Ketamina: Tmg/kg
c. Pacientes hipotensos Etomidato: 0,1 — 0,3 mg/kg

Tiopental: 0,5 - 1 mg/kg

Midazolam: 0,05 — 0,1 mg/kg

Propofol: Evitar

Ketamina (Evitar en TEC): 0,5 — 0,75 mg/kg

Tabla 4 Drogas para SIR (Elegir un bloqueador y un sedante)

Medicamentos fuera de uso:

- Lidocaina.

Una revision sistematica realizada por Robinson et al. para determinar si el
tratamiento previo con lidocaina mejoraba el resultado neuroldgico en pacien-
tes con historia de traumatismo craneoencefalico no pudo determinar ninguna
ventaja de su uso.

Un ensayo aleatorio publicado después de esta revision de Robinson evalud
el efecto de la lidocaina en la prevencion de las variaciones de la frecuencia
cardiaca y la presion arterial (PA) durante la intubacién en pacientes con trau-
matismo craneoencefalico. Este estudio encontrd que este farmaco atenda la
respuesta hemodinamica, no se midio la respuesta hemodinamica.

- Fentanilo (Opioides)
Los efectos de la morfina, el fentanilo y el sufentanilo se han evaluado en
pacientes con traumatismo craneoencefélico que ya han sido sometidos a la
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intubacion. Los tres farmacos se asociaron con un aumento de la presion in-
tracraneal y la disminucién de la presion arterial media. Estos efectos se han
demostrado en dos estudios clinicos controlados.

d. En los adultos victimas de trauma que en la sala de emergencias se presen-
tan hipotensos, la técnica de induccion dptima debe considerar:

- La induccién de secuencia rapida es la técnica basica dptima de intubar

pacientes hipotensos en contexto de trauma.

- El medicamento con mejor perfil hemodindmico resulta ser bajo la luz
de la evidencia el Etomidato para la induccion y la succinilcolina como
relajante muscular.

El uso de tiopental por un clinico experimentado podria ser una opcién.
Reducir la dosis de midazolam a 0,05 — 0.1mg/kg puede resultar una
opcion viable en nuestro medio.

El Propofol debe evitarse en este grupo de pacientes.

Es recomendable un bolo de cristaloides de rutina en pacientes hipo-
tensos para atenuar el compromiso hemodinamico inducido por dro-
gas.

Los vasopresores se recomiendan como segunda linea frente a la hipoten-
sién refractaria.

Para la eleccion del tubo se debe tener en consideracion que este debe ser
idealmente el de mayor tamafo posible, por lo general en mujeres esta
recomendado el tubo 7,5 y en hombres el 8,0.

Para fijar el tubo en la distancia recomendada se multiplica el nimero o
calibre del tubo por tres y ese valor en centimetros dejarlo a nivel de la
comisura labial.

Luego de la fijacién siempre se debe solicitar una radiografia de térax
para evaluar si el tubo esta monobronquial o no.
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Capitulo 3 | Trauma toracico
Josa Martinez, Benito Miguel

Los traumatismos toracicos son una causa importante de mortalidad en el pa-
ciente politraumatizado. La incidencia y mecanismos de produccion del trauma-
tismo toracico dependen en gran medida de los factores geograficos y sociales.
Se estima que el traumatismo toracico esta presente, en alguna de sus formas,
en hasta el 50% de los pacientes politraumatizados. Estos se clasifican princi-
palmente en cerrados y en penetrantes; se estima que en paises desarrollados
el 70% de los traumatismos toracicos son de tipo cerrado, siendo los accidentes
de tréfico su maximo responsable.

A menudo los traumatismos toracicos provocan lesiones que desencadenan hi-
poxia, hipercapnia y acidosis, precursores de la muerte. La hipoxia es resultado
de la hipoventilacién por obstruccién de la via aérea, colapso pulmonar, o de-
fectos en la mecanica de la respiracion. La hipercapnia se desencadena por una
situacion de mala ventilacion/perfusion pulmonar. La acidosis es consecuencia
de una hipoperfusion tisular que produce ATP por vias anaerdbicas. Todos ellos
revelan una situacion de déficit de oxigeno en sangre con distinto tiempo de
presentacion.

La evaluacion inicial de los pacientes con traumatismos toracicos conlleva una
adecuada revisién primaria y el inicio de la reanimacién, como punto de partida
para proveer un tratamiento definitivo de dichas lesiones. En la evaluacion del
torax hay que tener en cuenta la inspeccion (presencia de lesiones, movimien-
tos respiratorios, frecuencia respiratoria...), palpacion (enfisema, crepitacion,
movimientos paradojicos...), percusion (hiperresonancia o matidez), y la aus-
cultacion.

Las lesiones que amenazan precozmente la vida del paciente deben ser diag-
nosticadas y tratadas de forma inmediata, éstas pueden ser controladas habi-
tualmente con el control de la via aérea y la colocacién de un drenaje toraci-
co. Estas lesiones son: neumotorax a tension, hemotdrax masivo, neumotdrax
abierto, taponamiento cardiaco, térax inestable. Pero existen otras lesiones que
si no son diagnosticadas precozmente también pueden ser potencialmente le-
tales o al menos aumentar la morbilidad de los pacientes. Teniendo en cuenta



34 Manual de algoritmos para el manejo del paciente politraumatizado

el mecanismo de lesion y la evaluacion inicial del paciente es necesario un alto
grado de sospecha para el diagnéstico de las mismas; como pueden ser lesiones
esofagicas, ruptura adrtica, contusion pulmonar, neumotérax y hemotdrax sim-
ple; porque frecuentemente son pausintomaticas o asintomaticas.

En cuanto a las lesiones toracicas penetrantes distinguimos toracicas puras,
precordiales, de opérculo toracico, toracoabdominal y transmediastinales; cada
una de ellas se evaluara de modo diferente atendiendo a las estructuras que
han podido ser lesionadas. Resulta fundamental describir el vector con el que
incide el objeto corto-punzante o el proyectil en los tejidos del paciente, ya que
nos da una informacién muy valiosa de los tejidos que pueden estar lesionados.
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ALGORITMOS

TRAUMA TORACICO

CERRADO -
Trauma toracico cerrado
Hemodinamicamente Hemodinamicamente Paciente
normal anormal agénico
- Reanimacion Limitar esfuerzo
Trauma alta energia (a) Evaluacion anodina -Rx Toga;x;? pdortatll '?;?2?;‘::;:
- Rx Torax AP -RxTorax PAy L o @ B
_E-FAST (d) resucitacion
- ECG
Lesiones que amenazan la vida
Sospecha c'ie lesion Taponamiento | | Neumotdrax a Hemotorax Torax inestable
-TC térax cardiaco tension masivo
Pericardiocen- Drenaje inicial Toracostomia Adsegur;r
tesis (e) con abocat en tubo a elcua”a
ventilacion
Lesiones potencialmente Analgesia (f)
letales
_— Toracostomia >200 mlh o Intubacién
Cirugia (h)
gia (0 en tubo > 1500 ml/24h | | orotraqueal
Cirugia(h)
Hemotorax Neumotorax Ruptura Lesion Lesion Contusion
simple (b) adrtica esofagica traqueobronquiall pulmonar (g)
Toracostomia Oxigenotera- Confirmacion Corfirmacion Confirmacién con Asegurar
en tubo piay mediante por broncoscopia adecuada
| evaluacion de angio-TC esofagoscopia Cirugia ventilacion
evolucion Tratamiento Cirugia Analgesi
» Toracostomia endovascular
No resolucion en tubo (0)
Toracoscopia
drenaje de
coagulos
el traumatismo toracico cerrado

Algoritmo 7 Manejo d
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TRAUMA TORACICO
PENETRANTE

Trauma toracico penetrante

[

Toracoscopia
drenaje de
coagulos

Algoritmo 8 Manejo del trauma toracico penetrante

Hemodinamicamente Hemodinamicamente Paciente
normal anormal agonico
- Reanimacion .
A - Toracotomia de
- Rx Torax PA -Rx ToFrz)S(ﬁEP [;ortatll resucitacion
- E-FAST (d) -FASTE (@)
-ECG
Lesiones que amenazan la vida
Sospecha de I I I I I
lesion . . . .
- AngioTC trax Hemotérax Neumotérax a Srax Tapor Toérax
9 masivo tension abierto cardiaco inestable
Toracostomia Drenaje inicial Apbsito Pericardio- Asegurar
en tubo con pleurecath | | semioclusivo centesis (¢) adecuada
) Toracostomia "E"t'lac.“)”
Le5|lo|nes I | en tubo | Analgesia (f)
otencialmente
. letales > 200 mlth o Toracostomia Cirugia(h)
> 1500 ml/24h en tubo
Cirugia(h)
Hemotdrax Neumotérax Ruptura Lesion Lesion Contusion
simple (b) aortica esofagica traqueobronquial pulmonar (g)
Toracostomia Oxigenotera- Confirmacion Corfirmacion Confirmacion con Asegurar
en tubo piay mediante por broncoscopia adecuada
I evaluacion de angio-TC esofagoscopia Cirugia ventilacion
evolucion Tratamiento Cirugia Analgesia (f)
. Toracostomia endovascular
No resolucion en tubo (0)
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TRAUMA PRECORDIAL
PENETRANTE

Trauma toracico penetrante

PRECORDIAL

Paciente agénico

Hemodinamicamente Hemodinamicamente
normal anormal
FAST-E (d) Toracotomia Toracot_om!e} de
resucitacion
Positivo Dudoso Negativo (i)
\ Ventana Observacion 24 h
Pericardica Repetir en 6 horas
Positiva (j) Negativa
Cirugia (h) Observacion

Algoritmo 9 Manejo del trauma torécico precordial penetrante




Manual de algoritmos para el manejo del paciente politraumatizado

TRAUMA
TRANSMEDIASTINICO
Trauma tordcico penetrante
TRASMEDIASTINICO
Hemodinamicamente Hemodinamicamente
normal anormal
I I
Rx trax Toracotomia
E-FAST (d)
Angio TC
SOSptha de Positivo Negativo
lesion
Endoscopia Tratamiento Observacion
Traqueobron- conservador
coscopia e
ECOcardiogra- Ml?r:TaiT,inte
ma Cirugia
Angiografia
Tratamiento
conservador
Minimamente
invasivo
Cirugia

Algoritmo 10 Manejo del trauma toracico transmediastinico penetrante
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Puntos clave

a. Pacientes con traumatismos en los que es necesario realizar TC abdominal
por la cinemética del traumatismo.

Cinematica del trauma no favorable

- Precipitacion desde mas de 3 metros de altura.
- Accidente de automovil:
 Cuando se encuentre algun fallecido dentro de la cabina.
e Cuando haya salido despedido del vehiculo.
o Si se tarda mas de 20 minutos en la extricacion.
o Accidentes a mas de 45 km/h.
o Deformacion del vehiculo de mas de 50 cm en impactos frontales.
e Hundimientos de mas de 30 cm en impactos laterales.
e Accidente con vuelco.
- Atropello de peatdn o ciclista. Lanzamiento o derribo.
- Accidente de motocicletas. Cuando ocurre a velocidades mayores de 32 km/h, si sale
despedido.
—Exposicion a onda expansiva.

Tabla 5 Cinematica del trauma no favorable

b. Hay distintas formas para describir la magnitud del neumotdrax, el calculo
del volumen con la férmula de Light: Volumen Nx = (1-L3/H3) x 100, o lo que
es lo mismo, (H?- L)/ H? x 100; donde L es el diametro del pulmén colapsado
y H el didmetro del hemitérax. Decimos que un neumotdrax es pequefio,
cuando su volumen es menor del 20% y grande cuando es superior.

W /o0

U \__

H: Diametro del hemitorax.
L: Diametro del pulmén colapsado.

Porcentaje del volumen del neumotorax = (1-L/H°) x 100

llustracion 1 Regla para medicion del neumotérax
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. Indicaciones de toracostomia en neumotdrax: neumotorax traumatico (ex-

cepto neumotdrax asintomatico apical < 25%), neumotorax a tension, au-
mento del tamafo del neumotérax después del tratamiento conservador,
recurrencia de neumotoérax después de la retirada del tubo, necesidad de
soporte ventilatorio, anestesia general o traslado aéreo, hemotérax asociado,
neumotorax bilateral independientemente del tamafio.

. El término FAST extendido (FAST-E) se refiere a la adicion del examen tora-

cico, ofreciendo asi un espectro mas amplio para el diagnéstico de posibles
lesiones potencialmente detectables. Actualmente el FAST y FAST-E son un
punto clave dentro de la atencion de pacientes con trauma.

. En los taponamientos cardiacos por traumatismo penetrante se recomienda

la toracotomia de emergencia para mejorar la supervivencia, en oposicion a
la estrategia clasica de la pericardiocentesis como puente para la cirugia. En
caso de necesitar trasladar al paciente, es aconsejable realizar una pericar-
diocentesis y dejar un drenaje.

En los traumatismos de pared toracica no penetrantes es importante asegu-
rar una analgesia enérgica, suficiente y pautada; asi como hidratacion, y la
realizacion de fisioterapia respiratoria y movilizacion precoz que permita la
movilizacién de secreciones evitando la formacion de atelectasias y consoli-
daciones pulmonares.

. La contusion pulmonar es la lesion mas frecuente en traumatismos toracicos

cerrados, identificAndose en hasta el 75% de los pacientes. Se caracteriza por
una pérdida de volumen alveolar que conduce hacia una condensacion del
parénquima pulmonar.

. Decidir la via de abordaje quiriirgico que vamos a emplear no es facil y puede

condicionar el éxito de la cirugia. Es de vital importancia conocer el mecanis-
mo lesivo, las distintas lesiones que presenta el paciente asi como el vector
de las mismas para determinar qué lesion puede estar condicionando la vida
del paciente y de este modo tomar la decisién adecuada en cuanto al abor-
daje. En la siguiente tabla se resumen las principales vias de abordaje y sus
caracteristicas fundamentales:
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ABORDAIJE CARACTERISTICAS

Toracotomia anterolateral unilateral - Toracotomia anterolateral derecha: incision
mas versatil. De eleccion en paciente
agonico.

- Permite acceso a torax contralateral y
mediastino ampliando la incision

Toracotomia anterolateral transesternal o - Extension de la toracotomia anterolateral.

bilateral - Exposicion del mediastino posterior y del
torax derecho.

- Recordar ligadura de la mamaria interna al
realizarla.

Esternotomia superior - Acceso a area de cayado adrtico y ramas.

- Puede asociarse a toracotomia anterolateral
uni o bilateral.

- Puede extenderse la incision a la region
cervical si se precisa.

Toracotomia en libro - Acceso a subclavia proximal.

- Toracotomia anterolateral + Esternotomia
superior + Extension supraclavicular.

- Recordar nervio frénico discurre por la
superficie del escaleno superior.

Incision supraclavicular - Tras toracotomia de resucitacion si sospecho
lesion subclavia.

- Se puede emplear sin esternotomia.

- Lesiones de subclavia proximal, requieren
seccion del tercio medio de la clavicula.

Esternotomia media - Ideal si sospecho lesion de salida de grandes
Vasos.

- Cuidado con la vena innominada al
realizarla.

- Acceso al mediastino y también a las
cavidades pleurales.

Esternotomia media con extension cervical - Exposicion de subclavia derecha, carétida
comun derecha y tronco innominado.

- La extension cervical se utiliza para abordar
los dafos en la carética en zona | cervical.

Tabla 6 Vias de abordaje en el trauma toracico
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i. Estudios del grupo de Sudafrica ponen en evidencia que algunos pacientes
que son dados de alta tras tras FAST negativa para liquido pericardico, han
sido éxitus extrahospitalarios, por tanto, se recomienda dejar al paciente en
observacion 24 h y repetir el E-FAST cada 6 horas para confirmar la negativi-
dad del mismo.

j- Nuevos estudios apuntan al manejo conservador del hemopericardio que se
evidencia en la ventana pericardica. Se realiza un lavado con suero fisiolgico
y si el sangrado cesa, es posible no realizar esternotomia ya que se sospecha
una lesion cardiaca que no precisa tratamiento quirtrgico. Se trata de un
estudio ramdomizado que incluye a 56 pacientes a los que se realiza lavado
y drenaje del hemopericardio y 55 pacientes a los que se somete a esternoto-
mia. Encuentran que en el grupo de los pacientes sometidos a esternotomia,
el 93% no presenta herida cardiaca. Las complicaciones y la estancia en el
grupo de la esternotomia se ven incrementadas. En el grupo del drenaje y
lavado del hemopericardio no hay aumento de mortalidad por lo que con-
cluyen que es una opcion eficaz y segura en los casos de ventana pericardica
positiva.

LESIONES QUE AMENAZAN LA VIDA:

- Mas del 80% de las lesiones toracicas que amenazan la vida del paciente
pueden ser revertidas mediante simples maniobras.

- El objetivo principal es evaluar rapidamente las funciones vitales, identi-
ficando las lesiones que amenazan la vida e iniciar precozmente su trata-
miento, estableciendo un orden de prioridad conforme a la gravedad de
las lesiones.

- La prioridad ante un paciente politraumatizado es mantener una via aé-
rea permeable.

- En todo paciente politraumatizado con hipotensién hay que considerar
que esta sangrando hasta que se demuestre lo contrario. La hemorragia
es la causa de muerte prevenible mas importante.
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NEUMOTORAX A TENSION

CLINICA Abolicion ruidos Hiperresonancia Shock obstructivo
respiratorios a la percusion
FISIOLOPATOLOGIA Colapso pulmonar Desplazamiento Diminucién del

mediastinico

retorno venoso

TRATAMIENTO
INICIAL

Puncién con

aguja gruesa 2°
espacio intercostal
medioclavicular.

TRATAMIENTO
DEFINITIVO

Toracostomia con
tubo

Tabla 7 Neumotdrax a tension. Fisiopatologia, clinica y tratamiento

HEMOTORAX MASIVO

CLINICA Abolicion ruidos Matidez a la Shock hipovolémico
respiratorios percusion
FISIOLOPATOLOGIA Colapso pulmonar Perdida importante

de volemia

TRATAMIENTO

Toracostomia con

Reposicién con

INICIAL tubo cristaloides y sangre
TRATAMIENTO Toracotomia
DEFINITIVO

Tabla 8 Hemotdrax masivo. Fisiopatologia, clinica y tratamiento

NEUMOTORAX ABIERTO

didmetro de la traquea

CLINICA Herida torécica Abolicién ruidos
soplantes respiratorios
FISIOLOPATOLOGIA Lesion > 2/3 del Menor resistencia a la

ventilacion

TRATAMIENTO

Apbsito semioclusivo

INICIAL
TRATAMIENTO Toracostomia en tubo | Sutura de lesién
DEFINITIVO alejado de lesion

Tabla 9 Neumotérax abierto. Fisiopatologia, clinica y tratamiento
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TORAX INESTABLE

CLINICA

Movimiento
paradéjico

FISIOLOPATOLOGIA

Fractura de costilla
en 2 o > puntos,
en 3 o > costillas
consecutivas

Ventilacion
disminuida

TRATAMIENTO
INICIAL

Oxigeno
suplementario

Analgesia

Asegurar ventilacion,
puede requerir
intubacion

TRATAMIENTO
DEFINITIVO

Puede requerir fijacion
de las fracturas

Tabla 10 Torax inestable. Fisiopatologia, clinica y tratamiento

TAPONAMIENTO CARDIACO

CLINICA Disminucion presion | Ruidos cardiacos Ingurgitacion yugular
arterial apagados

FISIOLOPATOLOGIA Pericardio Constriccion cardiaca | Elevacion presion
inexpansible venosa

TRATAMIENTO Pericardiocentesis

INICIAL

TRATAMIENTO Ventana pericardica Toracotomia

DEFINITIVO

Tabla 11 Taponamiento cardiaco. Fisiopatologia, clinica y tratamiento
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Capitulo 4: Trauma abdominal cerrado
Durén Mufoz-Cruzado, Virginia / Pareja Ciurd, Felipe / Navarro Morales, Laura

Los traumatismos abdominales cerrados se presentan, en nuestro medio, funda-
mentalmente en el contexto de accidentes de trafico. Otras posibles etiologias
son las precipitaciones y los aplastamientos. Frecuentemente se asocian a in-
toxicaciones, lo cual dificulta el diagnostico.

Las lesiones de la cavidad abdominal producida por traumatismos abdominales
cerrados puede acarrear una importante morbilidad o mortalidad si no las sos-
pechamos y las evaluamos de manera oportuna.

En el manejo del trauma abdominal cerrado, se presentan dos escenarios distin-
tos. Un paciente inestable con trauma abdominal en el que mediante la revision
primaria tenemos que descartar una hemorragia intrabdominal como posible
causa de sangrado, o bien un paciente hemodinamicamente normal en el que
durante una minuciosa revision secundaria tenemos que descartar lesiones in-
traabdominales que pueden pasar desapercibidas. El manejo protocolizado de
estos pacientes es fundamental para contribuir a disminuir la morbilidad y la
mortalidad evitable.

i
*Diafragma
*Hiato esofagico
“Reborde costal

imite inferior
*Cintura pélvica

llustracion 1 Limites de region abdominal
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TRAUMA ABDOMINAL
CERRADO. PACIENTE

|

I ¢Hemodinamicamente normal? I

Liquidos endovenosos

| Hemodinamicamente anormal I | Hemodinamicamente normal I
E-FAST (a) Algoritmo 12
I Positivo I | Negativo I
Laparotomia (b) Buscar otra causa | ,
de inestabilidad (c)| >

I Tratamiento especifico (c) I

| ¢ Estabilizacion? I

[

A4

Repetir E-FAST (f)
LPD (g)

Negativo Lesion viscera Lesion viscera [ l

sélida hueca | Positivo I | Negativo

Alta vs I
manejo de Manejo no | 3
otras lesiones operatorio (e)

asociadas

Algoritmo 11 Manejo del traumatismo abdominal cerrado en paciente hemodindmicamente anormal
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TRAUMA ABDOMINAL
CERRADO. PACIENTE
ESTABLE.

Trauma abdominal cerrado

| ¢Hemodinamicamente normal? |

¢Valorable?
¢Cinemética del trauma
favorable? (h)

| to |

TC abdomen Ecografia abdominal
contrastado (d) total (i)

Negativo | |Lesion de viscera| |Lesion de viscera
solida hueca

[ I
Manejo no | Cirugia I | Positiva | | Negativa |
operatorio (e) |

Exploracion fisica seriada
durante 24 h (j)

o] [

Algoritmo 12 Manejo de traumatismo abdominal cerrado en paciente hemodinamicamente normal o

respondedor a fluidoterapia
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Requisitos del MNO Manejo y vigilancia en el MNO

- Estabilidad hemodinamica.

- Confirmacion y grado de lesion por TC.

- Centro con capacidad de monitorizacion,
banco de sangre, cirujano, anestesista y
quiréfanos disponibles.

- Ausencia de traumatismo craneoencefalico

- Monitorizacion TA, FC, oximetria de 2-5 dias
(dependiendo de la evolucion clinica).

- Exploracion clinica seriada cada 2-4 h
durante el primer dia (descartar otras
lesiones asociadas no detectadas en la TC).

- Controles de hematocrito: cada 6 horas la

moderado o grave (k).

primeras 24 horas y cada 24 horas a partir
del primer dia.

-TC en el seguimiento segun la evolucion
clinica.

- Dieta absoluta durante las primeras 12 horas.
Iniciar tolerancia a las 12 horas y progresar
de acuerdo a tolerancia.

- Analgesia seguin necesidad.

- Profilaxis tromboembdlica después del
primer dia.

- Reposo en cama 2-5 dias (dependiendo de la
evolucion clinica).

- Restriccion de la actividad fisica (hasta
comprobar por TC de control en consultas la
cicatrizacion de la herida).

Indicaciones
quirdrgicas

Indicaciones de

angioembolizacié

- Inestabilidad
hemodinamica.

- Abdomen agudo.

- Trasfusion de > 4
concentrados de
hematies.

-Extravasacion de
contraste.

- Seudoaneurisma de
la arteria esplénica.

Tabla 12 Manejo no operatorio (MNO) de la lesion de viscera hueca en trauma abdominal cerrado
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Requisitos para el EFS Procedimiento de EFS

- Estabilidad hemodinamica. - Monitorizacion TA, FC, oximetria cada 2-4
- Vigilancia clinica. horas durante 24 horas.
- Centro con capacidad de monitorizacion, - Examen abdominal cada 2-4 horas.
banco de sangre, cirujano, anestesista y - Dieta absoluta durante 12 horas. Iniciar
quiréfanos disponibles. tolerancia a las 12 horas y progresar dieta

segUn tolerancia.
- No analgésicos ni antibiéticos.

Sospecha de lesion intraabdominal

- Dolor abdominal, distension, defensa o
peritonismo.

- Hematemesis.

- Hematuria (suele identificarse en la
evaluacion inicial).

- Rectorragia (suele identificarse en la
evaluacion inicial) o melenas.

Tabla 13 Examen fisico seriado (EFS)

Cinematica de trauma no favorable

- Precipitacion desde mas de 3 metros de altura.
- Accidente de automovil:
 Cuando se encuentre alguin fallecido dentro de la cabina.
 Cuando haya salido despedido del vehiculo.
o Si se tarda mas de 20 minutos en la extricacion.
o Accidentes a mas de 45 km/h.
o Deformacion del vehiculo de mas de 50 cm en impactos frontales.
¢ Hundimientos de mas de 30 cm en impactos laterales.
e Accidente con vuelco.
- Atropello de peaton o ciclista. Lanzamiento o derribo.
- Accidente de motocicletas. Cuando ocurre a velocidades mayores de 32 km/h, si sale
despedido.
- Exposicion a onda expansiva. .

Tabla 14 Cinematica de trauma no favorable. Pacientes en los que realizar TC abdomen
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Puntos clave

a. La realizacién del E-FAST debe de realizarse de forma simultanea a la ad-
ministracion de fluidos endovenosos. El E-FAST (Extended Focused
Assessment with Sonography in Trauma), es un método no invasivo, econo-
mico, portatil, que se realiza en un corto periodo de tiempo y puede repetirse
cuantas veces sea necesario. Es un método ideal para pacientes hemodina-
micamente inestables. Variables estadisticas: S: 81-94%; E: 98%; VPP: 88,3-
90%; VPN: 97-99,2%. Como principales desventajas se trata de una prueba
operador dependiente, no se puede hacer bien en presencia de fracturas cos-
tales bajas, no evalla visceras huecas, dificultad en el paciente obeso y ante
enfisema subcutaneo. Actualmente la calidad de los estudios sobre FAST no
permite establecer conclusiones fuertes en cuanto a su uso.

b. Con una sensibilidad de un 98%, un FAST + en un paciente inestable hace
que sea mandatorio realizar una laparotomia para descartar el sangrado
intraabdominal como causa del shock.

¢. Otras causas de inestabilidad hemodinamica. Es necesario realizar la reeva-
luacion del paciente para descartar las posibles causas de shock que puede
acontecer en el paciente politraumatizado: 1. Shock cardiogénico por un
fallo de bomba debido a una contusién miocérdica u otras causas mecanicas
intracardiacas. 2. Shock obstructivo secundario a un taponamiento car-
diaco o a un neumotorax a tension. 3. Shock distributivo de origen farma-
colégico, anafilactico o bien por causa neurogénica (el shock séptico es mas
tardio). 4. Shock hemorragico en el que habria que descartar las fuentes
de sangrado que no son el sangrado intraabdominal que se identificaria con
un FAST + (hemotérax, fractura pélvica, sangrado retroperitoneal, fractura
de huesos largos y sangrado externo). La identificacion de la causa de shock
debe de ir de la mano de iniciar las medidas especificas para su tratamiento.

d. Recientemente se ha comunicado que la realizacién de un body-TC con
contraste intravenoso de forma sistematica en pacientes politraumatiza-
dos graves hemodindmicamente estables no mejora la morbimortalidad.
En caso de traumatismo abdominal aislado, la realizacion de un TC abdo-
minal deberia de realizarse sélo en casos seleccionados para evitar el ex-
ceso de radiacion en pacientes que no precisan esta prueba, sin embargo
actualmente no existen criterios clinicos claros que nos ayuden a identificar
qué pacientes se benefician o no de un TC abdomen. Sin embargo, ante un
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paciente en shock que responde a reposicion hidroelectrolitica con antece-
dente de traumatismo abdominal, parece sensato la realizacién de un TC. Del
mismo modo, ante un paciente hemodinamicamente normal pero con una
cinematica del trauma no favorable, recomendamos la realizacion de un TC.
No se han mostrado beneficios con la realizacion de TC con contraste oral.

. El manejo no operatorio de lesiones de viscera sdlida estad ampliamente

descrito. Existen una serie de requisitos necesarios para realizar manejo con-
servador: estabilidad hemodinamica, confirmacion por TC de la lesion de vis-
cera solida, encontrarse en un centro con determinadas caracteristicas. Ante
la inestabilizacion hemodinamica, la necesidad de mas de 4 concentrados de
hematies o la presencia de abdomen agudo, debera suspenderse el manejo
conservador e indicarse laparotomia. La angioembolizacién puede ser una
opcion incluso en pacientes hemodinamicamente inestables en funcion de
las posibilidades del centro. En la Tabla 1 se describe como debe realizarse el
manejo conservador en estos pacientes.

Se ha demostrado que el eco FAST seriado aumenta la exactitud en la
deteccion de liquido libre: la Sensibilidad aumenta de 31,1% a 72,1%; Espe-
cificidad de 99,8%; VPN aumenta de 92% a 96,6%; La exactitud aumenta de
92,1% a 96,7%.

. El lavado peritoneal diagnéstico es una prueba Util aunque poco utili-

zada en nuestro medio debido a que se trata de una técnica invasiva y con
cierta complejidad. Variables estadisticas: S 98-100%; E 99%; VPP 98,9%;
VPN 98,3%. Estd especialmente indicado en pacientes con alteracion del
nivel de consciencia, pacientes con trauma raquimedular, abdomen dudoso,
aquellos pacientes que van a ser sometidos a otra cirugia durante el pe-
riodo de observacion o en pacientes inestables sin causa conocida. Como
desventaja, no evalua lesiones en retroperitoneo. En pacientes con fractura
pélvica debe de realizarse por encima del ombligo. Un resultado positivo
seria: aspiracion de 10 cc de sangre no coagulada, glébulos rojos por encima
de 100000/mm3, leucocitos por encima de 500/mm, restos vegetales, bilis,
amilasa por encima de 20 Ul/L, fosfatasa alcalina por encima de 3UI/L.

. Si la cinematica del trauma no es favorable, es necesario realizar un

TC abdominal con contraste independientemente de la clinica que pre-
sente el paciente. En la tabla 3 se muestran los mecanismos de trauma con
cinematica no favorable en los que seria preciso la realizacion de TC abdomi-
nal'". Los pacientes no valorables son aquellos en los que la exploracion
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abdominal normal puede llevar a errores debido a que el paciente presenta
una alteracion del nivel de consciencia o de la sensibilidad. Estos pacientes
son los pacientes con intoxicacion etilica u otras sustancias toxicas, pacien-
tes con trauma craneoencefalico o raquimedular y el paciente intu-
bado.

i. Recientes estudios apuntan a que la ecografia abdominal total es equi-
valente a la realizacion de TC de rutina en el traumatismo abdominal cerrado
y que ademas de la disminucion de costos, proporciona una disminucion de
la importante radiacion.

j- La exploracion fisica seriada puede detectar a la mayor parte de pacien-
tes con lesiones pero a menudo precisa métodos diagndsticos adicionales. En
el caso de nuestro algoritmo, los pacientes ya han sido sometidos a ecografia
abdominal total. En un paciente consciente, hemodinamicamente normal, sin
signos de peritonismo, sin hematuria, sin hematemesis ni rectorragia, tras 24
horas de observacion y habiéndose realizado una ecografia abdominal total,
podrian descartarse las lesiones abdominales. La distension abdominal, la
defensa o el rebote tienen una elevada correlacion con la presencia de lesio-
nes intraabdominales, sin embargo su ausencia no descarta lesion.

k. Clasicamente se ha establecido como criterio de exclusion del mane-
jo no operatorio la presencia de lesion craneal significativa, cuando
existe un riesgo de lesion cerebral secundaria a hipotension. Sin embargo,
los escasos estudios realizados en nifios y adultos no han logrado evidenciar
diferencias en la morbimortalidad entre los pacientes con lesion craneal sig-
nificativa que han sido tratados mediante manejo no operatorio y los que no.
Por tanto, en entornos controlados (Unidad de Cuidados Intensivos), consi-
deramos valorar la opcidon de manejo no operatorio en funcion de las carac-
teristicas del paciente y del grado del traumatismo.
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Capitulo 5: Trauma pélvico
Duran Mufoz-Cruzado, Virgina / Senent Boza, Ana / Fernandez Ramos, Maria

Dentro de los traumatismos pélvicos podemos encontrar dos tipos principales:
los traumatismos pélvicos de baja energia como consecuencia de caidas, que
ocurren sobre todo en pacientes ancianos con osteopenia y traumatismos pél-
vicos de alta energia, que suelen ser cerrados y revisten mayor gravedad, en
pacientes politraumatizados.

En este capitulo hablaremos de los traumatismos pélvicos graves por lesiones
de alta energia. Ademas de por el mecanismo de lesion, deberemos sospecharlo
ante hematomas perineales, hematuria, rectorragia o acabalgamiento prostati-
co. Estos traumatismos se asocian frecuentemente a otras lesiones intraabdo-
minales por lo que es fundamental la sospecha clinica de otras lesiones ante la
evaluacion del paciente. Del mismo modo, ante la inestabilidad hemodinamica,
es importante descartar como origen de sangrado una hemorragia intraabdo-
minal, teniendo en cuenta que el FAST presenta limitaciones en el traumatismo
pélvico. EI manejo del sangrado venoso y arterial que se asocia a fractura pél-
vica es complejo.

Gracias a la aplicacion de protocolos multidisciplinares, avances en los cuidados
criticos y el manejo actual de este tipo de fracturas, se ha conseguido disminuir
en las Ultimas décadas la tasa de mortalidad generada en los traumatismos
pélvicos. A continuacién se expone un algoritmo de manejo de estos pacientes.

Art. gonadal Y

At iliaca comin
Art.iliaca interna Ant. mesentérica inferior

_—

Art. sacra lateral .
Ateria y vena gliteas /<
superiores i B

( ik
.
5 4

Vena gliea inferior

Vena sacra lateral
At iliaca externa

Vena iliaca interna
. Plexos sacros

(arterial y venoso)
Vena iliaca externa

Ateria y vena sacras medias
Ant. rectal
supesior

Art epigistrica inferior
Vena obturatriz

/ Asteria y vena pudendas
Ant. obturatriz | internas
Art. glitea
inferior
Art. vesical inferior

llustracion 3 Vascularizacion de la pelvis
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ALGORITMOS

TRAUMA PELVICO.
PACIENTE INESTABLE

Trauma pélvico grave

l

| ¢Hemodinamicamente normal? |

[

Radiografia pelvis (a)
E-FAST (b)

[

Algoritmo 2

- Control hemorragia
intraabdominal
(laparotomia)
- Fijacion pélvica (f)
- Packing
preperitoneal (g)

I

V.

Se mantiene
hemodindmicamente
anormal

Otras causa de
shock extraabdomi-
nopélvicas

Lavado peritoneal
diagnéstico (c)

Tratamiento especifico
de las mismas

Angiografia ()

Algoritmo 13 Manejo del traumatismo pélvico grave en pacientes con inestabilidad hemodinamica
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TRAUMA PELVICO.
PACIENTE ESTABLE

Trauma pélvico

grave

¢Hemodinamicamente
normal?

Angio-TC
abdominopélvica (d)

¢Hemorragia
activa?

|
| W |

Observacion y manejo de

Angiografia (e) lesiones asociadas (h).

Algoritmo 14 Manejo del traumatismo pélvico severo en pacientes hemodindmicamente normales
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Mecanismos de lesion asociados al traumatismo pélvico grave

1. Atropellamiento.

2. Impacto con motocicleta.

3. Aplastamiento.

4. Caida de gran altura sobre los pies (>4m)

5. Colision vehicular lateral.

6. Eyeccion del vehiculo en accidente de tréfico.

Tabla 15 Mecanismos de lesion asociados al traumatismo pélvico grave

Hallazgos del examen fisico asociados a fractura pélvica

1. Posicion anormal de las extremidades inferiores, principalmente rotacion externa y
acortamiento del miembro afecto.

2. Equimosis en flancos, region perineal o escrotal.

3. Sensibilidad sobre la pelvis dsea, especialmente el sacro y articulaciones sacroiliacas.

4. Afectacion de la fuerza en extremidades o sensacion disminuida.

5. Presencia de hematuria, rectorragia o sangrado vaginal.

Tabla 16 Hallazgos del examen fisico asociados a mayor riesgo de lesion pélvica

Predictores de hemorragia severa en traumatismo pélvico

1. Hematocrito < 30%.

2.FC> 130 Ipm.

3. Anillo obturador desplazado.
4. Diastasis de la sinfisis pUbica.

Tabla 17 Predictores de hemorragia severa en traumatismo pélvico

Puntos clave

Q

. Aunque la radiografia de pelvis entra dentro del examen inicial en todo
paciente politraumatizado, tiene una sensibilidad limitada, por lo que no
aportaria beneficio en pacientes estables hemodinamicamente y con explo-
racién pélvica normal, en los cuales se va a realizar una TC.

. El examen E-FAST es un método rapido y preciso para detectar hemoperi-
toneo y orientar en el control de la hemorragia (laparotomia vs angioembo-
lizacion), no obstante, hay que tener en cuenta que en casos de sospecha

o
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de traumatismo pélvico aislado ésta tiene escasa validez, pues es menos
sensible para el sangrado pélvico, no detecta hemorragias retroperitoneales
y no distingue entre sangre y orina.

. En caso de que estemos ante un paciente inestable con FAST negativa, el

lavado peritoneal diagnostico permite detectar de forma rapida si el
sangrado es peritoneal o retroperitoneal. No obstante, su papel hoy en dia
es controvertido y se encuentra practicamente en desuso en la mayoria de
centros por la cada vez mayor disponibilidad y rapidez en la realizacion de
una TC. En el contexto del trauma pélvico puede determinar si el liquido libre
intraabdominal es sangre u orina, lo que puede tener gran importancia en el
manejo del paciente.

. La angio-TC abdominopélvica destaca por su alta sensibilidad y especi-

ficidad, siendo la técnica gold estandar para el diagnéstico de lesiones pél-
vicas, tanto por la delimitacion detallada de las fracturas como por la detec-
cion de lesiones concomitantes o areas de sangrado activo, por lo que debe
realizarse en todo paciente estable hemodindmicamente con trauma pélvico
grave. Actualmente esta indicada su realizacion de urgencia siempre que el
traslado desde la TC al quiréfano o sala de embolizacion no sea superior a 10
minutos.

. La embolizacién mediante angiografia es el tratamiento mas eficaz sobre

la hemorragia pélvica, pero requiere que el paciente se encuentre suficien-
temente estabilizado. No obstante, est limitada a los sangrados arteriales.
En caso de que el estado hemodinamico sea favorable, el procedimiento de
embolizacién puede orientarse por una angio-TC previa que permita detectar
los puntos de sangrado.

La estabilizacion ésea inicial en el entorno prehospitalario se realiza me-
diante una faja o cinturén pélvico, que puede mantenerse colocada hasta 24
horas, siendo de eleccién la sustitucion por un compas de fijacion en C que
proporciona mejor reduccién anatémica y puede mantenerse hasta varios
dias, con una fijacion definitiva en un segundo tiempo.

. El packing preperitoneal o taponamiento pélvico consiste en la coloca-

cion de compresas (6-8 por cada lado) en el plano retroperitoneal a través
de una incisién por linea media, plano que suele ser facil de encontrar en
esta situacion pues se encuentra abierto por numerosos coagulos. Rara vez
se encuentra una lesién evidente de un gran vaso, en ese caso esta indicado
la técnica mas rapida (sutura, derivacion provisional). Este procedimiento
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reduce la mortalidad asociada a hemorragias secundarias al trauma pélvico
y puede ser usado como puente a procedimientos que requieren mas tiempo,
como la angioembolizacion.

h. Una vez estabilizado el paciente y durante la revision secundaria, sera impor-
tante tener en cuenta que los traumatismos pélvicos se asocian a lesiones
genitourinarias hasta en un 10%.
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Capitulo 6 | Trauma abdominal penetrante

Pefiuela Arredondo, Jason David / Durdn Mufioz-Cruzado, Virginia / Murcia Bo-
nilla, Eduar

La cavidad abdominal es uno de los compartimentos anatémicos que se com-
promete con mayor frecuencia en el paciente politraumatizado, siendo una de
las principales causas de muerte cuando las lesiones a este nivel no se logran
identificar o no se sospechan. Representan entre el 20 y el 35% de las causas
de muerte en estos pacientes.

Segun la cinematica causante, el trauma abdominal podria ser cerrado o pene-
trante. En este capitulo nos enfocaremos esencialmente en este Ultimo.

Cuando una herida penetra el abdomen hay disrupcion del peritoneo parietal,
lo que puede suponer una lesion de cualquier rgano de la cavidad abdominal,
ya sean estructuras vasculares, visceras sélidas o visceras huecas.

En referencia al manejo de las heridas penetrantes, atin hay discusion en mu-
chos centros a nivel internacional. Autores como Shaftan, Demetriades y Velma-
hos, entre otros, han mostrado en sus revisiones con grandes series de pacientes
que el manejo no operatorio de las heridas penetrantes abdominales puede ser
una opcion vélida en determinadas condiciones. A favor de esto, los trabajos
de Lowe y colaboradores han mostrado cédmo la laparotomia no terapéutica
puede tener hasta un 20,4% de complicaciones asociadas a la laparotomia y
no al trauma.

Ante cualquier situacion de trauma abdominal, el enfoque sera el tradicional
enfoque sistematico "ABCDE" y se aplicara el protocolo seglin corresponda en
cada situacion especifica.
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ALGORITMOS
TRAUMA ABDOMINAL
PENETRANTE Trauma abdominal penetrante (a)
| Hemodinamicamente normal | Hemodindmicamente | Paciente agénico
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Algoritmo 15 Manejo del traumatismo abdominal penetrante
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TRAUMA PENETRANTE
GLUTEO

Herida penetrante

en gliteo

Evaluacion del trauma
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Toma de rayos x anormal
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Hemodindmicamente
normal
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¢Herida transpélvica?
¢Hematuria? (i)
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|
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Si No |
l l MNO Arteriografia Cirugia
Cirugia EFS (9)

Algoritmo 16 Manejo de la herida penetrante glitea
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Puntos clave

a. Los pacientes con herida abdominal penetrante, ya sea por arma de fuego o
por objeto corto-punzante, pueden ser tratados de la misma forma siguiendo
un mismo algoritmo. Sin embargo, las heridas de arma de fuego responden
en menor medida a un manejo no operatorio, por lo que debemos estar aler-
ta cuando nos enfrentemos ante una lesion por proyectil.

b. Pacientes con heridas abdominales penetrantes inestables hemodinamica-
mente o con abdomen dudoso (sensibilidad disminuida) deben ser sometidos
a laparotomia urgente.

¢. En los pacientes hemodindmicamente normales pero con una exploracion
fisica no confiable (trauma craneoencefalico o raquimedular, intoxicacion,
paciente bajo efectos de sedacién o con necesidad de uso de anestésicos)
que presenten heridas penetrantes en cara anterior de abdomen, flancos o
espalda, especialmente si la trayectoria es sospechosa de lesion, debe rea-
lizarse, seglin los recursos disponibles, TC abdominal con triple contraste o
laparotomia exploradora.

d. En los pacientes en los que se decide un manejo no operatorio es funda-
mental tener en cuenta la trayectoria del objeto causante, ya que si ésta es
sospechosa de lesion subyacente, debemos considerar la TC abdominal con
triple contraste como una herramienta (til para la toma de decisiones clinicas
criticas.

e. No esta indicada la laparotomia de rutina en el trauma abdominal penetrante
por objetos cortopunzantes en pacientes con estabilidad hemodinamica y
abdomen negativo en centros con experiencia.

f. No esta indicada la laparotomia de rutina en el trauma abdominal penetrante
por armas de fuego en pacientes con estabilidad hemodinamica y abdomen
negativo en centros con experiencia, sobre todo en caso de heridas tangen-
ciales.

g. El examen fisico seriado (EFS) en pacientes hemodindmicamente estables y
con abdomen valorable es confiable después de un trauma penetrante de
abdomen si es realizado por examinadores clinicos con experiencia. El EFS
de forma rigurosa viene descrito en la tabla 13 del capitulo 4 (traumatismo
abdominal cerrado).

h. En los pacientes con trauma abdominal penetrante en los que se determi-
na manejo no operatorio, la observacion debe tener en cuenta que ante la
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presenta de dolor abdominal leve, el abdomen se considerara positivo para
irritacion peritoneal, especialmente en pacientes en flancos y espalda, ya que
las lesiones retroperitoneales suelen dar una sintomatologia menos florida.

i. En los pacientes hemodinamicamente normales, con examen fisico con fiable
y ausencia de dolor abdominal difuso, debe realizarse manejo no operatorio.
El manejo no operatorio viene descrito en la tabla 12 del capitulo 4 (trauma-
tismo abdominal cerrado).

j- La mayoria de pacientes con trauma abdominal penetrante que reciben
manejo conservador no operatorio pueden ser dados de alta después de 24
horas de observacion, cuando el examen fisico es confiable y la exploracion
abdominal es negativa. No obstante, en pacientes con heridas penetrantes
en flanco y en espalda, recomendamos prolongar el periodo de observacion
durante 48 horas, debido a que las lesiones del retroperitoneo suelen presen-
tarse de forma pausisintomatica.

k. En los pacientes hemodinamicamente normales, sin peritonismo, eviscera-
cion, hematemesis, rectorragia o empalamiento, que presentan una herida
en hipocondrio derecho, herida transperineal o hematuria, debe realizarse
angioTC, ante la sospecha de lesién que presumiblemente pueda ser tratada
con manejo no operatorio o con angioembolizacion.

- En el paciente con hematuria sospecharemos una lesion vesical o renal.

- En el paciente con herida en hipocondrio derecho sospecharemos una
lesion hepatica.

- En el paciente con herida transpélvica la probabilidad de lesion al atrave-
sar numerosas estructuras es muy alta.

| En pacientes con heridas penetrantes gltteas hemodinamicamente anorma-
les, particularmente en heridas por arma de fuego, el examen e-FAST puede
ser determinante, ya que, ante un e-FAST positivo en abdomen, la decision
debe de ser una laparotomia inmediata, sin embargo, en un paciente con
e-FAST negativo, podriamos recurrir a una angiografia ante la sospecha de
lesion de arteria glatea, no susceptible de tratamiento mediante laparoto-
mia.
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Capitulo 7 | Trauma toracoabdominal

Duran Mufoz-Cruzado, Virginia / Miranda Salas, Cristian / Marchal Santiago,
Amando

Las heridas toracoabdominales son aquellas que involucran la regién tordci-
ca y abdominal e implican rotura del diafragma. Los limites anatémicos de la
region toracoabdominal estan en relacion con la posicion del diafragma, que
varia en funcion de los movimientos respiratorios. Durante la espiracion for-
zada, el diafragma alcanza el quinto espacio intercostal anterior y el séptimo
espacio intercostal posterior y durante la inspiracion profunda se extiende hasta
el borde inferior de la reja costal, lo que nos definiria los limites de la region
toracoabdominal.

Debido a las particularidades anatémicas de esta region, estas heridas presen-
tan una serie de caracteristicas a tener en cuenta a la hora de ser abordadas. En
el paciente inestable, estas heridas hacen que sea dificil identificar qué cavidad
es la que esta comprometiendo la vida del paciente. La colocacion de un tubo
endotoracico puede engafarnos en oca-
siones, ya que si existe lesion diafragma-
tica, la salida de abundante cantidad de
sangre a través del tubo puede proceder
de una lesion abdominal. En pacientes
estables, la dificultad de realizar el diag-
néstico de una hernia diafragmatica trau-
matica nos hace plantear la necesidad de
una exploracion quirtrgica del diafragma
cuando nos encontramos ante una herida
toracoabdominal izquierda. Sin embargo,
las heridas toracoabdominales derechas,
aunque presenten lesion diafragmatica,
dificilmente desarrollan hernia diafrag-
matica, ya que el diafragma se encuentra
protegido por el higado.

Ilustracion 3 Limites de la region toracoabdominal
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Por otro lado, la incidencia de lesiones diafragmaticas en traumatismos cerrados
es poco frecuente, ocurre en un 1-5% de los pacientes con traumatismos con
alta energia, habitualmente en accidentes de tréfico. Al tratarse de pacientes
politraumatizados, su diagnostico se hace frecuentemente mediante body-TC.
Aunque la experiencia con esta técnica es controvertida, hoy en dia su sensibi-
lidad ha mejorado ostensiblemente con la TC multicorte.

En este capitulo ofrecemos un algoritmo para el manejo de los traumatismos
toracoabdominales.
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ALGORITMOS

TRAUMA TORACOABDOMINAL
CERRADO

Trauma toracoabdominal

cerrado

Hemodindmicamente Hemodindmicamente
normal anormal
Body-TC (a) ) R(_eanlmauon con
liquidos endovenosos
N
Hemodindmicamente Hemodindmicamente
normal anormal
E-FAST (b)
Positiva Negativa

Buscar otra

Cirugfa (c) causa de shock

Algoritmo 17 Manejo del trauma toracoabdominal cerrado
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TRAUMA TORACOABDOMINAL
PENETRANTE. PACIENTE INESTABLE

Trauma toracoabdominal

penetrante

Hemodinamicamente
normal

Hemodinamicamente
anormal

Manejo selectivo

Reanimacion con
liquidos endovenosos

Hemodinamicamente
normal

Hemodindmicamente
anormal

E-FAST (d)

Positiva Negativa
Otra causa de shock
Cirugia Otra prueba diagnostica
Laparotomia

Algoritmo 18 Manejo del trauma toracoabdominal penetrante en paciente hemodindmicamente inestable
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TRAUMA TORACOABDOMINAL
PENETRANTE. PACIENTE ESTABLE

Trauma toracoabdominal

penetrante

Estabilidad hemodinamica

Manejo selectivo

¢Signos de peritonismo?

l
l l

Si No

I l

Laparotomia

N Trauma toracoabdominal Trauma toracoabdominal
derecho izquierdo
TC Exploracion quirtrgica
del diafragma (g)

[ |
I | |

Lesion de viscera Lesion de viscera . .
hueca solida Laparoscopia (h) Toracoscopia (h)
Manejo no
operatorio (e)
Radiologia

Observacion . L=
intervencionista (f)

Algoritmo 19 Manejo del trauma toracoabdominal penetrante en paciente hemodindmicamente estable
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Puntos clave

a. Ante un traumatismo grave, hoy dia se preconiza la realizacién de un body-
TC en lugar de realizar pruebas radiolégicas en funcién de la sospecha cli-
nica. Un reciente metaandlisis ha demostrado que la realizacién de body-TC
disminuye la mortalidad de los pacientes y el tiempo de espera en el drea de
emergencias.

b. El examen FAST es particularmente util en el trauma cerrado de abdomen
asociado a hipotensién. La sensibilidad alcanza casi el 100%, y un examen
positivo es indicacién casi siempre de manejo quirdrgico emergente. El FAST
extendido (e-FAST) incluye el examen ecografico del térax.

¢. Ante la necesidad de cirugia, la eleccion correcta de la cavidad a
abordar es fundamental. En este sentido, el FAST ha demostrado gran uti-
lidad para tomar la decision de realizar laparotomia exploratoria, aunque un
examen negativo no descarta totalmente la presencia de hemoperitoneo. El
FAST seriado puede ser una opcién en los casos de alta sospecha de lesion
intraabdominal con FAST negativo. El e-FAST nos da la clave para conocer
qué cavidad es la que presenta liquido libre, por tanto, aunque la eleccion de
la cavidad que abordar quirdrgicamente depende de muchos factores (meca-
nismo de lesidn, vector que presente la herida...), el e-FAST nos da informa-
cién muy valida para tomar la decisién. En ocasiones, la e-FAST puede inducir
a errores, ya que puede existir liquido libre en térax con lesién de diafragma
que proceda de una lesion intraabdominal. Por tanto, la eleccion adecuada
dependera de la pericia del cirujano.

d. Un examen FAST positivo tiene una alta incidencia de lesion intraabdomi-
nal y, por tanto, debe de indicar una laparotomia exploratoria. Sin embar-
go, un examen FAST inicial negativo después de un traumatismo pene-
trante debe impulsar otros estudios diagnosticos como la puncién lavado
peritoneal o la TC si el paciente lo permite. En ocasiones, es necesario
valorar la necesidad de laparotomia atn con FAST negativo en el paciente
inestable.

e. El manejo no operatorio del traumatismo toracoabdominal derecho pe-
netrante, incluso por arma de fuego, es seguro en centros con adecuada in-
fraestructura para el mismo.

f. En caso de evidenciarse lesion hepatica con sangrado activo la opcion
terapéutica a valorar seria la angioembolizacion.
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g. Actualmente, ante una lesion penetrante toracoabdominal izquierda
esta indicada la exploracion quirdrgica para descartar lesion diafragmatica,
al riesgo de desarrollar hernias diafragmaticas y sus temibles complica-
ciones. Sin embargo, Gltimos estudios ponen en valor la TC multicorte para
valorar lesiones diafragmaticas izquierdas.

h. La exploracion quirirgica del diafragma puede realizarse por laparoscopia
o toracoscopia. La eleccion de una técnica u otra dependera del cirujano.
En caso de necesidad de colocacion de drenaje endotoracico, puede estar
mas indicada la toracoscopia por el hecho de que es posible utilizar el mismo
orificio de la toracostomia para realizar la toracoscopia.
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Capitulo 8 | Trauma cervical
Garcia Marin, Alberto / Durén Mufioz-Cruzado, Virginia

La mayor parte de los pacientes con trauma cervical que requieren tratamiento
quirdrgico por lesiones vasculares o viscerales han sufrido un trauma penetran-
te. La frecuencia por mecanismo cortopunzante o por arma de fuego varia en
diferentes hospitales.

La proporcion de sujetos que presentan lesiones viscerales o vasculares es al-
rededor de 25% en los lesionados por proyectiles de arma de fuego y de 15%
en los heridos por armas cortopunzantes. De manera destacable, solamente
alrededor del 10% de los pacientes que sufren un trauma cervical penetrante
requieren tratamiento quirtrgico, independiente del mecanismo.

Las estructuras de interés se ubican en el tridngulo anterior del cuello. Las heri-
das posteriores al musculo esternocleidomastoideo tienen un riesgo muy bajo
de lesién.

La probabilidad de lesion visceral o vascular, las estructuras que se comprome-
ten y el abordaje terapéutico varian de acuerdo con la altura a la que ocurre la
penetracion de la herida. Se definen tres zonas: zona | entre el cartilago cricoi-
des y la clavicula, zona Il entre el cricoides y el borde de la mandibula y zona IlI
desde el borde de la mandibula hasta la base del craneo.

Los pacientes con heridas en la zona Ill tienen menor riesgo de lesiones y los
individuos con heridas multiples tienen riesgo mayor. Las lesiones de faringe
son mas comunes en la zona Il y las vasculares en las zonas | y Il.

La orientacion clinica define el abordaje y se facilita si se toman en cuenta de
manera separada las manifestaciones vasculares de las aero-digestivas. Adi-
cionalmente, es conveniente discriminar los hallazgos que se asocian con alta
probabilidad de lesion que requiere tratamiento quirrgico (signos de certeza),
de los que se asocian con una probabilidad baja de lesion (signos de sospecha).
Por otra parte, los individuos asintomaticos tienen un riesgo tan bajo de lesion
que practicamente la descarta.
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Clasificacion de las manifestaciones clinicas en el trauma cervical

Sistema. Manifestaciones de certeza Manifestaciones de sospecha
Vascular © Hemorragia activa e Historia de hemorragia
e Ausencia de pulso o e Hematoma estable
isquemia e Disminucion de pulso
® Hematoma pulsatil o ® Hematoma mediastinal
expansivo o Déficit de nervios vecinos
e Soplo o thrill
Aerodigestivo o Herida soplante e Disnea
e Saliva en la herida ® Ronquera
e Hemoptisis/Hematemesis
e Disfagia/Odinofagia
* Enfisema subcuténeo

Tabla 18 Clasificacion de las manifestaciones clinicas en el trauma cervical

Del mismo modo que en los traumatismos toracicos y abdominales, podemos
describir dos opciones de manejo en el trauma cervical.

Manejo no operatorio: tratamiento deliberadamente no operatorio (abierto
o endovascular) en un paciente con una lesion identificada.

Manejo operatorio: tratamiento operatorio (abierto o endovascular) de le-
siones viscerales o vasculares.
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ALGORITMOS

TRAUMA CERVICAL
PENETRANTE

Trauma cervical

penetrante (a)

I

Asintomatico

Signos blandos

|

Signos duros

(b) de lesion (c) de lesion (d)
Observacion | | Cirugia
C) Aerodigestivos Vasculares )
C) (i)

Endoscopia (h) e
Broncoscopia angio-TC ()
I R e
Observacion| |Intervencion Observacion| |Intervencion
(k) o (k) (m)

Algoritmo 20 Manejo del trauma cervical penetrante
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Es importante tener en cuenta las lesiones vasculares en el trauma craneofacial
o cervical cerrado, ya que a diferencia del trauma penetrante, éstas pueden
ser asintomaticas y manifestarse tardiamente, como un ictus isquémico. Para
ello, es necesario tener en cuenta una serie de signos clinicos que nos hacen
sospechar una lesion vascular y factores de riesgo, para indicar en base a ellos
el estudio de la posible lesion mediante angio-TC. En el algoritmo 21 se describe
coémo debe hacerse el manejo de estos pacientes.

SOSPECHA DE TRAUMA
CEREBROVASCULAR

Trauma cerebrovascular

¢Sospecha de lesion? (n)
¢Manifestacion clinica de lesion? (o)

Angio-TC (p)

|:| | Equivoco o alta sospecha (s)

Alta Angiografia
Grado | a IV(q) Grado V (q)
Anticoagulacion o antiagregacion Manejo
endovascular

Angio-TC en 7-10 dias

¢ Cicatrizacion? (r)

Antitrombéticos durante 3 meses ;stent?
Nueva prueba de imagen

Alta Antitrobéticos

Algoritmo 21 Manejo de la sospecha de trauma cerebrovascular
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Puntos clave

a.

La penetracion en las heridas por arma de fuego suele ser evidente. En las
lesiones cortopunzantes, la herida se explora visualmente (ampliandola si es
necesario). La penetracion se define por el compromiso del platisma. En este
caso, debe observarse el vector de la herida.

. Los pacientes asintomaticos tienen un riesgo extremadamente bajo de lesio-

nes. No requieren estudios o cirugia.

. Los pacientes con signos de sospecha tienen un riesgo bajo de lesién y uno

aln menor de requerir cirugia. Deben ser estudiados de acuerdo con las ma-
nifestaciones clinicas.

. Las manifestaciones de certeza se asocian a un riesgo alto de lesion. La obs-

truccion de la via aérea o el sangrado activo requieren intervencion inme-
diata. Otras manifestaciones de certeza pueden permitir la realizacion de
examenes de emergencia que, en algunos casos, orientaran a un manejo no
operatorio 0 a uno endovascular.

. La observacion intrahospitalaria se realizara durante un dia. Si aparecen

manifestaciones durante este periodo, el manejo se modificara. Si el sujeto
persiste asintomatico se le dara de alta, advirtiendo del bajo riesgo de lesion
y las manifestaciones de alarma ante las cuales debe consultar.

Tipicamente se realizara intubacién orotraqueal y cervicotomia. En los pa-
cientes en quienes la condicién se estabilice después de intubacion y reani-
macion limitada, se podra hacer seleccion para tratamiento endovascular.

. Laidentificacién de manifestaciones aerodigestivas o de hallazgos sospecho-

sos en angio-TC indican estudios.

. Fibro-naso-laringoscopia, videoendoscopia o broncoscopia, de acuerdo con

el anlisis de cada caso.

Los sujetos con manifestaciones vasculares deben ser estudiados con an-
gio-TC

El angio-TC confirma o excluye las lesiones en la mayoria de casos. La angio-
grafia puede estar indicada si el artefacto generado por esquirlas metélicas
impide la visualizacion.

. La observacién complementa la valoracién con pruebas diagnésticas. Todas

tienen riesgo pequefio de falsos negativos.

La intervencién quirlrgica debe ser individualizada. Esté indicada en la ma-
yoria de las lesiones esofdgicas. Las lesiones de hipofaringe poco sintomati-
cas y las traqueales menores del 30%, sin fuga aérea, pueden recibir manejo
no operatorio.
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m.La intervencion debe ser individualizada: seudoaneurismas de 3 mm o me-
nos, levantamientos de la intima u oclusiones de ramas de la cardtida exter-
na pueden recibir manejo no operatorio y algunas lesiones mayores pueden
tratarse por via endovascular, contando con la estabilidad del paciente y el
acceso al recurso.

. Los factores de riesgo para presentar una lesion cerebrovascular se resumen
en la siguiente tabla:

Factores de riesgo de lesion vascular cerebral

- Fractura Lefort 1l o Il

- Fractura de columna cervical

- Fractura de base del craneo (porcién petrosa)
- Semiahorcamiento

- Trauma directo (ej: cinturon de seguridad)

>

Tabla 19 Factores de riesgo de lesion vascular cerebral

0. Los signos clinicos de sospecha de lesion vascular son los siguientes:

Signos de lesion cerebrovascular

- Hemorragia arterial

- Soplo o thrill

- Hematoma expansivo

- Déficit neuroldgico focal

- Infarto cerebral (TC 0 RMN)

Tabla 20 Signos de lesion cerebrovascular

Ante la aparicion de uno de estos signos, es imperativa la realizacion de una
angio-TC para descartar una lesion. El examen fisico es un test seguro con
alta sensibilidad que puede evitar la realizacién de pruebas innecesarias a
nuestros pacientes.

. En caso de sospecha clinica o signos clinicos de lesion cerebrovascular, el
angio-TC multicorte presenta una elevada sensibilidad y especificidad para
evaluar las lesiones vasculares.

el
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g. Podemos identificar distintos grados de lesion vasculocerebral. Los grados
I-V tienen un manejo no operatorio, se realizaria anticoagulacion y antiagre-
gacion y se solicitaria una angio-TC de control a los 7-10 dias. En el caso de
las lesiones grado V, se debe optar por un manejo endovascular de la lesion.
En la siguiente trabla se describen los distintos grados de lesion cerebrovas-
cular:

Escala de lesion cerebrovascular

Grado | Irregularidad de la pared del vaso, con diseccion o hematoma intramural con
estenosis de menos del 25%.

Grado Il Trombo intramural, flap intimal, diseccion o hematoma intramural con
estenosis de mas del 25%.

Grado Il Pseudoaneurisma.

Grado IV | Oclusién vascular.

Grado V Transeccion vascular con extravasacion

Tabla 21 Escala de lesion cerebrovascular

r. En el sequimiento de las lesiones grado -1V, si la angio-TC de control informa
de una evolucion favorable, el paciente podra ser dado de alta manteniendo
el tratamiento antitrombotico. Si la lesion se mantiene, es posible valorar
el uso de un stent endovascular o mantener la anticogulacion durante tres
meses mas y repetir de nuevo la prueba de imagen para valorar la evolucion.

s. En los casos en los que la angio-TC inicial no sea concluyente y queden
dudas razonables de lesion vascular, debe procederse a la realizacién de una
arteriografia, ya que se trata de una prueba muy sensible y especifica que
nos puede identificar lesiones que no han sido identificadas con la angio-TC
y que precisen tratamiento.
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Capitulo 9 | Trauma craneoencefalico
Cevallos Aqurto, Cecibel Yadira

El trauma craneoencefalico (TCE) es una alteracion cerebral secundaria a una
lesion traumatica producida por la liberacion de una fuerza externa, ya sea en
forma de energia mecénica, quimica, térmica, eléctrica, radiante o una com-
binacién de éstas. Representa uno de los tipos de trauma mdas cominmente
atendidos en urgencias, aproximadamente el 90% de las muertes pre hospita-
larias por trauma estan asociadas a TCE. El 90% de los pacientes con lesiones
craneales que son atendidos en urgencias se clasifican como TCE leve (Glasgow
13-14) o menor (Glasgow 15), el 5% TCE moderado (Glasgow 9-12) y el 5%
como TCE grave (Glasgow < 8).

Las personas que sobreviven a una lesién traumatica moderada o severa gene-
ralmente presentan secuelas neuroldgicas importantes que generan discapaci-
dad, siendo un importante problema de salud publica.

El objetivo principal del manejo adecuado y oportuno de este tipo de trauma es
prevenir la lesion cerebral secundaria o hipoxia.

Fisiopatoldgicamente, la lesion tisular primaria se produce en el momento de la
injuria, en general irreversible. En el transcurso de horas o dias, la lesién secun-
daria o hipoxia se puede exacerbar, siendo potencialmente tratable.

Algunos de los mecanismos que contribuyen al edema cerebral son: isquemia
celular, activacion de la cascada inflamatoria, edema neuronal y edema vaso-
génico. El edema cerebral progresivo dentro de la estructura 6sea craneana,
incrementa la presion intracraneal (PIC) y reduce la presion de perfusion cere-
bral (definida como la tension arterial media menos la PIC), desencadenando
isquemia cerebral y un circulo vicioso que conlleva a la exacerbacion del edema
cerebral e incremento de la PIC (3).

Es por ello que todos los esfuerzos en el tratamiento del trauma craneoence-
falico se basan en optimizar la perfusion cerebral y el flujo sanguineo,
reduciendo la presion intracraneal elevada, manteniendo una tension arterial
media normal con una oxigenacién adecuada y normocapnia.
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ALGORITMOS

CLASIFICACION DE LAS LESIONES CEREBRALES

SEVERIDAD (a) ANATOMIA (b)
Leve: Glasgow 13-15.
Moderad.o: Glasgow 9-12 Fractura de Focal: Difusa:
Grave: Glasgow < 8. craneo: Epidural. Concusion.
Bdveda, base Subdural. Muiltiples
de craneo con o Intraparenqui- contusiones.
sin salida de matoso. Lesion hipoxica/
LCR. isquémica.
Lesion axonal.

Algoritmo 22 Clasificacion de las lesiones cerebrales
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I TRAUMA
CRANEOENCEFALICO
TRAUMA CRANEOENCEFALICO
MECANISMO
CONTUSO PENETRANTE
Accidente de transito, atropello, Arma blanca, proyectil de arma
caida, golpe directo. de fuego.
A:Via aérea y columna | | Asegurar via aérea (intubacion
cervical (c) (d) orotraqueal o uso de mascara laringea)
EVALUACION Adecuada oxigenacion. Inmovilizacion de
PRIMARIA columna cervical

— B: Respiracion (e)

Corregir la hipotesion

— C: Circulacion (f) b -9 1d TIPY .
No reanimacion hipotensiva

Meta TAS > 90 mmHg
. D: Evaluacion ” -
|| Reaccion pupilar
Escala de coma de Glasgow.
. Déficit neuroldgico
— E: Exposicion

Normal

[

Lesiones del cuero cabelludo o fracturas
expuestas. Profilaxis antibiética y |
antitetanica (h)

Observacion 8-12 horas

Anormal I

Alta médica si
| no signos de
alarma (g)

Tomografia de craneo y
columna cervical.

[

Valoracion por neurocirugia y manejo
especifico segtin el tipo de lesion
craneoencefalica.

Algoritmo 23 Algoritmo de manejo inicial del paciente con trauma craneoencefalico en urgencias



Manual de algoritmos para el manejo del paciente politraumatizado

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE (ECG: 13-15)

Si

1 0 mas de los siguientes criterios.

¢ > o igual a 60 afios.

© Convulsion postraumatica.

o Pérdida de conciencia > 2 minutos.

o Déficit neurologico focal.

o Fractura deprimida de craneo.

o Fractura de base de craneo (signo de mapache, equimosis retroauricular, rinoliquia, otoliquia).
® Mecanismo de lesion peligroso: choque vehicular, arrollamiento, caida de > 1.5mts de altura.
o Cefalea intensa.

® Mas de 2 episodios de vomitos.

e Confusion prolongada o amnesia postraumatica > 30 minutos.

 Uso de anticoagulantes.

o Caida de Glasgow hasta 2 horas después de la lesion.

o Vision borrosa o diplopia.

 Sospecha de Intoxicacion por alcohol o sustancias psicoactivas.

o Craneotomia previa

TC
ANORMAL NORMAL
Lesion cerebral difusa, hematoma ALTA MEDICA
intraparenquimatoso, edema cerebral CON SIGNOS DE
difuso. ALARMA
Hematoma
Manejo en UCI: epidural
solucion hiperténica.
Manitol al 20%: 0.25 - 1 cc/kg. Hematoma
subdural
Uso de manitol: sélo en pacientes ]
con TAS > 90 mm/Hg (i) EVALUACION NEUROCIRU-
GiA TEMPRANA < 4H.

Algoritmo 24 Manejo del traumatismo craneoencefalico leve
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO MODERADO (ECG: 9-12)

TAC

NORMAL ANORMAL

Examen neurolégico seriado.
Repetir TC en 12-18 horas.

| Lesion cerebral difusa, Hematoma

NORMAL hematoma intraparenqui- epidural
matoso, edema cerebral

difuso. Hematoma

| | subdural

Manejo en UCI:

solucion hipertonica. EVALUACION NEUROCIRU-

Manitol al 20%: 0.25 - 1 GiA TEMPRANA < 4H.
ccrkg.

Uso de manitol: slo en
pacientes
con TAS > 90 mm/Hg (i)

NO si

EVALUACION Alta médica con

NEUROCIRUGIA signos de
alarma

Algoritmo 25 Manejo del traumatismo craneoencefalico moderado
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE (ECG: <8)

TC

EVALUACION POR
NEUROCIRUGIA

Lesion cerebral difusa, hematoma
intraparenquimatoso, edema cerebral
difuso.

Manejo médico en UCI

*Solucion hipertdnica.

*Manitol al 20%: 0.25 - 1 cc/kg; solo
en pacientes con TAS > 90 mm/hg (i).
*Hipotermia profilactica o terapéutica
).

*Mantener pic < 20 mmHg

*Meta de tam: 100-110 mmHg.

*Uso de barbituricos (k).
*Anticonvulsivantes.

Hematoma epidural que desvia la linea
media > 5mm.

(o]

Hematoma subdural que desvia la linea
media > 5mm.
Fractura de la béveda o la base del
craneo.

Manejo quirirgico:

o Drenaje de hematomas.

o Craniectomia descompresiva (l).
 Ventriculostomia (m).

¢ Angiografia y manejo endovascular.

Algoritmo 26 Manejo del traumatismo craneoencefalico grave
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Puntos clave

a. (Como valoramos la gravedad del trauma craneoencefalico?:
mediante la Escala de Coma de Glasgow (ECG), que asocia el estado
clinico del paciente con la severidad de la lesion.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECG)
PARAMETROS DE EVALUACION

| PUNTUACION

APERTURA OCULAR (0)

Espontanea
Al la llamada
Al dolor
Ninguna

- N W b

RESPUESTA VERBAL (V)

Orientado

Conversacion confusa
Respuestas inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Ninguna

- N W BB U

MEJOR RESPUESTA MOTORA (M)

Obedece ordenes
Retira al dolor

Extension (descerebracion)
Ninguna (flacido)

Localiza estimulos dolorosos

Flexion anormal (decorticacion)

—_ N W s Ul o

Puntuacién ECG= 0 (4)+ V (5)+ M (6)= 15 mejor puntuacion posible 15, peor puntuacién

posible 3.

Tabla 22 Escala de coma de Glasgow
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b. Las lesiones focales que se pueden producir tras un TCE son las siguientes:

LESIONES CEREBRALES FOCALES

HEMATOMA Presentacion | Forma Localizacion Origen Cuadro Tratamiento
clinico
EPIDURAL 9% del TEC Biconvexa | Region Ruptura de | Periodo Drenaje
severo. o temporal o la arteria de lucidez quirdrgico de
lenticular. temporoparietal. | meningea | antes del urgencia.
media deterioro
por una neurolégico.
fractura
craneal.
SUBDURAL Mas Semiluna. Se adapta Desgarro Pueden Drenaje
frecuentes, al contorno de pasar quirdrgico de
30% TEC cerebral. pequefios semanas urgencia.
severo. vasos de de lucidez
la corteza antes del
cerebral. deterioro
neurolégico;
con
relajacion
de
esfinteres.
CONTUSIONES 20-30% TEC Irregular. Lobulo frontal Venoso. Evolucion Manejo
Y HEMATOMAS Severo. o temporal mas en horas o médico o
INTRACEREBRALES frecuente. dias. quirdrgico.

Tabla 23 Lesiones cerebrales focales

¢. EI5% de los pacientes con TCE tienen una lesion de columna asociada,
y el 25% de los pacientes con lesiones de la columna tienen un TCE leve; por
tanto, es necesario evaluar lesiones cervicales cuando hay TCE y viceversa.

d. En la evaluaciéon primaria A es importante asegurar la via aérea, espe-
cialmente en el TCE moderado y severo; podemos realizar intubacién oro
traqueal bajo secuencia rapida o, si no es posible, al menos hacer uso de una
mascara laringea con el fin de proporcionar una adecuada oxigenacion al
paciente.

e. En todo paciente con TCE, asegurar una correcta oxigenacion y perfusion es
fundamental para evitar el dafio tisular cerebral, ya que las neuronas son
especialmente sensibles a la hipoxia.

f. El trauma craneoencefalico es una contraindicacion absoluta de
uso de la estrategia de reanimacion hipotensiva, ya que uno de los obje-
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tivos del manejo del TCE es evitar la hipotensién manteniendo cifras de TAM
superiores a los 100 mmHg con la finalidad de asegurar una buena perfusion
cerebral y evitar la hipoxia.

g. Signos de alarma: Cefalea intensa que no cede con analgésicos, mareo,
somnolencia, vomito persistente.

h. Como profilaxis antibidtica se usa ceftriaxona a dosis meningeas, 2gr IV cada
12 horas.

i. El manitol no se debe administrar a pacientes hipotensos porque no dismi-
nuye la PIC en pacientes hipovolémicos; es un diurético osmético que puede
exacerbar la hipotension y la isquemia cerebral.

j- La hipotermia profilactica hace referencia a mantener temperaturas cor-
porales bajas (entre 32 y 33°C) para prevenir la elevacion de la PICy con ello
la lesion cerebral secundaria o hipoxia. Debe ser temprana (iniciarse dentro
de las 2,5 horas de la lesion) y usarse en un periodo corto de tiempo (no mas
alla de 48 horas tras la lesion). Sera terapéutica cuando ya existen PIC
elevadas y requerimos disminuirla.

k. Los barbituricos (tiopental) favorecen la disminucion de la PIC pero son
hipotensores.

|. La craniectomia descompresiva consiste en retirar un segmento de cra-
neo de no menos de 12 cm, especialmente de la region fronto temporopa-
rietal, para disminuir una PIC que persista elevada > 20 mmHg mas de 15
minutos, durante la primera hora de haber utilizado otras estrategias para
disminuirla.

m.La ventriculostomia para drenaje de LCR en forma continua es eficaz para
disminuir la PIC en pacientes con ECG <6 durante las primeras 12 horas tras
la lesion.
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Capitulo 10 | Trauma raquimedular
Bedoya Barrios, Pedro Oscar / Pefiuela Arredondo, Jason David

El traumatismo raquimedular es una entidad que aqueja, sobre todo, a los
politraumatizados, debido a la imposibilidad de nuestra columna vertebral de
contener de forma segura y eficaz nuestra médula espinal y nuestras raices
nerviosas; esto se evidencia clinicamente por dolor o por aparicion de déficit
neuroldgico.

Segun el tipo de lesion medular, el déficit neuroldgico postraumatico puede
consistir en una paraplejia (imposibilidad para la movilizacién de las extremida-
des inferiores), una tetraplejia (imposibilidad para la movilizacion de las cuatro
extremidades) o una hemiplejia (imposibilidad para la movilizacion de un he-
micuerpo).

La lesién traumatica de la columna compromete estructuras 6seas, ligamen-
tosas, capsulas articulares, discos intervertebrales, estructuras musculares (sin
referirse a las estructuras neurales, que son su contenido). Especificamente a
nivel cervical, puede haber dafio de estructuras vasculares que transcurren por
los agujeros vertebrales de las vértebras cervicales: las arterias vertebrales.

Las causas mas frecuentes son los accidentes de trafico, las caidas de altura,
violencia como dafio penetrante, accidentes deportivos (Ultimamente con muy
alta frecuencia en relacion a deportes motorizados).

La frecuencia del traumatismo raquimedular es aproximadamente de 28 a 50
pacientes por cada millon de habitantes por afo. La mayor parte de los afecta-
dos son adultos jovenes, sobre todo varones. Mas del 60% de los afectados es-
taran entre los 16 y 30 afios y con una relacion entre hombres y mujeres de 4:1.

Debemos tener presente que hasta el 5-25 %de las lesiones cervicales se pro-
ducen durante el traslado al centro hospitalario por una mala inmovilizacion.

Su mortalidad ha ido disminuyendo en relacién directa al manejo y tratamiento
oportuno en la Urgencia y Unidades de Paciente Critico y el mejor conocimien-
to de las complicaciones producto de la lesién neurolégica y de la postracién
producida.
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Sin embargo, atin tenemos la gran carga socio, econémica y familiar de darle
todo el apoyo y confort a los pacientes que logran sobrevivir, pero con dafio
neuroldgico permanente, los cuales son muy dependientes de cuidados y en los
cuales el motivo de deceso son causas extraneurologicas.

Uno de los factores que influyen en la morbimortalidad de los pacientes trau-
matizados raquimedulares aparte del tipo de lesion, es el acceso a la oportuni-
dad del rescate y la reanimacion por personal cualificado y experto en el manejo
de estas lesiones, ademas de los métodos de diagnéstico.
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ALGORTIMOS

TRAUMA
RAQUIMEDULAR

Sospecha de trauma

raquimedular (a)

Inmovilizar columna ABCDE - tratar lesiones
cervical (b) que amenazan la vida

Trauma penetrante

¢Paciente evaluable?

Trauma cerrado

¢Paciente evaluable?

1 |

s NO Si NO
Serie Rx AP Lateral y TC de columna Evaluar necesidad TC de columna
atlas - axis cervical de imagenes cervical
| (Ver Algoritmo 28)
Evaluacion Evaluacion
TRM + o alta especializada especializada
sospecha clinica

TC de columna |

cervical

Reduiere
- iméagenes
Evaluacion 9 |
especializada (c) |
Serie Rx AP Lateral Retirar
erie Rx AP Latera ; ilizacio
ini inmovilizacion
Administrar y atlas - axis
antibioterapia
tratar como fractura |
expuesta (d
P @ TRM + o alta
sospecha clinica

TC de columna
cervical (c)

Evaluacion
especializada

Algoritmo 27 Manejo ante la sospecha de lesion raquimedular en trauma
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Existencia de un factor de riesgo si
importante, que per se indique la
radiografia

., No

Ausencia de factores de riesgo menores No ] .
que permitan valorar el movimiento Radiografia cervical
cervical
s
Posibilidad de rotar el cuello No
45 grados a ambos lados

No radiografia cervical

Algoritmo 28 NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization Study) (e)

Sospecha de lesion cervical
basada en sintomas del paciente y

mecanismo lesional NO INMOVILIZAR (f)
) . Si
¢Paciente poco fiable? [ INMOVILIZAR
No
No
¢Presenta lesiones que puedan Si Si ¢Presenta dolor
distraer su atencion? en la region?
Si
No No
¢Presenta alteraciones motoras

o sensitivas a la exploracion?

Algoritmo 29 ;Cuando inmovilizar el paciente con lesién cervical?
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Puntos clave

a. Evaluacion inmediata de la escena del accidente como en cualquier evento
traumatico. Descartar de forma rapida todas las condiciones que afecten la
vida del paciente, por lo que el ABCDE del trauma nunca debe olvidarse.

Los puntos diferenciales a tener en cuenta en el ABCDE del trauma raquime-
dular son los siguientes:

- No descuidar la oxigenacién y la adecuada hemodinamia.

- Los objetivo son mantener la presion de perfusion medular, evitar la hipo-
tensién, anemia e hipoxemia, y mantener control del dolor, normogluce-
mia, normotermia y normocapnia.

- El objetivo de soporte es mantener la PAM entre 85-90 mmHg y monito-
rizar al paciente en una Unidad de Cuidados Intensivo durante la primera
semana después del traumatismo raquimedular.

- Aquellos pacientes con lesion medular pueden presentar eventualmente
shock de tipo medular, que se asemeja a un shock de tipo distributivo con
una vasoplejia importante e incluso bradicardia con hipotension severa.
Este proceso puede durar desde unas horas hasta 3-6 semanas poste-
riores al trauma y debe realizarse diagnostico diferencial con el shock
hipovolémico.

b. La inmediata y precoz inmovilizacién cervical y espinal es prioritaria, me-
diante un collar cervical semirrigido o de transporte, siempre teniendo en
mente "ABCDE del trauma”. En caso de que la victima deba someterse a una
extrincacion, esta debera realizarse siempre en bloque, ey de forma cuidado-
sa mas que rapida. Teniendo en cuenta el uso adecuado de los dispositivos
mecanicos de inmovilizacion cervical:

- Los collares blandos permiten 75% de movilidad.

- Los collares Philadelphia y Stiffneck solo permiten movilidad del 30% en
flexion y extension, y lateral y rotacion a un 50%.

¢. La evaluacion especializada tiene como objetivo determinar aspectos como:

- Pertinencia de cirugia descompresiva dentro de las 24 horas postrauma,
pues ha mostrado mayor seguridad y recuperacion neuroldgica.

- Metilprednisolona intravenosa como estrategia neuroprotectora, mas no
como estandar de tratamiento, puesto que se ha asociado a un riesgo
considerable en las complicaciones subsecuentes.

- Otras terapias en fase temprana de ensayos clinicos: trasplante celular
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de médula humana, terapias neuroprotectoras con minociclina, terapia
hipotérmica y riluzole.

d. ¢Cudl es el papel de la antibioterapia?

- Muchos estudios sugieren manejo y soporte médico del trauma abierto de
las heridas espinales toracolumbares con antibioterapia parenteral duran-
te 2 semanas versus manejo quirurgico, inclusive con fragmentos reteni-
dos por arma de fuego o materiales cortopunzantes en el canal espinal.

- Hay evidencia insuficiente acerca del uso prolongado de profilaxis anti-
bidtica prologada para prevenir las infecciones espinales en el trauma
penetrante abdominal y las lesiones espinales toracolumbosacras.

e. Importantes estudios sugieren que en pacientes con traumatismo cervical
cerrado con las siguientes caracteristicas podria NO realizarse radiografia de
columna cervical:

- Ausencia de dolor en la linea media posterior cervical.

- No evidencia de intoxicacion.

- Nivel normal de conciencia.

- No déficit focal neurolégico.

- Ausencia de otros dolores o lesiones causantes de distraccion.

f. La inmovilizacién cervical sélo podra retirarse, si el paciente esta vigil, atin-
gente y no refiere dolor cervical, de otra forma debera mantenerse hasta que
las pruebas de imagen descarten alguna lesion inestable o sospechosa en la
columna cervical.
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Capitulo 11 | Trauma vascular periférico
Saavedra Fernandez, Sebastian / Espinola Silva, Manuel

El traumatismo vascular sigue siendo un desafio en el contexto del trauma, no
solo por la alta morbimortalidad asociada sino por su dificil diagnéstico, que
obliga a mantener una alta sospecha y buscar de forma dirigida sintomas y
signos que nos orienten a su presencia. Estas lesiones afectan preferentemente
a hombres (85%) y la mayoria son penetrantes y de predominio troncal sobre
extremidades. El mecanismo de lesion puede ser cerrado o abierto. Las lesiones
abiertas son mas focales y en general sin compromiso de otras estructuras. En
las lesiones cerradas hay mayor incidencia de lesiones asociadas de tipo osteo-
muscular, nerviosas y vasos de menor calibre.

Los traumatismos vasculares pueden presentarse de forma aislada o en combi-
nacion con las siguientes lesiones:

1. Hemorragia: en forma de hematoma o con pérdida masiva de sangre

2. Trombosis: por lesiones intimales con riesgo de oclusion y embolias dis-
tales.

3. Espasmo: por contusiones o estiramiento del vaso.

4. Fistula arteriovenosa (FAV): lesion subaguda que determina isquemia dis-
tal por robo de flujo.

5. Pseudoaneurisma: lesién subaguda por laceracién arterial con hemato-
ma contenido por el tejido circundante.

El abordaje inicial del paciente debe seguir las pautas de la ATLS para asegurar
la valoracién y medidas necesarias para estabilizar al paciente. En la evalua-
cion secundaria, es importante establecer la presencia e intensidad de pulsos
periféricos, hematomas y soplos. Si se constatan pulsos distales disminuidos,
se debe medir el indice de presion arterial (IPA) con respecto a la extremidad
contralateral (una diferencia >10 mmHg puede indicar una lesion vascular). En
pacientes que presenten signos duros de lesion vascular (Tabla 25) se indica
cirugia urgente. En el caso de encontrar signos blandos (Tabla 24) puede ser
necesario complementar la valoracién con imagenes.

El tratamiento conservador es una opcién en pacientes que cumplen ciertos
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criterios. El examen fisico junto a pruebas de imagen, son buenos predictores de
la necesidad de una intervencion. En el paciente asintomatico, con exploracion
fisica negativa y pruebas de imagen que evidencien un flap intimal no oclusivo,
pseudoaneurismas <2 cm o FAV pequefas, es mandatorio el seguimiento estre-
cho con examen fisico y ecografia doppler si es preciso, ya que aproximadamen-
te el 10% de estos pacientes presentaran progresion de la lesién y requeriran
intervencion, sin que el tratamiento quirdrgico endovascular o abierto tardio
agregue morbilidad.

La Western Trauma Association ha desarrollado un algoritmo basado en la opi-
nion de expertos, tomando en consideracion el hecho de que en la actualidad
no existen estudios clinicos prospectivos randomizados en relacion a la evalua-
cion y manejo de los pacientes con trauma periférico.

Signos blandos de lesion vascular

1. Pulso distal débil pero palpable

2. Antecedentes de hemorragia moderada en el sitio de lesion

3. Déficit nervioso periférico

4. Lesion (fractura, luxacion, herida penetrante...)

5. Heridas proximas a vasos del cuello o extremidades en paciente con shock hemorragico sin
causa aparente

Tabla 24 Signos blandos de lesion vascular

Signos duros de lesion vascular

7. Hematoma expansivo o pulsatil

8. Hemorragia activa

9. Soplo audible o frémito

10. Signos/sintomas de isquemia aguda (ausencia de pulsos, dolor, parestesias, paresias,
poiquilotermia, frialdad)

Tabla 25 Signos duros de lesion vascular
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ALGORITMOS
Evaluacion inicial ATLS (a)
- presencia de sangrado
-compresion manual/vendaje/torniquete
- resucitacion
- evaluacion secundaria
SIGNOS SIGNOS PULSOS DIFICILES
DUROS (b) BLANDOS (b) DE PALPAR (m)
- Obesidad
| | - Shock
- Hipotermia
Cirugia | |
Examen fisico Examen fisico
normal anormal -Utilizar manguito de
0 IPA>0,9 (d) 0 IPA<0,9 (e) i persisten mayor_tan_lano
| | dudas, pi -Resucitacion y
, pies 0 -
manos frias, calentamiento
Altay Prueba de IPA no |
seguimiento 'magen claro... Reevaluar pulsos o IPA
Arteriografia AngioTC Eco-Doppler
) @ (h)
Cirugia Manejo Cirugia Manejo Cirugia Manejo
(i) conservador (i) conservador (i) conservador
(kD) (19)} (19)}

Algoritmo 30 Manejo del trauma vascular periférico
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Puntos clave

a. El sangrado de una extremidad se evalda en la C (circulacién) de la eva-
luacién primaria del ATLS y se debe controlar mediante compresion, ya sea
directa (manual, vendaje o torniquete) y con la resucitacion en curso. Si no
hay evidencia de sangrado sera evaluada durante la valoracién secundaria.
La presencia de una lesion arterial se determinara mediante el examen fisico
con la debilidad o ausencia de pulsos o mediante doppler. En el caso de una
fractura o dislocacion articular se debera realinear o reducir, respectivamente,
si previamente se pesquisa una diferencia entre los pulsos de la extremidad
lesionada y la contralateral no afectada en el paciente hemodindmicamente
estable.

b. Ante la presencia de signos duros de trauma vascular y en ausencia de otras
lesiones graves se debera indicar cirugia inmediata para intervenir la extre-
midad afectada. En el caso de que exista otra lesion que amenace la vida
del paciente, sera necesario un equipo quiriirgico que se ocupe de la injuria
que amenaza la vida del paciente y otro que controle la hemorragia (arterial
0 venosa) o que corrija la oclusion arterial e inserte un shunt intraluminal
temporal en la arteria o vena.

¢. Cuando hay signos blandos presentes, la incidencia descrita de lesién arterial
va de un 3 a un 25%. Se considera un excelente indicador de ausencia o
limitado dafio arterial, cuando al examen fisico se aprecian pulsos simétricos
en relacion al miembro contralateral no lesionado. Adicionalmente a la exa-
minacion fisica se debe realizar alguno de los siguientes:

- Indice tobillo brazo (ITB) o indice brazo brazo (IBB): comparacién de pre-
sion arterial sistdlica con el miembro distal al area de la lesion o en la
extremidad no lesionada contralateral.

- indice de presion arterial (IPA): presion arterial al doppler distal a la lesion
o en la extremidad superior no involucrada.

d. En pacientes con pulsos simétricos o IPA > 0,9 se descarta la necesidad de
pruebas de imagen y pueden ser dados de alta, incluyendo aquellos con dis-
locacién posterior de rodilla un seguimiento adecuado. En pacientes mayo-
res, debido a la alta incidencia de enfermedad arterial oclusiva, se puede usar
una diferencia > 0,1 en el ITB o IPA al comparar extremidades contralaterales
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para definir la necesidad de estudio por imagenes.

. En pacientes con examen fisico anormal o IPA<0,9 se debe indicar prueba de
imagen.

La arteriografia digital ha reemplazado el uso de placas, ya que demora me-
nos tiempo y es posible usar menos contraste, logrando un mejor perfil de
proteccion renal.

. El angioTC es un excelente examen, con buena disponibilidad y rendimiento
a la hora de establecer el diagnéstico, la localizacion y el tipo de lesion. Su
utilidad estaria limitada en caso de presencia de fragmentos metalicos o
balas que produzcan.

. La ultrasonografia doppler tiene una sensibilidad entre 50 y 100% y una es-
pecificidad consistente (> 95%). Las principales limitaciones en esta modali-
dad diagnostica son la disponibilidad de equipamiento y de cirujano vascular
entrenado disponible las 24 horas.

Estudios de imagen que muestren la presencia de extravasacion, hematoma
pulsatil agudo, pseudoaneurisma u oclusion tempranos o una FAV de arte-
rias principales, son indicacion de cirugia emergente cuando se localicen en
miembro superior, muslo (excluyendo la arteria femoral profunda) o proxima-
les a la arteria tibial anterior y bifurcacion del tronco tibioperoneo.

En pacientes estables con imagenes que muestren la presencia de extrava-
sacion, hematoma pulsatil agudo, pseudoaneurisma u oclusién tempranos, o
una FAV de arterias principales en las arterias femoral profunda, tibial ante-
rior/posterior o peronea, seran observadas (en caso de oclusion), o someti-
das a embolizacion terapéutica. En los pacientes con oclusion se repetira el
estudio de imagen en 3-5 dias para descartar la presencia de un hematoma
pulsatil o un pseudoaneurisma en desarrollo a partir de reflujo distal.

. En el caso de defectos intimales detectados en las pruebas de imagen, se
espera que sanen en 87 a 95% de los casos sin cirugia. En ausencia de lesio-
nes cerebrales, viscerales abdominales o heridas extensas de tejido blando,
en algunos centros se inicia profilaxis de trombosis con aspirina o anticoa-
gulacién durante el periodo de observacion. Si mantiene las extremidades
bien perfundidas se puede dar el alta a discrecion del cirujano con posterior
seguimiento. Si presentan cambios en la perfusion deben realizarse pruebas
de imagen.

Los espasmos de arterias periféricas en las extremidades lesionadas son ha-
llazgos comunes en la exploracion con imégenes, con o sin una lesion en
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dicha arteria. Si el flujo distal a la mano o pie esta conservado, se recomien-
da usar calor local y observar la zona afectada si fuera apropiado. Antes de
interpretar el espasmo arterial como la causa de isquemia de la mano o
pie, se debe descartar la presencia de trombosis in situ, embolia distal o un
sindrome compartimental. Esto precisa repetir los estudios de imagen y la
medicion de presiones. En espasmos arteriales significativos con amenaza de
la extremidad, en el pasado se usaban bolos intra-arteriales de papaverina
con posterior infusién de mantenimiento. Los vasodilatadores actualmente
usados en angiografia incluyen nitroglicerina o nifedipino intra-arteriales.

m.Determinar pulsos y realizar ITB o IPA es técnicamente dificil en pacientes
obesos con hipotermia o shock. Se debe utilizar un manguito adecuado al
tamafio del paciente. Cualquier intento de palpacion de pulsos distales o me-
dir indices de presion deben ser realizados después de tomar las medidas de
reanimacion y de conservacion de temperatura necesarias en el paciente en
shock o con hipotermia. Si la comparacion de pulsos o indices en el paciente
ya estable aun no se logra, se debe realizar un estudio de imagen. Asi mismo,
se debera realizar en caso de que se detecte clinicamente una alteracion en
la perfusion distal de las extremidades.
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Capitulo 12 | Trauma de extremidades
Tallén Aguilar, Luis / Lépez Ruiz, José Antonio / Marenco de la Cuadra, Beatriz

Los traumatismos en los miembros implican lesiones del sistema musculo-es-
quelético principalmente. Ocurren en el 85% de los casos de pacientes que han
sufrido un traumatismo contuso y en mas del 50% de traumatismos penetran-
tes.

Usualmente son heridas que aparentan ser muy dramaticas por su especta-
cularidad, pero en raras ocasiones representan un riesgo real para la vida del
paciente o incluso para la extremidad en si misma (menos de 5% de los casos).
En el caso de que nos encontremos con un traumatismo de miembro grave,
implicaria la existencia de un impacto o traumatismo de alta energia lo que
habitualmente lleva asociado otras lesiones de tipo abdominal, toracico, cra-
neal... que deben recibir una atencién mas prioritaria por su mayor compleji-
dad y potencial riesgo para el paciente.

Aunque estas lesiones no son las primeras a tratar segun el esquema basico
ABCDE, no deben ser ignoradas ni tratadas tardiamente no siendo infrecuente
el hecho de que pasen desapercibidas, por lo que es importante una reeva-
luacion continua de la situacion del paciente. Aln asi, existen determinadas
lesiones que pueden poner en peligro la vida y/o la extremidad del paciente por
lo que se deben tratar de la forma mas precoz posible:

- Shock hemorragico: secundario a hemorragia grave, principalmente por
fracturas abiertas, pélvicas inestables o de huesos largos (mas frecuente
el fémur).

- Sindrome de aplastamiento: Como consecuencia de la compresion me-
canica de una fuerza externa se produce un dafio celular secundario a
la misma y a la isquemia tisular secundaria. Suele conllevar asociado a
menudo un sindrome compartimental.

- Amputaciones traumaticas: Las indicaciones absolutas de amputacion de
un miembro lesionado son la pérdida total de la irrigacién sanguinea con
imposibilidad de revascularizacién, la presencia de gangrena gaseosa y
las amputaciones traumaticas pediculadas o colgajos de mas de 6 horas
de evolucion. Dado que habitualmente es dificil tomar la decision, existen
indices predictivos para ayudar en la misma (uno de los mas usados es la
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escala MESS — Mangled Extremity Severity Score —).

- Fracturas abiertas: Se definen como aquellas fracturas en las que existe co-
municacion entre el foco de fractura y el exterior debido a una lesion en la
piel. Suele conllevar complicaciones asociadas. Aunque existen multiples
clasificaciones, una de las mas empleadas es la de Gustilo y Anderson.

- Lesion vascular: El 6% de los traumatismos penetrantes del miembro pre-
sentan una lesion vascular frente al 1% de los traumas contusos, siendo el
vaso mas dafado la arteria femoral (35%) seguido de la arteria poplitea.

La realizacion de una historia clinica pormenorizada y de una exploracion siste-
matica de cada extremidad son los puntos clave para una correcta evaluacion
de estas lesiones, que deben ser complementadas con las radiografias perti-
nentes.

En este capitulo ofrecemos un algoritmo diagndstico y terapéutico para el ma-
nejo de los traumatismos de miembros.
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m

ALGORTIMOS

TRAUMA DE MIEMBROS (a)

MIEMBRO CATASTROFICO

Si |

INo

Valorar amputacion
(ESCALA MESS U OTRAS) (d)

Sangrado activo

Si | | No
Control proximal + . .
R S Paciente inestable
Valorar torniquete (f) Si I I No
¢Sangrado oculto? (b) Lesion vascular
Estabilizacion si | | No ()
mecanica :
Algortimo 2 Tejido no viable
()]
si | | No

Desbridamiento (1)

Fractura abierta

I

si |

INo

Algortimo 3

Inmovilizacion
(m)

Algoritmo 31 Manejo del trauma de extremidades
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SOSPECHA LESION VASCULAR

l

1

Lesiones (k)

W

Quirdfano vs Rx
intervencionista (n)

N

Signos duros* (h) Signos blandos* (i) oP:LSZIgirfcicéil)
l l
afg;?;g?;?é Indice brazo / Tobillo Restauracion
l |
| <08 | | 0'8-0'9 | | >0'9 I
A
Estudioﬁﬁ
| Arterilgrafia | | Angiotac | | Doplpler |
I |

Alta

'Doppler: Si vaso dafiado accesible para su exploracion mediante ecografia.
2AngioTAC: Si vaso dafiado no accesible mediante ecografia.
*Arteriografia: Si no accesibilidad o no datos claros de lesion en las anteriores.

*Ver TABLA 24/25.

Algoritmo 32 Manejo de trauma de extremidades ante la sospecha de lesion vascular
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13

FRACTURA ABIERTA

{SHOCK?

ABCDE

Exploracion de herida y neurovascular

I

HERIDA DESCUBIERTA

I

HERIDA CUBIERTA

l

Clasificacion inicial de dafios

de tejidos blandos

Desbridamiento

lavado con suero
fisiolégico cubrir con apésito

Alinear y ferulizar

Antibioterapia*

Profilaxis antitetanica

* Antibioterapia recomendada:

Radiografia

Clasificacion

QUIROFANO

- Tipo I: Cefazolina 1-2 gr IV / 8h durante 24h
- Tipo Il y I1I: Cefazolina 1-2 gr / 8h + Gentamicina 240 mgr IV / 24h durante 48-72h
- Alérgicos betalactamicos: Vancominica 1'5 gr IV de carga, seguido de 1gr [V / 12h

Algoritmo 33 Manejo de las fracturas abiertas
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Puntos clave

a. El mecanismo de lesion es el aspecto mas importante de la historia clinica
para sospechar las lesiones potenciales que presenta el paciente.

b. Tan pronto como sea posible en todos los pacientes con lesiones mltiples y
en aquellos hemodindmicamente inestables en los que no se ha identificado
el origen del sangrado, se debe realizar una radiografia de pelvis.

¢. La Gnica razén para no obtener una radiografia en el caso de una luxacién o
fractura es la existencia de compromiso vascular o inminente ruptura de la
piel.

d. Una puntuacién de 7 puntos o mas en la escala MESS se considera referencia
fiable para la necesidad de realizar una amputacién de origen traumatico
(Tabla 26) .

e. Para el diagndstico del Sindrome Compartimental es muy util el empleo de la
regla de las 5P: dolor (Pain), Palidez, (Pallor), ausencia de Pulso (Pulseless),
Parestesias (Paresthesias) y Paralisis (Paralysis). Son signos indicativos de
sindrome compartimental ya instaurado; una forma de sospecharlo de forma
precoz es la existencia de un dolor desproporcionado, que no cede con anal-
gesia, que va en aumento y que se intensifica con la movilizacion pasiva. El
diagnéstico de certeza se realiza mediante la medicion de la presion del com-
partimento (diferencia con respecto a la diastolica menor de 30 mmHg, valor
absoluto superior a 30 — 40 mmHg o ausencia de flujo distal). La fasciotomia
es necesaria realizarla en todos los compartimentos de la zona, no sélo en el
afectado.

f. Ante una hemorragia externa no controlada mediante presién directa, un
torniquete puede salvar la vida y/o la extremidad del paciente. Sin embargo,
la utilizacion de pinzas vasculares para control del sangrado no es recomen-
dable en el box de Urgencias.

g. Ante una lesion vascular, la revascularizacion quirtrgica se debe realizar an-
tes de las 6 horas posteriores al traumatismo.

h. Los signos duros de lesion vascular son sangrado pulsatil, thrill palpable,
soplo audible, hematoma expansible y ausencia de pulso junto a los signos
de oclusién (regla de las 5P).

i. Los signos blandos son déficit neurolégico, dislocacion / fractura proxima al
vaso, hematoma no pulsatil o estable, pulso disminuido e historia de sangra-
do prehospitalario.
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j- La presencia de pulso no excluye la existencia de una lesién vascular. Hasta
en un 10% de las lesiones vasculares mayores no se presentan hallazgos en
la exploracién.

k. La angiografia por tomografia computarizada debe ser la primera prueba de
imagen en lesiones penetrantes con sospecha de lesion vascular, excepto en
pacientes inestables y que necesiten un abordaje quirargico por otra causa.

|. Todo paciente con lesiones multiples que requiera una reanimacion intensa y
una cirugia de urgencias, no es candidato a un reimplante.

m.La inmovilizacion es el principio terapéutico basico de cualquier traumatismo
de miembros una vez descartadas las complicaciones mas importantes. Es
muy importante realizar una reevaluacion del estado neuro-vascular tras su
realizacion.

n. En caso de lesion vascular, existen cinco opciones de tratamiento no endo-
vascular: reparacion, reemplazo (injerto), ligadura (y by — pass), stent y shunt
(realizado con un sistema de suero, sonda nasogatrica, tubo de Kehr, drenaje
toracico o similar, en funcion del didmetro del vaso) de forma transitoria
hasta poder realizar una reparacion definitiva.
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CARACTERISTICAS ALTERACIONES PUNTOS
HUESOS Y PARTES BLANDAS

Herida por arma blanca
. . Fractura cerrada simple
Baja energia : = 1
Herida arma fuego pequefio
calibre
Fractura abierta
Mediana energia Luxaciones 2
Aplastamiento moderado
Alta energia Hendg arma fuego alta 3
velocidad
Explosiones
Aplastamiento masivo Vehlgglo pesado . - 4
(camidn, ferrocarril, maquinaria
industrial...)
ESTADO HEMODINAMICO
Normotenso Estable en sitio de accidente 0
Estable en el hospital/quiréfano
Hipotension transitoria Inestabilidad inicial 1
P Responde a fluidoterapia
Hivotensién prolonaada Inestabilidad inicial )
P P 9 No responde a fluidoterapia
ISQUEMIA
Ausente Pulst_)s palpablles ) 0
No signos de isquemia
Pulsos disminuidos
Leve - . . 1
No signos de isquemia
Ausencia de pulsos
Moderada Relleno _cap||ar lento )
Parestesias
Alteraciones motoras
No pulsos
No relleno capilar
Avanzada Frialdad 3
Paralisis
Hipoestesia
EDAD
<30 afios 0
>30 afios 1
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17

DESCRIPCION FRACTURA HERIDA LESION PARTES
BLANDAS
Limpia. Transversa u <lcm Minima lesion
oblicua corta
1 Baja energia No aplastamiento
"Dentro hacia
fuera”
L L Sin lesion extensa,
Contaminacion Conminucion o .
1l >1cm avulsion o colgajos
moderada moderada X
de piel
Lesion extensa,
Gran conminucion incluyendo
Alta energia e inestabilidad de No valorable. musculo, piel
m fragmentos y estructuras
neurovasculares
Herida
contaminada
Alta energia Fracturas Cobertura
A Lesiones por conminutas y No valorable adecuada, cierre
aplastamiento segmentarias directo
Despegamiento
periéstico y
1B ConTammaqon Des.;?eglamlento No valorable exposicion de )
masiva periéstico fractura. Requiere
reconstruccion con
colgajo
Lesion vascular
nic Cualquiera Cualquiera No valorable asociada que

requiere reparacion

Tabla 27 Clasificacion de Gustilo y Anderson
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Capitulo 13 | Trauma en el paciente agdnico

Rubio-Manzanares Dorado, Mercedes / Guerrero Ramirez, Jose Luis / Pareja Ciurd,
Felipe

Debido a las mejoras en el sistema de atencion médica prehospitalaria, el nd-
mero de pacientes que son trasladados a centros hospitalarios en condiciones
vitales extremas ha aumentado, por lo que los clinicos se ven forzados a tomar
decisiones inmediatas en un intento de salvar la vida del paciente. La toracoto-
mia de emergencia (TE) puede ser una herramienta muy Util para el Cirujano,
pero debe ser empleada de forma prudente y juiciosa, y con indicaciones muy
estrictas, porque su uso de forma discriminada conlleva una elevada tasa de
mortalidad y morbilidad, principalmente en forma de anoxia cerebral severa.
A pesar de estos riesgos, es una maniobra Util y que en ocasiones representa
la dltima esperanza de aquellos pacientes que son derivados a los servicios de
urgencias en condiciones extremas.

La TE es aquella realizada inmediatamente tras la llegada del paciente al ser-
vicio de urgencias en situacion de inestabilidad hemodindmica y compromiso
vital. La TE debe realizarse siempre en quirofano cuando el estado del paciente
permita su traslado.

Debemos seleccionar adecuadamente qué pacientes van a ser candidatos a una
toracotomia de reanimacion. El cirujano debe tomar la decision de realizar esta
técnica basandose en el mecanismo de lesién, la localizacién de la misma, asi
como en la presencia o ausencia de actividad cardiaca.

Las indicaciones precisas de TE se especifican en la tabla 18, en ella podemos
observar que, la unica indicacién indiscutible es la herida toracica pene-
trante en paciente que se presente sin pulso y que presenta algin signo
de vida.

En la tabla 30 y el grafico 1 se especifican cuales son los pasos principales a
tener en cuenta a la hora de realizar la toracotomia de resucitacién. Posterior-
mente en la tabla 31 se describen los pasos especificos que el cirujano tiene que
tener en cuenta al llevar a cabo la toracotomia de emergencia.
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Signos de vida

- Respuesta pupilar.

- Ventilacion espontanea.

- Pulso carotideo.

- Presion arterial palpable.

- Movimiento de extremidades .

- Actividad eléctrica en el monitor.

Tabla 28 Signos de vida

Indicaciones de toracotomia de emergencias (a) | Grado de recomendacion

1. Pacientes sin pulso a la llegada al Servicio de ALTO GRADO DE RECOMENDACION
Urgencias con signos de vida que presentan una
HERIDA PENETRANTE TORACICA

. Pacientes sin pulso a la llegada al Servicio de RECOMENDACION CONDICIONADA
Urgencias sin signos de vida que presentan
una HERIDA PENETRANTE TORACICA (se ha
constatado previamente signos de vida durante
el traslado)

. Pacientes sin pulso a la llegada el Servicio de RECOMENDACION CONDICIONADA
Urgencias con signos de vida que presentan una
HERIDA PENETRANTE EXTRATORACICA

4. Pacientes sin pulso a la llegada al Servicio de RECOMENDACION CONDICIONADA
Urgencias sin signos de vida que presentan una
HERIDA PENETRANTE EXTRATORACICA (se ha
constatado previamente signos de vida durante
el traslado).

. Pacientes sin pulso a la llegada al Servicio de RECOMENDACION CONDICIONADA

Urgencias con signos de vida que presentan un

TRAUMATISMO CERRADO.

Pacientes sin pulso a su llegada al Servicio de RECOMEDACION CONDICIONADA EN

Urgencias sin signos de vida que presentan un CONTRA.

TRAUMATISMO CERRADO (se ha constatado
previamente signos de vida durante el traslado).

N

w

w

o

Tabla 29 Indicaciones, indicaciones relativas y contraindicaciones de la toracotomia de emergencias
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ALGORITMOS

TORACOTOMIA DE
REANIMACION

Signos vitales presentes*

Si No Si No Si No
<15 min desde
la PCR
No claro beneficio:
e Fractura pélvica mayor
© Hemorragia intraabdomi-
nal activa
e Lesion aorta
TORACOTOMIA DE REANIMACION | | Exitus |

)

Finalizacion de la Toracotomia de reanimacion (b):

1. Dafio cardiaco irreparable

2. Paciente con lesiones cerebrales extensas

3. Ausencia de actividad eléctrica®

4. Tension sistolica <70 mmHg después de 20 minutos

Algoritmo 34 Algoritmo para la realizacion de una toracotomia de reanimacion

TORACOTOMIA DE REANIMACION

1. Pericardiotomia™

2. Reparacion de lesiones cardiacas.®
3. Masaje cardiaco directo.

4. Clampleo de la aorta

*Solo en caso de lesion cardiaca presenta o sospecha de embolismo aéreo.

Tabla 30 Pasos fundamentales de la toracotomia de reanimacion
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Evaluacion inicial y reanimacion

® Intubacion orotraqueal
 Canalizacion de acceso venoso
o Infusion rapida de fluidos

Posicion  Declbito supino con elevacion del brazo
izquierdo
Incision e Anterolateral izquierda en el 5° espacio

intercostal desde la unién esternocostal
hasta el musculo dorsal ancho.

Procedimiento

e Seccion de los musculos intercostales

e Apertura de la pleura

e Colocacion de un Finochietto

e Realizacion de un masaje cardiaco abierto

o Elevacion medial del pulmén

o Localizacion y diseccion de la aorta
descendente

o Clampaje adrtico

Lesion cardiaca presente

o Apertura del pericardio conservando el
nervio Frénico

e Evacuar coagulos

 Repara la lesion cardiaca (sutura de Halsted
con Prolene 2/0)

Sangrado activo del hilio pulmonar

o Clampaje del hilio pulmonar

Lesion asociada de cavidad toracica
derecha

o Extension de la lesion hacia el lado
contralateral

 Seccion del esternon

o Ampliacion de la toracotomia bilateral

Sospecha de embolismo aéreo

e Aspiracion de ambos ventriculos

Miscelanea

e Ligadura de las arterias mamarias internas

o Administracion de adrenalina interna o
intraventricular

o Desfibrilacion cardiaca interna con 10-50
Julios

e Colocacion de marcapasos transitorio

o Traslado inmediato a quiréfano tras la
reanimacion

Tabla 31 Pasos especificos para la realizacion de una toracotomia de reanimacion
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TORACOTOMIA ANTEROLATERAL

Art. Mamaria interna

Grafico 1 Toracotomia anterolateral

Linea verde. Indica la incision de la toracotomia Anterolateral izquierda: desde
el musculo dorsal ancho (linea medioaxilar) hasta la union esternocostal. Se
debe realizar sobre el borde superior de la costilla inferior del 5° espacio inter-
costal.
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Como alternativa para los pacientes agénicos con indicaciones relativas para
toracotomias de reanimacion, en los Gltimos afios ha surgido una técnica en-
dovascular menos invasiva conocida como REBOA (Resuscitative Endovascular
Balloon Occlusion of the Aorta) que permite controlar las lesiones exangui-
nantes mediante la oclusion de la luz aortica con un baldn colocado de forma
endoluminal.

En el departamento de urgencias habitualmente se observan shocks hemorra-
gicos debidos a politraumatismos en areas no compresibles. Tradicionalmen-
te la toracotomia de reanimacion ha permitido estabilizar a los pacientes en
preparada hasta que se consigue un tratamiento quirtrgico definitivo. REBOA
permite mantener la perfusion cardiaca y cerebral de forma menos invasiva. Las
indicaciones para REBOA incluyen un shock hemorragico refractario a tra-
tamiento secundario a hemorragia por lesion en un lugar no compresible y que
generalmente puede ser debido a un trauma penetrante abdominal, un trauma
cerrado o fracturas pélvicas. Sin embargo la toracotomia continta siendo el
Gold Standard para pacientes agonicos debido a una hemorragia intratoracica.

Es importante saber que REBOA es una maniobra temporal que se pone en un
shock refractario para evitar la parada cardiaca. El cirujano debe estar presente
durante su colocacion y una vez situado el paciente debe ser dirigido inmedia-
tamente al quiréfano.

REBOA puede ayudar a ganar tiempo para facilitar el traslado del paciente po-
litraumatizado al centro de referencia de trauma Nivel .

Indicaciones REBOA (c)

- Shock hemorragico refractario

- Traumatismo abdominal cerrado o abierto

- Hemorragia secundaria a fracturas pélvicas

- Paciente politraumatizado sin evidencias de lesion cardiaca en la ECOFAST.

Tabla 32 Indicaciones de REBOA
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I REBOA

HIPOTENSION (PAS<90) PARCIAL O NO RESPONDEDORA

| Acceso a la arteria femoral comun

| NO REBOA I—l Si I—l Rx: Posible lesion I—El

Colocar REBOA en la
ZONA I. Inflar y llevar a
quiréfano

Il Si II I FAST positiva?

Colocar REBOA en la
ZONA 1. Inflar

—| No I—l Rx Pélvica: Fractura? I—EI

si Colocar REBOA en la
ZONA Il Inflar

Algoritmo 35 Algoritmos para el uso de REBOA
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Acceso arterial por la Art. Femoral

Insertar guia femoral
(Técnica de Seldinger)

Introducir el baldn hasta la zona apropiada
de la Aorta? (Ver imagen)
Inflar el baldn hasta ocluir el flujo sanguineo

ZONA I:
Salida de la Art. Subclavia
izquierda-Tronco celidco
ZONAII: Indicacion
Tronco celiaco-Art. Renal LESIONES ABDOMINALES
mas baja
Indicacion
CONTROVERTIDA ZONA IlI:
Art. Renal mas baja-Bifurca-
cién Adrtica
Indicacion
LESIONES PELVICAS

Comprobar la colocacion del
balon:
fluoroscopia o Rx*.

*llenar el globo con gastrografin o similar

Algoritmo 36 Colocacién adecuada de REBOA
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TORACOTOMIA DE EMERGENCIA REBOA

Invasivo

Minimamente invasivo

Alto riesgo de exposicion a agentes biologicos
del equipo médico

Bajo riesgo de exposicion a agentes bioldgicos
del equipo médico

Oclusion de la Aorta mediante clampaje Oclusién endovascular de la Aorta

Mantiene la perfusion miocardica y cerebral Mantiene la perfusion miocardica y cerebral

Acceso a otras estructuras mediastinicas

Oclusion restringida de la Zona I y Il

Tabla 33 Ventajas e inconvenientes de TE vs REBOA

Puntos clave

a. Indicaciones, indicaciones relativas y contraindicaciones de to-
racotomia de emergencia. La TE puede salvar al 50% de los pacientes
que presentan signos de vida y lesiones cardiacas penetrantes aisladas. El
beneficio es escaso en aquellos sin signos vitales (supervivencia <2%). Tan
solo el 1-2% de los pacientes sometidos a TE tras un traumatismo toracico
cerrado sobreviven. En traumatismos toracicos cerrados, no se recomienda la
TE por sus pobres resultados neuroldgicos, realizandose tan s6lo en aquellos
casos en que el paciente presenta signos vitales, o en aquellos que han su-
frido una PCR presenciada. Recientemente se han ampliado las indicaciones
a pacientes con heridas abiertas en el térax que han tenido una PCR reani-
mada, siempre y cuando esta haya sucedido antes de 15 minutos. Asimismo,
en pacientes con traumatismo cerrado y PCR presenciada, se indica la TE
siempre y cuando la PCR se haya producido 5 minutos antes. En general, se
contraindica la TE en pacientes con traumatismo craneoencefalico severo.
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b. Tras realizar la toracotomia de reanimacién:

- Si no existe sangre en la cavidad pericardica y el paciente no tiene activi-
dad cardiaca eléctrica el paciente sera declarado éxitus.

- Aquellos pacientes que responden al clampaje adrtico con una presion
sistlica superior a 70 mmHg, deben de considerarse supervivientes y
plantear en ellos una cirugia de control de dafios.

¢. REBOA puede ser una alternativa viable menos invasiva que la toracotomia
de reanimacion. Se reserva fundamentalmente para shocks refractarios a tra-
tamiento tras traumatismos abdominales cerrados y abierto o fracturas pél-
vicas. REBOA no debe ser utilizado ante la sospecha de una lesion cardiaca.
REBOA es un terapia puente que no debe de colocarse mas de 30 minutos.
Una vez colocado el paciente debe ser conducido al quiréfano para realizar
una laparotomia en el caso de un trauma abdominal o una embolizacién y
estabilizacion de la pelvis en caso de una fractura pélvica.

d. La colocacion del baldn REBOA se basa en el patron de lesiones que presenta
el paciente. Se debe colocar en la zona I si presenta una lesién intraabdo-
minal o zona Il si presenta una fractura pélvica.




Manual de algoritmos para el manejo del paciente politraumatizado 129

BIBLIOGRAFIA

Seamon M)J, Haut ER, Van Arendonk K, Barbosa RR, Chiu WC, Dente CJ, Fox N, Jawa RS,
Khwaja K, Lee K, Magnotti LJ, Mayglothling JA, McDonald AA, Rowell S, To KB, Falck-Ytter,
Rhee P. An evidence-based approach to patient selection for emergency department thora-
cotomy: A practice management guideline from the Eastern Association for the Surgery of
Trauma. J Trauma Acute Care Surg 2015; 79(1): 159-173.

Asensio JA, Petrone P, Kimbrell B, Kuncir E. Toracotomia de emergencia. Evaluacion critica
de la técnica. Rev Colomb Cir. 2006; 21 (2): 75-86.

Boffard KD. Manual of definitive Surgical Trauma Care Fourth Edition. Group CRC Press.
2016.

Hernandez-Estefania R. Toracotomia de urgencia. Indicaciones, técnica quirtrgica y resulta-
dos. Cir Esp 2011;89:340-347.

Working Group. Ad Hoc Subcommittee on outcomes, American College of surgeons-commi-
ttee on trauma: Practice manegemnt guidelines for emergency department thoracotomy. J
Am Coll Surg 2001, 193: 303-9

Cothren CC, Moore EE. Emergency department thoracotomy for the critically injured pa-
tient: objectives, indications, and outcomes World J Emerg Surg 2006, 1: 4

Stannard A, Eliason JL, Rasmussen TE. Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the
Aorta (REBOA) as an Adjunct for Hemorrhagic Shock. J Trauma 2011; 71(6):1869-1872.
Martinelli T, Thony F, Deciéty P, Sengel C, Broux C, Tonetti J, Payen JF, Ferretti G. Intra-Aortic
Balloon Occlusion to Salvage Patients with Life-Threatening Hemorrhagic Shocks from Pel-
vic Fractures. J Trauma 2010; 68(4):942-8.

Brenner ML, Moore LJ, DuBose JJ, Tyson GH, McNutt MK, Albarado RP, Holcomb JB, Sca-
lea TM, Rasmussen TE. A Clinical Series of Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion
of the Aorta for Hemorrhage Control and Resuscitation. J Trauma Acute Care Surg 2013;
75(3):506-11.



130 Manual de algoritmos para el manejo del paciente politraumatizado

Capitulo 14 | Paciente quemado
Tinoco Gonzalez, José / Ramallo Solis, Irene

Las quemaduras son, de manera genérica, lesiones tisulares producidas por la
exposicion del organismo a una fuente de calor. Por tanto, son traumatismos
que, primariamente, produciran lesiones a nivel local.

Pero cuando la superficie cutanea quemada (SCQ) sea extensa, pueden haber
también repercusiones en el funcionamiento de otros 6rganos y sistemas del
cuerpo (“Enfermedad General del Gran Quemado”). Se tendra que considerar
esta posibilidad en quemaduras que afecten a >15% de la superficie corporal
total (>10% en nifios < 10 afos y adultos > 50 afios).

Otros agentes nocivos también pueden causar lesiones tisulares similares a una
quemadura, como son la afectacion por el frio, la electricidad, los productos
quimicos y la radiacién. Es por lo que, clasicamente, se han aceptado denomi-
narlas como “quemaduras” por congelacion, por electricidad, quimicas y por
radiacion.

Les quemaduras, propiamente dichas, son lesiones traumaticas producidas por
la exposicion del organismo a una fuente de calor.

Aunque el valor absoluto de la temperatura es un factor importante, su efecto
esta condicionado por el tiempo de exposicion y la parte del cuerpo expuesta
(cada parte del organismo tiene una sensibilidad diferente).
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ALGORITMOS
llustracion 4 Regla de Wallace (adultos) y de Lund y Browder (nifios)
ANEJO AL D A Q ADO
Interrumpir Estudios Sondajes . - .
agente Evaluacion | |complemen- vesical y Re.hlldrata- ngifiig(z?) Cu}:graiggsde
causal (a) tarios nasogastrico cion (e) 9
(si SCQ
>20%)
[ TABLA34 | [ TABLA3S |
Ev. primaria i Historia Ev. )
(ABCDE) | |Analgesia (0 clinica secundaria Retirada de ropa
| | — Calcular SCQ
Via aérea (b)| | Ventilacion Circulacion | | Neurologico
Valorar lesiones

respiracion

*SCQ: superficie corporal quemada

Algoritmo 37 Atencion inicial al paciente quemado

| | asociadas
0, mascara Dos vias perifiericas o
Intubacion OT si via intradseas o central.
aérea inadecuada. (d) T CQ
Traqueostomia si
impgsbilidad. Expansion
VM si inadecuada de volemia
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Fluidos Ringer lactacto (si hiperglucemia)

Glucosa 5% en Ringer L (no hiperglucemia)

Cantidad 4ml x % SCQ x peso (Kg) + necesidades basales

Mantenimiento: 1.500 ml/m3/dia
Adicionales: 2ml x % SCQ x peso (Kg)

Modo Y5 calculado en las primeras 8 h

5 en las 16 h siguientes

Fluidos Ringer Ly alblimina 5% o plasma
Cantidad 2/3 volumen del 1° dia (2,5 ml x % SCQ x peso (Kg)

Tabla 34 Fluidoterapia en el paciente quemado

Limpieza Betadine jabonoso
Desbridamiento
Flamazine® / apésitos especiales

No antibiéticos profilacticos

Profilaxis antitetanica No vacunados:
Ig. Antitetanico: 100-250u i.m.

Vacunados
- Hace < 6 meses: nada
- 6m-10 a: toxoide (+lg si herida contaminada)
->10 a: toxoide + Ig

Tabla 35 Cuidado de las heridas en el paciente quemado
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133

Recepcion del
paciente

Anamnesis

- Historia detallada
- Determinar hora cero de la quemadura

Valoracion estado
general

- Descartar sindrome inhalatorio: GSV, Rx torx,

pulsioxémetro

Descartar fracturas

Radiografias

Valorar extension y
profundidad

*SCQ: superficie corporal quemada

SCQ<15-20% y
no afecta zonas
criticas, (h)

Realizar cura + control
ambulatorio en 24-48h
+ ALTA con analgesia e
hidratacion oral +
profilaxis antitetanica

SCQ>15-20%

INGRESO:
via inntravenosa,
hemograma, bioquimica,
coagulacion, proteinas.
Mioglobinuria. EKG.
Monitorizacion.
Fluidoterapia.

UNA VEZ ESTABLE:
valorar escarectomias

Algoritmo 38 Manejo del paciente con quemaduras al ingreso
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EXAMEN DE LA QUEMADURA

I

|

Extension

Area afectada.
Localizacion.

Profundidad

[

[

[

Adultos: regla de Wallace
Nifos: escala de Lund y

Areas especiales: cara,
cuello, manos, pies,

Impresion inicial

segun datos clinicos

1° grado

Browder

genitales y pliegues

2° grado 3° grado

Hameda, ampollosa Seca, escara
Color rojo cereza a blanco Blanco, marrén o negro

Seca, poco edema
Eritematosa. Dolorosa

Muy doloroso Dolorosa
Algoritmo 39 Examen de la quemadura
1° paso. Lavado con SSF templado (si no supera el 20% de SCQ)
1° grado 2° grado 3° grado
Limpieza con agua y )
jabén suave + cremas Escarectomia +
hidratantes con urea y Superficiales Profundas injerto
4cido lactico (no dar
corticoides) |
-Curas asépticas con SSF
templado y jabon
-Desbridamiento (Qx o
enzimatico)
-Bacteriostaticos topicos
-Apéstos oclusivos y
vendaje
Curas cada 24-48h
(si no epiteliza en
10-15 dias:

* . 1 cioldai {;
SSF: suero salino fisiologico escarectomia)

Algoritmo 40 Manejo de las heridas producidas por quemaduras
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Puntos clave

a. Es prioritario, frente a cualquier atencion del paciente con quemaduras, el
cese del agente causal para impedir el agravamiento de las lesiones, antes
incluso que controlar el resto de situaciones. Se recomienda lavado abundan-
te en las quemaduras quimicas; y en el caso de llamas extinguir el fuego con
los medios disponibles.

b. Las quemaduras pueden esta asociadas a inhalacién de humo en la mayoria
de los casos, y en cierto tipo de exposiciones (quimicos, electricidad, llama,
explosiones) puede estar afectada la regién facial comprometiendo tanto
la via aérea como la adecuada ventilacion. Es por ello que en este tipo de
agente lesivo es fundamental un manejo precoz de la Ay la B, previo incluso
a la aparicién de sintomas.

¢. Las quemaduras graves llevan asociadas una repercusion algica importante.
Se recomienda el empleo de analgesia de tercer escalon desde el inicio.

d. Se recomienda canalizar 2 vias periféricas gruesas, con la salvedad de los
pacientes con quemaduras en las flexuras de brazos y mufecas, donde se
preconiza el empleo de vias interdseas o catéteres venosos centrales.

e. En los pacientes con quemaduras es prioritario un rehidratacion iv intensiva,
dejando de lado el empleo de técnicas de fluidoterapia restrictiva.

f. Es importante el empleo de inhibidores de la bomba de protones para mini-
mizar el riesgo de ulceras por estrés.

g. Se deben reconocer las areas criticas del quemado siendo estas la region
cervicofacial, pliegues de las grandes articulaciones, regiones interdigitales y
periné.

h. Las quemaduras eléctricas, se diferencian de las térmicas en que aunque la
afectacién cutanea sea escasa no implica que no exista afectacion de tejidos
internos. Las complicaciones que se pueden producir son disrritmias, teta-
nia muscular, edema por destruccion tisular, o fallo renal por depésito de
mioglobina. Se debe realizar en las pruebas complementarias un ECG y un
sedimento urinario con determinacién de mioglobinuria.
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Capitulo 15 | Trauma en el embarazo

Quintero, Laureano Barrera / Osorio Gutierrez, Cristina Isabel /Torres Salazar, Da-
niela

El trauma en la paciente embarazada no es infrecuente. Las causas mas comu-
nes son las caidas, los accidentes de transito y las agresiones. El abordaje del
trauma en la mujer embarazada amerita consideraciones especiales, no solo por
los cambios fisiologicos asociados a la gestacion, sino también por el hecho de
que existen dos pacientes en riesgo y ambos necesitan evaluacion y tratamiento
oportuno.

El trauma es la principal causa de mortalidad
materna no obstétrica, complica 1 de 12 emba-
razos y la tasa de muerte fetal es mas comun
que la materna. En la embarazada el trauma,
genera subitamente un intercambio de energia,
con serias repercusiones tanto en la gestante
como en el producto. Sin embargo, la lesion
fetal directa es poco comin debido a que los
tejidos blandos maternos, el Utero, la placenta
y liquido amniético tienden a absorber y distri-
buir la energia del golpe.

Las complicaciones maternas van desde hemorragias internas, shock, lesién or-
ganica hasta la muerte. Las complicaciones fetales incluyen aborto espontaneo,
parto prematuro, ruptura prematura de membranas, lesion fetal directa, ruptura
uterina, desprendimiento de placenta y muerte fetal. El shock en la embarazada
se asocia con una tasa de mortalidad fetal de 80%, esto explica por qué los
esfuerzos para evaluar el bienestar fetal son secundarios a la reanimacion de
la madre.

Las embarazadas presentan una serie de cambios que no sélo son importantes
para satisfacer a las crecientes demandas metabolicas del embarazo, sino tam-
bién para satisfacer las necesidades de desarrollo del feto y para permitir que la
madre y el feto puedan sobrevivir a las exigencias del parto.
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Es importante tener esto en cuenta para lograr el reconocimiento oportuno,
tratamiento y derivacion de las mujeres que podrian desarrollar una enferme-
dad grave durante o después del embarazo. En este capitulo hablaremos de
las caracteristicas distintivas a tener en cuenta en la atencion a una paciente
embarazada que sufre un trauma.
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ALGORTIMOS

Trauma y embarazo (a) (b)

jLa correcta evaluacion y tratamiento de la madre es el principal condicionante de la supervivencia fetal!
Caracteristicas distintivas en el ABCDE

n Via aérea y control de columna cervical (c)

No utilizar canula nasofaringea.

Usar canula orofaringea o mascara laringea (Pacientes inconscientes)

No prolongar el uso de mascarillas.

Decision de IOT lo antes posible. Preoxigenar 3-5 min. Usar laringoscopio con pala corta.
Tubo endotraqueal de calibre mas pequefio.

Oxigeno suplementario para FI02 cercano al 100%.

Precaucion con hiperventilacion.

Realizar la toracostomia uno o dos espacios intercostales superiores a lo habitual.
Descompresion con aguja en caso de neumotdrax a tension en lugar habitual.

B Ventilacion (d)

C Circulacion y control de hemorragias (e)

Decubito lateral izquierdo o lateralizacion manual del Utero (>20 semana de gestacion).
FC y TA no son indicadores confiables.

Especial atencion al mantenimiento de la volemia

No realizar reanimacion hipotensiva.

Tranfusion con sangre Rh-.

FAST muy util.

No caracteristicas distintivas
Herniacion cerebral inminente es la Unica indicacion de hiperventilar en el embarazo.

D Déficit Neurolégico

Examinar tamano del Gtero.
Vigilar sangrado vaginal o amniorrea (abruptio placentae).
Especial interés en descartar lesiones ocultas (muy comunes en violencia intrafamiliar)

E Exposicion y control de hipotermia (f)

| ANEXOS. PRUEBAS DE IMAGEN (g) |

| EVALUACION FETAL (h) (i) |

Algoritmo 41 ABCDE del trauma en el embarazo
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LESIONES ESPECIFICAS
EN EL EMBARAZO

TRAUMA Y EMBARAZO
LESIONES ESPECIFICAS

TRAUMA ABDOMINAL CERRADO (j) TRAUMA ADOMINAL PENETRANTE (k)
Principales lesiones: Principales lesiones:

* Desprendimiento placentario. * Lesion directa sobre el feto.

* Ruptura uterina. * Parto prematuro.

* Embolia de liquido amniético. * Heridas en hemiabdomen superior mayor capacidad
* Hemorragia esplénica. de lesion del tracto gastrointestinal
QUEMADURAS (1)

Especial importancia a la reposicion hidrica ya que la hipoperfusion uteroplacentaria es mas probable
durante las primeras 12 h. Reanimacion segtin formula habitual de Parkland. Garantizar gasto urinario
de al menos 0'5 ml/kgrh.

Precaucion con las intoxicaciones de CO. Aportar oxigeno hiperbarico.

En el trauma eléctrico, si el rayo pasa de mano a pie, puede producir: abortos espontaneos, muerte o
quemaduras fetales. Si el feto es viable, monitorizacion durante 24 horas si: pérdida de conocimiento
de la madre, ECG materno anormal o madre con enfermedades cardiovasculares.

Algoritmo 42 Lesiones especificas de la paciente embarazada politraumatizada
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Puntos clave

a. Las embarazadas presentan una serie de cambios que no sélo son impor-
tantes para satisfacer a las crecientes demandas metabdlicas del embarazo,
sino también para satisfacer las necesidades de desarrollo del feto y para
permitir que la madre y el feto puedan sobrevivir a las exigencias del parto.
Es importante tener en esto en cuenta para lograr el reconocimiento opor-
tuno, tratamiento y derivacién de las mujeres que podrian desarrollar una
enfermedad grave durante o después del embarazo. En las siguientes tablas
se definen las caracteristicas anatomofisioldgicas a tener en cuenta a
la hora de tratar una paciente embarazada con un traumatismo:

Cardiovascular

Gasto Cardiaco Incrementa de 1-1.5 L/min

Presion Arterial Disminuye de 5-15 mmHg 2° Trimestre
Frecuencia Cardiaca Incrementa de 15 a 20 Ipm.

Posicion supina Puede disminuir el GC hasta un 30% .

Hematoldgico

Volumen sanguineo Incrementa 40% a 50% de las 13 a 28 semanas

Hemoglobina Disminuye 1 a 2 g/dL (Vol Plasma > m. de G. rojos)

Gastrointestinal

Intestinos en la gestacion Desplazados parte superior del abdomen

Tiempo en vaciamiento gastrico Incrementado

Vejiga Desplazo cefalico hasta el abdomen 2°y 3° trimestre
Uréteres Dilatados derecho > Izquierdo

Tamafio Uterino Aumenta 36 cms, y 1000 g de peso

Flujo Sanguineo Uterino Incrementa de 60 a 600 mL/minuto.

Tabla 36 Caracteristicas anatomofisiologicas normales en el embarazo
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Frecuencia Respiratoria No Cambia
Demanda de Oxigeno 30%-50%
Capacidad residual funcional 25%

Volumen minuto

25%-50%

Volumen Corriente

25%-40%

Pa02 10 mm Hg
PaC02 (27-32 mm Hg)
Ph Arterial (7.40-7.45)
Bicarbonato (19-25)

Tabla 37 Cambios respiratorios en el embarazo

b. El impacto que tiene un evento traumatico en el producto del embarazo,
depende de varios factores que incluyen: La edad gestacional, el tipo y la

gravedad del trauma, y de que tanto

se altere la fisiologia materna y fetal.

En la siguiente tabla definimos los cambios fetales durante los distintos
periodos del embarazo y sus consecuencias a la hora de evaluar un trauma-

tismo en una paciente embarazada

TRIMESTRE PARTICULARIDADES

1° Utero dentro de pelvis 6sea

CONSECUENCIAS

Utero protegido de trauma directo.

2° Riesgo de lesion de membranas
ovulares y placenta

Hipoplasia pulmonar, deformidad 6sea
en extremidades, riesgo de infeccion.

sanguineo

3° Adaptacion de la disminucion del flujo | Mejor respuesta a la hipoxia y

redistribucion del flujo hacia cerebro,
corazon y suprarrenales

Tabla 38 Cambios fetales y su relacion con el trauma

c. Caracteristicas distintivas en la A:
Debemos de tener en cuenta que ante la necesidad de aislamiento de la via
aérea en la embarazada, debe de llevarse a cabo de forma inmediata, ya
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que la ventilacion prolongada con dispositivo bolsa valvula mascarilla au-
menta significativamente el riesgo de broncoaspiracién en una paciente que
ya tiene aumento de la presion abdominal y disminucion del tono del esfinter
esofagico inferior. Las indicaciones de intubacion son similares al resto de
pacientes.

Es importante considerar que el embarazo condiciona un estado edematoso
en la mujer por lo que tendremos que tener en cuenta a la hora de usar dis-
positivos para manejo de la via aérea.

Observaciones de via aérea para la paciente embarazada

Dispositivo

Observaciones

Canula nasofaringea

Contraindicado por edema

Canula Orofaringea

Pueden ser utilizadas solo en pacientes inconscientes.

Mascara laringea

Pueden ser utilizadas solo pacientes inconscientes.
No usar en quemadura de via aérea y shock anafilactico

Dispositivo bolsa valvula mascarilla

Deben de evitarse por el riesgo
de broncoaspiracion

Tubo orotraqueal

Preoxigenar 3-5 min (reserva funcional y volumen de reserva

espiratorio disminuido).

Debe ser de calibre mas pequefo por edema (6 0 6,5 Fr).
El mango del laringoscopio debe ser mas corto ya que la
maniobra puede entorpecerse por el volumen mamario.
Incidencia de intubacion dificil 8 veces mayor que en
poblacion general.

Tabla 39 Observaciones en el uso de dispositivos para el manejo de la via aérea en la paciente embarazada

d. Caracteristicas distintivas en la B:

Puesto que el consumo de oxigeno se incrementa aproximadamente en un
20% durante el embarazo, para satisfacer las crecientes demandas metaboli-
cas de la placenta, el feto y los 6rganos maternos, el oxigeno suplementario
debe ser utilizado libremente con dispositivos que permita el suministro de
FiO2 lo més cercano a 100%.

Hay que tener en cuenta que la hiperventilacion puede afectar de forma
negativa a la paciente porque la caida de la presion arterial de CO2 (hipo-
capnia), lleva a la vasoconstriccion de los vasos uterinos y disminucion de la
presion de perfusion de la unidad feto-placentaria.
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e. Caracteristicas distintivas en la C:
Inicialmente es imprescindible la posicidn de la paciente en decubito la-
teral izquierdo o la lateralizacion manual del utero, para disminuir
el efecto de compresion aorto-cava luego de la semana 20, o antes en em-
barazos multiples. Sin esta intervencidn, en posicion supina el gasto cardiaco
puede disminuir hasta en un 30%, comprometiendo el estado hemodinamico
de la paciente obstétrica.
La frecuencia cardiaca y la presion arterial de la materna, no son
indicadores confiables para la evaluacion del estado de shock ya que se
requiere una pérdida sanguinea del 30-35% para presentar signos de hipo-
volemia. El personal de salud, aun cuando los signos vitales estén en el rango
de normalidad, debe sospechar en todo momento la presencia de shock y
evitar retrasos en su manejo, que pudiera generar consecuencias catastrofi-
cas para la madre y el feto.
El mantenimiento de la volemia es imperativo, una caida en la pre-
sion arterial de la madre puede dar lugar a una disminucion del flujo sangui-
neo a la placenta, con una mortalidad fetal estimada del 85%.
El concepto de reanimacion hipotensiva no aplica en este contexto,
puesto que con ella se pudiera comprometer la sobrevida fetal.
En el caso de requerirse con urgencia la transfusion de hemoderivados,
se emplea inicialmente la sangre Rh-negativo, a menos que se conozca
previamente el factor Rh de la paciente. Esto, con el fin de prevenir la sensi-
bilizacion materna y disminuir el riesgo de eritroblastosis fetal en embarazos
posteriores.
En pacientes inestables el FAST debe realizarse como parte de la evaluacion
inicial de las posibles fuentes de sangrado. La especificidad de FAST en el em-
barazo se ha demostrado que es similar a la de las pacientes no embaraza-
das, y los resultados positivos en pacientes inestables justifican laparotomia
exploratoria emergente. Su uso es facil, rapido y tiene la ventaja de evitar
la exposicion fetal a la radiacion ionizante. La limitante es que la FAST no
puede detectar hemorragia retroperitoneal, lo que es mas factible
en las gestantes.

f. Caracteristicas distintivas en la E:
Es importante determinar en la exposicion la altura uterina para estimar en
que semana de gestacion se encuentra la paciente.
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llustracion 5 Altura uterina seglin semanas de gestacion

g. Anexos. Pruebas de imagen:
El riesgo de lesion bioldgica no cancerigena, disminuye con el aumento de la
edad gestacional hasta la semana 26: exposiciones entre las semanas 4 y 10
(periodo de organogénesis), tiene alta probabilidad de ocasionar malforma-
ciones congénitas entre la semana 10 y 17 existe mas riesgo de retraso en
el crecimiento o efectos en el SNC que cambios teratogénicos. En contraste,
la leucemia infantil se ha asociado con exposiciones en cualquier etapa del
embarazo.
Los estudios no han demostrado ningtn efecto teratogénico a exposiciones
menores de 10 rad o 100mGy. Las técnicas radiolégicas que frecuentemente
se emplean en contexto de trauma, generan una radiacion muy inferior a lo
recomendado: Tomografia (TC) de abdomen o pelvis produce una radiacion
fetal de hasta 35mGy, TC de craneo menos de 10mGy, radiografia de pelvis
2mGy y la radiografia de térax 0.0002 mGy.
Existen varias posibilidades para reducir la dosis de radiacion, estas son: el
uso de la proyeccion posteroanterior y el blindaje con delantal de plomo,
siempre que sea posible. Por lo tanto, los estudios imagenoldgicos, siempre
y cuando estén indicados, no deben ser retrasados por los posibles efectos
perjudiciales al embarazo.

h. Evaluacion fetal:
Complementando el ABCDE primario se debe realizar la auscultacion de la
frecuencia cardiaca fetal (FCF) en las gestaciones mayores a 20 se-
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manas, lo cual constituye el quinto signo vital en obstetricia. La perfusion
uterina se correlaciona bien con la FCF, por lo que si hay anormalidades en
esta Ultima, puede significar hipoperfusién tisular, sin embargo el factor pro-
ndstico mas importante para el bienestar del feto es el estado de la madre,
por ende en ningun caso la estabilizacion materna debe retrasarse por la
valoracion fetal.

Las pacientes embarazadas que presentan un estado hemodindmico y un
perfil de laboratorio adecuado, luego de un traumatismo menor, tienen tasas
de complicaciones fetales que van del 5% al 25%.10 Sin embargo, el reco-
nocimiento precoz de un estado fetal no tranquilizador, puede mejorar estos
resultados.

En las mujeres victimas de trauma con 23 semanas o mas, se debe realizar
el monitoreo continuo con evaluacién de FCF y de la tocodinamémetria.5
La duracion dptima de la monitorizacion no esta bien establecida, pero la
mayoria de las autores coinciden en un periodo inicial de 2 a 6 horas; el cual,
pudiera aumentarse a 24 horas, si aparecen signos de alarma o si presentan
algunos predictores asociados a muerte fetal. Si el monitoreo fetal continuo
no esté disponible, la medicion periddica de la FCF por Doppler o Ecografia
pudiera ser un sustituto temporal apropiado.

Indicaciones para monitoreo obstétrico prolongado (>2-6h)

Hallazgos Obstétricos (monitoreo fetal no tranquiizador)
e Sospecha de Desprendimiento de Placenta

e Sospecha de Trabajo de Parto Pretérmino

e Evidencia de Contracciones Uterinas

e Evidencia de Sangrado Vaginal

e Cualquier signo de Sufrimiento Fetal

Hallazgos asociados a Trauma

e Mecanismo de trauma: Accidente en moto, sin uso del cinturén de seguridad o atropello.

o indice de severidad ISS >9.

e Taquicardia materna mantenida.

e Lesiones maternas requieren ingreso, de acuerdo con las directrices de trauma (no relacionada
con el embarazo)

e Requiere anestesia general

e Trauma craneoencefalico.

Tabla 40 Indicaciones para monitoreo obstétrico prolongado (>2-6 horas)
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i. Indicaciones de parto por cesarea en trauma.
En la actualidad, no existe un consenso claro respecto a las indicaciones de
cesarea en trauma. Varios autores han propuesto algunos parametros para la
toma de esta decision, sin embargo, se recomienda individualizar cada caso.

Indicaciones de ceséarea en Trauma

Madre estable con feto en sufrimiento fetal agudo

Ruptura uterina traumatica

Lesion de columna toracolumbar inestable

Utero grévido que interfiere el control quirdrgico de las lesiones

Madre severamente lesionada con feto viable

Tabla 41 Indicaciones de cesarea en trauma

j- La mortalidad perinatal asociada al trauma abdominal cerrado es muy
variable (3'5%-38%). Se asocia fundamentalmente al desprendimiento pla-
centario, shock o muerte materna. El trauma contuso sobre Gtero en >35 se-
mana de gestacion (SG) constutuye un factor independiente de mortalidad.
El dano directo al feto o al ttero dependera fundamentalmente de la SG.
Hasta la 13 SG, el Gtero esta protegido por la pelvis, menor riesgo de lesion.
En la siguiente tabla, se resumen las principales lesiones que ocurren en la
embarazada con un trauma abdominal cerrado.
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LESION INCIDENCIA | SINTOMAS DIAGNOSTICO | TRATAMIENTO
Metrorragia S9specha:
. Sintomas +
40% Trauma Dolor abdominal o en Leucocitosis < Reposo.
DESPRENDIMIENTO espalda L
grave . . 20000/ mm3 Monitorizacion.
PLACENTARIO Contracciones uterinas R .
3% Trauma leve . Diagnéstico: Parto o cesarea.
frecuentes y sostenidas L
- Monitorizacion
Sufrimiento fetal )
Ecografia
Dolor abdominal Palpacion de Prondstico grave
Sensibilidad uterina partes del feto para el fetoy la
RUPTURA UTERINA 1% - a la palpacion madre.
desproporcionada B
L abdominal
Sufrimiento fetal " L
Ecografia Cirugia.
Dificultad respiratoria.
Shock. Alta sospecha Mortalidad
. . .
EMBOLIA DE LiQUIDO Convulsiones. clinica materna 30-50%
AMNIOTICO Raro Coma. Escamas fetales
Coagulacion vascular en sangre de la Medidas de
diseminada paciente. sostén.
Fallo cardiaco
Aumentada
HEMORRAGIA debido a Inestabilidad No operatorio
‘ congestion hemodindmica+Dolor | E-FAST o
ESPLENICAY vascular abdominal o 1c Embolizacion
RETROPERITONEAL . - Cirugia
asociada al peritonismo
embarazo
Tabla 42 Posibles lesiones obstétricas en el trauma abdominal cerrado
k. La tasa de mortalidad fetal en el trauma abdominal abierto es alta (40-

70%), causadas principalmente por lesiones directas en el feto o por parto
prematuro.

Quemaduras. Cuando el area total de superficie corporal quemada supera
el 40%, la mortalidad para madre y feto es cercana al 100%.

Las victimas de quemaduras graves y todas aquellas que se queman en un
espacio cerrado, deben ser evaluadas por la alta posibilidad de intoxicacion
por mondxido de carbono (CO). El CO atraviesa la placenta libremente y la
hemoglobina fetal se une dvidamente a él, incluso con mayor afinidad que
la hemoglobina materna. Por lo anterior, se recomienda administrar oxigeno
hiperbarico a todas las pacientes embarazadas sintomaticas y en las asin-
tomaticas con un nivel de CO venoso mayor 15%. Es importante tener en
cuenta que los niveles maternos de Carboxihemoglobina no se correlacionan
bien con la condicién clinica del feto.
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Capitulo 16 | Trauma en el paciente pediatrico
Molina, Maria / Pefialoza, Noel / Roldan Pérez, Sebastian

El politraumatismo es la principal causa de mortalidad en la edad escolar y
adolescente en paises desarrollados. Los mecanismos lesivos mas frecuentes
son los accidentes de trafico, los ahogamientos, lesiones intencionadas, que-
maduras y caidas. La mayor parte de la mortalidad tiene lugar en los primeros
minutos tras el accidente, a consecuencia de una parada cardiorrespiratoria
secundaria a obstruccion de la via aérea (principal causa evitable de mortali-
dad), mala ventilacion, pérdida masiva de sangre o lesion cerebral grave. Algo
que se debe tener claro antes de iniciar la atencién de un paciente con un
traumatismo pediatrico es que un nifio no es un adulto en miniatura, existen
numerosas diferencias que condicionan las consecuencias del traumatismo asi
como su manejo. Por ejemplo, debido a su menor tamafio y masa muscular es
mas frecuente el dafio multiorganico interno grave con pocas manifestaciones
externas; al tener una menor osificacion, cuando un nifio presenta fracturas es
indicativo de lesiones internas importantes. Ademas, en el paciente pediatrico
existe un mayor riesgo de hipotermia, lesiones cervicales (especialmente en la
movilizacion) y, posteriores secuelas neuroldgicas. Ademas, en el nifio pequefo
va a ser mas dificil valorar el estado fisico, neuroldgico y la reactividad. Esque-
méaticamente hay que seguir el mismo protocolo de actuacién inicial que en el
paciente adulto (ABCDE y valoracion secundaria), pero con particularidades que
se iran especificando a continuacion.
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ALGORITMOS DE LA “A" EN EL NI

NO

Occipucio prominente y cuello corto en RNs y

lactantes — en decubito supino la cabeza esta
en flexion.

Manejan volimenes respiratorios menores
(6-8 mL/kg), siendo mas susceptibles a
barotraumas.

Macroglosia y fosas nasales estrechas del
lactante

Alto consumo de oxigeno y baja reserva
— baja tolerancia a la apnea.

Epiglotis larga y ‘flotante’, dificil de controlar
a la intubacion

Mayor incidencia de laringo y broncoespasmo
con la manipulacion en menores de 9 afios.

Laringe cefalica, angulando mas su entrada
y dificultando su visualizacion con el
laringoscopio

Obstrucciones nasales pueden ocasionar
insuficiencia respiratoria importante en
menores de 6-7 meses.

Laringe cénica hasta los 10 afios, con el
cricoides como parte mas estrecha de la via
aérea.

Los musculos respiratorias no estan
completamente desarrollados hasta los 8 afos
por lo que puede aparecer fatiga muscular.

Toda la mucosa de la via aérea es mas
susceptible a la inflamacion y al edema.

La bradicardia por manipulacion de la via
aérea puede comprometer el GC.

Tabla 43 Caracteristicas diferenciales en la via aérea del nifo

MANEJO ViA AEREA
EN EL NINO

Apertura
via aérea

@ |

| Maniobra frente — menton

| Maniobra traccion mandibular (b) I

Ventilaciones
efectivas (c)

Boca-boca (d)

Boca-boca/nariz (d)

Instrumental (e)

Mascari
Bolsa a

Canula orofaringea

illa facial + Intubacion

utoinflable

Algoritmo 43 Algoritmo para

el manejo de la via aérea en el nifio




Manual de algoritmos para el manejo del paciente politraumatizado 153

Puntos clave para la “A” En el niio

a. Cuando NO se sospecha de lesion cervical. La extension del cuello debe ser
menor cuanto mas pequefio sea el nifio, de tal forma que el lactante pequefio
se colocara en posicién neutra o de olfateo.

b. Cuando SI sospecha de lesion cervical. Siempre manteniendo inmovilizada la
columna cervical procediendo a la apertura de via aérea.

c. Deben ser lentas, de un sequndo minimo cada una, y elevar la pared torécica.
Entre ellas debe haber una corta pausa para maximizar el contenido de oxi-
geno.

- En pacientes perfundidos la frecuencia de ventilacion debe ser de unas
12-20 por minuto (una cada 3-5 segundos).

- En pacientes en parada cardiorrespiratoria se deben dar 2 cada 30
compresiones si se esta solo, o 2 ventilaciones cada 15 compresiones,
en caso de ser 2 personas.

- Una vez el paciente esta intubado se deberian dar 8-10 por minuto (1
cada 6-8 segundos) con compresiones a una frecuencia de 100/min sin
pausas.

d. Boca-boca/nariz en lactantes. Antes de comenzar con maniobras avanzadas de
ventilacion se debe aspirar todo el contenido y secreciones de boca, faringe y
fosas nasales.

e. Colocacidn de la mascarilla facial: TECNICA E-C

- Colocacién de la cabeza segn se ha explicado en funcién de lesion o
no cervical.

- Se coloca la mascarilla, con la parte mas estrecha sobre el tabique
nasal

- El3° 4°y 5° dedo forman una E a lo largo de la mandibula, empujan-
dola hacia arriba, contra la mascarilla.

- El 1°y 2° dedo de esa misma mano fija la mascarilla contra la cara,
evitando fuga aérea.
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<6m 6-12m 1-2a 2-5a. 5-8a >8a
Canula orofaringea 0 1 2. 3 4 5
. . . . Triangular
T | T | T | T |
Mascarilla facial Redonda rianguiaro "“_9“ a rlangu a "a".?” o adulto
redonda nifios nifios nifios ~
pequefio
. 1600 — 1600 — 1600 —
Bolsa autoinflable 500 ml 500 ml 500 ml 2000 ml 2000 ml 2000 ml
4+ 4+ 4+
Tubo endoti | 35-4 4 4-45
ubo endotraquea (edadd) | (edadid) | (edads)
Cm por boca
10-12 12 13-14 14-1 16 -1 18-22
(n°TETx3) 0 3 6 6-18 8
Mascarilla 15-2 2-25 25-3
. 1 (4 ml) 1.5 (7 ml) (7-10 (10-15 (15-20 3 (20 ml)
laringea (ml)
ml) ml) ml)
Laringoscopio Recto Curvo Curvo Curvo Curvo Curvo
S. aspiracion 6-8 8-10 8-10 10-12 12-14 12-14

Tabla 44 Material para la via aérea en el nifio

Secuencia rapida de intubacién

- Preoxigenacion a 100% de concentracion.

- Identificar situaciones que pueden afectar a la intubacion (hipertension in-
tracraneal en cuyo caso la lidocaina puede ser util, obstruccion via aérea,
traumatismo via aérea alta, anatomia del paciente)

- Premedicacion

o Atropina. Dosis 0.02 mg/kg IV, con dosis maxima 0.5mg. Se recomienda
en estos casos:
¢ Nifos < 1 afio
¢ Nifios en shock
¢ Nifios < 5 afios que reciben succinilcolina
¢ Nifios > 5 afios que reciben una segunda dosis de succinilcolina.
o Lidocaina. Dosis 1 to 2 mg/kg IV (maxima 200mg). Opcional en casos de
hipertension intracraneal.
- Sedacion
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o Etomidato. Dosis 0.3 mg/kg IV. Indicado en casos de inestabilidad hemo-
dinamica, salvo en shock séptico.

o Ketamina. Dosis 1-2 mg/kg IV. Indicado en casos de inestabilidad he-
modinamica, broncoespasmo o shock séptico. Cuidado en pacientes con
hipertension intracraneal.

o Midazolam. Dosis 0.2-0.3 mg/kg IV. Puede producir inestabilidad hemo-
dindmica en dosis de sedacion.

o Propofol. Dosis 1-1.5 mg/kg. En pacientes hemodinamicamente estables.

Miorrelajantes

o Rocuronio. Dosis 1 mg/kg IV (0.6-1.2 mg/kg. Indicado en nifios con con-
traindicacion para la succinilcolina.

o Succinilcolina. Dosis en lactantes y nifios pequefios 2mg/kg, en nifios
mayores 1-1.5 mg/kg IV. Contraindicado en pacientes con lesiones trau-
maticas extensas, miopatias cronicas o enfermedades neurodegenerati-
vas.

Colocacion del paciente: Mantener la inmovilizacion cervical durante la intu-
bacién. Si no hay sospecha de lesion cervical colocar al nifio en posicion de
olfateo.

Confirmar la normoposicion del tubo endotraqueal.

Mantener sedacion y analgesia.

ALGORITMOS DE LA “B" EN EL NINO

La pared toracica en nifos tiene menor o Necesidad de mayor fuerza de impacto para
osificacion, lo que conlleva una mayor producir una fractura costal.
complianza e Mayor probabilidad de lesiones intratoracicas

sin afectacion externa llamativa
o Asfixia traumatica y " commotio cordis”

Mayor libertad estructuras mediastinicas Ante situaciones de neumo o hemotérax
considerable, o rotura diafragmatica, va a
haber un mayor desplazamiento de traquea
y corazon — Disminuye el retorno venoso, el
GCylaTA.

Aumento de metabolismo en pacientes de Mas susceptible a la hipoxia
edad pediatrica

Tabla 45 Caracteristicas anatomofisioldgicas diferenciales en el nifios
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I TRAUMA TORACICO
EN EL NINO

¢Hemodinamicamente estable? |

| o |

RX térax PA, |
ECG, ECOFAST Riesgo ALTO Riesgo BAJO
lesion grave lesion grave
Descartar 9 g
patologia |
otencialmente
P mortal RX torax PA, RX térax PA + L
ECG, E-FAST
Ausencia murmullo vesicular en un ¢Algun hallazgo?
hemitdrax + neumotdrax en Rx con L Toracostomia
desplazamiento linea media + (aguia o tubo
distension venas cervicales d?a. (lirenaje)
Derrame pleural en Rx de térax —> Drenaje
) endotoracido
o Drenaje de >20mL/kg de sangre :
J 9 9 > | Manejo especifico | Si
- - Toracotomia asintoma-
Derrame pericérdico con alteracion tico, ALTA
contractilidad cardiaca + pulso L '
paradojico + disminucion tonos Pericardiocentesis
cardiacos y distension venas
cervicales
¢Mecanismo de
Hemodinamicamente inestable aceleracion-deceleracion o
0 sangrado persistente lesién pared toracica
severa?

Kl

!

RX térax PA + L

¢Algun hallazgo?

TAC
Angiografia

Algoritmo 44 Algoritmo de manejo del trauma toracico en nifios
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Puntos clave para la “B" en el niio

En nifios, los traumatismos toracicos son predominantemente no penetrantes
(alrededor del 85% de los casos), y se asocian mas frecuentemente a contu-
sién pulmonar, neumotdrax/hemotdrax y fracturas costales. En el caso de los
traumatismos penetrantes, ademas, presentan un mayor riesgo de afectacion
vascular. Tal como ocurre en adultos, las 5 patologias que pueden comprometer
la vida del nifio en los momentos iniciales son: hemotdrax masivo, neumoto-
rax a tension, neumotorax abierto, taponamiento cardiaco y térax inestable.
Es imprescindible la deteccién precoz de estas lesiones durante la evaluacion
primaria.

Merecen especial mencién por sus diferencias con el trauma en el adulto:

- Contusion pulmonar = Lesién toracica mas frecuente en nifios. Normal-
mente asociada a otras lesiones (derrame pleural, neumo o hemotorax)
que condicionan la actitud a seguir. Lo mas frecuente es que NO haya
fracturas costales asociadas. Manejo igual que en adultos, conservador.

- Neumotorax / Hemotérax = manejo igual que en adultos.

® Hemotdrax masivo = Salida inmediata de 20 ml/kg, asi como de 2-3
ml/kg/ hora durante 3 o mas horas, tras la colocacién de un tubo de
toracostomia. Tiene indicacion de toracotomia urgente
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ALGORITMOS DE LA “C" EN EL NINO

La identificacion de signos de shock en pacientes pediatricos tiene algunas par-
ticularidades que hacen posible que se diagnostique mas tardiamente que en
adultos. Una clara muestra de ello es la gran capacidad que tienen los nifios en
compensar la hipoperfusion tisular a base de aumentar la frecuencia cardiaca y
crear una vasoconstriccion distal, manteniendo la tension arterial normal has-
ta estadios mas avanzados. Es decir, la hipotension arterial es un signo
tardio.

TRABAID

APARIENCIA RESPIRATORIOD

-Mirada perdida
-Hipotonia
-Llanto débil -Taquipnea
-Baja respuesta a estimulos -Alteracion auscultacion
CIRCULACION
CUTANEA

-Frialdad cutanea

-Pulsos periféricos débiles
-Relleno capilar > 2 segundos
-Taquicardia

llustracion 6 Triangulo de la Evaluacion Pediatrica (TEP)

Evolucién del shock
COMPENSADO HIPOTENSO .|  IRREVERSIBLE
) TaqUICafd"a' ) Hipotension arterial 7| Fracaso multiorganico
Signos Vc periférica Signos disfuncion organica

(disminucion nivel
conciencia, oliguria)

La causa mas frecuente de shock inmediato en el trauma pediatrico es el hipo-
volémico, secundario a hemorragia o, en el caso de las quemaduras, pérdidas
insensibles. En el caso de neumotdrax a tension o taponamientos cardiacos el
paciente presentara signos de shock obstructivo.
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SHOCK EN EL
TRAUMA INFANTIL

ABORDAJE SOSPECHA SHOCK HIPOVOLEMICO

Antecedente de
traumatismo
(abdominal, toracico,
pélvico)

Signos compatibles

Pruebas complementarias

- Glucemia capilar

- Bioquimica basica + Hemograma + Estudio
coagulacion

- Gasometria (arterial o venosa)

- Tipaje + reserva de hemoderivados

- Tira de orina

- Rx térax: valoracion posible hemotérax o derrame
pericardico.

- E-FAST en paciente inestable con multiples lesiones.

- TAC abdominal en paciente estable con sospecha
de lesion intraabdominal.

- Taquicardia (a)

- Frialdad, sudorosa, y piel reticulada (a)

- Taquipnea

- Disminucion nivel de conciencia, poca
respuesta a estimulos

- Oliguria (<1 mL/kg per hour)

- Hipotension. Signo tardio, pérdida de
<30% de la volemia

© Neonatos - PAS < 60 mmHg

e Lactantes (menores de 1 afio) = PAS < 70
mmHg

e Hasta 10 afios - PAS < 70 mmHg + (2 x
edad en afos)

® > 10 afios = PAS < 90 mmHg

En pacientes con presion arterial mantenida,
cambios en presion arterial media:

* PAM < 30 mmHg en nifios mayores -
presion arterial diastdlica aumentada por
la vasoconstriccion sistémica. Aparece en
el shock hipovolémico y cardiogénico.

* PAM > 40 mmHg en nifios mayores -
shock distributivo

- Disminucion murmullo vesicular

- Distension venas cervicales

- Disminucion tonos cardiacos, arritmias

- Dolor abdominal distension, peritonismo

TRATAMIENTO

Identificacion y
abordaje lesiones
potencialmente
mortales (c)

Fluidoterapia iv (b)

Monitorizacion (d) Transfusion (e)

Algoritmo 45 Manejo de shock en e nifio politraumatizado
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Puntos clave para la “C" en el nifo

a. El shock neurogénico, aunque infrecuente, podria aparecer en caso de lesio-
nes altas de médula espinal, por encima de T6, caracterizandose en este caso
por la ausencia de taquicardia y vasoconstriccion periférica.

b. Es imprescindible canalizar cuanto antes dos vias periféricas. En caso de no
poder, sera necesario canalizar una via intradsea. Sueros isotonicos (salino
o Ringer Lactato) a ritmo de 20mL/kg en bolo rapido, pudiéndose repetir si
necesario hasta 3 veces, en ausencia de signos de sobrecarga.

- En caso de mejoria, puede ajustarse a sus necesidades basales segtn la
ley de Holliday-Segar = los primeros 10 kg a 100mL/L; de 10 a 20 kg, a
50 mL/kg; y a partir de los 20 kg, a 20 mL/kg.

- En caso de no mejoria valorar la infraestimacion de la pérdida de vo-
lumen, el sangrado activo (correccion de la hemorragia + transfusion
(10ml/kg)) o la coexistencia de otras causas de shock (por ejemplo aso-
ciacion shock neurogénico secundario a lesion médula espinal)

- En caso de presencia de shock cardiogénico pero precisar fluidoterapia,
se deberd infundir mas lentamente (en bolos de 5-10 ml/kg en 10-20
minutos)

c. Lesiones potencialmente mortales (neumotorax a tension, tamponamiento).

d. Monitorizacién: FC, Saturacion 0,, diuresis, presion arterial, perfusion distal,
nivel de conciencia, gasometrias o analiticas seriadas para valorar la evolu-
cion de: &cido lactico, intercambio gaseoso, sodio y potasio, Hb y hematocri-
to, glucemia.

e. Valorar la necesidad de transfusion sanguinea a 10mL/kg. En nifios con ane-
mia severa (Hb <5g/dL o Hematocrito < 15%) la fluidoterapia aislada no
estd indicada puesto que empeora la concentracion de Hb. Si esta indicada la
fluidoterapia a necesidades basales.

**Las drogas vasoactivas no estan indicadas en shock hipovolémico.
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N N T T ST

Pretérmino 140 - 160 40 - 60 39-59 16-36
RN 3-4 120-180 30-50 50-75 30-50
6 meses 7
20-40 80-100 45 -65
1 afio 10 100-130
1-2 afios 10-12 20-30 80-105 45-175
2-3 afios 12-14
90-120 15-25 80-120 50 - 80
3-6 afios 12-19
6-8 afios 19-26 15-20
80-100 85-130
8-10 afios 26-32 60 -85
55-90
10-14 afios 32-50
70-100 13-15 90 - 140
> 14 afios > 50

Tabla 46 Parametros fisiologicos en el nifio

ALGORITMOS DE LA “D” EN EL NINO

TRAUMA CRANEOENCEFALICO
EN EL NINO

Escala de coma de Examen Reflejos Reflejos
Glasgow pediatrico (a) + pupilar + osteotendinosos + troncoencefalicos

¢Alterado?
{Glasgow < 127
¢Pérdida de conciencia 0 amnesia?
;Cinematica no favorable?

\’

TAC CRANEAL

La hiperglucemia es
un signo de gravedad

Hipertension intracraneal (b)

Lesion focal. Hematoma epidural.
Hematoma subdural

Neurocirugia (¢) ~ f— ——| Tratamiento especifico

Algoritmo 46 Manejo del traumatismo craneo encefalico en nifios
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Puntos clave para la “D" en el niio

a. Escala de coma de Glasgow pediatrico:

Respuesta Nifios y adultos Lactantes Puntuacion
Espontanea Espontanea 4
Apertura ocular Alavoz Alavoz 3
Al dolor Al dolor 2
No hay respuesta No hay respuesta 1
Orientado, conversa Sonrie, llanto apropiado 5
Desorientado Llanto irritable 4
Verbal Palabras inapropiadas Llanto al dolor, inapropiado 3
Discurso incomprensible Gemidos, grufidos al dolor 2
No hay respuesta No hay respuesta 1
Obedece 6rdenes Movimientos normales 6
Localiza dolor Retirada al tacto 5
Votora Retirada en flexion al dolor Retirada en flexion al dolor 4
Actitud de decorticacion Actitud de decorticacion 3
Actitud de descerebracion Actitud de descerebracion 2
No hay respuesta No hay respuesta 1

Tabla 47 Escala de coma de Glasgow pediatrico

b. Hipertension intracraneal.

- Signos y sintomas: alteracién nivel de conciencia, paralisis Il PC, aniso-
coria, midriasis arreactiva, vomitos persistentes, cefalea intensa. Bradip-
nea, bradicardia y/o hipertension arterial.

- Manejo:

e manitol 0.5-1 g/kg iv o suero salino hiperténico 3% a 2-6 ml/kg.
e Mantener PaCO2 30-35 mmHg.
¢. Manejo basico pacientes con afectacion SNC:

- La intubacion orotraqueal va a ser necesaria en casos de Glasgow < 9,

inestabilidad hemodinamica o distrés respiratorio severo. Generalmente
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se utilizan tubos anillados. En caso de sospechar fractura de base de cra-
neo (ojos de mapache, hematoma mastoideo o otorrea/rinorrea de LCR)
la intubacidn nasotraqueal esta contraindicada. Se suele intubar median-
te secuencia rapida.

- PaCO, deberia mantenerse entre 35-38 mmHg

- Profilaxis anticonvulsivante.

- La hipotermia no esta indicada en el paciente pediatrico

- Estd indicada la monitorizacion de la presion intracraneal en pacientes
con TC inicial alterado y Glasgow < 8.

ALGORITMOS Y PUNTOS CLAVES DE LA “E” EN EL NINO

Al igual que en el adulto, la exposicion completa es fundamental a la hora de
identificar todas las lesiones que presenta el paciente. Tras la exposicion com-
pleta, la prevencion de la hipotermia es de vital importancia, particularmente en
nifios con el fin de evitar las graves consecuencias que conlleva la hipotermia en
el paciente politraumatizado.

Definicion de hipotermina: T* < 35°C (leve 32-35 °C, moderada 28-32°C, grave
<28°C)

Riesgo aumentado en nifios: mayor superficie corporal con respecto al IMC
cuanto mas pequefio sea; menor capacidad de reconocer, evitar y escapar a
la exposicion; reservas bajas de glucégeno con la consiguiente baja reserva de
produccion de calor, asi como menor capacidad por el temblor corporal; lesiones
especificas anadidas.

Manifestaciones clinicas:

- Leve: temblor, piloereccidn, retraso relleno capilar, palidez, frialdad distal,
acrocianosis. Muchos lactantes presentan rubor facial paradgjico.

- Moderada: alteracion en el habla y en el nivel de conciencia

- Severa: rigidez muscular, badicardia, hipotensidn, arritmias, coma.
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Grado Recalentamiento Observaciones
Retirar ropa mojada
Oxigeno humidificado Monitorizacién continua FCy TA
Todos — — Control T° corporal
Aislamiento térmico seco Control circulacién
Fluidoterapia caliente 40-44°C
Leve Calentamieno externo activo
32.30°C (radiadores, bolsas agua caliente, Vigilar riesgo hipotermia de rebote
mantas térmicas)
. . Vigilar ri hi i
Calentamiento externo activo 'gflarriesgo ipotermia de rebote
Moderada (radiadores, bolsas agua caliente, Riesgo quemaduras
2832°C  Dotsas ag ' FUNDAMENTAL adecuada
mantas térmicas) X .
flluidoterapia
Idénticos métodos y valorar:
Circulacion intacta i Iav'ado pIe.uraI |zq}1|erd0
Vigilar riesgo hipotermia de rebote
Severo Riesgo quemaduras
<28°C

Circulacion ausente

ECMO, lavado pleural si ECMO
no disponible
Vigilar riesgo hipotermia de rebote
Riesgo quemaduras

Tabla 48 Manejo de la hipotermia en nifios

** QOtras consideraciones:
- Sospecha de hipoglucemia - dextrosa iv a 0.5 g/kg. No insulina.
- Sondaje vesical en casos de hipotermia moderada o severa
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Capitulo 17 | Trauma en el anciano
Alejandro Sanchez Arteaga / Virginia Maria Duran Mufioz-Cruzado

El trauma geriatrico constituye un problema reconocido. La tasa de mortalidad
en el paciente anciano puede llegar a ser tres veces mayor que en los pacientes
jovenes. Se ha relacionado una mejor evolucion de estos pacientes, cuando la
asistencia se. Lleva a cabo en centros de alto volumen de trauma.

El trauma constituye la quinta causa de muerte en el anciano, con predominio
de traumatismos contusos. Las caidas constituyen el mecanismo de lesién mas
importante, siendo los accidentes de tréfico a alta velocidad menos frecuentes.
Los pacientes ancianos presentan una respuesta limitada a la agresion. Las
lesiones traumaticas pueden ser muy diferentes con respecto a los pacientes
jovenes por lo que se debe de tener especial consideracion para realizar un
diagnoéstico adecuado.

Ademas, presentan una prevalencia considerablemente mayor de enfermeda-
des, lo que puede complicar la recuperacion del trauma. Mas de la mitad de la
poblacién geriatrica presenta hipertension, y aproximadamente un 30% tienen
enfermedades cardiacas. A esto, se suma la polimedicacion, lo que supone un
reto a la hora de evaluar y tratar un trauma en el anciano. El uso de betablo-
queantes, o la existencia de un marcapasos, puede alterar los signos vitales y
generar confusion en la evaluacion primaria.

Entre los problemas especificos de este grupo poblacional destacan la fragili-
dad*, el “undertriage” ** o falta de atencion emergente, y la combinacion
de traumatismo craneoencefalico y uso de anticoagulantes.

El tratamiento agresivo debe ser considerado incialmente, con correccién precoz
de la coagulopatia. En los casos de lesiones con alta probabilidad de presentar
mal pronostico, se debe contemplar la limitacion del esfuerzo terapéutico.
Esquematicamente hay que seguir el mismo protocolo de actuacion inicial que
en el paciente adulto (ABCDE y valoracion secundaria), pero con particularida-
des que se iran especificando a continuacion.

* Fragilidad. Se trata de un sindrome geriatrico, consecuencia del proceso de envejecimiento, que
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condiciona un estado de vulnerabilidad, por el deterioro de mdiltiples sistemas, que disminuye la
reserva fisioldgica/ homeostatica y la resistencia, incapacitando la respuesta del organismo ante
situaciones de estrés.

** Undertriage: Falta de asistencia emergente a estos pacientes, debido a diferentes aspectos como
los mecanismos de baja energia, el deterioro cognitivo o la desorientacion, o el uso de farmacos que

puedan enmascarar los efectos fisioldgicos de la respuesta al trauma, y la falta de scores especificos.

ALGORITMOS

EVALUACION PRIMARIA EN EL ANCIANO

(particularidades en el paciente anciano)

0 Via aérea y control de columna cervical (a)

Buscar anomalias de la via aérea, incluyendo dentadura o limitacion de la apertura
mandibular (artritis temporomandibular).

Las maniobras de ventilacion se facilitan con la dentadura colocada.

Los pacientes con cervicoartrosis deben de ser condiderados precozmente via aérea
dificil.

B Ventilacion (b)

Aportar oxigenoterapia a alto flujo de manera precoz (reserva respiratoria limitada).

Fragilidad ¢sea de la parrilla costal, fracturas frecuentes.

C Circulacion y control de hemorragias (c)

La hipertension es la situacion basal en muchos ancianos y los farmacos habituales
pueden provocar signos vitales no fiables.

Antiagregantes. / anticoagulantes orales pueden aumentar el riesgo de sangrado.
Comprobar coagulopatia precozmente.

La concentracion de CO2 o la elevacion del déficil de base pueden ser los primeros
predictores de shock compensado en estos pacientes.

Déficit Neurologico
D La evaluacion puede ser compleja por reduccion del sensorio y demencia subyacente.
Repetir la evaluacion neurolégica puede ser necesario.

Exposicion y control de hipotermia
E Todos los fluidos intravenosos administirados deben de estar calientes (excepto las
plaquetas). Colocar mantas o dispositivos de calentamiento mecanico.
Los pacientes agitados deben de ser evaluados antes de la administracion de sedantes.

| ANEXOS. PRUEBAS DE IMAGEN

Algoritmo 47 Evaluacion primaria en el anciano
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MECANISMO DE LESION
EN EL ANCIANO

MECANIMOS DE LESION EN EL ANCIANO

FRACTURAS COSTALES CAIDAS
* > 3 fracturas costales se asocian con e Trauma mas frecuente en el anciano.
aumento de mortalidad. o Principal causa de muerte de origen traumatico.
® Las contusiones pulmonares pueden o Mortalidad y morbilidad relacionado con la
pasar desapercibidas las primeras fragilidad y la edad.
24-48 horas.
o Se debe considerar ser agresivos en
anestesia epidural y fijacion costal. TRAUMATISMO CONTUSO VS PENETRANTE
° Impres_cmd|ble el contrr_)! del dolor pqrya o Mas frecuentemente contusos.
gara'ntlzalj la recuperacion de la funcion * Los traumatismos penetrantes suelen relacionarse
respiratoria. con lesiones autoinglingidas.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

 Pueden ser severos con independencia de la energia del traumatismo.
* Presentan incidencia 3 veces mayor de hematomas subdurales.
 Se recomienda no basar el manejo exclusivamente en la escala de Glasgow (GSC) a la llegada, sino
reevaluar periédicamente.
o Ser agresivos desde el primer momento:
a. Reversion de anticoagulantes (incluyendo complejo protrombinico o transfusion de plasma).
b. Evitar eventos de hipotension / hipoxia.
¢. Si GSC < 8 > Intubacion orotraqueal.
d. Reevaluacion del estado neuroldgico a las 72 horas del ingreso

Algoritmo 48 Mecanismo de lesion en el anciano
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ALGORITMO DE ATENCION AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO ANCIANO

PACIENTE GERIATRICO (>65 ANOS)

Sospecha de lesiones traumaticas severas o paciente No

potencialmente grave

Tratamiento de soporte

Si

Considerar traslado a un centro de trauma Considerar abuso en el
anciano (d)

Medicion de INR
Correccion alteraciones de coagulacién administrando
Vit K o plasma fresco en las primeras 2 horas.
Considerar TAC craneal

GSC< 15 No

Exceso de base < - 6 mEq/L Tratamiento de soporte
Lesion traumatica severa

Si

Considerar activacion del equipo de trauma v UCI

No

Persistencia GSC < 8 tras 72 horas
(ventana sedacion)

Tratamiento de soporte

Si

Considerar limitacion del esfuerzo terapéutico (e)

Algoritmo 49 Algoritmo de atencién al paciente politraumatizado anciano
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FISIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO (f)

Sistema Nervioso Central

o Funciones deterioradas por demencia / Ictus

© Cambios en la agudeza visual / Disminucion propiocepcion
 Hipoacusia

© Menor sensibilidad

Respiratorio Cardiovascular

o Capacidad vital respiratoria o Hipertension / insuficiencia
disminuida cardiaca basal
 Parénquima enfisematoso

(neumotorax)

o Alteracion del flujo
sanguineo a extremidades
inferiores

Musculoesquelético

Aparato urinario
e Filtrado glomerular

© Osteoporosis
 Sarcopenia

© Degeneracion articular
 Cervicoartrosis

disminuido
* Aumento de infecciones de

tracto urinario

General

 Disminucion de agua corporal total, produccion de saliva,
grasa corporal y elasticidad de la piel

o Diabetes mellitus

o Polifarmacia (anticoagulantes, betablogueantes, ant. calcio...)

© Medicacion psiquiatrica

Algoritmo 50 Fisiologia del envejecimiento
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Puntos clave

a. Caracteristicas distintivas de la A:
Se debe de administrar oxigeno suplementario lo antes posible, incluso en
presencia de enfermedades pulmonares crénicas.
Debido a las limitaciones de reservas cardiopulmonares en el paciente ge-
riatrico, se debe considerar la intubacién temprana en los pacientes que se
presenten en shock, y en los que presentan lesiones en la pared del térax o
alteracion del niel de consciencia.
En caso de que el paciente sea portador de dentadura, si se encuentra intacta
y en buena posicion debe ser dejada en su lugar hasta después de que el
control de la via aérea se haya alcanzado.

b. Caracteristicas distintivas de la B:
En los pacientes geritricos politraumatizados se debe corregir la hipoxemia
mediante oxigenoterapia a alto flujo, aceptando el consecuente riesgo de
hipercapnia por pérdida del estimulo hipéxico de la ventilacion.
La tasa de mortalidad en pacientes ancianos con trauma toracico es mayor
que en personas jovenes, con una peor tolerancia al mismo, por lo que se
debe de plantear la monitorizacion en unidades de criticos para observacion,
ya que la instauracion de la insuficiencia respiratoria puede ser rapida.
El uso de farmacos opioides para el control del dolor puede presentar efectos
contraproducentes, por lo que se debe valorar el empleo de catéteres epidu-
rales para el control del dolor en estos pacientes.
Las complicaciones pulmonares tras el trauma toracico son frecuentes en el
paciente geriatrico; al efecto de la disminucion de la capacidad respiratoria
y las lesiones trauméticas, se puede sumar los efectos de la fluidoterapia
intensiva, aumentando el edema pulmonar o empeorando las contusiones
pulmonares existentes.

c. Caracteristicas distintivas de la C:
Los pacientes geriatricos pueden desarrollar una hemorragia reroperitoneal
exanguinante tras sufrir fracturas relativamente menores de la pelvis.
La indicacion de transfusion sanguinea no varia con respecto al resto de
pacientes adultos, y la correccion precoz de la coagulopatia es esencial.

d. Abuso en el anciano:
Cualquier lesién ocasionada por un cuidador de manera consciente, intencio-
nal o por negligencia. Se estima que un 10% de los ancianos sufren algtn
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tipo de abuso sin ser reportado. Los hallazgos que sugieren abuso incluyen:
contusiones agrupadas, en cara interna de extremidades o en palmas / plan-
tas, abrasiones en axilas, mufecas o tobillos, alopecia heterogénea, escaras
no tratadas, fracturas evolucionadas, lesiones en varias fases de evolucion, o
lesiones en nariz, sien o periorbitarias.

Los hallazgos deben de ser reportados mediante un parte de lesiones judicial,
para investigar y confirmar el abuso.

. Tratamiento paliativo en ancianos politraumatizados:

La decision de renunciar a medidas agresivas para salvar la vida del paciente
geritrico traumatizado, y decidir realizar limitacion del esfuerzo terapéutico
esta particularmente clara en casos de quemaduras extensas, traumatismo
craneoencefalico severo o lesiones incompatibles con la vida. Se deben bus-
car testamentos o documentos de voluntades anticipadas. Se debe de plan-
tear con respeto y adecuada comunicacion la situacion de irreversibilidad
a la situacion funcional previa al traumatismo, o el mal pronéstico de las
lesiones.

Los cambios fisioldgicos relacionados con el envejecimiento conllevan una
menor reserva fisica ante el trauma. Ademas, las comorbilidades que desa-
rrollan con la edad aumentan el riesgo de morbimortalidad ante cualquier
agresion. Por Ultimo, la falta de entendimiento de las necesidades del pacien-
te anciano, también contribuyen a un riesgo aumentado de complicaciones
en los pacientes politraumatizados. Los efectos del proceso de envejecimien-
to son de gran influencia en la incidencia de las lesiones y la muerte de los
pacientes geriatricos. Ademas, el deterioro causado por enfermedades como
artritis, osteoporosis, enfisema, enfermedades cardiacas y disminucion de la
masa muscular, la capacidad de evitar accidentes esta disminuida.
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Capitulo 18 | Ultrasonografia en trauma
Gonzélez Hadad, Adolfo / Duran Murioz-Cruzado, Virginia

La ultrasonografia en urgencias se utiliza como complemento del diagndstico
clinico inicial y adicionalmente como herramienta para guiar el tratamiento en
algunas de estas condiciones de urgencias y cuidados intensivos.

El enfoque actual centrado en la seqguridad del paciente implica recurrir a méto-
dos diagndsticos costo-eficientes que disminuyan los riesgos generados por las
radiaciones ionizantes y que minimicen los riesgos secundarios a procedimien-
tos que previamente se realizaban a ciegas, como la colocacién de catéteres
venosos centrales, toracentesis o paracentesis. Es aqui donde la ultrasonografia
en el escenario de emergencias ha fortalecido la politica mundial de seguridad
del paciente, con la ventaja adicional de poder ser repetido y realizado en la
cama del paciente, sin desplazamientos adicionales.

La ultrasonografia en la sala de emergencias, difiere del examen que realizan
los radiélogos en las unidades de iméagenes diagndsticas, el examen en emer-
gencias es breve y esta altamente enfocado para dar respuesta a preguntas
cortas:

¢Tiene sangre este paciente en el abdomen?
¢Tiene sangre este paciente en el torax?
¢Tiene sangre este paciente en el pericardio?

Para responder estas preguntas clinicas simples (sangre en el pericardio, torax
o0 abdomen y aire en la pleura, existen también tres posibles respuestas en la
ultrasonografia: SI, NO o DUDA.

Un ejemplo de esto es el protocolo E-FAST (Extended Focused Assessment With
Sonography for Trauma) que busca responder estas preguntas en el escenario
de un paciente con trauma cerrado o penetrante del torso.

En los pacientes con trauma cerrado o penetrante en el torso el uso de la ultra-
sonografia es de gran ayuda para definir la necesidad de una cirugia inmediata
0 manejo conservador. Esta revision estan centrada en la ultrasonografia en
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pacientes con trauma en torso: térax y abdomen.

Técnica
Como norma general la ultrasonografia en el paciente con trauma se realiza con
el paciente en dectbito supino; en esta posicion la sangre se acumula en la base

y el aire en la parte anterior del torax.

Si queremos buscar sangre en el abdomen buscamos las zonas mas posteriores:

- Fosa hepato-renal

- Fosa espleno-renal

- Fondo de saco de Douglas
En el torax:

- Receso costo-frénico derecho e izquierdo con la linea axilar posterior
buscando la porcién mas declive de la cavidad pleural.
Para detectar sangre se utiliza un transductor de baja frecuencia, sec-
torial o medialuna de 1-5 MHz. Para detectar neumotorax se prefiere el
transductor de alta frecuencia o plano 10-12 MHz.

Focos
En la ilustracion 7 se identifican los principales focos que se utilizan en ecogra-

fia en trauma.

e N
3l s * , A
// j’%/ _ff ; ! k ‘-—--.-‘ @f}\\
.I ™ .l"

llustracion 7 Focos para la ultrasonografia en trauma. Focos toracicos, focos abdominales y focos cardiacos
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Protocolo para su realizacion
Se inicia con el transductor de baja frecuencia 1-5MHz. Pacientes con trauma

multiple en shock, se iniciara el térax:

1. Focos pulmonares a derecha e izquierda: puntos 1,2,3,4y 5.

2. Corazon: subxifoideo, paraesternal eje largo y corto, apical.

3. Abdomen: hepato-renal con extension al térax posterior derecho, es-
pleno-renal con extension al térax posterior izquierdo, goteras parieto-
colicas derecha e izquierda y suprapubico ejes longitudinal y transversal.

Posteriormente se utiliza el transductor de alta frecuencia 8-12MHz, para eva-
luar nuevamente las pleuras incluyendo la imagen bidimensional y en modo
movimiento M.
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i{Qué puedo buscar?

LIQUIDO EN ABDOMEN

¢{Como? Pasos a seguir

- Decubito supino. 1° foco - Fosa hepato-renal:

- Transductor de baja frecuencia 1-5MHz sectorial | - 10-11° EIC derecho linea axilar media-
o medialuna. posterior.

- Indicador orientado hacia la cabeza del paciente | - Transductor se mueve de superior a inferior
hasta identificar: rifion - fosa hepato-renal

- higado - espacio subfrénico - diafragma -
receso costo-diafragmatico derecho

2° foco - Fosa espleno-renal:

- 9°-10° EIC izquierdo linea axilar posterior.

- Transductor se mueve de superior a
inferiormente para identificar: rifidon - espacio
espleno-renal — bazo - espacio subfrénico -
diafragma - receso costo-diafragmatico.

3° foco - Fondo de Saco de Douglas:

- Suprapubico en linea media el indicador
dirigido hacia la cabeza del paciente (eje
longitudinal) se abanica el transductor
medial y lateralmente, posteriormente se rota
90° a la derecha del paciente abanicando el
transductor hacia arriba y abajo.

- Se identifican: vejiga - el balén de la sonda
vesical - fondo de saco — recto - Gtero en la
mujer - préstata en los hombres.

*EIC — Espacio intercostal.

Tabla 49 Identificacion de liquido libre en abdomen con la ultrasonografia (a)
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LiQUIDO EN TORAX

¢{Como?

Pasos a seguir

- Dectbito supino.

- Transductor de baja frecuencia 1-5MHz sectorial
o medialuna.

- Indicador orientado hacia la cabeza del paciente.

1° Fosa hepato-renal y espleno-renal:
- Como en el abdomen

2° Diafragma:

- Asciende lentamente el transductor,
moviéndolo entre lineas axilar posterior y
media

- Hasta localizar: diafragma — receso
costofrénico.

3° Calcular volumen de hemotérax:

- Se han empleado varias formulas, todas
aproximadas.

- La mas simple es medir en milimetros la
distancia existente entre el diafragma y
la base del pulmén en su tercio medio y
multiplicarla por 20.

*Ejemplo: distancia entre diafragma y base
del pulmén 20mm x 20 = 400cc de volumen
aproximado.

Tabla 50 Identificacion de liquido en el térax con la ultrasonografia (b)

LIQUIDO EN PERICARDIO

{Como?

Pasos a seguir

- Dectbito supino.

- Transductor de baja frecuencia 1-5MHz sectorial
o medialuna.

- Para obtener un buen examen es necesario
visualizar las cuatro cavidades y el apex.

1° Foco subxifoideo

2° Foco transtoracico eje corto

3° Foco transtoracico eje largo (figura 2)
4° Foco transtoracico apical

*El objetivo es identificar la existencia de
sangre entre las hojas del pericardio.

Tabla 51 Identificacion de liquido en el pericardio con la ultrasonografia (c)
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Penicardio parietal

anecdico

llustracion 8 Ultrasonografia, eje largo transtoracico. Hemopericardio

NEUMOTORAX

{Como?

Pasos a seguir

- Dectibito supino.

- Transductor de alta frecuencia 8-12MHz.

- Indicador del transductor hacia la cabeza del
paciente.

1° Foco: 2° EIC en linea medio clavicular
2° Foco: 3° EIC en linea medio clavicular
3° Foco: 4° EIC en linea axilar anterior
4° Foco: 4° EIC en linea axilar media

5° Foco: 4° EIC en linea axilar posterior
*En cada foco se utilizan la imagen

bidimensional y el modo movimiento M
(figura 3y 4).

Tabla 52 Identificacion de neumotdrax con la ultrasonografia
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Pared Toricica
Foren| — aslla

Seabch acusiicn

e e ——— e ——
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E 2 i Lineas B
leara Visoeral Cola de Comeras®

llustracion 9 Imagen ultrasonografica del torax normal

**Las estructuras y artefactos que hay que identificar por orden: costilla su-
perior e inferior con su sombra acustica (“signo del Murciélago”), Pleura (linea
blanca hiperecoica que se origina entre las costillas, superior e inferior), desli-
zamiento pleural, lineas A horizontales (del mismo diametro de la pared tora-
cica y que se repiten en profundidad), lineas B verticales (“cola de cometa”)
que se originan con los movimientos respiratorios y desde la pleura. En el modo
movimiento M, el signo de la playa (Olas, la pared toracica; arena el parénqui-
ma pulmonar).

Neumovirax Modo M

Sigao dd Codigo de barras
ol Estratwsfera

llustracion 10 Imagen ultrasonografica normal y en neumotdrax

**Los hallazgos en presencia de neumotdrax son: ausencia de deslizamiento
pleural, ausencia de lineas B, se identifica el punto P (en una de las ventanas
intercostales se observa de manera alterna, durante la inspiracion y la expi-
racion, deslizamiento pleural y lineas B y ausencia de deslizamiento pleural y
lineas B). En el modo movimiento M, se observa el signo de “cédigo de barras
o la estratosfera” (e).
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Indicaciones de ultrasonografia en trauma
TIPO DE TRAUMA HEMODINAMIA usos ACTITUD TERAPEUTICA
E-FAST + N
(liquido en pericardio Cirugia
Normal 4
E-FAST dudosa Ventana pericardica
Trauma precordial E-FAST - Observacion
penetrante (f) E-FAST + o
(liquido en pericardio) Cirugia
Anormal E-FAST dudosa Ventana pericardica
E-FAST - Buscar otras causas
No hay Hemotérax ni Repetir Ultrasonografia de
Neumotorax torax a las 6y 12 horas
Normal Hemotérax DET
Hemoneumotérax DET
Trauma penetrante Taponamiento cardiaco Per|card.|ocgnt95|s
en torax (g) Cirugia
Descompresion
Anormal Neumotérax a tension pleural con aguja
DET
Hemotérax masivo I.)ET .
Cirugia
Normal E-FAST - Repetir Ultrasonografia a
las 6y 12 horas
Trauma penetrante E-FAST + (liquido libre) Laparotomia
abdomen (h) Buscar otras causas y/o
Anormal E-FAST dudosa repetir E-FAST
E-FAST - Buscar otras causas
Normal E-FAST - Repetir Ultrasonografia a
las 6y 12 horas
Trauma cerrado E-FAST + (liquido libre) Laparotomia
abdomen (i)
Anormal E-FAST Dudosa Buscar otras causas y/o

repetir E-FAST

E-FAST -

Buscar otras causas

Tabla 53 Usos de la ecografia en distintos tipos de trauma
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Puntos clave

Sobre los hallazgos:
a. Liquido libre en abdomen.

La sangre ecograficamente es anecoica (negra), pero puede verse en for-
ma de cielo estrellado (negro con puntos blancos) cuando inicia su coa-
gulacién o isoecogénica (simulando parénquima de viscera sdlida) cuando
el coagulo se encuentra plenamente formado. En el foco hepato-renal, la
sangre no siempre se localiza en el espacio de Morrison, por eso se reco-
mienda recorrer siempre el rifidn de arriba abajo incluyendo la gotiera pa-
rietocélica derecha y el espacio subfrénico. En el foco espleno-renal,
la sangre se acumula con mas frecuencia entre el diafragma y el bazo; por
este motivo no es suficiente observar la fosa espleno-renal; debe moverse la
sonda superior e inferiormente para identificar el espacio freno-espléni-
co.
b. Liquido en torax.

Si hay dificultades en ver sangre con el paciente en dectbito y el paciente
se puede sentar, se procede a realizar un rastreo posterior desde el an-
gulo inferior de la escapula hasta el borde inferior de la 122 costilla con el
indicador hacia arriba el traductor en los ejes longitudinal y trasverso. Recor-
dar que la sangre liquida es anecoica (negra) ecograficamente; sin em-
bargo en muchas ocasiones la sangre que cae al torax se coagula parcial
o totalmente cambiando su ecogenicidad de anecdica (negra) hacia hipoe-
coica o isoecoica (gris oscuro y claro) confundiéndose con la ecogenicidad
del higado o el bazo. Si bien el diagnéstico de hemotdrax es mas facil con
el transductor de baja frecuencia, en ocasiones es posible identificarlo con el
transductor plano con el modo bidimensional o en movimiento forma-
do una imagen denominada “sinusoide”.

*Para decidir la necesidad de un drenaje pleural en caso de neumorétax,
tomaremos como referencia la localizaciéon del punto pulmonar (punto
P — punto de transicién entre imagen ecografica pulmonar normal y patolé-
gica). Cuando el punto pulmonar se encuentra anterior a la linea axilar
media (Neumotérax leve menor 20%), se maneja conservadoramente
con ecografias de control a las 6, 12 y 24 horas. Cuando el punto P se en-
cuentra posterior a la linea axilar media (neumotérax moderado mayor
del 20%) se colocara un drenaje pleural. En caso de no poder visualizar
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el punto P, se utilizara como referencia el punto donde deja de verse des-
lizamiento pleural y lineas B y aparece en modo M el cddigo de barras; si
estos hallazgos son anteriores a la linea medio clavicular, se indicard manejo
conservador y si es posterior a este, drenaje pleural. Sin embargo, ante la
presencia de dolor, ante la necesidad de ventilacion mecanica o cuando el
paciente precisa ser trasportado a una institucion lejana, es mandatorio co-
locar drenaje pleural independientemente del porcentaje de neumotdrax.
¢. Liquido en pericardio.
En presencia de hemotoérax y si la condicion del paciente lo permite, es im-
portante evacuar el hemotoérax y repetir la ecografia, pues la presencia
de sangre en el térax en personas sin experiencia, es muchas veces confun-
dido con sangre en el pericardio. Otra manera de diferenciar si se trata de
sangre en el pericardio o en la pleura es identificando la aorta en el
foco paraesternal eje largo si la sangre se encuentra por delante de
esta se trata de un hemopericardio y si se encuentra por detras estamos
en presencia de un hemotérax. Muchos pacientes tienen el angulo subxi-
foideo estrecho, en estos casos es importante utilizar el transductor sectorial
o microconvex. Por regla, aquellos pacientes que tienen un angulo subxifoi-
deo estrecho, tienen los espacios intercostales abiertos lo que permite visua-
lizar con mucha facilidad el corazén en los focos trastoracicos paraesternal
y apical. En algunas ocasiones la sangre que se encuentra en el pericardio
se coagula confundiéndose con las paredes del corazén y dando un falso
negativo. Para poder aclararlo es importante realizar la ecografia en
todos los focos y observar el coagulo que no se contrae durante la
sistole a pesar de estar adherido a las paredes y esta acompafnado de algo
de liquido a su alrededor.
d. Neumotorax.

En presencia de enfisema subcutaneo, se pierde el signo del murciélago,
es dificil ver la linea pleural y se originan unas lineas verticales en la pared
toracica que pueden ser confundidas con lineas B. En esta situacion se debe
buscar otro espacio diferente o presionar fuerte el transductor para
tratar de colapsar las burbujas. En el lado izquierdo en la linea medio
clavicular, cuando se desplaza el transductor mas abajo del tercer espacio
intercostal, se puede encontrar el corazén que puede simular un falso punto
P.

- Medicion del neumotérax: Se pude realizar un calculo aproximado
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del neumotdrax leve, moderado o severo de acuerdo con el lugar donde
se localice el punto P. (puntos 1y 2, neumotorax leve; puntos 1,2y 3,
neumotoérax moderado; puntos 1, 2, 3, 4 y 5 neumotdrax severo). De
manera practica, los neumotorax clasificados como leves (puntos 1
y 2 - neumotdrax menores del 20% se le da manejo conservador
con 02 y vigilancia clinica y radioldgica o ecografica). En presencia de
neumotoérax moderado o severo se le coloca drenaje pleural. Asi
mismo todo paciente con neumotorax leve que sea sintomatico o
que requiera ventilacion mecanica o anestesia se le coloca drena-
je pleural.

Situaciones clinicas:

a. Trauma precordial penetrante:
Los pacientes con trauma precordial penetrante ingresan a los servicios
de urgencias en las siguientes condiciones: Agonico, taponado, shock o nor-
males hemodindmicamente. En las tres primeras condiciones la conducta es
cirugia inmediata. En el paciente estable con trauma precordial el riesgo de
tener una lesion oculta es cercana al 20%, motivo por el cuél cabe la pregun-
ta: ¢ Tiene este paciente sangre en el pericardio?. Para responder esta pre-
gunta se utilizan dos herramientas: la ventana pericardica, que es un método
invasivo, requiere anestesia general y tiene altos costos o la ultrasonografia
cardiaca. Hasta el momento, a pesar del uso rutinario de la ecografia en este
tipo de pacientes, no se ha puesto punto final a la discusion sobre cual es la
mejor herramienta para descartar una herida precordial oculta; sin embargo
la ultrasonografia del corazon es una herramienta fundamental cuando se
realiza en un contexto clinico particular y después de un muy buen examen
fisico.

b. Trauma de torax penetrante
Los pacientes con trauma penetrante en el térax tienen riesgo de lesio-
nes en pleura, pulmon, via aérea, vasos de la pared toracica, grandes vasos;
estas lesiones se manifiestan inicialmente como neumotérax, hemoto-
rax o hemoneumotorax. Estos pacientes pueden ingresar a los servicios
de urgencias agonico, taponado, shock, embolismo aéreo, neumotorax a
tension o normales hemodindmicamente. En las tres primeras condiciones
el paciente debe ser llevado de manera inmediata a cirugia, en caso de neu-
motdrax a tension debe realizarse una descompresion del térax con aguja o
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sonda pleural y en caso de estabilidad hemodinamica las preguntas iniciales
para resolver son: ; Tiene este paciente neumotdrax?, ; Tiene este paciente un
hemotdrax? o ;Tiene este paciente hemoneumotdrax?. Para responder estas
preguntas nos podemos valer del examen fisico, la radiografia de térax, la
TC (tomografia computerizada) y la ultrasonografia. El examen fisico es la
herramienta fundamental para hacer el diagndstico inicial de las condiciones
que ponen en riesgo la vida del paciente; sin embargo en el contexto de un
paciente con trauma de tdrax estable, un poco menos de la mitad de los pa-
cientes con lesiones pueden tener un examen fisico normal. La radiografia de
torax sirve para ubicar proyectiles, determinar el vector y detectar ocupacion
de espacio pleural que se haya pasado por alto con el examen, pero cuando
se compara con la Ultrasonografia su desempefio es muy pobre particular-
mente en los pacientes en dectbito. La TC de térax es el gold estandar pero
requiere traslado del paciente, inyeccion de medio de contraste e irradiacion.
La Ultrasonografia tiene un desempefio comparable con la TC, con la ventaja
que se puede realizar en la cama del paciente y repetir las veces que sea
necesario.
c. Trauma penetrante de abdomen
En trauma penetrante de abdomen los pacientes pueden ingresar en
shock, con abdomen agudo o estables y sin signos de irritacion peritoneal. En
las dos primeras condiciones la conducta es una laparotomia inmediata, en
el tercer caso (estable y sin signos de irritacion peritoneal) el mejor predictor
de lesion de viscera hueca, en un paciente valorable, es el examen clinico
seriado. La ultrasonografia en el trauma penetrante de abdomen esta en
desarrollo, se utiliza para evaluar la magnitud del sangrado y para definir, en
presencia de heridas penetrantes multiples con paciente en shock, la cavidad
que se abordara primero. Adicionalmente en pacientes con heridas en la re-
gion toracoabdominal la presencia de liquido en térax y abdomen sugiere la
lesion de diafragma.
d. Trauma cerrado

En pacientes con trauma cerrado y shock la ultrasonografia es la herra-
mienta fundamental para identificar si el origen del shock es intrabdominal
y definir la necesidad de una laparotomia. En el contexto de un paciente con
trauma cerrado, signos vitales normales, abdomen negativo y FAST positivo,
esta indicado realizar una TC para definir el origen del sangrado. Resumien-
do en el abdomen las preguntas que respondemos son ¢ Tiene este paciente



186 Manual de algoritmos para el manejo del paciente politraumatizado

sangre en el abdomen?, ;Este shock se origina en el abdomen? ; Tiene sangre
en térax y/o en el abdomen?.
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Capitulo 19 | Metas de reanimacion en el paciente politrau-
matizado
Pefuela Arredondo, Jason David / Meneses Freitte, Ignacio

Los pacientes politraumatizados siempre son un desafio para los equipos de
emergencias. El abordaje inicial en la mayoria de los casos determinara cual es
el desenlace del paciente. La identificacion de las lesiones traumaticas que com-
prometeran la vida en los primeros minutos a través del ABCDE es fundamental.
Sin embargo pensar en la crisis celular desde el primer minuto enfocando el
trabajo a cumplir objetivos especificos de reanimacion, puede dar un giro a la
sobrevida global de los pacientes en situacion critica victimas de trauma.

Orientar las pautas de trabajo por metas puede conseguir no solo la compren-
sioén de los eventos patolégicos que pueden llevar potencialmente al paciente
a la muerte, sino que también proporciona herramientas de intervencion que
pueden encauzar el desenlace de los pacientes hacia la mejoria.

La inestabilidad celular producida por la alteracién de la homeostasis del inter-
cambio de oxigeno produce repercusiones clinicas y analiticas que pueden ser
detectadas por pruebas de laboratorio. Se ha demostrado en mdltiples estudios
de alta calidad que las correcciones de estas alteraciones pueden duplicar la
supervivencia de un paciente politraumatizado.

En este capitulo incluiremos cuales son los parametros clinicos y analiticos que
se deben alcanzar en funcién del tiempo y que muestran la mejor supervivencia
a la luz de la evidencia.
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METAS DE REANIMACION EN TRAUMA (a)

Parametros Presion arterial:
Clinicos (b) PAS: 80-90 mmHg / PAM: >80mmHg
- Pacientes con Neurotrauma: >100mmHg (post control sangrado)

Frecuencia cardiaca:
<100 LPM

Control de hipotermia
T°>35°C

Gasto urinario
0,5 - 1,0 ml/Kg/Min

Parametros Lactato
Analiticos (c) <2 mmol/l

Déficit de base
> -6 mEq/l

Fibrinégeno
>1,54d/

Calcio idnico
> 0,9 mmol/l - <1.25

Correccion acidosis
Tratar causa / Si pH < 7: Bicarbonato sédico + Hiperventilacion +
Calcio

Didxido de Carbono
Normoventilar en bisqueda de normocapnia (35-45mmHg)
Saturacion venosa central de 02 (SVC02) 70-75%

Control Glicémico
120 — 150 mg/dl

_;)tras' Restaurar volumen sanguineo
const ?(r;mones Fluidoterapia + Vasopresores*

Correccion coagulopatia
Transfusion de hemoderivados
+ antifibrinoliticos
Plaquetas>50.000/mm3
Hb>7,5mg/d|

Algoritmo 51 Metas de reanimacion en trauma



Manual de algoritmos para el manejo del paciente politraumatizado 189

PAS
FC<100 T>350C
1 Hora < 80-90mmHg >320
Gasto Fibrinégeno
4 Horas urinario>0,5¢- torl
c/kg/hora 1.5g/a 29/l
Lactato y base Diéxido de Diéxido de
12 Horas [—>|exceso h};cia la pH 7,35-7,45 Carbono Carbono
mejoria (35-45mmHg) (35-45mmHg)
ici Calcio i6nico Control PL-
24 Horas Lactato Deficit de basel_} -0'q ramolll - Glicemico [~T>50.000/mm3
<2 mmol/| > -6 mEg/! <125 120-150mg/dl| ~ |- Hb>7,5mg/d]

Algoritmo 52 Metas de reanimacion en trauma en funcion del tiempo desde el ingreso

Puntos clave

a. Es fundamental para cumplir las metas de reanimacion del paciente po-
litraumatizado usar el protocolo ABCDE recomendado por el ATLS, en él se
incluye para el adecuado manejo del estado hemodinamico, el control de
las hemorragias exanguinantes y la bisqueda de las hemorragias ocultas.
La pérdida no controlada de sangre total llevara al paciente a un estado de
riesgo en el que predomina la hipoperfusion tisular, a consecuencia de esto
la acidosis producto de la anaerobiosis, la coagulopatia producto de la pér-
dida y la hipotermia secundaria al inadecuado manejo y control de factores
externos llevaran al paciente a un estado de riesgo que incluye una alta
morbimortalidad. Es fundamental entonces el control de la pentada letal que
podria llevar el paciente a la muerte: hipoperfusion/acidosis, hipotermia, coa-
gulopatia, hipoxia y la hiperglucemia. Por ello el trabajo enfocado en cumplir
metas puede ser determinante a la hora de visualizar los resultados finales
medidos en morbimortalidad.

. El estado hemodinamico normal en los adultos se logra cuando el pa-
ciente no requiere aporte hidrico con liquidos o sangre para mantener la pre-
sion arterial en el rango adecuado para mantener perfusion en los tejidos, de
hecho, debe haber ausencia de signos de hipoperfusion. En parametros medi-
bles, la estabilidad hemodinamica (o normalidad hemodinamica) en adultos
es la condicion en la que el paciente alcanza una presion arterial sistélica >
90 mmHg y la frecuencia cardiaca <100 Ipm. La inestabilidad hemodindmica
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(o anormalidad hemodinamica) es la condicion en la que el paciente tiene
una sistélica de admision <90 mmHg, o >90 mmHg, pero que requiere de
infusion de cristaloides/transfusion y/o uso de farmacos vasopresores para
mantenerse normoperfundido durante las primeras 24 horas.
Existe evidencia suficiente que muestra que es Gtil mantener al paciente que
sangra activamente o con historia de sangrado (cuando no estamos seguros
del absoluto control de la hemorragia) en hipotensién permisiva con una
PAS entre 80 — 90mmHg. Cuando el sangrado es controlado y/o coexiste
trauma encefalocraneal con el objetivo de mantener la presion de perfusion
cerebral es Util mantener la PAS sobre 90mmHg. El objetivo de lo anterior es
mantener perfusion limite (6ptima — suboptima) para evitar la disrupcion del
coagulo, evitar la hipotermia, la mayor dilucion de factores de la coagulacion
y las pérdidas sanguineas aun no controladas.
Por otro lado, al vigilar el gasto urinario tendremos control clinico de la
respuesta de la crisis celular al manejo ofrecido, uno de los mejores parame-
tros para ello es tener un balance hidrico estricto que nos permita cuantificar
la orina y calcular la diuresis, vista como un indicador de perfusién nos puede
dar sefiales del resultado de la respuesta celular a los manejos especificos.
¢. La determinacion de gases arteriales y su sequimiento seriado durante las
primeras 24 horas puede ser muy valioso como indicador de respuesta al ma-
nejo, en los gases arteriales hay datos muy valiosos que hablan de la mejoria
de la perfusion tisular, si bien el pH no es un indicador de valor debido a que
los mecanismos compensadores pueden no mostrarnos la realidad del esta-
do acido/base del paciente en la fase inicial, es conveniente para monitorizar
la perfusion y la crisis celular verificar que el pH se ha normalizado.
El déficit de base por su lado es un excelente predictor de necesidad de
mayor aporte de cristaloides y necesidad aumentada de mayor cantidad de
hemoderivados por ello que este incluido como un factor de puntaje en el
TASH-Score (ver capitulo de terapia transfusional).
La aclaracion del lactato en funcion del tiempo puede ser un excelente indi-
cador de mortalidad, el objetivo de tener el lactato en rango normal a las 24
horas tiene directa relacion con la supervivencia, estudios observacionales
han mostrado que el 100% de los pacientes que aclaran el lactato en las
primeras 24 horas sobrevivieron. Mas alla de 24 horas, pero menos de 48, la
mortalidad aumento: hasta en un 25%. Los pacientes que van mas alla de 48
horas y su lactato sérico contintia siendo anormal, su mortalidad puede ser
hasta de 86%.
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La saturacion venosa central de oxigeno ha sido un indicador am-
pliamente estudiado y validado en los pacientes en estado de shock como
un valioso dato de perfusion celular, en sepsis es uno de los objetivos de
medicion para sospechar la persistencia del estado de choque. Extrapolando
su utilidad al paciente victima de trauma grave puede ser Gtil mantener la
SVCO, entre 70 y 75% para mantener al paciente lejos de la hipoxia tisular
global.

La deficiencia de fibrinégeno es una de las primeras manifestaciones pa-
raclinicas de la anormalidad hemostéatica de los pacientes con trauma grave,
es recomendable administrar fibrindgeno en una relacion proporcional con
los glébulos rojos, se aconseja su administracion segun el resultado del trom-
boelastograma (ver capitulo de terapia transfusional) o cuando los niveles
plasmaticos estan por debajo de 1,5g/dl.

La determinacion de calcio sérico nos permite la deteccion de hipocalce-
mia extrema (Ca2+ <0.84 mmol/L) e hipercalcemia (Ca2+ >1.25 mmol/L),
esta Gltima encontrada frecuentemente en pacientes con trauma grave que
requieren reanimacion con grandes cantidades de hemoderivados. Ambas
situaciones han mostrado jugar algtn rol en el aumento de la mortalidad,
por tanto, mantener o corregir los niveles de calcio sérico pueden mejorar la
supervivencia. Aun faltan estudios para que esto se valide como indicador
directo de mortalidad, sin embargo, es razonable la vigilancia y correccién de
las alteraciones del calcio.

El control glicémico en los pacientes victimas de trauma es de gran utili-
dad sobre todo cuando se trata de pacientes victimas de trauma craneoen-
cefalico (TCE) y quemaduras, en donde la hiperglicemia es el resultado de un
estado de hipermetabolismo. El control estricto de glucosa se ha asociado a
episodios de hipoglicemia que podria terminar siendo una noxa mayor sobre
todo en los paciente con TCE, por tanto la recomendacion es mantener la
glicemia en un moderado rango (120-150 mg/dl), lo que parece tener un
efecto positivo sobre la supervivencia global.

d. El tratamiento inicial del choque hemorragico por trauma es la reposicion del
volumen con cristaloides, es fundamental la evaluacion de indicadores que
nos permitan detectar a los pacientes que requieren uso de hemoderivados y
antifibrinoliticos. (Remitase a los capitulos manejo inicial del trauma y tera-
pia transfusional).
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Capitulo 20 | Terapia transfusional en el paciente politrau-
matizado
Meneses Freitte, Ignacio / Pefiuela Arredondo, Jason David

Las transfusiones tienen aspectos legales, éticos, médicos y sociales peculiares,
es por ello que el criterio de transfusion debe estar basado en el principio de
maxima seguridad para el receptor.

En el paciente politraumatizado la indicacion especifica de transfusion radicara
cuando estemos frente a un paciente con pérdida aguda de sangre total que
se inestabiliza hemodindmicamente y no responde a la reanimacioén con cris-
taloides.

La evidencia actual sugiere la transfusion de sangre total, sin embargo, ante la
imposibilidad de su obtencion en los bancos de sangre hospitalarios, una opcién
disponible podria ser transfundir glébulos rojos (GR); con el objetivo de aumen-
tar la capacidad de transporte de oxigeno a los tejidos, plaquetas (PLT); con el
objetivo de prevenir o detener hemorragias causadas por una disminucién del
numero y/o una alteracion en su funcién y plasma fresco congelado (PFC) con
el objetivo de aportar factores de la coagulacion deficitarios perdidos por la
pérdida de sangre total.

La transfusion de hemoderivados debe considerarse en una relacion equivalen-
te 1:1:1 (GR, PLT, PFC).

Todos los esfuerzos del personal sanitario deben estar orientados a la seguridad
del paciente a la hora de transfundir hemoderivados. Es posible que hoy por hoy
la transfusion sanguinea sea mas segura que nunca en la historia, sin embargo,
el riesgo latente hace que tengamos que conocer los posibles efectos adversos
y colaterales del uso de hemoderivados, esto lograra sospechar, detectar y tratar
precozmente cualquier situacion adversa.
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ALGORITMO DE TERAPIA TRANSFUSIONAL EN EL TRAUMA

Estabilizar paciente
Evitar hipotermia
Estimar pérdidas

sanguineas (a)

Iniciar lactato de
Ringer (1 500 cc max)
Hipotensién Permisiva

(b)

Solicitar exdmenes
(Hemograma/pruebas
de coag./compatibili-

dad)

Assessment of Blood
Consumption
(ABC) ()

Trauma Associated
Severe Hemorrhage
(TASH) (0)

Transfundir si:

Hb < 7mg/dL.
Plaguetas < 100.000 /dL
Tiempos de coagulacion alterados
Fibrinogeno < 1.5gr/dL

Iniciar manejo transfusional (d)
1 unidad de glébulos rojos (ORh(-) si no ORh(+))
1 unidad de plasma fresco congelado Rh(+)
1 unidad de plaquetas
1 unidad de crioprecipitado
Acido Tranexamico
rFVlla (e)
Casos especiales (f)

Algoritmo 53 Algoritmo de la terapia transfusional en traumaPuntos Claves
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Puntos clave

a. Para la valoracion de los requerimientos de transfusion posterior a la estabi-
lizacion hemodinamica del paciente se deben considerar los siguientes ha-
llazgos clinicos para orientar de forma pertinente la transfusién que requiera
el paciente.

Las Gltimas actualizaciones han demostrado que la reanimacion con cris-
taloides es contraproducente causando hemodilucién, movimiento de
coagulos y exanguinacion, por lo que superado los 1500 cc de Ringer lactato
se deberia iniciar terapia transfusional.

La siguiente tabla clasifica la gravedad de la hemorragia con sus respectivas
repercusiones hemodinamicas.

TIPO | TIPO Il TIPO 1Nl TIPO IV
Pérdida de sangre (ml) > 750 750 - 1500 1500 — 2000 > 2000
Pérdida de sangre
(% de Ia volemia) >15 15-30 30-40 > 40
Frecuencia de pulso <100 100-120 120-140 > 140
Presion arterial Normal Normal Baja Baja
Presion de Pulso Normal o baja Baja Baja Baja
(mmHg)
Frecuencia respiratoria 14-20 20-30 30-40 >35
Diuresis (ml/h) >30 20-30 5-15 Insignificante
Estado de conciencia L|geramente Moderat_iamente Ansioso y Con'fus.o y

ansioso ansioso confuso letargico
Remplazo de fluido Cristaloides Cristaloides Cristaloides y Cristaloides y

sangre sangre

Tabla 54 Grados de shock hemorréagico

Previo inicio de terapia transfusional es fundamental realizar las pruebas de
compatibilidad en todo tipo de pacientes, de no ser posible por el estado de
shock del paciente lo recomendado es iniciar terapia con grupo ORh(-) de
no contar con esta clasificacion se podria utilizar ORh(+).
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b. Dentro del manejo del paciente con importante pérdida de sangre se ha plan-
teado el concepto de hipotension permisiva lo que se ejemplifica con
una presion baja impidiendo o disminuyendo la pérdida sanguinea y lo sufi-
cientemente alta para mantener la perfusion en las regiones distales hasta
poder corregir la fuente del sangrado.

Se debe mantener una PAS no mayor a 90 mmHg y una PAM alrededor de 60
mmHg y fundamentalmente corregir a la brevedad la causa del sangrado. La
hipotension permisiva tiene algunas excepciones, en donde la prioridad es
mantener la PAM elevada para mejorar la perfusion de érganos fundamen-
tales, estas excepciones son:

- TCE: objetivo es PAS >90 mmHg y PAM < 130 mmHg (no reducir abrup-

tamente (<20%))

- Embarazo

c. Dentro de la valoracién del politraumatizado se podrian aplicar 2 escalas
que son predictores de transfusiones masivas; ambas Utiles para la
valoracion inicial.

ESCALA ABC

Presion arterial sistolica < 90 mmHg

Frecuencia Cardiaca > 120 Ipm

Mecanismo penetrante

FAST (+) para liquido libre

>2 puntos: alta probabilidad de requerir transfusion masiva.

Tabla 55 Assessment of Blood Consumption (ABC). Predictor de necesidad transfusion masiva en trauma
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ESCALA TASH

Variables Valores Puntos
<7 8
<9 6
Hemoglobina (mg/dL) <10 4
<1 3
<12 2
<-10 4
Exceso Base (mmol/L) <-6 3
<-2 1
Presion arterial sistolica <100 4
(mmHg) <120 1
Frecuencia Cardiaca (Ipm) >120 2
FAST (+) liquido libre 3
Fractura pelvis inestable 6
Fractura de fémur abierta o dislocada 3
Hombre 3

18 puntos: 50% de probabilidad de requerir transfusion masiva
>24 puntos: >85% de probabilidad de requerir transfusion masiva

Tabla 56 Trauma Associated Severe Hemorrhage (TASH). Predictor de necesidad de transfusion masiva en

trauma

d. Una vez iniciado el manejo trasfusional en el paciente traumatizado, con
el paquete globular de emergencias como se indica en el algoritmo,
debemos de tener en cuenta las necesidades del paciente. Para ello es nece-
sario la realizacion de un tromboelastograma que nos informe a cerca de
los requerimientos especificos que precisa el paciente.
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REANIMACION HEMOSTATICA POR OBJETIVOS EN TRAUMA

INDICACION TRATAMIENTO
Plaquetas >50.000 4 — 8 concentrados o un concentrado de aféresis
INR>1,5 Plasma fresco congelado 10 — 15 ml/kg

Fibrinégeno < 1,5 -2 gr./L

Concentrado de fibrindgeno 3 a 4 gr.

Ante sospecha de hemorragia masiva en
trauma

Acido tranexamico: 1 gr en 10 minutos y luego
1 grcada 8 hrs.

Tabla 57 Reanimacion hemostatica seguin objetivos en trauma

e. En determinadas ocasiones, tras una adecuada reposicion de hemoderivados,
es necesario tener en cuenta el uso de rFVlla. En la siguiente tabla se resu-

men las indicaciones para su uso.

INDICACIONES PARA EL USO DE RFVIIA

Hemorragia masiva incontrolable en paciente salvable

Fracaso quirdrgico o radioldgico para control del sangrado

Adecuada reposicion de hemoderivados

pH > 7,2 y temperatura > 34°C

Tabla 58 Indicaciones para el uso de rfVIla en hemorragia masiva

f. Existen una serie de casos especiales a tener en cuenta a la hora de realizar
la reanimacion hemostatica en trauma. Estos casos quedan resumidos en la

siguiente tabla.

CASOS ESPECIALES

TRATAMIENTO

Usuario de antiacoagulantes
(Warfarina/Acenocumarol).

Administrar Vitamina K, complejo
protrombatico / Plasma fresco congelado

Hemorragia obstétrica

Considerar uso de fibrindgeno para evitar la
coagulacion intravascular diseminada precoz

TCE

Idealmente el recuento de plaquetas debe ser
>100.000.

Usuarios de dabigatran (Pradaxa ®)

Idarucizumab (Praxbind ®)
5grEv

Tabla 59 Casos especiales
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Capitulo 21 | indices de gravedad en trauma
Duran Mufioz-Cruzado, Virginia / Pareja Ciurd, Felipe

La caracterizacion de la gravedad de las lesiones es crucial para su estudio cien-
tifico y de este modo poder mejorar el prondstico de los pacientes. En el caso del
paciente politraumatizado, la medicién de la severidad de las lesiones se inicié
hace tan solo 50 afios cuando en el afio 1971 se publica el primer indice de
severidad de trauma, la escala abreviada de lesiones (Abbreviated Injury Scale
— AlS). Desde entonces se han publicado numerosas actualizaciones, la ultima
en 2005, asi como otras escalas que intentan graduar la severidad del trauma.

El objetivo principal que persiguen estas escalas es el de cuantificar la gravedad
de las lesiones y el prondstico vital de las mismas para que esto nos ayude en
la toma de decisiones. En segundo lugar, al proporcionar un valor objetivo a la
severidad del trauma, conseguimos tener datos comparables para la realizacién
de estudios cientificos y del mismo modo nos permite evaluar la calidad de la
atencion para un mismo subgrupo de pacientes.

El gran nimero de indices que existe actualmente, hace que sea dificil esta-
blecer registros de trauma nacionales e internacionales certeros ya que cada
centro utiliza un indice distinto, por lo que seria indispensable hoy dia crear
un enfoque estandarizado que permita unificar la evaluacion de lesiones en el
trauma.

Podemos clasificar los indices en funcién de las repercusiones fisioldgicas del
trauma, de las lesiones anatémicas que presentan los pacientes, otros analizan
pardmetros mixtos, y por ultimos existen indices que intentan predecir el pro-
ndstico. En la siguiente tabla se resumen los indices mas utilizados:
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INDICES FISIOLOGICOS (a)

INDICES ANATOMICOS (b)

INDICES MIXTOS (c)

INDICES PRONOSTICOS (d)

- Escala de trauma
revisada (Revised
Trauma Score — RTS).

- Indice de Gravedad
de la Lesion (Injury
Severity Score - ISS).

- Nuevo Indice de
Gravedad de la Lesion
(New Injury Severity
Score — NISS).

- Clasificacion
internacional de las
enfermedades CD-9,
basada en el Indice
de Severidad de la
Lesion (International
Classification of
Diseases — Based ISS
- ICISS).

- Perfil anatémico
(Anatomic Profile — AP)

- Escala de coma de - Escala Abreviada de - Indice de Trauma y - TRISS.
Glasgow (Glasgow Lesion (Abbreviated Gravedad de la Lesion | - ASCOT.
Coma Score - GCS). Injury Scale — AlS). (Trauma and Injury -ICISs.

Severity Score — TRISS)
- Una Caracterizacion
de la Gravedad del
Trauma (A Severity
Characterisation of
Trauma — ACSCOT).
- Otros indices no

especificos del trauma:

APACHE.

Tabla 60 indices en trauma

iNDICES FISIOLOGICOS
- Escala de coma de Glasgow (Glasgow coma Score — GCS) (e)

APERTURA OCULAR

Espontanea

Alavoz

Al dolor

N w |

Ausente

RESPUESTA VERBAL

Orientada

Confusa

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

Nlw | s |w,

Ausente

RESPUESTA MOTORA

Obedece ordenes

Localiza dolor

Retira al dolor

Flexion anémala (decorticacion)

Njlw|s|lu|o

Extension anomala (descerebracion)

Ausente 1

Tabla 61 Escala de coma de Glasgow
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Leve 15-13
Moderado 12-9
Grave <8

Tabla 62 Grado de trauma craneo-encefalico en funcion de la GCS

- Trauma Escore Revisado (Revised Trauma Score — RTS) (f)

GCS TAS FR PUNTOS
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 50-75 2
4-5 1-49 1-49 1
3 0 0 0

Tabla 63 Revised Trauma Score (RTS)
(GSC — Escala del coma de Glasgow, TAS —Tesion arterial sistolica, FR — frecuen-
cia respiratoria)

RTS <11 - Trauma grave

iNDICES ANATOMICOS
- Escala AIS (Abreviated Injury Scale) (g)

GRADO DE LESION PUNTUACION REGIONES ANATOMICAS INCLUIDAS
AlS EN ELAIS

Menor 1 Cabeza
Moderada 2 Cara
Grave no vital 3 Cuello
Grave vital 4 Torax
Supervivencia incierta 5 Abdomen
Fatal 6 Columna

Extremidades superiores

Extremidades inferiores

Externo

Tabla 64 Abreviated Injuty Scale (AIS) .Puntuacion segun el grado de lesion. Regiones anatomicas
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- indice ISS (Injury Severity Score) (h)

ISS = (Peor AIS Region 1)? + (Peor AIS Region 2)? + (Peor AIS Region 3)?

REGIONES ANATOMICAS INCLUIDAS EN EL ISS

Cabeza y cuello

Cara

Torax

Abdomen

Extremidades

Externa

1SS: 1-75
ISS>16 - Trauma grave

Tabla 65 Calculo del ISS. Regiones anatomicas. Definicion trauma grave

- NISS (New Injury Severity Score) (i)

ISS = (Peor AIS cualquier region)? + (Peor AIS cualquier region)? +
(Peor AIS Cualquier region)?

1SS: 1-75
ISS>16 - Trauma grave

Tabla 66 Calculo del NISS. Definicion de trauma grave

- Clasificacion internacional de las enfermedades CD-9, basada en

el indice de Severidad de la Lesién (ICISS) (j)

| Tasa sobrevida =supervivientes codigo CD-9 / niimero total ese cddigo CD-9

Tabla 67 Tasa de sobrevida segun la clasificacion CD-9



204 Manual de algoritmos para el manejo del paciente politraumatizado

- Perfil anatomico (AP) (k)

a. Cabeza y médula

b. Térax y cuello anterior

c. Lesiones serias restantes

d. Lesiones consideradas no serias

Tabla 68 Componentes del AP

El valor de cada componente del AP es la raiz cuadrada de la suma del cuadrado
de todas las puntuaciones de AIS asociados a lesiones en la region de dicho
componente.

iNDICES MIXTOS
- indice TRISS (Trauma and Injury Severity Score) (1)

Ps = 1/(1+e)-b

Ps — supervivencia.

e —edad.

b = b0 +b1(RTS9 + b2(ISS) + b3(indice de edad)
indice de edad: (<54 = 0; >55 =1).

TRAUMA CERRADO TRAUMA PENETRANTE

b0 -0.4499 -2.5355

b1 0.8085 0.9934

b2 -0.0835 -0.06551

b3 -1.743 -1.136
Tabla 69 TRISS

- ASCOT (A Severity Characterisation of Trauma — ASCOT) (m)

Ps = 1/(1+e-"k)

Tabla 70 ASCOT. Precisa un calculo muy complejo por lo que no se afiaden los valores de k
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Puntos clave

a. Estos indices fisioldgicos intentan medir la respuesta fisiologica a la agre-
sion traumatica. Son indices sencillos que permiten una rapida evaluacion
por lo que son muy utilizados en el triaje. Existen otros indices fisiolégicos
menos utilizados como la Escala CRAMS y el Prehospital Index.

b. Los indices anatémicos intentan localizar y graduar la lesién anatémica.
Son los sistemas que actualmente se utilizan para comparar la morbimorta-
lidad y las secuelas del trauma.

¢. Los indices mixtos combinan pardmetros anatémicos y respuesta fisioldgi-
ca a la agresion traumatica.

d. Estos indices pronosticos intentan predecir la probabilidad de superviven-
cia que presenta un paciente traumatizado.

e. La GCS nos ayuda a valorar el nivel de consciencia. Nos da informacién a
cerca de la severidad del traumatismo craneoencefalico (leve, moderado o
grave), nos ayuda a determinar el manejo clinico inicial (GCS < 8 = Intuba-
cion), estima el prondstico vital y la discapacidad a largo plazo. La respuesta
motora es el mejor predictor de mortalidad (Paciente con puntuacién M1 o
M2 -> alto riesgo de mortalidad).

f. EI RTS es muy Util en el ambiente prehospitalario ya que ayuda a definir
la necesidad o no de trasladar al paciente a un hospital. Valores menores
a 11 indican que se trata de un traumatismo grave, por lo que es necesario
remitir al paciente a un hospital. Sus limitaciones son las situaciones que
pueden sesgar la GCS como la intoxicacién por alcohol o drogas, pacientes
sedados por intubacion orotraqueal,... Este indice es utilizado para calcular
el pronostico de los pacientes para lo que se afade una constante que se
multiplica por cada valor asignado.

g. La AIS es una escala que permite evaluar la gravedad del trauma de forma
sencilla dividendo el cuerpo en 9 regiones y a cada una de ellas les asigna
puntos del 1 al 6, siendo el 1 la lesién mas leve y el 6 la lesién maxima o incu-
rable. A pesar de sus limitaciones es una de las escalas mas universalizadas.
Como limitaciones se encuentran el que no se trata de una escala pronostica
y que infraestima el grado de gravedad cuando una zona del cuerpo presenta
dos o mas lesiones graves.

h. EI'ISS utiliza la puntuacién de AIS mas alto en cada region anatémica (inclu-
yendo solo las 3 regiones con lesiones mas graves). Tiene un rango que va
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desde el 1 hasta el 75. Se asigna un 75 a cualquier paciente con AIS de 6 en
cualquier region anatomica independientemente del resto de regiones. Sus
limitaciones como indice predictivo es que no incluye parametros fisiologicos
y al solo permitir valorar las tres regiones anatémicas mayor lesionadas, se
pueden alcanzar los mismo valores con lesiones muy heterogéneas y con
diferentes prondsticos.

El NISS es uno de los sistemas mas utilizados y recomendados. Parece que
el impacto de varias lesiones sobre la mortalidad es en realidad inferior a la
suma de los impactos de las lesiones individuales. Este indice calcula la gra-
vedad del trauma independientemente teniendo en cuenta las lesiones mas
graves aunque se encuentren en la misma region anatémica. Esto hace que
este indice mejore los resultados obtenidos por el ISS.

El CIE-9 muestra un amplio catalogo de lesiones codificadas donde puede
utilizarse las tasas de riesgo de soupervivencia para cada diagnéstico CD-9.
Esta tasa de sobrevida se calcula dividiendo el nimero de supervivientes de
cada cédigo CD-9 entre el nimero total de pacientes con el mismo cédigo.
Ademas predice otros resultados de interés como la estancia hospitalaria o
los recursos utilizados. Sin embargo, ya se ha publicado una nueva actualiza-
cion del CIE-9, el CIE-10.

. El AP se desarroll6 en respuestas a las limitaciones del ISS. Incluye todas la

lesiones graves de una region del cuerpo y da mayor importancia a las lesio-
nes de cabeza y el torso que a las de otras regiones. Sin embargo su calculo
es muy complejo.
El TRISS combina medidas anatémicas (ISS) y fisioldgicas (RTS) y ademas
incorpora la edad del paciente para predecir la supervivencia. Se esta convir-
tiendo paulatinamente en el estandar para la prediccién del pronéstico y esta
validado para adultos y nifos. Tiene las mismas limitaciones del ISS y ademas
no tiene en cuenta comorbilidades del paciente.

.El ASCOT se introduce en 1990 con el objeto de mejorar el TRISS. Tiene un
poder predictivo similar al TRISS y sin embargo su célculo es mucho mas
complejo. Incluye para su calculo el RTS, el AP y la edad.
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Capitulo 22 | Vademecum del trauma
Meneses Freitte, Ignacio / Pefiuela Arredondo, Jason David

El objetivo de la administracion de un farmaco o medicamento es la obtencion
de un efecto terapéutico sobre el paciente. Para que se pueda ejercer este efecto
el farmaco debe alcanzar concentraciones adecuadas en el lugar donde se en-
cuentran los receptores con los que interactlia. Tan pronto como el farmaco pe-
netra en el organismo es sometido a procesos entre los que existe una interre-
lacién dinamica que modula la concentracion del farmaco en el lugar de accién.

En el paciente politraumatizado grave, sus mecanismos de homeostasis estan
francamente alterados, por ellos la administracion de cualquier farmaco debe
ser cuidadosa y debe tener un objetivo claro.

Se hace fundamental entonces conocer con claridad cuales son los medica-
mentos especificos con los que contamos como recurso para la atencion de
un paciente con trauma grave y de ellos cuales tiene indicacion especifica, en
que situaciones y cuales son las dosis recomendadas para cada caso especifico.

El objetivo de este capitulo es presentar de forma concreta en un esquema
organizado los farmacos que son de uso critico en la unidad de trauma.
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A.- MEDICAMENTOS PARA EL MANEJO DE LA ViA AEREA

FARMACOS PARA SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION (SRI)

Bloqueadores neuromusculares

Succinilcolina: 1 — 2 mg/kg
Rocuronio: 1 mg/kg

Sedacion
a. Paciente normotenso

Etomidato: 0,1- 0,3 mg/kg
Tiopental: 3 — 5 mg/kg
Propofol: 1 -2 mg/kg

b. Pacientes ancianos

Etomidato: 0,1 — 0,3 mg/kg
Tiopental: 1 — 2 mg/kg
Ketamina: 1Tmg/kg

c. Pacientes hipotensos

Etomidato: 0,1 — 0,3 mg/kg

Tiopental: 0,5 - 1 mg/kg

Midazolam: 0,05 — 0,1 mg/kg

Ketamina (Evitar en TEC): 0,5 — 0,75 mg/kg

Tabla 71 Medicamentos para el manejo de la via aérea

B.- MEDICAMENTOS PARA MANTENER VENTILACION EN VENTILADOR

MECANICO

DOSIS BOLO DOSIS INFUSION

Benzodiacepinas

- Diazepam 3-10mg -

- Lorazepam 0,5-2mg 0,5 -5 mg/hr

- Midazolam 1-5mg 2 —20 mg/hr
Opiaceos

- Mofina 1-3mg 1-5mg/hr

- Fentanilo 0,02-0,1mg 0,02 - 0,2 mg/hr
Otras drogas

- Tiopental 25-100 mg 50 — 250 mg/hr

- Propofol 10-50 mg 20 - 200 mg/hr

- Haloperidol 1-2mg 1 -5 mg/hr

Tabla 72 Medicamentos para mantener la ventilacion mecanica en el paciente traumatizado
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C.-MEDICAMENTOS PARA EL CONTROL DE LA HEMORRAGIA, TROM-
BOPROFILAXIS, ANTICOAGULACION, ETC.

MANEJO DE VOLEMIA

Solucién

Administracion

Precauciones

Lactato de Ringer (Hartman)

Bolo de 250 cc y reevaluar
paciente. (max 1,5 -2 It)

Trauma penetrante/ cerrado sin
compromiso craneano.

Suero fisioldgico (0,9%)

Bolo de 250 cc y reevaluar
paciente. (max 1,5 -2 It)

Trauma cerebral/ hiperK / acidosis
hipoclorémica

Suero Hipertonico

7,5% — bolos 2 ml/kg c/8 hrs
3% — 0,1 -1,0 ml/kg por
hora en forma escalonada.

Neurocirugia (disminuye edema
intracraneano)

Alblimina

25% — 1,15 gr/kg/dia por
7 dias

Usar en hipoalbuminemia franca,
edema periférico y eliminacion de
liquidos / Riesgo de infecciones

Dextranes sintéticos

10% (40 KDa) — 500 — 1000
ml en 30 — 60 min. / 500 ml
dia por 5 dias

Antitrombdtico / hipersensibilidad

Gelatinas

3,5%

Profilaxis Shock: 500 —
1500ml

Shock hipovolémico: 2000 ml

Alta hipersensibilidad

Hidroxietilalmidones

6%
20 - 33 ml/kg dia

Aumento del tiempo de sangria /
disminucion factor VIII

Tabla 73 Fluidoterapia en trauma

Hemorragia no controlable en trauma

Farmaco Dosis

Consideraciones

Acido Tranexémico

Dosis carga: 1 gr en infusion/10 min.
Infusion: 1 gr cada 8 hrs.

Dosis carga: Primera hora
iniciada el trauma.

Fibrindgeno

Dosis inicial: 70 mg/kg EV

Dosis posterior: Segun formula

Dosis (mg/kg) = Nivel objetivo (g/l) — nivel medido (g/l)

0,017 (g/l por mg/kg)

Si se desconoce fibrindgeno.
Nivel objetivo:

1g/l: casos leves

(dosis x 3 dias)

1,5 g/l casos severos como
TCE o Hemorragia IC

(dosis por 7 dias)

Tabla 74 Farmacos para el control de la hemorragia en trauma



Manual de algoritmos para el manejo del paciente politraumatizado

21

Drogas Vasoactivas

Farmaco Dosis Efecto Uso
Atropina 0,3-0,5 mg en bolo Cronotopo/ Bradicardia
antimuscarinico
Efedrina 6— 12 mg en bolo ay B adrenérgico Hipotension secundaria a anestesia
Fenilefrina 50 a 100 mcg en bolo a adrenérgico Alternativa a la noradrenalina
Infusion: 2mcg/kg/min
Epinefrina Infusion: 2mcg/kg/min | a'y B adrenérgico Shock distributivo refractario -
alternativa
Norepinefrina | Infusion: 2mcg/kg/min | a adrenérgico Hipotension que no responde a
predominante Cristaloides.
Shock distributivo refractario —
primera opcion
Dopamina Infusion: Dependera de dosis Hipotension que no responde a
< 5 meg/kg/min Dopaminérgico y Cristaloides - alternativa
5 - >10 mcg/kg/min B adr.
By progresivo a a adr
Dobutamina Infusion: Inotrépico (+) y Shock cardiogénico con inadecuada
2,5 - 10 mcg/kg/min vasodilatador perfusion
Isoprotenerol Infusion: Agonista 8 Bradiarritmias y BAV previo
0,01 - 0,2 mcg/kg/min marcapaso
Vasopresina Infusion: Vasopresor Shock refractario con adecuado
0,01 - 0,04 Ul/min volumen sin respuesta a vasoactivos
(norepinefrina — dopamina)

Tabla 75 Farmacos vasoactivos en trauma

Tromboprofilaxis en trauma

FARMACO DOSIS

Heparina no fraccionada

Anticoagulacion:*

5.000 Ul cada 12 hrs SC (Riesgo moderado TEP)
5.000 Ul cada 8 hrs SC (Riesgo alto TEP)
1000 Ul/hr en BIC y control con TTPA

(Enoxaparina)
Anticoagulacién:*

Heparina de bajo peso molecular

1mg/kg cada 24 hrs SC.
*Evaluar VFGe para disminuir dosis
1mg/kg cada 12 hrs SC

Filtro temporal de vena cava

Usar en TCE severo / TCE con ventilacion mecénica >
72 hrs / TCE +fractura de miembros inferiores / Lesion
medular / Trauma venoso abdominal

Tabla 76 Tromboprofilaxis en trauma
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D.- FARMACOS PARA EL MANEJO DE ALTERACIONES EN EL ESTADO

NEUROLOGICO

Convulsion / Status convulsivo

FARMACO DOSIS

Benzodiasepinas
- Midazolam
- Diazepam
- Lorazepam

0,1mg/kg EV — 0,2 mg/kg IM
0,2 mg/kg EV
0,1 mg/kg EV

Barbituricos
- Fenitoina
- Fenobarbital

20 mg/kg EV — 10 mg/kg extra si no cede

20 mg/kg EV

< 50 mg/min (velocidad)

Otras drogas
- Acido Valproico

20 — 40 mg/kg en 10 min
(Si persiste 20mg/kg en 5 min)

Tabla 77 Farmacos para el tratamiento de las convulsiones en trauma

Intoxicaciones

TOXICO FARMACO/ANTIDOTO | DOSIS

Carbamatos y organofosforados | Atropina Inicial: 2 - 4 mg
Segun necesidad: 2 mg ¢/ 5
minutos si FC < 60lpm o hay
broncorrea en el examen fisico.
Opioides y Opiaceos Naloxona 2 mg ¢/ 2 minutos

Paracetamol/Acetaminofen

N - Acetilcisteina

Inicial: 140 mg/kg
Mantenimiento: 70 mg/kg c/4 hrs
(17 dosis)

Betabloqueadores Glucagon Inicial: 5-10 mg
Mantenimiento: 2 — 10 mg/h

Benzodiazepinas Flumazenil 0,2-0,5mg c/30 seg

Calcioantagonistas Calcio 1 g /5 minutos

Alcohol Metilico
(Manejo sostén)

Haloperdiol (agitacion)
Tiamina (B1)
Glucosa 50%

5-10mgIM
100 mg EV
10 g en bolo EV.

Tabla 78 Sustancias para el manejo de las intoxicaciones
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Antimicrobianos en trauma

TIPO DE TRAUMA ANTIMICROBIANO

DOSIS INICIAL RECOMENDADA

Tejidos Blandos Cefazolina 1grEV
Penicilina* (Clostridium) 2.000.000 Ul EV

Cabeza y Cuello Cefazolina + 1grEv
Clindamicina + 600 mg EV
Gentamicina / 240 mg EV
Base de craneo=fx expuesta

Fractura expuesta grado | o Il | Cefazolina 1greEv
Penicilina (contaminada) 4.000.000 UI EV

Fractura expuesta grado Il Cefazolina + 1grEv
Gentamicina 240 mg EV
Ceftriaxona 2grEv
Ciprofloxacino 400 mg EV

Trauma de Torax Cefazolina 1grEv

Trauma de Abdomen Ceftrixona 2grEv
Metronidazol 500 mg EV

Tabla 79 Antibidticos utilizados en trauma

*Recordar que deben ser ajustadas a funcion renal.

Vacunacion antitetanica

ANTECEDENTES
DE VACUNACION

Toxoide Inmunoglobulina Toxoide

HERIDA LIMPIA HERIDA SUCIA

Inmunoglobulina

E let . - - .
yfgl::z:rizripsea;os No administrar No administrar No administrar No administrar
Esquema completo -

ylo refuerzo 5 - 10 No administrar No administrar tAotirg;g;S"ar No administrar
afios

Esquema completo Administrar . Administrar .

ylo refuerzo >10 ) No administrar . No administrar
aFios toxoide toxoide

Sin antecedentes o Administrar No administrar Administrar Administrar
desconocido toxoide toxoide inmunoglobulina

Tabla 80 Vacunacion antitetanica en trauma
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