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Abreviaturas

AVDN
AP
BF
BTE
CID
cC
cm
co
CPRE

ECG
ECO

FC
FSC
FIO
FR

GC
GCS
HTA
HTIC
10T
Kg
Km
LCR
LEC

mgr

alerta, verbal, dolor, ninguno
antero-posterior

balén faringeo

baldn traqueoesofagico
coagulacion intravascular diseminada
centimetros cubicos

centimetros

diéxido de carbono
colangiopancreotografia retrograda
endoscopica

energia

electrocardiograma

ecografia

fuerza

frecuencia cardiaca

flujo sanguineo central
concentracion inspiratoria de oxigeno
frecuencia respiratoria

gauge

gasto cardiaco

escala de coma de Glasgow
hipertension arterial

hipertension intracraneal
intubacion orotraqueal

Kilogramos

Kilbmetros

liguido cefalorraquideo

liquido extracelular

metros

miligramos

ML
Mm
mmHg

OVA
pCo,
PCR
PIC
PLP
po,
PPC
RIM
RL
rpm
RVS
Rx
SCT
sca
Sg
SVAT
SNC
SSF
TAC
TAM
TAS
TCE
ucl

VL

mascarilla laringea

milimetros

milimetros de mercurio

oxigeno

obstruccion de la via aérea
presion parcial de diéxido de carbono
parada cardiorrespiratoria
presion intracraneal

puncion lavado peritoneal
presion parcial de oxigeno
presion de perfusion cerebral
riesgo inminente de muerte
ringer lactato

respiraciones por minuto
resistencias vasculares sistémicas
rayos X

superficie corporal total
superficie corporal quemada
segundos

soporte vital avanzado en trauma
sistema nervioso central

suero salino fisiolégico
tomografia axial computarizada
tension arterial media

tension arterial sistélica
traumatismo craneoencefalico
unidad de cuidados intensivos
velocidad

volumen latido
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Introduccion

Los traumatismos han constituido, y continlan haciéndolo, uno de los pilares fundamentales en
los que se asienta la actividad de los servicios de emergencias médicas. Los accidentes de trafico
son, con diferencia, la patologia traumatica mas frecuente a la que nos enfrentamos, con todos
los condicionantes que ello implica: meteorologia, intemperie, dificultades de acceso, falta de luz,
peligrosidad para el equipo de reanimacion, etc. Pero no podemos dejar de lado los accidentes
laborales, los traumatismos ocasionales y los accidentes en los nifios. La enfermedad traumatica
constituye la primera causa de muerte en menores de 45 afios, lo que da idea de la magnitud
del problema y de la importancia de una correcta atencion inicial. Esta actuacion y estabilizacion
iniciales, que llevan a cabo los equipos de emergencias médicas o los profesionales de la atencién
primaria, dara lugar a un importante incremento de la supervivencia y a una disminucion de las
secuelas posteriores que vaya a sufrir el paciente. Los términos hora de oro o minutos de platino,
no hacen mas que reflejar el valor de la atencion inicial en casos como estos en que los pacientes
son personas previamente sanas y que sufren lesiones potencialmente mortales ocasionadas por
el traumatismo.

En la Fundacion Puablica Urxencias Sanitarias de Galicia-061 somos perfectamente conocedo-
res de los métodos de actuacion que se deben emplear, ya que los utilizamos cada dia. Hemos
actualizado continuamente nuestros conocimientos con las novedades terapéuticas que han ido
apareciendo en la sanidad mundial y hemos conseguido reducir la mortalidad y la morbilidad de
los pacientes traumatizados. Un hito importante lo ha constituido el descenso de lesionados me-
dulares y de fallecidos en el momento del accidente.

Ahora ha llegado el momento de plasmar toda esta experiencia y esfuerzo en este manual de asis-
tencia al paciente traumatizado, que se edita como complemento al curso de Soporte Vital Avan-
zado en Trauma (SVAT) que lleva diez afios realizandose con éxito en la comunidad auténoma de
Galicia. Este trabajo contribuira a la mejora en el manejo de este tipo de pacientes y constituira una
valiosa herramienta de consulta y estudio para todos aquellos profesionales, que por su dedicacion
0 puesto, tengan que encargarse de la atencion inicial de pacientes traumatizados.

Creo sinceramente que se trata de un manual sencillo, claro, conciso y directo que contribuira aun
mas al éxito de la atencién y mejora de nuestros pacientes.

Dr. José Antonio Iglesias Vazquez

Director de la Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061







Atencion inicial al paciente politraumatizado

Adriana Regueira Pan
Francisco de Prada Creo
Maria Luisa Chayan Zas

Objetivos
e Exponer las actuaciones a llevar a cabo ante el paciente politraumatizado.

e [ntroducir el concepto de asistencia sistematizada al paciente politraumatizado siguiendo el
ABCDE.

e |dentificar las prioridades en la valoracién de los pacientes politraumatizados.

Introduccion

La enfermedad traumética es la quinta causa de mortalidad general en Espafia y la mas frecuente
en pacientes menores de 40 afios. Conlleva una importante repercusiéon econémica (costes de pér-
dida de productividad laboral y cuidados sanitarios) y social (gran nimero de muertes prematuras
y discapacidades).

Aunque los esfuerzos por disminuir esta pandemia deben centrarse en la prevencion, una vez
producido el trauma, nuestros objetivos son disminuir las muertes previsibles, la morbilidad y las
discapacidades. Para ello es fundamental el abordaje sistematico de estos pacientes; reconocien-
doy tratando, si es posible, aquellas lesiones que comprometen la vida.

Otra peculiaridad de esta enfermedad es el lugar en el que se produce, escenarios generalmente
peligrosos, en los que la seguridad del equipo y de los pacientes es, en ocasiones, la primera ac-
tuacion a realizar.

En este tema desarrollamos este primer abordaje del paciente politraumatizado, que comienza con
la evaluacion de la escena y continla con una exploracion sistematizada del paciente que permite
identificar lesiones y planificar su tratamiento.

Evaluacion de la escena

La aproximacion se hara por el camino mas seguro, mas rapido y corto (en este orden). Se utili-
zaran sefales luminosas y acusticas. Se estacionara el vehiculo en un lugar seguro, visible y con
seflalizacion. En caso de accidente de circulacion se colocaran sefiales que adviertan del peligro a
una distancia de 150 metros en ambos sentidos de la marcha.




El personal asistencial ira uniforma-
do con prendas de alta visibilidad. En
primer lugar hard una inspeccion del
entorno y sélo se bajara de la ambulan-
cia/helicéptero cuando estén comple-
tamente parados. Se desplazaran en
sentido contrario de la circulacion (ac-
cidente de circulacion) o en la misma
direccion del viento (en caso de incen-
dio 0 nube todxica). Se evaluara rapida-
mente la naturaleza del siniestro, nu-
mero de victimas, peligros potenciales
y necesidad de recursos adicionales. Personal trabajando en un accidente de trafico con ropas de alta
Toda esta informacion se transmitira a visibilidad

la central de coordinacion.

Para el rescate es primordial la colabo-
racion y coordinacion entre el equipo
asistencial y los cuerpos intervinientes
en el incidente (policia, bomberos...).
Es necesario identificar la presencia de
personas atrapadas, elegir la zona de
acceso a los pacientes y luego realizar
las técnicas de resucitacion y mante-
nimiento de funciones vitales que se
explicaran a continuaciéon. Cuando sea
necesario se llevara a cabo la inmovi-
lizacion y movilizacion de las victimas
asegurando la proteccién del lesionado durante la liberacion (las técnicas de movilizacion e inmo-
vilizacion se explican mas adelante en este manual).

Evaluacion inicial

En el tratamiento del paciente politraumatizado la vida tiene prioridad sobre la funcién y ésta sobre
la estética. Debemos solucionar los problemas segln se van encontrando, no se puede pasar al
punto siguiente sin haber solucionado el previo y no podemos olvidar que el trauma es un proceso
dinamico, que implica la necesidad de reevaluar al paciente continuamente.

En este manual se sigue una evaluacion sistematica, que permite identificar lesiones potencial-
mente graves que de otra manera pudieran pasar desapercibidas y se inician medidas terapéuticas
salvadoras, aun sin un diagnostico definitivo.

De manera que la evaluacion inicial la podemos dividir en un reconocimiento primario, que consis-
te en la identificaciéon de lesiones graves y sus medidas terapéuticas iniciales y un reconocimiento
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secundario, cuyo objetivo es establecer el balance global de las lesiones existentes por aparatos y
sistemas organicos.

Reconocimiento primario

Supone la evaluacion de las funciones vitales siguiendo un algoritmo que permite la identificacion y
tratamiento inicial de las lesiones que requieren atenciéon inmediata. Se realiza de forma ordenada
y secuencial; de manera que no se aborda un nuevo nivel sin que esté resuelto el previo. Es acon-
sejable realizarla en los primeros diez minutos de asistencia al politraumatizado. El algoritmo es:

Algoritmo de reconocimiento primario

RECONOCIMIENTO PRIMARIO

A: Airway Mantenimiento via aérea con control cervical

B: Breathing Respiracién

C: Circulation Control de las hemorragias y circulacién

D: Disability Valoracion del estado neurologico

E: Exposure Exposicion de la victima y prevencion de la hipotermia

A. Mantenimiento de via aérea con control cervical

La obstruccion de la via aérea es la primera
causa de muerte evitable en todo paciente
politraumatizado. Sélo hay seguridad abso-
luta de via aérea permeable en un paciente
consciente que puede hablar. Para permeabi-
lizar la via aérea debemos abrir la boca con
traccion de la mandibula hacia arriba y lim-
pieza de la cavidad bucal con barrido digital.

Una vez permeable es necesario mantenerla,

segun el estado del paciente con una canula  waniobra de traccion mandibular para la apertura de la via
orofaringea o con aislamiento definitivo de la aérea en un paciente politraumatizado

via aérea.

Cualquier maniobra en la via aérea debe hacerse con estricto control de la columna cervical.
B. Respiracion

Debe comprobarse la frecuencia y la calidad de la respiracion. Hay que inspeccionar el térax (ob-
servar la expansion de la caja toracica, las posibles asimetrias, movimientos paradéjicos), palpar
(buscando enfisema subcuténeo, deformidades 6seas, puntos dolorosos), percutir (mate puede
indicar sangre) y auscultar (asimetrias, disminucién del murmullo vesicular, tonos cardiacos apa-
gados) en busca de anomalias.

Para procurar una buena ventilacion se debe administrar oxigeno a alto flujo y alta concentracion.

Las patologias que mas frecuentemente pueden comprometer la ventilacion y que se deben tratar
en el reconocimiento primario son las siguientes:
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¢ Neumotorax a tension: oxigenoterapia e insercion de una canula de 14 G en el 2° espacio inter-
costal linea medioclavicular.

¢ Neumotoérax abierto: oxigenoterapia y vendaje vaselinado de la herida.

e Hemotoérax masivo: toracocentesis de emergencia en 5° espacio intercostal, linea medio axilar.

e \olet costal: analgesia.

C. Circulacién y control de las hemorragias

Se buscaran puntos sangrantes y se intentara su control mediante presion directa; a continuacion
se valorara el estado circulatorio mediante el pulso (frecuencia, amplitud, ritmicidad), el relleno
capilar, el color y temperatura de la piel.

Para el aporte de fluidos se canalizara una via periférica, si es posible una via venosa. De segunda
eleccion se considera la intradsea. En el medio prehospitalario la canalizacién de una via no debe
demorar el traslado.

Para la valoracion del nivel de conciencia se utilizara la
escala de coma de Glasgow. Se valorara el tamafio y la
reactividad pupilar. Se buscaran posibles focalidades '
motoras. : ,I

D. Estado neurolégico (Disability) " \

Valoracion pupilar
Escala de coma de Glasgow

Apertura de ojos

Espontanea

Ala voz
Al dolor
Nula

Respuesta verbal

Orientada

N W

Confusa

Inapropiada

Incomprensible

— N W A~ o

Nula
Mejor respuesta motora

Obedece

Localiza al dolor

Retira

Decorticacion

Descerebracion

N SHNCVRIENENG) BNe)]

Nula
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E. Exposicion y prevencion de la hipotermia

Se debe cortar la ropa que dificulte una adecuada
exploracién y tratamiento, evitando cualquier mo-
vimiento que pueda agravar las lesiones. Una vez
terminada la exploracion es necesario abrigar a la
victima para protegerla de la hipotermia.

Finalizado el reconocimiento primario es un buen
momento para: la monitorizacion (electrocardiogréa-
fica, de la tension arterial, de la saturacion de oxi-
geno y CO) y la valoraciéon de las sondas vesical y
gastrica. En caso de traumatismo facial y craneoen- Paciente politraumatizado protegido de la
cefélico se evitara el sondaje nasogastrico por ries- ipotermia

go de migracion de la sonda por una fractura de base de craneo. Si se sospecha de lesion uretral
(sangre en meato), se evitara el sondaje vesical.

Reconocimiento secundario

Se realizara a continuacion del reconocimiento pri-
mario, es mas propio del medio hospitalario, aun-
qgue de forma “somera” puede realizarse en la am-
bulancia, siempre que no retrase el traslado.

Incluye una historia clinica, un examen fisico de-
tallado y los estudios complementarios para el
diagnostico de todas las lesiones (radiologia, la-
boratorio...). En el transcurso del reconocimiento
secundario hay que evaluar continuamente la res-
puesta al tratamiento de las medidas iniciadas en el Reconocimiento secundario
reconocimiento inicial.

En la historia clinica los datos méas importantes a recoger podemos recordarlos con la palabra
AMPLE: Alergias, Medicacion, historia Personal, Gltima comida (Last meal), evento (sucesos rela-
cionados con el incidente).

El examen fisico debe ser meticuloso y realizado de forma sistematizada explorando al paciente
desde la cabeza hasta los pies, por delante y por detras.

Resumen

e La primera medida a tomar en la asistencia al paciente politraumatizado es la seguridad del
equipo asistencial y de los pacientes.

* El examen fisico de estos pacientes debe ser sistematizado siguiendo el ABCDE (via aérea,
respiracion, circulacion, exploracion neuroldgica y exposicion), reconociendo y tratando en la
medida de lo posible lesiones vitales.

* Es necesaria una reevaluacion continua de estos pacientes.
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Biomecanica del traumatismo

Rosario Garcia Ria
Francisco de Prada Creo

Objetivos
e Conocer las leyes del movimiento y su influencia en el comportamiento de los tejidos biolé-
gicos ante ellas.

e Conocer la relacion existente entre el tipo de accidente y las lesiones que presenta el herido.

e Valorar las deformaciones del vehiculo y la velocidad para hacer una estimacion de la
energia cinética generada, responsable de las lesiones de los accidentados.

Introduccion

En los accidentes de tréafico se libera una gran cantidad de energia que actla sobre las estructuras
biolégicas del cuerpo de los ocupantes segln distintos mecanismos. El conocimiento de estos me-
canismos permite una mejor comprension de las posibles lesiones que sufrira la victima.

Definicion

La hiomecanica es una disciplina cientifica que tiene por objeto estudiar el comportamiento del
cuerpo humano ante fuerzas mecanicas, utilizando los conocimientos de la fisica, la ingenieria, la
anatomia y la fisiologia. Las leyes del movimiento tienen aqui un interés especial.

Leyes de la energia

Newton planted que todos los movimientos se atienen a tres leyes principales formuladas en térmi-
nos matematicos y que implican conceptos que es necesario definir primero con rigor.

Un concepto es la fuerza, causa del movimiento y otro es la masa, la medicion de la cantidad de
materia puesta en movimiento. Los dos son denominados habitualmente por las letras fy m.

Energia potencial

Un objeto también puede realizar un trabajo por efecto de la energia que produce su posicion en
el espacio. Cuando un objeto cae en un campo gravitacional, el campo ejerce una fuerza sobre él
en la direccion de su movimiento, efectuando trabajo sobre él, con lo cual incrementa su energia
cinética. Supongamos un bloque que se deja caer desde el reposo. Cuando se suelta, el bloque
cae hacia la tierra ganando velocidad y, en consecuencia, ganando energia cinética. Gracias a su
posicion en el espacio, el bloque tiene energia potencial (tiene el potencial para realizar el trabajo)
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qgue se convierte en energia cinética conforme cae. La energia que un objeto tiene debido a su
posicién en el espacio recibe el nombre de energia potencial gravitacional.

Energia cinética
Es la energia que posee un cuerpo en virtud de su velocidad.

E. = '/, masa x velocidad?

La energia cinética es la responsable de los efectos destructivos de los accidentes.

Propiedades biomecanicas del hueso

Los huesos responden a las fuerzas aplicadas sobre su superficie siguiendo un patrén caracteristi-
co, cuando la fuerza aplicada es superior a la resistencia del tejido se produce la fractura.

La respuesta de tejido 6seo frente a las fuerzas que se aplican sobre su superficie dependera del tipo
de fuerza y del tipo de hueso, asi como de la densidad, arquitectura y composicion del tejido 6seo.

Las fuerzas que pueden actuar sobre el tejido 6seo son de tres tipos: tension, compresion y torsion.
Ademas, pueden ser aplicadas de forma perpendicular a la superficie 6sea (fuerza normal) o de
forma oblicua (fuerza de cizallamiento).

Los huesos largos, formados fundamentalmente por tejido 6seo compacto o cortical, son elasticos y
poco plasticos. En estos huesos, la resistencia sera mayor cuando la fuerza se aplica de forma ver-
tical al sentido de la carga. Cuando la fuerza se aplica de forma oblicua, la fase plastica se acorta y
el hueso se fractura con mas rapidez. En los huesos integrados por tejido 6seo esponjoso, la resis-
tencia es mayor cuando la fuerza se aplica a lo largo del eje vertical de las trabéculas vertebrales
y también cuando es paralela a los sistemas trabeculares del cuello femoral. Estos huesos, al ser
menos densos que los formados por tejido dseo cortical, son menos elasticos y mas plasticos, por
lo que pueden presentar deformaciones mayores. Asi, mientras que en los huesos integrados por
tejido esponjoso, las fracturas se producen cuando existen variaciones del 7% de su longitud, en
los integrados por tejido compacto, las fracturas se producen con variaciones del 2%.

Accidentes y hiomecanica

El primer paso en la atencién prehospitalaria de urgencia en la evaluacion del paciente politrauma-
tizado es evaluar la escena del accidente y los eventos ocurridos.

La velocidad es el parametro que mas influye en la energia liberada en los accidentes de tréafico, ya
gue la formula de la energia cinética es:

E, = '/, masa x velocidad?

Estudiando fisicamente el accidente podemos apreciar que la accion lesiva de la energia liberada
es multiple, actuando de distintos modos al ser absorbida por el cuerpo humano. Podemos distin-
guir tres tipos principales de mecanismos lesivos:

e Directos.
e |ndirectos.
e Mixtos.
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Mecanismos directos: de esta forma actlan los impactos que agreden a la victima directamente
desde el exterior. Incluye las lesiones por golpe directo sobre las distintas partes del vehiculo,
obstaculo o calzada. Las lesiones van a depender de la intensidad de la energia absorbida por el
cuerpo y de la regiéon anatdémica que reciba el impacto directo.

Mecanismos indirectos: son independientes de los impactos directos y estan determinados por los
procesos cinéticos de aceleracion y deceleracion bruscas, que modifican los pesos de los érganos
y provocan proyecciones internas de los mismos, dando lugar al desgarro o estallido.

Mecanismos mixtos: consiste en la combinacion de los dos anteriores. Es el mas comun en los
accidentes de trafico.

. Peso aparente

L 10G 36 km/h) | 40G (70km/h) | 90 G (100 km/h)
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Bazo 0,25 10 22,5
Higado 1,8 18 72 162
Corazén 0,35 35 14 315
Encéfalo 1,5 15 60 135
Sangre 5 50 200 450
Peso total 70 700 2.800 6.300

Aumento de la fuerza gravitacional segun la velocidad
En una colisién se producen tres impactos:
1. Impacto del vehiculo.
2. Impacto del cuerpo.
3. Impacto de los 6rganos.

Las victimas de los accidentes que sufren los mecanismos de eyeccion y proyecciéon son subsi-
diarias de padecer un gran nuimero de lesiones de forma simultanea a través de los diferentes
mecanismos que acabamos de ver:

e |esiones debidas a impactos directos que son visibles en las superficies del cuerpo en todo
tipo de impactos.

e |esiones debidas a mecanismos indirectos por movimientos bruscos del cuello y la columna
vertebral. Son lesiones no visibles que consisten en luxaciones, fracturas y esguinces verte-
brales.

e |esiones provocadas también por mecanismos indirectos en las visceras, sobre todo en
aquellas que presentan cierta movilidad en las cavidades que las alojan, como el cerebro en
el craneo, la aorta y el corazén en el térax, y el higado y bazo en el abdomen.

Velocidad

La intensidad de la fuerza del impacto esta relacionada directamente con la velocidad que llevaba
el vehiculo antes de detenerse bruscamente, de tal forma que la detencidon brusca de un vehiculo
a b0 Km/h equivale a una caida desde una altura de 9 m. Si la velocidad es de 75 Km/h, equivale
a una caida de 22 m de altura y si la velocidad es de 100 Km/h, equivale a una caida de 39 m.
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Soporte vital avanzado en trauma

Estadisticamente las regiones anatomicas mas frecuentemente afectadas oy,
en los accidentes de trafico son:
0 75 kmih
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Toraco-abdominal.

Extremidad superior.

Columna vertebral. Relacion entre la velocidad y
la altura de la caida

o s W

Nifios en los vehiculos

A una velocidad de 60 km/h, debido a la fuerza de la inercia, el peso de una persona en caso de
chogue o frenazo muy brusco se multiplica por 56. Es decir, que un nifio que pese 18 kg (entre 3
y b afios) pasa a pesar 1.008 kg.

Si tenemos en cuenta que los brazos de un hombre pueden desarrollar en torno a los 50 kg de
fuerza, dificilmente se puede sujetar a un bebé con los brazos en caso de chogue a una velocidad
superior a los 5 km/h.

De aqui la importancia de que los nifios viajen en los coches sujetos y en asientos adaptados a
su peso y medida, ya que en caso contrario tienen grandes posibilidades de salir despedidos del
vehiculo, 1o que disminuye la posibilidad de supervivencia.

Tipo de lesiones segiin el impacto

1. Colision Frontal

Da lugar a lesiones diferentes segln el lugar que
ocupe el sujeto dentro del vehiculo. Asi, tendre-
mos:

¢ Traumatismos craneoencefalicos por impacto
contra el cristal.

e Traumatismos toracicos por impacto contra
el volante, que ademas de fracturas costales
pueden producir lesién de bazo o higado.

® | esiones viscerales por deceleracion.

e |esiones producidas por el cinturén de segu-
ridad.

2. Impacto Lateral

El impacto lateral tiene caracteristicas distintas a
las del impacto frontal. En este caso, solamente
de 20 a 30 cm de la estructura lateral del vehi-
culo protegen a los ocupantes del golpe. Pode-
mos encontrar: Impacto lateral
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¢ Trauma de pared toracica con contusion pulmonar, neumotérax, rotura de grandes vasos.
e Traumatismo craneoencefalico.
¢ Trauma pélvico y/o de miembros inferiores.

3. Alcance Posterior
Fundamentalmente:
e | esiones cervicales (latigazo cervical).

Alcance posterior
4. Vuelco

Las lesiones van a depender de si el sujeto llevaba puesto el cinturén de seguridad o no. En caso
de no ir atado, las lesiones son imprevisibles, ya que impactara contra las estructuras del vehiculo
de forma anarquica.

En caso de salir despedido, la posibilidad de lesién medular y de muerte se multiplica.
Si esta sujeto con el cinturén de seguridad, las lesiones mas frecuentes las veremos en:
e Columna cervical.

e Traumatismo craneoencefalico.

5. Atropello

Va a depender de la altura del peatdn (nifio o adulto) y
de la masa del vehiculo. Para atropellos de adultos por
un turismo se describen cuatro fases:

e |mpacto con la parte mas saliente del coche.

e Trauma de la cadera contra el capd y la cabeza con-
tra el parabrisas.

¢ Caida del peaton al suelo.
¢ Paso sobre la victima del vehiculo o fase de arrastre. Atropello

6. Accidentes de moto

Los accidentes de moto son los causantes de numerosas muertes cada afio. Las leyes de la fisica
actuan sin ser atenuadas por los sistemas de seguridad pasivos, a excepcion del casco.

La proteccion de los motoristas, ademas, consiste en botas, guantes, ropa de cuero, etc.

Las lesiones surgen en el punto del impacto, la mas frecuente es el TCE, seguido de fracturas y
heridas en miembros inferiores. También resulta frecuente la lesién medular.
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Resumen

° La lesion traumatica es una patologia de gran importancia, no solo por la gravedad de los
casos, sino por el hecho de que afecta a un sector de la poblacion muy joven.

* La biomecénica trata de explicar los mecanismos que provocan las lesiones, basandose en
las leyes fisicas del movimiento.

e Las lesiones se producen cuando una determinada estructura corporal ve superado su limite
de resistencia por la energia a que ha sido sometida.

* La integracion de estos principios en la valoracion de los pacientes traumatizados es la clave
para descubrir lesiones que de otra manera podrian pasar desapercibidas en la asistencia
prehospitalaria.

* Han de hacerse una serie de preguntas béasicas:

;Qué tipo de impacto se produjo?

;Qué velocidades intervinieron?

;Hay dispositivos de seguridad pasivos usados correctamente?

;Sobre qué tipo de superficie se impact6?
e Una vez recopilada la informacion sobre el accidente, el médico puede determinar el patrén
de las lesiones mas probables.
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Pablo Lopez Calvete
José Manuel Méndez Casares

Objetivos
e Resaltar la importancia de la obstruccion postraumatica de las vias aéreas superiores.
e |dentificar los signos de obstruccion de la via aérea y de ventilacion inadecuada.

e Explicar las técnicas de permeabilizacion y aislamiento de la via aérea con control de la
columna cervical.

e Conocer los métodos para mantener una adecuada ventilacion y oxigenacion.

Introduccion

La obstruccion de la via aérea superior y la hipoxia consiguiente constituyen la causa més frecuen-
te de muerte evitable en el paciente traumatizado.

Conseguir una via aérea permeable de forma estable es, por tanto, una maniobra prioritaria en la
resucitacion.

La prevencion de la hipoxemia requiere una via aérea permeable y protegida, asi como una ade-
cuada ventilacion. A todos los pacientes traumatizados graves debe administrarseles oxigeno su-
plementario.

En la evaluacion inicial del paciente traumatizado debemos examinar la permeabilidad de la via
aérea superior. Esta puede estar comprometida por causas diferentes que incluyen:

e Bajo nivel de conciencia: TCE, shock, insuficiencia respiratoria grave, intoxicacion, patolo-
gia previa (epilepsia, diabetes...).

e Traumatismo directo: facial, cervical.

e (Obstruccion mecanica extrinseca: sangre, vomitos, cuerpos extrafos.
Los signos que nos alertan sobre la obstruccion de la via aérea incluyen:

e Disminucion del nivel de conciencia.

e Ruidos respiratorios.

e Trabajo respiratorio aumentado.

e (Cianosis.

e Movimientos respiratorios minimos o ausentes.




Soporte vital avanzado en trauma

Las maniobras destinadas a establecer una via aérea permeable deben llevarse a cabo protegien-
do la columna cervical. En todo paciente politraumatizado debe sospecharse la existencia de una
fractura en la columna cervical, especialmente en aquellos que presenten alteraciones del estado
de conciencia o que hayan sufrido traumatismo cerrado por encima de la clavicula.

Los intentos iniciales para establecer una via aérea permeable incluyen maniobras como la eleva-
cion del mentdn, la traccion mandibular y la eliminacion de cuerpos extrafos.

Maniobras de apertura de la via aérea

Elevacion del menton

Manteniendo la inmovilizacion cervical se introduce el dedo pulgar de una mano tras los incisivos
inferiores del paciente, traccionando con suavidad del mentdn hacia delante.

Traccion mandibular

La traccion mandibular es una maniobra alternativa para mover la mandibula hacia delante y des-
pejar la obstruccion por el paladar blando y la epiglotis. El indice y los otros dedos del rescatador se
ponen bajo el angulo de la mandibula y se aplica presion hacia arriba y adelante. Con los pulgares
se abre la boca ligeramente, desplazando hacia abajo el mentén.

Eliminacion de cuerpos extraios

Aspiracion de secreciones. Pinzas de Magill

Una vez practicada la apertura de la via aérea se procede a
la eliminacion de cuerpos extrafios, para ello se utilizaran los
siguientes dispositivos:

1. Sistemas de aspiracion: aspiradores fijos o portatiles
(eléctricos). Usar canulas de aspiracion rigida de calibre
ancho (Yankauer) para sacar los liquidos (sangre, saliva
y contenido gastrico) de la via aérea superior. Si exis-
ten lesiones faciales (posibilidad de rotura de la ldmina
cribiforme), la insercién de catéteres o sondas no debe
practicarse por via nasal, debido al riesgo de invasion del Canulas de aspiracion Yankauer
espacio intracraneal.

Para realizar una succion intratraqueal, el aspirador debe
ser regulado a una presion de 100 mmHg, evitando que
el tiempo continuado de aspiracion exceda los 10 sg.

En el paciente que tiene intacto el reflejo nauseoso usar
el aspirador con cautela. El aspirador puede provocar el
vomito.

2. Pinzas de Magill: (tiles para la extraccion de cuerpos
extrafios y para la manipulacion del tubo endotraqueal. Pinzas de Magill

24



Via aérea

Canula de Guedel

Las canulas orofaringeas ayudan a mantener la per-
meabilidad de la via aérea y facilitan la aspiracion de se-
creciones.

Hay tubos orofaringeos con tallas desde neonatos hasta
adultos grandes. Una estimacion del tamafio necesario
se obtiene seleccionando el tubo de longitud que corres-
ponda a la distancia entre los incisivos del paciente y el
angulo mandibular. Las tallas mas comunes son la 2, 3y
4 para adultos pequefios, medianos y grandes respecti-
vamente.

Canulas de Guedel

La canula orofaringea se coloca por la boca, deslizandola tras la lengua, hasta contactar con la
pared posterior de la faringe. Se colocara la canula con la concavidad hacia arriba hasta hacer tope
con el paladar blando, en este momento la canula se gira 180°, la concavidad se adapta al dorso
de la lengua, deslizando el extremo de la canula tras ella. Este método no esta indicado en nifios:
la rotacion de la canula puede lesionar estructuras como el paladar blando y los dientes.

Si estan presentes los reflejos glosofaringeo y laringeo, puede causarse vomito o laringospasmo
al insertar un tubo orofaringeo. Por tanto, la inserciéon debe intentarse s6lo en los pacientes in-
conscientes.

Canula nasofaringea

Los pacientes que no estan profundamente inconscientes toleran mejor un tubo nasofaringeo
que uno orofaringeo. Se trata de un dispositivo blando de goma que se introduce lubricado por la
ventana nasal que aparentemente no esta obstruida y sigue la curva de la pared posterior de la
nasofaringe y orofaringe.

La talla de los tubos se da en milimetros seglin su diametro interno y la longitud aumenta con el
diametro. Las tallas de 6-7 mm son vélidas para los adultos.

La insercion puede causar dafio de la mucosa que tapiza la via aérea nasal, produciendo sangrado
en mas del 30% de los casos.

En presencia de fractura de la base del craneo conocida o sospechada se prefiere un tubo oral.

Via aérea definitiva

Indicaciones
* Apnea.
e (Glasgow < 9.
* [nestabilidad hemodinamica severa.
¢ |nadecuada ventilacidn/oxigenacion pese a altos flujos de oxigeno.
e Taquipnea >35 rpm o bradipnea <10 rpm.
* [ncapacidad para mantener una via aérea permeable por otros medios.
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e Proteccion de la via aérea inferior de aspiracion de sangre o vomito.

e Compromiso inminente o potencial de la via aérea, por ejemplo consecutiva a lesion por
inhalacion, fracturas faciales o actividad convulsiva persistente.

Intubacioén traqueal

Segun las ultimas recomendaciones del ATLS (Advanced Trauma Life Support) del Colegio Ameri-
cano de Cirujanos, la intubacion orotraqueal (I0T) sigue siendo el método de eleccion para aislar
la via aérea. Suele ser necesario ventilar previamente con ambu-mascarilla, maniobra que provoca
dilatacion gastrica y aumenta el riesgo de broncoaspiracion; debe ser realizado por personal entre-
nado. No es una técnica exenta de riesgos. Aun evitando maniobras de hiperextension cervical, la
traccion del laringoscopio produce desplazamientos entre C1 y C4, y aumentos del espacio discal,
mayores en pacientes con lesiones cervicales. Sin embargo, la mayoria de los autores consideran
gue es una maniobra relativamente segura. La técnica de eleccion para la IOT aceptada por todos
los autores consiste en mantener, con la colaboracion de un ayudante y el paciente correctamente
sedorrelajado, la region cervical inmovilizada, alineando manualmente cabeza, cuello y térax, y
gjerciendo una presion sobre el cartilago cricoides para descender la epiglotis, con lo que se con-
sigue una mejor visualizacion y una menor traccién durante la laringoscopia. De forma inicial, se
considera mas adecuada la inmovilizacion mediante alineacién manual que la colocacién de un
collarin semirrigido, que puede dificultar y retrasar las maniobras de laringoscopia, siendo precisa
su retirada para conseguir la |OT, manteniéndose entre tanto la inmovilizacién-alineacion manual.
Una vez conseguida la 10T, se debe estabilizar la regién cervical con un collarin semirrigido y sacos
de arena o inmovilizadores laterales.

Posicidn del paciente

El paciente debe estar en posicion supina, con el cuello inmovilizado y en posicidon neutra (si se
sospecha o presenta lesion cervical) o en posicién de olfateo (extension de la cabeza con flexion de
la columna cervical) si lo permite. [dealmente se debe colocar una almohadilla o elemento similar
que permita la elevacion del occipucio a unos 8 6 10 cm de la base. Esta posicion alinea los tres
ejes de la via respiratoria (de la boca, laringe y traquea), con lo cual la visualizacién de las cuerdas
vocales y la glotis se hace mas factible.

Preparacion para la intubacion

e |nmovilizacion manual.

e Permeabilizacion de la via aérea con maniobras basicas
y canula de Guedel (paciente inconsciente).

e Oxigenacion y/o ventilacion con mascarilla facial y O, al
100%.

e Aspirador y sondas rigidas y flexibles.

e |aringoscopio preparado y listo.

e Tubos endotraqueales de distintos tamafios lubricados,
con neumobaldén comprobado y completamente desin- Sondas flexibles de aspiracion
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flado.
e Fiadores.
e Viavenosa.
® Monitorizar: ECG, SO,, ETCO,,.

e Farmacos que puedan precisarse preparados: hip-
néticos, relajantes musculares de latencia corta, sal-
VO pacientes en paro cardiaco.

Equipo de intubacién

e Personal protegido adecuadamente (guantes, mas-
carillas, batas, etc.).

Uso de premedicacion

Los datos revisados respaldan el uso de sedacion en la intubacién como método para aumentar
el porcentaje de éxito.

Farmacos recomendados para facilitar la intubacion en el manejo prehospitalario

1. Etomidato 0,15 a 0,3 mgr/Kg + succinilcolina 1,5 mgr/Kg.

2. Propofol y midazolam son una opcion, pero deben usarse con precaucion en pacientes hemo-
dindmicamente inestables.

Agregar siempre succinilcolina en bolo inmediatamente después, excepto en el paciente en parada
cardiorrespiratoria.

Técnica
1. Comprobar que el neumotaponamiento distal del tubo no esté pinchado.

2. Sujetamos el laringo con la mano izquierda y el tubo endotraqueal con la derecha. Introducimos
la pala del laringo por la comisura bucal derecha, desplazando la lengua hacia la izquierda y
arriba. Llegamos hasta la vallécula y situamos alli la punta del laringoscopio. Traccionamos del
mango del laringo hacia arriba sin hacer palanca en los dientes, hasta que la epiglotis se des-
place hacia arriba y nos deje ver la glotis. La presion cricoidea por un ayudante (maniobra de
Sellick) puede facilitar la vision de la entrada glética.

3. Introducimos el tubo por el orificio glético sin lesionar las cuerdas vocales, hasta que el neumo
esté en la traquea.

4. Inflamos el manguito con 5-10 cc de aire y comprobamos la correcta posicion del tubo en la via
aérea, auscultando ambos hemotoérax (presencia de ruidos respiratorios simétricos) y observan-
do la expansion de la caja toracica.

5. Ventilamos con O, al 100%.
6. Colocamos la canula orofaringea y fijamos ambos sistemas con una venda.

7. Si durante la ventilacion solo auscultamos un hemitérax (normalmente el derecho), debemos
sospechar una intubacion selectiva del bronquio principal derecho y deberemos retirar ligera-
mente el tubo para colocarlo en la traquea. Igualmente si al insuflar se produce una distension
progresiva del abdomen, hay que sospechar una mala colocacion del tubo (posicion esofagica).
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8. No deberemos invertir mas de 20 seg en lograr la intubacion. Si no podemos intubar, ventilare-
mos con bolsa-mascarilla.

9. La intubacién esoféagica no reconocida es la complicacion mas seria del intento de intuba-
cion traqueal.

La valoracion primaria de colocacion del tubo traqueal incluye la observacion de la expansion toraci-
ca bilateral, la auscultacion de los campos pulmonares bilateralmente en las axilas (los sonidos respi-
ratorios deben ser iguales y adecuados) y en el epigastrio (los sonidos respiratorios no deben oirse).

Los signos clinicos de posicion correcta del tubo (condensacion en el tubo, elevacion del térax,
sonidos respiratorios a la auscultacion pulmonar e imposibilidad de oir la entrada de gas en el es-
tdmago) no son completamente fiables.

La confirmacién secundaria de colocacion del tubo traqueal por el diéxido de carbono exhalado
0 con un dispositivo de deteccion esofagica deberia reducir el riesgo de intubacién esofagica no
reconocida. Si hay duda acerca del correcto emplazamiento del tubo, usaremos el laringoscopio y
miraremos directamente para ver si el tubo pasa a través de las cuerdas vocales.

Asegurar el tubo traqueal

El desplazamiento accidental del tubo traqueal puede ocurrir
en cualquier momento. EI método mas efectivo de asegurar
el tubo traqueal aln no se ha determinado. Se pueden usar
tanto cintas convencionales como lazos o medios de sujecion
especificos para tubos traqueales.

Escoger el tubo de mayor diametro posible para disminuir la
resistencia. En las mujeres adultas un tubo 7,0 - 7,5 mm es
suficiente y en los hombres 8,0 - 9,0 mm, dependiendo de la
contextura fisica.

Tubos endotraqueales
Complicaciones de la intubacion endotraqueal

e Hipoxia prolongada por intentos infructuosos.

Intubacion del eséfago, en lugar de la traquea.
¢ [ntubacion del bronquio principal derecho.
e Trauma de los dientes o de los tejidos blandos.

Métodos alternativos

1. Mascarilla Laringea (ML)

Consiste en un tubo que termina en un manguito hinchable
con forma de mini-mascarilla. Esta se adapta a la entrada
de la laringe, donde permanece una vez se ha inflado el
manguito.

Antes de la insercion hay que deshincharla totalmente, te-
niendo la precaucion de que la superficie no tenga arrugas. Mascarillas laringeas
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Luego se lubrificara por la parte posterior con un lubricante hidrosoluble. Con la cabeza y el
cuello en posicion neutra se desliza la mascarilla laringea hacia atras, siguiendo el paladar
hasta que se ubica en su lugar, imitando los movimientos de la deglucion. Después se infla ade-
cuadamente y se sujeta siempre al maxilar superior, pues de esta manera se producen menos
desplazamientos inadecuados.

La mascarilla laringea no protege la via aérea de los efectos de la regurgitacion y la aspiracion.
Por ser un dispositivo supraglético es ineficaz en todas las patologias situadas mas abajo. Tam-
bién en los casos de apertura limitada de la boca por imposibilidad de introduccion y en los
casos de patologia de la orofaringe.

2. ML-Fastrach o de intubacion

Es una modificacion de la mascarilla laringea clasica, con la
diferencia de que permite la colocacion de un tubo endotra-
queal a su través. No precisa manipulacién de la cabeza ni
del cuello. La columna cervical aun en posicidn neutra € in-
movilizada permite su insercion. Sélo protege de la aspiracion
pulmonar cuando se ha colocado y sellado el manguito del
tubo endotraqueal. Su colocacion es relativamente sencilla.

3. Combitubo Mascarilla laringea tipo Fastrach

Es un tubo de doble luz que permite la ventilacién con in-
dependencia de su posicion. Puede ser colocado a ciegas
en el esdfago o en la traguea y combina las funciones de
un obturador esofagico y de un tubo endotraqueal normal.

El combitubo es un tubo de material plastico con dos balo-
nesy dos limenes. Un baldn proximal o faringeo (BF) que
sella la cavidad orofaringea y un baldn distal o traqueoeso-
fagico (BTE) que sella el es6fago o la traquea, segln se
ubique una vez insertado.

El combitubo se inserta sélo por via oral, para lo cual pue-
de usarse una técnica a ciegas que no requiere la posicion Combitubo
de olfateo y permite la insercion del combitubo, sin impor-

tar la posicion del paciente, incluso si esta sentado o en decubito ventral.

En posicion esoféagica (aproximadamente en el 96% de los casos) o traqueal, el combitubo
proporciona una excelente oxigenacion, ventilacion y administracion de altas presiones de ven-
tilacion, disminuyendo el riesgo de broncoaspiracion.
4. Via aérea quirargica

La necesidad de una via aérea quirdrgica inmediata y urgente surge como consecuencia de las
dificultades con dispositivos menos invasivos, salvo que la situacion del paciente lo aconseje de
entrada (fractura cervical con deformidad anatdmica o traumatismo oromaxilofacial, o laringeo).
Estaria indicada ante la incapacidad para asegurar la via aérea de forma menos traumatica o
invasiva.
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5. Puncion cricotiroidea

La técnica consiste en identificar con precision el relieve infe-
rior del cartilago tiroides y el superior del cricoides y, a través
de la membrana de unién, pasar un catéter sobre una aguja
de calibre 14 G o0 mayor. Una vez pinchada la membrana en
direccion 45° hacia abajo y reconocida la libre entrada de
aire a la jeringa, se retira ligeramente el fiador metélico y se
introduce totalmente el catéter. Este se conecta a una fuente
de oxigeno a alto flujo con una conexién en T con un orificio
libre en el conducto de O,. Cuando se ocluye el orificio con
el dedo, el O, entra en los pulmones. Cuando se destapa,
el O, sale por el orificio, ayudando a exhalar parte del gas
inspirado. Hay que mantener la entrada de O, hasta que Espacio cricotiroideo
la insuflacion pulmonar nos parezca adecuada y permitir la
espiracion hasta que haya salido todo el gas para evitar el
riesgo de atropamiento y posterior neumotdrax. La relacion
tiempo inspiracion/espiracion necesaria suele ser de 1:4.

Una posibilidad provisional, una vez realizada la puncién y
con el catéter introducido, seria conectarlo a la camisa de
una jeringa de 10 cc.

En la camisa de la jeringa introducimos un tubo traqueal
del 6 6 7 e hinchamos el balén hasta que quede firmemen-
te unido a la jeringa. Entonces ventilamos con un ambu a
través del tubo traqueal.

6. Cricotirotomia Lugar de puncién cricotiroidea

Consiste en una incision sobre la membrana cricotiroidea y

la posterior colocaciéon de un tubo de traqueostomia. Se realiza con la técnica de Seldinger, uti-
lizando un alambre guia o con colocacién de la canula sobre aguja. La tasa de complicaciones
esta directamente relacionada con el operador.

Procedimiento
De ser posible, ventilar siempre al paciente con oxigeno al 100%.

Estabilizacion: la mano no dominante fija el cartilago tiroides y el
dedo indice marca la escotadura superior cricotiroidea.

Incision cutanea transversal de 2 a 4 cm. Entrada de la aguja
a 45° en direccion caudal, evitando la pared traqueal posterior,
se confirma la posicion con aspiracion de aire por la aguja. Se
avanza el catéter sobre la aguja y a través de éste se introduce
el alambre guia.

Material de puncién cricotiroidea

Se retira el catéter y se procede a la dilatacion y colocacion del dispositivo intratraqueal.
Existen kits comerciales con todo el material necesario.
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Via aérea

Confirmacion del éxito de la técnica con auscultacion de ruidos pulmonares o capnografia. Fi-
jacion del dispositivo para evitar su decanulacion.

Es una técnica contraindicada en nifios menores de 12 afios.

Ventilaciéon y oxigenacion
Ademas de una via aérea permeable es necesario un adecuado intercambio de gases para lograr
un optimo transporte de oxigeno y una maxima depuracion de CO,,.
La exploracion de la mecanica ventilatoria incluye:

e |nspeccion con valoracion de la frecuencia respiratoria, simetria,

heridas y deformidades.

¢ Palpacion (crepitaciones, signos de fracturas).

e Percusion (timpanismo y/o matidez).

e Auscultacion de presencia o ausencia de ruidos, tonos cardiacos.

Valvula de Heimlich

Debemos descartar lesiones traumaticas que en forma aguda alteran de
manera importante la ventilacion y que incluyen:
¢ Neumotoérax a tension: se colocara un Abbocath del 14 en el 2° espacio intercostal en la linea
media clavicular. Colocar un dedo de guante o valvula de Heimlich sobre Abbocath.

e Neumotoérax abierto: se coloca una gasa o compresa vaselinada por tres bordes, dejando un
borde libre.

e Toérax inestable o volet costal: mascarilla con oxigeno al 100% y analgesia.

e Hemotoérax masivo: se le suministra oxigeno al 100% a 15 I/min. Se prefunden cristaloides
de forma rapida y se realiza una evacuacion inmediata al hospital.

e Otras lesiones que comprometen la ventilacién en menor grado son: el neumotdrax simple,
el hemotorax, las fracturas costales y la contusion pulmonar.

Oxigeno
Todos los pacientes traumatizados deben recibir oxigeno suplementario.

Una mascarilla de oxigeno estandar puede administrar una concentracion de oxigeno de hasta
el 50%, siempre que el flujo de oxigeno sea suficientemente alto. Una mascarilla de oxigeno
con reservorio puede administrar una concentracion de oxigeno inspirado del 85% con flujos de
10-15 I/min.

El objetivo es mantener una saturacion de O, = 90%.

Ventilacion

Deberemos proporcionar ventilacion artificial a cualquier paciente en el que la ventilacion espon-
tanea sea inadecuada o esté ausente.

Para ello dispondremos de:

e Bolsa autoinflable (AmbU®): puede conectarse a una mascarilla facial, a un tubo traqueal 0 a
un aparato alternativo de via aérea como la mascarilla laringea o el combitubo. Estan provis-
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tas de una vélvula unidireccional. Conectada a un sistema
de reservorio a un flujo de oxigeno de unos 10 I/min puede
conseguirse una concentracion de oxigeno inspirado de
aproximadamente el 85%.

e Respiradores mecanicos: existen diversos tipos (ciclados
por tiempo, presion, volumen etc.). En lineas generales
se ajustan los principales parametros como sigue: FiO,:
100%, volumen corriente: 5-15 ml/Kg, frecuencia respira-
toria: 10-15 rpm, razén inspiracion/expiracion (1:E): 1:2 o
bien 1:1,5.

En pacientes con compromiso hemodinamico la hiperventilacion es peligrosa porque aumenta

la presion intratoracica, por tanto disminuye el retorno venoso al corazén y el gasto cardiaco.

Consecuentemente, la supervivencia se reduce.

Bolsa autoinflable (Ambu®)

Resumen

e |a obstruccion de la via aérea, presente o inminente, debe ser sospechada en todos los
pacientes lesionados.

e |a columna cervical debe ser protegida mediante inmovilizacion alineada al efectuar todas
las maniobras de la via aérea.

e Los signos clinicos que sugieren el compromiso de la via aérea deben tratarse mediante el
establecimiento de una via aérea permeable y una adecuada ventilacion rica en O,.
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Traumatismo toracico

Roberto Méndez Gallart
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Objetivos

e Conocer las bases epidemioldgicas, etiolégicas, signos clinicos y criterios de valoracion y
tratamiento del paciente con traumatismo toracico.

e Reconocer y diagnosticar las lesiones con riesgo inminente de muerte (compromiso vital
agudo) durante la evaluacion inicial y aquellas con riesgo potencial de muerte (potencial
compromiso vital) durante la evaluacion secundaria.

e Describir el manejo del neumotdrax a tension, neumotérax abierto, hemotdrax masivo, volet
costal, taponamiento cardiaco y contusion pulmonar bilateral grave.

e Adquirir las habilidades practicas en las estaciones quirdrgicas para realizar las técnicas
relacionadas con el manejo inicial del trauma de térax, especialmente toracocentesis y co-
locacion de tubo de drenaje pleural.

Introduccion

Anatomia bhasica

El térax es una caja hueca formada por doce pares de costillas, articuladas posteriormente con las
vértebras dorsales y anteriormente con el esternén. En su interior, las pleuras revisten la cavidad
(pleura parietal) y recubren igualmente la superficie de los pulmones (pleura visceral). Entre am-
bas pleuras existe un espacio virtual con una pequefia cantidad de liquido en su interior.

Este liquido pleural crea una tension superficial que obliga a ambas pleuras a permanecer unidas.
De esta forma, contribuye a evitar la tendencia natural al colapso de los pulmones. Ante una rotura
de la pared toracica, este espacio se llenara de aire (hasta 3 |) produciendo un colapso pulmonar.
Entre ambos campos pulmonares esta el mediastino, donde se encuentran el corazdn, grandes
vasos, traquea, bronquios principales y eséfago. Todas estas estructuras pueden verse comprome-
tidas en el caso de un traumatismo toracico.

Fisiopatologia

La ventilacion es el proceso mecanico por el que el aire pasa desde la atmosfera a todo el arbol
bronquial y vuelve a salir. La respiracion es el proceso celular por el que se capta el oxigeno y éste
pasa al torrente sanguineo. La capacidad del paciente para mantener el aporte de oxigeno a las
células dependera del correcto funcionamiento de ambos procesos, el mecanico y el bioldgico.




Soporte vital avanzado en trauma

Durante una ventilacion normal se intercambian aproximadamente 500 ml de aire entre los pul-
mones y la atmésfera (volumen corriente). El volumen total de aire de los pulmones tras una ins-
piracion forzada es la capacidad pulmonar total. El volumen respiratorio total espirado por minuto
es la equivalente al volumen de aire movido por cada respiraciéon (unos 500 ml) multiplicado por
el nimero de respiraciones por minuto (14-15 respiraciones). En condiciones normales este volu-
men/minuto es de 6-7 I/min. El aporte de O, a un paciente con trauma toracico nunca deberia ser
inferior a esta cifra.

El trauma de térax produce hipoxia por tres mecanismos diferentes: hipovolemia (como sucede
en caso de hemotdrax masivo), alteraciones de la ventilacion/perfusion (como, por ejemplo, en
caso de contusion pulmonar) y alteraciones de la presion intratoracica (neumotérax, hemotorax,
volet costal).

Los traumatismos toracicos pueden ser cerrados (contusos) o abiertos (penetrantes). El trauma
abierto concentra su energia sobre un area pequefia y normalmente es producido por armas de
fuego, armas blancas o caidas sobre objetos afilados. El trauma cerrado distribuye su energia sobre
un area mayor y puede dar lugar a lesiones por desaceleracion, compresion o cizallamiento.

Epidemiologia

Se estima que el 25% de las muertes por trauma son consecuencia directa de las lesiones toraci-
cas. Pero ademas, el trauma de térax contribuye a casi el 50% de los fallecimientos por trauma. El
75% de los traumatismos toracicos en Espafia son cerrados, mientras que en USA y Latinoamérica
el 40-60% son traumatismos penetrantes por armas blancas o armas de fuego. En nuestro me-
dio, la causa fundamental de trauma toracico son los accidentes de trafico (80%), seguidos por
las caidas desde altura o precipitaciones (10%) y otras causas multiples (accidentes deportivos,
agresiones). Los traumatismos toracicos cerrados estan habitualmente asociados a traumatismos
abdominales y craneales.

Muchos de los pacientes con trauma toracico fallecen poco tiempo después de llegar a un centro
hospitalario. Alguna de estas muertes puede evitarse con un diagnéstico y tratamiento adecuado
y temprano. La mayoria de los pacientes que sufren este tipo de traumatismo pueden ser tratados
mediante técnicas y procedimientos que estan al alcance de cualquier profesional sanitario que
realice este curso.

Evaluacion inicial

Evaluacion primaria:
A. Via aérea y estabilizacion cervical.
B. Ventilacién y oxigenacion.
C. Circulacion y control de la hemorragia.
D. Evaluacion neuroldgica inicial.
E. Exposicién y control ambiental.
Evaluacion secundaria.
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Traumatismo toracico

El traumatismo toracico puede comprometer la via aérea, la ventilacion y la circulacion del ABC
en la evaluacion inicial del paciente traumatizado. Por ello es tan importante su reconocimiento
precoz y tratamiento sin demora.

La responsabilidad del tratamiento y evolucion posterior del paciente con traumatismo tordcico recaen
en el profesional que lo atiende en primera instancia. El diagnéstico de todas las lesiones con compro-
miso vital agudo o riesgo inminente de muerte es clinico. No se precisan pruebas complementarias
para su diagnostico y, por tanto, su tratamiento debe iniciarse tras la sospecha clinica. Los signos y
sintomas de los traumatismos toracicos consisten habitualmente en disnea, taquipnea y dolor toraci-
co. La ausencia de estos sintomas o signos no descarta la existencia de un trauma toracico potencial-
mente letal. Por ello es crucial conocer e interpretar de forma adecuada la semiologia del torax.

Inspeccion

Un examen visual completo del térax puede realizarse en menos de 30 segundos. La inspeccion
del cuello y del térax puede revelar signos y sintomas muy sugestivos, entre otros: taquipnea
(signo mas precoz de hipoxia), cianosis (signo tardio de hipoxia), excursion asimétrica del térax
(por neumotoérax o hemotoérax que afecta a un hemitérax), movimiento paraddjico del torax (por
volet costal), ingurgitacion de venas yugulares (por taponamiento cardiaco y por nheumotorax a
tension, aunque puede faltar en caso de hipovolemia) y heridas toracicas abiertas (como en el
neumotdrax abierto).

Palpacion

La palpacion del cuello y del térax puede revelar la existencia de crepitantes (indicativo de enfi-
sema subcutaneo), desviacion del choque del dapex cardiaco (como puede verse en hemotdrax
y en neumotoérax a tension por desplazamiento del mediastino) y desniveles o segmentos ines-
tables de la pared toracica (que sugieren fracturas costales y/o volet costal).

Percusion

La percusién toracica nos mostrara fundamentalmente la existencia de matidez (como en caso
de hemotérax masivo) o bien timpanismo (en caso de neumotdrax a tension).

Auscultacion

Podremos detectar la ausencia o disminucién del murmullo vesicular (en caso de hemotorax,
neumotorax o bien contusion pulmonar), el apagamiento de los tonos cardiacos (en caso de ta-
ponamiento cardiaco o en hipovolemia extrema) o incluso podremos auscultar en determinadas
situaciones ruidos hidroaéreos (en caso de hernia diafragmatica trauméatica).

Lesiones toracicas especificas

Lesiones de riesgo vital inminente o compromiso vital agudo

Suponen una prioridad en el tratamiento, ya que si no se tratan en pocos minutos, su resultado es
la muerte. Estas lesiones son: neumotorax a tension, neumotoérax abierto, hemotdrax masivo, volet
costal, taponamiento cardiaco y contusion pulmonar bilateral grave.
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1. Neumotadrax a tension

Se caracteriza por la entrada masiva de aire en el espacio pleural debido a una lesion del
parénquima pulmonar. Cuando la presion del espacio pleural aumenta por encima de la
atmosférica, el colapso del pulmén ipsilateral y el desplazamiento del mediastino estan siem-
pre presentes. El resultado es una hipoxia severa que puede causar insuficiencia respiratoria
en pocos minutos.

El diagnostico es clinico. En la inspeccién se aprecia taquipnea, disnea, excursion asimétrica
del térax e ingurgitacion yugular (puede no estar presente en caso de hipovolemia). En la
palpacién, el choque del dpex cardiaco esta desviado. La percusion del térax revela timpa-
nismo y en la auscultacion se aprecia ausencia de murmullo vesicular ipsilateral.

El tratamiento inicial en el momento del diagndéstico consiste en la descompresion mediante
una toracocentesis con un Abbocath n°® 14 en el 2° espacio intercostal de la linea medio-
clavicular. El tratamiento definitivo se realizara en la evaluacién secundaria, colocando un
tubo de drenaje pleural en el 5° espacio intercostal de la linea medio-axilar.

2. Neumotadrax abierto

Suele ser debido a heridas por armas de fuego o por armas blancas. Se caracteriza por la
continuidad entre el espacio pleural y la atmoésfera, dando lugar a una alteracion en las pre-
siones. Si el tamafio del defecto equivale a 2/3 del diametro de la traquea, la entrada de aire
sera preferentemente a través de la herida del térax, con lo que actuaria como una valvula
unidireccional, permitiendo el paso de aire al espacio pleural en inspiracion (cuando la presién
intratoracica es negativa), dando lugar a un neumotérax a tensién progresivo.

Cursa clinicamente como un neumotdrax a tensién, pero con las peculiaridades de la existen-
cia de una herida abierta en el térax en la inspeccién que evidencia el paso de aire con cada
respiracion (herida traumatopneica).

El tratamiento inmediato consiste en cerrar la herida del térax con un apésito estéril que per-
mita la salida en espiracion, pero no la entrada de aire (cerrado por tres de sus lados). Asi, in-
tentaremos transformarlo en un neumotérax simple para que en la evaluacion secundaria sea
estabilizado mediante un tubo de drenaje pleural en el 5° espacio intercostal de linea medio-
axilar. Suele precisar a posteriori una correccion quirdrgica para restaurar la continuidad de la
pared toracica.

3. Hemotdrax masivo

Consiste en la acumulacion de sangre en el espacio pleural superior a 1.500 ml o al 25% de la
volemia. Es infrecuente y suele ser debido a heridas penetrantes. La hipovolemia esta siempre
presente y contribuye a magnificar la hipoxia debida al colapso del pulmén y al desplazamiento
mediastinico.

El diagndstico es clinico. Los sintomas y signos son similares al neumotdrax a tension, pero con
matidez en la percusion y con hipovolemia siempre presente, 10 que puede enmascarar otros
signos como la ingurgitacion yugular.
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El tratamiento precisa de la reposicion del volumen sanguineo y del drenaje del hemotdrax me-
diante un tubo de grueso calibre en el 5° espacio intercostal de la linea medio-axilar, ya en la
evaluacion inicial. En caso de lesion de grandes vasos o inestabilidad hemodinamica suele ser
preciso el tratamiento quirlrgico urgente.

4, Volet costal

El volet costal, térax inestable o térax batiente es debido a la fractura de dos 0 mas costillas en al
menos dos sitios. Ello da lugar a un segmento toracico inestable con un movimiento paradéjico
gue se mueve en direccion opuesta al resto de la pared toracica (en inspiracion hacia el inte-
rior y en espiracion hacia el exterior). Es producido generalmente por un traumatismo cerrado
de alta energia cinética contra el esterndn o la cara lateral de la pared costal. La hipoxia que
produce es debida a varios factores: dolor extremo que limita la excursion toracica, contusion
pulmonar subyacente siempre presente, aumento del trabajo respiratorio y disminuciéon de la
capacidad vital.

Clinicamente se caracteriza a la inspecciéon por movimientos paradoéjicos visibles del segmento
afecto. Se puede palpar el escalén de las fracturas costales, asi como el segmento inestable.
La auscultacién mostrara siempre la disminuciéon del murmullo vesicular debido a la contusion
pulmonar subyacente.

El tratamiento consistira en la inmovilizacion inmediata del segmento inestable, generalmente
colocando al paciente en decubito lateral sobre el segmento afectado si fuese posible. Todos
estos pacientes precisaran aporte de oxigeno con presion positiva (sistema de bolsa, valvu-
la y mascarilla) y en caso de insuficiencia respiratoria importante, intubacion endotragueal y
ventilacion asistida. La analgesia es imprescindible para el control del dolor extremo en estos
pacientes.

5. Taponamiento cardiaco

Es debido a la existencia de hemopericardio en el contexto de una herida contusa o penetrante
(mas frecuente). La sangre en el espacio pericardico no tiene via facil de salida y al ser el peri-
cardio una membrana inelastica, la sangre comprime cada vez mas el corazdn, impidiendo la
diastole adecuada, con lo que disminuye el gasto cardiaco y la perfusion. Esta cavidad puede
albergar hasta 300 ml de sangre antes de que se produzca un taponamiento efectivo.

El diagnostico clinico se caracteriza por tres signos clasicos o triada de Beck: elevacion de la
presion venosa, descenso de la presion arterial y disminuciéon de los tonos cardiacos. Sin em-
bargo, no es frecuente que estén todos presentes, especialmente cuando existe una hipovole-
mia severa asociada. Otros datos presentes pueden ser la existencia de una herida abierta en el
torax, el pulso paradgjico (cuando la presion arterial sistélica desciende durante la inspiracion)
y el aumento de la presion venosa en inspiracion que se acompafa de ingurgitacion yugular.

El tratamiento inmediato consistira en una pericardiocentesis en el angulo costoxifoideo izquier-
do, aunque su realizacion puede no ser sencilla debido a la posible lesion del miocardio y la
coagulacion de la sangre que dificulta su extraccion. Es frecuente la necesidad de toracotomia
en caso de sospecha de lesion penetrante o parada cardiaca a consecuencia del taponamiento.
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6. Contusidn pulmonar bilateral grave

La contusion pulmonar es una zona del pulmén gque ha sufrido un traumatismo, dando lugar a
hemorragia intersticial y alveolar. Esto produce una disminucion de la ventilacion de los alveolos
e impide la oxigenacion del segmento afectado. En este apartado nos referimos a la contusion
pulmonar bilateral grave porque puede ser una lesion de compromiso vital agudo al dar lugar a un
sindrome de distress respiratorio severo en pocos minutos.

Se caracteriza clinicamente por dificultad respiratoria progresiva, hemoptisis, dolor pleuritico y dis-
minucion bilateral del murmullo vesicular en la auscultacion. En este caso, sera de cierta utilidad
una radiografia de térax que mostrara un infiltrado pulmonar bilateral extenso.

El tratamiento consistird en la administracion de oxigeno suplementario, como en todo paciente
traumatizado, y en casi todos los pacientes sera precisa la intubaciéon endotragueal con presion
ventilatoria positiva al final de la espiracion para intentar abrir los espacios alveolares y mejorar la
oxigenacion.

Lesiones con potencial compromiso vital o riesgo potencial de muerte

Son una segunda prioridad en el tratamiento y por ello se diagnostican durante la evaluacion se-
cundaria. Pueden ser fatales sin tratamiento, pero no suelen implicar gravedad en las primeras ho-
ras. Estas lesiones son: contusion pulmonar, hernia diafragmatica traumatica, neumotérax simple,
hemotoérax simple, fracturas costales, lesiones de grandes vasos y rotura esoféagica.

1. Contusién pulmonar

Lesion parenquimatosa hemorragica debida generalmente a traumatismos cerrados. Produce
hipoxia por alteraciones en la ventilacion/perfusion. Causa un distress respiratorio progresi-
vo por edema intersticial, hemorragia alveolar, atelectasia y disminucion de la producciéon de
surfactante. EI mecanismo de la lesion y la presencia de lesiones asociadas pueden ser l0s
Unicos indicios de una posible contusién pulmonar, identificables en la primera exploracion del
paciente. El tratamiento es igual al ya descrito, con oxigeno suplementario y ocasionalmente
intubacion endotraqueal. Es necesario que los liquidos sean restringidos para evitar el deterioro
respiratorio por edema pulmonar.

2. Hernia diafragmatica traumatica

Ante una compresion importante del abdomen, la presion sobre el diafragma puede producir
un desgarro del mismo, permitiendo que pase a la cavidad toracica parte del contenido intra-
peritoneal. La zona mas habitual de localizacién de esta lesion es el hemidiafragma izquierdo,
por lo que los 6rganos que pueden pasar con mas facilidad a la cavidad toracica son: estoma-
g0, bazo, intestino delgado y colon izquierdo. Producen una ocupacion del espacio pleural con
desviacion mediastinica y progresiva insuficiencia respiratoria.

Clinicamente se manifiesta por menor excursién del hemotérax afecto, disminuciéon del murmu-
llo vesicular ipsilateral y auscultacion de ruidos hidroaéreos en la cavidad toracica. El diagnos-
tico se confirma mediante radiografia de térax que evidencia gas intestinal en térax e incluso la
existencia de la sonda nasogastrica intratoracica.
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El tratamiento es quirdrgico, pero durante la estabilizacion inicial precisara de administracion
de oxigeno suplementario con presion positiva. Es preciso evitar maniobras que aumenten la
presion intraabdominal como el pantalén antishock.

3. Neumotdrax simple

Consiste en la presencia de aire en el espacio pleural. Si bien la capacidad de reserva respi-
ratoria en individuos jovenes y sanos evita que sea una lesion grave, en personas con reserva
disminuida como ancianos o aquellos con enfermedades pulmonares cronicas puede ser letal.

La clinica es menos severa que en el neumotoérax a tension y cursa con dolor pleuritico, disnea,
taquipnea, disminucion del murmullo vesicular en vértices y bases, y ocasionalmente timpanis-
mo a la percusion.

El tratamiento es inicialmente oxigenoterapia con FIO, superior al 85% vy vigilancia cuidadosa
para detectar signos de neumotdrax a tension. En caso de precisar traslado urgente en helicop-
tero puede ser necesario insertar un tubo de drenaje toracico preventivo, debido a la posibilidad
de expansion del aire en el espacio pleural al disminuir la presion atmosférica por la altitud.

4. Hemotérax simple

Es la presencia de sangre en la cavidad pleural, generalmente autolimitada en el contexto de
un paciente politraumatizado. Clinicamente cursa con taquipnea, disminucion del murmullo
vesicular y signos de hipovolemia en mayor o menor grado segun el volumen de sangre en el
espacio pleural.

El tratamiento inicialmente es expectante, aunque puede precisar un tubo de drenaje grueso en
el b° espacio intercostal linea medio-axilar.

5. Fracturas costales

Son lesiones muy frecuentes en traumatismos de térax. Se ven afectadas principalmente las
costillas 3% a 8%. Cuando se fracturan las costillas primera y segunda, la mortalidad es del 30%
debido a la posibilidad de rotura adrtica asociada por un traumatismo de alta energia. Las frac-
turas de las costillas 8% a 12° pueden asociarse a lesiones hepéticas o esplénicas. Las fracturas
costales suelen asociarse en diverso grado a contusion pulmonar, hemotérax, neumotérax o
volet costal.

Cursan con dolor pleuritico, crepitacion, resalte palpable en la pared toracica, disnea y ta-
quipnea.
El tratamiento inicial es sintomatico, alivio del dolor, inmovilizacion y tratamiento de lesiones

asociadas. No deben estabilizarse con esparadrapo ni otros vendajes que rodeen el térax, pues
limitan el movimiento toracico y empeoran la atelectasia.

6. Lesiones de grandes vasos

Alrededor del 85% de los pacientes con estas lesiones sufren una rotura completa del arco
aodrtico que produce la muerte instantanea. Las lesiones contenidas por la adventicia pueden
aguantar horas. Una tercera parte, del 15% de los supervivientes iniciales, fallecen en las prime-
ras 6 horas y otra tercera parte antes de las 24 horas. S6lo un tercio sobrevivira mas de 3 dias.

&=



Soporte vital avanzado en trauma

Su diagndstico es muy dificil y suele precisar estudios complementarios. Cursan con hipoten-
sidn de origen no evidente. En la radiografia de térax se evidencia ensanchamiento mediastini-
co, fracturas de primeras costillas y desviacion mediastinica.

El tratamiento es quirdrgico, tras la evacuacion inmediata.

7. Rotura esofagica

Son poco frecuentes y suelen deberse a traumatismos penetrantes.

Clinicamente cursan con taquicardia, fiebre, roce pleural en auscultacion y saliva por drenaje
toracico. Radiolégicamente se puede ver la sonda nasogastrica fuera del eséfago, neumome-
diastino y neumotérax. El esofagograma es diagnostico.

El tratamiento es quirdrgico, tras derivar a un centro de trauma.

Técnicas especificas necesarias

Toracocentesis

Preparacion del paciente: el paciente se coloca en decubito supino con la cabecera elevada. Se
administra O, suplementario con flujos altos (15 I/min). Desinfeccion de la zona con povidona
yodada y anestesia local si la situacion lo permite.

Material necesario: Abbocath n°14 y conexiones a sistemas de suero.
Técnica: insercion del catéter en espacio intercostal linea medio-clavicular pegado al borde supe-

rior de la 3% costilla. Tras atravesar la pleura parietal sale aire a través del catéter y éste se conecta a
un sistema de suero bajo un sello de agua para impedir la entrada de aire en la cavidad pleural.

Complicaciones: hematoma por lesion de intercostales, empiema por infeccion del lugar de
puncidn, neumotodrax por lesion del parénguima pulmonar con el catéter, enfisema subcutaneo,
lesion de 6rganos mediastinicos.

Insercién del tubo de drenaje pleural

Preparacion del paciente: decubito supino con cabecera elevada. Oxigeno suplementario con
mascara facial a 15 I/min. Desinfeccidon con povidona yodada y anestesia local si es posible.

Material necesario: tubos de drenaje toracico de diferentes calibres, preferentemente con fiador
interno. Jeringas 10 y 20 ml. Bisturi. Seda 2/0. Pinzas hemostaticas. Gasas.

Técnica: en el 5° espacio intercostal linea medio-axilar se realiza una incisiéon de unos 2 cm
transversa. Con pinzas hemostéticas, apoyandose en el reborde de la 67 costilla se diseca hasta
entrar en el espacio pleural o bien atravesar la pleura parietal con un tubo de drenaje con fiador.
Fijacion del tubo a la piel con sutura tras comprobar la permeabilidad del mismo. Conexion del
tubo al sistema de suero y sello de agua. Gasas alrededor del tubo.

Complicaciones: hematoma por lesiéon de intercostales, empiema por infeccion del lugar de
puncion, neumotdrax por lesion del parénguima pulmonar con el catéter, enfisema subcutaneo,
lesion de 6rganos mediastinicos. Obstruccion del tubo, acodamiento, persistencia del neumo-
térax pese al tubo.
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Traumatismo toracico

Pericardiocentesis

Preparacion del paciente: declbito supino con cabecera elevada. Oxigeno suplementario con
mascara facial a 15 I/min. Desinfeccion con povidona yodada y anestesia local si es posible.
Monitorizacién cardiaca con ECG e incluso con aguja de puncién conectada a ECG.

Material necesario: aguja de punciéon de 16 F de 15 cm de longitud. Jeringas de 20 ml. Llave
de tres pasos y sistemas de sueros.

Técnica: localizacion del angulo costoxifoideo izquierdo e insercién de la aguja conectada a la
jeringa, aspirando de forma continua con una inclinaciéon de 45° y la punta dirigida hacia la
escapula izquierda. Se extraen 15-20 ml de sangre del pericardio y se deja el catéter sellado
con una llave de tres pasos para posteriores evacuaciones.

Complicaciones: la puncién del miocardio se manifiesta con cambios en el ECG durante la
puncion (extrasistoles y cambios en QRS). Posible lesion de vasos coronarios, 6rganos medias-
tinicos, hemopericardio, fibrilacion ventricular, pericarditis, mediastinitis.

Resumen

e Fl trauma toracico es la causa directa de muerte en el 25% de los pacientes politraumati-
zados.

e [E| tratamiento inicial de estas lesiones puede ser el definitivo y determina el pronéstico a
largo plazo de estos pacientes.

e [Eltrauma toracico afecta fundamentalmente a la ventilacion y oxigenacion de la evaluacion
inicial del paciente traumatizado (ABC), por lo que es necesario su diagndéstico y tratamien-
to precoz en esta etapa de la atencion inicial.

e Es imprescindible estar familiarizado con las técnicas de tratamiento como la toracocen-
tesis y la insercion de un tubo de drenaje pleural para poder corregir de forma precoz las
consecuencias del trauma toracico.
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Shock

Jacoho Varela-Portas Marifo
Maria Victoria Barreiro Diaz

Objetivos
e Entender los principios basicos de la fisiopatologia del shock.
e Conocer los distintos tipos de shock asociados a la enfermedad traumética.
¢ Diagnosticar el shock en los estadios iniciales.
e Aprender las claves del tratamiento inicial.

Introduccion

El shock es un estado de hipoperfusion sistémica generalizada, es decir, los tejidos no reciben el
oxigeno suficiente, por lo que el metabolismo aerobio normal se sustituye por el anaerobio, mas
ineficiente, que provocara disminucion de la produccion de energia y si esta situacion se mantiene,
conducira a la muerte celular.

Hipotension y shock no son términos equivalentes. Puede haber buena perfusion tisular en un pa-
ciente hipotenso si se instauran mecanismos compensadores, mientras que el shock puede darse
con cifras tensionales normales.

El shock es una urgencia médica y, por ello, es fundamental diagnosticarla y tratarla en sus prime-
ras fases.

Fisiopatologia del shock

Se distinguen cuatro grandes tipos de shock, cada uno de ellos con un patron hemodinadmico di-
ferente, pero en todos es comun el estado de hipoperfusion. El sindrome de fallo multiorganico es
la via final para todas las causas de shock. Se trata de disfunciones agudas de diversos 6rganos
(pulmon, rifidn, sistema nervioso central, intestinal, hematoldgico, cardiovascular y hepatico) de
forma que la homeostasis no puede ser mantenida sin intervencion.

Cuando la hipoperfusion del shock hace que las células no estén bien oxigenadas, éstas comienzan
a generar energia mediante el metabolismo anaerobio que tiene como subproducto el acido lactico.
Asi se comienza a generar acidosis, que el organismo tendra que compensar con hiperventilacion.

La correccion rapida y eficaz del shock en las primeras fases tiene ademas un efecto a largo plazo,
que es la reduccién de la incidencia de fallo multiorgéanico.




Soporte vital avanzado en trauma

Como hemos visto, shock no es lo mismo que hipotension, pero si aquel se deja evolucionar, la
hipotension aparecera en todos los pacientes.

La tension arterial media es el producto del volumen minuto por las resistencias periféricas:

TAM = GC X RVS

TAM: Tension Arterial Media.
GC: Gasto Cardiaco.
RVS: resistencias vasculares sistémicas.

La hipotension se produce por un descenso de cualquiera de los dos factores. Estudiando la for-
mula comprendemos los mecanismos compensadores de cada tipo de shock.

1. Shock hipovolémico. Se puede producir por pérdidas hematicas, por deshidratacién, bien por
déficit de ingesta o por pérdida de liquidos (lesiones dérmicas, aumento de diuresis, diarreas, etc.)
y por secuestro interno de liquidos (tercer espacio).

El shock hipovolémico se produce por un descenso en la volemia circulante. Esto baja la precarga
y, por ello, el volumen latido. El gasto cardiaco es el producto del Volumen Latido (VL) por la Fre-
cuencia Cardiaca (FC):

GC=VLXFC

Con esta formula y la anterior entendemos que en el shock hipovolémico el cuerpo aumenta la
frecuencia cardiaca y aumenta las resistencias vasculares periféricas con el animo de aumentar
la TAM. La vasoconstriccion periférica se produce en aquellos territorios que son mas resistentes
a la isquemia: piel, musculos y aparato digestivo. Si la situacion no se corrige, la vasoconstriccion
alcanza rifiones e higado. El fin es mantener protegidos de la hipoperfusion los tres territorios clave:
cerebro, corazén y pulmon.

El shock hemorragico es el mas frecuente en el traumatizado y sera revisado de manera mas de-
tallada.

2. Shock cardiogénico. En este shock hay un descenso del gasto cardiaco por descenso del vo-
lumen minuto, ya sea por fallo de bomba, por arritmias, por valvulopatia o por fallo del ventriculo
derecho.

Las respuestas compensadoras son similares al shock hipovolémico, pero a diferencia de éste el
aporte de volumen no es la solucion, ya que aumentaria el edema de pulmon.

En el traumatizado puede haber shock cardiogénico si hay una contusién miocéardica, arritmias
inducidas por el traumatismo, diseccién traumatica de una coronaria con infarto subsiguiente o
bien si hay un problema cardiaco anterior al traumatismo, por ejemplo, un accidente de coche en
un paciente que pierde el conocimiento por causa cardiaca.

3. Shock obstructivo. En el shock obstructivo se produce un descenso del volumen minuto debido
a la dificultad de llenado del ventriculo izquierdo. En el neumotdrax a tension, esta dificultad se
debe al aumento de presion intratoracica, acompafiada de hipoxia. En el taponamiento cardiaco
es consecuencia del aumento del tamafio del compartimento pericardico y en el tromboembolismo
pulmonar por obstruccion del flujo venoso en el territorio pulmonar.
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Neumotdrax a tension y taponamiento cardiaco son causas posibles de shock en los traumatizados
y son estudiados con mayor profundidad en el capitulo de traumatismos toracicos.

4. Shock distributivo. Se produce una disminucién en las resistencias vasculares sistémicas por lo
que la respuesta, en una primera fase, es aumentar el gasto cardiaco. Ocurre en el shock anafilacti-
Co, en el shock séptico y en el neurogénico que se produce en el traumatismo medular. La posibili-
dad de que un traumatizado tenga shock séptico en el momento de la asistencia prehospitalaria es
bastante remota y seria en casos de pacientes que no hubieran sido asistidos en los primeros dias.

En el shock que se produce en los lesionados medulares altos, los signos clinicos son distintos a
los habituales. La causa de este shock es la denervacion simpatica, por lo que se va a producir por
un lado bradicardia como consecuencia del predominio parasimpatico (vagal) y por otro lado, hi-
potension como consecuencia de la vasodilatacion generalizada. La piel, de manera caracteristica,
estara caliente y rosada, a menos que también haya un shock hemorragico sobreafiadido.

Shock hemorragico

La hemorragia es la causa mas frecuente de shock en el traumatizado. Segun la cantidad de san-
gre perdida se van a producir una serie de sintomas que expresan la profundidad del shock y la
puesta en marcha de los mecanismos compensadores.

En los traumatismos no penetrantes, como en los accidentes de trafico, ademas de las pérdidas
hematicas se producen pérdidas no hematicas por edemas secundarios al traumatismo, que tam-
bién contribuyen a la disminucién del volumen circulante. Su importancia aumentara segun el
mecanismo de lesion, siendo muy importante, por ejemplo, en las lesiones por aplastamiento, en
situaciones de isquemia mantenida y en las guemaduras.

La clasificacion clasica del shock hemorragico del Colegio Americano de Cirujanes es muy descrip-
tiva de las diferentes fases por las que pasa un paciente que estd sangrando, pone en evidencia
los sintomas y signos mas precoces, y ademas tiene valor pronéstico.

Clasificacion del shock hemorragico

: CLASE I CLASE Il CLASE IV

Pérdidas (ml) Hasta 750 750-1.500 1.500-2.000 > 2.000
Pérdidas (% volemia) Hasta 15% 15-30% 30-40% > 40%

FC < 100 > 100 > 120 > 140
Tension arterial Normal Normal Baja Muy baja
Presion del pulso Normal 0 aumentada = Disminuida Disminuida Disminuida

FR 14-20 20-30 30-40 > 35

Relleno capilar Normal Retardado Retardado Retardado
Diuresis (ml/h) > 30 20-30 5-15 Inapreciable
Sensorio/SNC Ansiedad leve Ansiedad | Ansiedad + confusion = Confusién + letargia
Reposicion Cristaloides Cristaloides | Cristaloides + sangre = Cristaloides + sangre

FC: Frecuencia Cardiaca. FR: Frecuencia Respiratoria. Presion del pulso: tensién arterial sistélica-tensién arterial diastélica.

SNC: Sistema Nervioso Central.
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e Shock clase |

Es un sangrado escaso, practicamente sin repercusiones. Unicamente una leve taquicardia. Si
el sangrado se detiene, no trae consecuencias y no es necesaria la reposicion de liquidos.

e Shock clase Il

En este tipo de sangrado se producen los primeros sintomas importantes, fruto de los me-
canismos compensadores, pero el cuerpo todavia es capaz de mantener la homeostasis sin
necesidad de transfusiones sanguineas. La tension arterial estd mantenida, pero a costa de
aumentar el tono simpéatico. Las manifestaciones son taquicardia, retraso del relleno capilar por
la vasoconstriccion, oliguria leve y ansiedad.

Si no hay més sangrado, la situacion suele solucionarse con infusion de liquidos.
¢ Shock clase Il

Hay una pérdida hematica significativa. El cuerpo empieza a ser incapaz de manejar la si-
tuacion y los mecanismos compensadores no son suficientes. La tension arterial comienza a
disminuir, a pesar de que siguen aumentando la taquicardia y la vasoconstriccion. Se puede
hablar ya de una situacion de shock, aunque incipiente. El déficit de perfusion generalizada se
traduce en generacion de acido lactico; el cuerpo necesita aumentar la frecuencia respiratoria
para compensar, mediante la disminucion de CO,, y asi impedir la acidosis. La oliguria es mas
llamativa debido a que el rifidn ve reducido significativamente su aporte sanguineo. La volemia
comienza a no ser suficiente para los 6rganos mas importantes y asi se produce disminucion
del nivel de conciencia por déficit de sangre a nivel encefélico.

e Shock clase IV

Es ya un estado de shock grave. Todos los mecanismos compensadores estan sobrepasados
y en caso de no solucionarse el cuadro en unos minutos, el pronostico es infausto. La cirugia
suele ser precisa y las transfusiones de sangre, imprescindibles.

Estimacion de pérdidas hematicas en fracturas

En la siguiente tabla pueden observarse las pérdidas hematicas asociadas a fracturas de deter-
minados huesos. A esas pérdidas hay que afiadirles las provocadas por el edema intersticial, que
pueden ser incluso mayores.

Relacion entre el hueso fracturado y las pérdidas hematicas

“ % volumen sanguineo Pérdidas, en litros

Pelvis 20-100 1-5
Fémur 20-50 1-2,5
Columna 10-30 0,5-1,5
Tibia, hiimero 10-30 0,5-1,5
Pie, tobillo 5-10 0,2-0,5
Radio, cubito 5-10 0,2-0,5
Costilla 2-4 0,1-0,2

En caso de fracturas multiples se suman las pérdidas individuales.
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Evaluacion

Para evaluar un paciente sangrante seguiremos una sistematica que es la misma para todos los
pacientes politraumatizados. Es importante recordar que en el soporte vital avanzado prehospita-
lario del traumatizado todas las decisiones pueden tomarse con la exploracién fisica: inspeccion,
palpacion, percusion y auscultacion.

Para facilitar el aprendizaje y no olvidar nada, la exploracion y primeras medidas suelen dividirse
en: A, B, C, Dy E, donde la C es la circulacion, tema de este capitulo.

A:
B:

estudio de la via aérea para garantizar su permeabilidad.

en la valoracion de la ventilacion habra que prestar especial atencion a la existencia de taquip-
nea. Ya hemos visto que la taquipnea es uno de los datos mas precoces para el diagnoéstico de
shock. También sabemos que cuanto méas profundo sea el shock, mayor es la taquipnea y que
cuando las respiraciones son mas de 30 por minuto implican un shock ya en fase avanzada
y es muy probable que precise ventilacion asistida, ya que la musculatura respiratoria puede
agotarse.

: los otros signos del shock, que ya han sido explicados, son: taquicardia, ansiedad leve, sobre

todo si progresa hacia estupor y coma, color palido, cianético o moteado en la piel, tiempo de
relleno capilar aumentado e hipotension arterial, que puede valorarse facilmente mediante la
medicion de los pulsos periféricos y centrales. Los pulsos radial y pedio, cuando estan presen-
tes traducen una TA por lo menos de 80-90 mmHg, el pulso femoral implica por lo menos 70
mmHg de TA sistélica y el carotideo 60 mmHg.

Factores de confusion

1. Edad: los nifios muy pequefios y los ancianos tienen menos capacidad de hacer frente a un

shock, por lo que traumatismos relativamente menores pueden producir grandes repercusio-
nes. En cambio, los adolescentes y adultos jovenes, tienen gran capacidad de compensacion,
por lo que el shock puede no ponerse de manifiesto hasta etapas muy tardias.

En la infancia, la frecuencia cardiaca es mas elevada en condiciones normales, por lo que la
capacidad de taquicardizarse para elevar el volumen minuto esta relativamente mermada. Se
considera que hay taquicardia si las frecuencias son mayores a los siguientes valores:

* Niflos menores de 1 afio: 160 lat/min.
e Preescolares: 140 lat/min.
e Adolescentes: 120 lat/min.

2. Enfermedades preexistentes: por ejemplo, la cardiopatia isquémica o la enfermedad pulmonar

obstructiva crénica merman la capacidad de respuesta al shock. Asimismo, si un paciente es
portador de marcapasos, puede no existir la capacidad de taquicardizarse.

3. Medicaciones: muchos farmacos pueden interferir en los mecanismos del organismo: los que

evitan la taquicardia, como los beta-blogqueantes y algunos antagonistas del calcio; los fArmacos
hipotensores con efecto vasodilatador; también la aspirina y los anti-inflamatorios no esteroi-
deos, por su efecto antiagregante, pueden agravar los efectos de un traumatismo.
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4. Hipotermia: dificulta la respuesta al tratamiento, produce disfuncién miocéardica, coagulopatia,
hiperpotasemia y vasoconstriccion.

5. Atletas: a consecuencia del entrenamiento tienen una reserva que hace que resistan, de manera
importante, las pérdidas heméticas, por lo que la sintomatologia aparece tardia y mas bruscamente.

6. Embarazo: la volemia de la mujer embarazada estd aumentada hasta en un 48%, por lo que
tienen una gran reserva para soportar la pérdida de sangre, pero es a costa de poner en peligro
la vida del feto. Hay que recordar que si se traslada una paciente embarazada en decubito supi-
no, el volumen uterino aumentado puede comprimir la vena cava inferior, por lo que la primera
maniobra en caso de hipotensién es colocar a la mujer en decubito lateral derecho (respetando
las maniobras de inmovilizacién indicadas).

Tratamiento
El objetivo del tratamiento del shock es restaurar la perfusion de los tejidos lo antes posible.

El tratamiento clasico del shock hemorragico con reposicion enérgica de volumen hasta normalizar
la tension arterial, incluso en el medio prehospitalario, esta siendo cuestionado. Cada vez hay méas
evidencias que recomiendan la restriccion de liquidos en las hemorragias no controladas, por lo
gue todas las guias recientemente publicadas defienden estrategias con reposiciones mas limita-
das. Surgen asi conceptos como hipotension permisiva, resucitacion hipotensiva o resucitacion
balanceada. Se debe elegir entre un dafio posible, provocado por el aumento de sangrado debido
a la elevacion de la tensién arterial y otro dafio, que es la hipoperfusion en caso de exanguinacion.
De ahi que se toleren tensiones arteriales mas bajas de Io normal, que aseguren una circulacion
suficiente sin aumentar el sangrado. Todo ello como un puente hacia el verdadero objetivo que es
el control del sangrado, que muchas veces es quirdrgico.

Asimismo, debe introducirse el concepto de escenario clinico: no es lo mismo un traumatismo cra-
neoenceféalico puro que una herida penetrante de térax, como veremos mas adelante, y eso debe
tenerse en cuenta para el tratamiento.

Consideraciones previas

1. Hemorragias controladas y no controladas

Las hemorragias, atendiendo a su grado de control, pueden ser clasificadas en:
Controladas: sangrado externo que puede ser cortado mediante compresion.
Autolimitadas: por ejemplo, sangrado por una fractura femoral cerrada.

Potencialmente incontroladas: se da en situaciones en las que el sangrado ha cesado, pero podria
reactivarse si la tension arterial aumenta. También en los sangrados externos en los que la presion
no es efectiva.

Incontroladas: el sangrado no se ha detenido en el momento de la asistencia.

Cuando se aborda un paciente sangrante es importante distinguir si la hemorragia esta controlada
0 no. Si el paciente sigue sangrando, la infusion de liquidos puede exacerbar la hemorragia por
tres mecanismos:
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¢ Dilucion de los factores de coagulacion y plaquetas.

e [l aumento de tension arterial hace que se incremente el sangrado.
e Rotura de los coagulos frescos, antes de que se deposite la fibrina.

2. Escenarios clinicos en el shock traumatico prehospitalario

Heridas penetrantes de térax: en el shock hemorragico que se produce en un traumatismo pene-
trante de térax, la solucion es quirurgica y los sueros deben ser restringidos hasta lograr la hemos-
tasia. El traslado sera inmediato y so6lo se infundiran sueros en caso de que el paciente pierda el
pulso central.

Traumatismo craneoencefalico: en el traumatismo craneoencefalico las situaciones de hipotension
prehospitalaria estan asociadas a peor prondstico. Todos los grupos apoyan el evitar la hipotension
en este tipo de enfermos.

Asistencia prehospitalaria en areas rurales o urbanas: estas Ultimas, con tiempos de traslado més
cortos, tolerarian mejor la hipotension, primando sobre todo llegar al hospital cuanto antes. En los
traslados largos, no hay tanta evidencia.

Hipotensidn severa: aunque las probabilidades de sobrevivir son bajas, en este grupo de pacientes
parece que lo apropiado es la reposicion de fluidos. Se trata de pacientes con TA medias menores
de 40 mmHg, con pulso central o sin él y casi siempre inconscientes. La reposicion no debe retra-
sar el traslado al hospital.

Actuacion

En el reconocimiento primario, y tras haber asegurado la permeabilidad de la via aérea y la res-
piracion, se debe proceder a la C del algoritmo que es control de hemorragias, valoracion de la
circulacion e infusién de liquidos si es necesario.

1. Control de hemorragias

Debemos controlar las hemorragias activas visibles. Se harad compresion del punto sangrante con
una gasa no muy absorbente. Esta medida es prioritaria a la canalizacion de vias e infusion de
liquidos, aunque si hay varias personas asistiendo, ambas cosas pueden hacerse de una manera
simultanea.

Si la compresion no es efectiva, se mantendra la compresion elevando el miembro si no esta frac-
turado. Si esto no es efectivo, podrian presionarse las arterias regionales.

El torniquete es una dltima opcioén, aunque puede ser una medida que salve la vida del paciente,
aun poniendo en peligro la viabilidad del miembro. Debe estar suficientemente apretado como
para cortar la circulacion arterial, ademas de la venosa, ya que si no se aprieta por encima de la
presion arterial, podria aumentar el sangrado inadvertido.

2. Canalizacion de vias. Impacto del tiempo en la escena

Varios estudios han examinado el tiempo en escena y su repercusion sobre el prondstico. La ma-
yoria concluyen que no debe retrasarse el traslado para realizar técnicas de soporte vital avanzado,
exceptuando la intubacién cuando es realizada por personal experimentado. La patologia trauma-
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tica es de tratamiento hospitalario, por lo que sélo maniobras salvadoras estarian indicadas antes
del traslado que debe iniciarse lo antes posible. Las maniobras de mantenimiento pueden hacerse
de camino al hospital y sélo se harian en el punto de asistencia en caso de imposibilidad de tras-
lado inmediato, por lejania de la ambulancia o por estar el paciente atrapado. A modo de ejemplo,
algunos grupos propugnan el objetivo de permanecer sélo 10 minutos en el lugar del accidente en
los pacientes mas graves.

Por lo que respecta a la canalizacién o no de una via en el medio prehospitalario, si bien no esta
probada su utilidad, se ha visto que en la mayoria de los casos no aporta un retraso significativo. En
diversos estudios prospectivos se ve que el indice de canalizaciones es superior al 90% al primer
intento, con un tiempo medio de duracion del procedimiento que, en los diversos estudios, varia
entre 2,2 y 6,3 minutos. También se ha visto que a medida que se hacen mas intentos de cana-
lizacion, el indice de éxitos disminuye, por lo que después del segundo intento fallido de cateteri-
zacion venosa se debe intentar la via intradsea. Recomendamos que estos intentos se hagan con
la ambulancia parada por seguridad de los rescatadores. Si el paciente tiene pulso radial, podria
ponerse un tapén o bien poner un suero para mantener la via. La via ademas del tratamiento del
shock tiene otras utilidades en el paciente traumatizado como la analgesia, sedacién y paralisis
muscular si estan indicadas.

La segunda via y la obtencion de tubos para analitica, maniobras no probadas, si se consideran
indicadas, se harian en ruta.

3. Tipo de suero. Cantidad. Velocidad de infusion

Hay varias revisiones en la literatura sobre este tema que son comparaciones generales, con dis-
tintos coloides y cristaloides, distintas cantidades de sueros administrados, y varias intervenciones
adicionales de distinto tipo, por lo que no hay datos suficientes para recomendar una opcién de
suero sobre otra en el ambito prehospitalario. Sin embargo, debido a su menor coste, familiaridad
de uso para los rescatadores y ausencia de efectos antiagregantes o alergénicos que tienen algu-
nos coloides, la mayoria de los grupos recomiendan los cristaloides como primera opcion.

El suero salino hiperténico al 3 6 7,5% en pequefios bolos ha probado ser equivalente a infusiones
de 1 litro de Suero Salino Fisiolégico (SSF) o Ringer (RL) en cuanto a expansion vascular y cambios
hemodinamicos, sin variaciones significativas en la supervivencia.

Se recomiendan bolos de 250 cc de SSF o RL si el paciente no tiene pulso radial o si no tiene pulso
central, en el caso de un traumatismo penetrante de térax. Si hay pulso radial, no estan indicados
los liquidos intravenosos. La infusion de liquidos, si es posible, deberia hacerse en marcha. Es ne-
cesario hacer reevaluaciones periddicas para ver si reaparecio el pulso radial y valorar si necesita
0 N0, MAas Ssuero.

La velocidad de infusion depende del grosor del catéter que debe ser del mayor didametro posible.
No deben usarse para el tratamiento del shock prehospitalario sistemas presurizados.

4. Hipotermia

La hipotermia debe evitarse. Se recomienda la infusion de liquidos calientes, idealmente a 39° C,
para prevenir la hipotermia. Asimismo, en la E de la evaluacién primaria, después de exponer al
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paciente, deberemos cubrirle y aplicar medidas que eviten el descenso de la temperatura corporal,
como quitar ropas mojadas y aislarle del frio exterior.

5. Hiperventilacion

La hiperventilacion iatrogénica de los pacientes intubados provoca aumento de presion intratoraci-
ca y dificultad para el llenado ventricular, por lo que empeora el cuadro de shock. Un volumen de
350-500 con 10 respiraciones por minuto es suficiente en la mayoria de los pacientes en shock, al
menos hasta tener controles gasométricos.

6. Transfusiones

En el hospital en situaciones de shock profundo y descenso del hematocrito por debajo del 25%
son necesarias las transfusiones.

Segun la urgencia de las transfusiones se haran:

e Pruebas cruzadas. Se tarda una hora, aproximadamente, y es lo ideal cuando el paciente esta
lo suficientemente estable.

¢ Tipaje. Se hace en 10 minutos. Se miran las incompatibilidades ABO y Rh. Puede haber incom-
patibilidades para anticuerpos menores, pero es una transfusion Util en caso de urgencia.

e Sangre O -, Rh -. Para transfusion de emergencia.

Respuesta al tratamiento

Debemos reevaluar periddicamente la respuesta al tratamiento. Para ello tenemos la exploracion
fisica. En el ambito prehospitalario, el pulso radial va a ser el objetivo méas facilmente valorable,
pero tenemos otros como el nivel de conciencia, relleno capilar, etc. En el hospital, ademas tene-
mos la diuresis horaria, la presion venosa central y los parametros analiticos como el acido lactico
y el déficit de bases, que nos informan de las tendencias.

Si con la infusion de liquidos no hay una respuesta mantenida y estable, debemos hacer cuanto
antes la indicacion quirdrgica con las exploraciones complementarias necesarias.

Protocolo de actuacién prehospitalario
Aseguradas la via aérea y la ventilacion, pasamos a controlar la circulacion.

1. Control de las hemorragias. En caso de hemorragias importantes masivas que sean visibles y
compresibles, sera la primera maniobra a realizar.

1.1.Se aplicaréa presion directa. No usar gasas muy gruesas y absorbentes.
1.2.Si no se controla, elevar la extremidad.
1.3.Si no se controla, presionar sobre las arterias axilar, braquial, femoral o poplitea.
1.4.Si no se controla, torniquete.
1.4.1.Se hara con una banda ancha, por ejemplo el manguito de la tension.

1.4.2.Evitar colocarlo distalmente a codo y rodilla.
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2. Valorar la existencia de shock.
2.1. Si no hay shock:
2.1.1.Canalizar via. No infundir liquidos si hay pulso radial.
2.1.2.Terminar reconocimiento primario (D y E). Evitar hipotermia.
2.1.3.Inmovilizacién. Inicio de la evacuacion.
2.1.4.Reevaluaciones y reconocimiento secundario, si indicados, in itinere.
2.2. Si hay shock:
2.2.1.Canalizar via periférica. 2 intentos como maximo. Si no, intradsea.
2.2.2.Infusion de 250 cc de cistaloide a 39° C.
2.2.3.Garantizar Sat 0,> 95% (;10T?).
2.2.4.Conservacion del calor del paciente. Evitar hipotermia.
2.2.5.Iniciar traslado, terminar reconocimiento secundario.
2.2.6.Reevaluar periddicamente el pulso radial. Administrar 250 cc de cristaloide, si es po-
sible a 39° C, si:
No hay pulso radial.
No hay pulso central en trauma penetrante de térax.
2.2.7.2% via, si necesaria, in itinere. No retrasar la llegada al hospital.
2.2.8.Reevaluaciones y reconocimiento secundario, si indicados, in itinere.
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Protocolo de actuacion prehospitalaria

Asegurar Ay B
-

;Hemorragia externa visible y
compresible?

v

;El paciente esta en shock?

Comprimir
(no usar gasas gruesas 0 muy
absorbentes)

‘

;iResuelto?

J,No

Elevar extremidad

+

;Resuelto?

lNo

Presionar arterias regionales
axilar, braquial, femoral,
poplitea

1

;iResuelto?

lNo

Torniquete
Traslado sin demora

Si
Canalizar 1 via periférica* Canalizar 1 via periférica®
Infusién 250 cc cristaloide a 39°C Terminar reconocimiento secundario (D y E)
Garantizar Sat 0,> 95% Conservar calor, evitar hipotermia
Conservar calor, evitar hipotermia Inmovilizacidn, si indicada
Iniciar traslado, terminar reconocimiento 12 Iniciar traslado
2% via** y reconocimiento 22 jn jtinere No infundir sueros si:
Reevaluar shock: repetir bolos de 250 cc de cristaloide a Existe pulso radial
39°C, si: Existe pulso central en traumatismo penetrante de
No pulso radial térax
No pulso central en traumatismo penetrante térax Reevaluar estado periddicamente

* 2 intentos de via periférica. Si no, intentar via intradsea.
** Si es posible, sacar tubos para analitica: hemograma, bioquimica, coagulacion y pruebas cruzadas.
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Traumatismo abdominal

Maria Victoria Barreiro Diaz
Jacoho Varela-Portas Marifo

Objetivos
e Conocer la anatomia del abdomen, identificando las distintas regiones.

e Relacionar las posibles lesiones abdominales con la biomecénica del traumatismo, en fun-
cion de los posibles mecanismos generadores de lesion.

e |dentificar los signos de sospecha de lesién abdominal, especialmente los que implican
riesgo vital.

* Enmarcar el traumatismo abdominal dentro de la valoracién inicial del paciente politrauma-
tizado.

e Conocer las indicaciones, utilidad y limitaciones de los métodos diagndésticos complemen-
tarios, definiendo los criterios terapéuticos basicos para determinar la necesidad de laparo-
tomia urgente.

Introduccion

El traumatismo abdominal constituye la principal causa evitable de muerte en el paciente politrau-
matizado.

La importancia de la evaluacion adecuada del traumatismo abdominal radica en la dificultad de la
valoracion inicial por la escasez de signos clinicos especificos y la frecuente asociacion con otras
lesiones que puedan distraer la valoracion del abdomen.

Alrededor de un 10% de las muertes traumaticas estan causadas por un traumatismo abdomi-
nal, lo cual, unido a que gran parte de ellas son evitables, hace necesario conocer los signos de
sospecha de lesion abdominal y las pruebas complementarias que nos permitan decidir la actitud
terapéutica adecuada (tratamiento médico o quirdrgico).

La evolucion de un traumatismo abdominal puede seguir un comportamiento impredecible y
desestabilizarse en el momento mas inesperado, por lo que es importante conocer el mecanismo
lesional para poder anticipar las posibles lesiones.

Las principales causas de muerte en el traumatismo abdominal ocurren por lesidon de algin vaso
principal o sepsis por rotura de viscera hueca. Las lesiones de 6rganos macizos, como higado,
bazo o rifién pueden producir hemorragia masiva y shock.
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Anatomia del abdomen

El conocimiento de la anatomia del abdomen y la localizacion de los distintos 6rganos que se en-
cuentran en su interior, nos pueden permitir sospechar la posible lesiéon organica en funcion del
mecanismo y la localizacion de la lesion externa.

La cavidad abdominal se localiza por debajo del diafragma hasta la pelvis.

Esta delimitada por la pared anterior del abdomen, los musculos del abdomen, los flancos, la co-

lumna vertebral y los huesos pélvicos.

En el interior del abdomen podemos diferenciar tres compartimentos anatémicos: cavidad perito-

neal, espacio retroperitoneal y region pélvica.

e (Cavidad peritoneal: dentro de la cavidad limitada por el peritoneo, podemos diferenciar tres
partes, en funcién de su localizacion.

e |[ntratoracica: esta cubierta por la parrilla costal e incluye el diafragma, higado, bazo, esto-
mago y colon transverso.

¢ |ntraabdominal: formada por intestino delgado y grueso.

e Region pélvica: estd rodeada por los huesos pélvicos y formada por vasos iliacos, vejiga,
uretra, recto, Utero y ovarios.

e Espacio retroperitoneal: se trata de un area de dificil acceso al examen fisico y las pruebas
complementarias. En él se encuentran rifiones, uréteres, suprarrenales, pancreas, duodeno,
aorta y cava.

Clasificacion del traumatismo ahdominal

En funcion de la existencia o no de solucion de continuidad, en la pared abdominal distinguimos
traumatismos abdominales cerrados y traumatismos abdominales abiertos o penetrantes, presen-
tandose diferentes tipos de lesiéon en uno u otro:

e Traumatismo abdominal cerrado (sin solucion de continuidad):
En funcion del mecanismo de la lesion varian los 6rganos lesionados.

e |mpacto directo: puede producir lesidon de visceras macizas (higado, bazo y rifiones) por
aplastamiento o compresion.

e Deceleracion: puede lesionar estructuras en punto de anclaje, fundamentalmente en 6rga-
nos huecos (lesiones intestinales, hiliares, grandes vasos, etc.).

e Traumatismo abdominal abierto (con soluciéon de continuidad):

¢ Arma de fuego: el trayecto es impredecible, por lo que puede producir multitud de lesiones,
debidas al efecto directo como perforaciones o lesiones en el trayecto del proyectil o lesiones
indirectas por estallido (viscera hueca, lesiones vasculares, etc.). Suelen precisar laparoto-
mia exploratoria.

e Arma blanca: el trayecto es predecible, siguiendo la linea de lesion, con afectacion de es-
tructuras adyacentes. Es posible seguir una actitud conservadora.

e Asta de toro: pueden existir varios trayectos de diversa profundidad y desgarro de tejidos
adyacentes.
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Evaluacion inicial

PRIMERA FASE: la valoracion inicial de un paciente con traumatismo abdominal debe enmarcarse
dentro de la valoracién primaria de todo paciente traumatizado, siguiendo la regla de los ABC, con
especial atencion al control de la circulacion:

e Control de la via aérea, con mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea y estabilizacion
cervical.

e Control de la ventilacion y oxigenacion.
e Control de la circulacién y hemorragias:
e (Canalizacion de dos vias periféricas gruesas (ver tema de shock).
e Reposicion de volumen (ver tema de shock).
¢ |dentificacion de signos de sangrado.
e FEvaluacion neurolégica inicial, con valoracion AVDN y control de tamafio y reactividad pupilar.
e Exposicion y control ambiental, previniendo la hipotermia.

En el manejo inicial del traumatismo abdominal es de gran importancia el reconocimiento clinico
de los signos de shock: aumento de la frecuencia del pulso, pulso débil y filiforme, piel palida, fria
y sudorosa, retardo en el relleno capilar y alteraciones de la conciencia, ya que la hemorragia intra-
abdominal es la causa mas frecuente de shock hipovolémico del paciente politraumatizado.

SEGUNDA FASE: la valoracion secundaria del paciente nos permitira establecer la sospecha de
lesion abdominal.

El objetivo de la misma sera descubrir la presencia de las siguientes lesiones:
® Heridas penetrantes.
e FEvaluacion de hemoperitoneo.
* |esiones hepaticas o esplénicas.
e Fractura pélvica.
e Daflo renal.
e [esion en 6rganos pélvicos.
e Anamnesis: debe realizarse una anamnesis dirigida:
¢ Antecedentes.

e Biomecanica del trauma, recogiendo los detalles del accidente (hora, mecanismo y veloci-
dad estimada, dafio de los vehiculos involucrados, y uso o no del cinturdn de seguridad, tipo
de arma en los abiertos), con el fin de valorar el posible mecanismo lesional.

e Sintomas y signos relacionados directamente con la localizacion de la lesién (dolor) o con
la existencia de sangrado (taquicardia, palidez, alteracién de conciencia, signos de mala
perfusion periférica).

e Examen fisico: el examen fisico debe incluir torso, periné, tacto rectal y genitales con baja sen-
sibilidad y especificidad.
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¢ [nspeccion: la inspeccion del abdomen debe orientarse a la busqueda de contusiones, abra-
siones, lesiones penetrantes, evisceraciones u objetos empalados que nos puedan hacer
sospechar de la presencia de una posible lesion.

e Palpacion: constituye la parte fundamental de la exploracion abdominal y debe ser realizada
siempre. La palpacion del abdomen debe realizarse en busca de dolor y/o defensa (volun-
taria o involuntaria).

e Percusion, auscultacion: la baja sensibilidad y especificidad de la auscultacion y la percu-
sién hace que carezcan de utilidad en la evaluacion del traumatismo abdominal.

e Tacto rectal: constituye un complemento fundamental en la exploracion abdominal. Debe
buscarse la existencia de sangre (heridas penetrantes o perforaciéon intestinal), tono del
esfinter (alterado en lesién medular) y la integridad de la pared rectal (lesiones uretrales por
fragmentos 6seos). Siempre debe realizarse previo a la colocacion de la sonda vesical.

e FEvaluacion de la estabilidad pélvica: la exploracion del abdomen debe realizarse mediante
compresion lateral y antero posterior cuidadosa, siendo dolorosa si existe fractura pélvica.
En caso de existencia de distraccion del anillo pélvico, debe abandonarse inmediatamente la
maniobra e intentar la mayor fijacién posible de la pelvis mediante inmovilizacion, para evitar
el sangrado retroperitoneal.

¢ Sondaje nasogastrico: el sondaje nasogastrico es tanto diagnoéstico como terapéutico. Permite
la descompresion de la camara gastrica, al mismo tiempo que se comprueba la presencia de
sangre en el estbmago. En caso de que exista traumatismo en el macizo facial, la sonda debera
ser orogastrica.

¢ Sonda vesical: la importancia de la sonda vesical radica en la posibilidad de diagnéstico de una
hematuria que oriente hacia traumatismo vesical o renal, al mismo tiempo que permite realizar
el control de la diuresis. Resulta imprescindible si se va a realizar puncién-lavado peritoneal.

¢ Contraindicaciones:

e Sangre en meato uretral.
e Desplazamiento de la prostata.
e Hematoma en el escroto.

Pruebas diagnoésticas complementarias
Las pruebas complementarias resultan imprescindibles debido a la baja sensibilidad y especifi-
cidad de la exploracion fisica y la necesidad de determinar la indicacion de laparotomia urgente.

Estan contraindicadas si es evidente la necesidad de laparotomia urgente (herida penetrante por
arma de fuego o hipotension con distension abdominal).

e Pruebas radiologicas: deberan realizarse las radiografias basicas que se hacen en todo paciente
politraumatizado (radiografia de térax y pelvis). La radiografia de abdomen tiene escaso valor
diagnaostico.

Existe asociacion entre los hallazgos radiolégicos y las posibles lesiones abdominales:

® | a existencia de neumoperitoneo o aire extraluminal retroperitoneal indica lesion de viscera
hueca.
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e Puncion Lavado Peritoneal (PLP): ha constituido una
importante prueba diagndstica en la valoracion de la
existencia de hemoperitoneo en pacientes con inesta-
bilidad hemodinamica, dado que es una técnica rapi-
da, barata y que se realiza sin desplazar al paciente,

Las fracturas costales bajas se asocian con lesiones
en higado y/o bazo.

Las lesiones en las vértebras dorsales bajas se aso-
cian con lesiones en pancreas o intestino delgado.

Las fracturas de vértebras lumbares se asocian con
lesiones renales.

Las fracturas del anillo pélvico se asocian con lesio-
nes en vejiga, recto, vasos retroperitoneales o geni-
tales internos en la mujer.

Rx neumoperitoneo

aungue en los ultimos afios ha sido desplazada por la
generalizacion de la ecografia en las salas de urgencia.

Las indicaciones en el momento actual se limitan a pacientes inestables y sospecha de rotu-
ra de viscera hueca por liquido libre detectado en TAC abdominal, sin evidencia del origen.

Las contraindicaciones de la PLP son las siguientes: necesidad de laparotomia (absoluta)
y embarazo, cirugia abdominal previa o fractura de pelvis de horas de evolucion (relativas).

e Ecografia abdominal: la ecografia abdominal ha aumentado su importancia en los Gltimos afios.
Posee elevada sensibilidad para detectar liquido intraperitoneal y menor valor para lesiones de
diafragma, viscera hueca y pancreas.

e TAC: es la técnica de eleccion en pacientes estables con sospecha de traumatismo abdominal
0 hematuria. Es inviable en paciente inestable. Permite cuantificar las lesiones (Organ Injury
Scale).

e Otras: laparoscopia, urografia |V, cistografia, CPRE, arteriografia.

Actitud terapéutica

Con el fin de realizar un adecuado manejo del traumatismo abdominal y decidir la actitud terapéu-
tica mas correcta, resulta imprescindible conocer los criterios gque orientan al manejo conservador,
asi como los criterios que orientan hacia indicacion quirdrgica.

e CRITERIOS DE TRATAMIENTO CONSERVADOR

Traumatismo cerrado de viscera solida.
Estabilidad hemodinamica.

Cirugia 24 h/dia.

UCI.

TAC 24 h/dia.
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Le

INDICACION QUIRURGICA
¢ Trauma cerrado:
¢ Hemodinamicamente inestable.
¢ Signos de hemorragia activa intraperitoneal.
e Signos de irritacion peritoneal.
e Aire libre, presencia de aire en retroperitoneo o ruptura del hemidiafragma.
¢ Trauma penetrante:
¢ Hemodinamicamente inestable.
e FEvidencia de herida penetrante en peritoneo.
e FEvisceracion.
¢ Arma de fuego.
¢ Asta de toro.

siones especificas

BAZO: es la lesion mas frecuente en traumatismos cerrados. Con frecuencia se asocia a trau-
matismos de craneo, térax y extremidades. Debe descartarse siempre ante fracturas costales
bajas. Produce hemorragia intraabdominal asociada a shock hipovolémico.

HIGADO: es la segunda lesion mas frecuente en traumatismos cerrados. Puede producir morta-
lidad en fases tempranas por exanguinacion y tardia por sepsis.

GENITOURINARIO: debe sospecharse ante la presencia de hematuria, hematomas en flancos
y lesiones penetrantes en pelvis o retroperitoneo. El mecanismo lesional méas frecuente es la
desaceleracion.

HEMATOMA RETROPERITONEAL: la forma de presentacion mas frecuente es la distension abdo-
minal, shock inexplicable e ileo paralitico.

LESION VISCERA HUECA: la més frecuente es la lesion de intestino. Las complicaciones funda-
mentales vienen dadas por el vertido de contenido intestinal a la cavidad abdominal y la sepsis
consecuente.

LESION DIAFRAGMATICA: la lesién més tipica es en la cara posterior del hemidiafragma izquier-
do. El diagnéstico es dificil, debiendo valorarse el mecanismo lesional. La sospecha clinica vie-
ne dada por la presencia de ruidos intestinales en el térax, y la confirmacion se realiza mediante
la radiografia de térax.

Medidas especificas
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Evisceracion:

e Debe cubrirse las visceras con gasas empapadas en suero fisioldgico.

¢ No se debe intentar reintroducirlas, ya que aumenta el riesgo de infeccion.
e (Constituye una indicacion de laparotomia.



Traumatismo abdominal

Empalamiento:

¢ Se debe cortar el objeto empalante, teniendo especial atenciéon hacia el calentamiento por
friccion.

e [nmovilizar en la posicion en que se encuentre, sin intentar su extraccion, ya que ésta debe
realizarse en el quiréfano.

Resumen

e FEltraumatismo abdominal es responsable del 10% de las muertes traumaticas y la primera
causa de muerte evitable.

e La exploracion fisica es poco sensible y especifica, cobrando gran importancia la sospecha
clinica mediante la valoracién del mecanismo lesional.

e Como en todo paciente traumatizado, la valoraciéon seguira la regla del ABC, con especial
atencion a la valoracion de la circulacion, ya que la hemorragia intraabdominal constituye
la primera causa de shock hipovolémico en el paciente politraumatizado.

e Es importante valorar la necesidad de cirugia inmediata.
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Traumatismo craneoencefalico

Maria del Carmen Lépez Unanua
Jacobo Varela-Portas Mariiio

Objetivos
e Definir las bases conceptuales y la clasificacion del traumatismo craneoencefalico (TCE).

e Describir los procedimientos de la evaluacion inicial y el tratamiento de los pacientes con
TCE.

e Definir los criterios de derivacion a un centro Util en los pacientes con TCE.

Introduccion

El traumatismo craneoencefalico es la primera causa de muerte y discapacidad en la poblacién
menor de 45 afios. Su elevado indice de mortalidad, las prolongadas hospitalizaciones y las graves
secuelas resultantes, hacen que los traumatismos craneoencefalicos constituyan uno de los proble-
mas socioecondmicos mas importantes en la actualidad. Los accidentes de coche son la causa prin-
cipal y son mas frecuentes en adolescentes y adultos jovenes. Le siguen las caidas, que son mas
comunes en ancianos y nifios. El alcohol es un factor acompafiante en el 40% de los TCE severos.

El objetivo de la atencion urgente al TCE es idéntico con independencia de su gravedad: evitar la
lesion secundaria e identificar las lesiones intracraneales que precisen cirugia inmediata.

Anatomia y fisiologia

El craneo es una estructura no distensible que contiene tejido cerebral, liquido cefalorraquideo
(LCR), liquido extracelular (LEC) y sangre. Tras el TCE, el volumen dentro del craneo aumenta
debido a la sangre y al edema tisular. Inicialmente, pequefios aumentos del volumen intracraneal
pueden ser compensados por el movimiento de sangre y LCR fuera del craneo. Sin embargo, llega
un momento en que la presion intracraneal (PIC) aumenta, lo que resulta perjudicial si aumenta
hasta el punto en que la Presién de Perfusion Cerebral (PPC) disminuye por debajo de un valor
critico, a partir del que se produce isquemia cerebral, que a su vez conduce a lesiéon neurolégica y
edema cerebral, o que aumenta mas la PIC, progresando hasta la lesion neuroldgica irreversible.

El aumento de la presion intracraneal también puede resultar en gradientes de presion que llevan
al desplazamiento y herniacion del cerebro desde areas de alta hasta areas de mas baja presion.
La presion intracraneal normal se sitla entre 10-15 mmHg; los valores superiores a 20 mmHg se
consideran patologicos. Aunque en todo paciente en coma debe presuponerse la existencia de
hipertension intracraneal, su diagndéstico y tratamiento precisa monitorizacion.




Soporte vital avanzado en trauma

Ademas, hay que tener en cuenta las causas extracraneales de aumento de la presion intracra-
neal, como la hipoxemia, la hipotension arterial sistémica, la sedacion y/o analgesia insuficiente,
la hipertermia, la hiper/hipocapnia, las convulsiones, la dificultad del retorno venoso yugular, la
hiponatremia y la hiper/hipoglucemia.

El Flujo Sanguineo Cerebral (FSC) es de media 50 ml/100 g de tejido cerebral por minuto.

El dafio neuronal irreversible se produce cuando cae a 18 ml/100 g/min en un periodo de tiempo
prolongado. Como el flujo sanguineo cerebral es dificil de medir clinicamente, se usa la presion
de perfusion cerebral como guia de la adecuada perfusion cerebral. El valor normal de la presion
de perfusion cerebral esta entre 70 y 100 mmHg. Como resultado de la autorregulacion, el flujo
sanguineo cerebral se mantiene constante con presiones de perfusion cerebral entre 40 y 140
mmHg. Estados de bajo flujo conducen a hipoxia o hipercapnia, que lleva a acidosis, que produce
vasodilatacion cerebral y aumento del flujo sanguineo.

La hipertension arterial (HTA) crénica desplaza la curva de autorregulacion hacia la derecha, ha-
ciendo a estos pacientes susceptibles a la isquemia a una PPC normalmente bien tolerada en
sujetos sanos. Los mecanismos de autorregulacion cambian tras el TCE, siendo el FSC mas de-
pendiente de la PPC.

Las guias actuales recomiendan que la presion de perfusion cerebral debe mantenerse en un mi-
nimo de 70 mmHg en el paciente con TCE, es decir, una presion arterial media minima de 90 mm
Hg. En pacientes con HTA crénica se requiere un umbral mas alto.

Clasificacion
Las lesiones, segun la fisiopatogenia, se clasifican en primarias y secundarias:

- Primarias: debidas al impacto y a los mecanismos de aceleracion-deceleraciéon y movimientos
relativos del encéfalo respecto al craneo. Ocurren de forma inmediata al traumatismo: fractu-
ras, contusiones, laceraciones y lesion axonal difusa.

- Secundarias: aunqgue iniciadas en el momento del impacto, presentan manifestaciones cli-
nicas mas tardias: hematomas y hemorragias intracraneales, edema, lesiones isquémicas e
infecciosas.

Sobre las primarias el médico no tiene ningun tipo de control, las secundarias son potencialmente
evitables y por lo tanto, tratables de forma precoz.

La isquemia cerebral es la lesion secundaria de mayor prevalencia en los TCE graves que fallecen
a causa del traumatismo. Las zonas de isquemia aparecen con mayor frecuencia en pacientes
gue han presentado episodios conocidos de hipotension arterial, hipoxia o hipertension intracra-
neal (HTIC).

El método del ABC es crucial en el TCE para evitar la hipoxia y la hipotension, las causas mas im-
portantes de lesion secundaria.

Es preciso valorar la presencia de problemas que precisen una actuacion terapéutica inmediata. Lo
primero que hay que hacer es asegurar la permeabilidad de la via aérea, garantizar una respiracion
eficaz y una buena situacion hemodinamica (ABC: Airway, Breathing, Cardiac).
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Valoraciadn inicial y tratamiento: ABC

La prioridad en el paciente traumatizado es conseguir una via aérea adecuada (A) con control
cervical, asegurar la adecuada ventilacion (B) y conseguir un acceso venoso para iniciar la repo-
sicion de volumen (C). Estos pasos son cruciales en el paciente con TCE, para evitar la hipoxia y
la hipotension, las causas mas importantes de lesion cerebral secundaria. La primera evaluacion
concluye con la determinacién del nivel de conciencia y la valoracion de las pupilas (D).

El manejo inicial consiste en prevenir la hipoxia, mantener una presion arterial media adecuada y
reconocer las lesiones que requieren cirugia. Otras lesiones concomitantes pueden ser reconoci-
das y tratadas.

Siguiendo el método del ABC, ante todo paciente politraumatizado la primera evaluacién/actuacion
es la A:

A: via aérea + control cervical

La aproximacion al paciente debe realizarse siempre de frente, para que, en caso de estar cons-
ciente, no gire el cuello al notar nuestra presencia. Es prioritario, ademas de preservar el cuello,
mantener la via aérea expedita.

1. Permeabilizacion (apertura de la via aérea, retirada de cuerpos extrafios, colocacion de ca-
nula de Guedel) y simultdneamente estricto control cervical.

2. Aislamiento de la via aérea (intubacion orotraqueal) y simultdneamente estricto control cer-
vical. Se debe aislar la via aérea cuando el paciente tiene una puntuacion inferior a 9 en la
escala de coma de Glasgow.

Al intubar a estos pacientes debe ponerse especial cuidado, ya que la propia maniobra puede
aumentar la presion intracraneal.

Es necesaria una buena sedacion, y considerar el empleo de relajantes musculares, ya que la ma-
niobra de intubacion, la tos y las nauseas pueden aumentar la presion intracraneal.

B: ventilacion

La pO, disminuida (hipoxia) y la pCO, aumentada (hipercapnia) provocan vasodilatacion y aumen-
to del volumen sanguineo cerebral con hipertension intracraneal. El paciente tiene que estar bien
oxigenado y bien ventilado, para evitar la hipoxia y la hipercapnia. La hiperventilacion se puede
hacer en medio prehospitalario si se dispone de medidores de CO, espirado. En caso contrario, se
trata de un tratamiento que de ser necesario se haréa a nivel hospitalario.

e Corregir lesiones que comprometen el intercambio gaseoso.
e Aporte de O, a la FIO, mas alta disponible.

C: circulacion y control de hemorragias

En esta fase del método de los ABC se evalla la situacion hemodinamica del paciente, mediante la
palpacion de pulsos, en la evaluacion inicial. Clasicamente, se considera que si el paciente exhibe
pulso radial, la Tension Arterial Sistélica (TAS) es al menos de 80 mmHg; si no tiene pulso radial
pero tiene femoral, la TAS es de al menos 70 mmHg; y si no tiene pulso radial ni femoral palpable,
y solo tiene pulso carotideo, la TAS es de 60 mmHg. Hay estudios que no han encontrado esta
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correlacion y que demuestran que mediante esta regla se esta sobreestimando la TAS. En cual-
quier caso, se trata de una buena aproximacion en la evaluacion primaria y la utilizaremos en la
evaluacion y toma de decisiones. El objetivo es que la Tension Arterial Media (TAM) sea al menos
de 90 mmHg.

Hay que tener en cuenta que, en general, no puede atribuirse al TCE la hipotension (s6lo en
situacion terminal de enclavamiento hay bloqueo simpatico y shock medular). Ante un paciente
con TCE e hipotension arterial hay que sospechar un sangrado y lo mas frecuente es que sea
abdominal.

¢ Control del sangrado y establecimiento de 2 vias venosas de grueso calibre (ver tema de shock).

e (Objetivo TAM > 90 mmHg.

D: evaluacion neurolégica
En esta fase se valora la puntuacion del nivel de conciencia con la escala de Glasgow, se exploran
las pupilas y se hace el examen motor.

Escala de Glasgow: esta escala reduce al minimo la interpretacion de lo observado, se trata de una
descripcion objetiva. Presenta una variabilidad entre observadores de un 3%. Se ha validado su
caracter prondstico, la respuesta motora presenta mayor valor prondéstico, es la menos artefactable.
Se registra siempre la mejor observacion.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS)

PRUEBA RESPUESTA PUNTUACION
Espontanea 4

Al estimulo verbal

Apertura ocular 5
Al estimulo doloroso

Nula
Orientada

Confusa

Mejor respuesta verbal Inapropiada

Incomprensible
Nula
Obedece 6rdenes

Localiza al dolor

Retirada al dolor

Mejor respuesta motora > . 5
Flexion al dolor inapropiado

Extension al dolor
Nula

= N Wk oL, NDWDOR DN W

La utilizacion de la GCS puede verse interferida por diversas circunstancias entre las que estan el alcohol, las drogas, la hipotension, la
hipoxia, las crisis comiciales, los estados post-ictales y la medicacion sedo-relajante. Ademés, los impactos faciales limitan la exploracién
de la apertura ocular. Por otra parte, se calcula que alrededor de la cuarta parte de los pacientes con TCE grave mejoraran su puntuacion
en la GCS tras resucitacién no quirdrgica y tratamiento de sus lesiones extracraneales. Por tanto, la puntuacion en la GCS estimada muy
precozmente o sin tener en cuenta estas circunstancias, no puede ser empleada como indicador prondstico en el TCE grave.
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Evaluacidn pupilar: se valora el tamafio y la reactividad a la luz intensa.

La atropina produce midriasis que responde mal o no responde a la luz.

Los opiaceos producen pupilas puntiformes en las que es muy dificil provocar y evaluar una
respuesta a la luz.

Un episodio andxico o una hipotension grave pueden producir midriasis bilateral arreactiva
que es reversible si se corrige el problema.

Se puede establecer una correlacion entre la topografia de la lesion y la exploracion pupilar:

e Sien la exploracion las pupilas son medias y no reaccionan a la luz, la lesion es probable
gue se sitle a nivel de mesencéfalo ventral.

e Silas pupilas son midriaticas y no reaccionan a la luz, la lesién se sitla probablemente
en el area mesencefalica dorsal.

e Unas pupilas puntiformes y minimamente reactivas pueden apuntar a una lesiéon en la
protuberancia.

e Pupilas pequefias y poco reactivas pueden indicar lesion supratentorial con herniacion
central inicial.

e |a anisocoria (diferencia de tamafio entre las pupilas, no atribuible a intervenciones
oculares o a anisocoria preexistente) con midriasis arreactiva unilateral es un signo in-
directo de hipertension intracraneal inminente, ya que se esta comprimiendo el Il par
craneal, porque se esta produciendo una herniacion uncal a causa de una lesion de
probable localizacion supratentorial. Se trata de una emergencia médica y algunas guias
recomiendan la administracién de manitol a ciegas (sin tener constancia de hipertension
intracraneal por monitorizacién). Sin embargo, hay estudios que no han visto beneficio
en la administracion de manitol en el contexto prehospitalario. La hiperventilacion a cie-
gas en contexto prehospitalario (sin monitorizar la presion intracraneal) y sin posibilidad
de medir la pCO, esta desaconsejada. En caso de tener medidor de pCO, inspirado es
una medida que podria instaurarse a nivel prehospitalario.

Examen motor: se evalla la mejor respuesta motora. Respuesta a la voz en el paciente consciente
0 al dolor si el paciente esta en coma. El movimiento puede ser normal, anormal o ausente.

La respuesta anémala de decorticacion indica lesion supradiencefélica. Es la postura en
flexion de brazo, mufieca y dedos con extension de la pierna.

La llamada respuesta anémala de descerebracion indica deterioro del troncoencéfalo. Es la
postura del motorista: en extension-pronacion-aduccion de miembro superior con extension
del miembro inferior homolateral.

Lateralizaciones (retraso en el movimiento, menor movilidad o necesidad de mayor estimulo
doloroso en un hemicuerpo).

E: exposicion

Desnudar al paciente es fundamental para completar la inspeccion ocular, ver si hay otras
lesiones (fracturas, hematomas, hemorragias) y es especialmente importante cuando la ropa
estd mojada, ya que se debe evitar la hipotermia.
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e Protegerlo del frio, cubriéndolo con sabanas o mantas, una vez lo hayamos secado si es €l
caso.

Reevaluacidn y monitorizacion: volver a valorar y completar el ABC. Esta fase puede iniciarse en el
medio extrahospitalario o ya al llegar al hospital. Es el momento de hacer una monitorizacion elec-
trocardiografica continua o medir la tension arterial. Si no se ha hecho ya, la pulsioximetria tiene
cabida en esta fase, aunque, siendo una intervencion tan sencilla, también tiene un papel en la
evaluacion inicial. Es el momento de sondar al paciente si es pertinente (rara vez o haremos en la
atencién prehospitalaria, salvo que se prevea un traslado largo).

e Monitorizacion ECG, tension arterial, pulsioximetria.
e Sondajes si son pertinentes.
e Traslado del paciente.

Examen radioldgico simple: el examen radiolégico que hemos de solicitar en un paciente politrau-
matizado incluye radiografia cervical, térax y pelvis.

¢ Radiografia lateral de columna cervical.
e Radiografia anteroposterior de térax.
¢ Radiografia de pelvis.

SEGUNDO EXAMEN FiSICO

Es el momento de hacer una exploracion fisica méas detallada, de la cabeza a los pies. El segundo
examen fisico se inicia, si es posible, en el contexto prehospitalario. En ocasiones, no es posible
llegar a hacer el segundo examen fisico hasta llegar al hospital, donde se hara esta exploracién
completa, para identificar el resto de lesiones.

e Exploracion fisica de la cabeza a los pies:

e Exploracion de cabeza y cuello: dentro del examen fisico hay que determinar los signos
de trauma como quemaduras, laceraciones de cara y cuero cabelludo, fracturas abiertas,
hemotimpano o hematoma en regién mastoidea (signo de Battle) que indica fractura de pe-
flasco, hematoma periorbitario (hematoma en o0jos de mapache), signo de fractura de fosa
posterior. La pérdida de liquido cefalorraquideo por oidos o nariz indican facturas de base
de craneo. El signo del halo consiste en la introduccién de un trozo de gasa en oido o nariz,
y si sale manchado de sangre con un halo transparente, se sospecha pérdida de liquido
cefalorraquideo por estos orificios.

¢ Nivel de conciencia: se vuelve a calcular la puntuacion en la escala Glasgow, anotando
si el paciente esta sedado o cualquier medicacion o intervencion que pueda modificar la
puntuacion.

e Heridas y contusiones.

¢ Pupilas: tamafio y forma de las pupilas, anotando si hemos administrado algiin farmaco o
alguna circunstancia que pueda alterar tamafio, forma y reactividad pupilar.

e Esqueleto facial.
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e Cuello: si esta puesto el collarin cervical, soltaremos la parte delantera para la inspeccion
y exploracion, volviéndolo a su posicion al finalizar.
e Procedimientos diagnésticos especiales: en el caso del traumatismo craneoencefélico, habla-
remos de las indicaciones del TAC.

TAC CRANEAL. Indicaciones:
e GCS < 15, tras la resucitacion inicial.
e Focalidad neuroldgica.
e Signos de fractura de la base del craneo.
e Fracturas deprimidas de huesos craneales.

e GCS con amnesia/pérdida de conciencia. Pacientes que han perdido la conciencia a
consecuencia del traumatismo y que en el momento de la exploracion estan conscientes.
Algunos de ellos, tienen amnesia del episodio y pueden hacer preguntas repetitivas en
torno a lo que ha ocurrido o esta ocurriendo.

TAC CRANEAL. Lesiones:

Se habla de TCE cerrado cuando no hay solucién de
continuidad en la duramadre y abierto cuando si la
hay. Son ejemplos de TCE abierto: fracturas de la base
del craneo que se abren a las cavidades aéreas cra-
neales, heridas penetrantes y las fracturas abiertas
de la bbveda craneal. Las lesiones pueden producir-
Se por varios mecanismos, principalmente dos, bien
por heridas penetrantes en el craneo o bien por una
aceleracion-desaceleracion que lesiona los tejidos en
el lugar del impacto o en el polo opuesto (lesidon por
contragolpe). Segun la localizaciéon y el mecanismo de
produccién se produciran diferentes tipos de lesiones,
como la hemorragia subdural, hemorragia epidural,
contusion hemorragica y lesion axonal difusa.

Fractura base del craneo

Lesiones intracraneales primarias:
¢ |[esiones focales:
¢ Hematoma extradural.
e Hematoma subdural.
e (Contusion hemorragica cerebral.
e Hematoma intraparenquimatoso cerebral.
e |esiones axonales difusas.
Fenémenos intracraneales secundarios:

e Hipertension intracraneal.

Hemorragia intracranea

e Desplazamiento de estructuras.
Fracturas craneales: lineales, diastasicas, deprimidas, conminutas, abiertas.
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Clasificacion de los TCE (segtin la escala de Glasgow):
Leve: GCS 14-15.

Leve de alto riesgo: en estos pacientes esta indicada la realizacion de TAC craneal, aunque en
el momento de la exploracion tengan una puntuacion 15 de la escala de Glasgow y no hayan
perdido la conciencia a causa del traumatismo:

e GCS 14.
e Tratamiento con anticoagulantes.
e Neurocirugia previa.
e Edad > 60 afos.
e Fractura de craneo.
e (Crisis convulsiva.
¢ Alcohol, drogas.
Moderado: GCS 9-13.
Grave: GCS < 9.
Actuacion en urgencias:
Alta con instrucciones por escrito para vigilancia domiciliaria:
e GCS 15 + pérdida de conciencia/amnesia + TAC normal.
e GCS 13-14 recuperado + TAC normal.
Ingreso:
e TAC con lesion intracraneal.
e GCS inferior a 13.
e Focalidad neurolégica.
Criterios de derivacion a centro neuroquirirgico:

Lesion intracraneal.

GCS < 14 sin factor extracraneal que lo justifique o con deterioro neuroldgico.

Focalidad neurologica.
e Fractura craneal que precise reparacion quirlrgica.

Resumen

e Con un buen control de la via aérea y la ventilacion, y evitando la hipotension (control del
sangrado y aportando liquidos) tratamos las principales causas de lesion secundaria en el
TCE.

e Sobre las lesiones primarias el equipo sanitario no tiene ningun tipo de control.

e Se derivardn a un centro neuroquirlrgico los pacientes que presenten: un TC con lesion
intracraneal, una escala de coma de Glasgow < 14, la aparicion de focalidad neurolégica o
una fractura craneal que necesite reparacion quirdrgica.
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Traumatismo raquimedular

Adriana Regueira Pan
Maria Cegarra Garcia

Objetivos
e Repasar la anatomia y la fisiologia de la columna y médula espinal.
* Reconocer las indicaciones para la inmovilizacion espinal de un paciente.
e Describir la evaluacion y el tratamiento prehospitalario del trauma raquimedular.
e Describir las opciones de traslado.

Introduccion

La columna vertebral tiene la funcion de dar sostén y estabilidad al cuerpo, ademas de proteger a
la médula espinal. Las lesiones traumaticas medulares en Espafa tienen una incidencia que varia
entre 1,34-2 por 100.000 habitantes.

Ademas de las muertes que originan, las lesiones traumaticas medulares se asocian a grandes
incapacidades, con cambios importantes en la forma de vida, tanto del lesionado como de su fa-
milia, con un importante coste econémico para el sistema sanitario. En los Ultimos afios existe un
aumento significativo en la supervivencia y calidad de vida de los lesionados medulares, debido a
una mejor asistencia tanto en el lugar del accidente como a nivel hospitalario.

Epidemiologia
Se trata de una patologia de hombres jovenes. Con una edad media de 35 afios y una relacion
hombre/mujer de 3/1.

La lesion traumética esté influenciada por condicionantes locales. En Espafia las causas mas fre-
cuentes son los accidentes de trafico con un 76% (de los cuales, la mayoria son de automaovil).

El lugar en que se lesiona la médula con mas facilidad es el nivel cervical, seguido de la unién
toraco-lumbar, del nivel toracico y por Ultimo, del nivel lumbosacro.

La mayor parte de las lesiones penetrantes en la médula estan causadas por arma de fuego que
si lesionan la médula, 1o hacen por contacto directo con las balas, fragmentos 6seos o fuerzas de
concusion, en el momento en que tiene lugar el disparo.

La mayor mortalidad asociada a lesion medular tiene lugar en las primeras semanas y es debida a
complicaciones respiratorias.
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Anatomia y fisiologia

La médula espinal de un adulto mide 46 cm de largo, tiene un contorno ovalado que se ensancha
en la zona cervical y lumbar, donde se localizan las neuronas que inervan las extremidades supe-
riores e inferiores, respectivamente. Los haces de sustancia blanca que contienen las vias sensiti-
vas ascendentes y motoras descendentes se disponen en la periferia, mientras que los cuerpos de
las células nerviosas se agrupan en una regidon mas interna, en forma de trébol de cuatro hojas.

En un corte transversal de la médula en la parte anterior esta la via motora descendente (haz
cortico-espinal) que conduce las érdenes motoras desde el encéfalo hasta los musculos perifé-
ricos. Las vias sensitivas recogen la sensibilidad periférica para conducirla al cerebro y cerebelo:
son la via espinotalamica y las columnas dorsales. La via espinotalamica trasmite la sensibilidad al
dolor y la temperatura. Cuando se lesiona, el paciente experimenta una pérdida de la sensibilidad
al dolor y la temperatura en la mitad contralateral del cuerpo. Esta pérdida comienza entre uno
y dos segmentos por debajo del nivel de la lesion (porque los axones de las primeras neuronas
cuando penetran en la médula ascienden uno o dos niveles antes de penetrar en la materia gris).
La columna dorsal transmite vibracion e informacion propioceptiva. La lesion de la columna dorsal
origina la pérdida ipsilateral de los sentidos de vibracién y posicion, y comienza a nivel de la lesion.
El tacto fino se transmite a través de las vias espinotalamicas y de las columnas dorsales, no se
pierde completamente si no se lesionan ambas vias.

Corte transversal de la médula espinal

Cordones posteriores
(posicién, vibracion y presion)

Cordones laterales
(dolor y temperatura)

Cordones anteriores
(motora)

La médula espinal tiene 31 segmentos, definidos por una raiz motora ventral de salida y una raiz
sensitiva dorsal de entrada. En el desarrollo embrionario hay un desfase entre el correspondiente a
la médula y a la columna vertebral, por ello en el adulto los segmentos del cono medular terminan
a nivel del cuerpo de la primera vértebra lumbar.

Cuadro clinico
La lesiobn medular es consecuencia de dos tipos de lesiones: la primaria y la secundaria.

Las células mueren en el momento de la lesion primaria, debido a fuerzas mecanicas directas como
laceracion, distraccion o compresion que aplicadas sobre la médula causan la ruptura estructural
de las neuronas, la glia y las estructuras vasculares con la muerte inmediata e indiscriminada de
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las células. Unos minutos después de la lesion primaria se inicia una cascada de acontecimientos
bioguimicos seguidos de muerte celular secundaria.

Desde el punto de vista funcional la lesion medular se puede clasificar como completa e incom-
pleta. Una lesién completa hace referencia a una ausencia total de funcion sensitiva y motora por
debajo del nivel de la lesion. Una lesion incompleta mantiene cierta funcion sensitiva o motora
por debajo de la lesion y el prondstico de recuperacion es mayor. En ocasiones la médula no
ha sido dafiada en la totalidad de su seccidn transversal, han quedado respetadas algunas vias
ascendentes y descendentes. Hablaremos entonces de sindromes medulares no transversos,
que incluyen:

- Sindrome del cordén anterior: lesion de las vias cortico-espinales y espinotalamicas. Consecuen-
cia de la presencia de fragmentos 6seos. Se manifiesta por la pérdida de la funcién motora y
sensibilidad al dolor y a la temperatura distal a la lesién. Se conserva la sensibilidad a la vibra-
cidn, posicion y tacto grueso.

- Sindrome del cordén central: se dafian las fibras centrales de las vias cortico-espinales y espi-
notalamicas (son las de las extremidades superiores las que tienen una posicion mas central).
Aparece habitualmente con la hiperextension de la zona cervical. Se manifiesta por una reduc-
cion de fuerza y en menor grado de sensibilidad al dolor y la temperatura que predomina en las
extremidades superiores.

- Sindrome de Brown-Séquard: consecuencia de una hemiseccién medular. Pérdida ipsilateral de
la funcion motora, propiocepcion y sensacion de vibracion. Pérdida contralateral de la sensibi-
lidad al dolor y a la temperatura. La causa mas comun entre las traumaticas es por una lesion
penetrante.

- Sindrome de la cauda equina: estd formada por las raices nerviosas lumbares, sacras y coc-
cigeas. Produce pérdida motora y sensorial variable en las extremidades inferiores, ciatica,
disfuncioén intestinal y vesical, y anestesia en silla de montar (pérdida de sensibilidad sobre el
pering).

Como consecuencia del dafio medular puede tener origen una conmocion medular, resultado de

una interrupcion temporal de las funciones de la médula, distales a la lesion. Es lo que se conoce

con el nombre de shock medular. Este shock tiene lugar durante un periodo variable e imprede-
cible de tiempo después de la lesién medular y da origen a una pérdida de todas las funciones
sensitivas y motoras, flaccidez, paralisis y ausencia de reflejos por debajo del nivel de la lesidon me-
dular. Los defectos neurolégicos pueden corregirse si el dafio que sufre la médula es leve. Debido
a este efecto de conmocién, la determinacion de la pérdida de funcién puede no ser exacta hasta
24 horas después de la lesion.

No hay que confundir este shock medular con el shock neurogénico que tiene lugar en aquellas
lesiones medulares por encima de T5, consecuencia de una denervacion simpatica, establecién-
dose un predominio vagal. No se puede mantener el control de los musculos en las paredes de los
vasos sanguineos por debajo de la lesion. Las arterias y arteriolas se dilatan, lo que produce una
hipovolemia relativa, aunque el aporte de oxigeno a los tejidos no se altera. Se caracteriza clinica-
mente por hipotensién, bradicardia, piel caliente y bien perfundida.
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Manejo prehospitalario

El objetivo de este tratamiento es reducir el déficit neuroldgico y prevenir la pérdida posterior de
la funcidn. Incluye la valoracion inicial, la inmovilizacién de la columna, manejo cuidadoso de la
via aérea, soporte cardiovascular y valoracion del tratamiento farmacolégico. Todos los hallazgos
prehospitalarios, asi como los cambios en el estado del paciente y tratamientos recibidos han de
guedar documentados.

Es necesario realizar una valoracion inicial rapida del escenario en el que encontramos al paciente
y del mecanismo lesional para intentar determinar clinicamente si es posible que exista un trauma-
tismo de columna. Como norma se debe suponer una lesion de columna y una columna inestable
en las siguientes situaciones:

¢ Cualquier mecanismo que produzca un impacto violento sobre la cabeza, cuello, tronco o
pelvis.

e Accidentes que originen fuerzas de aceleracion, desaceleracion o inclinacion lateral bruscas
sobre el cuello o el tronco (accidentes de trafico, atropello, afectacion por una explosion).

e (Cualquier caida (en especial en ancianos).

e Proyeccion o caida desde un vehiculo de motor o de cualquier otro medio de transporte
(scooters, monopatin, bicicleta, coche, moto...).

e (Cualquier victima de aguas superficiales (submarinismo o surfing).

En el caso del traumatismo penetrante, si el paciente no ha sufrido una lesion neurolégica definitiva
en el momento del traumatismo, no preocupa la posibilidad de una lesién de columna.

Los signos y sintomas mas significativos de la lesién medular son:
e Motores: debilidad o paralisis de extremidades o musculos del tronco.
e Sensitivos: alteraciones o ausencia de sensibilidad en tronco y extremidades.
e Externos: abrasiones, laceraciones o deformidades de cabeza, cuello o columna.
e Dolor: sensibilidad dolorosa a la palpacion del cuello o columna.

Es importante conocer que el dolor de la lesién medular aguda no esta necesariamente localizado
en el lugar del dafio y que si se identifica dafilo medular a un nivel, puede haber lesiones asociadas
en otros segmentos.

INMOVILIZACION: en la actualidad no existe ninguna evidencia que demuestre el efecto de la inmo-
vilizacion espinal para prevenir el dafio de la médula después de un trauma.

Por estos motivos se plantea la duda de si todos los pacientes traumatoldgicos deben tratarse con
inmovilizacion espinal hasta que se descarte el dafio medular o deben inmovilizarse selectivamen-
te en base a unos criterios clinicos.

Ante esta duda, el Colegio Americano de Cirujanos propone que el profesional de la asistencia
prehospitalaria debe aplicar el juicio clinico adecuado, ademas de una exploracion fisica completa
y, en caso de duda, inmovilizar al paciente.
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En el caso de una lesion penetrante en la cabeza, cuello o tronco debe considerarse si se quejan de
sintomas neurolégicos o adormecimiento, cosquilleo, pérdida de la funcién motora o sensitiva o pér-
dida de conciencia. Si no hay problemas neurolégicos en la exploracion, no es necesario inmovilizar.

En el caso de un traumatismo contuso, es obligatorio inmovilizar la columna:

e Glasgow < 15 o ante cualquier factor que altere la percepcion al dolor: TCE, alteracion
del estado mental (demencias, pacientes psiquiatricos o influencia de sustancias), reaccion
aguda al estrés.

e Dolor espontaneo o a la palpacion de la columna.

e Déficit o molestias neuroldgicas (parélisis bilateral, paralisis parcial, paresia, debilidad, ador-
mecimiento, sensacion de pinchazos, cosquilleo, shock medular, priapismo).

e Deformacion anatémica de la columna.

Cuando un paciente tiene un mecanismo de lesion preocupante (impacto violento sobre cabeza,
cuello, tronco o pelvis; accidentes con fuerzas de aceleracion-desaceleracion sobre cuello y tronco;
cualquier caida; proyeccion o caida desde cualquier medio de transporte; victima de accidente
en aguas superficiales) debemos tener en cuenta su fiabilidad. Un paciente fiable esta calmado,
colaborador y sobrio.

Cualquiera de las siguientes situaciones hace dudar de la fiabilidad de un paciente y obliga a una
inmovilizacion espinal:
¢ [ntoxicacion (drogas, alcohol).

e |esiones que originan distraccion: son lesiones dolorosas o intensamente hemorragicas (que-
maduras extensas, fracturas de fémur...).

e Barreras de comunicacion (problemas de idioma, sordera o nifios muy pequefios).

Se debe comprobar continuamente la fiabilidad del paciente. Si en algin momento muestra los
sintomas o signos citados anteriormente, se deben aplicar las técnicas de inmovilizacion.

Por todo lo visto podemos concluir que la decision de inmovilizar o no para el personal médico seria
el resultado de un razonamiento clinico basado en multiples parametros (mecanismo de lesion,
cuadro clinico, edad...), mientras que para el personal no médico lo mas prudente seria seguir con
la inmovilizacion generalizada (a la espera de protocolos estrictos y validados sobre qué pacientes
inmovilizar).

El material a utilizar y las técnicas de inmovilizacidon se comentan con detalle en otro capitulo de
este manual.

MANEJO CUIDADOSO DE LA VIA AEREA: el manejo avanzado de la via aérea estd indicado en pa-
cientes medulares con una lesion por encima de C3 porque produce una paralisis de todos los
musculos implicados en la respiracion (en estos pacientes si no se ventila inmediatamente, se
mueren) y lesiones entre C3 y C5 en las que se afecta el diafragma, por lo que la necesidad de
soporte respiratorio es precoz.

La técnica de eleccion en el manejo avanzado de la via aérea es la intubacion orotraqueal con
estabilizacién manual.
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El uso de la estabilizacion manual, comparado con el uso de collarin cervical, disminuye los des-
plazamientos antero-posteriores cuando se utiliza durante la intubacion.

La estabilizacién manual es llevada a cabo por una persona diferente a la que va a realizar la in-
tubacion. Esta inmoviliza la columna cervical en posicién neutral, usando ambas manos en cada
lado de la cabeza del paciente para prevenir los movimientos del cuello. Después de la intubacién
se coloca de nuevo el collarin cervical.

SOPORTE CARDIOVASCULAR: la perfusion de la médula espinal en circunstancias fisiolégicas nor-
males es mantenida por mecanismos autorreguladores idénticos a los que regulan el flujo cerebral,
dependientes de la presion arterial. Por todo esto, la hipotension en las primeras horas debe ser
objetivo prioritario en el tratamiento del lesionado medular.

La hipotension que aparece en el lesionado medular puede ser secundaria a un shock hipovolé-
mico, a un shock neurogénico o a ambos. El shock hipovolémico es mas frecuente. El objetivo del
tratamiento es conseguir una presion arterial media de, al menos, 90 mmHg.

El tipo de sueros a administrar, coloide o cristaloide, todavia es un tema de debate, en general se
puede decir que los preferidos son los cristaloides, aungue el acuerdo no es total. No es lo habitual,
pero puede ser necesario el uso de aminas vasoactivas para alcanzar 90 mmHg de tension arterial
media. La hipotension secundaria a bradicardia suele responder a la atropina. En ausencia de TCE,
la posicién de Trendelemburg es Util para el tratamiento de la hipotension.

VALORACION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: la metilprednisolona, considerado el gold stan-
dard del tratamiento se utiliza por sus posibles efectos de estabilizacion de la membrana celular,
inhibicion de la peroxidacion lipidica, reduccion de radicales libres de oxigeno, aumento del flujo
sanguineo, disminucién del edema y de la inflamacion. La dosis es de 30 mg/Kg en bolo durante
15 minutos, transcurridos 45 minutos, una infusion continua de 5,4 mg/Kg/hora durante 23 horas
si es en las 3 primeras horas de la lesién o durante 47 horas si es entre las 3-8 horas de la lesion.
Actualmente es considerada una opcién de tratamiento, pero no se recomienda su uso rutinario.

OTRAS CONSIDERACIONES: tanto la sonda nasogastrica como la urinaria son medidas necesarias
en el tratamiento del lesionado medular. La decision de ponerlas en el medio prehospitalario de-
pendera de factores como el tiempo de traslado hasta el hospital y el tiempo de evolucion de la
lesién medular, puesto que la distension gastrica y la vesical son méas probables conforme avanza
el tiempo desde que se produce la lesion.

Transporte del lesionado medular

Se aconseja el traslado al centro de referencia, siempre y cuando el paciente esté estable hemodi-
namicamente, en el caso del politraumatizado. Los pacientes politraumatizados inestables hemo-
dinamicamente se deben trasladar al centro traumatolégico mas cercano y una vez estabilizados
se realizara el trasladado secundario al centro de referencia.

La seleccion del medio de transporte es individual para cada caso y depende de las circunstancias
clinicas del paciente, la distancia y la disponibilidad. Es necesario que durante el transporte se
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garantice la inmovilizacion y las medidas de apoyo necesarias para conseguir una buena funcion
respiratoria y circulatoria.

Valoracion secundaria

Una vez que el lesionado medular ha ingresado en la sala de urgencias, el médico encargado de
su valoracion y asistencia sera el responsable de todas las movilizaciones necesarias para su diag-
nostico y tratamiento inicial.

Debe procederse a la valoracion clinica general y a una exploracion neurologica que delimite el
nivel de la lesion, que es aquel que esta por encima del primer segmento alterado. Se explorara la
movilidad, sensibilidad y los reflejos.

Resumen

e [l daflo espinal agudo es un hecho catastréfico que afecta fundamentalmente a hombres
jévenes e impone un enorme impacto médico, psicoldgico, social y econémico en los indi-
viduos, las familias y las sociedades.

e | acausa principal en nuestro pais son los accidentes de trafico y el segmento medular méas
frecuentemente afectado es el cervical.

e |as estrategias médicas para el tratamiento del dafio espinal agudo son para aminorar €l
grado del dafio secundario. Estas consisten en mantener la oxigenacion, la presion arterial y
una correcta inmovilizacion. No existen estrategias farmacologicas con beneficio probado.

e [Eltransporte de los pacientes hemodinamicamente estables debe hacerse a los centros de
referencia.
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Evaluacion secundaria

José Manuel Méndez Casares
Rosario Garcia Ria

Objetivos

e Realizar una anamnesis completa del paciente y del suceso que produjo la lesion, identi-
ficando los mecanismos lesionales. Analizar estos mecanismos para evitar pasar por alto
posibles lesiones encubiertas.

e Aprender un sistema practico, sencillo y facil de recordar que nos permita explorar de una
forma sistematica todo el cuerpo, buscando signos y lesiones concretas.

Introduccién
1. Evaluacion inicial y resucitacion (ABC).
Valoracion secundaria.
Categorizacion y triage.
Estabilizacion y transporte.

o s W

Reevaluacion permanente.
6. Cuidados definitivos.

La valoracién secundaria se realiza a continuacion del reconocimiento primario y no debe demorar
el traslado del paciente a un centro hospitalario cuando el estado de éste sea critico. Consiste en
una anamnesis o evaluacion médica completa y una exploracion sistematica y detenida desde la
cabeza a los pies, buscando signos y lesiones concretas (entre 5y 10 minutos).

Si bien las lesiones mas importantes que ponen en peligro la vida son prioritarias, a menudo se
pasan por alto lesiones no vitales, pero cuyo retraso diagnoéstico puede producir secuelas no de-
seadas: deformidades 6seas, cicatrices poco estéticas, dolores crénicos, infecciones de heridas...
Con la valoracién secundaria trataremos de evitar que suceda esto.

Para realizar este segundo examen fisico debemos: observar, escuchar y sentir en todas las regio-
nes, de la cabeza a los pies.

ANAMNESIS

Se debe realizar una anamnesis rapida del paciente, registrando esta informacién en la historia y
comunicarla al equipo médico del centro sanitario receptor. Una regla nemotécnica Util para iniciar
la historia clinica se basa en la palabra AMPUD:
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A. Alergias, sobre todo a medicamentos.

M. Medicamentos que toma el paciente de forma habitual.
P. Patologias previas.

U. Ultima ingesta, por si precisa cirugfa.

D. Detalles relacionados con el accidente y su mecanismo.

CABEZA Y CARA

e Cuero cabelludo: heridas, laceraciones y erosiones, hundimientos, fracturas, contusiones.

e QOjos y orbitas: examen neurolégico detallado (pupilas, Glasgow, funcién motora de miembros),
0jos de mapache...

¢ OQrificios: otorragia, epistaxis, pérdida de liquido cefalorraquideo (signo del halo: gasa manchada
de sangre rodeada de un halo claro de LCR). Introduccion de sonda nasogastrica u orogastrica
Si es preciso.

e Bocay maxilares: cuerpos extrafios, piezas dentales, crepitacion... Fijacion de tubo endotraqueal.

CUELLO

e \Ver: heridas, contusiones, desviacion traqueal, ingurgitacion yugular.
e Palpar: pulsos carotideos, crepitacion (enfisema subcutéaneo), vértebras (desviaciones).
e Pedir radiografias basicas (cervical, lateral, térax y pelvis).

TORAX

® [nspeccion: heridas, contusiones y movimientos respiratorios.
e Palpacion: crepitacion, volet costal, fracturas.

e Percusion: matidez, timpanismo.

e Auscultacion: ruidos respiratorios y cardiacos.

e Colocacion de tubos definitivos de drenaje toracico.

ABDOMEN Y PELVIS

¢ |nspeccion de heridas contusas y penetrantes, erosiones y deformidades.

e Palpacion: dolor, consistencia, defensa, distension, masas, apertura o cierre del anillo pelvia-
no.

e Percusion: matidez o timpanismo.
e Auscultacion de ruidos intestinales.
Valorar la presencia de signos de abdomen quirlrgico. No extraer cuerpos extrafios penetrantes.

PERINE Y RECTO

® [nspeccion: sangre en meato urinario.
e Tacto rectal: tono del esfinter, rectorragia.
e Examen vaginal: hemorragias, lesiones.

82



Evaluacion secundaria

En estos momentos podria realizarse el sondaje vesical, siempre que no existan contraindicaciones
como uretrorragia o cualquier otro signo de lesion uretral.

ESPALDA

Para acceder a la espalda se debe realizar un giro lateral del paciente en bloque, lo que nos per-
mitira su exploracion.

* [nspeccion de heridas contusas y penetrantes, erosiones, hematomas.
e Palpacion: columna vertebral, costillas para detectar dolor o deformidades.

EXTREMIDADES

* [nspeccion: crepitaciones y deformidades que indiquen fracturas.
e Palpacion: pulsos periféricos, funcion de los nervios sensitivos y motores en el extremo distal
de cada extremidad.

e Se procederé a la traccion, inmovilizacion (mediante férulas) y comprobacion de pulsos distales
de forma periddica.

Resumen
e | avaloracion secundaria no debe iniciarse hasta finalizar la revision primaria y que se haya
reevaluado al paciente.
¢ Nos permitira descubrir y tratar lesiones que no fueron identificadas durante la evaluacion
primaria, pero que podrian causar complicaciones funcionales o estéticas al paciente si no
se corrigen.
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Traumatismo de extremidades

José Manuel Méndez Casares
Pablo Lopez Calvete

Objetivos
e Conocer la trascendencia de las lesiones musculo-esqueléticas.

e |dentificar las lesiones que supongan un riesgo vital para el paciente y las que supongan un
riesgo para la extremidad.

e Establecer las prioridades en el manejo inicial.
e Definir el tratamiento inicial de estas lesiones.

Introduccion

La lesion en una extremidad, aunque es frecuente en los pacientes traumatizados, en escasas oca-
siones implica un riesgo vital inmediato. El traumatismo en la extremidad puede suponer un riesgo
vital cuando provoca una hemorragia incontrolada, ya sea externa o interna.

El riesgo de complicaciones, como insuficiencia renal, infecciones o gangrenas, se asocia general-
mente a lesiones graves por aplastamiento de miembros.

Del manejo inicial de la extremidad traumatizada puede depender la futura funcionalidad de ese
miembro (lesiones vasculares, nerviosas, sindromes compartimentales).

La presencia de lesiones en las extremidades puede ser muy aparatosa, pero no debe distraer la
atencion de las lesiones que supongan un riesgo vital para el politraumatizado.

Evaluacion del traumatismo de miembros

Evaluacion inicial

Resto

En la evaluacion del paciente traumatizado debe seguirse el esquema general: control de la via aé-
rea con inmovilizacion de la columna cervical (A), control de la respiracion (B) y evaluacion de la
circulacion con control de la hemorragia (C); durante la cual se incluye el cohibir grandes pérdidas




sanguineas. Este serfa el momento de taponar por compresion las heridas con hemorragias profusas.
El resto de la valoracion y tratamiento de las lesiones en extremidades debe realizarse durante la
evaluacion secundaria.

Se tratara de obtener informacion relativa al mecanismo lesivo, situacion medioambiental y una
breve historia clinica del accidentado. En la asistencia prehospitalaria es mas facil recoger esta
informacion. No se debe olvidar transmitirla cuando se trasfiere al accidentado en el hospital.

- Mecanismo de la lesidén: su determinacion es importante para comenzar de forma correcta
el tratamiento de un paciente traumatizado (si se ha producido una transferencia de energia
alta, debemos sospechar la existencia de lesiones graves, aunque en un primer momento no
se manifiesten). El mecanismo lesivo también nos indica ddnde debemos buscar lesiones (por
ejemplo: en un paciente que salta por una ventana de pie, la sospecha principal seran fracturas
en el calcaneo, tibia, peroné, fémur, pelvis y columna vertebral).

.- Situacion medioambiental: debe considerarse la posibilidad de dafio ambiental afiadido (hi-
potermia), exposicion a agentes toxicos quimicos, humos, etc., contaminacion de heridas por
materias fecales...

- Historia clinica: es necesario determinar el estado previo de salud del accidentado, tratamien-
tos habituales que pueden interferir en la valoracion o la evolucion de las lesiones (anticoagu-
lantes, betabloqueantes...) o la existencia de alergias a algun tipo de medicamento. Sospechar
la ingesta de alcohol u otros toxicos por parte del accidentado.

Para la exploracion es necesario que retiremos la ropa para la correcta visualizacion del paciente.
El examen fisico debe ser rapido y minucioso, evitando la hipotermia. También debemos retirar
anillos, relojes, pulseras, etc., ya que pueden provocar una compresion que comprometa la vascu-
larizacion distal, al edematizarse el miembro. El objetivo de la exploracion es descubrir las lesiones
gue supongan un riesgo vital, un riesgo para el miembroy la sospecha de posibles lesiones ocultas.
Valoraremos la piel, la circulacion, la afectacion neuromuscular y la integridad ésea (fracturas).

- Inspeccion: debemos observar el color de la piel para valorar la perfusion. La palidez del miem-
bro es un signo precoz de lesion arterial. La hipotermia produce cianosis periférica. Los hema-
tomas que se expanden rapidamente nos indican que existe una lesion vascular subyacente.
Debemos valorar la localizacién de las heridas, ya que si se encuentran en una zona de trayecto
de vasos 0 nervios pueden causar lesiones muy graves, aunque la herida sea pequefia. Debe-
mos sospechar la existencia de una fractura ante la presencia de angulaciones anémalas del
miembro, acortamientos evidentes, pérdidas de eje, hematomas y tumefaccion.

- Palpacién: debemos valorar la perfusion distal y los pulsos periféricos. También nos sirve de ayuda
comprobar el relleno capilar. El dolor y la crepitacion son indicativos de fractura, asi como la movi-
lidad andmala de una extremidad. La crepitacion es la sensaciéon que producen los huesos cuan-
do los extremos fracturados rozan entre si. Cuando en la exploracién se produce la crepitacion, no
conviene volver a provocarla porque podemos agravar la fractura, produciendo desplazamientos.
Debemos valorar la sensibilidad periférica que nos indicara una posible lesion de un nervio perifé-
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rico. También debemaos valorar la movilidad activa que nos puede alertar sobre una posible lesion
nerviosa o la movilidad pasiva (inestabilidad articular que aparece en las lesiones ligamentosas).

e Examenes complementarios. Una vez estabilizado el paciente es el momento de realizar las ra-
diografias que nos confirmen el diagnéstico de la fractura y nos permitan abordar su tratamiento
definitivo. Siempre se deben realizar dos proyecciones (anteroposterior y lateral) y la radiografia
debe incluir las dos articulaciones adyacentes a la lesion.

Valoracion de la prioridad de las lesiones

Prioridad por riesgo vital

1. Fractura de pelvis
La complicacion mas grave de la fractura pélvica es la he-
morragia, que puede ser superior a 2.000 ml. Debido a la
amplitud del espacio en el interior de la cavidad pélvica es
posible un sangrado abundante con escasos signos exter-
nos. Puede debutar como un shock hipovolémico.
Cerca de los dos tercios de las fracturas de pelvis se aso-
cian a otras fracturas y lesiones de partes blandas.
En las fracturas abiertas la mortalidad es muy elevada. Las
lesiones locales graves en los vasos, nervios, aparato geni-
tourinario y recto son frecuentes y contribuyen a elevar la mortalidad.

Fractura de pelvis

Para valorar la pelvis se sujetan las alas del ilion y se ejerce fuerza hacia la linea media o se
gjerce una suave presion en direccion anteroposterior que provocara signos de inestabilidad.
Soélo debe realizarse una de ellas y una séla vez para evitar agravar la hemorragia.
2. Lesion vascular

El riesgo vital deriva de hemorragias desangrantes. Las heridas penetrantes pueden provocar
una lesion arterial con copioso sangrado externo visible. Pero también las fracturas cerradas pue-
den provocar una lesién en un vaso, en cuyo caso la hemorragia se extiende por los tejidos blan-
dos, provocando un hematoma que se extiende rapidamente. Debe sospecharse siempre lesion
vascular ante la asimetria de pulsos, frialdad y palidez del miembro y parestesias o hipoestesias.
El tratamiento inicial consiste en la compresion directa sobre el vaso sangrante y una reposicion
de volumen.

Relacion entre el hueso fracturado y las pérdidas hematicas

Costilla 125
Radio 250-500
Humero 500-750
Tibia 500-1.000
Fémur 1.000-2.000
Pelvis 1.000- masiva
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Fracturas bilaterales de fémur o fracturas multiples pueden provocar un shock hipovolémico
por la suma de pérdidas sanguineas, lo que implica un riesgo vital.

3. Sindrome de aplastamiento

El sindrome de aplastamiento es el cuadro clinico que puede presentarse en personas libe-
radas de grandes compresiones mecanicas de partes o de todo su cuerpo, caracterizado por
compromiso circulatorio con marcado edema del area dafiada y desarrollo de inestabilidad
hemodinamica y shock. La insuficiencia renal aguda se presenta en un alto porcentaje de estos
lesionados y se acompaha de alta mortalidad.

La alteracion de la perfusion e isquemia tras una compresion prolongada provoca un dafio mus-
cular con liberacién de mioglobina y otros productos téxicos que pueden provocar hipovolemia,
acidosis metabdlica, hiperkaliemia, hipocalcemia y CID.

La liberacion de la compresion en un primer momento nos va a producir:
¢ Hipovolemia, shock.
e Acidosis metabdlica.
¢ Hiperkaliemia que inducira arritmias.

Posteriormente se producira insuficiencia renal aguda e infecciones.

En la fase temprana del sindrome de aplastamiento, las principales causas de muerte seran
la hipovolemia y las arritmias. En la fase tardia, la muerte se producira por insuficiencia renal
aguda, sepsis y fallo multiorganico.

El tratamiento precoz nos permitira reducir la gravedad del cuadro clinico, la frecuencia y mag-
nitud de las graves complicaciones y la letalidad.

Tratamiento:

1. Fluidoterapia: con la que se pretende reestablecer el volumen circulante, promover la excre-
cion de potasio por el rifidn y evitar la insuficiencia renal aguda.

2. Alcalinizar la orina (bicarbonato sodico): evita la precipitacion de mioglobina y uratos y dis-
minuye la hiperkaliemia y la acidosis metabdlica.

3. Correccion de las alteraciones electroliticas: hiperpotasemia (resinas, glucosa + insulina),
hipocalcemia (gluconato célcico).

4. Diuréticos: manitol y furosemida.
5. Dialisis.
Prioridad por riesgo para el miembro

En este grupo se incluyen las amputaciones, fracturas y luxaciones abiertas, lesiones vasculares y
nerviosas, y el sindrome compartimental.

Los accidentes de trafico suponen la principal causa de lesiones con riesgo funcional para un
miembro. En especial, los accidentes relacionados con motocicletas son la primera causa de lesio-
nes complejas en miembros inferiores.

1. Fracturas y luxaciones abiertas

Ante la gran diversidad de lesiones, es Util la clasificacion de Gustilo, que nos ayuda a estable-
cer una relacion entre el grado de lesion y el prondstico de la fractura.
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Clasificacion de Gustilo

Lleva a cabo la division en funcién del tamafio de la herida, grado de lesion, contaminacion de
tejidos blandos y tipo de fractura.

e Tipo I: fractura abierta con herida limpia menor de 1 cm.

e Tipo Il: fractura abierta con herida mayor de 1 cm y sin lesion extensa de tejidos blandos,
colgajos ni avulsiones.

e Tipo lll: fractura abierta con laceracion o pérdida amplia de tejidos blandos, o amputacion
traumatica.

¢ || A: fractura 6sea con adecuada cobertura peridstica, a pesar de estar asociada a lesion
extensa de tejidos blandos o traumatismo de alta energia, independientemente del tama-
fio de la herida.

¢ ||| B: fractura abierta asociada a pérdida importante de tejidos blandos con exposicién de
los fragmentos 6seos y despegamiento peridstico.

e ||| C: fractura abierta asociada a lesion arterial que requiere reparacion, con independen-
cia del grado de lesion de tejidos blandos.

¢ Cualquier herida abierta cerca de una fractura debe hacernos considerar a ésta como una
fractura abierta y tratarla como tal.

Es necesario el tratamiento precoz y cuidadoso de estas fracturas para restablecer la funcion
y evitar infecciones. El tratamiento inicial consistira en lavar y cubrir la herida con gasas es-
tériles, conteniendo la hemorragia, seguido de la reduccion de la fractura y la inmovilizacion
con férulas. No se deben reintroducir partes blandas ni fragmentos de hueso exteriorizados
en la herida.

2. Amputaciones

Se trata de lesiones muy aparatosas que no deben desviarnos del ABC. En ocasiones, cuando
no se consigue cohibir la hemorragia esta indicado el uso del torniquete. Apretaremos lo mini-
Mo necesario, apuntaremos la hora en que se coloca y soltaremos cada media hora durante un
par de minutos.

Envolveremos la parte amputada con compresas himedas y la introduciremos en una bolsa
0 contenedor de plastico. Después de etiquetar la bolsa la introduciremos en un contenedor
con agua e hielo (intentando mantener la temperatura a + 4° C). No se debe congelar la parte
amputada colocandola directamente sobre el hielo.

Debemos trasladar al paciente junto con la parte amputada al hospital adecuado mas cercano.
No hay que demorar el traslado del paciente mientras se busca la parte amputada perdida. Otro
personal puede permanecer en el escenario buscandola, siendo informado del hospital al que
es traslado el paciente y de como se debe manejar la parte amputada cuando la encuentren.

3. Sindrome compartimental

Se define como la elevacion de la presion intersticial, por encima de la presion de perfusion
capilar dentro de un compartimiento (espacio anatémico recubierto por una fascia poco dis-
tensible) cerrado, con compromiso del flujo sanguineo en musculo y nervio, lo que condiciona
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dafio tisular. La compresion de nervios y vasos sanguineos en un espacio cerrado lleva a un
deterioro del flujo sanguineo, dafiandose los nervios y musculos.

Las causas mas frecuentes son las lesiones por aplastamiento, las contusiones asociadas a frac-
turas y tras la revascularizacion de extremidades isquémicas. Este sindrome se puede producir
por una disminucion del tamafio del compartimiento (compresion externa) o por un incremento
del contenido del compartimiento (sangre, edema).

Signos y sintomas:
1. Parestesias: es el primer sintoma en aparecer.

2. Dolor: desproporcionado al tipo de lesion, aumenta con la movilidad pasiva, con compresion
directa y con la elevacion de la extremidad.

Presion: a la palpacion, el compartimiento esta tenso y caliente.
Palidez: signo tardio, con relleno capilar retardado.
Paralisis: signo tardio.

S

Pulso distal: débil o ausente, desaparece tardiamente.

El tratamiento inicial consiste en retirar cualquier compresion externa. El colocar la extremidad
por arriba o debajo del nivel del corazén impide la adecuada perfusion, por esta razén la extre-
midad debera colocarse en posicién neutral. Debemos corregir la hipotension. Si prosigue la
sintomatologia, se debe valorar la fasciotomia. Si han trascurrido méas de 10 horas de isquemia,
el riesgo de septicemia es elevado, por lo que debe valorarse la amputacion.

4. Lesiones vasculares

Un edema progresivo o un miembro frio, con el relleno capilar retardado, un pulso periférico
disminuido o ausente nos haran sospechar una lesion arterial parcial o completa, aunque no se
aprecie una hemorragia evidente. Debemos contener la hemorragia y proceder a la reposicion
de volumen si fuese necesario.

5. Lesiones nerviosas

Se pueden producir por los fragmentos 6seos de una fractura o de forma directa por el agente
causal de la lesion. El diagnostico se obtiene mediante la exploracion fisica de la funciéon motora
y sensitiva distal a la lesién. También pueden sospecharse por la localizacion de la fractura (la
fractura del tercio medio del himero nos puede hacer sospechar una posible lesion del nervio
radial).

Resto de lesiones

1. Fracturas cerradas

Deben tratarse lo antes posible para la comodidad del paciente, pero no tienen la urgencia de
las lesiones anteriores.

Las diagnosticaremos por el dolor, las deformidades, la crepitaciéon y la incapacidad funcional
qgue producen en el miembro afectado.

El tratamiento inicial de las fracturas en el medio extrahospitalario consistira en la inmovili-
zacion:
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1°) porque disminuye el dolor.
2°) porque disminuye el sangrado en el foco de fractura.
3°) porque previene el aumento de las lesiones en las partes blandas por la movilizacion
durante el traslado.
No olvidar incluir en la inmovilizacion las articulaciones proximal y distal a la fractura. Debe rea-
lizarse con férulas almohadilladas que eviten roces y aumenten la comodidad del traumatizado.
Si existen heridas, éstas deben cubrirse con gasas estériles antes de colocar la férula.

Las férulas deben permitirnos poder valorar los pulsos distales en todo momento durante el
traslado.

En toda inmovilizacién debemos valorar el pulso distal tres veces, antes de la reduccion, des-
pués de la reduccion y una vez colocada la férula. De forma que si el pulso es positivo al inicio,
también debera serlo al finalizar las maniobras de inmovilizacion. No podemos provocar de
forma iatrogénica una isquemia a la extremidad.

INMOVILIZACION

INGIAL —F~ TRACCION — % . FERULA — F

0K
INGIAL — > TRACCION —F FERULA — % ok
TRACC'(]N + = Pulso +

= = Pulso -

PRIORIZAR

2. Heridas

Las heridas deben lavarse con abundante suero fisiolégico y cubrirlas posteriormente con apé-
sitos estériles.

Debe tenerse especial cuidado con aquellas heridas producidas en ambientes contaminados
como aguas residuales, terrenos con ganado, etc., y comunicarlo al entregar al paciente en el
hospital.

No se deben retirar cuerpos extrafios clavados en los miembros en el medio extrahospitalario.

Analgesia

Toda fractura implica dolor, por lo que ademas de las maniobras de inmovilizacion, también se
debe disminuir el dolor, administrando analgesia al paciente. Calmando el dolor disminuiremos
la agitacion y mejoraremos las condiciones del traslado.
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Resumen

e Fltratamiento de los pacientes con un traumatismo en un miembro variara en funcién de la
gravedad de esta lesion en comparacion con las restantes lesiones y trastornos del pacien-
te. La prioridad inicial es establecer que el paciente no presenta lesiones con riesgo vital.
Una vez que se ha evaluado totalmente al paciente y se ha comprobado que no presenta
lesiones de riesgo vital o éstas ya han sido solucionadas, se procedera al tratamiento del
resto de las lesiones.

¢ No debemos olvidarnos nunca de la analgesia.
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Lesiones térmicas
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Objetivos
e Conocer las lesiones producidas por el calor y el frio.
¢ Describir el abordaje de dichas lesiones en el escenario prehospitalario.

Introduccion

Tanto el exceso como el defecto de temperatura pueden ocasionar lesiones en el paciente. En este
capitulo se trataran las quemaduras y la hipotermia.

Las quemaduras se consideran traumatismos, aunque presentan diferencias con el resto de las
patologias tratadas en este manual. La més significativa es que el organismo no tiene respuestas
que traten de adaptarse a la nueva situacion del paciente quemado, sino que fundamentalmente
el organismo se apaga, entra en shock y se muere. Es por esto que una parte importante de la
asistencia consiste en intentar revertir este shock inicial.

La hipotermia en la mayoria de los casos es acompafiante de otras lesiones en el politraumatizado,
por ello es interesante tenerla en mente para poder prevenirla o tratarla cuando ya esté presente.

Quemaduras

1. Definicion

Es el resultado del contacto o exposicion del organismo con el calor (liquidos o sélidos hirviendo,
sustancias quimicas, electricidad -natural o artificial- y radiaciones).

Condiciona una lesion tisular con la desnaturalizacion proteica, edema y pérdida del volumen del
liquido intravascular por un aumento de la permeabilidad vascular, produciendo como efectos
sistémicos el shock hipovolémico.

2. Introduccion

La piel normal es el érgano mas extenso del cuerpo, ocupa el 15% del peso corporal y cubre
aproximadamente 1,7 m?, en el adulto promedio. Es una estructura bilaminal: epidermis y dermis.
Cada una aporta funciones especificas a la piel. La funcion de la piel es compleja: protege de la
temperatura, percibe sensaciones y aisla del medio ambiente. De estas dos capas, sélo la epider-
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mis muestra regeneracion verdadera. Cuando la
piel es daflada seriamente, esta barrera externa es
vulnerada, produciendo alteraciones importantes
al medio interno.

Epidermis

Epidermis: es la capa externa de la piel y como tal,
la primera linea de defensa. Consiste en 5 capas
de células, desde fuera hacia dentro:

L Jr Dermis

1. Estrato corneo. A Subcutaneo

2. Estrato lucido.

3. Estrato granuloso. Anatomia de las capas de la piel
4. Estrato espinoso.

5. Estrato germinativo.

El estrato corneo y el germinativo son los de mayor significado para el tratamiento de las quema-
duras.

Dermis: segunda capa. Consiste en fibras colagenas y tejido conectivo fibroso. Se llama también
corium o piel verdadera, ya que no se descama.

Subcutaneo: llamada fascia superficial. Se adhiere firmemente a la dermis mediante fibras cola-
genas.

3. Fisiopatologia

La accion del calor sobre la piel produce una irritacion de los nervios periféricos terminales (pro-
duciendo la sensacién de dolor) o su destruccién (con lo que desaparece la sensacion dolorosa)
y una alteracion vascular que se manifiesta como areas concéntricas, que del interior al exterior
se clasifica como: area de coagulacion, area de éxtasis y area de hiperemia. Las alteraciones
generales van a provocar: un shock debido a alteraciones cardiovasculares y disminucién del vo-
lumen, rotura de hematies (hemolisis) debido a la accién directa del calor, insuficiencia renal por
la mioglobinuria o por el shock hipovolémico e ileo paralitico y/o dilatacion gastrica aguda.

El area de hiperemia es la zona mas periférica de la quemadura, la menos dafiada con una muerte
celular minima.

En el area de éxtasis esta alterada la dermis y principalmente la vascularizaciéon. Se produce una
trombosis y vasoconstriccion, disminuyéndose el flujo sanguineo, por lo que la zona quemada
queda mas afectada.

El area de coagulacion es el area de mayor destruccion con cierre de todos los vasos venosos y
arteriales, cierre de los capilares y muerte vascular debido a la coagulacion térmica. Se produce
en las quemaduras profundas.
4. Clasificacion

La clasificacion de las quemaduras se va a realizar mediante dos parametros:

¢ Grado de profundidad de la quemadura.

e Extension de la superficie corporal afectada.
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Grado de profundidad de la quemadura (depende de la intensidad y duracién de la temperatura
alcanzada). Se clasifican en tres grados:

1. Primer grado (epidérmicas).
2. Segundo grado (dérmicas).
3. Tercer grado (subdérmicas).

Primer grado. En esta quemadura solamente esté lesionada la capa mas superficial de la piel,
la epidermis. No hay pérdida de continuidad de la piel, por lo tanto no se ha roto la capacidad
protectora antimicrobiana de ésta. Las lesiones se presentan como un area eritematosa y do-
lorosa. El dolor se debe a la presencia de prostaglandinas en la zona de hiperemia que irrita
terminaciones sensitivas cutaneas. Evolucionan hacia la curacion espontanea entre tres y cinco
dias y no producen secuelas.

Segundo grado. Afectan a la epidermis y a la der-
mis. Son muy dolorosas e hipersensibles. La piel
presenta una imagen de coloracion rojiza, moteada
del blanco al rosa-rojo cereza, acompafandose de
ampollas de distintos tamafios y de edema. Son
causadas por contacto con liquidos o sélidos ca-
lientes, llama sobre vestidos, llama directa, sustan-
cias quimicas y luz ultravioleta. Curan espontanea-
mente entre 14 y 21 dias.

Tercer grado. Estas quemaduras son faciles de re-
conocer. Comunmente son producidas por expo-
sicion prolongada a liquidos muy calientes, llama,
electricidad y a casi todos los agentes quimicos
fuertes. Su aspecto es blanco o cetrino, carboniza-
do, con textura correosa o apergaminada. No hay
dolor, debido a la necrosis de todas las terminacio-
nes sensitivas del area. Las trombosis de las venas
superficiales son un signo influyente en el diagnos-
tico. Las quemaduras de tercer grado ocupan todo
el espesor de la piel. Este tipo de quemadura no
regenera, siendo necesario un injerto.

Quemadura de 3% grado

Extension de la superficie corporal afectada. Se considera como el primer factor a valorar en la
gravedad de una quemadura. Se evaluara mediante la regla de los nueve, que divide a la su-
perficie corporal en 11 areas que suponen un 9% o sus multiplos (4,5%-18%). Este sistema no
es valido en la medicion de la superficie corporal en el nifio, ya que las proporciones corporales
son diferentes.

Para realizar un calculo aproximado en quemaduras de poca superficie, utilizaremos la
extension de la palma de la mano que se corresponde con el 1% de la Superficie Corporal
Total (SCT).
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Regla de los 9

Situaciones especiales
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Presencia de quemaduras circunferenciales. La quemadura circunferencial es enormemente
peligrosa, sobre todo cuando esta localizada en regiones como el cuello, en las extremidades y
en la pared toracica.

Las quemaduras localizadas en el cuello originan la obstruccién linfatica y venosa, provocando
edema laringeo con la consiguiente obstruccion de las vias respiratorias.

Las quemaduras localizadas en las extremidades dificultan el riego sanguineo, aumentando la
compresion e isquemia celular.

Las quemaduras circunferenciales localizadas en el térax dificultan el movimiento respiratorio,
provocando insuficiencia respiratoria.

Lesiones por inhalacion. Las lesiones provocadas por la inhalacién de aire o humos calientes
indican una mayor afectacién de la quemadura, aumentando la gravedad del cuadro y empeo-
rando su prondéstico.

Este tipo de lesion se diagnostica cuando el quemado procede de la explosién o combustion
en un lugar cerrado, presenta las fosas nasales chamuscadas o con hollin, ausencia de cejas,
pestafias y/o pelos del bigote 0 chamuscados o con hollin, esputo carbonoso, ronquera, estridor
o0 sintomas de dificultad respiratoria.

Lesiones eléctricas. Todas las quemaduras eléctricas deben considerarse mas extensas y mas
graves que la lesion visible, aunque ésta sea minima. Las complicaciones mas importantes son
las arritmias cardiacas (especialmente la fibrilacién ventricular) y la insuficiencia renal por la
acumulacién de mioglobina a nivel renal.

Edad del paciente. Los pacientes muy jévenes y los ancianos (principalmente los nifios menores
de cinco afios y los adultos mayores de 55 afios) son los dos grupos de edades mas proclives a
padecer este tipo de lesiones y también aquellos en que la mortalidad es mayor.
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Lesiones concomitantes. Son aquellas lesiones que se producen en el accidente de la quema-
dura, asi los accidentes de tréafico, las caidas, explosiones, etc. producen fracturas, heridas,
amputaciones, esguinces, luxaciones, neumotoérax, perforaciones y roturas de 6rganos.

Problemas médicos subyacentes mayores. La presencia de enfermedades anteriores (infarto
agudo de miocardio, angina de pecho, enfermedades obstructivas crénicas, diabetes mellitus,
insuficiencia renal, y/u otras enfermedades cronicas, alcoholismo o drogodependencia) empeo-
ra el pronostico y aumenta el riesgo de muerte.

Localizacion de la quemadura. Se consideran quemaduras méas graves aquellas que se loca-
lizan en:

Manos y pies. La afectacion de palmas de manos y plantas de pies puede provocar cicatri-
zaciones anémalas que causen incapacidades permanentes.

Ojos. Su afectacion puede provocar ceguera por cicatrices corneales.

Cara. Se acompafia frecuentemente de lesiones de la via aérea por inhalacién, ademas de la
alteracion estética que causa graves secuelas de tipo psiquico.

Orejas. Su afectacion ocasiona deformaciones debidas a retracciones por el edema, las in-
fecciones y la cicatrizacion.

Periné. Son quemaduras de mala evolucion debido a la tendencia a sobreinfectarse.

Asiy dependiendo de la edad, de la profundidad de las quemaduras, de la localizacion y de la
superficie corporal afectada, clasificaremos las quemaduras en: graves, moderadas y leves, que
van a condicionar nuestro nivel de actuacion.

Quemaduras graves

Quemaduras de segundo y/o tercer grado que afectan a mas de un 25% de la superficie
corporal total en edades menores de 14 afios.

Quemaduras de segundo y/o tercer grado que afectan a mas de un 35% de la superficie cor-
poral total: lesiones por inhalacién, lesiones preexistentes importantes, enfermedades pre-
vias importantes, quemaduras profundas que afectan a la cara, 0jos, pering, mano y pie.

Quemaduras moderadas

Quemaduras de segundo grado que afectan a entre un 15y un 25% de la superficie corporal
total, en edades menores de 14 afios.

Quemaduras de segundo y/o tercer grado que afectan a entre un 20-31% de la superficie
corporal total en adultos.

Quemaduras pequefias producidas por corriente de alto voltaje.
Quemaduras térmicas o quimicas limitadas al ojo.
Quemaduras leves
Quemaduras de segundo grado superficial, que afecta a edades menores de 14 afios.

Quemaduras de segundo grado profundo menores de un 10% y quemaduras de segundo
grado superficial menores de un 20% en adultos.

S/



Soporte vital avanzado en trauma

6. Tratamiento

El modo de actuacién ante las quemaduras va a depender de si estas son de grado moderado y/o
leve, 0 si las quemaduras son de caracter grave. El tratamiento de las quemaduras mayores se inicia
en la escena del accidente. Existen una serie de puntos comunes a realizar en todos los casos:

e Separar al accidentado del foco de calor.

e Asi como en otras formas de trauma el establecimiento de una via aérea adecuada es vital, si
el paciente muestra evidencia de edema de glotis por laringoscopia u obstruccion in crescendo
con dificultad respiratoria, sibilantes y estridor, entonces se procede a la intubacion en escena.

e | a aplicacion inmediata de compresas frias puede reducir la proporcion del dafio tisular. Esta
aplicacion debe ser evitada en quemaduras extensas y en nifios, ya que el enfriamiento prolon-
gado precipita peligrosamente la hipotermia.

e Retirar la ropa con suavidad, preferentemente cortando el tejido y separandolo suavemente de
la piel, retirando los cuerpos extrafios que mantenga sobre la piel. Toda ropa que esté adherida
no la arrancaremos, sino que recortaremos alrededor de ésta dejandola pegada.

e (Colocar un catéter grueso intravenoso, preferiblemente en el area no quemada. Iniciar adminis-
tracion de Lactato de Ringer.

e Aliviar el dolor con analgesia intravenosa de fentanilo o cloruro morfico.

e FEvitar la contaminacion de la zona lesionada. Utilizar sabanas limpias recién planchadas o pa-
flos 0 sabanas estériles. No pinchar las ampollas intactas pues pasaran a ser heridas abiertas
expuestas a sobreinfecciones.

e Trasladar a un centro especializado. Lo indicado es que las quemaduras graves y las que-
maduras moderadas sean tratadas en centros especializados con personal dedicado a estos
tratamientos.

Reanimacion con fluidoterapia

El aspecto mas crucial en el manejo temprano del guemado es el inicio rapido de la reposicion de
volumen con gran cantidad de fluidos, con sales suficientes para mantener una perfusion adecua-
da a 6rganos vitales. Muchas férmulas de reanimacion del quemado han probado ser clinicamente
efectivas y cada una difiere en el volumen y contenido de sodio o coloides.

En la actualidad, las formulas mas cominmente utilizadas son las de Parkland (Baxter):
4 ml x kg x %SCQ en las 12 24 horas

y la formula del Brooke modificada (Brooke Army Research Institute):

2 ml x kg x %SCQ en las 12 24 horas

Estas férmulas emplean soluciones de Lactato de Ringer.

Las férmulas de reanimacion hidrica se calculan solamente a partir del 15% de SCQ. Se prefiere la
formula de Parkland en quemaduras con extensién menor de 50% SCQ (15-50% SCQ) y la del Brooke
para quemaduras mayores de 50% SCQ. La primera mitad del total calculado se administra en las pri-
meras 8 horas posquemadura, la segunda mitad de la dosis se administra en las 16 horas que restan.
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El ritmo de infusion se ajusta a cada hora para asegurar una diuresis de 30 ml x hora en adultos y
1 ml x Kg x hora en nifios. Los niveles séricos de albumina se reponen luego de las 24 horas post-
guemadura, utilizando albumina baja en sal al 5% a razén de 0,5 ml x Kg x % de SCQ.

Todos los pacientes con quemaduras significativas deben recibir toxoide tetanico si no existe inmu-
nizacion previa o es incierta, o la ultima dosis de refuerzo fue hace mas de 10 afios. Deben admi-
nistrarse 250 unidades de inmunoglobulina teténica. Nifios seriamente quemados deben recibir
penicilina cristalina a dosis estandar durante 48 horas como profilaxis contra el estreptococo invasivo.
Los antibiéticos sistémicos profilacticos no estan indicados en el adulto o en quemaduras menores.

Calculo para determinar el indice de gravedad en pacientes quemados [indice de Baux]

Gravedad = Extension en % de SCQ x Profundidad + Factor de Correccion™

*Factor de Correccion = 10 puntos hasta los 16 afios de edad cumplidos. Luego, 10 puntos adicionales por cada 10 afios
(en los rangos de edades) a partir de los 17 afios (por ejemplo: a 65 afios le corresponden 60 ptos.).

Interpretacion de los resultados del indice de Baux

PUNTOS TIPO DE QUEMADURA TIPO DE SECUELA
0a40 Leve Ligera secuela estética
41 a70 Moderada Secuela estética con leve alteracion funcional
71 a 100 Grave Alteraciones funcionales severas
101 a 150 Critica Pérdida de parte anatomica
> 151 Mortal
Hipotermia
1. Definicion

Es el descenso peligroso de la temperatura corporal, por debajo de 35 °C. Temperaturas inferiores
a 25 °C son incompatibles con la vida.

2. Clasificacion

Hipotermias leves: temperaturas corporales de 35 a 32 °C.
Hipotermias moderadas: < 32°C a 28°C.
Hipotermia severa: inferior a 28 °C.

3. Sintomas

Los sintomas tempranos de hipotermia son:
e [Estremecimiento incontrolable.

e Piel fria y palida (que por lo general empieza en las manos y los pies y avanza hacia el
Cuerpo).

e
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Confusion, irritabilidad y conducta irracional o erratica.
® | enguaje poco articulado.
e [agunas en la memoria.
e Torpeza, traspiés o tambaleo.
Los sintomas mas tardios:
e Arritmias auriculares y ventriculares.
e Hipotension.
¢ Disminucioén del ritmo respiratorio y frecuencia cardiaca.
e Coma.
e Rigidez muscular que reemplaza al escalofrio.
e fFdema.
e Arreflexia.
e Poliuria u oliguria.

4. Tratamiento

El Gnico tratamiento especifico extrahospitalario en el lugar donde se encuentra la victima de hipo-
termia es el aporte de aire caliente y evitar la pérdida mayor de calor. Se debe trasladar a un lugar
calido y retirar las ropas humedas con mucho cuidado para evitar laceraciones. Si tolera la via oral,
se aportaran liquidos calientes.

Es vital la monitorizacion cuidadosa de los signos vitales, del ritmo cardiaco, de los gases arteriales
y de la presion venosa central. Se administrara oxigeno humidificado. La intubacioén traqueal esta
indicada en pacientes comatosos.

Los métodos de recalentamiento dependen de la gravedad de la hipotermia y de los recursos dis-
ponibles. Estos son:

e Recalentamiento pasivo: ambiente caliente, mantas.
* Recalentamiento externo activo: mantas eléctricas, calentadores ambientales.

e Recalentamiento central activo: irrigacion gastrica con soluciones cristaloides calientes, calen-
tamiento por inhalacion, mediante intubacion y administraciéon de oxigeno caliente y himedo,
infusion de soluciones intravenosas calientes (precalentadas a 39-40° C).

Se procede con el recalentamiento en forma continua y escalonada, puesto que hacerlo brusca-
mente es peligroso, ya que los pacientes hipotérmicos son propensos a presentar arritmias cardia-
cas mortales.

Resumen

e Segln el grado de profundidad y la extension de las quemaduras, las clasificaremos en
niveles de gravedad, siendo fundamental en todas ellas una buena analgesia y un aporte
hidrico que asegure una buena diuresis (30 ml/kg en el adulto y 1 ml/kg/hora en el nifio).
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e Revisten especial gravedad (mayor dafio del que se observa inicialmente) las quemaduras
circunferenciales por inhalacién y las eléctricas.

e En los pacientes expuestos al frio, el tratamiento basico consiste en evitar la mayor pérdida
de calor y en el aporte de aire caliente.
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Triage

Adriana Regueira Pan
Jacobo Varela-Portas Mariiio

Objetivos
e Definir conceptos relacionados con incidentes de multiples victimas y triage.
e Aprender a clasificar y tratar a pacientes en incidentes de multiples victimas.

Introduccion

Las grandes catastrofes no son situaciones comu-
nes en nuestra labor asistencial, pero si los acciden-
tes de carretera, incendios y otro tipo de incidentes
con elevado numero de victimas en los que existe
una desproporcién entre los heridos y los recursos.

En estas situaciones, las primeras acciones son
a nivel organizativo con colaboracion entre los
diversos estamentos implicados (policias, bom-
beros, proteccion civil...). Es fundamental ase-
gurar la escena en la medida de lo posible, di-
mensionar la magnitud del problema, informar
para solicitar los recursos necesarios y evitar
evacuaciones sin orden.

El triage es el pilar fundamental en la organizacion
de la respuesta y es lo que se va a tratar de explicar
en este capitulo Escena de accidente

El triage: definicion y caracteristicas

El triage es el procedimiento por el que se clasifica a las victimas en categorias segiin su gravedad
y pronostico vital, para determinar la prioridad de tratamiento y evacuacion. Sus principios basicos
son salvar el mayor numero de vidas y hacer un uso 6ptimo de los recursos disponibles.

Previo al triage es determinar la seguridad de la escena y las medidas a adoptar. Una vez iniciado
el triage es un proceso continuo que se lleva a cabo a lo largo de toda la cadena asistencial y de
una manera dinamica.
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Podemos hablar de:

Triage hasico: busca dinamizar el proceso precozmente y despejar la escena. Pueden realizarlo
los primeros intervinientes con conocimientos de soporte vital basico, en el area del impacto.
Consiste en realizar unas primeras maniobras salvadoras y en transportar a las victimas a areas
habilitadas para su asistencia, cuando es posible. Un ejemplo de triage basico seria agrupar a
las victimas que pueden caminar y acercarlas a la ambulancia.

Triage avanzado: es el realizado por personal sanitario con formacién en Medicina de Emergen-
cias. Identifica dentro del mismo nivel de prioridad a quién debe atenderse antes. Después del
tratamiento identifica el orden de evacuacion.

Supongamos el caso del derrumbe de un edificio en una zona céntrica: en un primer momento
los bomberos y la policia no autorizan la entrada a la zona. Los rescatadores (bomberos) serian
los encargados de un triage basico, agrupando y dirigiendo a los que caminan a un lugar seguro,
también rescataran a pacientes que no puedan caminar con distintas patologias. En una zona se-
gura los equipos sanitarios continuaran con el triage avanzado. Cuando la zona del derrumbe esté
asegurada podré acceder el personal sanitario (acompafiado del personal de rescate) para asistir
a las victimas atrapadas.

Lo mas probable es que ante un incidente de multiples victimas no dispongamos del material
suficiente, por ello es importante hacer valer la imaginacion y utilizar todo aquello de lo que
disponemos en la ambulancia. En un primer momento, el vehiculo asistencial puede servir de
punto de reunion a donde se dirijan los pacientes que puedan caminar, indicando esto por
megafonia.

En cuanto a la utilizacion continua de los mismos guantes de trabajo, la literatura recomienda dos
guantes en cada mano y cambiarse el par externo todas las veces que sea necesario.

El triage debe ser precoz y rapido. El personal encargado sélo debe realizar maniobras salva-
doras. Se recomiendan los siguientes tiempos segln la prioridad del paciente: 30 segundos
para un cadaver, 60 segundos para una victima leve y entre 120 y 180 segundos para una
victima grave.

Durante el triage basico se marcara a los pacientes con cintas de colores o rotuladores permanen-
tes, mientras que en el puesto médico avanzado se colocara su correspondiente tarjeta siempre en
el cuello, tobillo o brazo (no sobre ropa o calzado que puedan desprenderse).

El recurso medicalizado del 061 que primero llegue al lugar del siniestro es el encargado de
coordinar todas las actuaciones médicas, distribuyendo las labores entre el personal sanitario
presente en el punto hasta que llegue una autoridad de rango superior para ocuparse de esta
funcion. Es importante que todo el personal de intervencion tenga unas tareas asignadas claras
y concretas.

En un primer momento se seleccionara a las victimas que puedan caminar y se alejen. Los ca-
talogados como negros (sin posibilidades de sobrevivir) no se moveran de la zona de impacto,
economizando recursos y personal.

Ante la duda, a la hora de clasificar un paciente se tendera al color més alto de prioridad y seremos
flexibles con los criterios para asignar a cada victima una categoria u otra.
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Su principal objetivo es distinguir a las victimas criticas que precisan tratamiento inmediato en el
lugar del incidente. Se siguen unas fases para su correcta realizacion:

1. ldentificar con las tarjetas si no se ha hecho: consiste en una clasificacion por colores que
orientan sobre el prondstico vital, gravedad de las lesiones y el tiempo que pueden esperar
sin ser atendidos:

e Etiqueta roja: alta prioridad. Son pacientes graves, inestables pero recuperables. Tienen
prioridad absoluta. Incluyen: insuficiencia respiratoria, shock y paro respiratorio.

media prioridad. Son pacientes graves, pero estables. Pueden esperar
sin tratamiento un maximo de 4 horas. Incluye a los traumas graves que no requieren
inicialmente medidas de resucitacion.

e Etiqueta verde: baja prioridad. Son heridos leves en los que el tratamiento es diferible. La
asistencia puede demorarse 6 horas. Son heridos leves que pueden deambular.

¢ Etiqueta negra: sin prioridad. Son fallecidos y victimas en situacién agénica e irreversible.
Asistir a los pacientes con prioridad roja y amarilla.

Evacuar al hospital las victimas con prioridad roja y amarilla.

Atender a las victimas verdes.

Derivar a las victimas leves a donde proceda.

o ok W

Atender a las victimas negras. Evacuar aquellas con lesiones expectantes con alguna posi-
bilidad de vida.

En términos generales, el triage avanzado responde a tres preguntas:

e A qué victimas se atiende antes para un mismo nivel de gravedad?

* ;Qué orden de evacuacion se establece una vez estabilizadas las victimas?

e ;Como se trasladan las victimas y a qué centros?
Se comienza asistiendo a las victimas rojas, después a las de color amarillo, luego a las verdes y
luego a las restantes.

Dentro de una misma categoria (ejemplo: prioridad roja) se establecera un orden para el que es Util
la metodologia ABCD. Inicialmente seran atendidos aquellos que presenten un problema critico en A
(ejemplo: obstruccion de la via aérea), seguidos por B (parada respiratoria, PCR presenciada o dificultad
respiratoria), después por C (hemorragia importante, inestabilidad cardiovascular, shock) y finalmente
D (alteracién del nivel de conciencia). Cuanto mayor es el nimero de victimas o mas compleja es la
situacion, menos debemos pararnos en la inmovilizacion cervical y en la precision de cada parametro.

Para el orden de evacuacion podemos establecer las siguientes prioridades: victimas rojas, ama-
rillas y verdes.

Las victimas en estado critico se trasladaran en unidades de soporte vital avanzado, las ambu-
lancias asistenciales de soporte vital basico trasladaran a las victimas de gravedad moderada y
las ambulancias no asistenciales y servicios de transporte colectivo serviran para el traslado de
victimas leves.
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Las victimas mas graves seran evacuadas a centros mas cercanos y con dotacion suficiente para
atenderlas sin ser necesario cambiar de hospital. Las victimas leves se pueden trasladar a centros
de menor dotacion y mas alejados.

Los pacientes listos para ser cargados en la ambulancia podrian llevar una tarjeta blanca con una
H de hospital.

Lesiones con riesgo inminente de muerte

También conocidas como lesiones RIM, son aquellas que de no ser tratadas de forma inmediata
pueden llevar a la muerte del paciente en muy poco tiempo. Abarcan las siguientes:

e QObstruccion de la via area superior.
e Neumotorax a tension.
e Neumotoérax aspirativo.
e Hemotoérax masivo.
e \olet costal.
e Taponamiento cardiaco.
e Contusion pulmonar grave bilateral.
e Hemorragias externas exanguinantes.
Tienen la caracteristica comun de que se pueden solucionar con intervenciones minimas que pue-

den llevarse a cabo en el momento del triage basico 0 avanzado, seglin sea necesario 0 no personal
o0 instrumental especifcio.

Por ejemplo, la maniobra frente-menton (resolucion de obstruccion de via aérea) puede ser realiza-
da por un primer interviniente en el triage basico, mientras que una pleurocentesis seria realizada
en el triage avanzado por personal médico.

Organizacioén espacial
Hemos dicho que el triage tiene lugar a lo largo de toda la cadena asistencial, pero fundamental-
mente en dos areas:

Organizacion espacial

EVACUACION —
ZONA
ZONA
NEGRA AMARILLA
AREA DE SALVAMENTO
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1.

Area de salvamento: en el mismo lugar del impacto, donde se realizaré un triage basico llevado
a cabo por rescatadores.

2. Puesto médico avanzado: donde tiene lugar el triage avanzado. Debe situarse en una zona se-

gura, proxima al area de salvamento, alejada de riesgos y protegida de inclemencias meteoro-
l6gicas. En esta zona de asistencia permanecera exclusivamente el personal sanitario necesario
para que funcione el area. Lo ideal es distribuirla en cuatro zonas:

Zona roja: méas préxima al area de impacto.

Zona amarilla: a un lado de la roja.

Zona verde: alejada de la roja, proxima a la amarilla.
Zona negra: al otro lado de la roja.

Puede ser que por las caracteristicas del incidente, en el area de salvamento no se haya hecho tria-
ge, entonces es necesario establecer un nido de heridos para clasificarlos antes de llegar al puesto
médico avanzado, para ello se acotara una zona segura y proxima al puesto médico avanzado. Esta
zona se limitara con conos o balizas.

El triage y sus miltiples escenarios

Accidentes de trafico: es muy importante asegurar la escena e iniciar un triage basico, insistien-
do en la busqueda de victimas debajo de los vehiculos y en los alrededores.

Accidentes de metro y en tineles: es fundamental el papel policial para asegurar la escena y
permitir la entrada de los rescatadores. El punto de asistencia debe estar fuera del alcance del
humo, en un lugar cercano al siniestro a donde los equipos de rescate trasladaran las victimas.

Accidentes aéreos: si hubiera riesgo de incendio o explosion (situacién muy probable), se ayu-
dara a salir a las personas que pueden caminar, después se rescatara a las personas que no
pueden caminar y por Ultimo, se asistira a los atrapados. Los fallecidos no se movilizaran, salvo
que obstruyan la evacuacion de otras victimas. En general, en este tipo de siniestros hay pocos
supervivientes, pero de extrema gravedad (grandes quemados, politraumatizados...).

Accidentes ferroviarios: probablemente haya gran cantidad de atrapados, por lo que tendra
importancia la administracién de analgesia, siempre que se haga con la suficiente protecciony
acompafiados de los bomberos. Toda la medicaciéon administrada debe ser anotada en la tarjeta
de triage.

Derrumbes: es importante no protegernos detras de los muros ni permitir que nadie lo haga por
el riesgo de derrumbe del propio muro.

Explosiones en atentados: es necesario el control estricto de la escena por el personal apropiado
ante la posibilidad de un segundo artefacto listo para explosionar. Es prioritaria la evacuacion
hacia una zona mas segura, también es importante impedir la evacuacion masiva de heridos,
especialmente los leves que pueden colapsar las urgencias de los hospitales.
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Resumen

e Fltriage es el pilar fundamental en la organizacion de la respuesta en incidentes de multi-
ples victimas. Consiste en la clasificacion de las victimas en categorias segln su gravedad
y pronostico vital, para determinar la prioridad de tratamiento y evacuacion.

e [l triage debe ser continuo, precoz y rapido. El personal encargado de realizarlo sélo debe
realizar maniobras salvadoras.

e | a identificacion con tarjetas de colores es una de las opciones mas utilizadas en nuestro
medio: el color negro identifica a las victimas sin esperanzas, el rojo a aquellas victimas de
extrema urgencia, el amarillo a victimas graves pero estables y el verde a victimas leves.
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Analgesia y sedacion

Humberto Aymerich Cano
Manuel Gémez Tellado

Objetivos

e Conocer el arsenal terapéutico a nuestro alcance para una adecuada analgesia y, si es pre-
Ciso, para la sedacion del paciente politraumatizado.

e Describir las indicaciones y contraindicaciones de las drogas cominmente utilizadas para
tales fines.

e Establecer protocolos de actuacion para analgesia y sedacion.

Introduccion

Considerando como centro de la asistencia inicial al paciente politraumatizado la estabilizacion
del mismo, siguiendo la manida regla del ABC, aspectos tales como la analgesia (el dolor es com-
pafiero inseparable de todo traumatismo) y la sedacion son, en no pocas ocasiones, de crucial
importancia para el control de las constantes del paciente, bien permitiendo la obtencién de una
via aérea segura, bien evitando lesiones secundarias postraumatismo o bien simplemente, permi-
tiendo el traslado del paciente en las mejores condiciones posibles.

La analgesia y sedacién -en mayor o menor grado de profundidad- juegan un papel capital, en
no pocas ocasiones incorrectamente infravalorado, disminuyendo el grado de estrés del individuo
traumatizado con las implicaciones que ello tiene a la hora de mejorar el balance oferta/deman-
da de oxigeno, en circunstancias, en las cuales el aporte del mismo puede hallarse seriamente
comprometido. Ademas, es frecuente la necesidad de sedar al individuo traumatizado para la
aplicacion de procedimientos de soporte vital avanzado, tales como: intubacién oro/nasotragueal,
canalizacion de accesos venosos centrales, etc.

El conocimiento profundo de las drogas analgésicas y sedantes nos permitira su uso adecuado,
atendiendo a las circunstancias propias de cada caso, valorando con precaucion los posibles efec-
tos secundarios, individualizando las dosis y considerando la posibilidad de reversion de los efectos
farmacologicos si lo considerasemos necesario.

Farmacos

Sedantes

Producen hipnosis, es decir, suefio 0 coma farmacolégico, en duracién variable, dependiente de
sus caracteristicas farmacocinéticas.




Fundamentalmente, sus indicaciones de uso se hallan en relaciéon con la facilitacion del traslado de
pacientes politraumatizados poco 0 nada colaboradores o, en coadyuvancia con otros farmacos, para
permitir la realizacion de procedimientos terapéuticos dolorosos (limpieza y sutura de heridas, obten-
cion de via aérea segura, colocacion de drenajes o tracciones, obtencion de accesos vasculares...).

Ketamina. Es un derivado de la fenciclidina, con caracteristicas farmacoldgicas Unicas, de gran
utilidad en la atencién temprana del paciente politraumatizado. Produce un estado definido
como disociativo, con importante accion hipnética y amnésica y un potente efecto analgésico.
Asimismo, presenta la ventaja de poder ser administrado via intramuscular, de gran utilidad, por
ejemplo, en pacientes agitados en los cuales alin no disponemos de acceso venoso alguno. Pre-
senta un rapido inicio de acciéon (1 minuto via endovenosa, 5 minutos via intramuscular) y una
vida media en torno a 10-15 minutos, que aumenta si se administran dosis repetidas, debido a
la acumulacion de metabolitos activos (metabolismo fundamentalmente hepatico).

Se trata de un hipnético con efectos absolutamente originales, pues debido a un efecto sim-
paticomimético produce un aumento de la frecuencia cardiaca y de las presiones pulmonar y
sistémica, ademas de broncodilatacion y, si se evita la infusion rapida, muy baja incidencia de
depresion respiratoria, con tendencia incluso a la taquipnea con conservacion de los reflejos
protectores laringeos, de gran valor en caso de vomitos para evitar una broncoaspiracion. Pro-
duce también sialorrea, nistagmo, diplopia y aumento del tono muscular.

Debido al posible aumento de las presiones intracraneal e intraocular, conviene ser cuidadoso
en lo referente a su manejo en pacientes con traumatismos craneoencefalicos y/o oculares.

En no pocas ocasiones, su administracion se asocia con nerviosismo y agitacion durante el des-
pertar, con alucinaciones visuales y auditivas y suefios desagradables, 10 que hace aconsejable
la administracion simultanea de una benzodiacepina y evitar, en la medida de lo posible, su uso
en pacientes psiquiatricos.

Propofol. Se trata de un propilfenol, que se presenta como emulsién hidro-oleosa isoténica que
contiene lecitina de huevo, glicerol y aceite de soja (cuidado con las alergias). Carece de pro-
piedades analgésicas y tiene un muy rapido inicio de accion (15-45 min tras su administracion
endovenosa). Tiene metabolizacion hepatica y la infusion por espacios prolongados de tiempo
se asocia con hiperlipidemias (sobre todo hipertrigliceridemias), debido a su vehiculizacién en
intralipid al 10%.

De forma dosis dependiente, el propofol produce depresion respiratoria, con bradipnea y disminu-
cion del volumen respiratorio con frecuente apnea tras su administracion rapida, ademas de efec-
to inotropico y cronotrépico negativo, con importante vasodilatacion venosa y arterial, produciendo
con frecuencia importantes descensos de la presion arterial sistémica (superiores al 15-20%).

De manera similar a las benzodiacepinas, tiene un importante efecto antiemético y anticonvul-
sivante y cierto efecto protector cerebral por disminuir mas el metabolismo cerebral de lo que
disminuye el flujo sanguineo a ese nivel. Asimismo, tiene efecto antipruriginoso.

Midazolam. Debido a sus caracteristicas farmacocinéticas (breve duracion de accién e inicio
rapido) es la benzodiacepina de eleccion para la atencion temprana del individuo politrauma-
tizado y, en general, para procedimientos -quirdrgicos 0 no- que precisen sedacion, utilizados
aisladamente o como coadyuvantes de otros farmacos.
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Las benzodiacepinas producen efectos amnésicos, anticonvulsivantes, hipnéticos y relajantes
musculares de forma dosis-dependiente. No tienen efecto analgésico alguno.

El inicio de accién tras su administracion endovenosa es de 2-3 minutos, que se retrasa hasta
los 10-15 min si la administracion es intramuscular, durando el efecto clinico entre 30 y 45 mi-
nutos. Debido a su metabolizacién hepética con metabolitos activos, el efecto clinico puede ser
significativamente mayor, incluso a dosis bajas en pacientes ancianos o con hepatopatias.
Producen vasodilatacion sistémica leve, con ligera disminucion del gasto cardiaco (menor re-
percusion hemodinamica que el propofol). También disminuyen la frecuencia respiratoria y el
volumen respiratorio, si bien la respuesta clinica puede ser muy variable y, en ocasiones, impre-
decible. Existe leve disminucion del indice metabdlico y del flujo sanguineo cerebral.

Una importante ventaja de su uso es la existencia de un antagonista especifico, el flumacenil, que
revierte los efectos de las benzodiacepinas en 2 minutos tras su administraciéon endovenosa.
Etomidato: en la actualidad, debe ser considerado como un farmaco de segunda linea para la
sedacion de pacientes, politraumatizados o no. Se trata de un hipnético que contiene imidazol,
con un inicio de accion fugaz tras su administracién endovenosa (aproximadamente 30 segun-
dos) y una recuperacion del efecto de 3 a 5 minutos, debido a la rapida redistribucion. Carece
de propiedades analgésicas.

Las ventajas de su uso se hallan en relacién con una mayor estabilidad hemodinamica tras su
administracion, sobre todo en relacién a los barbitlricos, claramente en desuso para los fines
antes mencionados.

Produce minimos efectos sobre el tono vascular sistémico y la frecuencia y el gasto cardiacos.
Tiene efectos depresores respiratorios dosis-dependientes y disminucion del indice metabdlico
y del flujo sanguineo cerebral.

Pueden aparecer mioclonias tras su administracion y aumenta la incidencia de nauseas y vomi-
tos de manera significativa. Afiadir ademas, la posibilidad de supresion del cortex suprarrenal
hasta 24 horas post-administracion, en especial tras dosis repetidas.

En la tabla 1 se exponen las dosis de administracion.

Dosis de administracion de farmacos sedantes

Induccion Mantenimiento

KETAMINA Ev: 1-2 mg/kg (+MDZ 0,05-0,1 mg/kg)
Im: 5-10 mg/kg
PROPOFOL Ev: 2-3 mg/kg 1-4 mg/kg/hora
MIDAZOLAM Ev: 1,5-2,5 mg/kg
Vo: 0,4-0,8 mg/kg
ETOMIDATO Ev: 0,2-0,3 mg/kg

Ev: endovenoso, Im: intramuscular, Vo: Via oral

Analgésicos

Dependiendo de la intensidad del dolor y de la repercusion sistémica del mismo, el tratamiento
analgésico se detendra en un primer escalén terapéutico (analgésicos no opioides) o ira mas alla
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(opioides, administrados en solitario o conjuntamente con los analgésicos no opioides, buscando el
efecto sinérgico de esta combinacion farmacolédgica). Destacar asimismo en el politraumatizado el
importante efecto analgésico de medidas no farmacolégicas y que nunca deben ser obviadas, tales
como la inmovilizacién de fracturas o, en ocasiones, el aporte suplementario de oxigeno.
La via de administracion de eleccion sera siempre la endovenosa, debido, por un lado, a la mayor
predictibilidad de sus efectos farmacolégicos y farmacocinéticos y por la conveniencia de mante-
ner el ayuno y no favorecer las nauseas y/o vomitos, al margen de las diferentes alteraciones del
nivel de conciencia que puedan presentar nuestros pacientes.
Analgésicos no opiaceos. Por su actuacién a nivel periférico, no alteran el nivel de conciencia
del paciente, estando indicados para dolores de leves a moderados o0 como coadyuvantes de los
opioides -ademas de por su efecto antiinflamatorio- en dolores severos.
Brevemente, reflejar las dosis endovenosas de los de uso mas habitual:

Paracetamol: 10-20 mg/kg.
Metamizol: 20-40 mg/kg.
Ibuprofeno: 10 mg/kg.

Dexketoprofeno: 0,5-1 mg/kg.

Analgésicos opiaceos. Suponen, sin duda, el paradigma de la analgesia farmacolégica, por su
eficacia, experiencia de uso y el hecho de carecer de techo terapéutico.

Como efectos comunes, ademés de su potente efecto analgésico, sefialar su efecto sedante,
miosis, buena tolerancia hemodinamica con minimas depresién miocardica y vasodilatacion
sistémica y pulmonar, con efectos depresores respiratorios, antitusigeno, prurito, nauseas y
vomitos, miosis, retencién urinaria e ileo paralitico.

Producen liberacion de histamina, en general con escasa relevancia clinica, pero en ocasiones
se pueden observar episodios de vasodilatacion y/o broncoconstriccion, debidos a este motivo
tras la administracion de un opioide.

Tienen un metabolismo fundamentalmente hepatico, si bien la excrecion es renal de metaboli-
tos mayormente inactivos clinicamente.

Otra importante ventaja que presenta este grupo farmacologico es la existencia de un antago-
nista especifico, la naloxona. Es importante indicar en relaciéon con los antagonistas farmacolé-
gicos que en ocasiones su duracion clinica puede ser significativamente menor que el agonista
utilizado previamente, lo que dara lugar a una reaparicion de sus efectos, salvo repeticion de
dosis 0 su administracion en perfusion.

En la tabla se exponen las caracteristicas farmacolégicas y farmacocinéticas de los analgésicos
opiaceos mas comunmente utilizados para la atencion precoz de pacientes politraumatizados:

Inicio de accion Duracion clinica

Potencia analgésica

MORFINA 0,05-0,1 mg/kg 15-30 min 4-8 horas 1
MEPERIDINA 0,5-1 mg/kg 10-15 min 4-6 horas 1/10
FENTANILO 2-4 mcg/kg 2-5 min 25-45 min 100
ALFENTANILO 10-25 mcg/kg 1-2 min 10-15 min 20
TRAMADOL 1-1,5 mg/kg 20-30 min 4-8 horas 1/10
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Secuencia rapida de intubacion

Utilizaremos el esquema de intubacién como modelo de procedimiento, en el cual es precisa por
lo general de manera rapida y eficaz, la induccion farmacolédgica de una sedacion.

A mayores de analgésicos y sedantes, sera preciso disponer fisicamente (y también disponer de
conocimientos acerca de sus caracteristicas) de los farmacos de uso comun en medicina de ur-
gencias, tales como atropina -por su efecto inotrépico positivo y como antisialogogo- vasopresores
como efedrina y/o fenilefrina, lidocaina, aminas simpaticomiméticas y un largo etcétera.

Aungue no siempre es necesario su uso para llevar a cabo la obtencién de una via aérea segura, el
manejo de relajantes neuromusculares, por un lado facilita el manejo de la via aérea y por otro, en
Manos poco expertas, asusta por garantizar la nula ventilacion espontanea del paciente y no exis-
tencia de reflejos protectores por parte del mismo hasta la reversion de su efecto farmacologico.
Hoy en dia, consideramos de eleccion el uso del bromuro de rocuronio (Esmeron®) por encima
incluso de la succinilcolina (Anectine®) por su menor incidencia de eventos cardiovasculares
(bradicardia, hipotension), la ausencia de fasciculaciones (debido al efecto de este Ultimo como
despolarizante de la unién neuromuscular), ausencia de hiperpotasemia, alteraciones en su me-
tabolismo...

El bromuro de rocuronio, en dosis de 0,25 mg/kg produce relajacion muscular en aproximadamen-
te 1 minuto, con una duracion de efecto entre 30 y 45 minutos.

La secuencia, por tanto, seria:

1. Administracién de opioide (morfina 0,1 mg/kg).
(10 minutos)

2. Administracion de sedante (propofol 2 mg/kg).
(A continuacion)

3. Administracion de relajante muscular (rocuronio 0,25 mg/kg).
(1 minuto)

4. Intubacion endotraqueal.

Resumen

* |43 analgesia y sedacion juegan un papel capital en el tratamiento del paciente politrau-
matizado. El conocimiento profundo de las drogas analgésicas y sedantes nos permitira
Su uso adecuado.

e Entre los agentes sedantes son de especial utilidad en la atencion inicial al paciente poli-
traumatizado la ketamina, el propofol y el midazolam.

e | a via de administracion de eleccién para la analgesia es siempre la endovenosa.

e Dependiendo de la intensidad del dolor, el tratamiento analgésico se detendra en anal-
gésicos no opioides (paracetamol, metamizol, ibuprofeno...) o ird mas alla con farmacos
opioides.

e Para la secuencia rapida de intubacion se utiliza un farmaco opioide, un agente sedante
y un relajante muscular.
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Movilizacion e inmovilizacion

Lara Maria Parga Pérez

Maria del Carmen Lépez Unanua

Objetivos

e Conocer y aplicar correctamente las técnicas de movilizacion e inmovilizacion del paciente
politraumatizado a fin de:

e Disminuir los efectos de la lesion primaria.
¢ No producir lesiones secundarias.

Introduccion

Tras la evaluacion inicial, una vez atendidas las lesiones con riesgo inminente de muerte, se pro-
cederé a la inmovilizacion y traslado del paciente mediante la utilizacién de dispositivos y técnicas
especificas con el fin de:

e Fvitar el dolor.

e Disminuir la yatrogenia.

e Mejorar la comodidad del paciente.

e Corregir las deformidades.

e [imitar el movimiento.
Los dispositivos de inmovilizacion deben:

e Ser de facil aplicacion.

e Permitir el acceso a la via aérea.

¢ No dificultar las maniobras de resucitacion.

e Conseguir la inmovilizacion deseada.

e Ser radio transparente.

¢ No provocar yatrogenia.

e Poder acomodarse a todo tipo de paciente.
Indicaciones para la inmovilizacién de columna:

e Déficit o molestias neurolégicas. Cualquier alteracion sensitiva o motora.

e Alteracion del nivel de conciencia (EGC < 15).
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¢ Dolor de columna espontaneo o a la palpacion.

e Deformaciéon anatémica de la columna.

e Defensa o rigidez de la musculatura de cuello o espalda.

e Shock neurogénico.

e Priapismo.
La ausencia de estos signos y sintomas no descarta la existencia de lesiones, por lo que debemos
ser prudentes y en caso de duda inmovilizar.

1. Dispositivos de inmovilizacién de columna

1.1. Collarines cervicales

Los collarines rigidos son los indicados en el manejo del politraumatizado. Estos cuentan con
cuatro puntos de apoyo (mentoniano, esternal, occipital y cervicodorsal) y un orificio anterior que
permite el acceso a la via aérea. Tienen diferentes tallas dependiendo del fabricante.

Tipos de collarines cervicales

Para la adecuada inmovilizacién de la columna cervical,
ésta debe estar en posicion neutra y alineada. Los co-
llarines limitan la flexo-extension, siendo poco efectivos
en la restriccion de los otros movimientos, haciéndose
necesario el uso de elementos complementarios que
pueden ser en principio las manos de los rescatadores
y posteriormente inmovilizadores laterales que impidan
los movimientos de rotacion. Inmovilizador lateral del cuello: dama de Elche

Para colocar el collarin seguiremos los siguientes pasos:

1. Colocacion de la columna cervical en posicién neutra, siempre que no origine contracciones
dolorosas de la musculatura del cuello, déficit neurolégico o complicaciones de la via aérea.

2. Decidiremos la talla del collarin, midiendo la distancia entre el trapecio y el borde inferior de la
mandibula sin olvidar retirar la ropa, el pelo...

3. Mientras un rescatador mantiene la inmovilizacion de la columna cervical en posicion neutra,
el otro pondra el collarin, colocando primero la parte posterior y luego la anterior, asegurandose
de la adecuada posicion de las cintas de sujecion.

4. En el caso de que el paciente fuera portador de un casco, éste sera retirado antes de poner el
collarin, siendo para ello necesarios dos rescatadores.
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Técnica de colocacion de collarin cervical

Técnica de retirada de casco

1.

Un interviniente situado por detras del paciente mantiene la alineacion de la cabeza de mane-
ra continua, situando ambas manos a los lados del casco, con los dedos en la mandibula del
accidentado, mientras el segundo suelta la correa de fijacion.

El segundo rescatador pasa a inmovilizar la columna cervical, colocando una mano en la region
occipital y la otra en la mandibula.

El primer interviniente desliza lentamente el casco, levantando la parte anterior para liberar la
nariz y la posterior para pasar el occipucio, y a continuacion se coloca el collarin.

Durante la retirada del casco, el segundo interviniente mantiene la alineaciéon e inmovilizacion
de la cabeza.

Técnica de retirada de casco
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1.2. Tableros espinales

Se trata de superficies planas, rigidas y de diferentes materiales que se
utilizan siempre en compafia del collarin cervical.

Tablero espinal largo

“13  _

V=i
S

Técnica de colocacién de tablero espinal largo
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Pueden ser de dos tipos:
e Cortos: sirven de apoyo de la cabeza y tronco, siendo su principal uso durante la extrica-
cion.
e |argos: se suelen utilizar ademas como camillas.
La fijacion de estos dispositivos debe comenzar por el térax y terminar por la cabeza. En el caso
de que sean utilizados para el traslado, se deben acolchar y rellenar los huecos entre el paciente
y el tablero.

1.3. Férulas espinales

Se trata de un corsé construido de tablas
articuladas que envuelven e inmovilizan
correctamente en una unidad el tronco, el
cuello y la cabeza del paciente, siendo ne-
cesario el uso complementario del collarin
cervical.

Para una correcta colocacion de estas fé-
rulas seran necesarios, al menos, dos res-
catadores que deberan seguir los siguien-
tes pasos:

1. Colocacién del collarin, manteniendo
alineados cabeza, cuello y tronco en
posicion neutra.

2. Introducir la férula espinal entre la es-
palda del paciente y el asiento, evitando
la falsa colocacién sobre la cinturilla de
la ropa.

3. Las primeras cintas que se abrochan
son las que pasan por los muslos, que
pueden ser abrochadas de forma ipsila-
teral o contralateral, evitando la compre-
sién de los testiculos del paciente.

4. Colocar las alas del tronco, dejando los
brazos fuera, para abrochar posterior-
mente las cintas de abajo a arriba.

5. Por ultimo se colocan las dos alas su-
periores a ambos lados de la cara, re-
llenando el hueco del occipucio y suje-
tando todo con las cintas de la frente y

el menton. Inmovilizacién adecuada de politraumatizado con férula espinal

121



Soporte vital avanzado en trauma

Técnica de colocacién de la férula espinal

Una vez tengamos al paciente en un lugar mas favorable, retiraremos la férula para hacer la valo-
racion y el traslado del mismo.

1.4. Camilla de cuchara, de palas, telescépica o de tijera

Se trata de un soporte metalico formado por dos ramas simétricas longitudinalmente y articuladas en
sus extremos, que por me-
dio de un sistema telesco-
pico con anclajes permite
adaptarse a las diferentes
longitudes.

Durante su colocacion
debemos evitar que la
ropa sea empujada ha-
cia el centro, impidiendo
el cierre de la camilla, ya
gue las ramas tienen que
aproximarse hasta que el cierre coincida con la linea media del paciente, pudiendo utilizar la nariz
como gulia.

Camilla de palas Camilla de palas

Esta camilla es Util para la recogida, movilizacion y traslado del paciente, no siendo apta para el
transporte del mismo.
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Técnica de colocacién de la camilla de palas

1.5. Colchan de vacio

Se trata de una estructura rellena de material aislante con
una vélvula a la que se aplica una bomba para realizar
vacio. El colchén es moldeable y tras realizar el vacio toma
la forma que se le haya dado previamente, consiguiendo
asi un soporte rigido que se adapta a las curvaturas fisiol6-
gicas y patoldgicas de todo el cuerpo.

Para una adecuada inmovilizacion, el colchén debe ser
el doble de ancho de la camilla de transporte y su uso se
complementa con unos cinturones para fijar al paciente.

Colchén de vacio

El colchén debera ser movilizado con una superficie rigida debajo, ya que de lo contrario podria
producirse un arqueamiento del mismo.

Técnica de colocacion del colchon de vacio
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2. Dispositivos de inmovilizaciéon de extremidades

Una adecuada inmovilizacion de los miembros evitara lesiones de tejidos blandos, disminuyendo
el dolor y facilitando la obtencién de radiografias correctas.

2.1. Férulas rigidas

No deformables

Pueden ser de diferentes materiales, formas y tamafios, siendo necesario acolcharlas siempre
con algodoén, que se cambiara después de cada uso.

Para fijarlas sera necesaria la aplicacion de un vendaje.

Existen férulas especificas con la forma de cada miembro, cuya principal desventaja es la ne-
cesidad de disponer de varios tamafos.

Deformables

Pueden ser de diferentes materiales como aluminio, alambre... Dentro de este grupo se en-
cuentran las férulas de vacio, inicialmente flexibles, que se vuelven rigidas con la aplicacion de
vacio y que nos permiten la estabilizacion de la fractura en cualquier posicion.

2.2. Férulas fexibles

En este grupo se encuentran las almohadas, vendas, pa-
fiuelos y férulas neumaticas que pueden ser no compar-
timentadas, tricamerales o tetracamerales, siendo estas
Ultimas las mas recomendables, ya que previenen el sin-
drome compartimental.

El uso de las férulas neumaticas esta indicado en fractu-
ras distales de miembros inferiores y superiores, teniendo
como ventaja afiadida la posibilidad de ejercer compre- b ek
sién sobre puntos de sangrado, siendo por lo tanto reco- ‘

mendable que sean transparentes.

Para la colocacion de las férulas de miembros debemos:

e [nspeccionar la lesion, retirar la ropa, relojes, ani-
llos...

e Seleccionar la férula del tamafio adecuado.

Férula flexible de miembro inferior

e Deslizar la férula por el miembro afectado mientras
un ayudante mantiene una ligera traccion proximal. Si la extremidad estd muy angulada, se
intentara alinear mediante traccion. Si al hacerlo se encuentra alguna resistencia, se altera
la exploracién o los pulsos distales, se deben inmovilizar en la posicién encontrada. Resulta
necesaria, en este caso, la utilizacion de férulas de vacio.

e |aférula debe abarcar una articulaciéon por debajo y otra por encima de la fractura.

¢ Manteniendo el miembro alineado en posiciéon neutra se procederéa a inflar o a hacer el
vacio, comprobando que la presion aplicada no perjudica la perfusion del miembro.

e Controlar la perfusién del miembro y vigilar el estado de la férula.

124



A. Movilizacion e inmovilizacion

3. Técnicas de inmovilizacion y movilizacién

Pese a que la técnica ideal de inmovilizacion no existe, la secuencia de inmovilizacion mas reco-
mendable incluira:

1. Colocacion sistematica de collarin rigido.
2. Utilizaciéon durante la extricacion de tablero espinal corto o corsé espinal.
3. Tableros espinales largos o camillas de palas para el levantamiento.
4. Uso de colchon de vacio para el transporte.
Una vez decidida la movilizacién del paciente es necesario tener en cuenta factores como:
e (Caracteristicas del lugar donde se encuentra.
* Riesgos existentes para el paciente y para el equipo asistencial.
e | ocalizacion, posicién y situacion clinica del herido.

Posibilidad de contar con servicios de rescate dotados de material especifico.
Una vez valorados estos factores podemos realizar:

1. Movilizacion rapida de emergencia.

2. Extraccién del paciente sentado.

3. Movilizacién del paciente en decubito.

3.1. Movilizacion rapida de emergencia

Indicada en situaciones en que las condiciones de la escena y/o la situacion clinica del paciente
requiere una extricacion rapida, sin perder tiempo en la colocacion de dispositivos de inmoviliza-
cion. La técnica a realizar va a depender de la posicion del paciente y del nimero de rescatadores,
movilizando en blogue y recomendando siempre que sea posible el uso del collarin.

Maniobra de Reuttek

En caso de un rescatador y el paciente sentado en el interior de un vehiculo, se utilizara la
técnica de Reuttek, basada en apoyo facial, biaxilar y antebraquial. Si disponemos de mas res-
catadores, éstos realizaran un giro del paciente en bloque, enfrentando la espalda del paciente
a la puerta y asi poder colocarlo sobre un soporte rigido.

En caso de que el paciente estuviera en decubito, la movilizacién rapida de emergencia se rea-
lizara mediante la técnica de bandeja o del puente.

Maniobra de Reuttek
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Técnica de bandeja

Es necesario contar con al menos tres rescatadores, uno en la cabeza y dos en linea, sujetando
el cuerpo. El levantamiento se realizara en tres tiempos:

e El primer tiempo deja al paciente descansado sobre la rodilla levantada.

e [l segundo, ya de pie, lo deja descansando sobre los miembros superiores de los resca-
tadores.

e Fltercero lo aproxima al tronco de los rescatadores.

Técnica del puente

El paciente queda entre las piernas
de los rescatadores que hacen un
minimo levantamiento, mientras una
cuarta persona desliza la camilla por
debajo del paciente. Esta técnica tiene
los inconvenientes derivados en pri-
mer lugar del peso y la envergadura
del paciente y en segundo lugar, en
los casos de fractura de columna dor-

Técnica del puente

so lumbar, se aprecia un mayor des-

plazamiento en sentido posterior y una ‘ s “
mayor rotacion de los fragmentos. NV - .ﬁ}’ﬁ#

Con todas estas técnicas no instru- :-. 3 il Y

mentalizadas debemos tener en todo ‘i"?ﬂ;;;;;;;{é}................._@%.......-
momento un especial cuidado con la ‘ '

inmovilizacién manual de la columna
cervical. Esquema de técnica del puente
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A. Movilizacion e inmovilizacion

3.2. Extraccion del paciente sentado

Antes de cualquier intento de movilizacion se inmovilizara al paciente para evitar que se agraven o
produzcan lesiones en la columna y/o extremidades.

La técnica de eleccién es:

Colocacion del collarin cervical, siendo el primer rescatador el que por detras inmoviliza ma-
nualmente el cuello, mientras un segundo rescatador lo coloca.

Manteniendo la inmovilizacién del cuello se procedera a la colocacion del tablero espinal corto
o férula espinal, especialmente disefiada para esto.

Se examinaran los miembros antes de la extraccion por si existieran fracturas. La inmovilizacién
de los miembros dentro del vehiculo puede ser dificultosa, evitando el uso de férulas neumati-
cas, dado el riesgo de rotura de las mismas.

Rotaremos en bloque al paciente, enfrentando la espalda con el hueco de la puerta y lo tumba-
remos sobre el tablero espinal largo o la camilla de palas. Otra posibilidad es reclinar el asiento
hasta la horizontal y tumbar al paciente directamente en la camilla de cuchara para sacarlo por
el portén trasero.

Posteriormente, colocaremos al herido sobre el colchédn de vacio, retirando el tablero espinal o
la camilla de palas, haciendo entonces vacio al colchén.

Técnica de extraccion del paciente sentado
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3.3. Movilizacion del paciente en decubito
e (Colocar al paciente en decubito supino sobre una superficie rigida, salvo que se interfiera en la
permeabilidad de la via aérea, y proceder a la colocacién del collarin.

e Para poder movilizar al paciente, 1o pondremos sobre el tablero espinal largo o la camilla de
palas.

e Posteriormente, lo colocaremos sobre el colchdn de vacio, retirando el tablero espinal o la ca-
milla de palas antes de hacer el vacio.

4. Estabhilizacion

Una vez finalizado el rescate se trasladaréa a la victima a un lugar seguro y se iniciara la estabiliza-
cion y reevaluacion continua del paciente.

5. Traslado

El traslado a la camilla de la ambulancia se realizara sobre el tablero espinal o la camilla de palas,
correctamente sujeto con cinturones y sin olvidar el collarin cervical y los inmovilizadores laterales
de la cabeza.

Posteriormente, se pondréa al paciente sobre el colchdn de vacio situado sobre la colchoneta de la
camilla, procediendo a la retirada de tableros espinales, camilla de palas, férula espinal..., ya que
no son adecuados para el transporte del paciente.
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Practica experimental: via aérea y torax

Manuel Gomez Tellado
Roberto Méndez Gallart

Objetivos
e Describir las caracteristicas y la manera de trabajar en el laboratorio experimental.
e Recordar brevemente la anatomia y fisiologia del térax.

e Explicar las técnicas que se pondran en practica en el laboratorio experimental: toracocen-
tesis, colocacion de tubo de térax, tratamiento del neumotérax abierto, puncién cricotiroi-
dea y cricotiroidotomia.

Introduccion

Las técnicas que se van a desarrollar y aprender en esta estacion sirven para resolver los pro-
blemas clinicos con Riesgo Inminente de Muerte (RIM) que se producen en las etapas Ay B del
desarrollo del método del ABC durante la reanimacion de un paciente politraumatizado en la etapa
prehospitalaria. Tanto el diagndéstico de estas situaciones, como su resolucion, se consiguen con
técnicas sencillas, pero su conocimiento y realizacion condicionan la diferencia entre superviven-
cia 0 no del paciente critico.

El laboratorio de experimentacion. Modelo experimental

A) Generalidades: la estacion practica experimental de via aérea y térax del curso de SVAT se realiza
en un laboratorio de experimentacion animal, necesario para la realizacion de las técnicas des-
critas sobre el animal modelo de experimentacion. Todos los animales se mantienen en una sala
preoperatoria acondicionada para su cuidado en el Centro Tecnolégico de Formacion del Comple-
jo Hospitalario Universitario de A Corufia (Registro Oficial de Establecimientos de cria, suministra-
dores y usuarios de animales de experimentacion n® 15002 AE). Todos los animales se preparan y
anestesian para la practica quirlrgica, evitandoles sufrimiento y estrés seglin Real Decreto 223 del
14 de marzo de 1998 (BOE 18 de marzo de 1998) y el instrumento de ratificacion del Convenio
Europeo sobre proteccion de animales vertebrados utilizados con fines experimentales y otros fines
cientificos (BOE de 25 de octubre de 1990).

B) Vestimenta y reglamentacion: en la unidad de experimentacion es obligatorio el uso de ropa ade-
cuada que se suministra a la entrada. Asi como gorro, mascarilla, calzas y guantes. Es obligado el
respeto a los animales de experimentacion y la atencion a las indicaciones de los monitores de las
practicas, veterinarios y técnicos del laboratorio.
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C) Modelo experimental: actualmente el modelo experimental se basa en la utilizaciéon del cerdo
comun (sus scrofa domestica) dada su facilidad de manejo, su tamafio, su disponibilidad y las si-
militudes anatémicas con el modelo real. Los animales empleados son individuos jovenes, de entre
10y 20 kilos. Esto condiciona una serie de caracteristicas a tener en cuenta a la hora de realizar
la practica:
e |a piel de los animales es mas gruesa que la del hu-
mano.

* Tienen poco tejido subcutaneo, dado el poco peso con
el gue se cuenta.

e [Eltorax de los animales esta conformado en quilla, pec-
tus carinatum, debido a su posicion de deambulacion
cuadrUpeda, lo que condiciona que la direccion de las
costillas, en decubito supino, sea de postero-anterior y
craneo-caudal con una inclinacion distal de 45°.

Cerdo comin (sus scrofa domestica)

e [l espacio intercostal es muy escaso, encontrandose en general una cierta resistencia a la
colocacion de los catéteres de térax empleados.

Breve recuerdo anatémico y fisiolégico

La cavidad toracica es una estructura semirigida compuesta por costillas, esternén, vértebras,
musculos intercostales y diafragma. La cavidad toracica puede dividirse en mediastino, que englo-
ba el es6fago, traquea, corazéon y grandes vasos, y dos cavidades pulmonares. El mediastino actla
como un tabique flexible que divide la cavidad toracica de delante hacia atras y de arriba abajo.

Cada una de las cavidades pulmonares esta limitada por la pared toracica, diafragma y mediastino.
La pleura visceral (membrana pleural interna) cubre los segmentos pulmonares. La pleura parietal
(membrana pleural externa) reviste la pared toracica y cubre el diafragma. En condiciones norma-
les las pleuras visceral y parietal estan practicamente unidas (cavidad o espacio pleural), separa-
das Unicamente por una fina capa de liquido. El espacio pleural mantiene una presion negativa,
presion de vacio, impidiendo que los pulmones retrocedan o se colapsen. Durante la inspiracion,
el diafragma y los musculos intercostales aumentan el volumen de la cavidad toracica. Debido a
la elasticidad de los pulmones, se incrementa la presion negativa, que existe dentro del espacio
pleural, expandiendo los pulmones y dando lugar a la entrada de aire. Este proceso aumenta la
presion intrapleural negativa que pasa de 3 a 6 cm de agua.

Neumotorax a tension/hemotorax

a) Definicion:

I. Neumotérax: consiste en la presencia de aire en el espacio pleural. Esto produce un cambio de la
presion intrapleural que pasa de ser negativa a positiva, con lo que disminuye el efecto de succién
que ejerce la cavidad pleural sobre el tejido pulmonar. Cuando la entrada de aire es unidireccional
se produce un neumotdrax a tension. El volumen de aire aumenta progresivamente con cada inspi-
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B. Practica experimental: via aérea y torax

racion, desviando las estructuras intratoracicas
con la inspiracion. De no resolver esta situa-
cion, el paciente muere por hipoxia en cuestion
de minutos.

Aire en el espacio pleural

Apertura del pulmén

Il. Hemotoérax: consiste en la presencia de san-
gre a nivel de la cavidad pleural. El hemotoérax
masivo (> 1.500 ml de sangre o0 > 20% de la
volemia estimada) se produce por lesién pene-
trante o cerrada de los grandes vasos o del hilio
pulmonar y produce desviacion del mediastino
y compresion del pulmén contralateral. De no
resolverse esta situacion, el hemotérax masivo
causa la muerte del paciente en cuestion de
minutos por hipoxia. Neumotdrax izquierdo

bh) Diagnéstico: “el diagnéstico es obligadamente clinico”

I. Neumotorax: presencia de dificultad respiratoria severa, desviacion de la traquea, venas cervica-
les distendidas, ausencia de ruidos respiratorios en un hemitérax, cianosis, hipotension y percu-
sion timpanica.

Il. Hemotdrax masivo: distension de las venas cervicales, hipotensién, ausencia de ruidos respirato-
rios y matidez a la percusion de un lado del térax. Las venas pueden no estar ingurgitadas debido
a la hipovolemia severa.

c) Técnicas quirdrgicas

|. Toracocentesis:

e [Este procedimiento es para pacientes criticos
con deterioro rapidamente progresivo de su
funcion ventilatoria, secundario a un neumo- )\
térax a tension.

ey

Y

e Este debe ser tratado inmediatamente, me-
diante la introduccién de una aguja con ca-
téter (Abocath R) con una longitud mayor
de b cm en el segundo espacio intercostal a
nivel de la linea medioclavicular del hemo-
térax afectado.

l’m‘ ~

e
{
;

e Si el paciente esta consciente y el tiempo lo
permite, se debe infiltrar con anestesia local.

=2

¢ Se confirma el diagnoéstico por la fuga rapida P/
de aire a través de la aguja y la mejoria evi- e g
dente y répida de la ventilacién y oxigenacion Z =~

del paciente tras la puncion. Técnica de bracocentesis
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e Este procedimiento convierte el neumotoérax a tension (lesion RIM) en un neumotoérax simple
(lesion RPM).

e Se debe fijar el catéter y reemplazarlo lo antes posible por un tubo de térax como medida
definitiva. Colocando mientras una valvula de Heimlich o un sello de agua provisional.

Il. Colocacion del tubo de torax:

e [Este procedimiento se realiza para tratar un neumotdrax o un hemotérax durante el segundo
examen fisico. En caso de hemotérax masivo se realizara en la B, dentro de la secuencia del
los ABC.

¢ Se determina el punto de insercion a nivel del quinto espacio intercostal, linea media axilar.
Se prepara el campo quirdrgico.
e Sj el paciente esta consciente, se infiltra con anestesia local la piel y la pleura.

e |ncisién transversa con bisturi, de 1-2 cm, y diseccién roma con pinza mosquito, a través
del tejido subcutaneo, hasta llegar a nivel de pared pleural. Procurar crear un trayecto en
bayoneta.

e Puncionar la pleura parietal con la punta de la pinza de di-
seccion y desbridar con la pinza o el dedo hasta conseguir
un paso libre para el tubo.

e Avanzar el tubo por el orificio creado hasta introducir una
cantidad segura dentro de la cavidad toracica (= 5 cm). La
correcta colocacion puede apreciarse por la aparicion de
vaho dentro del tubo, con la espiracion.

e Conectar el tubo a un mecanismo con sello de agua.

e Suturar y fijar el tubo apropiadamente.

Método de acceso a la cavidad pleural

Neumotdrax abierto o aspirativo

a) Definicion: el neumotdrax abierto o “herida
gue succiona el aire” se produce cuando la
apertura de la herida es superior a dos ter-
cios del diametro de la traquea. Por lo tanto,
el aire tiende a entrar por el sitio de menos
resistencia que se corresponde, en este caso,
con el defecto de la pared toracica.

h) Tratamiento: el paciente debe ser tratado
inmediatamente, creando una véalvula de es-
cape unidireccional, cubriendo el defecto con
un apésito estéril fijado en solo tres de sus Colocacion de valvula de escape unidireccional
bordes. Se procede luego a colocar un tubo

de térax en un area distante al defecto de la pared, antes de poder sellar completamente todos los
bordes del apésito. EI manejo definitivo corresponde a la reconstruccion quirdrgica del defecto.
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Obstruccion aguda de la via aérea superior

a) Definicion: imposibilidad de la funcién ventilatoria por un obstaculo mecanico al paso del aire a los
pulmones. Dicho obstaculo puede provenir del exterior del paciente, como el cristal de un parabri-
sas roto o cualquier objeto que esté cerca de la boca en el momento de la lesion; estar presente en
la boca antes del accidente, como dientes postizos, chicles, tabaco, etc.; o bien generarse durante
la lesion, como un fragmento de mucosa de la hipofaringe, de la lengua, o por una lesion facial con
sangre, fragmentos de hueso y tejidos que pueden provocar una obstruccion aguda de la via aérea.
Por otro lado, la obstruccion puede ser secundaria a lesiones por aplastamiento de la laringe o la
traquea, o por edema de las cuerdas vocales secundario a inhalacion de humos o tdxicos. De no
resolverse esta situacion en unos minutos el paciente fallecera por hipoxia.

b) Técnicas quirdrgicas:
I. Puncion cricotiroidea. Ventilacion Jet:

e [Esta técnica es un procedimiento temporal de emergencia que provee oxigenacion cuando
ninguno de los métodos descritos para asegurar la via aérea consi-
gue liberar la obstruccion.

e |a ventaja de este procedimiento es la cercania de la membrana
cricotiroidea a la piel y la ausencia de vasos a este nivel, lo que
condiciona que sea una técnica sencilla y rapida.

e Palpacion de estructuras laringeas y traqueales: fijando la laringe
con los dedos 1°y 3°de la mano izquierda y buscando con el indice
de la mano derecha la escotadura del cartilago tiroideo y mas aba-
jo, el cricoides. Localizacion del espacio cricotiroideo.

e Puncion con un Abocat (catéter venoso sobre fiador) montado en
jeringa de 20 cc, con 5 cc de suero fisioldgico. Inclinacion en angu-
lo de 45° sobre el plano coronal.

Puncion cricotiroidea

e Se mantiene la aspiraciéon continua, apareciendo burbujeo al entrar en el espacio traqueal.
Se desliza el catéter en el interior de la traquea.

e Se conecta el sistema a un flujo alto de Oz, 15 I/min, interponiendo una llave de 3 pasos
abierta en su salida lateral, que ocluiremos a intervalos intermitentes en la relacién 1:5, sien-
do b el ratio en que mantenemos abierta la salida.

¢ De esta forma, conseguimos la oxigenacion del paciente, no asf la ventilacién. Esto condicio-
na una hipercapnia progresiva.

¢ |0 antes posible se intentard una via aérea segura mediante la realizacion de una traqueo-
tomia de urgencia.

Il. Cricotiroidotomia:
® | ocalizacion del espacio cricotiroideo segun la técnica descrita en el apartado anterior.
e [ncision vertical en la piel. Diseccion digital hasta palpar la membrana cricotiroidea.

* [ncision transversa en profundidad a nivel de la membrana cricotiroidea, cercana al borde
cricoideo para evitar la arteria cricotiroidea.
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e (Colocacion del mango del bisturi en la incision y giro de 45° grados
en vertical para abrir la apertura de la piel.

dias), este procedimiento debe ser seguido de una traqueotomia
reglada posteriormente.

Técnica de cricotiroidotomia
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Técnicas para reposicion de volumen (vias)

Encarna Pérez Villaroya
Maria Luisa Gonzalez Catoira

Objetivos
e Describir las técnicas para el control de hemorragias.
e Describir la técnica para obtener una via venosa periférica y una via intradsea.

Introduccion

En el caso de grandes pérdidas sanguineas, el primer paso sera intentar controlar la hemorragia
y si se considera oportuno, administrar liquidos, para solucionar el apartado C (circulacion) del
algoritmo de soporte vital avanzado en trauma.

Las técnicas que necesitamos son las que describimos a continuacion.

Control de hemorragias

Para la compresion de hemorragias es necesaria la aplicacion de poca cantidad de gasas sobre la he-
rida. No utilizar compresas porque dificultan la compresion y tienen gran capacidad de absorcion.

Los torniquetes estan contraindicados, excepto en amputaciones traumaticas y sangrado incon-
trolado de grandes vasos, ya que tienen el riesgo de producir isquemia si se dejan olvidados. Son
ineficaces por debajo del codo y la rodilla.

Torniquete

Tradicionalmente se trata de una corbata plegada hasta una anchura de unos 10 cm que debe
rodear al miembro dos veces. Se ata un nudo en el vendaje y se coloca encima del nudo un bastén
de metal o madera y posteriormente un segundo nudo. Se gira el bastén hasta que se interrumpe
la hemorragia y se asegura en esta posicion. El manguito del esfingomandémetro se puede utilizar
como torniquete.

El torniquete se debe aplicar proximal a la herida que sangra y debe estar colocado con la sufi-
ciente firmeza como para detener el flujo arterial. La hora de aplicacién se anota en un trozo de
esparadrapo que se fija sobre el torniquete. No debemos cubrir el torniquete para poder vigilar la
aparicion de una nueva hemorragia.

Los torniquetes arteriales se han empleado con seguridad en quiréfano hasta 120-150 minutos sin
lesiones musculares o nerviosas importantes. Por ello, en general un torniquete colocado en aten-
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cion prehospitalaria deberia dejarse en su lugar hasta que el paciente reciba asistencia definitiva
en el hospital. Una posible excepcion seria un traslado prolongado.

Un torniquete en un paciente consciente puede causar dolor y debemos plantearnos el tratamiento
analgésico.

Canalizacion de vias venosas periféricas

Siempre que sea posible debemos canalizar dos vias periféricas, las de mayor calibre y preferentemen-
te una situada por encima del diafragma en terreno de la cava superior y otra por debajo. En caso de
sospecha de traumatismo abdominal sélo accederiamos por encima del diafragma (ver tema shock).

Técnica de canalizacién de vias venosas periféricas
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C.Técnicas para reposicion de volumen (vias)

Las vias de eleccion son las antecubitales: la basilica, la cefalica y la mediana. Todas las vias excep-
to las trombosadas y las de miembros fracturados y puncionadas son factibles de ser canalizadas.

En pacientes con quemaduras siempre que las vias no estén trombosadas pueden ser canalizadas
y habra que tener cuidado con la fijacion.

Técnica

Se coloca el compresor, procurando que no esté demasiado apretado, de forma que haya retorno
venoso y no anule el flujo sanguineo.

Se coloca el bisel del catéter hacia arriba y con una inclinacion de 45°, también puede pincharse
colocando el bisel hacia abajo, sobre todo si las vias estan colapsadas, evitando asi su rotura.

Introducimos lentamente el catéter y cuando comience a refluir la sangre retiramos el fiador, a la
vez que introducimos el resto del catéter.

Aprovecharemos este momento para hacer extracciones: pruebas cruzadas, hemograma, iones y
coagulacion.

Clasicamente se dice que la puncion venosa se intenta entre 3-5 minutos o en tres ocasiones y si
no es posible, deberemos acceder a la via intradsea, aunque las Ultimas recomendaciones acon-
sejan que después del segundo intento fallido de canalizacion venosa se intente ya la via intradsea.
Si presenta riesgo de muerte inminente o parada cardiorrespiratoria, el tiempo no debe exceder
los 90 segundos.

Via intradsea

Es la via de eleccion cuando las vias venosas periféricas no han podido ser canalizadas. No se
debe intentar una via central hasta que el accidentado esté estabilizado y estemos en un medio
hospitalario. Existen diversos tipos de agujas intradseas en el mercado.

En los nifios menores de 6 afios el lugar de puncién sera la cara antero-interna de la extremidad
proximal de la tibia, 1-2 cm por debajo de una linea imaginaria que une la tuberosidad anterior de
la tibia con su borde externo.

En los adultos la zona de puncién es 2 cm por encima del maleolo interno tibial, cresta iliaca, cara
posterior del radio o en la cabeza anterior del himero. No es aconsejable una via intradsea a nivel
del esterndn porque nos impedira realizar las maniobras de resucitacion.

Colocacion de pierna para canalizacion de via intradsea
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Zona de insercion de via intradésea en adultos
Técnica

La pierna del paciente ha de colocarse en rotacion externa, apoyada sobre una superficie dura. La
empufiadura de la aguja se sitlia sobre la eminencia tenar, colocando la punta en el lugar anatomi-
co elegido, sujetandola con los dedos pulgar e indice, aproximadamente a 1 cm.

Al presionar notamos una dureza, es la cortical del hueso, y luego una pérdida brusca de resisten-
cia al tiempo que se oye un “plop” que indica que la cortical ha sido perforada. Se comprueba la
correcta colocacion, aspirando con una jeringa cargada con suero fisiolégico.

Se fijara el catéter mediante un vendaje y/o se inmovilizara el miembro con una férula.
La via intradsea permite la administracion de cristaloides, coloides, hemoderivados y medicacion.

Técnica de canalizacién de la via intradsea
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Evaluacion radioldgica

Roberto Méndez Gallart
Manuel Gomez Tellado
Ivan Somoza Argibay

Objetivos
e Conocer los estudios radiolégicos basicos a realizar en todo paciente politraumatizado.
e |Interpretar las radiografias basicas de forma ordenada.
¢ Diagnosticar las lesiones mas comunes en cada una de las localizaciones.

Introduccion
Durante la atencion inicial al paciente politraumatizado la mayor parte de las lesiones que pueden
comprometer la vida pueden y deben diagnosticarse clinicamente, por lo que los estudios radio-
l6gicos deben pasar a un segundo plano en esta etapa. De hecho, dentro del método de SVAT la
obtencion de radiografias se incluye dentro de la segunda evaluacion y siempre y cuando el pa-
ciente esté estable y la realizacion de las radiografias no suponga un riesgo afiadido para el mismo.
Esta filosofia se resume en la llamada Ley de la proporcionalidad inversa, segun la cual “el nimero
de estudios radiolégicos permitidos en el departamento de Urgencias debe ser inversamente pro-
porcional a la severidad de la lesion”. En definitiva, las radiografias deben ser obtenidas de forma
juiciosa y en ningln caso pueden retrasar la resucitacion.
En el paciente politraumatizado existen 3 estudios radiol6gicos que se consideran basicos:

e Radiografia lateral de columna cervical.

e Radiografia antero-posterior (AP) de torax.

¢ Radiografia antero-posterior (AP) de pelvis.
Aparte de estas tres radiografias se deberan realizar, en cada
caso, las que se estimen oportunas en funcién de las regio-
nes sospechosas de presentar algin tipo de fractura, pero
siempre teniendo en cuenta las premisas citadas.

Radiografia lateral de columna cervical

Con fines practicos, seguiremos la misma metodologia que
aplicamos en el método de SVAT, es decir, la regla del ABC.
A. ADECUACION Y ALINEACION

En primer lugar hay que determinar si la radiografia es ade-
cuaday para ello han de verse los siete cuerpos vertebrales y Rx lateral de columna cervical

139



el cuerpo de T1. A continuacion, se observa la configuracion
global de la columna cervical que puede ser lorddtica, rec-
tificada o cifética. Estas dos Ultimas situaciones no siempre
reflejan patologia, ya que pueden deberse al decubito supi-
no, al collarin cervical o a una contractura muscular aislada.
Lo siguiente es valorar la alineacion de las cuatro lineas
cervicales principales:
¢ Linea anterior: sigue el contorno de la cara anterior
de los cuerpos vertebrales.
* |inea media: sigue el contorno de la cara posterior
de los cuerpos vertebrales, sefialando el limite ante-
rior del canal medular.

¢ Linea posterior o linea de Swischuck: sigue el con- RX fractura de odontoides
torno de la cara anterior de los arcos costales poste-
riores y es el limite posterior del canal medular.
e |inea que une la punta de las apdfisis espinosas.
B. BONE, hueso
En este punto hay que valorar la forma de los cuerpos
vertebrales, que tienen forma rectangular. Se debe medir
el espacio preodontoideo (distancia de la cara posterior
del arco anterior del atlas a la cara anterior de la odontoi-
des), ha de ser menor de 5 mm. Se valoraran también en
esta fase la integridad de los pediculos, arcos posteriores
y apofisis espinosas.
C. CARTILAGO
En este punto se observa la indemnidad de las facetas y Fractura de odontoides TAC
las placas fisarias de los cuerpos vertebrales, que son los
lugares donde existe cartilago.
D. DISCOS INTERVERTEBRALES

Los discos intervertebrales se observan como espacios va-
cios en la radiografia y lo que hay que valorar es que sean
todos ellos aproximadamente de la misma altura.

E. RESTO DE LAS ESTRUCTURAS
En este apartado se mide el espacio prevertebral o retro-
faringeo a nivel de C2-C3, que ha de ser menor de 8 mm.
El aumento del mismo es un signo indirecto de fractura
vertebral, ya que el hematoma secundario a la fractura
desplaza la faringe hacia atrés.
Se valoraran, por ultimo, las estructuras restantes (via aé-
rea, imagen del hioides, etc.), en busca de alguna informacién que nos pueda ser (til, asi como
los dispositivos que hayan podido colocarse al paciente (sondas, tubo endotraqueal, etc.).

Fractura odontoides TAC coronal
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Radiografia antero-posterior de torax

De nuevo sugerimos el empleo de la regla del ABC como re-
gla nemotécnica con la intencion de diagnosticar cualquier
lesion toracica que no se haya hecho evidente durante la eva-
luacion inicial y resucitacion.

A. VIA AEREA

Valoraremos las imagenes aéreas localizadas en el me-
diastino que constituyen el arbol traqueobronquial. Hay
que ver si la trdquea se encuentra centrada o presen- .
ta desplazamientos que nos sugieran tanto patologia del A
propio mediastino como de uno de los hemitérax. Tam- Rx térax PA normal
bién buscaremos la presencia de aire con localizacién
inusual en mediastino (neumomediastino) que se pro-
longue hacia el cuello (enfisema subcutaneo) y que nos
pondra sobre la pista de un posible barotraumatismo y/o
rotura de la via aérea.

B. VENTILACION

En este apartado valoraremos ambos campos pulmonares.
En primer lugar comprobaremos la simetria de ambos en
tamafio, homogeneidad de la trama vascular y bronquial,
presencia de aire extrapulmonar, imagenes blancas en los
campos pulmonares, etc.

El neumotérax se caracteriza por la presencia de aire entre RX torax lateral normal

ambas hojas pleurales y, por lo tanto, veremos en la radio-
grafia ausencia de vasos que lleguen hasta la periferia pul-
monar, habra desplazamiento contralateral del mediastino
y colapso pulmonar ipsilateral. A mayor grado de tensién
del neumotdrax, mayor desplazamiento del mediastino
(teniendo en cuenta que el neumotorax a tension no debe
ser un diagnostico radiolégico).

Hemotdrax: el hemitérax correspondiente se encontrara
opacificado, sin observarse la imagen de pulmoén normal,
acompafiado de colapso del pulmoén ipsilateral y despla-
zamiento del mediastino hacia el lado contrario. Puede
observarse una imagen de nivel hidroaéreo tipica del he- Neumotérax
moneumotodrax.

Contusion pulmonar: el parénquima pulmonar se encuentra ocupado por formas irregulares
algodonosas blanquecinas, Unicas o multiples, que se van haciendo mas visibles con el paso
del tiempo. Inicialmente el grado de afectacion de la radiografia es mucho menor que la clinica
gue presenta el paciente.
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C. CIRCULACION

A continuacioén valoraremos la silueta cardiaca y los grandes vasos en cuanto a forma, tamafio y
situacion de los mismos. Se descartara la presencia de neumopericardio, el cual se asocia con
frecuencia al enfisema subcutaneo, neumotérax y neumomediastino, en los casos de rotura de
la via aérea. La cardiomegalia nos orientara a la presencia de derrame pericardico, contusion
miocardica o rotura cardiaca y el ensanchamiento mediastinico hacia lesiones como rotura
adrtica o esofagica.

D. DIAFRAGMA

Hay que descartar, en primer lugar, posibles pinzamientos de los angulos costofrénicos y car-
diofrénicos. La pérdida de contorno diafragmatico apunta a una rotura del diafragma, cuyo
diagnostico requiere un alto indice de sospecha. La asociacion de niveles hidroaéreos en el
hemitdrax, generalmente izquierdo, y la visualizacion de la camara gastrica o de la sonda naso-
gastrica en el térax apoyan este diagnoéstico.

E. RESTO DE LAS ESTRUCTURAS

Por ultimo, evaluaremos todas las estructuras 6seas que se vean en la radiografia. Las fracturas
mas frecuentes son las fracturas costales. La presencia de las mismas implica un trauma de
alta energia que se puede asociar a lesiones graves. La fractura de las dos primeras costillas
se relaciona con lesiones de grandes vasos y arbol tragueobronquial y las fracturas de las dos
Ultimas costillas con lesion abdominal: higado y bazo.

Las fracturas escapulares y/o esternales son raras y se asocian a una mortalidad mayor porque
generalmente van asociadas a lesiones toracicas severas.

Por ultimo, valoraremos la porcidon de abdomen que se observa en todas las radiografias de
térax. El neumoperitoneo perfilara la cara inferior de la clpula diafragmatica. También debe-
mos comprobar la correcta colocacion de la sonda nasogastrica, tubo endotraqueal y las vias
centrales si las hubiera.

Radiografia anteroposterior de pelvis

En la valoracion de la radiografia anteroposterior de pelvis se pretende apreciar si existen o no
fracturas, que la mayoria de las veces son evidentes. La constatacion de fracturas puede justificar
un estado de shock vy, a la inversa, la ausencia de fracturas
evidentes debe hacernos buscar otro foco hemorragico como
causa del estado de shock.

Para la valoraciéon de la radiografia sugerimos de nuevo el
empleo de las reglas del ABC.

A. ADECUACION

;Se ve la pelvis completa? Debe incluir desde las crestas
iliacas hasta la tuberosidad del isquion y la totalidad de
las palas iliacas ;Es una radiografia oblicua o con valores
inadecuados que dificulte una buena interpretacion de la
placa?

Fractura de pelvis
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B. BONE, hueso
® | esiones evidentes en los iliacos.
e \er silas ramas ilio e isquiopubianas son normales.
e Simetria de las estructuras dseas visibles.
e Crestas iliacas a la misma altura.

C. CONTORNOS Y COTILOS
e Alteraciones en las lineas circulares de los cotilos.
e Agujeros obturadores.

¢ (Cotilos simétricos y congruentes con la cabeza femoral.
D. DISABILITY Fractura de pelvis (ramas

, 3 o isquiopubianas izquierdas)
¢ Normalidad en el sacro y las vértebras lumbares visi-

bles.
¢ Normalidad en las articulaciones sacroiliacas.
E. RESTO DE LAS ESTRUCTURAS
e Visualizacion de los cuellos femorales y diafisis femoral.
e Anomalias en la parte visible del abdomen.
e \Visualizacién de sonda vesical, vias centrales, etc.
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Traumatismo en ninos

Roberto Méndez Gallart

Manuel Gomez Tellado

Objetivos

Reconocer las diferencias en los patrones de lesiéon del trauma en nifios.

Evaluar las diferencias en funcion del peso y la talla.

Conocer las diferentes puntuaciones del indice de trauma pediatrico y escala de Glasgow
modificada.

Identificar signos de maltrato infantil en la atencion inicial.

Introduccion

Los accidentes infantiles constituyen la causa mas frecuente de mortalidad en nifios (52%) segui-
dos a distancia por el cancer infantil (10%). La tercera parte de los traumatismos en nifios suceden
en el contexto doméstico y el 20% como consecuencia de un accidente de trafico. Esto supone
gue en nuestro pais anualmente fallecen unos 500 nifios y mas de 8.000 sufren un politraumatis-
mo como resultado de un accidente de tréafico.

Las prioridades en la evaluacion y el tratamiento en nifios traumatizados es similar a la de los adul-
tos, sin embargo debido a sus caracteristicas especiales requieren una serie de consideraciones
especificas:

Debido a su menor tamafio, la distribucion de la fuerza del traumatismo por superficie corpo-
ral resulta mayor, con lo que unido a la existencia de un cuerpo con menos grasa y 6rganos
mas proximos hace que sean mucho mas frecuentes las lesiones en multiples érganos. La
desproporcion del tamafo craneal respecto al resto del cuerpo hace que sea casi una cons-
tante el traumatismo craneoencefalico (TCE) en todos los traumatismos pediatricos.

La incompleta calcificacion del esqueleto pediatrico implica una mayor flexibilidad, con lo
gue pueden lesionarse gravemente 6rganos internos, especialmente a nivel toracico sin evi-
dencia externa de fracturas éseas.

Debido a la relacion entre superficie y volumen corporal, asi como a las caracteristicas de
la piel infantil, la pérdida de calor es una constante en los pacientes pediatricos. Evitar la
hipotermia se convierte en una medida crucial en la atencion inicial.

La inestabilidad emocional del nifio y su actitud en situaciones dificiles hace complicado
obtener un cierto grado de cooperacion durante su asistencia.

Los equipos de tamafio adecuado a la edad pediatrica son imprescindibles para una asisten-
cia adecuada. Todos los farmacos, accesos periféricos, férulas de inmovilizacion, etc. deben
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estar disponibles para su uso pediatrico. Conocer el peso aproximado del nifio se hace im-
prescindible para su asistencia inicial.

Via aérea

La incapacidad para establecer y/o mantener una via aérea permeable y la falta de oxigenacion y
ventilacion adecuada son las causas mas frecuentes de paro cardiaco en el nifio. La cabeza relati-
vamente grande y el occipucio mayor de un nifio pequefio hacen que la posicion del cuello en una
tabla espinal convencional esté flexionada, dando lugar a una angulacion de la faringe posterior y
un subsiguiente cierre de la via aérea. La posicion de olfateo que facilita una tabla espinal acolcha-
da asegura la permeabilidad de la via aérea en estos pacientes. La canula orofaringea en nifios se
introduce soélo si éste se encuentra inconsciente y debe hacerse de forma directa sin rotacién de
180° como en los adultos. La zona més estrecha de la via aérea pediatrica es el cartilago cricoides,
gue forma un sello natural con el tubo endotraqueal, por lo que en nifios menores de 8 afios no es
imprescindible inflar el manguito de los tubos endotraqueales. El tamafio del tubo endotragueal se
puede calcular de forma aproximada con el diametro del quinto dedo de la mano. Es imprescindi-
ble que antes de plantearse la intubacion pediatrica el paciente sea oxigenado.

Ventilacién y traumatismo toracico

La frecuencia respiratoria en un nifio disminuye con la edad. Un lactante precisa 40-60 respira-
ciones/minuto mientras un niflo mayor respira 20 veces/minuto. El volumen corriente varia entre
6-8 I/kg en lactantes. La naturaleza fragil del arbol traqueobronquial hace que las presiones de
ventilacion de la via aérea deban ser estrictamente controladas para evitar la ruptura iatrogénica
del parénguima pulmonatr.

La hipoventilacion es la causa mas frecuente de paro cardiaco en nifios. Antes de que ello suceda
se establece una acidosis respiratoria. La correccion de esta acidosis con bicarbonato en ausencia
de una adecuada ventilacion y perfusion produce una mayor hipercapnia con empeoramiento de
la acidosis.

El 8% de los traumatismos pediatricos afectan el térax. El traumatismo toracico en nifios es un mar-
cador de gravedad del trauma, ya que hasta el 75% de los nifios con lesiones toracicas tienen lesio-
nes asociadas en otros drganos y sistemas. El trauma toracico es la segunda causa de mortalidad
asociada al trauma en nifios tras los TCE. La gran mayoria de las lesiones intratoracicas se deben
a trauma cerrado tras accidente de trafico (70%). La elasticidad de la pared toracica hace que las
fracturas costales sean infrecuentes, pero su existencia implica un traumatismo severo debido a la
fuerza ejercida. La movilidad de las estructuras mediastinicas e intratoracicas hace que el nifio sea
mas sensible al neumotoérax a tension y a contusiones pulmonares sin lesiones externas aparentes.

Circulacion y tratamiento del shock

El shock hipovolémico es la forma mas frecuente de shock en trauma pediatrico. La taquicardia es
la primera respuesta del nifio a la hipovolemia. Para que se manifiesten signos claros de shock es
preciso que el nifio haya perdido mas del 30% de su volemia. La volemia en nifios se calcula de
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forma sencilla: 10% del peso corporal en neonatos; 9% del peso en lactantes; 8% en nifios y 7% en
adolescentes. Sin embargo, la taquicardia puede ser debida a dolor y miedo, con lo que se debe co-
rrelacionar con la perfusion cutanea, la disminucion de la presion arterial y la disminucion del nivel
de consciencia. La hipotension y bradicardia son signos tardios de shock y evidencian una descom-
pensacion circulatoria con perdida > 45% de la volemia y riesgo inminente de parada cardiaca.

Valores normales segun la edad

Grupo edad Peso aproximado  Frecuencia cardiaca  Presion sanguinea  Resp/min
Lactante (< 1 afo) 0-10 kg < 160 Ipm > 60 mmHg <60
Nifio (1-3 afios) 10-14 kg < 150 Ipm > 70 mmHg <40
Preescolar (3-5 afios) 14-18 kg < 140 Ipm > 75 mmHg <35
Escolar (6-12 afios) 18-36 kg < 120 Ipm > 80 mmHg <30
Adolescente (> 12 afios) 36-70 kg < 100 Ipm > 90 mmHg <30

La reanimacion con liquidos IV en el nifio precisa bolos de Ringer Lactato de 20 ml/kg.

Hasta un total de 3 bolos para lograr reemplazar el 25% del volumen intravascular perdido.

Se debe considerar la transfusion sanguinea (a ritmo de 10 ml/Kg) al precisar un tercer bolo.

La nula respuesta de reversion de las anormalidades hemodinamicas tras la infusion del primer
bolo de cristaloides debe hacer sospechar un sangrado activo, la transfusion sanguinea y la valo-
racion quirdrgica del paciente.

El control tan estricto de la hipotermia en nifios implica que todas las soluciones de reposicion de
volumen sean precalentadas antes de su infusion.

El acceso venoso periférico en nifios menores de 6 afios es un reto, incluso en manos expertas.
La via intradsea, canulando la médula de un hueso largo en una extremidad no lesionada, es un
procedimiento urgente, seguro y eficaz. Este acceso debe limitarse a nifios en los que es imposible
acceder a una via venosa permeable tras dos intentos previos. El lugar idéneo es la tibia proximal
bajo la tuberosidad. Otra alternativa de acceso intradseo puede ser el fémur distal.

Traumatismo abdominal

La mayor concentracion de 6rganos en menor espacio y la elasticidad de la pared abdominal
hacen que el 15% de los nifios traumatizados sufran una lesion abdominal. La mayoria (80%)
suceden como resultado de un trauma cerrado, principalmente por accidentes de trafico o caidas
desde altura. Las lesiones abdominales son muy frecuentes en el maltrato infantil. Los érganos mas
frecuentemente lesionados son higado, bazo y rifiones.

La evaluacion del abdomen en nifios se ve afectada por la distension gastrica debida al llanto, las
lesiones cerebrales y el traumatismo toracico asociado. La insercion de una sonda nasogastrica u
orogastrica puede mejorar la ventilacion y facilitar la exploraciéon abdominal especialmente en lactan-
tes. El lavado peritoneal diagnéstico NO esta indicado en nifios, ya que la sola presencia de sangre
en peritoneo no es una indicacion quirdrgica absoluta. La gran mayoria de las lesiones abdominales
cerradas en nifios pueden ser tratadas de forma conservadora en un centro de trauma pediatrico.
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Traumatismo craneoencefalico

El 60% de los nifios accidentados presentan un TCE. El 10% de los nifios con TCE presentan un
Glasgow < 8 (indice de gravedad). EI 90% de las muertes por trauma en nifios se asocian a TCE.
El TCE es la primera causa de muerte en la poblacién pediatrica muy por encima del cancer. El
60% de los TCE en nifios se relacionan con accidentes de trafico. Mas de la mitad de las muertes
asociadas a TCE suceden en la etapa prehospital.

La alta incidencia de lesion craneal se explica por la relacion céfalo-somatica 1:3 en lactantes
frente a 1:9 en adultos. El cerebro de los nifios debido a su crecimiento continuo es especialmente
susceptible a la hipoxia, hipotension e hipotermia. El peor factor de riesgo de forma aislada es la
hipotension debida a hipovolemia. Por ello la evolucion de un TCE en nifios menores de 3 afios tie-
ne un pronodstico mucho peor que en nifios mayores y adultos. La existencia de fontanelas abiertas
en un lactante hace que toleren una hemorragia intracraneal hasta llegar a una rapida descom-
pensacion. Por ello la presencia de una fontanela abombada a tensiéon en un paciente consciente
sin signos claros de lesion cerebral debe ser tratada como si tuviese una lesion intracraneal muy
grave. Los voémitos en nifios son frecuentes independientemente de la localizacion de la lesion, por
lo que no siempre implican existencia de aumento de la presion intracraneal. Las convulsiones son
muy frecuentes ante minimas lesiones del parénquima cerebral y precisan traslado inmediato a un
centro de trauma pediatrico.

El nivel de consciencia en nifios se evalla mediante la escala de coma de Glasgow, pero ésta debe
ser modificada en la respuesta verbal en caso de pacientes menores de 3 afios.

Escala de coma de Glasgow modificada

Apertura ocular Respuesta verbal Respuesta motora

Espontédnea 4 Palabras apropiadas o sonrisa Obedece 6rdenes 6

Respuesta a la voz 3 social, fija la mirada 5 | Localiza el dolor 5)

Respuesta al dolor 2 Llora pero consolable 4 | Escapa del dolor 4

Ausente 1 Persistentemente irritable 3 | Flexion anormal 3
Agitado 2 | Respuesta en extension 2
Sin respuesta 1 | No respuesta 1

Lesiones de la médula espinal

Las lesiones de la médula espinal en nifios son poco frecuentes. Menos del 5% de las lesiones
raquimedulares graves suceden en edad pediatrica. La gran mayoria se debe a accidentes de tra-
fico y se localizan en la regién cervical. El nifio pequefio es facilmente transportable, lo que hace
gue se pueda inmovilizar y transportar de forma inadecuada, dando lugar a un empeoramiento o
aparicion de nuevas lesiones medulares.

Las diferencias del raquis infantil con el del adulto condicionan la evaluacion radiogréafica lateral de
la columna cervical. Existe una pseudosubluxacion fisioldgica en el 40% de los menores de 7 afios
entre C2-C3-C4, si bien en nifios normales se mantiene el alineamiento de la linea cervical poste-
rior. Ademas, la distancia atloaxoidea puede ser de hasta 5 mm (respecto a los 3 mm del adulto).
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E. Traumatismo en nifios

Dado que en el nifio la lesién medular sin anomalias radiologicas (SCIWORA: Spinal Cord Injury
WithOut Radiographic Abnormality) es frecuente, la obtencion de radiografias cervicales normales
no excluye la lesion medular de gravedad. Hasta 2/3 de los nifios con lesion de la médula espinal
tienen radiografias normales. Por ello, cuando se tengan dudas acerca de la integridad de la co-
lumna cervical debe asumirse que existe una lesion inestable e inmovilizar la cabeza y el cuello
de forma adecuada.

Traumatismo musculoesquelético

Son los traumatismos mas frecuentes en nifios. Aunque generalmente no son graves, hasta el 25%
se asocia a lesiones en otras localizaciones. La Unica causa de muerte producida por estas lesiones
a corto plazo es la hemorragia importante y el consiguiente shock hipovolémico. Son de especial
relevancia las fracturas de pelvis, ya que aungue infrecuentes (4% de las fracturas en nifios) se
asocian a mecanismos de alta energia, suelen ser politraumatizados en el 70% y la mortalidad
es de hasta el 50% en fracturas pelvianas abiertas. El uso del pantalén antishock se desaconseja
en pediatria por los problemas que puede producir la compresion abdominal en la ventilacion. El
tratamiento inicial de eleccién del resto de fracturas y luxaciones de las extremidades es la inmovili-
zacion de la extremidad en la posicion que adopte el miembro sin realizar maniobras de reduccion
0 alineacion intempestivas.

Nifio maltratado

Los nifios que fallecen por politraumatismos durante el primer afio de vida en USA, generalmente,
se deben a maltrato infantil por parte de familiares directos. Es de extrema importancia descartar el
maltrato infantil ante: traumatismos repetidos en térax y abdomen, respuesta inadecuada por parte
de los padres a la hora de explicar el accidente, nifios menores de 1 afio y falta de relacién entre la
historia del accidente y las lesiones encontradas. Son signos especialmente relevantes la existencia
de hematomas subdurales multiples en ausencia de fractura craneal, hemorragia retiniana, lesio-
nes periorales, roturas de visceras huecas, traumatismo genital, fracturas consolidadas, fracturas
de huesos largos en menores de 3 afios y quemaduras de 2° grado en localizaciones atipicas.

Los médicos que atienden en primera instancia al paciente estan obligados a comunicar la sospe-
cha de maltrato infantil ante la presencia de estas lesiones.

Resumen

e |as caracteristicas unicas del paciente pediatrico incluyen sobre todo la anatomia y el ma-
nejo de la via aérea, los requerimientos de liquidos, el reconocimiento de la lesion del SNC
y la evaluacion de las lesiones del térax y abdomen.

e FEsesencial que el nifio politraumatizado sea resucitado rapidamente para evitar los efectos
adversos de la hipovolemia y la lesion cerebral secundaria.

e [Es obligado que en el tratamiento del nifio politraumatizado se involucre de inmediato un
centro de trauma pediatrico con presencia de cirujanos pediatricos.
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Soporte vital avanzado en trauma
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