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Dedicatoria 

A Paul "Skip" Collicott, MD, FACS 

Todos dejamos huellas en la arena, a medida que pasamos por la vida. De vez en 
cuando nos detenemos, miramos hacia atrás y vemos esas huellas. Esta novena edi­
ción del manual ATLS® es realmente la suma de las contribuciones de muchas perso­
nas que han dejado sus huellas, de forma directa e indirecta. Pero no hay huellas más 
anchas o mejor plantadas que las hechas por Paul E. "Skip" Collicott, MD, FACS. 

Es difícil recordar los "malos días de antaño" cuando un paciente lesionado era 
evaluado en el Departamento de Urgencias por un interno o un estudiante de Medi­
cina. La evaluación comenzaba con una historia clínica y un examen físico completo. 
A menos que el paciente se estuviera muriendo, al ABC no se le daba ninguna priori­
dad particular. ilmaginen a un interno preguntando a los familiares de un paciente 
con una herida de bala en el tórax sobre enfermedades infantiles del paciente mien­
tras él se encontraba con un distrés respiratorio importante! Sin embargo, sucedía. 
Cuán distinto es el manejo del paciente hoy en día. 

Hoy, cuando los medios de prensa difunden diversos conflictos y otros eventos 
traumáticos en todo el mundo, una cosa que se hace evidente es que los socorristas 
y médicos que atienden a los heridos están utilizando los principios y métodos de 
ATLS. lPor qué? Debido a que los principios y la metodología funcionan. 

Nosotros y los pacientes lesionados que tratamos tenemos con usted una deuda 
de gratitud, Skip; con usted y con su pequeño grupo de autores. Si pudiésemos ser 
tan afortunados de tener la oportunidad de incidir sobre tantas vidas en todo el 
mundo como su visión y esfuerzo han hecho a través del nacimiento, la adolescencia 
y ahora la madurez del ATLS®, entonces podríamos sentirnos orgullosos de nuestros 
logros. Parece inadecuado decirlo, pero ... gracias por su visión. iEl ATLS funciona! 

Este homenaje a Skip y al legado que dejará va mucho más allá de la dedicatoria 
de esta edición del manual para él. Bien hecho, amigo mío. 

Max L. Ramenofsky, MD, FACS 
Profesor de Cirugía 
Facultad de Medicina Robert Wood Johnson 
New Brunswick, Nueva Jersey 

Richard M. Bell, MD, FACS 
Profesor del Departamento de Cirugía 
Universidad de Carolina del Sur 
Columbia, Carolina del Sur 
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Prólogo 
Mi primer contacto con ATLS fue en San Diego en 
1980, cuando era residente. El curso de instructor es­
tuvo a cargo de Paul E. "Skip" Collicott, MD, FACS, y 
mis compañeros de estudio incluían a un joven ciruja­
no de San Diego, Brent A. Eastman, MD, FACS, y otro 
de San Francisco, Donald D. Trunkey, MD, FACS. Du­
rante el periodo de uno o dos años, entrenamos a todos 
en San Diego, y esto se convirtió en el idioma para el 
Sistema de Trauma de San Diego. La experiencia fue 
instructiva e inspiradora, y profundamente personal. 
En un fin de semana, fui educado y mi confianza se 
afrimó: yo era hábil y diestro en algo que anteriormen­
te había sido una causa de ansiedad y confusión. Por 
primera vez, se me había presentado un "curso orga­
nizado", con las normas de calidad, la educación y la 
formación profesional validados, y la verificación de 
estas destrezas. Fue una experiencia transformadora y 
elegí una carrera en trauma, en parte, a consecuencia 
de ello. Durante ese fin de semana, también fui intro­
ducido al Colegio Americano de Cirujanos, en su mejor 
momento 

La tradición de ATLS y el nuevo curso-la Novena 
Edición- continúa con esta tradición de gran alcance. 
Este tipo de educación cumple nuestra responsabilidad 
con nuestros pacientes y el público en general; estamos 
comprometidos con la consistencia en la práctica y con 
la excelencia en la prestación por encima de todo. 

Los creadores de la Novena Edición, bajo el lide­
razgo de la Dra. Karen Brasel, MD, FACS, Will Cha­
pleau, EMT-P, RN, TNS, y el maravilloso personal del 
Colegio Americano de Cirujanos han promovido la tra­
dición, la experiencia, y han ampliado el impacto glo­
bal. ATLS ha sido y sigue siendo uno de los mayores 
logros del Colegio Americano de Cirujanos y sus afi­
liados. La Novena Edición lleva a este logro a un nivel 
aún más alto. 

David B. Hoyt, MD, FACS 
Director Ejecutivo 
Colegio Americano de Cirujanos 
Chicago, Illinois 
Estados Unidos 

¡Recordar y Celebrar! 
El Curso de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS) 
surgió del entusiasmo y la pasión de un pequeño gru­
po de cirujanos que tenían la intención de mejorar la 
atención al paciente. En 1976, cuando el cirujano or­
topédico Dr. James Styner encontró una respuesta to­
talmente inadecuada para las necesidades de sus niños 
heridos en un accidente de avioneta en la zona rural 
~e Nebraska, se vio obligado a tomar ciertas medidas. 
El impulsó el desarrollo de un enfoque organizado y 
sistemático para la evaluación y el manejo del paciente 
lesionado. El recientemente retirado director de Ser­
vicios a los Miembros del Colegio Americano de Ciru­
janos, Paul "Skip" Collicott MD, FACS, se unió a su 
colega el Dr. Styner y así fue como nació el movimien­
to llamado "Soporte Vital Avanzado en Trauma". En 
poco tiempo, fue adoptado por el Comité de Trauma y, 
desde entonces, el curso ha sido desarrollado y perfec­
cionado año tras año, década tras década, con el mismo 
espíritu de dedicación inspirado por sus fundadores. 
Desde su creación, ATLS ha capacitado a más de un 
millón de médicos en 64 países y sin duda ha salvado 
incontables vidas. En los últimos años, varias personas 
centrales para el desarrollo y la promulgación inicial 
del ATLS se han ido. A pesar de que las echamos de 
menos, su espíritu sigue vivo al celebrar el lanzamien­
to de la Novena Edición de ATLS. 

La Novena Edición presenta la última información 
basada en la evidencia para el manejo de pacientes 
lesionados. Los materiales del curso fueron examina­
dos a fondo por un grupo de expertos internacionales 
y el contenido fue debatido enérgicamente tanto por 
su mérito científico como por su aplicación práctica. El 
resultado es una oferta dinámica para los médicos de 
todo el mundo que buscan un marco fácil de recordar 
para atender a pacientes con lesiones complejas. La 
nueva edición tiene muchos cambios, incluyendo las 
últimas técnicas en la evaluación inicial, una estrate­
gia equilibrada para la reanimación y un enfoque inte­
ractivo para el aprendizaje. 

Así que, con motivo de ello, la Novena Edición de 
ATLS, recordamos el espíritu con el que fue creado y 
celebramos nuestro trabajo al llevar a cabo la misión 
del Comité de Trauma. Esperamos que usted encuen­
tre el curso estimulante e interesante. Por encima de 
todo, esperamos que le ayude a salvar una vida. 

Michael F. Rotondo, MD, FACS 
Presidente del Comité de Trauma 
Colegio Americano de Cirujanos 
Chicago, Illinois 
Estados Unidos 
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Prefacio 

El Rol del Comité de Trauma del 
Colegio Americano de Cirujanos 

El Colegio Americano de Cirujanos (ACS, por sus si­
glas en inglés) se fundó para mejorar la atención de los 
pacientes quirúrgicos, y ha sido un líder en la creación 
y el mantenimiento de la alta calidad de la práctica 
quirúrgica en Norteamérica. De acuerdo con ese rol, 
el Comité de Trauma (COT, por sus siglas en inglés) 
del Colegio Americano de Cirujanos ha trabajado para 
establecer las guías para la atención de los pacientes 
traumatizados. 

Por lo tanto, el COT auspicia y contribuye al desa­
rrollo continuo del programa ATLS. El Curso ATLS no 
presenta nuevos conceptos en el campo de la atención de 
trauma, sino que enseña métodos de tratamiento esta­
blecidos. Un enfoque sistemático y conciso a la atención 
precoz de los pacientes de trauma es el sello distintivo 
del Programa ATLS. 

Esta Novena Edición fue desarrollada para el 
Colegio Americano de Cirujanos por los miembros del 
Comité de ATLS y el COT, otros miembros del ACS, 
miembros de la comunidad internacional del ATLS, 
y los consultores no-cirujanos del Comité que fueron 
elegidos por su competencia especial en el tratamiento 
inicial de los pacientes traumatizados y su experiencia 
en la educación médica. (Por favor, vea la lista al final de 
la Introducción y la sección de Reconocimientos con sus 
nombres y afiliaciones). El COT cree que las personas 
que cuidan de los pacientes lesionados van a encontrar 
esta información extremadamente valiosa. Los prin­
cipios de la atención del paciente presentados en este 
manual también pueden ser de beneficio en la atención 
de pacientes con enfermedades que no son traumáticas. 

Los pacientes lesionados presentan una amplia 
gama de problemas complejos. El Curso ATLS presenta 
un enfoque conciso para la evaluación y el manejo de 
los pacientes con lesiones múltiples. El curso ofrece al 
personal de salud conocimientos y técnicas completos y 
fácilmente adaptables a sus necesidades. Las habilida­
des que se describen en este manual representan una 
forma segura de realizar cada técnica. El ACS reconoce 
que existen otros métodos; sin embargo, el conocimiento 
y las destrezas que se enseñan en este curso son del todo 
adaptables a todas las situaciones para el cuidado de 
este tipo de pacientes. 

El Programa ATLS es revisado por el Comité de 
ATLS aproximadamente cada cuatro años para res­
ponder a los cambios en el conocimiento disponible e 
incorporar nuevas destrezas, cada vez más seguras. Los 
comités de ATLS en otros países y regiones en los que 
se ha introducido el Programa han participado en el 

proceso de revisión, y el Comité de ATLS agradece sus 
valiosas contribuciones. Educadores nacionales e inter­
nacionales han revisado el material didáctico para asegu­
rar que el curso sea impartido de tal manera que facilite 
el proceso educativo. Todo el contenido del curso está 
disponible en otras fuentes de consulta, como libros de 
texto y revistas científicas. Sin embargo, el Curso ATLS 
es una entidad específica y, por lo tanto, los manuales, 
diapositivas, guías de destrezas y otros recursos son uti­
lizados únicamente para la enseñanza del curso en su 
totalidad y no deben ser fragmentados en conferencias 
o sesiones prácticas aisladas. Los miembros del COT del 
ACS y los Comités Regionales, Estatales y Provincia­
les, así como los miembros de la oficina del Programa 
ATLS del ACS, son responsables de preservar la alta 
calidad del Programa. Al introducir este curso y man­
tener su alta calidad, el COT espera proporcionar un 
recurso adicional gracias al cual se puedan reducir la 
mortalidad y la morbilidad derivadas del trauma. El 
COT recomienda a los médicos que participen en el 
Curso ATLS para estudiantes, que vuelvan a verificar 
su certificación cada cuatro años para mantener actuali­
zados tanto su condición en el programa, como su cono­
cimiento del contenido fundamental del ATLS. 

Novedades en esta Edición 

Esta Novena Edición del Manual del Curso ATLS para 
Estudiantes refleja varios cambios incorporados con el 
fin de incrementar el contenido educativo y de mejorar 
su presentación visual. 

Actualizaciones del Contenido 
Todos los capítulos fueron reescritos y revisados para 
asegurar un contenido técnico actualizado, presentado 
además con referencias actualizadas. Las novedades en 
esta edición son: 

•• Concepto de reanimación equilibrada 
» Énfasis en la pelvis como una fuente de pérdida 

de sangre 

•• El uso de las técnicas de vía aérea más avanzadas 
para el manejo de la vía aérea difícil 

•• El LPD y pericardiocentesis opcionales 
» Nueva Estación de Destreza FAST 
•• Nuevas preguntas para el pre-test y post-test 
•• Contenido opcional extendido de lesiones térmicas 
•• Nuevos escenarios de la evaluación inicial 

•• Muchas imágenes nuevas 
•• Nuevo contenido para el Curso de Instructores 
•• Nuevos Videos de Destrezas 
•• Nueva Applicación Móvil (ATLS App) 

ix 



x PREFACIO 

Aplicación Móvil 

ti
~ Nos complace ofrecer una aplicación móvil 

• que es compatible con el iOS Universal y An-
1!1 · 1 droid. Esta aplicación está llena de contenido 

de referencia útil al que se puede se acceder al 
lado de la cama del paciente, y que puede ser revisado 
en su tiempo libre. 

El contenido incluye: 

• Gráficos interactivos, como algoritmos de 
tratamiento e identificaciones radiológicas 

• Segmentos de video que demuestran 
destrezas clave 

• Calculadoras, como la calculadora pediátrica de 
superficie quemada y la fórmula de Parkland 
para determinar la administración de líquidos 

• Animaciones, tales como el manejo de la vía 
aérea y cricotiroidotomía quirúrgica 

Los estudiantes, instructores, coordinadores y educa­
dores pueden acceder a la aplicación a través de la pá­
gina web MyATLS.com. 

Videos de Destrezas 
Como parte del curso, los videos están disponibles en 
el sitio web MyATLS.com y muestran las destrezas crí­
ticas que el personal de salud debe conocer antes de 

Características del Libro 

tomar el curso. Las estaciones de destreza durante el 
curso darán a los estudiantes la oportunidad de afinar 
sus destrezas mientras se preparan para la evaluación 
práctica. La revisión de las destrezas demostradas an­
tes de participar en las estaciones de destreza mejorará 
la experiencia del alumno. 

Al Comité de Trauma del ACS se le referirá como COT 
del ACS o el Comité y, a los Jefes Estatales o Provin­
ciales, como Jefes E/P. 

Debido a la naturaleza internacional del programa 
ATLS, en esta nueva edición ha sido necesario cambiar 
algunos términos comunes para facilitar el entendi­
miento de los instructores y estudiantes del programa. 

Advanced Trauma Life Support® y ATLS® son 
marcas registradas propiedad del Colegio Americano 
de Cirujanos y no pueden ser utilizadas por indivi­
duos o instituciones fuera de la organización del COT 
del ACS para su propio beneficio sin la aprobación del 
ACS. En consecuencia, cualquier uso de una o ambas 
marcas en unión directa con el programa ATLS del 
ACS debe ir acompañado por el símbolo legal común 
de la marca registrada. 

Las características pedagógicas del libro ayudan a mejorar la comprensión de los estudiantes 
y la retención del conocimiento. Encontrará las siguientes características: 

Enunciación del 
Capítulo 

Nueva en esta edi­
ción, la Enunciación 
del Capítulo con­
densa el objetivo general de aprendi­
zaje de los contenidos del capítulo. 

Otra novedad en esta edición: cada 
capítulo se inicia con un escenario que 
evoluciona a lo largo de tal capítulo y 
concluye al final. Siga la evaluación ini­
cial y el tratamiento de cada paciente, 
y conozca el resultado final. Esta fun­
ción muestra la aplicación práctica del 
contenido del capítulo . 

Esquema del Capítulo 

Contenido del Capítulo 

Esta característica proporciona una 
"hoja de ruta" para el contenido del 
capítulo. 

Preguntas Clave 

? Estas preguntas están alineadas 
con las presentaciones del ins-

• tructor en PowerPoint para pre­
parar a los estudiantes para el debate 
clave durante las conferencias. 

Puntos Clave 

Aparecen oraciones en color rojo para 
atraer la atención del lector sobre pun­
tos clave de información. 

Peligros Latentes 

PELIGROS LATENTES 

Estos cuadros destacan peligros laten­
tes fundamentales que se deben evitar 
al cuidar de los pacientes lesionados. 

Enlaces 
Véase Estación de Destreza IV: Eva­
luación y Manejo del Shock. 

Las referencias cruzadas a otros capítu­
los, estaciones de destreza y recursos 
adicionales ayudan a unir toda la infor­
mación. Estas referencias cruzadas son 
enlaces-calientes en el texto en PDF que 
está disponible en MyATLS.com. 

Resumen 

~'·••"c~~.i".• ·--"f> ~ .• 

Resumen del Capítulo 

Los resúmenes de los capítulos hacen 
hincapié en los Objetivos del Capítulo 
para asegurar la comprensión del con­
tenido más pertinente de este. 
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Visión General del Curso: El Propósito, La 
Historia y El Concepto del Programa ATLS 

.. Metas del Programa 

El curso Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS) 
aporta a sus participantes un método seguro y confia­
ble para el manejo inmediato del paciente traumatiza­
do y los conocimientos básicos necesarios para: 

1. Evaluar el estado del paciente con precisión y 
rapidez. 

2. Reanimar y estabilizar a los pacientes resolviendo 
los problemas por orden de prioridad. 

3. Determinar si las necesidades de un paciente 
exceden los recursos del hospital o las capacidades 
del médico. 

4. Hacer los arreglos necesarios para el traslado 
ínter o intrahospitalario del paciente (qué, quién, 
cuándo y cómo). 

5. Asegurar que se preste el cuidado óptimo y que 
este no se deteriore en ningún momento durante 
los procesos de evaluación, reanimación 
o traslado. 

- ~Objetivos del curso · , ':': 

El contenido teórico y las destrezas prácticas presen­
tadas en este curso han sido diseñados para ayudar a 
los médicos que proporcionan los cuidados de urgencia 
a los pacientes traumatizados. El concepto de la "hora 
dorada" enfatiza la urgencia necesaria para el trata­
miento exitoso del paciente traumatizado y, desde lue­
go, no se limita a un período "fijo" de 60 minutos. Es la 
ventana de oportunidades durante la cual los médicos 
pueden tener un impacto positivo sobre la morbilidad 
y la mortalidad asociadas a las lesiones. El curso ATLS 
proporciona la información y las destrezas esenciales 
para que los médicos identifiquen y traten las lesiones 
que ponen en peligro la vida del paciente, o que poten­
cialmente pueden tener dicho efecto, bajo condiciones 
de extrema presión que se asocian al cuidado de es­
tos pacientes, unido al ambiente de ansiedad y ritmo 
acelerado que caracteriza a los departamentos de ur­
gencias. El curso ATLS sirve para todos los médicos 
en una variedad de situaciones clínicas. Es útil tanto 
para los doctores de grandes hospitales de enseñanza 
en Norteamérica o Europa, como para los que trabajan 
con escasos recursos, en un país en desarrollo. 

Al completar el Curso ATLS para Estudiantes, el 
médico será capaz de: 

1. Demostrar los conceptos y los principios para la 
revisión primaria y secundaria del paciente. 

2. Establecer las prioridades en el manejo de una 
situación de trauma. 

3. Iniciar el manejo primario y secundario necesa­
rios durante la hora dorada, para el cuidado de las 
afecciones que ponen en peligro la vida. 

4. En un escenario clínico y quirúrgico simulado, 
demostrar las siguientes habilidades requeridas 
para la evaluación y tratamiento iniciales del 
paciente politraumatizado: 

a. Revisión primaria y secundaria de un paciente 
con múltiples lesiones traumáticas simuladas. 

b. Establecer una vía aérea permeable e iniciar la 
ventilación asistida. 

c. Intubación orotraqueal en maniquíes de adul­
tos e infantes. 

d. Monitoreo de la oximetría de pulso y del dióxi­
do de carbono en el aire exhalado. 

e. Cricotiroidotomía. 

f. Evaluación y manejo del paciente en estado de 
shock, especialmente en el reconocimiento de 
la hemorragia que pone en peligro la vida. 

g. Acceso venoso e intraóseo. 

h. Descompresión pleural mediante toracocente­
sis con aguja e inserción del tubo torácico. 

i. Reconocimiento del taponamiento cardiaco y 
tratamiento apropiado. 

j. Identificación clínica y radiográfica de lesiones 
torácicas. 

k. Uso del lavado peritoneal, de la evaluación por 
ecografía focalizada en trauma (FAST) y de la 
tomografía computarizada (TAC) en la evalua­
ción abdominal. 

l. Evaluación y tratamiento de un paciente con 
lesión cerebral, incluyendo el uso de la Escala 
de Coma de Glasgow y la TAC de cráneo. 

m. Evaluación del trauma craneoencefálico y 
facial, mediante el examen físico . 

n. Protección de la médula espinal y evaluación 
clínica y radiográfica de lesiones de la columna. 

o. Evaluación y manejo del trauma 
musculoesquelético. 
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p. Valoración de la extensión y profundidad de 
quemaduras y reanimación con volumen. 

q. Reconocimiento de los problemas especiales 
que representan las lesiones en niños, en an­
cianos y en mujeres embarazadas. 

r. Comprensión de los principios para el manejo 
de desastres. 

LA NECESIDAD 
De acuerdo con la información más reciente de la OMS 
y los CDC, más de nueve personas mueren cada mi­
nuto por lesiones o actos de violencia, y 5,8 millones 
de personas de todas las edades y grupos económicos 
mueren cada año por lesiones no intencionales y ac­
tos de violencia (Figura 1). Estas cifras son aún más 
alarmantes si se considera que el trauma representa el 
12% de la carga mundial de enfermedad. Las colisiones 
vehiculares (trauma por accidentes de tránsito, Figura 
2) causan más de un millón de muertes cada año y cer­
ca de 20 a 50 millones de lesiones significativas; esto 
los convierte en la causa principal de muerte por trau­
ma, a nivel mundial. Las mejoras en los esfuerzos para 
lograr el control de lesiones por trauma tienen un im­
pacto importante en los países desarrollados, donde el 
trauma se mantiene como la principal causa de muerte 
en personas entre 1 y 44 años de edad. Actualmente, 
más del 90% de las colisiones vehiculares suceden en 
países en desarrollo. Más grave aún, se espera que la 
mortalidad derivada del trauma se eleve drásticamente 

... -. 

Índice de 
mortalidad 
(por 100,000) 

o 120.o-n1.1 
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• No hay datos 

• FIGURA 1 Mortalidad Global Relacionada con Trauma. 
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• FIGURA 2 Causas de Mortalidad por Trauma. 

Reproducida con permiso de The tnjury Chart Book: A Graphical Overview of 
the Global Burden of injuries. Geneva: World Health Organization Department 
of Injuries and Violence Prevention, Noncommunicable Diseases and Mental 
Health Cluster; 2002 . 

para el año 2020 como consecuencia de un incremento 
del 80% en las tasas actuales del número de accidentes 
vehiculares en países con ingresos medios y bajos. Para 
el mismo año se espera que 1 de cada 10 personas mue­
ra como consecuencia de lesiones derivadas de trauma. 

Se calcula que cada año los costos derivados del 
trauma exceden los 500.000 millones de dólares. Estos 
costos son mucho más altos si se tienen en cuenta las 
pérdidas laborales, los gastos médicos, los costos de ase-

Reproducida con autorización de The lnjury Chart Book: A Graphical Overview of the Global Burden of Injuries. Geneva: World 
Health Organization Department of Injuries and Violence Prevention, Noncommunicable Diseases and Mental Health Cluster; 2002 



guramiento, los daños en la propiedad, las pérdidas por 
incendios y los costos indirectos que generan las lesiones 
laborales. Pese a lo impresionante de estas cifras, menos 
de 4 centavos de cada dólar que se invierte en investi­
gación se asignan a la investigación en trauma. El ver­
dadero costo de este problema se puede medir cuando 
se analiza cómo el trauma golpea a los miembros más 
jóvenes y potencialmente más productivos de la sociedad. 
El dinero invertido en la investigación de enfermedades 
transmisibles, como la polio y la difteria, casi ha logrado 
eliminar la incidencia de estas enfermedades en los 
EE. UU. Desafortunadamente, el trauma, como enferme­
dad, no ha captado la atención pública del mismo modo. 

El trauma es una enfermedad. Tiene un huésped (el 
paciente) y tiene un vector de transmisión (por ejemplo, 
vehículos, armas de fuego, etc.). Desde que apareció la pri­
mera edición del programa ATLS en 1980 han ocurrido 
cambios significativos que han mejorado la atención a 
los pacientes traumatizados. La necesidad del programa 
y un esfuerzo sostenido y agresivo en la prevención de 
lesiones es ahora más importante que nunca. 

Distribución Trimodal de la Muerte 

Descrita por primera vez en 1982, la distribución tri­
modal de la muerte se refiere a que la muerte como 
consecuencia de una lesión ocurre en uno de tres pe­
ríodos o picos (Figura 3). El primer pico ocurre a es­
casos segundos o minutos de la lesión, y generalmente 
se debe a la apnea causada por lesiones severas del 
encéfalo o de la médula espinal alta o por una ruptura 
cardiaca, aórtica o de los grandes vasos. Muy pocos de 
estos pacientes pueden sobrevivir debido a la severi­
dad de las lesiones. Únicamente la prevención puede 
reducir en forma significativa este pico de muertes 
por trauma. 

El segundo pico ocurre dentro de los primeros minu­
tos a varias horas después de sufrir la lesión. Durante 
este período, las muertes se deben principalmente a 
hematomas subdurales y epidurales, a hemoneumo­
tórax, a ruptura esplénica, a laceraciones hepáticas, a 
fracturas pélvicas y/o a la presencia de otras lesiones 
múltiples asociadas a la pérdida significativa de sangre. 
La hora dorada para la atención del paciente traumati­
zado se caracteriza por la necesidad de una evaluación 
y reanimación rápidas, los cuales son principios funda­
mentales del Programa ATLS. 

El tercer pico ocurre varios días o semanas después 
del traumatismo, y suele ser a causa de sepsis y a dis­
función orgánica múltiple. El cuidado provisto durante 
cada uno de los períodos anteriores tiene impacto en los 
resultados durante esta etapa. La primera persona que 
atiende al paciente lesionado y las subsecuentes pueden 
influir positivamente en el resultado a largo plazo. 

La distribución de la mortalidad en el tiempo 
refleja los avances y capacidades de los sistemas de 
trauma locales. El aspecto general de la mortalidad en 
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• FIGURA 3 Distribución Trimodal de la Muerte. 

trauma se ha modificado debido al desarrollo de un 
entrenamiento estandarizado para los médicos, a la 
mejora en la atención prehospitalaria y al desarrollo de 
centros de trauma con grupos y protocolos bien estable­
cidos para la atención de los pacientes traumatizados. 

, Historia 

Antes de 1980, en los Estados Unidos, el cuidado del 
trauma era inconsistente. En febrero de 1976 ocurrió 
una tragedia que cambió la forma de atender al pacien­
te traumatizado durante la "primera hora" tanto en 
los Estados Unidos como en otras partes del mundo. 
Un cirujano ortopedista que pilotaba su avioneta se 
estrelló en un maizal en la zona rural de N ebraska. El 
cirujano tuvo varias lesiones graves, tres de sus hijos 
sufrieron lesiones críticas, un cuarto sufrió lesiones de 
menor importancia. Su esposa murió instantáneamen­
te. Los cuidados iniciales que él y su familia recibieron 
fueron inadecuados y muy por debajo de los estándares 
en ese momento. Al reconocer lo inadecuado del tra­
tamiento recibido, este cirujano declaró: "Si yo puedo 
proporcionar un mejor cuidado en el campo, con recur­
sos limitados, que el que mis hijos y yo recibimos en las 
instalaciones de atención primaria, hay algo mal en el 
sistema y este debe ser cambiado". 

Un grupo de cirujanos en práctica privada junto 
con otros médicos en Nebraska, la Fundación para la 
Educación Médica de Lincoln y el Equipo de Enfer­
meras de la Unidad Cardiaca Móvil de Lincoln con 
la ayuda del Centro Médico de la Universidad de 
Nebraska, el Comité de Trauma (COT) del Colegio 
Americano de Cirujanos en el Estado de N ebraska y 
los Servicios Médicos de Emergencia del Sudeste de 
Nebraska identificaron la necesidad de capacitación en 
el soporte vital avanzado en trauma. De esta manera, 



xxvi VISIÓN GENERAL DEL CURSO 

se creó el primer prototipo educativo del curso ATLS 
para médicos, que combinaba conferencias asociadas a 
demostraciones, desarrollo de destrezas en maniobras 
de reanimación y experiencias prácticas en laboratorio. 

Un nuevo abordaje en la provisión de cuidados 
para individuos que sufren lesiones que amenazan 
la vida apareció en 1978, el año del primer curso del 
ATLS. El curso prototipo del ATLS fue probado en 
conjunto con el Servicio de Emergencias Médicas del 
Sudeste de Nebraska. Un año después, y reconociendo 
al trauma como una enfermedad, el Comité de Trauma 
del Colegio Americano de Cirujanos adoptó con entu­
siasmo el curso bajo su aprobación y lo incorporó como 
programa educativo. 

El curso se basó en el principio de que el cuidado 
apropiado y oportuno podía mejorar significativa­
mente el pronóstico de los pacientes traumatizados. 
La intención original del Programa ATLS era entrenar 
a médicos que no manejan trauma mayor en su prác­
tica diaria, y la audiencia principal para el curso no 
ha variado. Sin embargo, en la actualidad, el método 
ATLS es aceptado por todas las personas que atienden 
a pacientes traumatizados en zonas rurales aisladas 
o en centros de trauma calificados como un proto­
colo estándar de cuidado para la atención del trauma 
durante la "primera hora". 

.. Desarrollo y Difusión del Curso 

El curso ATLS se dio por primera vez en enero de 1980 
a nivel nacional en los Estados Unidos y bajo el auspi­
cio del Colegio Americano de Cirujanos. La promulga­
ción internacional del curso se inició en 1980. 

Cada año el programa crece en el número de cursos 
y de participantes. A la fecha, el curso ha entrenado a 
más de 1,5 millones de participantes en más de 75.000 
cursos alrededor del mundo. En la actualidad hay un 
promedio de 50.000 médicos que se entrenan cada año 
en más de 3.000 cursos. El mayor crecimiento en años 
recientes ha ocurrido en la comunidad internacional. 
En la actualidad, este grupo es responsable de más de 
la mitad de los cursos de ATLS. 

El texto para el curso es revisado aproximada­
mente cada cuatro años, y en él se incluyen nuevos 
métodos de evaluación y tratamiento que ya se han 
consolidado como parte del arsenal de los médicos 
que tratan a pacientes traumatizados . Las revisio­
nes que se hacen al curso incorporan las sugeren­
cias de los miembros del Subcomité del ATLS; de 
los miembros del Comité de Trauma del ACS; de los 
miembros de la familia internacional del ATLS; de 
los representantes del Subcomité de ATLS del Cole­
gio Americano de Médicos de Emergencias y del Colegio 
Americano de Anestesiólogos; de los instructores, de 
los coordinadores, de los educadores y de los partici­
pantes de los cursos. Los cambios que se hacen en el 
programa reflejan estándares de práctica aceptados y 

verificados, no "tecnología de punta" ni métodos expe­
rimentales. Por su carácter internacional, es necesario 
que el curso se pueda adaptar a la variedad de condi­
ciones geográficas, económicas y sociales de la práctica 
médica. Para mantenerse vigente dentro del Programa 
ATLS, cada médico debe volver a certificarse con los 
materiales de la edición más reciente. 

El curso de Apoyo Vital Prehospitalario en 
Trauma (PHTLS), curso paralelo al ATLS, es patroci­
nado por la Asociación Nacional de Técnicos Médicos 
de Emergencias (NAEMT). El curso PHTLS, que fue 
desarrollado en cooperación con el Comité de Trauma 
del ACS, se basa en los conceptos del programa ATLS 
para médicos del Colegio Americano de Cirujanos. Este 
curso está dirigido a técnicos en emergencias médicas, 
a paramédicos y a enfermeras que atienden a pacientes 
en la etapa prehospitalaria. También se han desarro­
llado otros cursos con conceptos y filosofía similares. 
Por ejemplo, la Sociedad de Enfermeras de Trauma 
ofrece el curso de Cuidado Avanzado en Trauma para 
Enfermeras (ATCN) que se desarrolla en colaboración 
con el COT del ACS. El ATCN y el ATLS se realizan 
paralelamente con asistencia de las enfermeras a las 
conferencias del ATLS, quienes luego participan en 
estaciones de destreza diferentes de las del curso ATLS 
para médicos. Los beneficios de que tanto el personal 
prehospitalario como el personal hospitalario hablen el 
mismo "idioma" son evidentes. 

Difusión Internacional 

En 1986, como un proyecto piloto, el Programa ATLS 
fue exportado de Norteamérica a la República de Trini­
dad y Tobago. En 1987, el Consejo de Regentes del ACS 
otorgó la autorización para que el Programa ATLS se 
desarrollara en otros países. La solicitud para la imple­
mentación de este programa puede ser realizada por 
una organización quirúrgica reconocida o por un Capí­
tulo del ACS en otro país. Esta solicitud debe ser diri­
gida al Jefe del Subcomité del ATLS, a la División del 
ATLS del Colegio Americano de Cirujanos en Chicago, 
Illinois. Al momento de esta publicación, 63 países se 
encontraban impartiendo activamente el curso ATLS a 
sus médicos. Estos países incluyen: 

1. Alemania (Sociedad Alemana de Cirugía de Trau­
ma y Grupo de Trabajo para la Atención Tempra­
na del Trauma) 

2. Argentina (Capítulo del ACS y Comité 
de Trauma) 

3. Australia (Real Colegio de Cirujanos 
de Australasia) 

4. Bahréin (Capítulo del ACS del Reino de Arabia 
Saudita y Comité de Trauma) 

5. Bolivia (Sociedad Boliviana de Cirugía) 

6. Brasil (Capítulo del ACS y Comité de Trauma) 
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7. Canadá (Capítulos del ACS y Comités Provincia- 36. Lituania (Sociedad Lituana de Traumatología y 
les de Trauma) Ortopedia) 

8. Chile (Capítulo del ACS y Comité de Trauma) 37. Malasia (Colegio de Cirujanos de Malasia) 

9. Chipre (Capítulo del ACS y Comité de 38. México (Capítulo del ACS y Comité de Trauma) 
Trauma, Grecia) 

39. Nueva Zelanda (Real Colegio de Cirujanos 
10. Colombia (Capítulo del ACS y Comité de Trauma) de Australasia) 

11. Costa Rica (Colegio de Médicos y Cirujanos 40. Nigeria (Asociación de Ortopedia de Nigeria) 
de Costa Rica) 

41. Noruega (Sociedad Noruega de Cirujanos) 
12. Dinamarca (Sociedad Danesa de Trauma) 42. Omán (Sociedad de Cirugía de Omán) 
13. Ecuador (Capítulo del ACS y Comité de Trauma) 43. Pakistán (Colegio de Médicos y Cirujanos 
14. Egipto (Sociedad Egipcia de Cirugía Plástica de Pakistán) 

y Reconstructiva) 
44. Panamá (Capítulo del ACS y Comité de Trauma) 

15. Emiratos Árabes Unidos (Comité Asesor 
45. Papúa N ew Guinea (Real Colegio de Cirujanos de 

de Cirugía) Australasia) 
16. Eslovenia (Sociedad de Cirujanos de Trauma 46. Paraguay (Sociedad Paraguaya de Cirugía) 

de Eslovenia) 

17. España (Sociedad Española de Cirujanos) 
47. Perú (Capítulo del ACS y Comité de Trauma) 

18. Estados Unidos, territorios de los Estados 
48. Portugal (Sociedad Portuguesa de Cirujanos) 

Unidos (Capítulos del ACS y Comités Estatales 49. Qatar (Reino de Arabia Saudita, Capítulo del ACS 
de Trauma) y Comité de Trauma) 

19. Fiyi y Naciones del Pacífico Sur Occidental (Real 50. Reino de Arabia Saudita (Capítulo del ACS y 
Colegio de Cirujanos de Australasia) Comité de Trauma) 

20. Francia (Sociedad Francesa de Cirugía 51. Reino Unido (Real Colegio de Cirujanos 
de Urgencia) de Inglaterra) 

21. Grecia (Capítulo del ACS y Comité de Trauma) 52. República Checa (Sociedad Checa de Trauma) 

22. Granada (Sociedad de Cirujanos de Trinidad 53. República de China, Taiwán (Asociación Quirúr-
y Tobago) gica de la Republica China, Taiwán) 

23. Groenlandia (Sociedad Danesa de Trauma) 54. República de Singapur (Capítulo de Cirujanos, 

24. Holanda (Sociedad Holandesa de Trauma) 
Academia de Medicina) 

25. Hong Kong (Capítulo del ACS y Comité 
55. Samoa (Real Colegio de Cirujanos de Australasia) 

de Trauma) 56. Sudáfrica (Sociedad Sudafricana de Trauma) 

26. Hungría (Sociedad Húngara de Trauma) 57. Suecia (Sociedad Sueca de Cirujanos) 

27. India (Asociación de Atención de Trauma de India) 58. Suiza (Sociedad Suiza de Cirujanos) 

28. Indonesia (Asociación Indonesia de Cirujanos) 59. Siria (Centro para la Educación Continua en 

29. Irán (Asociación Persa de Ortopedia y Trauma) 
Medicina y Salud) 

30. Irlanda (Real Colegio de Cirujanos de Irlanda) 
60. Tailandia (Real Colegio de Cirujanos de Tailandia) 

31. Israel (Sociedad Quirúrgica de Israel) 
61. Trinidad y Tobago (Sociedad de Cirujanos de 

Trinidad y Tobago) 
32. Italia (Capítulo del ACS y Comité de Trauma) 62. Uruguay (Sociedad de Cirugía del Uruguay) 
33. Jamaica (Capítulo del ACS y Comité de Trauma) 63. Venezuela (Capítulo del ACS y Comité 
34. Kuwait (Capítulo del ACS del Reino de Arabia de Trauma) 

Saudita y Comité de Trauma) 

35. Líbano (Capítulo del ACS) 
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• ~t Concepto . . · .. · · ~" 

El concepto que inspiró el curso ATLS fue y es sim­
ple. Históricamente, el enfoque para el tratamiento del 
paciente traumatizado, que tradicionalmente se ense­
ñaba en las facultades de Medicina, era el mismo que 
para los pacientes con una patología no diagnosticada: 
una extensa historia clínica que incluía los anteceden­
tes médicos, el examen físico que se iniciaba en la cabe­
za y descendía a lo largo del cuerpo, el planteamiento 
de un diagnóstico diferencial y una lista de anexos para 
confirmar el diagnóstico. Pese a que este enfoque es 
apropiado para el paciente con diabetes mellitus y va­
rias enfermedades quirúrgicas agudas, no satisface las 
necesidades de un paciente con lesiones que amenazan 
su vida. Este enfoque requería un cambio. 

Tres de los conceptos fundamentales del Programa 
ATLS fueron inicialmente difíciles de aceptar: 

1. Tratar primero la mayor amenaza para la vida. 
2. La falta de un diagnóstico definitivo no debe im­

pedir la aplicación del tratamiento indicado. 
3. No es indispensable tener una historia clínica 

detallada para iniciar la evaluación del paciente 
con lesiones agudas. 
El resultado de esto fue el desarrollo del enfoque 

ABCDE para la evaluación y el tratamiento del paciente 
traumatizado. Estos conceptos también son coheren­
tes con el hecho de que, en muchas circunstancias, el 
cuidado de los pacientes traumatizados es un esfuerzo 
de equipo, permitiendo que el personal médico con 
experiencia y habilidades especiales brinde cuidados 
simultáneamente bajo el liderazgo del cirujano. 

El Curso ATLS hace énfasis en que las lesiones 
por trauma producen la muerte en ciertos períodos 
de tiempo reproducibles. Por ejemplo, la pérdida de la 
vía aérea conduce a la muerte antes que la pérdida de 
la capacidad para respirar y, esta a su vez, mata más 
rápidamente que la pérdida del volumen sanguíneo 
circulante. Asimismo, una masa expansiva intracra­
neal es la siguiente causa más frecuente de muerte. 
De ahí que la nemotecnia "ABCDE", por sus siglas en 
inglés, define específicamente el orden de prioridades 
que deben seguirse en la evaluación e intervención en 
todos los pacientes lesionados: 

Vía Aérea con protección de la columna cervical 
Respiración (Breathing en inglés) 
Circulación, detenga el sangrado 
Déficit neurológico o estado neurológico 
Exposición (desvestir) y Medio Ambiente 

(control de la temperatura) 

- El Curso 

El curso ATLS enfatiza la importancia que tienen la 
evaluación y el tratamiento inicial del paciente trau­
matizado, comenzando en el momento en que ocurrió 
el accidente y continuando durante la evaluación ini-

cial, la reanimación, la reevaluación, la estabilización 
y el traslado cuando sea necesario a un centro de trau­
ma. El curso consiste en un examen previo y uno poste­
rior al curso, conferencias sobre el contenido principal, 
presentación interactiva de casos, discusiones, el de­
sarrollo de destrezas para salvar vidas, experiencias 
prácticas en laboratorio y una evaluación práctica fi­
nal. Al completar el curso, los médicos deberán estar 
capacitados para aplicar los conocimientos y destrezas 
enseñados en el curso ATLS. 

El entrenamiento de médicos en un país en desarrollo 
a través del Programa ATLS ha resultado en la dismi­
nución de la mortalidad por trauma. 

En las zonas donde los médicos han sido entrena­
dos con el programa ATLS, se ha observado una dismi­
nución per cápita de la mortalidad por trauma. En un 
estudio, se encontró que un equipo pequeño de trauma 
bajo la guía de un médico con experiencia en ATLS 
obtuvo tasas de sobrevida equivalentes a las obtenidas 
por un equipo más grande, con más médicos, en una 
zona urbana. Adicionalmente hubo más sobrevivientes 
de lo esperado. Hay una abundante evidencia que con­
firma que el entrenamiento en ATLS mejora los cono­
cimientos y las habilidades psicomotoras utilizadas en 
la reanimación, así como la confianza y el desempeño 
de los médicos que han participado en el programa. La 
retención de los principios y las destrezas enseñadas a 
los participantes del curso es por lo menos de 6 años. 
Quizás este sea el impacto más significativo de todos. 

El Comité de Trauma del Colegio Americano de Ci­
rujanos y el Subcomité del ATLS expresan sus agra­
decimientos a las siguientes organizaciones por el 
esfuerzo y el tiempo que han dedicado al desarrollo y 
a la evaluación práctica de los conceptos ATLS: Fun­
dación para la Educación Médica de Lincoln, Servi­
cios Médicos de Emergencia del Sudeste de Nebraska, 
Escuela de Medicina de la Universidad de N ebraska y 
Comité de Trauma del ACS en el Estado de Nebraska. 
Además, el Comité reconoce el apoyo recibido de los 
médicos de Nebraska en el desarrollo de este curso y 
a las Enfermeras del Equipo Cardiológico Móvil del 
Área de Lincoln, quienes contribuyeron con su tiem­
po e ideas para construirlo. Nuestro profundo agra­
decimiento a las organizaciones ya mencionadas que 
han brindado su apoyo para el desarrollo y la difu­
sión del curso en todo el mundo y un reconocimiento 
especial a las/los esposas (os), compañeras (os), hijos 
(as) y socios (as) de los instructores y estudiantes del 
programa ATLS. El tiempo que los médicos perma­
necieron lejos de sus hogares y lugares de práctica y 
los esfuerzos invertidos en este programa de manera 
voluntaria son componentes esenciales para la exis­
tencia y el éxito del Programa ATLS. 



-~~ Resumen 

El curso ATLS ofrece un enfoque fácil de recordar 
para que cualquier médico, más allá de su especialidad, 
pueda llevar a cabo la evaluación y el tratamiento del 
paciente traumatizado, aun bajo las situaciones de es­
trés, ansiedad e intensidad que acompañan el proceso 
de reanimación. 

Además, el programa provee un lenguaje común 
para todas las personas que atienden a pacientes trau­
matizados. El curso ATLS ofrece un esquema sólido 
para la evaluación, el tratamiento, la educación y el 
control de calidad. En suma, es un sistema de atención 
al trauma que tiene como característica ser medible, 
reproducible y de fácil comprensión. 

A nivel mundial, el Programa ATLS ha tenido un 
impacto positivo en la atención de pacientes traumati­
zados mediante el mejoramiento en los conocimientos 
y las destrezas de los médicos y de otros profesionales 
de la salud que han participado en él. El Curso ATLS 
establece un abordaje organizado y sistemático para la 
evaluación y el tratamiento de los pacientes, promueve 
el establecimiento de estándares mínimos de cuidado 
y reconoce al trauma como un problema mundial de 
salud. A pesar de que la morbilidad y la mortalidad 
se han reducido, persiste la necesidad de erradicar el 
trauma. El Programa ATLS ha cambiado y seguirá 
cambiando de acuerdo con los avances en los conoci­
mientos médicos y en los cambios de las necesidades y 
de las expectativas de nuestra sociedad. 
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O Formar un equipo y prepararse para reanimar al 
paciente lesionado. 

fJ Identificar la secuencia correcta de prioridades para la 
evaluación de un paciente gravemente lesionado. 

IJ Aplicar los principios descritos durante la revisión pri­
maria y secundaria para la evaluación de un paciente 
con lesiones múltiples. 

D Aplicar las normas y técnicas del tratamiento para las 
fases iniciales de reanimación y cuidados definitivos de 
un paciente politraumatizado. 

l!I Explicar cómo la historia clínica del paciente y el 
mecanismo de lesión contribuyen a la identificación de 
las lesiones. 

m Identificar los problemas asociados con la evaluación 
inicial y el manejo de un paciente lesionado y describir 
los pasos para minimizar su impacto. 

fJ Llevar a cabo una evaluación inicial en un paciente con 
múltiples lesiones simuladas, utilizando la secuencia 
correcta de las prioridades y explicar las técnicas de 
manejo para el tratamiento primario y estabilización . 

EJ Reevaluar a un paciente que no responde adecuada­
mente a la reanimación y al manejo. 

EJ Explicar la importancia del trabajo en equipo en la 
evaluación inicial del paciente lesionado. 

11!] Reconocer los pacientes que requieren ser trasladados 
para el manejo definitivo. 

E 1 tratamiento de los pacientes con lesiones graves 
requiere la evaluación rápida de las lesiones 
y la instauración de terapia para preservar la 

vida. Debido a que el tiempo es crucial, un enfoque 
sistemático aplicado rápido y preciso es esencial. Este 
enfoque se denomina "evaluación inicial" e incluye los 
siguientes elementos: 

• Preparación 

• Triage 

• Revisión primaria (ABCDE) 

• Reanimación 

• Anexos a la revisión primaria y reanimación 

• Considerar la necesidad de trasladar 
al paciente 

• Revisión secundaria (evaluación desde la cabeza 
hasta los pies y la historia del paciente) 

• Anexos a la revisión secundaria 

• Monitoreo continuo posterior a la reanimación y 
la reevaluación 

• Cuidado definitivo 

La revisión primaria y secundaria se debe realizar fre­
cuentemente para identificar cualquier cambio en el 
estado del paciente que indique la necesidad de una 
intervención adicional. La secuencia de evaluación pre-

3 



4 CAPÍTULO 1 • Evaluación y Manejo Inicial 

sentada en este capítulo refleja una progresión lineal o 
longitudinal de los acontecimientos. En una situación clí­
nica real, muchas de estas actividades ocurren en paralelo 
o simultáneamente. La progresión longitudinal del proce­
so de evaluación permite a los médicos una oportunidad 
para revisar mentalmente el progreso de una reanimación 
efectiva en trauma. 

Los principios del ATLS® guían la evaluación y la rea­
nimación de los pacientes lesionados. Se requiere crite­
rio para determinar qué procedimientos son necesarios, 
porque no todos los pacientes requieren de todos estos 
procedimientos. 

• Preparación 

? ¿cómo me preparo para una 
transición fluida desde el ambiente 

e prehospitalario al hospitalario? 
La preparación para la atención del paciente lesionado 
se realiza en dos escenarios clínicos distintos. Primero, 
durante la fase prehospitalaria, todas las acciones deben 
ser coordinadas con los médicos que se encuentran en el 
hospital que recibirá al paciente. Segundo, durante la fase 
hospitalaria se deben realizar preparativos para facilitar 
la reanimación rápida del paciente lesionado. 

FASE PREHOSPIT ALARIA 
Una coordinación adecuada con el grupo de atención pre­
hospitalaria puede hacer más expedito el tratamiento del 
paciente en el sitio del accidente (• FIGURA 1-1). El sistema 
prehospitalario debe estar organizado de tal forma que 
el hospital sea notificado del traslado del paciente antes 
de que este sea evacuado del sitio del evento. Esto permite 
que en el hospital se hagan los ajustes necesarios para que 
los miembros del equipo de trauma estén preparados, de 
tal manera que todo el personal y los recursos que puedan 
necesitarse estén presentes en el departamento de urgen­
cias en el momento que llega el paciente. 

~ FIGURA 1-1 Fase Prehospitalaria. El sistema 
prehospitalario debe estar configurado para notificar 
al hospital receptor antes que el personal transporte al 
paciente desde la escena. 

Durante la fase prehospitalaria, se debe hacer énfasis 
en el mantenimiento de la vía aérea, en el control de hemo­
rragias externas y shock, y en la inmovilización adecuada 
del paciente y en el traslado inmediato al sitio más cer­
cano y apropiado, de preferencia a un centro especializado 
en trauma. Se deben hacer todos los esfuerzos necesarios 
para minimizar el tiempo en la escena; este concepto es 
apoyado por el Esquema de Toma de Decisiones de 
Triage en la Escena que se muestra en la • FIGURA 1-2. 

Asimismo, se debe enfatizar la obtención y reporte de 
información necesaria para el triage en el hospital, inclu­
yendo la hora del incidente, los acontecimientos relacio­
nados con la lesión, y la historia clínica del paciente. El 
mecanismo de trauma puede sugerir el grado de lesión, 
así como las lesiones específicas que deben ser evaluadas 
en el paciente. 

El Comité de Soporte Vital en Trauma Prehospitala­
rio de la Asociación Nacional de Técnicos de Emergencias 
Médicas, en cooperación con el Comité de Trauma (COT) 
del Colegio Americano de Cirujanos (ACS), ha desarro­
llado un curso con un formato similar al del curso de 
ATLS que se enfoca en el cuidado prehospitalario de los 
pacientes lesionados, que se llama Apoyo Vital Prehospi­
talario en Trauma (PHTLS). 

El uso de protocolos de atención prehospitalaria y la 
posibilidad de acceder a la dirección médica en línea (con­
trol médico directo) pueden facilitar y mejorar la atención 
inicial en la escena. La revisión periódica multidiscipli­
naria de la atención brindada a través de actividades de 
mejora de la calidad es esencial. 

FASE HOSPITALARIA 
Es fundamental planificar con anticipación los requeri­
mientos básicos antes de la llegada del paciente al hospi­
tal. En forma ideal, debe existir un área específica para la 
atención de los pacientes lesionados. El equipo adecuado 
para manejo de la vía aérea (por ejemplo, laringoscopios, 
tubos, etc.) debe estar organizado, probado y localizado de 
tal forma que esté accesible en forma inmediata. Cuando 
el paciente llega, las soluciones intravenosas de cristaloi­
des deben estar tibias, accesibles y listas para la infusión. 
El equipo para monitoreo debe estar listo en forma in­
mediata. Se debe tener un protocolo para recibir apoyo 
médico adicional en los casos que así lo requieran. Es 
indispensable asegurar la presencia inmediata del perso­
nal de laboratorio y de rayos X. Idealmente, deben existir 
convenios previos y vigentes con hospitales y centros de 
trauma que puedan recibir al paciente. Véase Comité de 
Trauma del Colegio Americano de Cirujanos, Recur­
sos para la Atención Optima del Paciente Lesionado, 
2006 (únicamente versión electrónica). Un componente 
indispensable en el programa hospitalario de trauma es 
realizar revisiones periódicas de la atención a través de un 
proceso para mejorar la calidad. 

Todo el personal que entra en contacto con el paciente 
debe utilizar dispositivos de precaución universal. Debido 
a la preocupación sobre enfermedades infectocontagiosas, 
siendo las más importantes la hepatitis y el síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), los Centros para 
el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) y otras 
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•FIGURA 1-2 Esquema de Toma de Decisiones de Triage en la Escena. 

Evaluar los signos vitales y el nivel de conciencia 

• Escala de Coma de Glasgow ,; 13 o Presión arterial sistólica <90 mm Hg o 
• Frecuencia respiratoria <10 o >29 / min* (<20 en lactantes <1 año) o necesidad de apoyo ventilatorio 

Paso 1 

Llevar a un Centro de Trauma. t Los pasos 1 y 2 intentan identificar los 
pacientes con lesiones más graves. Estos pacientes deben ser transportados 
preferentemente al centro de más alto nivel dentro del sistema de trauma 

Evaluar la anatomía de la lesión 

Paso 3§ 

Paso 4 

• Todas las lesiones penetrantes de cabeza, cuello, torso y de las 
extremidades proximales al codo y la rodilla (ej.: tórax inestable) 

• Dos o más fracturas de huesos largos 
• Aplastamiento, pérdida total de piel, destrucción o ausencia de 
pulsos en las extremidades 

• Amputación proximal a la muñeca o al tobillo 
• Fractura de pelvis 
• Fractura de cráneo expuesta o deprimida 
• Parálisis 

~-----------------------------------~ 

Llevar a un centro de trauma. Los pasos 1 y 2 intentan identificar los 
pacientes con lesiones más graves en el lugar del hecho. Estos pacientes 
deben ser transportados preferentemente al centro de más alto nivel 
dentro del sistema de trauma 

Evaluar el mecanismo de la 
lesión y poner en evidencia 
impacto de alta energía 

• Caídas 
0 Adultos : >6m (1 piso = 3m) 
0 Niños1 >3m o 2 a 3 veces la altura del niño 

• Auto vs. peatón/ cicli sta despedido, arrollado o 
con un impacto significativo (>32 Km / hora)tt 

• Colisión vehicular de alto riesgo : 
0 Deformación hacia adentro, incluyendo el techo >30 cm en el 

sitio del ocupante o mayor de 45 en cualquier sitio 
0 Eyección desde el automóvil (parcial o completa) 
0 Muerte en el mismo compartimento del pasajero 
0 Telemetría de datos del vehículo consistente con lesiones de alto riesgo 

Transportar al centro de trauma apropiado más cercano, dependiendo del sistema 
de trauma, no tiene por qué ser el centro de trauma de más alto nivel. 11 

Evaluar pacientes especiales 
o consideraciones del sistema 

• Adultos mayores~~ • Anticoagulación y trastornos hemorrágicos 
0 El riesgo de lesión/muerte aumenta después de los 55 años 0 Los pacientes con trauma craneoencefálico presentan 
0 Presión arterial sistólica <110 puede representar shock alto riesgo de rápido deterioro 
después de los 65 años • Quemados 

· Mecanismos de bajo impacto (ej .: caída desde su propia · Sin otro mecanismo de trauma: Triage hacia un 
altura) pueden determinar) esiones graves centro de quemados*** 

• Niños ° Con mecanismo traumático: Triage hacia centro de trauma••• 
0 El Triage debería dirigirlos preferentemente hacia • Embarazo >20 semanas 
centros de trauma pediá~tr_i_co _ ____________ ._J_u_i_c_io_d_e_l _te_· c_n_i_c_o_d_e_S_E_M _______ ~ 

Transportar a un centro de trauma u hospital capaz de evaluar completamente en 
tiempo y forma e iniciar el manej o de lesiones potencialmente serias. Considere 
una consulta con el control médico. 

¡En caso de duda, transportar a un centro de trauma! 

Transportar según 
protocolom 

Abreviatura: SEM : Servicios de Emergencias Médicas. 
• El límite superior de frecuencia respi ratoria en lactantes es >29 respiraciones por minuto para mantener niveles elevados de " sobre Triage" en lactantes. 

Los cent ros de Trauma son designados en niveles de l· IV. Un centro de nivel 1 t iene la mayor cantidad de recursos y de personal para la asist encia de pacientes lesionados y es el centro líder en la 
región, en educación , investigación y programas de prevención. Un centro de nivel ll ofrece recursos similares a uno de nivel 1, difiri endo posiblemente solo en la disponibilidad permanente de 
ciertas subespecialidades o en suficientes actividades de prevención, educación e investigación para ser designado como un cent ro de nivel I; a los centros de nivel 11 no se les exige ser cen t ros 
de educación de residentes o "fellows" . Un cent ro de trauma de nivel 111 es capaz de evaluación, reanimación y ci rugía de emergencia , con transferencia de tos pacientes severamente lesionados 
hacia un centro de trauma de nivel 1o 11. Un centro de trauma de nivel IV es capaz de proveer asistencia médica por 24 horas, reanimación y estabilización a pacientes lesionados, antes de su 
transferencia a una institución capaz de brindar un mejor nivel de cuidados en trauma. 

§ Cualquier lesión encontrada en el Paso 2 o mecanismo identificado en el Paso 3 implica una respuesta " sí". 
~ Edad <15 años. 

tt Incluye peatones o ciclistas despedidos o arrollados por un vehículo motorizado o aquellos con un impacto estimado >32 Km/hora . 
§§ Deberían utilizarse protocolos locales o regionales para determinar el nivel más apropiado de centro de trauma dentro de un sistema de trauma definido; no necesita ser el centro de trauma 

de mayor nivel. 
H Edad >55 años. 

Los pacientes con ambos patrones lesionales, quemaduras y trauma concomitante, y en quienes la lesión por quemadura representa et mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, deberían ser 
trasladados a un centro de quemados. Si el trauma representa el mayor riesgo inmediato, el paciente debería estabilizarse en un cen tro de t rauma y luego ser t ransferido a un centro de quemados. 

m Los pacientes que no reúnen ninguno de los criterios de Triage en los Pasos de 1 a 4, deberían ser trasladados al centro asistencial más apropiado según las recomendaciones de los protocolos 
locales de SEM. 
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organizaciones sanitarias recomiendan enérgicamente 
el uso de precauciones estándar establecidas (por ejemplo: 
uso de mascarillas, lentes, batas impermeables y guantes) 
cada vez que se tiene contacto con los fluidos corporales 
del paciente. El Comité de Trauma (COT) del Colegio 
Americano de Cirujanos recomienda e insiste en que estas 
son las precauciones y protección para todo el personal 
médico. En los Estados Unidos, las precauciones estándar 
son un requisito de la Administración de Salud y Seguri­
dad Laboral (OSHA). 

. Triage 

Triage es el método de selección y clasificación de pacien­
tes basado en sus necesidades terapéuticas y en los recur­
sos disponibles para su atención. El tratamiento se lleva 
a cabo en base a las prioridades del ABC (Vía Aérea con 
control de la columna cervical, Respiración (Breathing, en 
inglés) y Circulación con control de hemorragia). Otros 
factores que pueden afectar la clasificación y la prioridad 
de tratamiento incluyen la gravedad de la lesión, la posibi­
lidad de recuperación, y los recursos disponibles. 

Triage también incluye la clasificación de los pacien­
tes en el campo para que se tome una decisión adecuada 
en relación al hospital receptor. Es la responsabilidad del 
personal de asistencia prehospitalaria y de sus directores 
médicos asegurar que los pacientes apropiados lleguen a 
los hospitales adecuados. Por ejemplo, no es apropiado 
llevar a un paciente que ha sufrido un trauma severo a 
un hospital que no sea un centro de trauma si hay uno 
disponible (véase la FIGURA 1-2). La escala de trauma pre­
hospitalaria puede ser útil para identificar pacientes con 
lesiones graves que deben ser transportados a un centro 
de trauma. Véase Escala de Trauma: Revisada y Pediá­
trica (solo versión electrónica) y el Apéndice E: Escena­
rios de Triage en este libro de texto . 

Las situaciones de triage están categorizadas como de 
múltiples lesionados o accidentes masivos. 

INCIDENTES CON MÚLTIPLES VÍCTIMAS 
Se define como incidente con múltiples víctimas cuando el 
número de pacientes y la gravedad de sus lesiones no ex­
ceden la capacidad instalada del centro para dar atención. 
En estas situaciones, los pacientes con problemas poten­
cialmente letales y aquellos con lesiones multisistémicas 
son atendidos primero. 

EVENTOS MASIVOS DE VÍCTIMAS 
En los incidentes con víctimas en masa, el número de pa­
cientes y la gravedad de sus lesiones exceden la capacidad 
de las instalaciones y el personal. En estas situaciones, los 
pacientes que tienen la mayor posibilidad de sobrevivir 
y que requieren el menor gasto de tiempo, equipo, sumi­
nistros y personal, se atienden en primer lugar. (Véase el 
Apéndice D: Manejo de Desastres y Preparación para 
Emergencias). 

• Revisión Primaria 

Los pacientes se evalúan y las prioridades de tratamiento 
se establecen en función de las características de las le­
siones sufridas, sus signos vitales, y el mecanismo de la 
lesión. En el paciente con lesiones severas, las prioridades 
lógicas de tratamiento deben establecerse en base a una 
evaluación completa del paciente(• FIGURA 1-3). Las fun­
ciones vitales del paciente se deben evaluar en forma rá­
pida y eficiente. El manejo del paciente debe consistir de 
una revisión primaria rápida, de una reanimación y res­
tauración de sus funciones vitales, de una revisión secun­
daria más detallada y completa, para llegar finalmente al 
inicio del tratamiento definitivo. Este proceso constituye 
el llamado ABCDE de la atención del trauma y permite 
identificar las situaciones que ponen en peligro la vida, 
cuando se sigue la siguiente secuencia: 

Vía A érea con control de la columna cervical 

Respiración (Breathing) y ventilación 

Circulación con control de hemorragia 

D éficit neurológico 

Exposición/Control del ambiente: Desvestir 
completamente al paciente, pero previniendo 
la hipotermia. 

? ¿Cuál es la forma simple y rápida de 
• evaluar a un paciente en 1 O segundos? 

Una evaluación rápida del A, B, C y D de un paciente trau­
matizado puede llevarse a cabo mediante la identificación 
de uno mismo, preguntar al paciente por su nombre, y pre­
guntándole lo que pasó. Una respuesta apropiada sugiere 
que no hay compromiso grave de la vía aérea (capacidad 
de hablar claramente), la respiración no se ve gravemen­
te comprometida (capacidad de generar movimiento de 
aire para permitir el habla), y no hay una disminución 
importante del nivel de conciencia (está suficientemente 
alerta para describir lo que sucedió). La falta de respuesta 
a estas preguntas sugiere anormalidades en A, B o C que 
requieren evaluación y manejo urgente. 

Durante la revisión primaria, se identifican lesiones 
potencialmente letales en una secuencia de prioridades 
basada en los efectos de las lesiones en la fisiología del 
paciente, porque con frecuencia no es posible identificar 
inicialmente lesiones anatómicas específicas. Por ejem­
plo, el compromiso de la vía aérea puede ser secundario a 
un traumatismo craneoencefálico, a lesiones que causan 
shock o un trauma directo a las vías aéreas. Sin importar 
la lesión que causó el compromiso de la vía aérea, la pri­
mera prioridad es el manejo de la vía aérea, incluyendo la 
permeabilidad de la vía aérea, la aspiración, la adminis­
tración de oxígeno, y el asegurar la vía aérea. La secuen­
cia de prioridades se basa en el grado de amenaza a la 
vida de modo que la anormalidad con más riesgo de vida 
se atiende en primer lugar. 

Los procedimientos priorizados de evaluación y 
manejo que se describen en este capítulo se presentan 
como pasos secuenciales en orden de importancia con el 



•FIGURA 1-3 Revisión Primaria. En pacientes con 
lesiones graves, las prioridades de tratamiento lógico 
y secuencial se deben establecer sobre la base de la 
evaluación global del paciente. 

propósito de dar claridad. Sin embargo, estos pasos suelen 
realizarse simultáneamente por un equipo de profesiona­
les de la salud. Para efectuarlos con eficacia, los miembros 
del equipo se deben comunicar constantemente entre sí 
bajo la dirección de un líder del equipo (véase Trabajo en 
Equipo, más abajo). 

POBLACIÓN ESPECIAL 
Las poblaciones de pacientes que requieren una conside­
ración especial son los niños, las mujeres embarazadas, 
los adultos mayores, los atletas y los pacientes obesos. 

Las prioridades para el cuidado de los pacientes 
pediátricos son los mismos que para los adultos. A pesar 
de las diferencias anatómicas y fisiológicas del adulto, las 
cantidades de sangre, fluidos y medicamentos y el tamaño 
del niño, el grado y la rapidez de la pérdida de calor, y de 
que los patrones de lesión pueden variar, las prioridades 
de evaluación y el manejo son idénticos. Temas específicos 
relacionados con los pacientes de trauma pediátricos se 
tratan en el Capítulo 10: Trauma Pediátrico. 

Las prioridades para el cuidado de las mujeres 
embarazadas son similares a las de las mujeres no 
embarazadas, pero los cambios anatómicos y fisioló­
gicos del embarazo pueden modificar la respuesta de 
la paciente a una lesión. El reconocimiento precoz 
de la gestación al palpar el abdomen para identificar un 
útero grávido y las pruebas de laboratorio (por ejemplo, 
la gonadotropina coriónica humana o hCG) y la evalua­
ción fetal temprana son importantes para la superviven­
cia materna y fetal. Cuestiones específicas relativas va 
las pacientes embarazadas se tratan en el Capítulo 12: 
Trauma en el Embarazo y Violencia Doméstica. 

El trauma es una causa común de muerte en los 
ancianos, aunque las enfermedades cardiovasculares y 
el cáncer superan la incidencia de trauma, siendo estas 
últimas las principales causas de muerte en esta pobla­
ción. La reanimación de los adultos mayores merece una 
atención especial. El proceso de envejecimiento disminuye 
la reserva fisiológica de los pacientes ancianos con trau­
matismos, y las enfermedades crónicas cardiacas, respi­
ratorias y metabólicas pueden afectar su capacidad para 
responder a una lesión en la misma forma que los pacientes 
más jóvenes. Comorbilidades como diabetes, insuficiencia 
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cardíaca congestiva, enfermedad arterial coronaria, enfer­
medad pulmonar restrictiva y obstructiva, coagulopatía, 
enfermedad hepática y enfermedad vascular periférica 
son más frecuentes en pacientes mayores y pueden afec­
tar negativamente a los resultados después de una lesión. 
Además, el uso crónico de medicamentos puede alterar la 
respuesta fisiológica normal a la lesión y con frecuencia 
conduce a una reanimación excesiva o una reanimación 
menor de la requerida. A pesar de estos hechos, la mayo­
ría de los pacientes mayores con trauma se recuperan si 
son atendidos adecuadamente. La reanimación pronta, 
agresiva y el reconocimiento temprano de las patologías 
preexistentes y el uso de medicamentos pueden mejorar 
la supervivencia en este grupo de pacientes. El uso pre­
coz de la monitorización invasiva puede ser un comple­
mento valioso al manejo. Véase el Capítulo 11 : Trauma 
Geriátrico. 

Los pacientes obesos presentan un desafío par­
ticular en una situación de trauma, ya que su anatomía 
puede hacer que los procedimientos como la intubación 
sean difíciles y peligrosos. Los exámenes de diagnóstico, 
tales como la ecografía, el lavado peritoneal diagnóstico 
(LPD) y la tomografía computarizada (TAC) también son 
más difíciles. Además, los pacientes obesos suelen tener 
enfermedades cardiopulmonares, lo que limita su capa­
cidad para compensar las lesiones y el estrés. La rápida 
reanimación con líquidos puede exacerbar sus comorbili­
dades subyacentes. 

Los atletas, debido a su excelente condición física, 
pueden no manifestar signos precoces de shock, como la 
taquicardia y la taquipnea. Su presión arterial sistólica y 
diastólica pueden estar normalmente bajas. 

MANTENIMIENTO DE LA VIA AÉREA CON 
CONTROL DE LA COLUMNA CERVICAL 
Durante la evaluación inicial de un paciente traumatiza­
do, debe evaluarse primero la vía aérea para asegurar su 
permeabilidad. Esta evaluación rápida en busca de signos 
de obstrucción de la vía aérea debe incluir la aspiración 
y la inspección para excluir cuerpos extraños y fracturas 
faciales, mandibulares, traqueales o laríngeas que pueden 
resultar en la obstrucción de la vía aérea. Las medidas 
para establecer una vía aérea permeable se deben insti­
tuir mientras se protege la columna cervical. Inicialmen­
te, se recomienda la maniobra de elevación del mentón o 
de levantamiento mandibular para lograr la permeabili­
dad de las vía aérea. 

Si el paciente es capaz de comunicarse verbalmente, 
es probable que la vía aérea no esté en peligro inmediato. 
Sin embargo, es prudente la evaluación repetida de la 
permeabilidad de la vía aérea. Además, los pacientes con 
lesiones craneoencefálicas severas que tienen un nivel 
de conciencia alterado o una Escala de Coma de Glasgow 
(GCS, por sus siglas en inglés) de 8 o menos por lo gene­
ral requieren la colocación de una vía aérea definitiva 
(por ejemplo, tubo con balón, asegurado en la tráquea). 
El hallazgo de las respuestas motoras no intencionadas 
sugiere fuertemente la necesidad de manejo definitivo de 
vía aérea. El manejo de la vía aérea en pacientes pediátri­
cos requiere del conocimiento de las características anató-
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micas particulares referentes a la posición y el tamaño de 
la laringe en los niños, así como equipo especial. Véase el 
Capítulo 10: Trauma Pediátrico. 

Mientras se evalúa y maneja la vía aérea del paciente, 
se debe tener mucho cuidado en evitar el movimiento 
excesivo de la columna cervical. La cabeza y el cuello del 
paciente no deben ser hiperextendidos, hiperflexiona­
dos o rotados para establecer y mantener la vía aérea. 
Conociendo la historia del incidente traumático, se debe 
presuponer la pérdida de la estabilidad de la columna 
cervical. El examen neurológico por sí solo no excluye el 
diagnóstico de una lesión cervical. Inicialmente, debe ser 
efectuada y mantenida la protección de la médula espinal 
del paciente con los dispositivos de inmovilización adecua­
dos. La evaluación y el diagnóstico de una lesión especí­
fica de la médula espinal, incluyendo imágenes, se deben 
realizar posteriormente. Si los dispositivos de inmoviliza­
ción deben ser retirados temporalmente, un miembro del 
equipo de trauma debe estabilizar manualmente la cabeza 
del paciente y el cuello utilizando técnicas de inmoviliza­
ción en línea(• FIGURA 1-4). 

Las radiografías de la columna cervical se pueden obte­
ner para confirmar o descartar lesiones, una vez que las 
patologías con riesgo para la vida se han abordado, aunque 
es importante recordar que una radiografía lateral identi­
fica sólo el 85% de las lesiones. Se debe presuponer una 
lesión en la columna cervical en un paciente con trauma 
multisistémico cerrado, especialmente en aquellos con un 
nivel alterado de conciencia o un traumatismo cerrado por 
encima de la clavícula. Véase el Capítulo 7: Trauma de la 
Columna Vertebral y Médula Espinal. 

Se debe realizar todo esfuerzo para reconocer el com­
promiso precoz de la vía aérea y asegurar una vía aérea 
definitiva. Igualmente importante es la necesidad de reco­
nocer la posibilidad de una pérdida progresiva de la vía 
aérea. La reevaluación frecuente de la permeabilidad de 
la vía aérea es esencial para identificar y atender a los 
pacientes que están perdiendo la capacidad de mantener 
una vía aérea adecuada. 

• FIGURA 1-4 Técnicas de Inmovilización en Línea. Si 
los dispositivos de inmovilización deben ser removidos 
temporalmente, un miembro del equipo de trauma 
debe estabilizar manualmente la cabeza y el cuello del 
paciente en línea con las técnicas de inmovilización. 

PELIGROS LATENTES 

• A pesar de los esfuerzos del médico más prudente y 
atento, hay circunstancias en las que el tratamiento 
de la vía aérea es excepcionalmente difícil y en oca­
siones imposible de realizar. A menudo no se puede 
prever una falla del equipo; por ejemplo, el foco del 
laringoscopio se quema o el balón del tubo endotra­
queal, que se colocó con una dificultad excepcional, 
tiene fugas porque se desgarró contra los dientes 
del paciente durante la intubación. 

• Esto incluye a pacientes en los que la intubación no se 
puede realizar después del bloqueo neuromuscular y 
pacientes en los que la vía aérea quirúrgica no puede 
establecerse rápidamente debido a su obesidad. 

• La intubación endotraqueal en un paciente con una 
fractura desconocida de laringe o transección in­
completa de la vía aérea superior puede precipitar 
la oclusión total de la vía aérea o transección com­
pleta. Esto puede ocurrir en ausencia de hallazgos 
clínicos que sugieran la posibilidad de un problema 
de la vía aérea, o cuando la urgencia de la situación 
impone la necesidad inmediata de una vía aérea se­
gura o ventilación. 

Estos peligros latentes no siempre se pueden prevenir. 
Sin embargo, deben preverse, y debemos estar prepa­
rados para minimizar su impacto. 

RESPIRACIÓN Y VENTILACIÓN 
La permeabilidad de la vía aérea, por sí sola, no asegura 
una ventilación adecuada. El intercambio de gases ade­
cuado es necesario para maximizar la oxigenación y la eli­
minación de dióxido de carbono. La ventilación requiere 
una adecuada función de los pulmones, la pared torácica 
y el diafragma. Cada componente debe ser rápidamente 
examinado y evaluado. 

El cuello y el tórax del paciente deben ser expuestos 
para evaluar adecuadamente la distensión venosa yugu­
lar, la posición de la tráquea y la excursión de la pared 
torácica. La auscultación se debe realizar para verificar 
el flujo de aire en los pulmones. La inspección visual y la 
palpación pueden detectar lesiones de la pared torácica 
que pueden comprometer la ventilación. La percusión 
del tórax también puede identificar anormalidades, pero 
durante una reanimación ruidosa esto puede ser difícil o 
producir resultados poco fiables. 

Las lesiones que afectan gravemente la ventilación en 
el corto plazo incluyen neumotórax a tensión, tórax ines­
table con contusión pulmonar, hemotórax masivo y neu­
motórax abierto. Estas lesiones deben ser identificadas 
durante la revisión primaria y pueden requerir atención 
inmediata para que los esfuerzos de asistencia respira­
toria sean eficaces. Neumotórax simple o hemotórax, 
fracturas costales y contusión pulmonar pueden compro­
meter la ventilación en un grado menor y generalmente 
son identificados durante la revisión secundaria. 



PELIGROS LATENTES 

Diferenciar entre problemas de ventilación y de la vía 
aérea puede ser difícil: 

• Los pacientes que tienen una profunda disnea y ta­
quipnea dan la impresión que su problema princi­
pal está relacionado con una vía aérea inadecuada. 
Sin embargo, si el problema ventilatorio es causado 
por un neumotórax simple o un neumotórax a ten­
sión, la intubación con ventilación vigorosa con 
bolsa-mascarilla puede conducir rápidamente a un 
mayor deterioro del paciente. 

• Cuando la intubación y la ventilación son necesarias 
en un paciente inconsciente, el procedimiento en sí 
puede desenmascarar o agravar un neumotórax, y 
el tórax del paciente debe ser reevaluado. Las radio­
grafías de tórax se deben obtener tan pronto como 
sea posible después de la intubación y la iniciación 
de la ventilación. 

CIRCULACIÓN CON CONTROL DE HEMORRAGIA 
El compromiso circulatorio en pacientes con trauma pue­
de ser el resultado de muchas lesiones diferentes. El volu­
men sanguíneo, el gasto cardiaco y la hemorragia son los 
principales problemas circulatorios a considerar. 

Volumen Sanguíneo y Gasto Cardiaco 
La hemorragia es la causa principal de muertes preveni­
bles secundarias al del trauma. Identificar y detener la he­
morragia es un paso crucial en la evaluación y el manejo 
de estos pacientes. Una vez que el neumotórax a tensión 
se ha descartado como causa del shock, la hipotensión 
debe considerarse como de origen hipovolémico hasta que 
se demuestre lo contrario. Por lo tanto es esencial realizar 
la evaluación rápida y precisa del estado hemodinámico 
del paciente traumatizado. Los elementos de la observa­
ción clínica que en segundos dan información clave son el 
nivel de conciencia, el color de la piel y el pulso. 

Nivel de Conciencia Al disminuir el volumen circu­
lante, la perfusión cerebral se altera en forma crítica e 
importante, dando lugar a una alteración en el nivel de 
la conciencia. Sin embargo, el paciente puede estar cons­
ciente y haber perdido una gran cantidad de sangre. 

Color de la Piel El color de la piel es de gran utilidad 
en la evaluación del paciente traumatizado e hipovolémi­
co. Después de un traumatismo, un paciente con piel ro­
sada, especialmente en la cara y en las extremidades, rara 
vez estará gravemente hipovolémico. Por el contrario, la 
presencia de una cara color ceniza y la palidez acentua­
da de las extremidades se consideran datos evidentes de 
hipovolemia. 

Pulso Se debe buscar un pulso central, por ejemplo fe­
moral o carotideo, en forma bilateral, para evaluar am-
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plitud, frecuencia y regularidad. Los pulsos periféricos 
fuertes, lentos y con ritmo regular, generalmente indican 
una relativa normovolemia en un paciente que no ha esta­
do en tratamiento con agentes betabloqueantes. El pulso 
rápido y débil es tradicionalmente un signo de hipovole­
mia, aunque también puede tener otras causas. Una fre­
cuencia normal de pulso no asegura una normovolemia, 
pero un pulso irregular es, por lo general, una advertencia 
de disfunción cardiaca en potencia. La ausencia de pulsos 
centrales, que no son atribuibles a factores locales, indica 
la necesidad de instituir medidas inmediatas de reanima­
ción para restablecer el volumen sanguíneo perdido y un 
gasto cardiaco adecuado. 

Hemorragia 
El sitio de la hemorragia debe ser identificado como ex­
terno o interno. La hemorragia externa debe ser identifi­
cada y controlada durante la revisión primaria. La rápida 
pérdida de sangre hacia el exterior se controla mediante 
presión directa sobre la herida. Los torniquetes son efec­
tivos en la exanguinación masiva de una extremidad, pero 
conllevan el riesgo de lesión isquémica a esa extremidad 
y solo deben utilizarse cuando la presión directa no es efi­
caz. El uso de pinzas hemostáticas puede resultar en daño 
a los nervios y a las venas. 

Las principales áreas de hemorragia interna son tórax, 
abdomen, retroperitoneo, pelvis y huesos largos. La fuente 
de la hemorragia suele ser identificada mediante un exa­
men físico y estudios radiológicos (por ejemplo, la radio­
grafía de tórax, radiografía de pelvis, o la Evaluación por 
Ecografía Focalizada en Trauma [F AST por sus siglas en 
inglés: Focused Assessment Sonography in Trauma]). El 
manejo puede incluir la descompresión del tórax, la faja pél­
vica, la aplicación de férulas y la intervención quirúrgica. 

PELIGROS LATENTES 

El trauma no respeta ningún grupo de población. Los 
ancianos, los niños, los deportistas y las personas con 
enfermedades crónicas no responden a la pérdida de 
volumen en una situación similar, o incluso en manera 
"normal". 

• Los pacientes adultos mayores tienen una capacidad 
limitada para aumentar su frecuencia cardiaca en 
respuesta a la pérdida de sangre, lo que oculta uno 
de los primeros signos de depleción de volumen: la 
taquicardia. La presión arterial tiene poca corre la­
ción con el gasto cardiaco en pacientes mayores. La 
terapia de anticoagulación para enfermedades ta les 
como la fibrilación auricular, enfermedad arteria 
coronaria y los ataques isquémicos transitorios pue­
den aumentar la pérdida de sangre. 

• Los niños suelen tener una reserva f isiológ·ca 
abundante y con frecuencia tienen pocos sig os 
de hipovolemia, incluso después de una dep ec ~ 

severa de volumen. Cuando se produce es 
precipitado y catastrófico. 
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• Los atletas bien entrenados tienen similares meca­
nismos de compensación, pueden tener bradicardia 
y pueden no tener el nivel habitual de la taquicardia 
con pérdida de sangre. 

• A menudo, la historia AMPLIA, que se describe más 
adelante en este capítulo, no está disponible, por lo 
que el equipo de atención médica no está enterado 
de si el paciente utiliza medicamentos para enfer­
medades crónicas. 

La anticipación y una actitud de escepticismo ante un 
estado hemodinámico "normal" es lo adecuado. 

DÉFICIT NEUROLÓGICO 
(EVALUACIÓN NEUROLÓGICA) 
Una rápida evaluación neurológica se realiza al final de la 
revisión primaria. Esta evaluación neurológica establece 
el nivel de conciencia del paciente, el tamaño de las pupi­
las y la reacción, los signos de lateralización y el nivel de 
lesión medular. 

La Escala de Coma de Glasgow (GCS) es un método 
rápido y simple para determinar el nivel de conciencia y es 
un factor predictivo de la evolución del paciente, sobre todo 
la mejor respuesta motora. Véase el Capítulo 6: Trauma 
Craneoencefálico en este texto y Escala de Trauma: 
Revisada y Pediátrica (únicamente versión electrónica). 

Una disminución en el nivel de conciencia puede 
indicar disminución de la oxigenación cerebral y / o 
perfusión, o puede ser causado por una lesión cerebral 
directa. Un nivel de conciencia alterado indica la necesi­
dad de una reevaluación inmediata de la oxigenación del 
paciente, ventilación y estado de la perfusión. La hipo­
glucemia y el alcohol, los narcóticos y otras drogas tam­
bién pueden alterar el nivel de conciencia del paciente. 
Sin embargo, si estos factores se excluyen, los cambios 
en el nivel de conciencia deben ser considerados como de 
origen traumático del sistema nervioso central hasta que 
se demuestre lo contrario. 

Las lesiones cerebrales primarias resultan de lesio­
nes estructurales del cerebro. La prevención de la lesión 
cerebral secundaria al mantener una adecuada oxigena­
ción y perfusión son los principales objetivos del trata­
miento inicial. 

EXPOSICIÓN Y CONTROL AMBIENTAL 
El paciente debe estar completamente desnudo; por lo 
general, hay que cortar y retirar sus prendas de vestir 
para facilitar un examen exhaustivo. Después que la ropa 
del paciente se ha eliminado y la evaluación se completa, 
el paciente debe estar cubierto con mantas calientes o un 
dispositivo de calentamiento externo para evitar la hi­
potermia en el departamento de urgencias. Los líquidos 
intravenosos deben ser calentados antes de ser infundi­
dos, y se debe mantener un ambiente cálido (es decir, la 
temperatura de la habitación). La temperatura del cuerpo 
del paciente es más importante que la comodidad de los 
profesionales de la salud. 

PELIGROS LATENTES 

A pesar de la debida atención a todos los aspectos del 
tratamiento de un paciente con un traumatismo cra­
neoencefálico cerrado, el deterioro neurológico puede 
ocurrir a menudo con rapidez. El intervalo de lucidez 
que clásicamente se asocia con un hematoma epidural 
agudo es un ejemplo de una situación en la que el pa­
ciente "habla y muere". La reevaluación frecuente del 
estado neurológico puede minimizar este problema 
al permitir la detección temprana de cambios. Puede 
que sea necesario hacer nuevamente una evaluación 
inicial, confirmar que el paciente tiene una vía aérea 
segura, una adecuada ventilación y oxigenación y una 
perfusión cerebral apropiada . La consulta temprana 
con un neurocirujano también es necesaria para orien­
tar los esfuerzos de manejos posteriores. 

Escenario • continuación Considere a nues­
tro paciente, que estaba inconsciente y requirió una 
ventilación asistida, luego de una colisión vehicular 
frontal. ¿Cuáles son las anomalías que usted sospe­
cha durante la revisión primaria? ¿Cuál es la mejor 
manera y la más rápida para evaluar a este paciente? 

• Reanimación 

Es esencial iniciar el manejo y la reanimación de las le­
siones que potencialmente ponen en peligro la vida tan 
pronto como sean identificadas para maximizar la super­
vivencia del paciente. 
La reanimación también sigue la secuencia ABC y ocurre 
simultáneamente con la evaluación. 

VÍA AÉREA 
La vía aérea debe ser protegida en todos los pacientes y 
debe ser asegurada cuando existe un compromiso poten­
cial. Las maniobras de elevación del mentón o la tracción 
mandibular deben ser suficientes durante la intervención 
inicial. Si el paciente está inconsciente y no tiene refle­
jo nauseoso, la inserción de una cánula orofaríngea pue­
de ser útil temporalmente. Una vía aérea definitiva (por 
ejemplo, la intubación) debe ser efectuada si existe algu­
na duda sobre la capacidad del paciente para mantener la 
integridad de la vía aérea. 

El control definitivo de la vía aérea en pacientes con com­
promiso de esta debido a factores mecánicos, en los que tienen 
problemas de ventilación, o están inconscientes, es logrado 
mediante la intubación endotraqueal. Este procedimiento se 
debe realizar con protección continua de la columna cervical. 
Se debe establecer una vía aérea quirúrgica si la intubación 
está contraindicada o no se puede lograr. 



RESPIRACIÓN, VENTILACIÓN Y OXIGENACIÓN 
Un neumotórax a tensión compromete la ventilación y la 
circulación de manera dramática y aguda. Si este se sos­
pecha, la descompresión debe ser realizada de inmediato. 
Todos los pacientes lesionados deben recibir oxígeno su­
plementario. Si el paciente no está intubado, se le debe 
administrar oxígeno por un dispositivo de máscara con re­
servorio para lograr una oxigenación óptima. El oxímetro 
de pulso debe ser usado para monitorear la saturación de 
oxígeno de la hemoglobina. Véase el Capítulo 2: Manejo 
de la Vía Aérea y la Ventilación. 

CIRCULACIÓN Y CONTROL DE LA HEMORRAGIA 
El control definitivo de la hemorragia es esencial, junto 
con el reemplazo adecuado del volumen intravascular. De­
ben ser introducidas un mínimo de dos vías intravenosas 
(IV) de grueso calibre. El flujo máximo de los líquidos es 
determinado por el diámetro interno del catéter y es in­
versamente proporcional a su longitud, no por el tamaño 
de la vena en la cual se coloca el catéter. Las vías veno­
sas periféricas en miembros superiores son las preferidas. 
Vías periféricas en otras localizaciones, la venodisección y 
las vías venosas centrales se deben utilizar cuando sean ne­
cesarias y de acuerdo con la habilidad del médico tratante. 
Véase Estación de Destreza IV: Evaluación y Manejo del 
Shock, y Estación de Destreza V: Venodisección, en el 
Capítulo 3: Shock. En el momento de la inserción de una 
vía intravenosa, se debe recolectar una muestra de sangre 
para determinación de grupo ABO y factor, y otros estudios 
hematológicos, incluyendo una prueba de embarazo para 
todas las mujeres en edad fértil. La determinación de gases 
en sangre y el nivel de lactato debe ser obtenida para eva­
luar la presencia y/o el grado de shock. 

Una reanimación agresiva y continuada con volumen 
no es un sustituto para el control definitivo de la hemo­
rragia. El control definitivo incluye cirugía, angioemboli­
zación y estabilización pélvica. La terapia intravenosa con 
líquidos cristaloides debe ser iniciada. Un bolo de 1 a 2 L 
de una solución isotónica puede ser necesario para lograr 
una respuesta adecuada en el paciente adulto. Todas las 
soluciones IV deben ser calentadas mediante el almace­
namiento en un ambiente cálido (es decir, 37º c a 40º c 
o 98.6º F a 104 º F) o bien mediante dispositivos de calen­
tamiento de fluidos. El estado de shock asociado a una 
lesión es más frecuentemente de origen hipovolémico. Si 
el paciente no responde al tratamiento inicial de cristaloi­
des, se debe iniciar la transfusión sanguínea. 

La hipotermia puede estar presente cuando el 
paciente llega, o puede presentarse rápidamente en 
el departamento de urgencias si no se cubre adecuada­
mente al paciente y se lo somete a la administración rápida 
de líquidos a temperatura ambiente o de sangre refrige­
rada. La hipotermia es una complicación potencialmente 
letal en los pacientes lesionados, y se deben tomar medi­
das agresivas para evitar la pérdida de calor y restaurar la 
temperatura del cuerpo a la normalidad. La temperatura 
de la sala de reanimación debe ser aumentada para mini­
mizar la pérdida de calor del cuerpo del paciente. Se reco­
mienda el uso de un calentador de líquidos de alto flujo o un 
horno microondas para calentar los fluidos cristaloides a 
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39 º C (102,2 º F). Sin embargo, los productos sanguí­
neos no deben ser calentados en un horno de microondas. 
Véase el Capítulo 3: Shock. 

Los pac ientes les ionados pueden ll egar al 
depart amento de urgencias con hipotermia, y esta 
se puede desa rrol lar en algunos pacientes que 
requ ieren transfus iones masivas y rea nimac ión 
con cristaloides a pesar de que se hagan esfuerzos 
agresivos para mantener la temperatura corporal. Este 
problema puede ser minimizado mediante el cont ro l 
t emprano de la hemorragia. Esto puede requeri r 
de una intervención quirúrgica o de la aplicación de 
un dispositivo de compresión externa para reducir 
el volumen pélvico en pacientes con ciertos tipos 
de fracturas de pelvis. Los esfuerzos para volver a 
calentar al paciente y evitar la hipotermia deben ser 
considerados tan importantes como cua lqu ier otro 
componente de la evaluación y reanimación primarias. 

Anexos a la Revisión 
Primaria y Reanimación 

Los anexos que se utilizan durante la revisión primaria 
incluyen el monitoreo electrocardiográfico, sondas vesical 
y gástrica, evaluación de la frecuencia respiratoria, los ni­
veles de gases en sangre arterial, oximetría de pulso, pre­
sión arterial, exámenes de radiología (por ejemplo, tórax y 
pelvis) (• FIGURA 1-5). 

MONITORIZACIÓN ELECTROCARDIOGRÁFICA 
Es importante la monitorización electrocardiográfica 
(ECG) en todos los pacientes lesionados. Arritmias, inclu­
yendo taquicardia de causa inexplicable, fibrilación auricu­
lar, contracciones ventriculares prematuras y elevación del 
segmento ST, son cambios que pueden indicar una lesión 
cardiaca contusa. La actividad eléctrica sin pulso (AESP) 
puede indicar taponamiento cardiaco, neumotórax a ten­
sión y / o hipovolemia profunda. Cuando el paciente pre­
senta bradicardia, una conducción aberrante, y latidos 
prematuros, se debe sospechar inmediatamente que la cau­
sa es hipoxia e hipoperfusión. La hipotermia extrema tam­
bién produce estas arritmias. Véase el Capítulo 3: Shock. 

SONDAS VESICAL Y GÁSTRICA 
La colocación de una sonda vesical y una sonda gástrica se 
hace durante la fase de reanimación. Una muestra de orina 
debe ser enviada para un análisis de rutina de laboratorio. 

Sonda Vesical 
La producción de orina es un indicador sensible del es­
tado de volemia del paciente y refleja la perfusión renal 
El monitoreo de la producción de orina e logra mejor 
mediante la inserción de una sonda vesical permanen-
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•FIGURA 1-5 Los estudios radiológicos son anexos 
importantes de la revisión primaria. 

te. El sondaje vesical transuretral está contraindicado 
en pacientes en quienes se sospecha lesión de la uretra. 
Esta lesión se debe sospechar ante la presencia de uno de 
los siguientes signos: 

• Sangre en el meato uretral 

• Equimosis perineal 

• Próstata elevada o no palpable 
Consecuentemente, no se debe insertar una sonda 

vesical antes que se hayan examinado el recto y los geni­
tales, si se sospecha de una lesión uretral. La integridad 
uretral debe ser confirmada por una urografía retrógrada 
antes de que el catéter se inserte. 

PELIGROS LATENTES 

A veces, anomalías anatómicas (por ejemplo, estenosis 
de la uretra o hipertrofia de próstata) dificultan la co­
locación de una sonda vesical permanente, a pesar de 
una técnica meticulosa. Se debe evitar la manipulación 
excesiva de la uretra o la utilización de instrumentos 
especializados si no se tiene el entrenamiento ade­
cuado. Consultar a un urólogo tempranamente. 

Sonda Gástrica 
Una sonda gástrica está indicada para reducir la disten­
sión del estómago, disminuye el riesgo de aspiración y 
facilita la evaluación de una hemorragia digestiva alta 
luego de un traumatismo. La descompresión del estómago 
reduce el riesgo de aspiración, pero no lo impide completa­
mente. Un contenido gástrico grueso o semisólido no será 
evacuado a través del tubo, y la inserción del tubo puede 
provocar el vómito. 

Para que la sonda gástrica sea eficaz, debe ser colo­
cada correctamente, se la debe conectar a una fuente 
de succión adecuada y ser funcional. La presencia de 
sangre en el aspirado gástrico puede ser indicativa 
de sangrado de la orofaringe (sangre deglutida), de una 

inserción traumática, o un daño real del tracto digestivo 
superior. Si se conoce o se sospecha de una fractura de la 
lámina cribiforme, la sonda gástrica debe ser insertada 
por vía oral para impedir su paso hacia la cavidad craneal. 
En esta situación, cualquier instrumentación nasofarín­
gea es potencialmente peligrosa. 

OTROS PARÁMETROS QUE MONITOREAR 
La reanimación adecuada se evalúa por la mejoría en los 
parámetros fisiológicos tales como la frecuencia del pulso, 
la presión arterial, la presión del pulso, la frecuencia res­
piratoria, los niveles de gases arteriales, la temperatura 
corporal y la producción de orina, en lugar de la evalua­
ción cualitativa realizada durante la valoración primaria. 
Los valores reales de estos parámetros se deben obtener 
tan pronto como sea posible después de completar la revi­
sión primaria, y es importante una reevaluación periódica. 

Frecuencia Respiratoria y Gases Arteriales 
La frecuencia respiratoria y los niveles de Gases en Sangre 
se deben utilizar para controlar la idoneidad de la ventila­
ción. Los tubos endotraqueales pueden desprenderse cada 
vez que el paciente se mueve. Un detector colorimétrico 
de dióxido de carbono es un dispositivo capaz de detectar 
el dióxido de carbono en el gas espirado. La colorimetría, o 
la capnografía, es útil para confirmar que el tubo endotra­
queal está correctamente situado en el tracto respiratorio 
del paciente durante la ventilación mecánica y no en el 
esófago. Sin embargo, no confirma la colocación correcta 
del tubo en la tráquea. Véase el Capítulo 2: Manejo de la 
Vía Aérea y la Ventilación. 

Oximetría de Pulso 
La oximetría de pulso es un valioso complemento para la 
monitorización de la oxigenación en los pacientes lesio­
nados. El oxímetro de pulso mide la saturación de oxíge­
no de la hemoglobina colorimétricamente, pero no mide 
la presión parcial de oxígeno. Tampoco mide la presión 
parcial de dióxido de carbono, que refleja una ventilación 
adecuada. Un pequeño sensor se coloca en el dedo de una 
mano, dedo del pie, el lóbulo de la oreja, o en otro lugar 
conveniente. La mayoría de los dispositivos muestran la 
frecuencia del pulso y la saturación de oxígeno de forma 
continua. 

La saturación de hemoglobina que muestra el oxíme­
tro de pulso debe ser comparada con el valor obtenido a 
partir del análisis de los gases en sangre. Una inconsisten­
cia indica que al menos una de las dos determinaciones es 
errónea. 

Presión Arterial 
La presión arterial del paciente debe ser medida, aunque 
puede ser una medida poco fiable y un indicador tardío de 
perfusión tisular real. 
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PELIGROS LATENTES 

• La colocación de una sonda gástrica puede inducir 
vómitos o náuseas y producir el problema especí­
fico que pretende evitar, la aspiración. Un equipo 
de aspiración que funciona debe estar disponible 
inmediatamente. 

• Los pacientes traumatizados que están combativos 
en algunas ocasiones pueden extubarse. También 
pueden ocluir su tubo endotraqueal o desinflar el 
manguito al morder el tubo. La reevaluación fre­
cuente de la vía aérea es necesaria. 

• El sensor de oximetría de pulso no debe ser colo­
cado distal al tensiómetro de presión arterial. Se 
puede generar una información errónea sobre la 
saturación de la hemoglobina y el pulso cuando el 
brazalete se infla y se obstruye el flujo sanguíneo. 

• La normalización de la hemodinamia en los pa­
cientes lesionados requiere más que simplemente 
una presión arterial normal; debe ser establecido 
un retorno a la perfusión periférica normal. Esto 
puede ser problemático en los ancianos, y se debe 
considerar la monitorización invasiva precoz de la 
función cardiaca en estos pacientes. 

EXÁMENES DE RADIOLOGÍA Y 
ESTUDIOS DE DIAGNÓSTICO 
Los exámenes radiológicos deben utilizarse con prudencia 
y no deben retrasar la reanimación del paciente. 

Una proyección anteroposterior (AP) de tórax y de 
la pelvis a menudo proporcionan información que puede 
orientar los esfuerzos de reanimación de los pacientes con 
traumatismo cerrado. Las radiografías de tórax pueden 
mostrar lesiones potencialmente letales que requieren 
tratamiento, y las radiografías de pelvis pueden mostrar 
fracturas que indican la necesidad de transfusión inme­
diata de sangre. Estas radiografías se pueden tomar en 
el área de reanimación con un equipo portátil, pero sin 
interrumpir el proceso de reanimación. 

Las radiografías esenciales para el diagnóstico se 
deben obtener incluso en pacientes embarazadas. 

PELIGROS LATENTES 

Se pueden encontrar problemas técnicos al realizar 
cualquier procedimiento diagnóstico, incluso los ne­
cesarios para identificar hemorragia intraabdominal. 
La obesidad y el gas intestinal intraluminal pueden 
dificultar la obtención de imágenes en la ecografía 
abdominal. La obesidad, la cirugía abdominal previa 
y el embarazo también pueden hacer que el Lavado 
Peritoneal Diagnóstico (LPD) sea difícil. Incluso en las 
manos de un cirujano con experiencia, el volumen 
del efluente del lavado puede ser mínimo o nulo. En 
estas circunstancias debe ser elegida una herramienta 
de diagnóstico alternativa. Un cirujano debe estar in­
volucrado en el proceso de evaluación y guiar hacia 
otros procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 

El F AST y el LPD son herramientas útiles para la 
detección rápida de la sangre oculta intraabdominal. Su 
uso depende de la habilidad y experiencia del médico. La 
identificación de la fuente de pérdida de sangre oculta 
intraabdominal puede indicar la necesidad de control qui­
rúrgico de la hemorragia. 

Escenario • continuación Después de 
haber completado la evaluación inicial, el paciente 
tiene una vía aérea definitiva y un tubo endotra ­
queal bien colocado. De éngase para considerar si 
las anomalías identificadas indican a necesidad de 
tra sl ado del paciente hacia un servicio para cuida­
dos definitivos antes de proceder con los anexos y 
la revisión secundaria. 

& Considerar la Necesidad de 
W Traslado del Paciente 

Durante la evaluación primaria y la fase de reanima­
ción, el médico obtiene, con frecuencia, información 
suficiente para indicar la necesidad de trasladar al pa­
ciente a otro centro. Este proceso de traslado puede ser 
iniciado de inmediato por el personal administrativo 
bajo la dirección del médico, mientras este realiza exá­
menes de evaluación adicional y se toman las medidas 
de reanimación. Una vez que se ha tomado la decisión de 
trasladar al paciente, es esencial la comunicación entre el 
médico remitente y el receptor. La FIGURA 1-6 muestra a 
un paciente monitorizado durante el transporte de cuida­
do crítico en ambulancia terrestre. 

• Revisión Secundaria 

? ¿Qué es la revisión secundaria, 
• y cuándo se inicia? 

La revisión secundaria no comienza hasta que la revisión 
primaria o inicial (ABCDE) se ha completado, los esfuer­
zos de reanimación están en marcha y se ha demostra­
do la normalización de las funciones vitales. Cuando hay 
personal adicional disponible, parte de la revisión secun­
daria puede llevarse a cabo mientras que otros miembros 
realizan la revisión inicial. En este contexto, el realizar 
la revisión secundaria no debe interferir con la revisión 
primaria, que tiene la primera prioridad. 

La revisión secundaria es una evaluación de cabeza 
a pies del paciente con trauma, es decir, una historia y 
un examen físico completos, incluyendo una reevaluación 
de todos los signos vitales. Cada región del cuerpo es exa-
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• FIGURA 1-6 La monitorización cuidadosa de los 
pacientes durante el transporte con cuidados críticos es 
esencial para prevenir y/ o controlar las complicaciones 
y cualquier deterioro en el estado del paciente. 

minada completamente. El potencial para pasar por alto 
una lesión o la incapacidad para apreciar el significado 
de una lesión es significativo, especialmente en un 
paciente que no responde o que está inestable. Véase la 
Tabla I-1 : Revisión Secundaria, en la Estación de Des­
treza I: Evaluación y Manejo Inicial. 

Durante la revisión secundaria, se debe llevar a cabo 
un examen neurológico completo, incluyendo repetir la 
valoración de la Escala de Coma de Glasgow. También 
se obtienen las radiografías, según lo indique el examen 
físico . Estos exámenes se pueden intercalar durante la 
revisión secundaria en el momento adecuado. Los pro­
cedimientos especiales, tales como evaluaciones radio­
gráficas específicas y estudios de laboratorio, también se 
llevan a cabo en este momento. La evaluación completa 
del paciente requiere de exámenes físicos a repetición. 

Historia 
Una evaluación médica completa incluye la historia del 
mecanismo de la lesión. A menudo, no se puede obtener 
la historia de un paciente que ha sufrido un traumatismo; 
por lo tanto, deben ser consultados el personal de asisten­
cia prehospitalaria y la familia para obtener información 
que pueda mejorar la comprensión del estado fisiológico 
del paciente. La historia AMPLIA es una regla mnemotéc­
nica útil para este propósito: 

A lergias 

M edicamentos usados actualmente 

P atologías previas / Embarazo 

Libaciones / últimos alimentos 

A mbiente y eventos relacionados con el trauma 

El estado del paciente se relaciona íntimamente con 
el mecanismo de lesión, y algunas lesiones se pueden pre­
decir sobre la base de la dirección y la cantidad de energía 
transmitida durante la lesión. Las lesiones, por lo general, 
se clasifican en dos grandes categorías: trauma cerrado 
y trauma penetrante. El personal prehospitalario puede 
proporcionar información valiosa sobre estos mecanismos 
y debe comunicar al médico tratante los datos pertinen­
tes. Véase Biomecánica de la Lesión (únicamente ver­
sión electrónica). Otros tipos de lesiones en las cuales la 
historia es importante incluyen las lesiones térmicas y las 
causadas por ambientes peligrosos. 

Trauma Cerrado 
Un traumatismo cerrado puede ser consecuencia de acci­
dentes automovilísticos, caídas y otras lesiones relaciona­
das con el transporte, la recreación y el trabajo. 

La información importante que se debe obtener de 
las colisiones de automóviles incluye el uso del cinturón 
de seguridad, la deformación del volante, la dirección 
del impacto, el daño al automóvil en términos de una 
deformación considerable o la intrusión en el habitáculo, 
y si el paciente fue expulsado del vehículo. La eyección 
del vehículo aumenta en gran medida la posibilidad de 
lesiones graves. 

Los patrones de lesión a menudo se pueden predecir 
por el mecanismo de la lesión. Estos patrones de lesión 
también están influenciados por la edad y las actividades 
(Tabla 1.1: Mecanismos de Lesión y Patrones de Lesio­
nes Sospechadas). 

Trauma Penetrante 
La incidencia de traumatismos penetrantes (por ejem­
plo, lesiones causadas por armas de fuego, puñaladas y 
el empalamiento) va en aumento. Los factores que de­
terminan el tipo y la extensión de la lesión y el manejo 
subsecuente incluyen la región del cuerpo que fue lesio­
nada, los órganos en el camino del objeto penetrante y 
la velocidad del misil. Por lo tanto, en las víctimas por 
arma de fuego , la velocidad, el calibre, la trayectoria su­
puesta de la bala y la distancia desde el arma hasta la 
herida pueden proporcionar pistas importantes sobre la 
extensión de la lesión. Véase Biomecánica de la Lesión 
(únicamente versión electrónica). 

Lesión Térmica 
Las quemaduras son un tipo importante de trauma que 
puede ocurrir sola o ir acompañada de un traumatismo 
contuso y penetrante que resulta de, por ejemplo, un au­
tomóvil en llamas, una explosión, la caída de escombros o 
el intento de un paciente por escapar de un incendio. La 
lesión por inhalación e intoxicación con monóxido de car­
bono suelen complicar las lesiones por quemaduras. Por 
lo tanto, es importante conocer las circunstancias de la 
lesión por quemadura, tales como el entorno en el que se 
produjo la lesión (espacio abierto o cerrado), las sustan­
cias consumidas por las llamas (por ejemplo, plásticos y 



MECANISMO 
DE LESIÓN 

Impacto Frontal 
colisión vehicular 
• Deformación del 

volante 
• Impronta de la rodilla 

en el tablero 
• Parabrisas estrellado 

Impacto lateral 
colisión vehicular 

Impacto trasero 
colisión vehicular 

Expulsión del vehículo 

Impacto de vehículo 
contra un peatón 

PATRONES DE LESIÓN 
SOSPECHADOS 

• Fractura de la columna cervical 
• Tórax inestable anterior 
• Contusión miocárdica 
• Neumotórax 
• Disrupción traumática de la aorta 
• Fractura del bazo o el hígado 
• Fractura/luxación posterior de la 

cadera y/o rodilla 

• Esguince de cuello contralateral 
• Fractura de la columna cervical 
• Tórax inestable lateral 
• Neumotórax 
• Disrupción traumática de la aorta 
• Ruptura diafragmática 
• Fractura de bazo/ hígado y/ o 

renal, dependiendo del lado 
del impacto 

• Fractura de pelvis o acetábulo 

• Lesión de la columna cervical 
• Lesión del tejido blando del cuello 

• La expulsión del vehículo dificulta la 
predicción significativa de patrones 
de lesión, y coloca al paciente 
en gran riesgo de virtualmente 
cualquier mecanismo de lesión 

• Lesión craneoencefálica 
• Disrupción traumática de la aorta 
• Lesiones de vísceras abdominales 
• Fracturas de las extremidades 

inferiores/pelvis 

productos químicos) y posibles lesiones asociadas. Estos 
factores son fundamentales para el manejo del paciente. 

La hipotermia aguda o crónica, sin una protección 
adecuada contra la pérdida de calor, produce lesiones por 
frío, ya sea local o generalizada. Una pérdida de calor sig­
nificativo puede ocurrir a temperaturas moderadas (15º c 
a 20º C o 59º Fa 68º F) si la ropa está mojada, y se asocia a 
disminución de la actividad, y/ o vasodilatación provocada 
por alcohol o drogas, que ponen en peligro la capacidad del 
paciente para conservar el calor. Esta información acerca 
de la historia se puede obtener del personal prehospitala­
rio. Las lesiones térmicas se tratan con mayor detalle en 
el Capítulo 9: Lesiones Térmicas. 

Medio Ambiente Peligroso 
Es importante obtener una historia de exposición a pro­
ductos químicos, toxinas y a la radiación, por dos razones 
principales: en primer lugar, estos agentes pueden pro-
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ducir en los pacientes lesionados una variedad de disfun­
ciones de órganos como pulmones, corazón y otros. En 
segundo lugar, estos mismos agentes también pueden 
presentar un peligro para los profesionales de la salud. 
Con frecuencia, el único medio del médico para la prepa­
ración es entender los principios generales del manejo de 
tales patologías y establecer contacto inmediato con un 
Centro Regional de Control de Envenenamiento. 

EXAMEN FÍSICO 
Durante la revisión secundaria, el examen físico sigue 
la secuencia de la cabeza, las estructuras maxilofaciales, 
la columna cervical y el cuello, el tórax, el abdomen, el 
perineo / recto / vagina, el sistema musculoesquelético y 
el sistema neurológico. 

Cabeza 
La revisión secundaria comienza con la evaluación de la 
cabeza y la identificación de todas las lesiones neuroló­
gicas relacionadas y otras lesiones significativas. El cue­
ro cabelludo y la cabeza deben ser examinados en busca 
de laceraciones, contusiones, y la evidencia de fracturas. 
Véase el Capítulo 6 : Trauma Craneoencefálico. 

Debido a que el edema alrededor de los ojos puede 
dificultar más adelante un examen en profundidad, los 
ojos deben ser reevaluados en cuanto a: 

• La agudeza visual 
• El tamaño de las pupilas 
• Hemorragia de la conjuntiva y/ o en el 

fondo de ojo 
• Lesión penetrante 
• Lentes de contacto (quitarlas antes de que 

se produzca el edema) 
• Luxación del cristalino 
• Atrapamiento de los músculos extraoculares 

Un examen rápido de la agudeza visual de ambos ojos se 
puede realizar pidiendo al paciente que lea cualquier ma­
terial impreso, como una cartilla de Snellen, o palabras en 
un envase. La motilidad ocular debe ser evaluada para ex­
cluir el atrapamiento de los músculos extraoculares debi­
do a las fracturas orbitarias. Estos procedimientos suelen 
identificar las lesiones oculares que no son aparentes de 
otro modo. Véase el Apéndice A: Trauma Ocular. 

Estructuras Maxilofaciales 
El examen de la cara debe incluir la palpación de todas 
las estructuras óseas, evaluación de la oclusión dental, el 
examen intraoral, y la evaluación de los tejidos blandos. 

El traumatismo maxilofacial, que no está asociado 
con obstrucción o hemorragias graves, debe ser tra­
tado sólo después de que el paciente esté estabilizado 
y se hayan tratado por completo lesiones potencial­
mente letales. A criterio de los especialistas adecua­
dos, el tratamiento definitivo puede ser retrasado con 
seguridad, sin comprometer la salud del paciente. 
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PELIGROS LATENTES 

• El edema facial en pacientes con les ión facial ma­
siva o en pacientes en estado de coma puede im­
ped ir que se rea lice un examen ocular completo. 
Estas dificultades no deben impedir que el clínico 
realice todos los componentes de la exploración 
ocular posibles. 

• Algunas fracturas maxilofaciales, tales como la frac­
tura nasal, fracturas cigomáticas no desp lazadas, y 
las fracturas del reborde orbitario, pueden ser difí­
ciles de identificar en forma temprana en el proceso 
de evaluación . Por lo tanto, la reevaluac ión fre ­
cuente es fundamenta l. 

Los pacientes con fracturas del tercio medio facial 
también pueden tener una fractura de la lámina cri­
bosa. Para estos pacientes, la intubación gástrica 
debe ser realizada por vía oral. Véase el Capítulo 6 : 
Trauma Craneoencefálico, y Estación de Destreza X: 
Evaluación y Manejo de Trauma Craneoncefálico y 
del Cuello. 

Cuello y Columna Cervical 
En los pacientes con traumatismo maxilofacial o de cabeza 
se debe presuponer que tienen una lesión inestable de la 
columna cervical (por ejemplo, fractura y/ o lesiones de 
ligamentos), y el cuello debe ser inmovilizado hasta que 
todos los segmentos de la columna cervical se hayan es­
tudiado de forma adecuada y haya sido descartado cual­
quier daño. La ausencia de déficit neurológico no excluye 
una lesión en la columna cervical, y se debe suponer que sí 
existe hasta que se realice un estudio radiológico completo 
y Tomografía (TAC) de la columna cervical y estos hayan 
sido revisados por un médico con experiencia en la detec­
ción radiológica de fracturas de la columna cervical. 

El examen del cuello incluye inspección, palpación 
y auscultación. La sensibilidad en la columna cervical, 
el enfisema subcutáneo, la desviación de la tráquea y la 
fractura de laringe pueden ser descubiertas en un exa­
men detallado. Las arterias carótidas deben ser palpadas 
y auscultadas en busca de soplos. La evidencia de trau­
matismo cerrado sobre estos vasos debe ser notada y, si 
está presente, debe despertar un alto índice de sospecha 
de lesión de la arteria carótida. Un signo común de esta 
posible lesión es una marca del cinturón de seguridad. La 
oclusión o disección de la arteria carótida puede ocurrir 
tardíamente en el proceso de lesión sin signos o síntomas 
iniciales. Puede ser necesaria la angiografía o eco-Do­
ppler para excluir la posibilidad de lesión vascular cer­
vical importante cuando el mecanismo de lesión sugiere 
esta posibilidad. La mayoría de las lesiones vasculares 
cervicales son el resultado de una lesión penetrante; sin 
embargo, los traumatismos cerrados en el cuello o una 
lesión por tracción de un cinturón de seguridad pueden 
provocar una rotura, disección y trombosis de la íntima. 
Véase el Capítulo 7: Trauma de la Columna Vertebral 
y Médula Espinal. 

La protección de una lesión potencialmente inestable 
de la columna cervical es imprescindible para los pacien­
tes que estén usando cualquier tipo de casco protector, 
y se debe tener extremo cuidado al retirarlo. El retiro 
del casco se describe en el Capítulo 2: Manejo de la Vía 
Aérea y la Ventilación. 

Las lesiones penetrantes en el cuello pueden llegar a 
dañar varios sistemas y órganos. Las heridas que atravie­
san el músculo platisma del cuello no deben ser exploradas 
de forma manual o manipuladas con instrumentos o tra­
tados por individuos que no estén capacitados para mane­
jar este tipo de lesiones en el departamento de urgencias. 
Las salas de emergencias no suelen estar equipadas para 
lidiar con los problemas que puedan surgir con este tipo 
de lesiones, sino que requieren una evaluación quirúrgica 
por un cirujano entrenado, o con procedimientos diagnós­
ticos especializados bajo la supervisión directa de un espe­
cialista. El hallazgo de signos de sangrado arterial activo, 
un hematoma en expansión, un soplo arterial o el com­
promiso de las vías respiratorias por lo general requiere 
de una evaluación quirúrgica. La parálisis inexplicable o 
aislada de una extremidad superior debe despertar la sos­
pecha de una lesión de la raíz nerviosa cervical y debe ser 
documentada con precisión. 

PELIGROS LATENTES 

• El t raumat ismo cerrado e n e l cuello puede produci r 
lesiones en las que los signos y síntomas se desarro­
llan tard íamente y pueden no estar presentes du­
rante el examen inicial. Un ejemplo es la lesión de la 
íntima de las arterias carótidas. 

• La identificación de la raíz nerviosa cervical o lesión 
de l p lexo braqu ial puede no ser posib le en un pa­
ciente en estado de coma. La eva luación del meca­
nismo de la lesión puede ser la única pista del médico. 

• En algunos pacientes, se pueden desarrollar rápida­
mente úlceras por decúbito en las áreas del sacro y 
otras localizaciones a partir de la inmovilización en 
una tabla esp inal rígida y e l uso del colla r cervica l. 
Los esfuerzos pa ra exclu ir la posibilidad de una le­
sión en la columna deben inic iarse lo antes posible, 
y estos dispositivos deben ser retirados tan pronto 
como sea seguro. Sin embargo, no deben retrasarse 
la reanimación y los esfuerzos pa ra ident if icar lesio­
nes que pongan potencialmente en pe ligro la vida 
del pacient e . 

Tórax 
La inspección visual del tórax, tanto anterior como pos­
terior, puede identificar patologías tales como neumotó­
rax abierto y grandes segmentos de tórax inestable. Una 
evaluación completa involucra la palpación de toda la caja 
torácica, incluyendo las clavículas, costillas y esternón. 
Presionando el esternón se puede producir dolor si está 
fracturado o si existen separaciones costocondrales. Las 
contusiones y hematomas de la pared torácica deben aler­
tar al clínico sobre la posibilidad de una lesión oculta. 



Una lesión significativa en el tórax se puede mani­
festar con dolor, disnea e hipoxia. La evaluación incluye 
la auscultación del tórax y una radiografía del tórax en 
proyección anteroposterior. La auscultación se realiza 
en la parte anterior alta de la pared torácica en busca de 
un neumotórax y en las bases posteriores para hemotó­
rax. A pesar de que la auscultación puede ser difícil de 
evaluar en un ambiente ruidoso, es extremadamente útil. 
La presencia de sonidos distantes o apagados del corazón 
y la disminución de la presión de pulso pueden indicar 
un taponamiento cardiaco. Además, el taponamiento car­
diaco y el neumotórax a tensión están sugeridos por la 
presencia de venas distendidas del cuello; no obstante, 
la hipovolemia asociada puede minimizar o eliminar este 
hallazgo. La disminución de los ruidos respiratorios, la 
hiperresonancia a la percusión y el shock pueden ser los 
únicos indicios de neumotórax a tensión y la necesidad de 
descompresión torácica inmediata. 

Una radiografía de tórax puede confirmar la presencia 
de un hemotórax o neumotórax simple. Las fracturas de 
costillas pueden estar presentes, pero pueden no ser visi­
bles en una radiografía. Un ensanchamiento del medias­
tino u otros signos radiológicos pueden sugerir una ruptura 
aórtica. Véase el Capítulo 4: Trauma Torácico. 

PELIGROS LATENTES 

• Los pacientes de edad avanzada pueden no tolerar 
incluso lesiones torácicas relativamente menores. Se 
debe prever la progresión a la insuficiencia respira­
toria aguda, y el apoyo debe anteponerse al colapso. 

• Los niños a menudo sufren daños significativos 
a las estructuras intratorácicas sin evidencia de 
trauma óseo, por lo que es esencial un alto índice 
de sospecha. 

Abdomen 
Las lesiones abdominales deben ser identificadas y tra­
tadas agresivamente. El diagnóstico específico no es tan 
importante como el reconocimiento de que existe una 
lesión que requiere intervención quirúrgica. Un examen 
inicial normal del abdomen no excluye una lesión intraab­
dominal significativa. La observación minuciosa y la re­
evaluación frecuente del abdomen, de preferencia por el 
mismo observador, es importante en el manejo de trauma 
abdominal cerrado, porque con el tiempo, los hallazgos 
abdominales pueden cambiar. Es esencial la participación 
temprana de un cirujano. 

Los pacientes con hipotensión inexplicada, con lesión 
neurológica, alteración sensorial secundaria a alcohol y / u 
otras drogas, y los hallazgos abdominales no concluyentes 
deben ser considerados candidatos para un lavado perito­
neal, ecografía abdominal, o, si los hallazgos hemodinámi­
cos son normales, TAC de abdomen. Las fracturas de la 
pelvis o fracturas bajas de la caja torácica también pueden 
dificultar el examen y el diagnóstico preciso de lesiones 
intraabdominales, debido a que la palpación del abdomen 
puede provocar dolor en estas áreas. Véase el Capítulo 5: 
Trauma Abdominal y Pélvico. 
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PELIGROS LATENTES 

• Debe ser evitada la manipulación excesiva de la pel­
vis, ya que puede precipitar hemorragia adicional. 
Las radiografías AP de pelvis, realizadas como un 
anexo a la revisión primaria y reanimación, pueden 
proporcionar información valiosa sobre la presencia 
de fracturas, que están potencialmente asociadas 
con la pérdida significativa de sangre. 

• La lesión de los órganos retroperitoneales puede ser 
difícil de identificar, incluso con el uso de la Tomo­
grafía. Ejemplos clásicos son las lesiones duodenales 
y pancreáticas. 

• Es necesario el conocimiento del mecanismo de la 
lesión, la identificación de las lesiones asociadas, y 
un alto índice de sospecha. 

• La lesión de la uretra femenina, aunque poco fre­
cuente, se produce en asociación con fracturas de 
pelvis y lesiones genitales por trauma a horcajadas. 
Cuando estas lesiones están presentes, son difíciles 
de detectar. 

Periné, Recto y Vagina 
El perineo se debe examinar en busca de contusiones, 
hematomas, laceraciones y hemorragia uretral. Véase el 
Capítulo 5: Trauma Abdominal y Pélvico. 

Un examen rectal debe llevarse a cabo antes de colo­
car un catéter urinario. Si el tacto rectal es necesario, el 
médico debe evaluar la presencia de sangre en el lumen 
del intestino, una próstata cabalgada o elevada, la presen­
cia de fracturas de la pelvis, la integridad de la pared del 
recto y la calidad del tono del esfínter anal. 

El examen vaginal se debe realizar en pacientes que 
corren el riesgo de lesiones vaginales, incluyendo todas 
las mujeres con una fractura de pelvis. El médico debe 
evaluar la presencia de sangre en la cavidad vaginal y 
laceraciones vaginales. Además, las pruebas de embarazo 
se deben realizar en todas las mujeres en edad fértil. 

Sistema Musculoesquelético 
Las extremidades deben ser inspeccionadas en busca de 
contusiones y deformidades. La palpación de los huesos, 
el examen de la sensibilidad al dolor y la presencia de mo­
vimientos anormales son de ayuda en la identificación de 
las fracturas ocultas. 

Las fracturas de pelvis se pueden sospechar por la 
identificación de equimosis sobre las alas ilíacas, el pubis, 
los labios de los genitales femeninos o el escroto. El dolor 
a la palpación del anillo pélvico es un hallazgo importante 
en los pacientes alertas. La movilidad de la pelvis en res­
puesta a la presión anteroposterior sutil de ambas espinas 
ilíacas anteriores y la sínfisis del pubis con las palmas de 
las manos puede sugerir la disrupción del anillo pélvico en 
pacientes inconscientes. Debido a que esta manipulación 
puede reiniciar o incrementar un sangrado no deseado. 
se debe hacer solo una vez (si acaso), y, preferent.emenre_ 
por el cirujano ortopédico responsable del cuidado 
paciente. Además, la evaluación de los pulso perifi' -
puede identificar lesiones vasculares. 
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Pueden existir lesiones importantes de las extremida­
des sin que se evidencien fracturas en el examen o en las 
radiografías. La ruptura de un ligamento puede producir 
inestabilidad de la articulación. Las lesiones de la uni­
dad músculo-tendón pueden interferir con el movimiento 
activo de las estructuras afectadas. La falta de sensibili­
dad y / o la pérdida de la fuerza voluntaria de contracción 
muscular pueden ser causadas por una lesión nerviosa o 
isquemia, e incluso por un síndrome compartimenta!. 

Las fracturas de la columna torácica y lumbar y / o 
las lesiones neurológicas deben ser consideradas sobre 
la base de los hallazgos físicos y el mecanismo de lesión. 
Otras lesiones pueden enmascarar los signos físicos de 
lesiones de la médula, y pueden permanecer sin ser detec­
tadas a menos que el médico solicite una serie de radio­
grafías adecuadas. 

El examen musculoesquelético no está completo sin 
un examen de la espalda del paciente. A menos que la 
espalda del paciente sea examinada, se pueden pasar por 
alto lesiones importantes. Véase el Capítulo 7: Trauma 
de la Columna Vertebral y Médula Espinal, y el Capí­
tulo 8: Trauma Musculoesquelético. 

PELIGROS LATENTES 

• La pérd ida sanguínea debido a fracturas que aumen­
tan el volumen pélvico puede ser dif ícil de controlar, 
y estas pueden desencadenar una hemorrag ia fata l. 
Un sent ido de urgencia debe acompañar e l trata­
miento de estas lesiones. 

• Las fracturas que afectan a los huesos de las manos, 
las muñecas y los pies a menudo no son d iagnosti­
cadas durante la revisión secundaria en el departa­
mento de urgencias. A veces, solo después de que 
el paciente ha recuperado la conciencia y/ u otras 
lesiones importantes se han resuelto, es cuando el 
dolor en la zona evidencia la presencia de aq uellas. 

• Las lesiones en los tejidos blandos alrededor de las 
articulaciones se d iagnostican a menudo después 
de que el paciente comienza a recuperarse. Por lo 
tanto, es esencial la reevaluación frecuente. 

• Se debe mantener un a lto nivel de sospecha pa ra 
evitar el desarrollo de un síndrome compartimenta l. 

Sistema Neurológico 
Un examen neurológico completo incluye no solo la eva­
luación motora y sensorial de las extremidades, sino la 
reevaluación del nivel de la conciencia del paciente, el 
tamaño pupilar y la respuesta a la luz. El puntaje de la 
Escala de Coma de Glasgow facilita la detección de los 
primeros cambios y tendencias en el estado neurológico. 
Véase Puntajes de Trauma: Revisado y Pediátrico (úni­
camente versión electrónica). 

Se requiere de la consulta temprana con un neurociru­
jano en pacientes con traumatismo craneoencefálico. Estos 
pacientes deben ser monitorizados frecuentemente para 
detectar el deterioro del nivel de conciencia y los cambios 
en el examen neurológico, ya que estos hallazgos pueden 

reflejar un empeoramiento de la lesión intracraneal. Si un 
paciente con una lesión en la cabeza se deteriora neuro­
lógicamente, la oxigenación y perfusión del cerebro y la 
adecuación de la ventilación (es decir, el ABCDE) deben 
ser reevaluadas. Pueden ser necesarias la intervención 
quirúrgica y la toma de medidas para reducir la presión 
intracraneal. El neurocirujano decidirá si las afecciones 
tales como hematomas epidurales y subdurales requieren 
evacuación, y si las fracturas de cráneo con hundimiento 
necesitan una intervención quirúrgica. Véase el Capítulo 
6: Trauma Craneoencefálico, y el Capítulo 7: Trauma de 
la Columna Vertebral y Médula Espinal. 

Cualquier evidencia de pérdida de la sensibilidad, 
parálisis o debilidad sugiere una lesión grave de la columna 
vertebral o del sistema nervioso periférico. Los déficits 
neurológicos deben ser documentados cuando se identifi­
can, aun cuando es necesario el traslado a otra institución 
u otro médico para la atención especializada. La protección 
de la médula espinal se requiere en todo momento hasta 
que se excluya una lesión de la columna. Es necesaria la 
consulta temprana con un neurocirujano o un cirujano 
ortopédico si se detecta una lesión de columna. 

PELIGROS LATENTES 

• Cualquier aumento de la presión intracranea l (PIC) 
puede reducir la presión de perfusión cerebral y 
conducir a una lesión cerebral secunda ria . La mayor 
parte de las maniobras diagnósticas y terapéuticas 
necesarias para la eva luación y e l tratamiento de los 
pacientes con lesión cerebral incrementan la PIC. La 
intubación t raqueal es un ejemplo clásico; en pacien­
tes con lesión cerebra l, se debe rea lizar con rapidez 
y de la mejor manera posible. Un rápido det erioro 
puede ocurrir a pesar de la aplicación de todas las 
medidas para e l control de la PIC y el apoyo adecuado 
para el mantenimiento del sistema nervioso central. 

• La inmovilización de todo el paciente, utilizando una 
tabla espinal larga y un collar cervical semirríg ido, y I u 
otros d isposit ivos de inmovilización cervical, deben 
mantenerse hasta que una lesión medula r puede ser 
excluida . Un error común es el de inmovilizar la ca­
beza, pero dejar li bre el t ronco, lo que permite que 
la col umna cervica l se flexione con el cuerpo como 
un pivote. 

Anexos a la Revisión Secundaria 

? ¿cómo puedo minimizar las 
• lesiones inadvertidas? 

Las lesiones inadvertidas pueden ser minimizadas mediante 
el mantenimiento de un alto índice de sospecha y la disponi­
bilidad para el monitoreo continuo del estado del paciente. 
Exámenes especializados de diagnóstico pueden ser realiza­
dos durante la revisión secundaria para identificar lesiones 
específicas. Estos incluyen otros exámenes radiológicos de la 
columna vertebral y las extremidades, las tomografías com­
putarizadas de cráneo, del tórax, del abdomen y de la colum­
na vertebral; urografía con contraste y angiografía, ecografía 



transesofágica, broncoscopia, esofagoscopia, y otros procedi­
mientos de diagnóstico (• FIGURA 1-7). 

Durante la revisión secundaria, los estudios radio­
lógicos completos de la columna cervical y dorso lumbar 
pueden ser efectuados con un equipo portátil de rayos 
X si la atención del paciente no se ve comprometida y el 
mecanismo de lesión sugiere la posibilidad de lesión a este 
nivel. En un paciente con obnubilación que requiere una 
TAC de cráneo, una tomografía de la columna puede ser 
usada como el método de evaluación radiográfica. Muchos 
centros de trauma evitan las radiografías y utilizan en 
cambio la TAC para la detección de cualquier lesión de 
la columna. Se debe mantener la protección de la médula 
espinal que se estableció durante la revisión primaria. Se 
debe obtener una radiografía de tórax AP y proyecciones 
adicionales pertinentes al sitio(s) de la lesión sospechosa. 

A menudo, estos procedimientos requieren el traslado 
del paciente a otras áreas del hospital, donde el equipo y 
el personal para manejar las contingencias que amenazan 
la vida pueden no estar disponibles inmediatamente. Por 
lo tanto, estas pruebas especializadas no deben realizarse 
hasta que el paciente ha sido cuidadosamente examinado 
y su estado hemodinámico ha sido normalizado. 

Escenario • continuación El paciente 
continúa con taquicardia e hipotensión, con un 
pulso de 120 y una presión arterial sistólica de 
90 mm Hg. ¿Qué se debe hacer? 

• Reevaluación 

Los pacientes con trauma deben ser reevaluados cons­
tantemente para asegurar que los nuevos hallazgos no 
son pasados por alto y para descubrir el deterioro de los 
resultados anteriormente señalados. Cuando las lesiones 
que ponen en riesgo la vida del paciente han sido tratadas, 
pueden aparecer otros daños igualmente letales y otras 
lesiones menos graves. Pueden hacerse evidentes proble­
mas médicos subyacentes que puedan afectar significati­
vamente el pronóstico final del paciente. Un alto índice de 
sospecha facilita el diagnóstico y tratamiento precoz. 

Es esencial el monitoreo continuo de los signos 
vitales y de la diuresis. Para los pacientes adultos, es 
deseable el mantenimiento de la producción de orina a 
0,5 ml / kg / h. En los pacientes pediátricos mayores de 
1 año, suele ser adecuada una producción de 1 ml /kg / 
h. Deben ser utilizados el análisis de la gasometría arte­
rial y los dispositivos cardiacos de monitoreo. Se deben 
registrar la oximetría de pulso en pacientes con lesiones 
críticas y monitorear del dióxido de carbono al final de la 
espiración en los pacientes intubados. 
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•FIGURA 1-7 Durante la revisión secundaria, se 
pueden realizar pruebas de diagnóstico especializadas 
para identificar lesiones específicas. 

El alivio del dolor severo es una parte importante del 
tratamiento de los pacientes de t rauma. Muchas de las 
lesiones, en especial, las musculoesqueléticas, producen 
dolor y ansiedad en los pacientes conscientes. Una anal­
gesia efectiva normalmente requiere de la administración 
de opiáceos o ansiolíticos por vía intravenosa (las inyec­
ciones intramusculares deben ser evitadas). Estos agentes 
deben utilizarse juiciosamente y en pequeñas dosis para 
conseguir el nivel deseado de comodidad del paciente y 
alivio de la ansiedad, mientras que se debe evitar la depre­
sión respiratoria, el enmascaramiento de las lesiones suti­
les y los cambios en el estado del paciente. 

Tratamiento Definitivo 

? ¿cuáles pacientes debo trasladar a 
un nivel superior de atención? 

e ¿cuándo debo hacer el traslado? 
Se debe considerar el traslado siempre que las necesida­
des del paciente excedan la capacidad de la institución re­
ceptora. Esta decisión requiere una evaluación detallada 
de las lesiones del paciente y las capacidades de la institu­
ción, incluidos los equipos, los recursos y el personal. 

Los criterios intrahospitalarios de triage ayu­
darán a determinar el nivel, el ritmo y la intensidad 
del tratamiento inicial del paciente politraumatizado. 
Véase ACS COT, Recursos para la Atención Óptima 
del Paciente Traumatizado, 2006 (únicamente ver­
sión electrónica). Estos criterios toman en cuenta la 
situación fisiológica del paciente, la lesión anatómica 
evidente, los mecanismos de lesión, las enfermedades 
concomitantes y otros factores que puedan alterar el 
pronóstico del paciente. El personal de urgencias y 
el personal quirúrgico deben utilizar estos criterios 
para determinar si el paciente requiere el traslado a un 
centro de trauma o al hospital más cercano capaz de 
proporcionar una atención más especializada. Se debe 
elegir el centro local más cercano y apropiado sobre la 
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base de sus capacidades generales para atender a los 
pacientes lesionados. Véase el Capítulo 13: Traslado 
para Cuidados Definitivos y la Figura 1-2 . 

• Desastres 

Los desastres con frecuencia desbordan los recursos loca­
les y regionales. Los planes para el manejo de tales patolo­
gías deben ser desarrollados, reevaluados y ensayados con 
frecuencia para mejorar la posibilidad de salvar el máxi­
mo número de pacientes lesionados. Los proveedores de 
ATLS deben entender su papel en el manejo de desastres 
dentro de sus instituciones de salud y recordar los princi­
pios del ATLS relevantes a la atención del paciente. Véase 
el Apéndice D: Manejo de Desastres y Preparación para 
Emergencias. 

Registros y Consideraciones Legales 

Las consideraciones legales específicas, incluyendo los re­
gistros, el consentimiento para el tratamiento y las pruebas 
forenses, son relevantes para los proveedores de ATLS. 

REGISTROS 
Un registro meticuloso en la evaluación del paciente y de 
su manejo, incluyendo la documentación de la hora de to­
dos los eventos, es muy importante. A menudo más de un 
médico atiende a un paciente, y los registros precisos son 
esenciales para los profesionales que atenderán después 
al paciente, para evaluar sus necesidades y su estado clí­
nico. El mantenimiento de registros exactos durante la 
reanimación puede ser realizado por un miembro del per­
sonal de enfermería, cuya responsabilidad principal es la 
de registrar y cotejar toda la información de la atención 
al paciente. Los problemas médico-legales se presentan 
con frecuencia, y los registros precisos son útiles para 
todas las personas afectadas. La información cronológica 
con las hojas de flujo resulta útil tanto al médico que atien­
de como al médico consultor para evaluar rápidamente los 
cambios en el estado del paciente. Véase Ejemplo de Hoja 
de Flujo en Trauma (únicamente versión electrónica), y 
el Capítulo 13: Traslado para Cuidados Definitivos, en 
este libro. 

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO 
Si es posible, se solicita el consentimiento antes del tra­
tamiento. En situaciones de emergencia que amenazan 
la vida, a menudo no es posible obtener dicho consenti­
miento. En estos casos, el tratamiento debe ser instaura­
do en primer lugar, y se obtiene el consentimiento formal 
posteriormente. 

PRUEBAS FORENSES 
Si se sospecha de actividad criminal en relación con la 
lesión de un paciente, el personal de salud debe preser­
var todas las pruebas. Todos los artículos, como la ropa y 
las balas, se deben guardar para el personal judicial. Las 
determinaciones de laboratorio de las concentraciones de 
alcohol en la sangre y de otras drogas pueden tener impli­
caciones legales importantes. 

• Trabajo en Equipo 

En muchos centros, los pacientes traumatizados son eva­
luados por un equipo, cuyos tamaño y composición varían 
de una institución a otra. Para llevar a cabo la atención 
efectivamente, un miembro del equipo debe asumir el 
papel de líder. El líder del equipo supervisa, chequea y 
dirige la evaluación; lo ideal es que él / ella no participe 
directamente en los procedimientos. El líder del equipo 
no es necesariamente la persona con más experiencia. Él 
/ ella debe estar capacitado en ATLS y en lo que involucra 
la conducción de un equipo médico. 

El líder del equipo supervisa y verifica la etapa de 
preparación para asegurar una transición suave desde la 
fase prehospitalaria al ambiente hospitalario, y asigna las 
tareas a los demás miembros del equipo. La función de 
cada miembro del equipo está relacionada con su entrena­
miento; los deberes son asignados a una función especial, 
que es revisada con los miembros individuales del equipo 
por el líder, ya que el equipo se prepara para un paciente 
específico. Dependiendo del tamaño y la composición del 
equipo, es útil contar con sus miembros asignando las 
siguientes funciones: la evaluación del paciente; desvestir 
/ exponer al paciente y la aplicación de equipos de monito­
reo y registro de la actividad de reanimación. 

A la llegada del paciente, el líder del equipo supervisa 
la entrega por parte del personal de atención prehospi­
talaria, asegurándose de que ningún miembro .del equipo 
empiece a trabajar en el paciente a menos que se identi­
fiquen lesiones obvias que pongan en riesgo la vida del 
paciente de forma inmediata. Un formato útil es el acró­
nimo de MLST: 

M ecanismo (y tiempo) de la lesión 

Lesiones encontradas y sospechadas 
S íntomas y signos 

Tratamiento iniciado 

Conforme prosigue la evaluación de la "A", "B" y "C", 
es muy importante que cada miembro sepa lo que los 
otros miembros han encontrado y / o están haciendo. 
Esto se facilita mediante la verbalización de cada acción 
y cada resultado en voz alta sin que más de un miembro 
hable al mismo tiempo. Las solicitudes y las órdenes no 
deben ser expresadas en términos generales, sino que 
deben ser dirigidas a un individuo, por su nombre. Esa 



persona luego repite la petición / orden, y luego confirma 
su conclusión y, en su caso, su resultado. 

El líder del equipo comprueba el progreso de la eva­
luación, resume a intervalos los resultados y el estado 
del paciente, requiere evaluaciones específicas según sea 
necesario, ordena exámenes adicionales y sugiere / dirige 
el traslado del paciente. 

Durante todo el proceso, se espera que todos los 
miembros del equipo hagan comentarios, preguntas y 
sugerencias, cuando sea apropiado. En ese caso, todos 
los otros miembros del equipo deben prestar atención y 
actuar según las indicaciones del líder del equipo. Cuando 
el paciente ha dejado el departamento de urgencias, es 
óptimo que el líder del equipo haga una evaluación de los 
pasos seguidos y de los resultados obtenidos, durante el 
cual los aspectos técnicos y emocionales de la reanimación 
se abordan. 
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Escenario • conclusión El paciente de 44 
años de edad, quien estuvo involucrado en una 
colisión vehicular frontal , inicialmente se encon­
traba sin respuesta en la escena . Fue intubado 
a su llegada al hospital y se le aplicó un tubo 
endotraqueal por un neumotórax izquierdo. La 
posición correcta del tubo se confirmó mediante 
una radiografía y fue identificada una fractura de 
pelvis en una radiografía. El paciente recibió 2 
unidades de sangre por su taquicardia e hipoten­
sión; actualmente, está normotenso. Su GCS es 
6T. nene un co1lar cervica l puesto. Va a necesitar 
una evaluació11 adiciona oor una posible lesión 
craneoencefálica y aodorr'ra . 
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D La secuencia correcta de prioridades para la evaluación de un paciente politraumatiza­
do es la preparación, clasificación, revisión primaria, reanimación, anexos a la revisión 
primaria y reanimación, considerar la necesidad de traslado del paciente, revisión se­
cundaria, anexos a la revisión secundaria; reevaluación, y tratamiento definitivo. 

fJ Los principios de la revisión primaria y secundaria son apropiados para la evaluación 
de todos los pacientes politraumatizados. 

IJ Las directrices y las técnicas incluidas en las fases de reanimación inicial y de cuidados 
definitivos en lo referente al tratamiento deben ser aplicadas a todos los pacientes 
politraumatizados. 

D La historia médica del paciente y el mecanismo de la lesión son esenciales para la 
identificación de las lesiones. 

lfl Deben anticiparse los potenciales errores relacionados con la evaluación inicial y el 
manejo de pacientes con lesiones, para reducir al mínimo su impacto. 

m La revisión inicial se debe repetir con frecuencia, y cualquier anomalía debe conducir 
a una reevaluación completa. 

fJ La identificación temprana de los pacientes que requieren ser trasladados a un nivel 
superior de atención mejora los resultados. 
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~~PROCEDIMIENTOS DE LAS 
DESTREZAS INTERACTIVAS 

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS 
ESTÁN INCLUIDOS EN ESTA ESTACIÓN 
DE DESTREZA: 

~~ Destreza 1-A: Revisión Primaria 
y Reanimación 

~~ Destreza 1-B: Revisión 
Secundaria y Manejo 

~ Destreza 1-C: Reevaluación 
del Paciente 

~~ Destreza 1-D: Traslado para 
Cuidados Definitivos 

~ Destreza 1-E: Revisión Después 
de la Acción 

La participación en esta estación de destreza permitirá a los participantes practi­

car y demostrar las siguientes destrezas en una situación clínica simulada: 

O Comunicar y demostrar al instructor la evaluación inicial y tratamiento 
sistemático de cada paciente. 

fJ Utilizando las técnicas de evaluación de la revisión primaria, diagnosti­
car y demostrar: 

• La permeabilidad de la vía aérea y el control de la columna cervical 

• La respiración y la ventilación 

• El estado de la circulación con control de la hemorragia 

• Si existe déficit neurológico 

• Exposición/ ambiente: desvestir al paciente, previniendo la 
hipotermia 

IJ Establecer las prioridades de reanimación (manejo) en el paciente 
con lesiones múltiples sobre la base de los resultados de la revisión 
primaria. 

IJ Integrar una historia adecuada, tomándola como una ayuda inesti­
mable en la evaluación del paciente. 

g Identificar el mecanismo de lesión que la produjo y describir las lesiones 
que pueden existir y/o pueden preverse como resultado del mecanismo 
de la lesión. 

m Usar las técnicas de revisión secundaria evaluando al paciente desde la 
cabeza a los pies. 

D Usando las técnicas de revisión primaria y secundaria, reevaluar el 
estado del paciente y la respuesta al tratamiento instituido. 

EJ Dada una serie de radiografías: 

• Diagnosticar las fracturas 

• Diferenciar las lesiones asociadas 

m Determinar los cuidados definitivos necesarios para estabilizar a cada 
paciente como preparación para un posible traslado a un centro de 
trauma o al hospital cercano apropiado. 

IE En el rol del médico que deriva, comunicarse con el médico que reci­
birá al paciente (instructor) de una manera lógica y secuencial: 

• Historia del paciente, incluyendo el mecanismo de lesión 

• Los hallazgos físicos 

• El tratamiento instituido 

• La respuesta del paciente a la terapia 

• Estudios diagnósticos realizados y los resultados 

• Necesidad de traslado 

• Método de traslado 

• Hora aproximada de llegada 

23 
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~ Destreza 1-A: Revisión Primaria y Reanimación 

El estudiante debe: (1) esbozar los preparativos que deben 
hacerse para facilitar la realización rápida de la evalua­
ción y la reanimación del paciente, (2) indicar la necesidad 
de usar ropa adecuada para proteger tanto al médico como 
al paciente de enfermedades transmisibles, y (3) indicar 
que el paciente debe estar completamente desvestido, 
pero que la hipotermia debe prevenirse. Nota: Las pre­
cauciones estándar son requeridas siempre que se atiende 
a un paciente traumatizado. 

~~ MANTENIMIENTO DE LA VÍA AÉREA CON 
PROTECCIÓN DE LA COLUMNA CERVICAL 

PASO 1. Evaluación 
A. Asegure la permeabilidad. 
B. Revise rápidamente para detectar obs­

trucción de la vía aérea. 

PASO 2. Manejo-Establecer una vía aérea permeable 
A. Realice la maniobra de levantar el men-

tón o un desplazamiento mandibular. 
B. Extraiga cuerpos extraños de la vía aérea. 
C. Inserte una cánula orofaríngea. 
D. Establezca una vía aérea definitiva. 

1) Intubación 
2) Cricotiroidotomía quirúrgica 

E. Describa la insuflación a presión de la vía 
aérea, haciendo notar que se trata de un 
procedimiento temporal. 

PASO 3. Mantenga la columna cervical en una po­
sición neutral con inmovilización manual, 
mientras se establece una vía aérea. 

PASO 4. Restablezca la inmovilización de la columna 
cervical con equipo adecuado después de 
establecer la vía aérea. 

~~ RESPIRACIÓN: VENTILACIÓN Y 
OXIGENACIÓN 

PASO 1. Evaluación 

A. Exponga el cuello y el tórax. Asegure la 
inmovilización de la cabeza y del cuello. 

B. Determine la frecuencia y la profundidad 
de las respiraciones. 

C. Inspeccione y palpe el cuello y el tórax 
buscando posible desviación de la tráquea, 
movimiento torácico unilateral o bilateral, 
uso de músculos accesorios y signos de 
lesión. 

D. Percuta el tórax buscando timpanismo o 
matidez. 

E. Ausculte el tórax bilateralmente. 

PASO 2. Manejo 
A. Administre altas concentraciones de 

oxígeno. 
B. Ventile con una mascarilla con bolsa y 

válvula. 
C. Descomprima el neumotórax a tensión. 
D. Selle el neumotórax abierto . 
E. Conecte un monitor de C0

2 
al tubo 

endotraqueal. 
F. Conecte un oxímetro de pulso al paciente. 

~~ CIRCULACIÓN CON CONTROL DE LA 
HEMORRAGIA 

PASO 1. Evaluación 

A. Identifique fuentes exanguinantes de he­
morragia externa. 

B. Identifique fuentes potenciales de hemo­
rragia interna. 

C. Evalúe pulso: calidad, frecuencia, regulari­
dad y pulso paradójico. 

D. Evalúe el color de la piel. 
E. Mida la presión arterial, si el tiempo lo 

permite. 

PASO 2. Manejo 

A. Aplique presión directa sobre sitios de 
hemorragias externas. 

B. Considere la presencia de hemorragia 
interna, la necesidad potencial de interven­
ción quirúrgica y obtener interconsulta con 
un cirujano. 

C. Coloque dos catéteres intravenosos de 
grueso calibre. 

D. Simultáneamente, obtenga sangre para 
análisis hematológicos y químicos, prue­
bas de embarazo, tipo sanguíneo, pruebas 
cruzadas y gases sanguíneos en sangre 
arterial. 

E. Inicie tratamiento de líquidos intraveno­
sos con solución de Ringer Lactato tibio y 
reemplazo de sangre. 

F. Prevenga la hipotermia. 

~~ DÉFICIT NEUROLÓGICO: EVALUACIÓN 
NEUROLÓGICA BREVE 

PASO 1. Determine el nivel de conciencia usando la 
Escala de Coma de Glasgow. 

PASO 2. Revise las pupilas para determinar su tama­
ño, simetría y reactividad. 

PASO 3. Evalúe si hay signos de lateralización y 
lesión de la médula espinal. 

~~ EXPOSICIÓN/AMBIENTE 
PASO 1. Desvista completamente al paciente, pero 

previniendo la hipotermia. 
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~~ ANEXOS A LA REVISIÓN PRIMARIA 
Y LA REANIMACIÓN 

PASO 1. Obtenga niveles de gases en sangre arterial 
y frecuencia respiratoria. 

PASO 2. Monitorice la exhalación de C0
2 

del pacien­
te con el equipo adecuado. 

PASO 3. Conecte el paciente a un monitor 
electrocardiográfico. 

PASO 4. A menos que estén contraindicadas, inser­
te una sonda vesical y una sonda gástrica. 
Cuantifique la diuresis horaria del paciente. 

PASO S. Considere la necesidad de realizar y obtener 
una radiografía AP de tórax, y una radiogra­
fía AP de pelvis. 

PASO 6. Considere la necesidad de hacer y realizar 
un FAST o un LPD. 

~~ REEVALUAR EL ABCDE DEL PACIENTE 
Y CONSIDERAR LA NECESIDAD DE 
TRASLADO 

~ Destreza 1-B: Revisión Secundaria y Manejo 
(También Véase TABLA 1.1: Revisión Secundaria) 

~~ HISTORIA AMPLIA Y MECANISMO 
DE LESIÓN 

PASO 1. Obtenga una historia AMPLIA del paciente, 
familiar o personal prehospitalario. 

PASO 2. Obtenga la historia del evento que produjo 
la lesión, identificando sus mecanismos. 

~~ CABEZA Y REGIÓN MAXILOFACIAL 
PASO 3. Evaluación 

A. Inspeccione y palpe toda la cabeza y la cara 
buscando laceraciones, contusiones, fractu­
ras y lesión térmica. 

B. Reevalúe las pupilas. 
C. Reevalúe el nivel de conciencia y el puntaje 

de GCS. 
D. Revise los ojos en busca de hemorragias, 

lesiones penetrantes, agudeza visual, luxa­
ciones de cristalino y la presencia de lentes 
de contacto. 

E. Evalúe la función de nervios craneales. 
F. Inspeccione las orejas y la nariz en busca 

de fuga de líquido cefalorraquídeo. 
G. Inspeccione la boca en busca de sangrado, 

líquido cefalorraquídeo, laceraciones de 
tejidos blandos y dientes sueltos. 

PASO 4. Manejo 
A. Mantener la vía aérea y continuar con la 

ventilación y la oxigenación si es necesario. 
B. Controlar la hemorragia. 
C. Prevenir lesión cerebral secundaria. 
D. Remover lentes de contacto. 

~~ COLUMNA CERVICAL Y CUELLO 
PASO S. Evaluación 

A. Inspeccione buscando signos de una lesión 
cerrada o penetrante, desviación traqueal 
y uso de músculos accesorios para la 
respiración. 

B. Palpe buscando dolor, deformidad, edema, 
enfisema subcutáneo, desviación traqueal y 
simetría en los pulsos. 

C. Ausculte las arterias carótidas en busca de 
soplos. 

D. Obtenga una TAC o una radiografía lateral 
de columna cervical. 

PASO 6. Manejo: Mantenga la inmovilización en lí­
nea adecuada y proteja la columna cervical. 

~~ TÓRAX 
PASO 7. Evaluación 

A. Inspeccione la pared torácica anterior, late­
ral y posterior, buscando signos de lesiones 
cerradas o abiertas, el uso de los músculos 
accesorios para la respiración y movimien­
tos respiratorios bilaterales. 

B. Ausculte la pared anterior del tórax y de 
las bases posteriores buscando ruidos respi­
ratorios bilaterales y ruidos cardiacos. 

C. Palpe toda la pared torácica buscando 
signos de lesión abierta o cerrada, enfisema 
subcutáneo, dolor y crepitación. 

D. Percuta buscando hiperresonancia o 
matidez . 
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PASO 8. Manejo 
A. Descompresión del espacio pleural con 

aguja o tubo de tórax, según esté indicado. 
B. Conecte el tubo de tórax a un dispositivo 

con trampa de agua. 
C. Selle correctamente una herida abierta de 

tórax. 
D. Pericardiocentesis si está indicada. 
E. Si está indicado, traslade al paciente 

al quirófano. 

~~ ABDOMEN 
PASO 9. Evaluación 

A. Inspeccione al abdomen anterior y poste­
rior buscando signos de trauma cerrado y/o 
penetrante y hemorragias internas. 

B. Ausculte en busca de presencia/ausencia de 
ruidos intestinales. 

C. Percute el abdomen buscando despertar 
dolor sutil a la descompresión. 

D. Palpe el abdomen buscando dolor, aumento 
en la resistencia muscular involuntaria, 
franco dolor a la descompresión o útero 
grávido. 

E. Obtenga una radiografía de pelvis. 
F. Si es necesario, realice LPD / FAST. 
G. Si el paciente está hemodinámicamen­

te compensado, obtenga una TAC de 
abdomen. 

PASO 10. Manejo 
A. Si está indicado, traslade al paciente al 

quirófano. 
B. Envuelva y fije la pelvis con una sábana 

o aplique una faja compresiva con el fin 
de reducir el volumen de la pelvis y de 
controlar la hemorragia originada en una 
fractura pélvica. 

~~ PERINÉ/RECTONAGINA 
PASO 11. Evaluación del periné. Evalúe: 

A. Contusiones y hematomas. 
B. Laceraciones. 
C. Sangrado uretral. 

PASO 12. Evaluación del recto en pacientes 
seleccionados. Busque: 
A. Sangre rectal. 
B. Tono del esfínter anal. 
C. Integridad de la pared rectal. 
D. Fragmentos óseos. 
E. Posición de la próstata 

PASO 13. Evaluación vaginal en pacientes 
seleccionadas. Busque: 
A. Presencia de sangre en la cúpula vaginal. 
B. Laceraciones vaginales. 

~~ MUSCULOESQUELÉTICO 
PASO 14. Evaluación 

A. Inspeccione las extremidades superiores 
e inferiores en busca de lesiones cerradas 
o penetrantes, incluyendo contusiones, 
laceraciones y deformidades. 

B. Palpe las extremidades superiores e 
inferiores en busca de dolor, crepitación, 
movimientos anormales y sensibilidad. 

C. Palpe todos los pulsos periféricos en busca 
de su presencia, ausencia e igualdad. 

D. Revise la pelvis en busca de fracturas y 
hemorragia asociada. 

E. Inspeccione y palpe la columna torácica y 
lumbar en busca de lesiones penetrantes o 
cerradas, incluyendo contusiones, lacera­
ciones, dolor, deformidad y sensibilidad. 

F. Evalúe las radiografías de pelvis en busca 
de fracturas. 

G. Obtenga radiografías de sitios sospechosos 
de fracturas, según se indique. 

PASO 15. Manejo 
A. Aplique y/o reajuste las férulas de inmo­

vilización apropiadas para las fracturas 
de extremidades, según se requiera. 

B. Mantenga la inmovilización de la columna 
lumbar y torácica del paciente. 

C. Envuelva y fije la pelvis con una sábana o 
aplique una faja compresiva con el fin de 
reducir el volumen de la pelvis y controlar 
la hemorragia originada en una fractura 
pélvica. 

D. Aplique una férula en caso de lesión de una 
extremidad. 

E. Administre inmunización tetánica. 
F. Administre los medicamentos que se re­

quieran o como los indique el especialista. 
G. Considere la posibilidad de síndrome 

compartimental. 
H. Realice un examen neurovascular completo 

de las extremidades. 

~~ NEUROLÓGICO 
PASO 16. Evaluación 

A. Reevalúe las pupilas y el nivel de 
conciencia. 

B. Determine el puntaje de la Escala de Coma 
de Glasgow. 

C. Evalúe las funciones sensoriales y motrices 
de las extremidades superiores e inferiores. 

D. Busque signos de lateralización. 

PASO 17. Manejo 
A. Continúe la ventilación y la oxigenación. 
B. Mantenga una inmovilización completa y 

adecuada del paciente. 
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~~ ANEXOS A LA REVISIÓN SECUNDARIA 
PASO 18. Considerar la necesidad de realizar y ob­

tener los siguientes estudios diagnósticos, 
según lo permita el estado del paciente: 
• Radiografías de la columna 
• Tomografía computarizada de cráneo, 

tórax, abdomen y/o columna 
• Urografía con contraste 

• TABLA 1.1 REVISIÓN SECUNDARIA 

ASPECTO A ESTABLECER/ 
EVALUAR IDENTIFICAR EVALUAR 

Nivel de • Gravedad del traumatismo • Puntaje de GCS 
Conciencia craneoencefálico 

Pupilas • Tipo de lesión • Tamaño 
craneoencefálica • Forma 

• Presencia de lesión ocular • Reactividad 

Cabeza • Lesión de cuero cabelludo • Inspeccionar posibles 
• Lesión de cráneo heridas y fracturas de 

cráneo 
• Defectos palpables 

Maxilofacial • Lesión de tejidos blandos • Deformidad visible 
• Lesión ósea • Maloclusión 
• Lesión neurológica • Palpación buscando 
• Lesión dentaria/boca crepitación 

Cuello • Lesión laríngea • Inspección visual 
• Lesión de columna cervical • Palpación 
• Lesión vascular • Auscultación 
• Lesión esofágica 
• Déficit neurológico 

Tórax • Lesión de pared torácica • Inspección visual 
• Enfisema subcutáneo • Palpación 
• Neumotórax/ hemotórax • Auscultación 
• Lesión bronquial 
• Contusión pulmonar 
• Ruptura de aorta torácica -

Abdomen/Flanco • Lesión de pared abdominal • Inspección visual 
• Lesión intraperitoneal • Palpación 
• Lesión retroperitoneal • Auscultación 

• Determinar el trayecto 
de penetración 

• Angiografía 
• Radiografías de extremidades 
• Ecografía transesofágica 
• Broncoscopia 
• Esofagoscopia 

HALLAZGOS CONFIRMADOS POR 

• 3- 8: T raumat SfllO • -_.c 
craneoe'lce'á. co se.¿·o • e:2:· .. s ... agE'"'res 

• 9--1 2. T·a~"'la: s-o :;2 .. 2 2a ... ~es 
craneoe'lce'a· co 
moderado 

• 13- 1 5: Traumatismo 
craneoencefálico leve 

• Efecto de masa • TAC 
• Lesión cerebral difusa 
• Lesión oftálmica 

• Laceración de cuero • TAC 
cabelludo 

• Fractura de cráneo con 
hundimiento 

• Fractura de base de 
cráneo 

• Fractura facial • Radiografías de huesos 
• Lesión de tejidos blandos faciales 

• TAC de huesos faciales 

• Deformidad laríngea • Radiografía o TAC de la 
• Enfisema subcutáneo columna cervical 
• Hematoma • Angiografía/examen 
• Soplo dúplex 
• Penetración a platisma • Esofagoscopia 
• Dolor de columna cervical • Laringoscopia 

• Equimosis, deformidad o • Radiografía de tórax 
movimientos paradójicos • TAC 

• Dolor o crepitación de la • Angiografía 
pared torácica • Broncoscopia 

• Disminución de ruidos • Tubo de tórax 
respiratorios • Pericardiocentesis 

• Ritmos cardiacos • Ecocardiografía 
apagados transesofágica 

• Crepitación mediastinal 
• Dolor severo de espalda 

• Dolor de la pared • LPD/ecografía 
abdominal • TAC 

• Irritación peritoneal • Laparotomía 
• Lesión visceral • Estudio contras;aco oel 
• Lesión de órganos trayecto gasrron estinal 

retroperitoneales • Angiogra"a 
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• TABLA 1.1 (continuación) 

ASPECTO A ESTABLECER/ 
EVALUAR IDENTIFICAR EVALUAR HALLAZGOS CONFIRMADOS POR 

Pelvis • Lesiones del trayecto • Palpar sínfisis • Lesión del tracto • Radiografía de pelvis 
genitourinario pubianas buscando genitourinario (hematuria) • Radiografía contrastada 

• Fractura(s) de pelvis ensanchamiento • Fractura de pelvis del tracto genitourinario 
• Palpar la pelvis ósea • Lesión rectal, vaginal y/o • Uretrografía 

buscando dolor perineal • Cistografía 
• Determinar la • Pielografía intravenosa 

estabilidad pélvica una • TAC con contraste 
sola vez 

• Inspeccionar el periné 
• Examen rectal/vaginal 

Médula espinal • Lesión craneana • Respuesta motora • Efecto de masa craneal • Radiografías simples 
• Lesión medular • Respuesta al dolor unilateral de columna 
• Lesión de nervio(s) • Tetraplejia • TAC 

periférico(s) • Paraplejía • RM 
• Lesión de raíces nerviosas 

Columna vertebral • Lesión de columna • Respuesta verbal • Fractura vs. luxación • Radiografía simple 
• Inestabilidad de la columna al dolor, signos de • TAC 
• Lesión de nervios lateralización • RM 

• Palpar buscando dolor 
• Deformidad 

Extremidades • Lesión de tejidos blandos • Inspección visual • Edema, equimosis, palidez • Radiografías específicas 
• Deformidades óseas • Palpación • Alineación inadecuada • Exámenes Doppler 
• Anormalidades articulares • Dolor, sensibilidad, • Presiones 
• Déficit neurovascular crepitación compartimentales 

• Ausencia/ disminución • Angiografía 
de pulsos 

• Compartimentos 
musculares a tensión 

• Déficit neurológico 

~ Destreza 1-C: Reevaluación del Paciente 

Reevalúe al paciente, anotando, reportando y docu­
mentando cualquier cambio en su estado y las respues­
tas a los esfuerzos de reanimación. Los analgésicos 

pueden ser empleados en forma racional. Es esencial 
monitorizar los signos vitales, la diuresis y la respuesta 
del paciente en forma continua. 

~ Destreza 1-D: Traslado para Cuidados Definitivos 

Mencione las razones para el traslado del paciente, 
destaque los procedimientos de traslado, las necesida­
des del paciente durante este y enfatice la necesidad de 
comunicación directa de médico a médico. 

~ Destreza 1-E: Revisión Después de la Acción 

Mencione las razones para realizar una revisión des­
pués de la acción e identifique las acciones correctas 
y en que se pudo mejorar desde el punto de vista mé-

dico. Se debe prestar atención en particular a las fa­
llas de comunicación e interacciones entre los 
equipos que puedan haber ocurrido. 
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Manejo de la Vía Aérea 
y la Ventilación 

Introducción 

Vía Aérea 
• Reconocimiento del Problema 
• Signos Objetivos de Obstrucción de la Vía Aérea 

Ventilación 
• Reconocimiento del Problema 
• Signos Objetivos de Ventilación Inadecuada 

Manejo de la Vía Aérea 
• Predecir una Vía Aérea Difícil 
• Esquema de Decisión de Vía Aérea 
• Técnicas de Mantenimiento de la Vía Aérea 
• Vías Aéreas Definitivas 

Manejo de la Oxigenación 

Manejo de la Ventilación 

Resumen del Capítulo 
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Escenario Un motociclista de 34 años perdió 
el control mientras conducía a alta velocidad y 
colisionó contra una valla. No estaba usando 
casco y tiene signos obvios de trauma facial. El 
paciente huele a alcohol. Estaba beligerante y 
agitado en la escena, aunque ahora está letárgico 
y no se comunica. Su respiración es ruidosa. La 
oximetría de pulso indica 85%. 



O Identificar las situaciones clínicas en las cuales es 
posible que ocurra un compromiso de la vía aérea. 

fJ Reconocer los signos y síntomas de obstrucción aguda 
de la vía aérea. 

IJ Reconocer el compromiso ventilatorio y los signos de 
ventilación inadecuada. 

D Describir las técn icas para establecer y mantener una 
vía aérea permeable. 

fll Describir las técnicas para confirmar una ventilación y 
oxigenación adecuadas, incluyendo oximetría de pulso 
y monitorización del co2 al final de la espiración. 

l'iJ Definir el concepto de vía aérea definitiva. 

11 Listar las indicaciones para la intubación de secuencia 
rápida . 

EJ Describir los pasos necesarios para mantener la oxige­
nación antes, durante y después de establecer una vía 
aérea definitiva. 

E 1 suministro insuficiente de sangre oxigenada al 
cerebro y otras estructuras vitales es la causa más 
rápida de muerte en los pacientes traumatizados. 

La prevención de la hipoxemia requiere una vía aérea 
permeable y segura, así como una ventilación adecuada. 
Estas constituyen la prioridad de tratamiento por sobre 
todas las demás afecciones. 

La vía aérea debe estar asegurada, debe suministrarse 
oxígeno y hay que proporcionar apoyo ventilatorio. A todos 
los pacientes traumatizados se les debe administrar oxí­
geno suplementario. 

En trauma, las muertes tempranas prevenibles por pro­
blemas con la vía aérea a menudo son el resultado de: 

• No reconocer la necesidad de intervenir sobre la 
vía aérea. 

• Incapacidad de establecer una vía aérea. 

• Incapacidad de reconocer la necesidad de contar 
con un plan alternativo para asegurar la vía 
aérea en caso de presentarse intentos fallidos de 
intubación. 

• No reconocer que un dispositivo de vía aérea esté 
mal colocado. 

• Desplazamiento de una vía aérea colocada 
previamente. 

• No reconocer la necesidad de ventilación. 

• Aspiración de contenido gástrico. 

La vía aérea y la ventilación son las primeras prioridades. 

31 
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• Vía Aérea 

? ¿cómo sé si la vía 
• aérea es adecuada? 

Los primeros pasos para identificar y tratar un compromi­
so potencialmente mortal de la vía aérea son reconocer los 
problemas relacionados con el trauma maxilofacial, cervi­
cal y laríngeo, e identificar signos objetivos de obstrucción 
de la vía aérea. 

RECONOCIMIENTO DEL PROBLEMA 
El compromiso de la vía aérea puede ser súbito y com­
pleto, insidioso y parcial, y/o progresivo y recurrente. La 
taquipnea, aunque con frecuencia se relaciona con el do­
lor o la ansiedad, puede ser un signo sutil y temprano de 
compromiso de la vía aérea o de la ventilación. Por tal 
motivo resulta crítico realizar la evaluación y la reevalua­
ción frecuente de la permeabilidad de la vía aérea y de una 
ventilación apropiada. 

Durante la evaluación inicial de la vía aérea, el 
"paciente que habla" da la seguridad (al menos por 
el momento) de que la vía aérea está permeable y no 
está comprometida. Por eso, la maniobra temprana más 
importante es hablar con el paciente e inducir su res­
puesta verbal. La respuesta verbal apropiada indica que 
la vía aérea es permeable, la ventilación está conservada y 
la perfusión cerebral es adecuada. La ausencia de res­
puesta o una respuesta inadecuada sugieren alteración 
del estado de conciencia, compromiso de la vía aérea, de la 
ventilación o de ambas. 

Los pacientes con alteración del nivel de conciencia se 
encuentran con un riesgo particular de presentar compro­
miso de la vía aérea y, con frecuencia, requieren una vía 
aérea definitiva. La vía aérea definitiva es un tubo ubicado 
en la tráquea, con el balón inflado por debajo de las cuer­
das vocales, conectado a un sistema de ventilación con oxí­
geno y asegurado en su lugar para evitar ser desplazado. 
Los pacientes inconscientes con traumatismos de cráneo, 
los que tienen trastornos de la conciencia por alcohol y/o 
por drogas y aquellos con lesiones torácicas pueden tener 
afectada su ventilación. En estos pacientes, el objetivo 
de la intubación endotraqueal es proveer una vía aérea 
segura, suministrar oxígeno suplementario, mantener 
la ventilación y prevenir la aspiración. Mantener la oxi­
genación adecuada y prevenir la hipercapnia son pasos 
críticos en el tratamiento del paciente traumatizado, en 
especial en los que tienen traumatismo craneoencefálico. 

En todos los pacientes traumatizados es importante 
anticipar la posibilidad de vómito y estar preparado para 
manejar esta situación. La presencia de contenido gás­
trico en la orofaringe representa un riesgo significativo 
de aspiración con la próxima inspiración del paciente. Por 
tanto, se debe succionar y rotar de inmediato al paciente 
lateralmente. 

La aspiración es un ri esgo en los pacientes tra umati­
zados. Un equipo de succión que funcione debe estar 
disponible inmed iatamente para ayudar a los méd icos 
a asegurar que la vía aérea sea permeable en todos los 
pacientes traumatizados. 

Trauma Maxilofacial 
El trauma facial requiere un manejo agresivo, pero cui­
dadoso, de la vía aérea (• FIGURA 2-1 ). El ejemplo del me­
canismo que produce este tipo de lesión es el paciente sin 
cinturón de seguridad que impacta contra el parabrisas o 
el tablero del automóvil. El trauma de la parte media de 
la cara puede producir fracturas y luxaciones que com­
prometen la nasofaringe y la orofaringe. Las fracturas fa­
ciales pueden asociarse a hemorragias, a aumento de las 
secreciones y a desprendimiento de piezas dentarias, cau­
sando problemas adicionales para mantener permeable la 
vía aérea. Las fracturas de la mandíbula, en especial las 
que comprometen en forma bilateral el cuerpo mandibu­
lar, pueden causar la pérdida del soporte normal de la vía 
aérea. La posición supina puede producir obstrucción de 
la vía aérea. Los pacientes que se rehúsan a permanecer 
acostados pueden estar experimentando dificultades para 
mantener su vía aérea o para manejar las secreciones. Más 
aún, la administración de anestesia general, la sedación 
y la relajación muscular pueden llevar a la pérdida total 
de la vía aérea debido a la disminución o ausencia del tono 
muscular. Véase Capítulo 6: Trauma Craneoencefálico. 

Trauma del Cuello 
Las heridas penetrantes de cuello pueden causar lesión 
vascular con un hematoma importante, que puede ocasio­
nar desplazamiento y obstrucción de la vía aérea. Puede 
ser necesaria una vía aérea quirúrgica de emergencia si 

•FIGURA 2-1 El t rauma facial req uiere de un manejo 
agresivo, pero cu idadoso, de la vía aérea. 



estos desplazamiento y obstrucción hacen imposible la 
intubación endotraqueal. La hemorragia por una lesión 
vascular adyacente puede ser de gran magnitud y requerir 
control quirúrgico. 

El trauma cerrado o penetrante del cuello puede cau­
sar disrupción de la laringe o de la tráquea, lo que pro­
duce obstrucción de la vía aérea y/o una hemorragia grave 
dentro del árbol traqueobronquial. En esta situación, es 
urgente establecer una vía aérea definitiva. 

Las lesiones de cuello que involucran la laringe y 
la tráquea o una compresión por hemorragia de los teji­
dos blandos del cuello pueden causar obstrucción parcial 
de la vía aérea. Inicialmente, un paciente con este tipo de 
lesión severa puede ser capaz de mantener su vía aérea y 
ventilación. 

Sin embargo, si se sospecha un compromiso de la vía 
aérea, debe establecerse una vía aérea definitiva. Para 
evitar agravar una lesión ya existente de la vía aérea, el 
tubo endotraqueal debe ser colocado con precaución. La 
pérdida de la permeabilidad de la vía aérea puede ocurrir 
repentinamente, y una vía aérea quirúrgica temprana está 
indicada. Véase Estación de Destreza IX: Evaluación y 
Manejo de Trauma Craneoncefálico y del Cuello. 

Trauma Laríngeo 
Aunque la fractura de la laringe es una lesión poco fre­
cuente, se puede presentar con obstrucción aguda de la 
vía aérea. Los tres signos clínicos característ icos de esta 
lesión son: 

1. Ronquera 

2. Enfisema subcutáneo 

3. Fractura palpable 

La obstrucción completa de la vía aérea o la dificultad 
respiratoria grave ameritan un intento de intubación. La 
intubación guiada por un endoscopio flexible puede ser 
útil en esta situación, pero solo si puede realizarse rápida­
mente. Si la intubación fracasa, está indicada la traqueos­
tomía de emergencia, seguida de la reparación quirúrgica 
de la lesión. Sin embargo, la traqueostomía es difícil de 
hacer en situaciones de emergencia; puede asociarse con 
hemorragia profusa y consumir mucho tiempo. Aunque 
la cricotiroidotomía quirúrgica no es el procedimiento de 
elección para esta situación, puede ser una alternativa 
para salvar la vida del paciente. 

Tanto el trauma penetrante de laringe como el de 
tráquea son evidentes y requieren atención inmediata. La 
sección traqueal completa o la oclusión de la vía aérea con 
sangre o por tejidos blandos puede causar un compromiso 
agudo de la vía aérea, requiriendo una corrección inme­
diata. A menudo, estas lesiones se asocian con lesiones 
del esófago, la arteria carótida o la vena yugular, así como 
con extensas destrucciones de tejido. La respiración rui­
dosa indica obstrucción parcial de vía aérea, que repenti­
namente puede convertirse en una obstrucción total. La 
ausencia de respiración sugiere que ya existe una obstruc­
ción completa. Cuando el nivel de conciencia del paciente 
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está deprimido, la detección de una obstrucción signifi­
cativa de la vía aérea puede ser más difícil. Un esfuerzo 
ventilatorio laborioso puede ser el único indicio de obs­
trucción de la vía aérea o de una lesión traqueobronquial. 

Cuando se sospecha una fractura de laringe basado 
en el mecanismo de la lesión y los hallazgos clínicos suti­
les, la tomografía axial computarizada (TAC) puede ayu­
dar a identificar esta lesión. 

SIGNOS OBJETIVOS DE OBSTRUCCIÓN 
DE LA VÍA AÉREA 
Varios signos objetivos de obstrucción de la vía aérea pue­
den identificarse siguiendo estos pasos: 

1. Observe si el paciente se encuentra agitado o estupo­
roso. La agitación sugiere hipoxia, y la depresión del 
sensorio, hipercapnia. La cianosis indica hipoxemia 
debido a una oxigenación insuficiente y se identifica 
mediante la inspección de los lechos ungueales y de 
la piel alrededor de la boca. Pero la cianosis es un 
hallazgo tardío de la hipoxia. La oximetría de pulso 
debe ser usada tempranamente en la evaluación de 
la vía aérea para identificar una oxigenación inade­
cuada previa al desarrollo de cianosis. Busque re­
tracciones en la pared del tórax y el u o de músculos 
accesorios respiratorio que, cuando están presen tes, 
brindan evidencias adicionale del compromiso de la 
vía aérea. 

2. Ausculte para identificar ruidos anormales. Una 
respiración ruidosa indica una obstrucción respira­
toria. La ronquera, los sonidos de gorgoteo o estridor 
pueden estar asociados con una obstrucción parcial 
de la faringe o de la laringe. La disfonía implica 
obstrucción funcional de la laringe. 

3. Localice la tráquea por palpación y rápidamente 
determine si está en la línea media. 

4. Evalúe el comportamiento del paciente. Los pa­
cientes abusivos y beligerantes pueden estar con 
hipoxia y no debería creerse que estén intoxicados. 

Escenario • continuación Los esfuerzos 
respiratorios del paciente se hacen más laboriosos 
y permanece sin respuesta a los estímulos. 
Utilizando la inmovilización cervical en línea, 
usted lleva a cabo la maniobra de elevación del 
mentón y asiste al paciente con ventilación con 
máscara y bolsa, con lo cual la saturación de 
oxígeno aumenta de 85% a 92% . 
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• Ventilación 

Asegurar una vía aérea permeable es un paso importan­
te para proveer oxígeno al paciente, pero es solo el primer 
paso. Una vía aérea permeable no beneficiará al paciente a 
menos que esté ventilando adecuadamente. El médico debe 
buscar cualquier signo objetivo de ventilación deficiente. 

RECONOCIMIENTO DEL PROBLEMA 
La ventilación puede estar comprometida por obstrucción 
de la vía aérea, alteración de la mecánica ventilatoria y/o 
por depresión del sistema nervioso central (SNC). Si la 
respiración del paciente no mejora al permeabilizar la vía 
aérea, deben buscarse y tratarse otras etiologías. El trauma 
directo sobre el tórax, especialmente con fracturas costales, 
causa dolor con el esfuerzo respiratorio, lo cual produce una 
ventilación rápida, superficial e hipoxemia. Los pacientes 
de edad avanzada o los que presenten enfermedades pul­
monares preexistentes tienen un riesgo importante de de­
sarrollar insuficiencia ventilatoria en estas circunstancias. 
Las lesiones intracraneales pueden causar patrones respi­
ratorios anormales, afectando la eficacia de la ventilación. 
Las lesiones de la médula espinal cervical pueden provocar 
respiración diafragmática e interferir con la capacidad de 
satisfacer la demanda aumentada de oxígeno. La sección 
completa de la médula espinal con conservación del nervio 
frénico (C3 y C4) provoca respiración abdominal y parálisis 
de los músculos intercostales y puede requerir ventilación 
mecánica asistida. 

SIGNOS OBJETIVOS DE 
VENTILACIÓN INADECUADA 
? ¿Cómo sé si la ventilación 
• es adecuada? 

V arios signos objetivos de insuficiencia ventilatoria pue­
den ser identificados al hacer los siguientes pasos: 

1. Observe si existe asimetría en los movimientos de 
inspiración y espiración del tórax y si la amplitud 
de la expansión torácica es adecuada. La asimetría 
sugiere inmovilización de la caja torácica o un tórax 
inestable. La respiración laboriosa puede indicar una 
amenaza inminente a la ventilación del paciente. 

2. Ausculte la entrada de aire en ambos lados del tórax. 
La disminución o ausencia de los sonidos respirato­
rios en uno o ambos hemitórax debe alertar a quien 
está realizando el examen sobre la presencia de 
una lesión torácica. Véase el Capítulo 4: Trauma 
Torácico. Preste atención a la frecuencia respira­
toria, ya que su aumento (taquipnea) puede indicar 
insuficiencia respiratoria. 

3. Utilice el oxímetro de pulso. Este instrumento 
proporciona información acerca de la saturación de 
oxígeno y de la perfusión periférica del paciente, sin 
embargo no evalúa la ventilación. 

PELIGROS LATENTES 

Los pacientes que respiran altas concentraciones 
de oxígeno pueden mantener su saturación de 
oxígeno aunque su ventilación sea inadecuada. Es 
necesario medir el dióxido de carbono arterial o al 
final de la espiración. 

Escenario • continuación Durante la 
laringoscopia directa usted no logra ver las cuer­
das vocales. Después de succionar, usted ve los 
aritenoides posteriores e intenta la intubación. La 
confirmación de colocación por C02 no confirma 
una posición adecuada, no hay cambio en el color. 

• Manejo de la Vía Aérea 

? ¿cómo manejo la vía aérea de 
• un paciente traumatizado? 

La evaluación de la permeabilidad de la vía aérea y la ven­
tilación adecuada deben ser realizadas en forma rápida 
y precisa. La oximetría de pulso y la medición del C02 

al final de la espiración son esenciales. Si se sospecha e 
identifica un problema, de inmediato deben tomarse me­
didas para mejorar la oxigenación y reducir el riesgo de 
mayor compromiso ventilatorio. Estas medidas incluyen 
las técnicas de mantenimiento de la vía aérea, medidas 
para lograr la vía aérea definitiva (incluyendo la vía aé­
rea quirúrgica) y métodos para proporcionar ventilación 
suplementaria. 

Debido a que todos estos procedimientos pueden 
requerir algún movimiento del cuello, es importante 
mantener la protección de la columna cervical en todos 
los pacientes, en especial en quienes se sabe que pre­
sentan una lesión cervical inestable y en quienes aún 
no se ha completado la evaluación y están en riesgo. 
La protección de la médula espinal debe ser mantenida 
hasta que se haya excluido una posible lesión medular 
por medio del examen clínico y de estudios radiográficos 
apropiados. 

Debe administrarse oxígeno a alto flujo antes e inme­
diatamente después de que se hayan realizado las medidas 
de manejo de la vía aérea. Es imprescindible contar con 
una cánula de aspiración rígida que debe estar disponible 
inmediatamente. Los pacientes con traumatismos faciales 
pueden tener fracturas asociadas de la lámina cribiforme 
y la introducción de cualquier tubo a través de la nariz 
puede resultar en penetración de la bóveda craneana. 
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•FIGURA 2-2 Remoción del Casco. El procedimiento adecuado para retirar un casco requiere de dos personas. 
Mientras la primera persona mantiene la estabilidad e inmovilización en línea de la cabeza y el cuello (A), la segunda 
persona expande lateralmente el casco. La segunda persona retira el casco (B), poniendo especial atención a la nariz 
y al occipucio durante esta maniobra. Una vez retirado el casco, la primera persona recibe el peso de la cabeza del 
paciente (C), y la segunda persona se hace cargo de la estabilidad e inmovilización en línea (D). 

Los pacientes que tienen puesto un casco y requie­
ren el manejo de la vía aérea deben tener su cabeza y 
cuello mantenido en posición neutra mientras se realiza 
la maniobra para retirar el casco. Este procedimiento 
requiere de dos personas: uno mantiene la alineación y la 
inmovilización de la cabeza y el cuello desde abajo, mien­
tras que el segundo expande el casco lateralmente y lo 
retira desde arriba (• FIGURA 2-2). Luego, la estabilización 
en línea se restablece desde arriba, y la cabeza y el cue­
llo son asegurados durante el manejo de la vía aérea. En 
los pacientes con lesión de columna cervical conocida, es 
necesario cortar el casco con una sierra para yesos mien­
tras se estabiliza la cabeza y el cuello, para minimizar el 
movimiento de la columna. 

PREDECIR UNA VÍA AÉREA DIFÍCIL 
? ¿cómo puedo predecir una vía 
• aérea potencialmente dificil? 

Para predecir el grado de complejidad, es muy importante 
evaluar la vía aérea del paciente antes de intentar la intu­
bación. Los factores que pueden predecir la dificultad en 

el manejo de la vía aérea son: lesión de la columna cervi­
cal, artritis severa de la columna cervical, trauma maxilo­
facial o mandibular importante, limitación de la apertura 
bucal, obesidad y variaciones anatómicas. Por ejemplo, 
retrognatia, prognatismo y un cuello corto y musculoso. 
En estos casos, se requiere de la asistencia de médicos con 
experiencia por si hubiera dificultades. 

La nemotecnia LIMOM es útil como un recordatorio 
cuando hay que evaluar el potencial de tener una intuba­
ción dificil (Cuadro 2-1). Varios componentes de LIMOM 
son muy útiles en trauma. Busque evidencia de una vía 
aérea dificil (boca o mandíbula pequeña, mordida alterada 
o trauma facial). Cualquier obstrucción obvia de la vía 
aérea presenta un desafio inmediato. Todos los pacientes 
con trauma contuso deben ser tratados con inmoviliza­
ción cervical, que aumenta la dificultad para establecer 
una vía aérea adecuada. Criterios clínicos y la experiencia 
del médico determinarán si es necesario realizar inmedia­
tamente una intubación asistida farmacológicamente o 
mantener una conducta expectante. 
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L = Lesión externa: : identifique la presencia de lesiones 
externas, que dificulten la intubación o la ventilación. 

1 = Investigue con la regla del 3-3-2: es necesario investi­
gar las siguientes relaciones para mantener alineados los ejes de la 
faringe, la laringe y la boca, y así poder realizar una intubación fácil: 

• La distancia entre los dientes incisivos del paciente debe ser 
de al menos de 3 dedos de ancho {3) 

• La distancia entre el hueso hioides y el mentón debe ser de 
al menos de 3 dedos de ancho (3) 

• La distancia entre la escotadura tiroidea y el piso de la boca 
debe ser de al menos de 2 dedos de ancho (2) 

M = Mallampati: la hipofaringe debe ser visualizada adecua­
damente. Esto se ha hecho tradicionalmente usando la clasifica­
ción de Mallampati. Cuando es posible, se pide al paciente que se 
siente derecho, que abra la boca completamente y que saque la 
lengua lo más que pueda. El examinador inspecciona entonces 
la boca con una luz para determinar que grado de la hipofaringe 

es vis ible. En pacientes supinos, el puntaje de Mallampati se 
puede calcular pidiendo al paciente que abra completamente la 
boca y que saque la lengua, y la luz de un laringoscopio se dirige 
a la hipofaringe, desde arriba. 

O = Obstrucción: cualquier alteración que pueda causar obs­
trucción de la vía aérea hará que la laringoscopia y la ventilación 
sean difíciles. Estas afecciones incluyen epiglotitis, absceso pe­
riamigdalino y trauma. 

M = Movilidad del Cuello: este es un requisito esencial 
para una intubación exitosa. Puede ser valorado fácilmente pi­
diendo al paciente que ponga su mentón contra el pecho y que 
luego extienda el cuello mirando hacia el techo. Los pacien­
tes con un collar de inmovilización cervical obvia­
mente no pueden mover el cuello y son, por lo 
tanto, más difíciles de intubar. 

Modificado con permiso de: MJ Reed, MJG Dunn y DW McKeown. Can 
an airway assessment score predict difficulty at intubation in the emer­
gency department? Emerg Med J 2005; 22:99-102. 

Regla del 3-3-2: Para permitir la alineación los ejes 
de la faringe, la laringe y la boca, y así lograr una 
intubación sencilla, las siguientes relaciones deben ser 
observadas: la distancia entre los dientes incisivos del 
paciente debe ser de al menos de 3 dedos de ancho 
(A); la distancia entre el hueso hioides y el mentón 
debe ser de al menos de 3 dedos de ancho (B); y la 
distancia entre la escotadura tiroidea y el piso de la 
boca debe ser de al menos de 2 dedos de ancho (C). 

(continúa) 



Clase 1: paladar blando, úvula , 
fauces y pilares visibles . 

Clase 11: paladar blando, 
úvula y fauces visibles . 
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Clase 111: paladar blando y 
base de la úvula visibles 

Clase IV: paladar blando y 
base de la úvula visibles. 

Clasificación de Mallampati. Estas clasificaciones son utilizadas para visualizar la hipofaringe. 
Clase 1: paladar blando, úvula, fauces y pilarés visibles; Clase 11: paladar blando, úvula y fauces 
visibles. Clase 111: paladar blando y base de la úvula visibles; Clase IV: sólo paladar duro visible. 

ESQUEMA DE DECISIÓN DE VÍA AÉREA 
• La FIGURA 2-3 provee un esquema para decidir la me­
jor opción en el manejo de la vía aérea. Este algoritmo se 
aplica únicamente a pacientes que están en insuficiencia 
respiratoria aguda o en apnea, que necesitan una vía aé­
rea inmediata y en los que existe la sospecha de lesión de 
la columna cervical por el mecanismo de la lesión o por el 
examen físico. La primera prioridad es asegurar oxigena­
ción continua manteniendo la inmovilización de la colum­
na cervical. Esto se logra inicialmente con las maniobras 
de elevación del mentón o de levantamiento mandibular y 
las técnicas básicas de vía aérea (por ejemplo, cánula oro­
faríngea o nasofaríngea). Luego, se introduce un tubo en­
dotraqueal mientras una segund_a persona mantiene una 
inmovilización en línea del cuello. Si no se puede colocar 
un tubo endotraqueal y el estado respiratorio del pacien­
te se encuentra comprometido, se puede intentar el uso 
de una máscara laríngea u otro dispositivo extraglótico 
como vía aérea en forma transitoria mientras se logra una 
vía aérea definitiva. Si esto falla, se debe hacer una cri­
cotiroidotomía. Todas estas maniobras se describen más 
adelante. 

La oxigenación y ventilación deben mantenerse antes, 
durante e inmediatamente después de la inserción de la 
vía aérea definitiva. Hay que evitar periodos prolongados 
de ventilación y oxigenación inadecuadas o ausentes. 

TÉCNICAS DE MANTENIMIENTO 
DE LA VÍA AÉREA 
En los pacientes que tienen depresión del estado de concien­
cia, la lengua puede desplazarse hacia atrás y obstruir la hi­
pofaringe. Esta obstrucción puede ser corregida fácilmente 
con las maniobra de elevación del mentón y de la mandíbu­
la. Luego, la vía aérea puede ser mantenida con una cánula 
oro o nasofaríngea. Las maniobras para establecer una vía 
aérea pueden producir o agravar una lesión de la colum­
na cervical, por lo que es imprescindible la alineación y la 
inmovilización del cuello durante estos procedimientos. 

Maniobra de Elevación del Mentón 
En la maniobra de elevación del mentón, los dedos de una 
mano se colocan por debajo de la mandíbula, se aplica 
tracción suavemente hacia arriba a fin de llevar el men­
tón hacia adelante. El pulgar de la misma mano deprime 
suavemente el labio inferior y lo presiona hacia abajo para 
abrir la boca (• FIGURA 2-4). El pulgar también se puede 
colocar por detrás de los incisivos inferiores y así elevar si­
multáneamente el mentón. La maniobra de elevación del 
mentón no debe hiperextender el cuello. Esta maniobra es 
útil en víctimas de trauma porque puede prevenir convertir 
una fractura cervical sin lesión medular en una con lesión. 

Maniobra de Levantamiento Mandibular 
La maniobra de levantamiento mandibular se realiza to­

mando los ángulos del maxilar inferior con una mano en 
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Esté preparado 

Equipo: 
Aspirador, 0 2, bolsa-máscara, laringoscopio, guía de 
intubación orotraqueal (GIO), máscara laríngea (ML), tubo 
laríngeo (TL), equipo de cricotiroidotomía quirúrgica o por 
punción, tubo endotraqueal, oxímetro de pulso, detector 
de C02, medicamentos. 

¡Proteja la columna cervical! 

Preoxigene 

02 +/- bolsa-máscara+/- cánula orofaríngea +/-cánula nasofaríngea 

¿Es posible oxigenar? 

Evalúe anatomía de la vía aérea. 
Prevea grado de dificultad de la 

intubación (ej. LIMOM) 

Intubación asistida con medicamentos. 
Presión Cricoidea. 

Vía Aérea Definitiva 1 Vía Aérea Quirúrgica 

Busque ayuda, si está disponible 

Considere otros dispositivos v~------~ Considere intubación en 
paciente despierto (ej. GIO, ML, TL) 

Vía aérea definitiva J Vía aérea quirúrgica 

• FIGURA 2-3 Algoritmo de Decisiones de la Vía Aérea Se utiliza para decidir la ruta apropiada en el manejo 
de la vía aérea . Nota.· el algoritmo de Decisiones de la Vía Aérea del ATLS brinda una guía general para el manejo 
de la vía aérea en trauma. Muchos centros han desarrollado algoritmos detallados para el manejo de la vía aérea. 
Es importante revisar y aprender los estándares que usan los equipos en su sistema de trauma. 

cada lado y desplazándolo hacia adelante (• FIGURA 2-5). 

Cuando se usa esta maniobra con una máscara facial con 
bolsa de ventilación, se puede obtener un sello satisfac­
torio y realizar una ventilación adecuada. Se debe tener 
cuidado y evitar extender el cuello. 

Cánula Orofaríngea 
La cánula orofaríngea se inserta dentro de la boca por de­
trás de la lengua. La técnica preferida es utilizar un baja­
lenguas para deprimir la lengua e insertar la cánula por 

detrás, con la precaución de no empujar la lengua hacia 
atrás, lo cual obstruiría la vía aérea en vez de despejarla. 
Este dispositivo no debe ser usado en pacientes conscien­
tes, ya que puede inducir reflejo nauseoso, vómito y con­
secuente bronco aspiración. Los pacientes que toleran la 
cánula orofaríngea probablemente requieran intubación. 

Una técnica alternativa es insertar la cánula con su 
concavidad hacia arriba hasta que se encuentra el paladar 
blando. En ese punto se hace una rotación de 180º, diri­
giendo la concavidad hacia abajo y deslizando la cánula 



• FIGURA 2-4 Maniobra de Elevación del Mentón 
para abrir la Vía Aérea. Esta maniobra es de utilidad 
en víctimas traumatizadas ya que previene el riesgo de 
convertir una fractura cervical sin compromiso medular, en 
una con lesión medular. 

• FIGURA 2-5 Maniobra de Levantamiento Mandibular 
para abrir la Vía Aérea. Hay que tener cuidado para evitar 
extender el cuello. 

por encima y detrás de la lengua (• FIGURA 2-6). Este 
método alternativo no debe utilizarse en niños debido 
a que la rotación de la cánula puede lesionar la boca y 
la faringe. Véase Estación de Destreza II: Manejo de la 
Vía Aérea y la Ventilación, Destreza II-A: Inserción de 
Cánula Orofaríngea. 

Cánula Nasofaríngea 
La cánula nasofaríngea se inserta a través de uno de los 
orificios nasales y se pasa suavemente hacia la orofaringe 
posterior. La cánula tiene que haber sido bien lubricada 
previamente, y se inserta por la narina que no parezca obs-
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• FIGURA.2-6 Técnica alternativa para insertar la 
Cánula Orofaríngea. En esta técnica, la cánula se inserta 
al revés (A), hasta que se encuentra el paladar blando, en 
ese punto se rota la cánula 180º y se la desliza sobre la 
lengua hasta el lugar preciso (B). Este método no debe ser 
usado en niños. 

truida. Si durante la inserción de la cánula se encuentra 
con una dificultad al paso, se la debe retirar e intentar por 
el otro lado. Este procedimiento no debe intentarse en 
pacientes con sospecha de fractura de la lámina cribifo -
me. Véase Estación de Destreza II: Manejo de la Vía Aé­
rea y la Ventilación, Destreza II-B: Inserción de Cánula 
Nasofaríngea. 

Equipos Extraglótico y Supraglótico 
Los siguientes equipos extraglóticos y supraglóti em­
plean en el manejo de pacientes que requieren an soporte 
avanzado para despejar su vía aérea, pero en los cuales la 
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•FIGURA 2-7 Ejemplo de una máscara laríngea. 

intubación no ha sido posible o es poco factible: máscara 
laríngea, tubo esofágico multifenestrado y el tubo larín­
geo. Otros dispositivos supraglóticos para uso en pacientes 
traumatizados están siendo investigados. 

Máscara Laríngea (ML) En los pacientes con vía aérea 
difícil, particularmente si han fallado los intentos de intu­
bación endotraqueal o la ventilación con máscara y bolsa, 
existe la posibilidad de utilizar la Máscara Laríngea (M L) 
(• FIGURA 2-7). Sin embargo, la ML no es una vía aérea 
definitiva y la colocación correcta de este aparato es di­
fícil si no se cuenta con el entrenamiento apropiado . La 
Mascara Laríngea para Intubación (M U) es la evolución de 
la ML, que permite intubar al paciente a través de ella. 
Cuando un paciente llega al departamento de urgencias 
con una ML o una MU colocada, el médico debe planear 
la colocación de una vía aérea definitiva. Véase Estación 
de Destreza 11: Manejo de la Vía Aérea y la Ventilación, 
Destreza II-E: Inserción de Máscara Laríngea y Más­
cara Laríngea para Intubación. 

Tubo Laríngeo El tubo laríngeo (TL) es un dispositivo 
extraglótico de la vía aérea con prestaciones similares a 
la ML para proveer una ventilación satisfactoria (• FIGU­

RA 2-8). El tubo laríngeo no es una vía aérea definitiva, 
por lo que es necesario planear una vía definitiva. Al igual 
que ML, el Tubo Laríngeo se coloca sin visualización di­
recta de la glotis y no requiere de una manipulación sig­
nificativa de la cabeza y la columna para colocarlo. Véase 
Estación de Destreza 11 : Manejo de la Vía Aérea y la Venti­
lación, Destreza II-F: Inserción de Tubo Laríngeo. 

Tubo Esofágico Multilumen El tubo esofágico multi­
lumen es utilizado por personal prehospitalario para ob­
tener una vía aérea cuando no es posible realizar una vía 
aérea definitiva (•FIGURA 2-9). Uno de los puertos comu­
nica con el esófago y el otro con la vía aérea. El personal 
que utiliza este dispositivo está entrenado para observar 
cuál de los puertos ocluye el esófago y cuál provee aire a 
la tráquea. El puerto esofágico es ocluido con un balón y 
esto permite la ventilación por el otro puerto. El uso de 
un detector de C0

2 
mejora la precisión de este dispositi­

vo. Después de una evaluación apropiada, el tubo esofá­
gico multilumen debe ser retirado y/o se debe establecer 
una vía aérea definitiva. 

VÍAS AÉREAS 
Una vía aérea definitiva requiere de un tubo colocado en 
la tráquea, con el balón inflado por debajo de las cuerdas 
vocales, conectado a un sistema de ventilación enriqueci­
do con oxígeno y que esté asegurado con cinta para evitar 
su desplazamiento. Hay tres tipos de vía aérea definitiva: 
intubación orotraqueal, intubación nasotraqueal y la vía 
aérea quirúrgica (cricotiroidotomía o traqueostomía). La 
decisión de establecer una vía aérea definitiva está basada 
en los hallazgos clínicos e incluye los siguientes (Véase 
Tabla 2.1): 

• Problemas en la vía aérea- Imposibilidad de 
mantener la vía aérea permeable por otros 
medios, con compromiso inminente o potencial 
de la vía aérea; por ejemplo: posterior a una 
lesión por inhalación, fracturas faciales, hema­
toma retrofaríngeo 

• FIGURA 2-8 Ejemplo de un tubo laríngeo. 



• FIGURA 2-9 Ejemplo de un tubo esofágico 
multilumen. 

• Problemas respiratorios- Imposibilidad de 
mantener una oxigenación adecuada con suple­
mento de oxígeno a través de máscara y bolsa de 
ventilación y presencia de apnea 

• Problemas neurológicos- Trauma craneoence­
fálico cerrado que necesita ventilación asistida 
(Escala de Coma de Glasgow [GCS, por sus siglas 
en inglés] de puntuación de 8 o menos), necesidad 
de proteger la vía aérea inferior de aspiración de 
sangre o vómito, o actividad convulsiva sostenida. 

La urgencia de la situación y las circunstancias que 
indican la necesidad de intervención sobre la vía aérea 
determinan la vía de acceso, así como el método que se va 
a utilizar. La asistencia ventilatoria continua se apoya en 
el uso de sedación suplementaria, analgésicos o relajantes 
musculares, según esté indicado. El uso del oxímetro de 
pulso puede ser de utilidad para determinar la necesidad de 
una vía aérea definitiva, su urgencia y también para valo­
rar la efectividad de la vía aérea establecida. La posibilidad 
de lesión concomitante de columna cervical es una preo­
cupación mayor en el paciente que necesita una vía aérea. 
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NECESIDAD DE PROTEC­
CIÓN DE LA VÍA AÉREA 

Fracturas maxilofaciales 
severas 

Riesgo de obstrucción 
• Hematoma cervical 
• Trauma laríngeo o traqueal 
• Estridor 

Riesgo de aspiración 
• Sangrado 
• Vómito 

lnconciencia 

NECESIDAD DE VENTILACIÓN 
U OXIGENACIÓN 

Esfuerzo respiratorio inadecuado 
• Taquipnea 
• Hipoxemia 
• Hipercapnia 
•Cianosis 

Pérdida masiva de sangre y 
necesidad de reanimación 
con volumen 

Trauma craneoencefálico cerrado 
severo con breve necesidad de 
hiperventilación si hay deterioro 
neurológico agudo 

Apnea 
• Parálisis Neuromuscular 
• lnconciencia 

Intubación Endotraqueal 
Aunque es importante establecer la presencia o ausencia 
de una fractura de la columna cervical, la obtención de 
radiografías cervicales (TAC o radiografías sencillas de la 
columna cervical) no debe impedir o retrasar el estableci­
miento de la vía aérea cuando está claramente indicada. 
El paciente que tiene GCS de 8 o menos requiere una in­
tubación precoz. Si no existe una necesidad inmediata de 
intubación, se debe obtener una radiografía cervical. Sin 
embargo, una radiografía de columna cervical lateral nor­
mal no excluye la posibilidad de una lesión de columna. 

El factor más importante en la elección de intubación 
orotraqueal o nasotraqueal es la experiencia del médico 
y la presencia de respiración espontánea del paciente. 
Ambas técnicas son seguras y efectivas cuando se reali­
zan correctamente, aunque la vía orotraqueal es la que 
más se utiliza y la que menos complicaciones presenta en 
relación con el cuidado intensivo (por ejemplo : sinusitis y 
necrosis por presión). Si el paciente está en apnea, está 
indicada la intubación orotraqueal. 

La intubación nasotraqueal a ciegas requiere que el 
paciente esté respirando espontáneamente y por eso está 
contraindicada en pacientes con apnea. Entre más pro­
funda sea la respiración, es más fácil seguir el flujo de aire 
por la laringe. La presencia de fracturas faciales, en el seno 
frontal , en la base del cráneo y en la lámina cribiforme 
contraindicaciones relativas para la intubación nasotra­
queal. Son signos de estas lesiones: evidencia de fra 
nasal, presencia de ojos de mapache (equimosis b" 
en la región preorbitaria), signo de Battle (equIIDos:s 
retroauricular) y posible pérdida de líquido cetalor:r.a¡qn:i­
deo (rinorrea, otorrea). Se deben tomar las pre<:a:Dla&:lllfS 
para mantener la inmovilización de la columna ce:rnc:al 
así como cuando se realiza la intubación orornr.qr1e2!L 



42 CAPÍTULO 2 • Manejo de la Vía Aérea y la Ventilación 

Si se decide realizar una intubación orotraqueal, es 
necesario utilizar la técnica con dos personas, mante­
niendo la alineación y la inmovilización de la columna 
cervical (•FIGURA 2-10). 

La manipulación de la laringe aplicando presión sobre 
el cartílago tiroideo hacia atrás, arriba, y a la derecha 
(P AAD) puede ser de ayuda para visualizar las cuerdas 
vocales. Se requieren manos adicionales para la adminis­
tración de medicamentos y la realización de esta maniobra. 

Se han desarrollado dispositivos alternativos para la 
intubación en los que se integran técnicas para imágenes 
ópticas y de video. Su uso en los pacientes de trauma puede 
ser benéfico en casos específicos y en manos expertas. Es 
necesario evaluar cuidadosamente la situación, conocer 
el equipo y el personal disponibles, así como contar con 
planes de contingencia. Véase Estación de Destreza 11: 
Manejo de la Vía Aérea y la Ventilación, Destreza II-D: 
Intubación Orotraqueal del Adulto (con y sin Bujía 
Elástica de Goma), y Destreza II-G: Intubación Endo­
traqueal del Lactante. 

La Guía de Intubación Orotraqueal de Eschmann 
(GIO), conocida también como Bujía Elástica de Goma 
(GEB) (• FIGURA 2-11 ), es una excelente herramienta 
cuando se presenta una vía aérea difícil. La GEB se utiliza 
cuando las cuerdas vocales no pueden ser visualizadas por 
laringoscopia directa. Con el laringoscopio en su lugar, 
la GEB se pasa a través de la epiglotis de manera ciega, 
con la punta angulada orientada anteriormente (• FIGURA 

2-12 y • FIGURA 2-13). La posición traqueal se confirma al 
sentir cómo la punta distal de la GEB golpea los anillos 
traqueales (presente en 65% - 90% de las inserciones de 
GEB [•FIGURA 2-14]), cuando el tubo rota a la derecha o a 
la izquierda cuando ingresa al bronquio, o cuando el tubo 
se atasca en el árbol bronquial (10-13%), lo cual ocurre 
habitualmente alrededor de la marca de 50-cm. Ninguna 
de estos hallazgos se obtiene si la GEB entra al esófago. 

•FIGURA 2-10 Intubación orotraqueal usando la 
técnica de dos personas con inmovilización en línea 
de la columna cervical. 

•FIGURA 2-11 Guía de Intubación Orotraqueal de 
Eschmann (GIO). También se la conoce como Bujía Elástica 
de Goma (GEB). 

? ¿cómo sé si el tubo está en 
• el lugar correcto? 

Luego de la laringoscopia directa y la inserción del tubo 
endotraqueal, se infla el balón y se inicia la ventilación 
asistida. La auscultación de buena entrada de aire bilate­
ral y la ausencia de borborigmos o de ruidos sordos en el 
epigastrio sugieren la posición correcta del tubo, pero no 
la confirman. La presencia de borborigmos en el epigastrio 
con la inspiración sugiere intubación esofágica y obliga a 
reposicionar el tubo. Para ayudar a confirmar la correcta 
posición del tubo, está indicado el uso de un detector de 
dióxido de carbono (idealmente un capnógrafo, pero si no 
se dispone de este, se puede usar un detector colorimé­
trico de C0

2
). La presencia C0

2 
en el aire espirado indica 

que la vía aérea ha sido intubada con éxito, pero no ase­
gura que el tubo endotraqueal esté en la posición correc­
ta. Si no se detecta C0

2
, se ha intubado el esófago. Una 

vez excluida la intubación esofágica, la posición del tubo 
se confirma con una radiografía de tórax. Los detectores 
colorimétricos de co2 no son de utilidad para hacer una 
monitorización fisiológica ni para valorar si la ventilación 
es adecuada. Para ello se requiere determinación de gases 
en sangre arterial o un análisis continuo del nivel de dió­
xido de carbono al final de la espiración. Véase Estación 
de Destreza 11: Manejo de la Vía Aérea y la Ventilación, 
Destreza II-H: Monitorización con Oximetría de Pulso 
y Destreza II-I: Detección de Dióxido de Carbono. 

Una vez que se ha corroborado la posición correcta del 
tubo, este se fija en su lugar. Cada vez que el paciente es 
movilizado, se debe reevaluar la posición del tubo endotra­
queal por medio de la auscultación de ambos campos pul­
monares y el control del co2 exhalado. 

En los casos en que la intubación orotraqueal ha sido 
infructuosa en el primer intento o cuando no se pueden 
visualizar correctamente las cuerdas vocales, está indi­
cado el uso de la Guía de Intubación Orotraqueal (GIO / 
GEB) y se deben tener disponibles los recursos para una 
vía aérea difícil. 



•FIGURA 2-12 La inmovilización cervical es necesaria, 
pero ha sido eliminada de la imagen para mayor 
claridad. 

B 

•FIGURA 2-13 13 Intubación a través de una "Máscara 
Laríngea para Intubación". Una vez que se ha introducido 
la mascara laríngea, se inserta el tubo endotraqueal a través 
de ella; esto permite una técnica de intubación "a ciegas". 
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B 
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• FIGURA 2-14 Inserción de la GEB diseñada para ayudar 
en intubaciones difíciles. (A) La GEB se lubrica y se dirige 
posteriormente hacia la epiglotis con la punta angulada 
dirigida anteriormente. (B) Se desliza bajo la epiglotis y se pasa 
a través de la glotis de manera ciega hacia la tráquea. (C) La 
ubicación de la GEB en la tráquea se confirma al sentir como la 
punta distal de la GEB golpea los anillos traqueales. 
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Guía de Intubación Orotraqueal 
Una vez que se confirma su posición, el extremo proximal 
es lubricado y un tubo traqueal de 6,0 cm de diámetro 
interno o mayor se pasa sobre la GEB hasta sobrepasar 
las cuerdas vocales. Si el tubo se detiene a la altura de los 
aritenoides o los pliegues ariepiglóticos, el tubo se retira 
ligeramente, se gira 90° y se puede facilitar su avance a 
través de la obstrucción. La GEB se retira y la posición 
del tubo se confirma con la auscultación de los sonidos 
respiratorios y la capnografía. 

El uso de la GEB ha permitido la intubación rápida 
de alrededor del 80% de los pacientes en ambiente pre­
hospitalario en quienes la laringoscopia directa es difícil. 

Intubación de Secuencia Rápida 
En pacientes traumatizados, es potencialmente peligroso 
el uso de anestésicos, sedantes o bloqueantes neuromus­
culares para realizar la intubación. En algunos casos, la 
necesidad de obtener una vía aérea justifica el riesgo de 
administrar estos medicamentos, pero es importante co­
nocer su farmacología, estar entrenado en estas técnicas 
de intubación y ser capaz de realizar una vía aérea qui­
rúrgica si fuera necesario. En muchos casos en que el re­
querimiento del acceso urgente a la vía aérea se establece 
en la revisión primaria, no se necesita utilizar sedantes o 
bloqueantes neuromusculares. 

La técnica de la Intubación de Secuencia Rápida 
(ISR) es la siguiente: 

1. Tenga un plan en la eventualidad de que fallara; tal 
plan debe incluir la posibilidad de realizar una vía 
aérea quirúrgica. Debe saber dónde está ubicado su 
equipo de vía aérea difícil. 

2. Compruebe que estén listas la aspiración y la habili-
dad de dar ventilación de presión positiva. 

3. Preoxigene al paciente con oxígeno al 100%. 

4. Aplique presión sobre el cartílago cricoides. 

5. Administre un medicamento inductor (por ejemplo, eto­
midato: 0,3 mg/kg) o sedantes según la práctica local. 

6. Administre 1 a 2 mg/kg de succinilcolina intravenosa 
(dosis habitual : 100 mg). 

7. Luego de que el paciente se haya relajado, intube por 
vía orotraqueal. 

8. Infle el balón y confirme la posición correcta del tubo 
al auscultar el tórax y determine la presencia de co2 
en el aire espirado. 

9. Retire la presión sobre el cricoides. 

1 O. Ventile al paciente. 

El etomidato no tiene un efecto importante sobre la 
presión sanguinea ni la presión intracraneal, pero puede 
deprimir la función adrenal y no siempre está disponible. 
Esta droga provee una adecuada sedación, lo que es venta­
joso en estos pacientes. El etomidato y otros fármacos simi­
lares deben usarse con mucho cuidado para evitar la pérdida 

de la vía aérea cuando el paciente es sedado. Luego se admi­
nistra succinilcolina, que es una droga de tiempo corto de 
acción. Tiene un rápido inicio de acción, produciendo paráli­
sis en menos de 1 minuto y dura hasta 5 minutos. 

La complicación más peligrosa de usar sedantes y 
agentes bloqueantes neuromusculares es la imposibili­
dad de establecer una vía aérea. Si la intubación endo­
traqueal no tiene éxito, el paciente debe ser ventilado 
con un dispositivo de máscara y bolsa de ventilación 
hasta que se resuelva la parálisis, y por ello no se suelen 
utilizar drogas de efecto prolongado. Debido al riesgo de 
provocar hipercalemia grave, se debe usar con precau­
ción succinilcolina en pacientes con lesiones graves por 
aplastamiento, quemaduras muy importantes o lesiones 
por electricidad. Se debe prestar atención particular a 
los pacientes con insuficiencia renal crónica previa, 
parálisis crónica y enfermedad neuromuscular crónica. 

Los agentes de inducción, como el tiopental y los 
sedantes, son potencialmente peligrosos en los pacientes 
traumatizados con hipovolemia. Para reducir la ansiedad 
en pacientes relajados, se recomiendan pequeñas dosis 
de diazepam o de midazolam. El flumazenil debe estar 
disponible para poder revertir los efectos de las benzo­
diacepinas. Los esquemas de prácticas, las preferencias 
entre distintos medicamentos y procedimientos específi­
cos para el manejo de la vía aérea varían de una institu­
ción a otra. Lo más importante es que quien utilice estas 
técnicas esté capacitado en su uso, conozca los peligros 
latentes inherentes que están asociados a la intubación 
de secuencia rápida y que tenga la capacidad de manejar 
las complicaciones potenciales. 

PELIGROS LATENTES 

Pueden presentarse fa l las en los equ ipos en los 
moment os más inoportu nos y no siempre son pre­
visibles. Por ejemplo, la luz del la ri ngoscop io está 
quemada, las baterías del laringoscopio están débi­
les, hay fugas en el balón del tubo endotraqueal, 
el oxímetro de pulso no fu nciona aprop iadamente. 
Tenga repuestos disponibles. 

Vía Aérea Quirúrgica 
La imposibilidad de intubar la tráquea es una indicación 
clara para un plan alternativo para acceder a la vía aérea, 
que incluye el uso de máscara laríngea, máscara laríngea 
para intubación o la vía aérea quirúrgica. Se debe hacer 
una vía aérea quirúrgica (cricotiroidotomía o traqueosto­
mía) cuando hay obstrucción de la vía aérea por edema de 
glotis, fractura de laringe o hemorragia orofaríngea gra­
ve, o cuando un tubo endotraqueal no puede ser pasado a 
través de las cuerdas vocales. Para la mayoría de los pa­
cientes que requieren el establecimiento de una vía aérea 
quirúrgica de emergencia, una cricotiroidotomía es prefe­
rible a una traqueostomía porque es más fácil de hacer, 
produce menor sangrado y requiere menos tiempo para 
realizarla que una traqueostomía de emergencia. 



Cricotiroidotomía con Aguja La inserción de una agu­
ja a través de la membrana cricotiroidea o en la tráquea 
es una técnica útil en una situación de emergencia, para 
proveer oxígeno por un corto tiempo, hasta que se pueda 
establecer una vía aérea definitiva. La cricotiroidotomía 
con aguja puede proporcionar oxígeno suplementario 
temporalmente, de tal manera que la intubación sea una 
urgencia en vez de una emergencia. 

La técnica de insuflación a presión se hace inser­
tando un catéter de plástico de buen calibre (12 a 14 para 
adultos y 16 a 18 en niños) a través de la membrana cri­
cotiroidea a la tráquea por debajo del nivel de la obstruc­
ción (• FIGURA 2-15). El catéter se conecta con oxígeno a 
15 l/min (40 a 50 psi) con un conector en Y o con una 
tubería de oxígeno, abriendo un orificio lateral entre la 
fuente de oxígeno y la conexión al catéter. La insuflación 
intermitente se hace obstruyendo con el pulgar el extremo 
libre del tubo en Y, o el orificio de la tubería de oxígeno 
durante 1 segundo y liberándolo durante 4 segundos. 

Con esta técnica se puede mantener una oxigenación 
adecuada solo entre 30 y 45 minutos, y únicamente en 
pacientes con función pulmonar normal que no tengan 
una lesión importante de tórax. Durante los 4 segundos 
que el oxígeno no está siendo insuflado bajo presión, se 

•FIGURA 2-15 Cricot iro idotomía con Aguja. Este 
procedimiento se realiza al colocar una cánula plástica de 
gran cal ibre a través de la membrana cricotiroidea hacia la 
tráquea por debajo del nivel de la obstrucción. 
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produce algo de espiración. Dado que en esta técnica la 
espiración es inadecuada, el co2 se acumula lentamente y 
limita el uso de esta modalidad, especialmente en pacien­
tes con traumatismo craneoencefálico. Véase Estación 
de Destreza III: Cricotiroidotomía, Destreza III-A: 
Cricotiroidotomía con Aguja. 

Cuando se sospecha una obstrucción completa de 
la glotis por cuerpo extraño, la insuflación a presión se 
debe usar con precaución. Aunque la presión alta puede 
expulsar el material impactado hacia la hipofaringe, de 
donde puede ser retirado fácilmente, esta puede pro­
vocar un barotrauma importante, incluyendo ruptura 
pulmonar con neumotórax a tensión. Cuando existe 
obstrucción de glotis persistente, se deben utilizar flujos 
bajos (5 a 7 l/min). 

PELIGROS LATENTES 

La incapacidad de intubar al pac iente rápidamente, 
de proveer una vía aérea temporal con un elemento 
supraglót ico o de estab lecer una vía aérea quirúr­
gica, produce hipoxia y deterioro del paciente. Re­
cuerde que real izar una cricotiroidotomía con aguja 
y proveer insuflación a chorro con oxígeno le puede 
dar el tiempo necesario para establecer una vía 
aérea definitiva. 

Cricotiroidotomía Quirúrgica La cricotiroidotomía 
quirúrgica se realiza haciendo una incisión en la piel que 
se extiende a través de la membrana cricotiroidea. Para 
dilatar la apertura se puede insertar una pinza hemos­
tática curva y se coloca un tubo endotraqueal pequeño 
o una cánula de traqueostomía (de preferencia de 5 a 
7 mm de diámetro externo). Véase Estación de Destre­
za III: Cricotiroidotomía, Destreza III-B: Cricotiroid­
otomía Quirúrgica. 

Cuando se usa un tubo endotraqueal, se puede volver 
a aplicar el collar cervical y se debe prestar atención a 
la posición del tubo endotraqueal, ya que es posible que 
se deslice fácilmente a un bronquio. Especialmente en los 
niños, se debe tener cuidado para evitar dañar el cartílago 
cricoides, que es el único soporte circunferencial de la trá­
quea superior. Por eso no se recomienda la cricotiroidoto­
mía quirúrgica en los niños menores de 12 años de edad. 
Véase Capítulo 10: Trauma Pediátrico. 

En los últimos años se han publicado trabajos propo­
niendo la traqueostomía percutánea como una alternativa 
a la traqueostomía abierta. Este no es un procedimiento 
seguro en situaciones de urgencia de trauma, porque el 
cuello del paciente debe ser hiperextendido para colocar 
la cabeza en la posición adecuada para realizar el proce­
dimiento de forma segura. La traqueostomía percutánea 
requiere el uso de una guía gruesa de alambre y de un 
dilatador afilado o de una guía, y dilatadores múl · 
o de gran calibre. Dependiendo del tipo de equipo que 
use, este procedimiento puede ser peligro o y cm:is:t::::~ 

mucho tiempo. 
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Escenario • continuación Usted intubó 
exitosamente al paciente usando una GEB, 
confirmó la posición correcta del tubo con 
un detector colorimétrico de C0 2

, auscultó 
ruidos respiratorios bilaterales y ordenó una 
radiografía de tórax. 

• Manejo de la Oxigenación 

? ¿cómo sé si la oxigenación 
• es adecuada? 

La mejor manera de administrar oxígeno con el aire ins­
pirado es a través de una máscara facial con reservorio 
que se adapte bien a la cara, con un flujo de al menos 
111/min. Otros métodos (por ejemplo, cánula nasal y más­
cara sin reservorio) pueden mejorar la concentración ins­
pirada de oxígeno. 

Debido a que los cambios en la oxigenación ocurren 
rápidamente y a que son imposibles de notar clínicamente, 
se debe usar oximetría de pulso todo el tiempo. La oxime­
tría de pulso es muy útil cuando se prevean dificultades en 
la intubación o en la ventilación, así como durante el trans­
porte de pacientes gravemente lesionados. La oximetría de 
pulso es un método no invasivo para medir continuamente 
la saturación de oxígeno (% Sat0

2
) de la sangre arterial. No 

mide la presión parcial de oxígeno (Pa0
2

) y, dependiendo 
de la posición de la curva de disociación de la hemoglobina, 
la diferencia entre ambos valores puede ser muy impor­
tante (Véase Tabla 2.2). Sin embargo, una saturación del 
95% o más, medida por oximetría de pulso, es una fuerte 
evidencia de oxigenación arterial periférica aceptable 
(Pa02 > 70 mm Hg, o 9,3 kPa). 

La oximetría de pulso requiere perfusión periférica 
indemne y no puede distinguir oxihemoglobina de car­
boxihemoglobina o metahemoglobina, lo cual limita su 
utilidad en pacientes con vasoconstricción importante 
y en los intoxicados por monóxido de carbono. La ane­
mia profunda (hemoglobina <5 g / dl) y la hipotermia 

NIVELES Pa02 

90 mm Hg 

60 mm Hg 

30 mm Hg 

27 mm Hg 

NIVELES DE SATURACIÓN DE 
0 2 DE LA HEMOGLOBINA 

100% 

90% 

60% 

50% 

( < 30º C o 86º F) reducen la confiabilidad de la medición. 
Sin embargo, en la mayoría de los pacientes traumatizados, 
la oximetría de pulso no solo es útil, sino que la medición 
continua de la saturación de oxígeno proporciona una valo­
ración inmediata de las intervenciones terapéuticas. 

Manejo de la Ventilación 

? ¿cómo sé si la ventilación 
• es adecuada? 

Se puede conseguir una ventilación adecuada por medio 
de dispositivos de bolsa-máscara. La técnica de ventila­
ción con una persona es menos eficaz que la que se hace 
con dos personas, en las que ambas manos pueden usarse 
para asegurar un buen sello. Siempre que sea posible la 
ventilación de bolsa-máscara debe realizarse con dos per­
sonas. Véase Estación de Destreza II: Manejo de la Vía 
Aérea y la Ventilación, Destreza II-C: Ventilación con 
Bolsa-Máscara: Técnica con Dos Personas. 

La intubación de pacientes con hipoventilación y/o 
con estado apneico puede no ser exitosa al comienzo y 
requerir múltiples intentos. El paciente debe ser venti­
lado periódicamente entre los intentos de intubación. El 
médico debe tomar una respiración profunda y retener el 
aire cuando se hace el primer intento. Cuando el médico 
tiene que respirar, se suspende el procedimiento y se ven­
tila al paciente. 

Una vez lograda la intubación de la tráquea, se debe 
continuar la asistencia ventilatoria usando técnicas de 
respiración a presión positiva. Dependiendo de la dispo­
nibilidad de equipo, se puede usar un respirador volu­
métrico o de presión. El médico debe estar alerta a las 
complicaciones secundarias a los cambios en la presión 
intratorácica, que pueden convertir un neumotórax sim­
ple en un neumotórax a tensión o incluso provocar un 
neumotórax secundario a barotrauma. 

PELIGROS LATENTES 

Durante la ventilación del paciente con el equipo de 
máscara y bolsa se puede distender el estómago, con 
potencial de vómito y bronco aspiración . También 
puede distender el estómago contra la vena cava, 
causando hipotensión y bradicardia. 

Escenario • conclusión Usted logra aumen­
tar la saturación de oxígeno al 92% de nuevo con 
el uso de la máscara y bolsa de ventilación. ¿Qué 
técnicas avanzadas para vía aérea utilizará? 
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D Las situaciones clínicas en las que es probable que ocurra compromiso de la vía aérea 
incluyen trauma maxilofacial, trauma cervical, trauma laríngeo y obstrucción de la vía 
aérea. 

f) En todos los pacientes traumatizados debe sospecharse obstrucción establecida o in­
minente de la vía aérea. Las señales objetivas de obstrucción de la vía aérea incluyen 
agitación, deterioro de la conciencia, cianosis, sonidos respiratorios anormales y des­
plazamiento de la tráquea. 

El Es de importancia primordial reconocer el compromiso de la ventilación y asegurar 
que se realice de manera apropiada. 

!) Las técnicas para establecer y mantener una vía aérea permeable incluyen la elevación 
del mentón o el levantamiento mandibular, la vía aérea nasofaríngea y orofaríngea, 
la máscara laríngea, la vía esofágica multilumen y el tubo laríngeo. La selección de la 
vía orotraqueal o de la nasotraqueal para la intubación se basa en la experiencia y el 
nivel de destreza del médico. Una vía aérea quirúrgica está indicada siempre que es 
necesario proveer una vía aérea y no es posible realizar la intubación traqueal. 

fil La columna cervical debe ser protegida con inmovilización en línea durante todas las 
maniobras para acceder la vía aérea. 

m La valoración de la permeabilidad de la vía aérea y la suficiencia de la ventilación de­
ben hacerse rápidamente y con exactitud. La oximetría de pulso y la medición de C02 

al final de espiración son imprescindibles. 

fJ Una vía aérea definitiva requiere un tubo puesto en la tráquea con el balón inflado por 
debajo de las cuerdas vocales, conectado con alguna forma de ventilación asistida con 
oxígeno y asegurado en su lugar con cinta adhesiva. Ejemplos de vías aéreas definiti­
vas son la intubación endotraqueal y la vía aérea quirúrgica. Debe indicarse una vía 
aérea definitiva si existe cualquier duda de parte del médico respecto a la integridad 
de la vía aérea del paciente. Para prevenir períodos largos de apnea, la vía aérea de­
finitiva debe colocarse después de que el paciente ha recibido ventilación con oxígeno 
suplementario. 

EJ La Intubación de Secuencia Rápida u otro tipo de asistencia farmacológica puede ser 
necesaria en pacientes con presencia de reflejo nauseoso. 

E) La mejor manera de administrar aire oxigenado con la inspiración es a través de una 
mascarilla facial con reservorio que se adapte bien a la cara con un flujo mayor a 
111/min. Otros métodos (por ejemplo, cánula nasal y máscara sin reservorio) pueden 
mejorar la concentración inspirada de oxígeno. 
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ESTACIÓN DE 
DESTREZA 

11 
Manejo de la Vía Aérea y la Ventilación 

ESTA ESTACIÓN DE DESTREZA 
INCLUYE LOS SIGUIENTES 
PROCEDIMIENTOS: 

so 

~~ Destreza 11-A: Inserción de 
Cánula Orofaríngea 

~~ Destreza 11-8: Inserción de 
Cánula Nasofaríngea 

~~ Destreza 11-C: Ventilación con 
Bolsa-Máscara: Técnica para 
Dos Personas 

~~ Destreza 11-D: Intubación 
Orotraqueal del Adulto (con y 
sin dispositivo GEB) 

~~ Destreza 11-E: Inserción de 
Máscara Laríngea (ML) 
y Máscara Laríngea para 
Intubación (MLI) 

~~ Destreza 11-F: Inserción de 
Tubo Laríngeo (TL) 

~~ Destreza 11-G: Intubación 
Endotraqueal del Lactante 

~~ Destreza 11-H: Monitorización 
con Oximetría de Pulso 

~~ Destreza 11-1: Detección de 
Dióxido de Carbono 

La ejecución de esta estación de destreza les permitirá a los participantes 
evaluar una serie de casos clínicos y adquirir las competencias cognitivas 
para tomar decisiones en el manejo de la vía aérea y la ventilación. Los estu­
diantes practicarán y demostrarán las siguientes destrezas en el maniquí de 
intubación adulto y el de lactante: 

D Establecer una vía aérea orofaríngea y nasofaríngea. 

lfJ Intubar la tráquea del maniquí adulto usando la ruta nasal y oral 
(de acuerdo con las guías incluidas), ventilar de manera efectiva 
y usar la capnografía para confirmar la posición correcta del tubo 
endotraqueal. 

8 Describir y demostrar los métodos para el manejo de vías aéreas 
difíciles o fallidas, con equipos que incluyen: máscara laríngea (ML), 
máscara laríngea para intubación, tubo laríngeo y Bujía Elástica de 
Goma (GEB). 

D Intubar la tráquea de un maniquí de intubación lactante con un 
tubo endotraqueal (de acuerdo con las guías incluidas) y ventilar de 
manera efectiva. 

El Describir cómo el trauma afecta el manejo de la vía aérea durante la 
intubación endotraqueal y nasotraqueal. 

[!) Usando un oxímetro de pulso: 
• Mencionar el propósito del monitoreo con oxímetro de pulso. 
• Demostrar el uso adecuado del instrumento. 
• Describir las indicaciones para su uso, los límites de su precisión y las 

posibles razones para su mal funcionamiento o inexactitud. 
• Interpretar con precisión los datos del oxímetro de pulso y relacionar su 

significado con el cuidado de los pacientes traumatizados. 

D Describir las indicaciones y la manera de usar equipos de detección 
de co2 al final de la espiración. 
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~ ESCENARIOS 

ESCENARIO 11-1 

Un joven de 22 años, que no usaba cinturón de seguri­
dad, viajaba como pasajero en un vehículo que chocó de 
frente contra un muro de contención. El hombre tiene 
un fuerte aliento a alcohol y en el momento del choque 
se golpeó la cabeza contra el parabrisas, provocándose 
una laceración de cuero cabelludo. En la escena está 
combativo y tiene un Glasgow de 11. Su tensión arte­
rial es de 120/70 mm Hg, la frecuencia cardiaca es de 
100 latidos/minuto y la frecuencia respiratoria, de 20 
por minuto. Se le coloca un collar cervical semirrígido 
y es inmovilizado en una tabla larga. Está recibiendo 
oxígeno a alto flujo por una máscara. Poco después de 
su llegada al departamento de urgencias, el joven co­
mienza a vomitar. 

ESCENARIO 11-2 

El paciente descrito en el Escenario II-1 ahora está in­
consciente y se le ha efectuado una intubación endotra­
queal. Se le está ventilando con oxígeno al 100%. Como 
parte de su evaluación, se le hará una tomografía axial 
computarizada de cráneo. Después de ser transporta­
do a radiología para el examen, el oxímetro de pulso 
muestra 82% Sa02• 

ESCENARIO 11-3 

Una niña de 3 años que viajaba sin cinturón de segu­
ridad en el asiento delantero de un automóvil resulta 
herida cuando el vehículo choca contra una pared de 
piedra. En la escena, la niña se encuentra inconscien­
te. En el departamento de urgencias se le encuentran 
contusiones en la frente, en la cara y en la pared del 
tórax. Además, hay sangre alrededor de la boca. La 
tensión arterial es de 105/70 mm Hg, la frecuencia car­
díaca es de 120 latidos/minuto, y sus respiraciones son 
rápidas y superficiales. Tiene un Glasgow de 8. 

ESCENARIO 11-4 

Durante una colisión vehicular, un hombre de 35 años 
de edad sufre un traumatismo cerrado de tórax. En el 
departamento de urgencias está alerta, tiene signos de 
contusión en la pared del hemitórax derecho y presen­
ta dolor y crepitación por fractura de algunas costillas 
derechas. Su Glasgow es de 14, está inmovilizado con 
un collar cervical semirrígido y asegurado a una tabla 
larga. Se le está administrando oxígeno a alto flujo, por 
una máscara. 

~ Destreza 11-A: Inserción de Cánula Orof aríngea 

Nota: este procedimiento se emplea de manera tem­
poral mientras se prepara para intubar a un paciente 
inconsciente. 

PASO 1. Seleccione el tamaño apropiado de cánula. 
La cánula de tamaño adecuado se extiende 
desde la comisura labial hasta el lóbulo de la 
oreja del paciente. 

PASO 2. Abra la boca del paciente con la maniobra 
de elevación del mentón o la técnica de 
dedos cruzados (técnica de la tijera) . 

PASO 3. Inserte un bajalenguas por encima de la 
lengua del paciente lo suficientemente hacia 
atrás como para oprimir la lengua sin indu­
cir reflejo nauseoso. 

PASO 4. Inserte la cánula deslizándola suavemente 
sobre la curvatura de la lengua hasta que 
las aletas del equipo lleguen a los labios del 
paciente. La cánula no debe empujar la len-

gua hacia atrás pues esto obstruiría la vía 
aérea. Hay una manera alterna de insertar 
la cánula, llamada el método de rotación, 
que consiste en insertarla de manera con­
traria, es decir, con la punta hacia el techo 
de la boca del paciente. En la medida en que 
la cánula se inserta, se va rotando 180º has­
ta que sus aletas reposen contra los labios o 
los dientes del paciente. Esta maniobra no 
debe usarse en niños. 

PASO 5. Remueva el bajalenguas. 

PASO 6. Ventile al paciente con un equipo de Venti­
lación de Bolsa-Máscara. 
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~ Destreza 11-B: Inserción de Cánula Nasofaríngea 

Nota: este procedimiento se emplea cuando el paciente 
tiene refiejo nauseoso. 

PASO 1. Evalúe las narinas para identificar cualquier 
posible obstrucción (ej .: pólipos, fracturas, o 
hemorragia) . 

PASO 2. Elija la cánula del tamaño adecuado para 
que pase por la narina. 

PASO 3. Lubrique la cánula nasofaríngea con un lu­
bricante hidrosoluble o con agua corriente. 

PASO 4. Inserte la punta de la cánula en la narina y 
diríjala posteriormente y hacia la oreja. 

PASO 5. Inserte la cánula nasofaríngea hacia la hi­
pofaringe con suavidad, prosiga con un leve 
movimiento de rotación hasta que las aletas 
de la cánula reposen contra la narina. 

PASO 6. Ventile al paciente con un equipo de Venti­
lación de Bolsa-Máscara. 

~ Destreza 11-C: Ventilación con Bolsa-Máscara: Técnica para Dos Personas 

PASO 1. Seleccione el tamaño adecuado de máscara 
para la cara del paciente. 

PASO 2. Conecte el oxígeno al equipo de ventilación 
con máscara y ajuste el flujo de oxígeno a 
151/min. 

PASO 3. Asegúrese de que la vía aérea sea permeable 
y se encuentre asegurada de acuerdo con las 
técnicas descritas anteriormente. 

PASO 4. La primera persona coloca la máscara en la 
cara del paciente, mientras lleva a cabo la 

maniobra de levantamiento mandibular y 
asegura un sello firme con las dos manos. 

PASO 5. La segunda persona aplica ventilación al 
comprimir la bolsa con sus dos manos. 

PASO 6. Asegúrese de que la ventilación sea adecua­
da al observar el movímiento de la pared 
torácica. 

PASO 7. Ventile al paciente de esta manera cada 5 
segundos. 

~ Destreza 11-D: Intubación Orotraqueal del Adulto 

(Con y Sin Bujía Elástica de Goma) 

PASO 1. Asegúrese de contar con condiciones 
estériles. 

PASO 2. Revise todos los elementos para detectar 
daños visibles. 

PASO 3. Examine el interior del tubo para asegurar 
que se encuentre libre de obstrucciones y 
partículas sueltas. 

PASO 4. Asegúrese de ventilar al paciente con 
oxígeno suplementario y de contar con un 
equipo de succión para uso inmediato en 
caso de que el paciente vomite. 

PASO 5. Infle el balón del tubo endotraqueal para 
asegurarse de que no haya fugas y luego 
desínflelo. 

PASO 6. Monte la hoja del laringoscopio y revise el 
brillo de la luz. 

PASO 7. Revise la vía aérea y evalúe la facilidad de 
intubación usando la nemotecnia LIMOM 
(Cuadro 2-1, página 36). 

PASO 8. Indíquele a un asistente que inmovilice la 
cabeza y el cuello con las manos. El cuello 
del paciente no debe ser extendido ni flexio­
nado durante el procedimiento. 
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PASO 9. Sostenga el laringoscopio con la mano 
izquierda. 

PASO 10. Inserte el laringoscopio por el lado derecho 
de la boca del paciente y desplace la lengua 
hacia la izquierda. 

PASO 11. Identifique la epiglotis y luego las cuerdas 
vocales. Para mejorar la visibilidad de las 
cuerdas vocales puede ayudar la manipula­
ción externa de la laringe, haciendo presión 
hacia atrás, hacia arriba y hacia la derecha 
(PAAD). 

PASO 12. Inserte suavemente el tubo endotraqueal 
sin presionar los dientes ni lesionar los teji­
dos blandos de la boca con el laringoscopio. 

PASO 13. Infle el balón con aire suficiente para se­
llar. No infle excesivamente el balón. 

PASO 14. Revise la ubicación del tubo conectando la 
bolsa de ventilación al tubo. 

PASO 15. Observe la excursión de la pared toráci­
ca durante la compresión de la bolsa de 
ventilación. 

PASO 16. Ausculte el tórax y el abdomen con un 
estetoscopio para revisar la posición del 

tubo. La ubicación del tubo debe revisarse 
con cuidado. Una radiografía del tórax es 
útil, pero no puede excluir una intubación 
esofágica. 

PASO 17. Si no se logra la intubación en segundos o 
dentro del tiempo que usted puede sostener 
la respiración sin exhalar, suspenda los 
intentos, utilice la bolsa de ventilación con 
máscara, reintente utilizando la Guía de 
Intubación Orotraqueal (GIO). 

PASO 18. Asegure el tubo. Si el paciente se moviliza, 
es necesario revisar de nuevo la posición 
del tubo. 

PASO 19. Coloque un detector de C02 al tubo endo­
traqueal entre el adaptador y el equipo de 
ventilación para confirmar la posición del 
tubo endotraqueal en la vía aérea. 

PASO 20. Coloque un oxímetro de pulso en uno de los 
dedos del paciente (con perfusión periférica 
intacta) para medir y monitorear los nive­
les de saturación de oxígeno que permita 
evaluar las intervenciones terapéuticas. 

~ Destreza 11-E: Inserción de Máscara Laríngea (ML) y 
Máscara Laríngea para Intubación (MLI) 

PASO 1. Asegúrese de contar con condiciones mujeres grandes u hombres pequeños, y 5 
estériles. para hombres grandes. 

PASO 2. Revise todos los elementos para detectar PASO 9. Sostenga la ML/MLI con la mano domi-
daños visibles. nante como lo haría con un bolígrafo, con 

PASO 3. Examine el interior del tubo para asegu- el dedo índice colocado en la unión del ba-

rarse de que se encuentre libre de obstruc- Ión con el tubo de la ML/MLI y la apertura 

ciones y partículas sueltas. dirigida hacia el dorso de la lengua. 

PASO 4. Asegúrese de ventilar al paciente con PASO 10. Pase la ML/MLI por detrás de los incisivos 

oxígeno suplementario y de contar con un superiores con el tubo paralelo a la pared 

equipo de succión para uso inmediato en torácica del paciente y el dedo índice apun-

caso de que el paciente vomite. tando hacia usted. 

PASO S. Infle el balón de la ML/MLI para asegurar- PASO 11. Empuje la ML/MLI lubricada a lo largo 

se de que no haya fugas . de la curva palato-faríngea, manteniendo 
la presión con el dedo índice sobre el tubo 

PASO 6. lndíquele a un asistente que inmovilice la y guiando la ML/MLI hasta su posición 
cabeza y el cuello con las manos. El cuello final. 
del paciente no debe ser extendido ni 

PASO 12. Infle el balón con el volumen de aire ade-flexionado durante el procedimiento. 
cuado (indicado en el tubo de la ML/MLI). 

PASO 7. Antes de intentar la inserción de la 
PASO 13. Revise la ubicación de la ML/MLI aplican-máscara laríngea (ML/MLI), desinfle por 

completo el balón presionándolo firme- do presión al tubo de la máscara con la 

mente contra una superficie plana y luego bolsa de ventilación. 

lubrique la máscara. PASO 14. Observe la excursión de la pared toráci-

PASO 8. Seleccione el tamaño adecuado de ML/ ca durante la compresión de la bolsa de 

MLI: 3 para mujeres pequeñas, 4 para ventilación. 
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•FIGURA 11-1 Intubación a través de la Máscara Laríngea de Intubación. Una vez que la Máscara 
Laríngea ha sido insertada, se pasa un tubo endotraqueal a través de esta, permitiendo así una técnica de 
intubación "a ciegas". 

PASO 15. Si hay disponible una MLI, puede intentar 
la intubación a través de ella (• FIGURA 
11-1 ). Infle el balón del tubo endotraqueal 
para asegurarse de que no haya fugas y 
luego desínflelo. 

PASO 16. Aplique lubricante hidrosoluble al tubo 
endotraqueal. 

PASO 17. Inserte con cuidado el tubo endotraqueal 
lubricado dentro de la MLI. 

PASO 18. Infle el balón con aire suficiente para 
sellar. No infle excesivamente el balón. 

PASO 19. Revise la ubicación del tubo conectando la 
bolsa de ventilación al tubo. 

PASO 20. Observe la excursión de la pared toráci­
ca durante la compresión de la bolsa de 
ventilación. 

PASO 21 . Ausculte el tórax y el abdomen con un este­
toscopio para revisar la posición del tubo. 

PASO 22. Si no se logra la intubación en segundos o 
dentro del tiempo que usted puede soste­
ner la respiración sin exhalar, suspenda 
los intentos y utilice la bolsa de ventilación 
conectada al tubo de la MLI. 

PASO 23. Asegure el tubo. Si el paciente se moviliza, 
es necesario revisar de nuevo la posición 
del tubo. 

Nota: Idealmente, la MLI debe retirarse en el hospital, 
debido al riesgo de extubación accidental durante la 
maniobra. 
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~ Destreza 11-F: Inserción de Tubo Laríngeo (TL} 

PASO 1. Asegúrese de contar con condiciones PASO 12. Rote el tubo de regreso a la línea media 
estériles. cuando la punta llegue a la pared posterior 

PASO 2. Revise todos los elementos para detectar de la faringe. 

daños visibles. PASO 13. Avance el TL, sin ejercer demasiada fuerza, 
PASO 3. Examine el interior del tubo para asegurar- hasta que la base del conector esté alineada 

se de que se encuentre libre de obstruccio- con los dientes o las encías del paciente. 

nes y partículas sueltas. PASO 14. Infle el balón del TL hasta el mínimo 

PASO 4. Infle el balón con el volumen de aire máxi- volumen necesario para sellar la vía aérea 

mo recomendado. durante la presión pico de ventilación usa-

PASO S. Seleccione el tubo laríngeo del tamaño 
da (volumen justo de sello). 

correcto. PASO 15. Mientras ventila suavemente al paciente, 

PASO 6. Aplique un lubricante hidrosoluble a la 
retire el tubo hasta que la ventilación sea 
fácil (máximo volumen corriente con míni-

punta biselada distal y a la cara posterior ma presión en la vía aérea). 
del tubo, sin introducir lubricante en los 
orificios de ventilación. PASO 16. El Tubo Laríngeo trae marcas de referen-

PASO 7. Preoxigene al paciente. 
cía en su extremo proximal; cuando están 
alineadas con los dientes superiores, indi-

PASO 8. Obtenga el nivel apropiado de anestesia. can la profundidad de la inserción. 
PASO 9. Indíquele a un asistente que inmovilice la PASO 17. Confirme la posición apropiada del tubo 

cabeza y el cuello con las manos. El cuello con la auscultación, el movimiento del 
del paciente no debe ser extendido ni flexio- tórax, y con la medición de co2 por 
nado durante_ el procedimiento. capnografía. 

PASO 10. Sostenga el TL por el conector con la mano PASO 18. Revise y ajuste el inflado del balón para 
dominante. Con la mano no dominante, obtener el volumen de sello. 
sostenga la boca abierta y realice la manio- PASO 19. Asegure el TL en el paciente con el uso de 
bra de elevación del mentón. cinta adhesiva u otros medios aceptados. Se 

PASO 11. Introduzca la punta del TL rotado lateral- puede emplear un abrebocas o bloqueador 
mente 45 a 90º en la boca y aváncelo por de mordida si se desea. 
detrás de la base de la lengua. 

~ Destreza 11-G: Intubación Endotraqueal del Lactante 

PASO 1. Asegúrese de contar con condiciones 
estériles. 

PASO 2. Revise todos los elementos para detectar 
daños visibles. 

PASO 3. Examine el interior del tubo para asegurar­
se de que se encuentre libre de obstruccio­
nes y partículas sueltas. 

PASO 4. Asegúrese de ventilar al paciente con oxíge­
no suplementario y de contar con un equipo 
de succión para uso inmediato en caso de 
que el paciente vomite. 

PASO S. Seleccione el tubo del tamaño apropiado, 
que debe ser del mismo tamaño que la nari­
na o que el dedo pequeño del bebé. 

PASO 6. Monte la hoja del laringoscopio y revise el 
brillo de la luz. 

PASO 7. Indíquele a un asistente que inmovilice la 
cabeza y el cuello con las manos. El cuello 
del paciente no debe ser extendido ni flexio­
nado durante el procedimiento. 

PASO 8. Sostenga el laringoscopio con la mano 
izquierda. 

PASO 9. Inserte la hoja del laringoscopio por el lado 
derecho de la boca, desplazando la lengua a 
la izquierda. 

PASO 10.0bserve la epiglotis y luego las cuerdas 
vocales. Para mejorar la visibilidad de las 
cuerdas vocales, puede ayudar la mani­
pulación externa de la laringe, haciendo 
presión hacia atrás, hacia arriba y hacia]<> 
derecha (PAAD). 



56 ESTACIÓN DE DESTREZA 11 • Manejo de la Vía Aérea y la Ventilación 

PASO 11 . Inserte el tubo endotraqueal un máximo de 
2 cm distal a las cuerdas vocales. 

PASO 12. Revise la posición del tubo con la ayuda de 
la bolsa de ventilación conectada al tubo, 
observe la insuflación de los pulmones 
y ausculte el tórax y el abdomen con un 
estetoscopio. La ubicación del tubo debe 
revisarse con cuidado. Una radiografía del 
tórax es útil, pero no excluye una intubación 
esofágica. 

PASO 13. Si no se logra la intubación en segundos o 
dentro del tiempo que usted puede sostener 
la respiración sin exhalar, suspenda los 

intentos, utilice la bolsa de ventilación con 
máscara y trate de nuevo. 

PASO 14.Asegure el tubo. Si el paciente se moviliza, 
es necesario revisar de nuevo la posición 
del tubo. 

PASO 15. Coloque un detector de C0
2 

al tubo endo­
traqueal entre el adaptador y el equipo de 
ventilación para confirmar la posición del 
tubo endotraqueal en la vía aérea. 

PASO 16. Coloque un oxímetro de pulso en uno de los 
dedos del paciente (con perfusión periférica 
intacta) para medir y monitorear los niveles 
de saturación de oxígeno que permita eva­
luar las intervenciones terapéuticas. 

~ Destreza 11-H: Monitorización con Oximetría de Pulso 

El oxímetro de pulso está diseñado para medir la satu­
ración de oxígeno y la frecuencia del pulso en la circu­
lación periférica. Este aparato es un microprocesador 
que calcula el porcentaje de saturación de oxígeno en 
cada pulso de sangre arterial que pasa por el sensor, a 
la vez que mide la frecuencia cardiaca. 

El oxímetro de pulso trabaja con una luz de baja 
intensidad proyectada desde un diodo emisor de luz (LED) 
hacia un fotodiodo receptor de luz. Dos rayos de luz, uno 
rojo y otro infrarrojo, son transmitidos a través de los teji­
dos corporales. Una porción es absorbida por los tejidos y 
la restante es cuantificada por el fotodiodo. La cantidad 
relativa de luz absorbida por la hemoglobina oxigenada es 
diferente de la que absorbe la hemoglobina no oxigenada. 
El microprocesador evalúa estas diferencias en el pulso 
arterial y reporta los valores como saturación calculada de 
hemoglobina (%Sa02). Los datos son confiables y tienen 
buena correlación cuando se comparan con un oxímetro 
que mide la Sa02 directamente. 

Sin embargo, la oximetría de pulso no es confiable 
cuando el paciente tiene mala perfusión periférica, una 
afección que pudo ser causada por vasoconstricción, hipo­
tensión, un brazalete de presión arterial inflado proxi­
mal al sensor, y otras causas de bajo flujo sanguíneo. De 
manera similar, en anemia severa se altera la lectura. Los 
niveles significativamente altos de carboxihemoglobina o 
metahemoglobina pueden interferir con la medición, así 
como la circulación de colorantes (por ejemplo: verde de 
indocianina, azul de metileno). El movimiento excesivo 
del paciente, otros equipos eléctricos y una luz ambiental 
intensa pueden producir malfuncionamiento del oxímetro. 

Al usar un oxímetro de pulso, hay que conocer los detalles 
particulares del equipo. Hay diferentes sensores apropia­
dos para distintos pacientes. La falange distal y el lóbulo 
de la oreja son los sitios más comunes para colocarlos, pero 
estas áreas son afectadas por la vasoconstricción. No se 
debe colocar el sensor en la falange distal de una extre­
midad lesionada ni por debajo del brazalete de presión 
arterial. 

Cuando interprete los datos del oxímetro, evalúe los 
resultados iniciales. ¿La frecuencia de pulso corresponde 
con el trazo electrocardiográfico? ¿La saturación de oxí­
geno es apropiada? Si se obtienen cifras bajas, busque una 
alteración fisiológica antes que una falla del equipo. 

La relación entre la presión parcial de oxígeno en 
la sangre arterial (Pa0

2
) y el %Sa0

2 
se muestra en la 

• FIGURA 11-2. La forma sigmoidea de esta curva indica 
que la relación entre %Sa0

2 
y Pa0

2 
no es lineal. Esto es 

muy importante en el rango central de la curva, donde 
pequeños cambios en Pa0

2 
producen grandes cambios 

en la saturación. Recuerde que el oxímetro de pulso mide 
la saturación de oxígeno arterial, no la presión parcial 
de oxígeno. Véase la Tabla 2.2: Pa0

2 
Aproximada vs. 

Niveles de Saturación de Oxihemoglobina en Capítulo 
2: Manejo de la Vía Aérea y la Ventilación. 

La medición estándar de gases sanguíneos reporta 
PaO y %Sa0 . Cuando la saturación de oxígeno se calcula 
a partir de la Pa0

2 
medida en los gases, el valor puede dife­

rir de la saturación medida por el oxímetro de pulso. Esta 
diferencia puede ocurrir porque un valor de saturación de 
oxígeno calculado a partir de la Pa0

2 
no necesariamente 

ha sido correctamente ajustado a los efectos de las varia-
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bles que desvían la relación entre PaOz y saturación. Estas 
variables son temperatura, pH, PaCOz (presión parcial de 

dióxido de carbono), 2,3-DPG (difosfogliceratos), y concen­
tración de hemoglobina fetal. 

Relación entre Pa0
2 

(mm Hg) y Saturación de 0
2 
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90 
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• FIGURA 11-2 Relación entre presión parcial de 
oxígeno en sangre arterial (PaO) y % Saturación de 0

2
• 

~ Destreza 11-1: Detección de Dióxido de Carbono 

Cuando se intuba un paciente, es esencial revisar la 
posición del tubo endotraqueal. Si se detecta dióxido 
de carbono en el aire exhalado, el tubo está en la vía 
aérea. En todo departamento de urgencias y donde 
quiera que los pacientes requieran intubación, debe 
haber métodos para determinar el COz al final de la 
espiración. El método preferido es cuantitativo, como 
capnografía, capnometría o espectroscopia de masa . 
Los métodos calorimétricos usan un indicador químico 
reactivo que generalmente refleja el nivel de COz. A 
niveles muy bajos de C0

2
, como el aire ambiente, el 

indicador es púrpura. A niveles altos de C0
2 

(por ejem­
plo: 2o/o-5%), el indicador se torna amarillo. Un color 
bronceado indica detección de co2 a niveles por lo ge­
neral inferiores a los del aire exhalado de la tráquea. 

Es importante anotar que, en raras ocasiones, los 
pacientes con distensión gástrica pueden tener niveles 
elevados de C0

2 
en el esófago. Estos niveles se bajan rápi­

damente luego de algunas ventilaciones; por lo tanto, la 

colorimetría solo cambiará después de al menos 6 ven­
tilaciones. Si el indicador calorimétrico aún muestra un 
rango intermedio, se deben dar 6 ventilaciones adiciona­
les. Si el paciente está en paro cardiaco y no tiene gasto 
cardiaco, no llega C0

2 
a los pulmones. De hecho, este 

puede ser un método para determinar la eficacia de la 
reanimación cardiopulmonar en caso de asistolia. 

El detector calorimétrico no se usa para la detección 
de niveles altos de C0

2
• Tampoco se usa para detectar la 

intubación selectiva de un bronquio fuente. El examen 
físico y radiológico del tórax es necesario para determi­
nar si el tubo endotraqueal está en la posición correcta. 
En un departamento de urgencias ruidoso o cuando el 
paciente es transportado varias veces, este detector es 
muy confiable para diferenciar entre intubación esofá­
gica y traqueal. 
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~~ Destreza 111-A: Cricotiroidotomía 
con Aguja 

~~ Destreza 111-B: Cricotiroidotomía 
Quirúrgica 

La participación en esta estación de destreza les permitirá a los estudiantes 

practicar y demostrar las técnicas de cricotiroidotomía con aguja y cricoti­

roidotomía quirúrgica en un animal vivo, anestesiado, en cadáver humano 

fresco o en maniquí de cuerpo humano. 

D Identificar las referencias anatómicas y las estructuras relevantes para 
realizar cricotiroidotomía con aguja y quirúrgica. 

El Mencionar las indicaciones y complicaciones de la cricotiroidotomía 
con aguja y quirúrgica. 

ID Realizar cricotiroidotomía con aguja y quirúrgica en un animal vivo 
anestesiado, en cadáver humano fresco, o en maniquí de cuerpo 
humano, como se indica en esta estación de destreza. 
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~ Destreza 111-A: Cricotiroidotomía con Aguja 

PASO 1. Prepare el sistema de conexión de oxígeno 
abriendo un agujero hacia una de sus pun­
tas. Conecte el otro extremo a una fuente de 
oxígeno capaz de producir 50 psi o más a la 
salida y asegúrese de que haya flujo por él. 

PASO 2. Coloque al paciente en posición supina. 

PASO 3. Conecte un catéter con aguja calibre 12- o 
14-g, de 8,5-cm, a una jeringa de 6- a 12-ml. 

PASO 4. 

PASO S. 

PASO 6. 

Prepare el cuello con solución antiséptica. 

Palpe la membrana cricotiroidea, entre 
los cartílagos tiroides y cricoides. Fije la 
tráquea con el pulgar y el dedo índice de 
una mano para evitar que se desplace a los 
lados durante el procedimiento. 

Haga una punción en la piel en la línea 
media con el catéter con aguja 12- o 14-g 
conectado a la jeringa, directamente sobre 
la membrana cricotiroidea (•FIGURA 111-1 ). 

•FIGURA 111-1 Haga una punción en la piel en la línea 
media con el catéter con aguja 12- o 14-g conectado 
a la jeringa, directamente sobre la membrana 
cricotiroidea. 

PASO 7. Dirija la aguja caudalmente, inclinada a 
45º, mientras ejerce presión negativa con 
la jeringa. 

PASO 8. Inserte la aguja en la mitad inferior de la 
membrana cricotiroidea aspirando mien­
tras avanza. 

PASO 9. Note cuando entre aire a la jeringa: signifi­
ca que entró a la luz de la tráquea. 

PASO 10. Remueva lajeringay retire la aguja mien­
tras avanza suavemente el catéter hacia 
abajo a su posición final, con cuidado para 
evitar perforar la pared posterior de la 
tráquea (• FIGURA 111-2). 

PASO 11 . Conecte el oxígeno a la base del catéter y 
fije el catéter al cuello del paciente. 

PASO 12. Ventile de manera intermitente ocluyendo 
con su dedo el agujero que hizo en la cone­
xión de oxígeno, por períodos de 1 segundo 
y liberando por 4 segundos; de este modo, 
se permite que haya exhalación pasiva. 

• FIGURA 111-2 Remueva la jeringa y retire la aguja 
amientras avanza suavemente el catéter hacia abajo a 
su posición final, con cuidado, para evitar perforar la 
pared posterior de la tráquea . 
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Nota: se puede mantener Pa0
2 

adecuada 
por solo 30 a 45 minutos, mientras que el 
co2 se acumula más rápidamente. 

PASO 13. Observe cómo se insuflan los pulmones 
y ausculte el tórax para confirmar que la 
ventilación sea adecuada. Es muy impor­
tante confirmar la deflación pulmonar para 
prevenir barotrauma que pudiera causar 
neumotórax. Si no observa deflación pul­
monar, realice una compresión suave de la 
pared torácica para asistir la exhalación. 

~~ COMPLICACIONES DE LA 
CRICOTIROIDOTOMÍA CON AGUJA 

• Ventilación inadecuada que lleva 
a hipoxia y muerte 

• Broncoaspiración (sangre) 
• Laceración esofágica 
• Hematoma 
• Perforación de la pared posterior 

de la Tráquea 
• Enfisema subcutáneo y/o mediastinal 
• Perforación Tiroidea 
• Neumotórax 

~ Destreza 111-B: Cricotiroidotomía Quirúrgica 

PASO 1. 

PASO 2. 

PASO 3. 

PASO 4. 

PASO S. 

PASO 6. 

Coloque al paciente en posición supina, con 
el cuello en posición neutra. 

Palpe el cartílago tiroides, el espacio 
cricotiroideo y la horquilla esternal para 
orientarse (• FIGURA lll-3A). 

Prepare el equipo necesario. 

Prepare el área quirúrgica y anestesie si el 
paciente está consciente. 

Fije el cartílago tiroides con la mano 
izquierda mientras se intuba la tráquea. 

Realice una inserción transversa en la piel 
sobre la membrana cricotiroidea e incida 
cuidadosamente la membrana en forma 
transversal(• FIGURA 111-38). Cuidado: no 
corte ni retire los cartílagos tiroides o 
cricoides. 

PASO 7. Inserte un hemóstato o separador traqueal 
en la incisión y gírelo 90° para abrir la vía 
aérea (• FIGURA lll-3C). 

PASO 8. Inserte en la incisión de la membrana 
cricotiroidea un tubo endotraqueal de 
tamaño apropiado (usualmente número 5 
o 6 con balón) y diríjalo distalmente dentro 
de la tráquea(• FIGURA 111-30). 

PASO 9. Infle el balón del tubo y ventile. 

PASO 10. Observe la elevación del tórax y auscúltelo 
para confirmar que hay ventilación 
adecuada. 

PASO 11. Asegure el tubo endotraqueal o de 
traqueostomía al paciente para evitar que 
se desaloje. 

~~ COMPLICACIONES DE LA 
CRICOTIROIDOTOMÍA QUIRÚRGICA 

• Aspiración (sangre) 
• Creación de una falsa vía en 

tejidos blandos 
• Estenosis/edema subglóticos 
• Estenosis laríngea 
• Hemorragia o formación de hematoma 
• Laceración del esófago 
• Laceración de la tráquea 
• Enfisema mediastinal 
• Parálisis de las cuerdas 

vocales, ronquera 
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Muesca tiroidea 

B e 

•FIGURA 111-3 Cricotiroidotomía Quirúrgica. (A) Palpe el cartílago tiroides, el espacio 
cricotiroideo y la horquilla esternal para orientarse. (B) Realice una inserción transversa 
en la piel sobre la membrana cricotiroidea e incida cuidadosamente la membrana en 
forma transversal. (C) Inserte un hemóstato o separador traqueal en la incisión y gírelo 
90º para abrir la vía aérea. (D) Inserte en la incisión de la membrana cricotiroidea un 
tubo endotraqueal de tamaño apropiado y diríjalo distalmente dentro de la tráquea. 
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Shock 

Fisiopatología del Shock 
• Fisiología Cardiaca Básica 
• Fisiopatología de la Pérdida Sanguínea 

Evaluación Inicial del Paciente 
• Reconocimiento del Estado de Shock 
• Diferenciación Clínica de la Etiología del Shock 

Shock Hemorrágico 
• Definición de Hemorragia 
• Efectos Directos de la Hemorragia 
• Utilidad Clínica del Esquema de Clasificación 
• Alteraciones en los Líquidos Secundarias a 

Lesiones de Tejidos Blandos 

Manejo Inicial del Shock Hemorrágico 
• Examen Físico 
• Vías de Acceso Vascular 
• Terapia Inicial con Líquidos 

Evaluación de la Reanimación con Líquidos 
y de la Perfusión Orgánica 

• Gasto Urinario 
• Equilibrio Ácido/Base 

Decisiones Terapéuticas Basadas en la Respuesta 
a la Reanimación Inicial con Líquidos 

• Respuesta Rápida 
• Respuesta Transitoria 
• Respuesta Mínima o Nula 
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Una conductora de 28 años sin 
cinturón de seguridad sufre una colisión vehicular. 
Ella se encuentra confundida y ansiosa, pero es 
capaz de decir su nombre. Su frecuencia respi­
ratoria es de 28; su pulso, de 126, y su presión 
arterial, de 96/70 mm Hg . 

Restitución de Sangre 
• Pruebas Cruzadas Específicas y Sangre Tipo O 
• Líquidos Tibios-Plasma y Cristaloides 
• Autotransfusión 
• Transfusión Masiva 
• Coagulopatía 
• Administración de Calcio 

Consideraciones Especiales 
• Equiparar Presión Arterial con Gasto Cardiaco 
• Edad Avanzada 
• Atletas 
• Embarazo 
• Medicamentos 
• Hipotermia 
• Presencia de Marcapasos 

Revaluación de la Respuesta del Paciente y 
Prevención de Complicaciones 

• Hemorragia Persistente 
• Sobrecarga de Líquidos y Monitorización de la PVC 
• Reconocimiento de Otros Problemas 

Resumen del Capítulo 



O Definir shock y aplicar esta definición a la práctica 
clínica. 

fJ Reconocer el shock y correlacionar los signos clínicos 
agudos del paciente con el grado de déficit de volumen. 

!) Explicar la importancia de la identificación temprana 
y del control de la fuente de hemorragia en el 
paciente traumatizado. 

19 Comparar y contrastar la presentación clínica de los 
pacientes con varias clasificaciones de hemorragia. 

11 Describir el manejo inicial del shock hemorrágico y la 
evaluación continua de la reanimación con líquidos y 
la perfusión de los órganos. 

rsJ Reconocer las respuestas fisiológicas a la reanimación 
con el objetivo de reevaluar la respuesta del paciente 
en forma continua y evitar complicaciones. 

IJ Explicar el papel del remplazo de sangre en el manejo 
del shock. 

EJ Describir las consideraciones especiales en el 
diagnóstico y el manejo del shock, incluyendo equi­
paración de la presión arterial con gasto cardiaco, 
edad avanzada, atletas, embarazo, medicamentos, 
hipotermia y marcapasos. 

E 
1 paso inicial en el manejo del shock es reconocer 
su presencia. Ningún signo vital ni examen de 
laboratorio pueden diagnosticar shock; más bien, 

el diagnóstico se basa en la apreciación de la presencia 
de una perfusión tisular y una oxigenación inadecuada. 
La definición de shock como una anormalidad del sistema 
circulatorio que produce una perfusión inadecuada a los 
órganos y una oxigenación tisular igualmente inadecuada 
también se convierte en una herramienta operativa para 
el diagnóstico y el tratamiento. 

El segundo paso en el manejo inicial del shock es 
identificar la causa probable del estado de shock. En 
pacientes traumatizados, este proceso está directamente 
relacionado con el mecanismo de lesión. La mayoría de 
pacientes en estado de shock tienen hipovolemia, pero 
pueden sufrir de shock cardiogénico, neurogénico o, en 
muy raras ocasiones, de shock séptico. El neumotórax a 
tensión puede reducir el retorno venoso y producir shock 
obstructivo; el taponamiento cardiaco también produce 
shock obstructivo, ya que la sangre en el saco pericárdico 
inhibe la contractilidad del miocardio y el gasto cardiaco. 
Estos diagnósticos deben ser considerados en pacientes 
que podrían tener lesiones por encima del diafragma. El 
shock neurogénico es el resultado de una lesión extensa 
de la médula espinal cervical o torácica alta. Para fines 
prácticos, el shock es consecuencia de lesiones cerebrales 
aisladas. Los pacientes con lesiones de la médula espinal 
podrían inicialmente entrar en estado de shock tanto por 
vasodilatación como por hipovolemia relativa. El shock 
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séptico es inusual, pero debe considerarse en pacientes 
cuya llegada al departamento de urgencias se ha demo­
rado muchas horas . 

Las responsabilidades del manejo del paciente empie­
zan con el reconocimiento de la presencia del estado de 
shock, cuyo tratamiento debe iniciarse simultáneamente 
con la identificación de una causa probable. La respuesta 
al tratamiento inicial, junto a los hallazgos durante la 
revisión primaria y secundaria del paciente, generalmente 
proporcionan suficiente información para determinar la 
causa del estado de shock. La hemorragia es la causa más 
común de shock en el paciente traumatizado. 

• Fisiopatología del Shock 

? ¿Qué es shock? 
• 

Una visión general de la fisiología cardiaca básica y de 
la pérdida de sangre es esencial para entender el estado 
de shock. 

FISIOLOGÍA CARDIACA BÁSICA 
El gasto cardiaco se define como el volumen de sangre que 
el corazón bombea por minuto; se determina multiplican­
do la frecuencia cardiaca por el volumen sistólico. El volu­
men sistólico, o sea, la cantidad de sangre bombeada con 
cada contracción cardiaca, clásicamente se determina por 
la precarga, la contractilidad miocárdica y la postcarga. 

La precarga se refiere al volumen del retorno venoso 
al corazón; está determinada por la capacitancia venosa, 
por el estado de la volemia y por la diferencia entre la 

Frecuencia cardiaca 
(latidos-minuto) 

Precarga 

X 
Volumen sistólico 

(ml/latido) 

Contractilidad 
miocárdica 

= 

presión venosa sistémica media y la presión de la aurícula 
derecha (• FIGURA 3-1 ). Esta diferencia de presiones deter­
mina el flujo venoso. El sistema venoso puede ser consi­
derado como un reservorio o sistema de capacitancia en el 
que el volumen sanguíneo se divide en dos componentes: 

1. El primer componente no contribuye a la presión 
venosa sistémica media y representa el volumen de 
sangre que permanecería en este circuito de capaci­
tancia si la presión del sistema fuera cero. 

2. El segundo y más importante componente repre­
senta el volumen venoso que contribuye a la presión 
venosa sistémica media. Se estima que casi el 70% del 
volumen sanguíneo total está localizado en el circuito 
venoso. La relación entre el volumen venoso y la 
presión venosa describe la tolerancia o elasticidad del 
sistema. Es este gradiente de presión el que mantiene 
el flujo venoso y, por lo tanto, el volumen del retorno 
venoso al corazón. La pérdida sanguínea agota este 
componente de volumen venoso, reduce el gradiente 
de presión y, consecuentemente, reduce el retorno 
venoso. 

El volumen de sangre venosa que regresa al corazón 
determina la longitud de las fibras musculares miocárdicas 
después del llenado ventricular al final de la diástole. La 
longitud de las fibras musculares se relaciona con la propie­
dad de contractilidad del músculo miocárdico de acuerdo a 
la ley de Starling. La contractilidad miocárdica es la bomba 
que hace funcionar el sistema. La postcarga es la resisten­
cia vascular sistémica (periférica) o, dicho en forma simple, 
la resistencia anterógrada al flujo de sangre. 

Gasto cardiaco 
(l/minuto) 

Postcarga 

l5!l FIGURA 3-1 Gasto Cardiaco. 



FISIOPATOLOGÍA DE LA PÉRDIDA SANGUÍNEA 
Las respuestas circulatorias tempranas a la pérdida de 
sangre son compensatorias e incluyen la vasoconstricción 
progresiva de la circulación cutánea, muscular y visceral, 
para preservar el flujo de sangre a los riñones, el corazón 
y el cerebro. La respuesta usual a la pérdida aguda del 
volumen circulante, asociada a una lesión, es el aumento 
de la frecuencia cardiaca en un esfuerzo por conservar el 
gasto cardiaco. En la mayoría de los casos, la taquicardia 
es la señal circulatoria medible más temprana del estado 
de shock. La liberación de las catecolaminas endógenas 
aumenta la resistencia vascular periférica, que a su vez 
aumenta la presión arterial diastólica y reduce la presión 
del pulso, pero hace poco para aumentar la perfusión de 
los órganos. Durante el estado de shock, se liberan a la 
circulación otras hormonas con propiedades vasoactivas 
que incluyen histamina, bradiquinina, 13-endorfinas y un~ 
cascada de prostanoides y otras citoquinas. Estas sustan­
cias tienen efectos profundos en la microcirculación y en 
la permeabilidad vascular. 

En el shock hemorrágico temprano, el mecanismo 
compensatorio de contracción conserva el retorno venoso 
hasta cierto punto, mediante la reducción del volumen 
de sangre en el sistema venoso que no contribuye a la 
presión venosa sistémica media. Sin embargo, este meca­
nismo compensatorio es limitado. El método más efectivo 
de restitución de un gasto cardiaco adecuado y la perfu­
sión final de los órganos es restaurar el retorno venoso a 
la normalidad mediante la localización y el control de la 
fuente de hemorragia asociada a restitución de volumen 
apropiado. 

A nivel celular, las células perfundidas y oxigenadas 
inadecuadamente pierden substr atos esenciales para el 
metabolismo aeróbico normal y para la producción de 
energía. Inicialmente, la compensación ocurre con el cam­
bio a metabolismo anaeróbico, que resulta en formación 
de ácido láctico y el desarrollo de acidosis metabólica. 
Si el estado de shock se prolonga y el aporte de sustrato 
para la generación de trisfosfato de adenosina (ATP) es 
inadecuado, la membrana celular pierde la habilidad de 
mantener su integridad y se pierde el gradiente eléctrico 
normal. Se produce la liberación de mediadores proinfla­
matorios tales como la sintetasa de óxido nítrico inducible 
(iNOS), factor de necrosis tumoral (TNF) y otras citoqui­
nas, conformando el escenario para el daño subsecuente 
de órganos terminales y disfunción orgánica múltiple. 

Si el proceso no se revierte, ocurre daño celular 
progresivo, alteraciones en la permeabilidad endotelial, 
edema tisular adicional y puede producirse la muerte 
celular. Este proceso aumenta el impacto de la pérdida 
de sangre y la hipoperfusión, incrementando potencial­
mente el requerimiento del volumen de líquidos para la 
reanimación. 

La administración de cantidades suficientes de solu­
ciones electrolíticas isotónicas y de sangre ayuda a comba­
tir este proceso. El tratamiento del paciente está enfocado a 
revertir el estado de shock proporcionando adecuadas oxige­
nación y ventilación, una reposición apropiada de líquidos, 
así como la detención de la hemorragia. 
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El tratamiento inicial del estado de shock está diri­
gido a restablecer la perfusión celular y orgánica con san­
gre adecuadamente oxigenada. El control definitivo de la 
hemorragia y la restauración de un volumen circulante 
adecuado son las metas de tratamiento del estado de 
shock hemorrágico. Los vasopresores están contraindi­
cados en el tratamiento del shock hemorrágico porque 
empeoran la perfusión tisular. Es necesario monitorear 
frecuentemente los índices de perfusión del paciente para 
evaluar la respuesta a la terapia y detectar lo antes posi­
ble el deterioro en el estado del paciente. La reevaluación 
ayudará a identificar a pacientes con shock compensado 
o a aquellos incapaces de desarrollar una respuesta com­
pensatoria previa al colapso cardiovascular. 

La mayoría de los pacientes traumatizados que 
sufren shock hipovolémico necesitan una intervención 
quirúrgica temprana o angioembolización para revertir 
el estado de shock. La presencia de un estado de shock 
en un paciente traumatizado demanda la participación 
inmediata de un cirujano. 

Evaluación Inicial del Paciente 

Idealmente, los médicos reconocerán el estado de shock 
durante la evaluación inicial del paciente. Para lograr 
esto, es importante familiarizarse con la diferenciación 
clínica de las causas de shock; principalmente, el shock 
hemorrágico y el no hemorrágico. 

RECONOCIMIENTO DEL ESTADO DE SHOCK 

? ¿Está el paciente en estado de shock? 

El shock circulatorio profundo -evidenciado por el colap­
so hemodinámico con perfusión inadecuada de la piel, los 
riñones y el sistema nervioso central- es fácil de reco­
nocer. Sin embargo, después de haber asegurado la vía 
aérea y una ventilación adecuada, es importante realizar 
la evaluación cuidadosa del estado circulatorio del pacien­
te para identificar manifestaciones tempranas de shock 
incluyendo taquicardia y vasoconstricción cutánea. ' 

Confiar únicamente en la presión arterial sistólica 
como un indicador del estado de shock podría demorar su 
reconocimiento. Los mecanismos compensatorios pueden 
hacer indetectable una caída en la presión sistólica hasta 
que haya ocurrido la pérdida de un 30% del volumen de 
sangre. Se debe prestar especial atención a la frecuencia 
y el tipo de pulso, la frecuencia respiratoria, la circulación 
superficial y la presión de pulso (diferencia entre presión 
sistólica y presión diastólica). En la mayoría de los adul­
tos, la taquicardia y la vasoconstricción cutánea son las 
respuestas fisiológicas tempranas típicas a la pérdida de 
volumen. Cualquier paciente lesionado que esté frío y 
taquicárdico debe considerarse en estado de shock hasta 
que se demuestre lo contrario. Ocasionalmente, una fre­
cuencia cardiaca normal, o incluso bradicardia, pueden 
asociarse con la reducción aguda del volumen de sangre. 
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En estas situaciones, se deben monitorear otros índices 
de perfusión. 

El ritmo normal del corazón varía con la edad. Se 
diagnostica taquicardia cuando la frecuencia cardiaca es 
mayor de 160 en un infante, de 140 en un niño en edad 
preescolar, de 120 entre la edad escolar y la pubertad y 
de 100 en un adulto. Los pacientes mayores podrían no 
manifestar taquicardia debido a su respuesta cardiaca 
limitada al estímulo de catecolaminas o al uso concu­
rrente de medicamentos tales como los agentes beta­
bloqueantes. La capacidad del cuerpo para aumentar el 
ritmo cardiaco también podría limitarse por la presen­
cia de un marcapasos. Una presión de pulso disminuida 
sugiere una pérdida significativa de sangre y la partici­
pación de mecanismos compensatorios. 

Los valores de laboratorio de hematocrito o concen­
tración de hemoglobina no son confiables para estimar 
la pérdida aguda de sangre y no deben ser usados para 
excluir la presencia de shock. La pérdida masiva de san­
gre puede producir solo una disminución aguda mínima 
en la concentración de hematocrito o hemoglobina. Por 
lo tanto, un valor de hematocrito muy bajo obtenido poco 
después de la lesión sugiere una pérdida masiva de sangre 
o bien una anemia preexistente, mientras que un hema­
tocrito normal no excluye la pérdida significativa de san­
gre. El déficit de base y/o los niveles de lactato pueden 
ser útiles para determinar la presencia y severidad del 
shock. Las mediciones seriadas de estos parámetros pue­
den utilizarse para monitorear la respuesta del paciente 
al tratamiento. 

DIFERENCIACIÓN CLÍNICA DE 
LA ETIOLOGÍA DEL SHOCK 

? ¿cuál es la causa del shock? 

En un paciente traumatizado, el shock se clasifica como 
hemorrágico o no hemorrágico. Un paciente con lesiones 
por arriba del diafragma puede tener evidencia de perfu­
sión orgánica inadecuada a causa de una pobre función 
cardiaca por una contusión miocárdica, por taponamien­
to cardiaco o por neumotórax a tensión, que provocan un 
retorno venoso inadecuado (precarga). Un alto índice de 
sospecha y la observación cuidadosa de la respuesta del 
paciente al tratamiento inicial permitirán al médico reco­
nocer y manejar todos los tipos de shock. 

La determinación inicial de la etiología del shock 
depende de la obtención de una historia clínica adecuada 
y de la realización de un examen físico cuidadoso. La 
selección de pruebas adicionales, como monitorización 
de la presión venosa central (PVC), radiografías de tórax 
y/o pelvis y ecografías, pueden brindarnos evidencias que 
confirmen la causa del shock, pero no deben retrasar la 
reanimación apropiada. 

Shock Hemorrágico 
La hemorragia es la causa más común del estado de 
shock luego de una lesión, y virtualmente todos los pa­
cientes con heridas múltiples tienen un componente 
de hipovolemia. Además, la mayoría de los estados de 

• FIGURA 3-2 Uso de ecografía para identificar la 
causa del shock. 

shock no hemorrágicos responden en forma parcial o 
breve a la reposición de volumen. Por lo tanto, si hay 
signos de shock, usualmente el tratamiento debe ins­
tituirse como si el paciente estuviera hipovolémico 
(• FIGURA 3-2) . Sin embargo, mientras se instituye el tra­
tamiento, es importante identificar el pequeño número de 
pacientes cuyo estado de shock tiene una etiología diferen­
te (por ejemplo, afecciones secundarias tales como tapona­
miento cardiaco, neumotórax a tensión, lesión de médula 
espinal o trauma cardiaco contuso, que complican el estado 
de shock hemorrágico/hipovolémico). La información es­
pecífica acerca del tratamiento del shock hemorrágico se 
detalla en la siguiente sección de este capítulo. El enfoque 
principal en el shock hemorrágico es identificar y dete­
ner la hemorragia rápidamente. Las potenciales fuentes 
de hemorragia -tórax, abdomen, pelvis, retroperitoneo, 
extremidades y sangrado externo- deben ser evaluadas 
rápidamente mediante el examen físico y los estudios adi­
cionales apropiados. Pueden ser necesarios todos los estu -
dios adicionales, como radiografías de tórax, de pelvis, la 
Evaluación por Ecografía Focalizada en Trauma (F AST) 
o el lavado peritoneal diagnóstico y la cateterización ve­
sical, para determinar la fuente de pérdida sanguínea 
(• FIGURA 3-3). 

Shock No Hemorrágico 
El shock no hemorrágico incluye el shock cardiogénico, el 
taponamiento cardiaco, el neumotórax a tensión, el shock 
neurogénico y el shock séptico. 

Shock Cardiogénico La disfunción miocárdica pue­
de ser causada por contusión miocárdica, taponamien­
to cardiaco, por embolia aérea o, muy raras veces, por 
un infarto cardiaco asociado a la lesión del paciente. El 
trauma cardiaco contuso debe sospecharse cuando el 
mecanismo de lesión del tórax es la desaceleración rá­
pida. Todos los pacientes con trauma torácico contuso 



•FIGURA 3-3 La evaluación de la circulación incluye 
una determinación rápida del sitio de pérdida de sangre. 
Además del suelo, existen cuatro sitios potenciales para 
sangre que son ("en el suelo y cuatro más"): (A) el tórax; 
(B) el abdomen; (C) la pelvis; y (D) el fémur. 

requieren monitorización electrocardiográfica constante 
(ECG) para detectar patrones de lesión y arritmias. La 
creatinquinasa sanguínea (CK), anteriormente conocida 
como isoenzimas creatinfosfoquinasa (CPK), y los estu­
dios de isótopos específicos del miocardio, rara vez son 
de ayuda para el diagnóstico o el tratamiento de los pa­
cientes en el departamento de urgencias. La ecocardio­
grafía puede ser útil en el diagnóstico de taponamiento 
o de ruptura valvular, pero a menudo no es práctico o no 
se encuentra inmediatamente disponible en el departa-
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mento de emergencia. El FAST puede identificar líquido 
pericárdico y la posibilidad de un taponamiento cardiaco 
como causa de shock. El trauma cardiaco contuso pue­
de ser una indicación de monitorización temprana de la 
PVC como guía en la reanimación con líquidos en esta 
situación particular. 

Taponamiento Cardiaco El taponamiento cardiaco 
es más comúnmente identificado con un trauma t.oráci-­
co penetrante, pero también puede darse en lo traumas 
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contusos. La presencia de taquicardia, de ruidos cardia­
cos apagados y de ingurgitación yugular con hipotensión 
resistente a la reposición de líquidos sugieren un tapo­
namiento cardiaco. Sin embargo, la ausencia de estos ha­
llazgos clásicos no excluye la presencia de este problema. 
El neumotórax a tensión puede simular el taponamiento 
cardiaco, pero se diferencia de él por la ausencia de ruidos 
respiratorios, desviación traqueal y de hiperresonancia a 
la percusión sobre el hemitórax afectado. El taponamien­
to cardiaco se maneja mejor por toracotomía. Cuando la 
toracotomía no es una opción disponible, la pericardio­
centesis puede ser utilizada como una maniobra tempo­
ral. Véase Estación de Destreza VII: Manejo del Trauma 
Torácico, Destreza VII-C: Pericardiocentesis. 

Neumotórax a Tensión El neumotórax a tensión es una 
verdadera emergencia quirúrgica que requiere de diagnós­
tico y tratamiento inmediatos. Se desarrolla cuando en­
tra aire al espacio pleural, pero un mecanismo de válvula 
previene su escape. La presión intrapleural se incrementa 
y causa un colapso pulmonar total y una desviación del 
mediastino hacia el lado opuesto, con el consecuente im­
pedimento del retorno venoso y la disminución del gasto 
cardiaco. La presencia de dificultad respiratoria aguda, de 
enfisema subcutáneo, la ausencia de sonidos respiratorios, 
la hiperresonancia al percutir y la desviación traqueal 
sustentan el diagnóstico del neumotórax a tensión, lo que 
hace necesaria la descompresión torácica inmediata sin 
esperar una confirmación radiológica para el diagnóstico. 
La colocación apropiada de una aguja en el espacio pleural 
alivia temporalmente esta patología que puede resultar le­
tal. Véase Estación de Destreza VII : Manejo del Trauma 
Torácico, Destreza VII-A: Toracocentesis con Aguja. 

Shock Neurogénico Las lesiones intracraneales aisla­
das no causan shock. La presencia de shock en un pacien­
te con trauma craneoencefálico requiere que se investigue 
su etiología por causas distintas de la lesión intracraneal. 
El trauma raquimedular cervical o torácico alto puede pro­
ducir hipotensión por la pérdida del tono simpático. Tal 
pérdida se suma a los efectos fisiológicos de la hipovole­
mia, y esta se suma a los efectos fisiológicos de la denerva­
ción simpática. El cuadro clásico de un shock neurogénico 
consiste en hipotensión sin taquicardia o hipotensión sin 
vasoconstricción cutánea. En el shock neurogénico no se 
observa disminución de la presión de pulso. Los pacien­
tes con lesión espinal tienen a menudo un trauma toráci­
co coexistente; por lo tanto, los pacientes con sospecha o 
confirmación de shock neurogénico deben ser tratados ini-

PELIGROS LATENTES 

• Pasar por alto un neumotórax a tensión. 

• Presuponer que existe una sola causa de shock. 

• Los pacientes jóvenes y saludables pueden estar 
compensados por un periodo prolongado y deterio­
rarse súbitamente. 

cialmente como hipovolérnicos. El fracaso en la restitución 
de la perfusión orgánica luego de la reanimación con líqui­
dos sugiere que la hemorragia continúa o la presencia de 
shock neurogénico. La monitorización continua de la PVC 
puede ser beneficiosa en el manejo de este problema com­
plejo. Véase Capítulo 7: Trauma de la Columna Vertebral 
y Médula Espinal. 

Shock Séptico El shock séptico inmediato a un trauma 
es poco común, pero puede darse si la llegada del paciente al 
departamento de urgencias demora varias horas. El shock 
séptico puede ocurrir en pacientes con trauma abdominal 
penetrante con contaminación de la cavidad peritoneal por 
contenido intestinal. Los pacientes con sepsis que además 
están hipotensos y afebriles son clínicamente difíciles de 
distinguir de aquellos en shock hipovolémico, ya que en 
ambos casos puede existir taquicardia, vasoconstricción 
cutánea, disminución de la producción de orina, disminu­
ción de la presión sistólica y de la presión de pulso. Los pa­
cientes en shock séptico temprano pueden tener volumen 
circulatorio normal, taquicardia moderada, piel caliente y 
rosada, presión sistólica cercana a la normal y una presión 
de pulso amplia. 

Escenario • continuación La paciente tiene 
dos catéteres periféricos intravenosos de gran 
calibre y ha recibido un litro de cristaloides. Su 
frecuencia respiratoria se mantiene en 28, el pulso 
es de 136, y la presión arterial, de 90170 mm Hg. 

• Shock Hemorrágico 

La hemorragia es la causa más común de shock en el pa­
ciente traumatizado. La respuesta del paciente traumati­
zado a la pérdida de sangre se hace más compleja por los 
cambios de los líquidos entre los diversos compartimentos 
del cuerpo, particularmente en el extracelular. La respues­
ta clásica a la pérdida de sangre debe ser considerada en el 
contexto de estos cambios entre los compartimentos, aso­
ciada con trauma de tejidos blandos. Además, como ya se 
planteó, se deben considerar tanto los cambios asociados al 
shock severo y prolongado, como los cambios fisiopatológi­
cos resultantes de la reanimación y de la reperfusión. 

DEFINICIÓN DE HEMORRAGIA 
La hemorragia se define como una pérdida aguda del vo­
lumen de sangre circulante. Si bien la variación es con­
siderable, el volumen sanguíneo de un adulto normal es 
aproximadamente el 7% de su peso corporal. Por ejemplo, 
un hombre de 70 kg de peso tiene un volumen de sangre 



circulante de aproximadamente 5 litros. La pérdida san­
guínea de los adultos obesos se estima basándose en su 
peso corporal ideal, ya que el cálculo basado en su peso 
real podría resultar en una sobrestimación significativa. 
El volumen sanguíneo de un niño se calcula como 8-9% 
del peso corporal (80-90ml/kg). Véase Capítulo 10: Trau­
ma Pediátrico. 

EFECTOS DIRECTOS DE LA HEMORRAGIA 
Basada en signos clínicos, la clasificación de la hemorragia 
en cuatro grados es una herramienta útil para estimar el 
porcentaje de pérdida aguda de sangre. Estos cambios re­
presentan un continuo en una hemorragia ininterrumpi­
da y sirven únicamente para guiar el tratamiento inicial. 
La reposición subsecuente de volumen está determinada 
por la respuesta del paciente a la terapia inicial. Este sis­
tema de clasificación es útil para enfatizar los signos tem­
pranos y la fisiopatología del estado de shock. 

La hemorragia grado l corresponde al estado de 
un individuo que ha donado una unidad de sangre. La 
hemorragia grado 11 corresponde a una hemorragia no 
complicada en la que se requiere de reanimación con cris­
taloides. La hemorragia grado lll es una hemorragia 
complicada en la que por lo menos se requiere la admi­
nistración de cristaloides y tal vez de reposición de san­
gre. La hemorragia grado IV se considera un evento 
preterminal que puede llevar a la muerte del paciente en 
minutos a menos que se tomen medidas muy agresivas. 
La Tabla 3-1 resume la pérdida sanguínea estimada y 
otras medidas críticas para pacientes en cada clasificación 
del estado de shock. 

Varios factores pueden alterar profundamente la 
respuesta hemodinámica clásica a una pérdida aguda del 
volumen circulatorio. Deben ser reconocidos rápidamente 
por todos los individuos involucrados en la evaluación ini­
cial y reanimación de los pacientes politraumatizados que 
se hallan en riesgo de shock hemorrágico. 
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Estos factores incluyen: 

• Edad del paciente. 

• Severidad de la lesión, con especial atención al 
tipo de lesión y a su localización anatómica. 

• Lapso transcurrido entre la lesión y el inicio del 
tratamiento. 

• Terapia con líquidos en el período 
prehospitalario. 

• Medicamentos utilizados para 
padecimientos crónicos. 

Es peligroso esperar a que el paciente traumatizado sea 
clasificado en un grado fisiológico preciso de shock antes de 
iniciar una reposición agresiva de volumen. El control de la 
hemorragia y la reanimación balanceada con líquidos deben 
iniciarse cuando los signos y síntomas tempranos de pér­
dida sanguínea sean aparentes o sospechados, no cuando 
la presión sanguínea esté disminuyendo o está ausente. Los 
pacientes que sangran ¡necesitan sangre! 

Hemorragia Grado l. Pérdida de hasta 
15% del volumen sanguíneo 
Los síntomas clínicos de una pérdida de volumen con he­
morragia clase I son mínimos. En situaciones no compli­
cadas, se observa una taquicardia mínima y no ocurren 
cambios mensurables en la presión arterial, en la presión 
de pulso o en la frecuencia respiratoria. En pacientes sa­
nos, esta cantidad de pérdida sanguínea no requiere ser 
repuesta porque el rellenado transcapilar y otros meca­
nismos compensatorios restablecen el volumen sanguíneo 
en 24 horas, usualmente sin necesidad de transfusión 
sanguínea. 

Hemorragia Grado 11. Pérdida de entre 
15% y 30% del volumen sanguíneo 
En un hombre de 70 kg de peso, el volumen perdido con 
una hemorragia grado II representa de 750 a 1500 ml de 
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GRADO 1 GRADO 11 GRADO 111 GRADO IV 

Pérdida de sangre (mi) Hasta 750 750-1500 1500-2000 >2000 

Pérdida de sangre 
Hasta 15% 15%-30% 30%-40% >40% 

(% del Volumen Sanguíneo) 

Frecuencia del pulso <100 100-120 120-140 >140 

Presión arterial sistólica Normal Normal Disminuida Disminuida 

Presión de pulso (mm Hg) Normal o aumentada Disminuida Disminuida Disminuida 

Frecuencia respiratoria 14-20 20- 30 30-40 >35 

Débito urinario (mi/hora) >30 20-30 5- 15 Insignificante 

Estado mental/SNC Levemente ansioso 
Moderadamente Ansioso Confuso 
ansioso Confuso Letárgico 

Restitución inicial de líquidos cristaloides Cristaloides Cristaloides y sangre Cristaloides y san:;:'€ 
1 . 

1 Para un hombre de 70 kg 
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sangre. Los signos clínicos incluyen taquicardia (en un 
adulto, frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos por minu­
to), taquipnea y disminución de la presión de pulso. Este 
último signo se relaciona en principio con un aumento del 
componente diastólico debido a un incremento de las ca­
tecolaminas circulantes, agentes que producen incremen­
to del tono y resistencia vascular periféricos. La presión 
sistólica sufre cambios mínimos en el shock hemorrágico 
temprano; por lo tanto, es importante evaluar la presión 
de pulso antes que la presión sistólica. 

Otros hallazgos clínicos relevantes incluyen cambios 
sutiles en el sistema nervioso central como ansiedad 
temor y agresividad. A pesar de la pérdida significativa d~ 
sangre y de los cambios cardiovasculares, el gasto urinario 
se afecta muy poco. La medición del flujo de orina es usual­
mente de 20 a 30 ml/hora en un adulto. 

Las pérdidas adicionales de fluidos pueden incremen­
tar las manifestaciones clínicas de la hemorragia grado 11. 
A veces, algunos pacientes pueden requerir de una trans­
fusión de sangre, pero la mayoría son inicialmente estabi­
lizados con soluciones cristaloides. 

Hemorragia Grado 111. Pérdida de entre 
30% y 40% del volumen de sangre 
La pérdida de sangre con una hemorragia clase 111 (apro­
ximadamente 1500 - 2000 ml en un adulto) puede ser de­
vastadora. Casi siempre, los pacientes presentan signos 
clásicos de perfusión inadecuada que incluyen taquicardia 
marcada y taquipnea, cambios significativos en el estado 
mental y una caída considerable en la presión sistólica. 
En un caso no complicado, esta es la menor cantidad de 
pérdida sanguínea que provoca consistentemente una caí­
da en la presión sistólica. Los pacientes con este grado de 
pérdida sanguínea casi siempre requieren de transfusión. 
Sin embargo, la prioridad en el manejo inicial de estos pa­
cientes es detener la hemorragia mediante intervención 
quirúrgica o embolización si es necesario. La mayoría de 
pacientes en esta categoría requerirán paquetes de glóbu­
los rojos concentrados y reanimación con otros productos 
sanguíneos con el fin de revertir el estado de shock. La 
decisión de transfundir sangre se basa en la respuesta del 
paciente a la reanimación inicial con líquidos. 

Hemorragia Grado IV. Pérdida mayor al 
40% del volumen de sangre 
El grado de exanguinación con una hemorragia grado IV 
amenaza inmediatamente la vida. Los síntomas incluyen 
una marcada taquicardia, una significativa disminución de 
la presión sistólica y una presión de pulso muy estrecha (o 
una presión diastólica no obtenible). El gasto urinario es 
escaso y el estado mental se halla marcadamente deprimi­
do. La piel está fría y pálida. Los pacientes con hemorragia 
grado IV frecuentemente requieren de transfusión rápida 
y de intervención quirúrgica inmediata. Estas decisiones se 
basan en la respuesta del paciente a las técnicas de mane­
jo inicial descritas en este capítulo. La pérdida de más del 
50% del volumen sanguíneo resulta en pérdida de la con­
ciencia y en disminución del pulso y de la presión arterial. 

UTILIDAD CLÍNICA DEL ESQUEMA 
DE CLASIFICACIÓN 
La utilidad clínica de este esquema de clasificación se ilus­
tra en el siguiente ejemplo: un paciente de 70 kg de peso 
que llega hipotenso al departamento de urgencias o a un 
centro de trauma y que ha perdido alrededor de 1470 ml 
de sangre (70 kg x 7% x 30% = 1,4 7 litros, o 14 70 ml). 
La reanimación requerirá probablemente de cristaloides, 
paquetes de glóbulos rojos concentrados y otros productos 
sanguíneos. La falta de respuesta a la administración de lí­
quidos casi siempre indica una pérdida persistente de san­
gre con la necesidad de control quirúrgico o angiográfico. 

ALTERACIONES EN LOS LÍQUIDOS SECUNDA­
RIAS A LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS 
Las lesiones graves de partes blandas y las fracturas com­
prometen el estado hemodinámico del paciente en dos 
formas: 

1. En primer lugar, y sobre todo en casos de fracturas 
mayores, se pierde sangre en el sitio de la lesión. Por 
ejemplo, una fractura de tibia o húmero pueden aso­
ciarse a una pérdida de hasta 1,5 unidades de sangre 
(750 ml). El doble de esta cantidad (hasta 1500 ml) 
frecuentemente se asocia a fracturas de fémur y 
muchos litros de sangre pueden acumularse en un 
hematoma retroperitoneal asociado a una fractura 
de la pelvis. 

2. El segundo factor que se debe considerar es el edema 
que ocurre en el sitio de lesión de los tejidos blan-
dos. El grado de pérdida adicional de volumen está 
relacionado con la magnitud de la lesión de las partes 
blandas. La lesión tisular determina la activación del 
sistema de respuesta inflamatoria con la producción 
y la liberación de múltiples citoquinas. Muchas de 
estas hormonas localmente activas tienen efectos 
profundos en el endotelio vascular, lo cual incrementa 
su permeabilidad. El edema tisular es el resultado de 
la transferencia de líquido desde el plasma hacia el 
espacio extravascular y extracelular debida a altera­
ciones en la permeabilidad endotelial. Esto produce 
una depleción adicional del volumen intravascular. 

... Manejo Inicial del Shock 
W' Hemorrágico 

? ¿Qué puedo hacer para tratar el shock? 

El diagnóstico y el tratamiento del shock deben realizar­
se casi simultáneamente. A menos que haya una clara 
evidencia de que el estado de shock tiene una causa di­
ferente, en la mayoría de los pacientes politraumatiza­
dos se debe instituir el tratamiento como si el paciente 
tuviera un shock hipovolémico. El principio básico del 
manejo es detener la hemorragia y reemplazar la pérdida 
de volumen. 



EXAMEN FÍSICO 
El examen físico está dirigido al diagnóstico inmediato de 
lesiones que ponen en peligro la vida e incluye la evalua­
ción del ABCDE. Los registros basales son importantes 
para monitorear la respuesta del paciente al tratamien­
to. Los signos vitales, la diuresis y el nivel de conciencia 
son esenciales. Si la situación lo permite, debe realizarse 
un examen más detallado del paciente. Véase Capítulo 1: 
Evaluación y Tratamiento Inicial. 

Vía Aérea y Respiración 
La primera prioridad es establecer una vía aérea permea­
ble con ventilación y oxigenación adecuadas. Se adminis­
tra oxígeno suplementario para mantener una saturación 
de oxígeno por encima del 95%. Véase Capítulo 2: Manejo 
de la Vía Aérea y la Ventilación. 

Circulación - Control de la Hemorragia 
Las prioridades para la circulación incluyen el control de 
hemorragias evidentes, el establecimiento de accesos ve­
nosos adecuados y la evaluación de la perfusión tisular. 
Por lo general, la hemorragia provocada por heridas ex­
ternas puede ser controlada por presión directa en el sitio 
de sangrado, aunque la pérdida sanguínea masiva de una 
extremidad puede requerir de un torniquete. Una sábana 
o faja pélvica pueden utilizarse para controlar el sangrado 
por fracturas de la pelvis. La adecuada perfusión de los te­
jidos determinará la cantidad de líquidos que se requieren 
para la reanimación. Puede requerirse de cirugía o con­
trol angiográfico para detener una hemorragia interna. 
La prioridad es detener la hemorragia, no el cálculo del 
volumen de líquido perdido. 

Déficit Neurológico - Examen Neurológico 
Un breve examen neurológico determinará el nivel de 
conciencia, la motilidad ocular, respuesta pupilar, mejor 
función motora y el grado de sensibilidad. Esta informa­
ción es útil para evaluar la perfusión cerebral, para seguir 
la evolución de un déficit neurológico y para pronosticar 
su eventual recuperación. Las alteraciones en las funcio­
nes del SNC en pacientes hipotensos como resultado de 
un shock hipovolémico no necesariamente significan que 
haya una lesión intracraneal directa, sino que más bien 
son el resultado de una perfusión cerebral inadecuada. La 
recuperación de la perfusión cerebral y la oxigenación de­
ben lograrse antes de que estos hallazgos puedan atribuir­
se a una lesión intracraneal. Véase Capítulo 6: Trauma 
Craneoencefálico. 

Exposición - Examen Completo 
Después de atender las prioridades para salvar la vida, se 
debe desvestir completamente al paciente para examinar­
lo de manera cuidadosa de la cabeza a los pies en busca 
de posibles lesiones asociadas. Al desvestir al paciente, es 
esencial prevenir la hipotermia. El uso de calentadores de 
líquidos, así como las técnicas externas de calentamiento 
activas y pasivas, son de extrema importancia para preve­
nir la hipotermia. 
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Distensión Gástrica - Descompresión 
La dilatación gástrica ocurre a menudo en el paciente 
traumatizado, sobre todo en los niños, y puede causar 
hipotensión inexplicada o arritmias cardiacas, por lo ge­
neral bradicardia por estímulo vagal excesivo. En el pa­
ciente inconsciente, la distención gástrica aumenta el 
riesgo de aspiración de contenido gástrico, una compli­
cación potencialmente fatal. La descompresión gástrica 
se realiza mediante intubación del estómago con un tubo 
por vía nasal u oral, uniéndolo a una fuente de succión 
para evacuar el contenido gástrico. Sin embargo, el po­
sicionamiento apropiado del tubo no elimina completa­
mente el riesgo de aspiración. 

Cateterización Vesical 
Al monitorizar el gasto urinario, la cateterización vesical 
permite determinar la presencia de hematuria (indicando 
que el retroperitoneo puede ser una fuente significativa de 
pérdida hemática) y una evaluación continua de la perfu­
sión renal mediante la monitorización del gasto urinario. 
La presencia de sangre en el meato uretral o una próstata 
elevada, móvil o no palpable, constituyen contraindicacio­
nes absolutas para la inserción de una sonda transuretral, 
si no se ha confirmado previamente por radiología que la 
uretra se halla intacta. Véase Capítulo 5: Trauma Abdomi­
nal y Pélvico. 

VÍAS DE ACCESO VASCULAR 
El acceso al sistema vascular debe obtenerse rápidamente. 
La mejor forma de hacerlo es insertando dos catéteres in­
travenosos periféricos de grueso calibre (mínimo 16 Ga), 
antes de considerar la inserción de una vía venosa central. 
La velocidad del flujo es proporcional a la cuarta potencia 
del radio de la cánula e inversamente proporcional a su 
longitud (ley de Poiseuille) . Por esto, se prefieren catéte­
res periféricos de grueso calibre para la infusión rápida 
de grandes volúmenes de líquidos. En presencia de hemo­
rragia masiva y de hipotensión severa, se deben utilizar 
calentadores de líquidos y bombas de infusión rápida. 

En los adultos, los sitios preferidos para la colocación 
de vías venosas periféricas son las venas de los antebrazos 
y las antecubitales. Si las circunstancias impiden el uso de 
estas venas periféricas, se recomienda utilizar la técnica 
de Seldinger en el acceso venoso central (femoral, yugular 
o subclavia) con catéteres de grueso calibre. La venodisec­
ción de la vena safena interna se debe realizar tomando en 
cuenta la habilidad y experiencia del médico que realizaría el 
procedimiento. Véase Estación de Destreza IV: Evaluación y 
Manejo del Shock y Estación de Destreza V: Venodisección. 

En una situación de emergencia, el acceso venoso 
central no suele realizarse bajo condiciones totalmente 
controladas y estériles. Tan pronto como las condiciones 
del paciente lo permitan, estas vías deben cambiarse en 
un ambiente más controlado. También se debe conside­
rar la posibilidad de que ocurran complicaciones serias 
relacionadas con la colocación de un catéter central, como 
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neumotórax o hemotórax, en pacientes que pueden ya 
hallarse inestables. 

En niños menores de 6 años se debe intentar la colo­
cación de una aguja intraósea antes de obtener una vía 
venosa central. El factor determinante para seleccionar la 
ruta de acceso vascular es la experiencia y la habilidad del 
médico. El acceso intraóseo, con equipos diseñados para 
tal fin, se puede realizar en todas las edades, y cada vez 
se utiliza con mayor frecuencia. Al igual que en el grupo 
pediátrico, este acceso puede utilizarse en pacientes hos­
pitalizados hasta que se obtenga un acceso venoso. 

Una vez establecido el acceso venoso, se deben extraer 
muestras de sangre para grupo sanguíneo y pruebas cru­
zadas, los análisis que se consideren apropiados, estudios 
toxicológicos y prueba de embarazo a todas las mujeres 
en edad fértil. En este momento se realiza la prueba de 
gases arteriales. Luego de haber intentado la inserción de 
un catéter en la vena subclavia o yugular interna, se debe 
tomar una radiografía de tórax para determinar la posi­
ción del catéter y para evaluar la presencia de neumotórax 
o hemotórax. 

TERAPIA INICIAL CON LÍQUIDOS 
Para la reanimación inicial se deben utilizar soluciones 
electrolíticas isotónicas como Ringer Lactato o solución 
fisiológica normal. Este tipo de soluciones permite una 
expansión intravascular transitoria, que estabiliza el vo­
lumen vascular mediante la reposición de las pérdidas 
agregadas de líquidos desplazados hacia los espacios in­
tersticial e intracelular. 

Se administra inicialmente un bolo de líquidos 
tibios. La dosis usual es de 1 a 2 litros para un adulto 
y 20 ml/kg para los pacientes pediátricos. Los volúme­
nes absolutos para reanimación deben basarse en la 
respuesta del paciente. Es importante recordar que esta 
cantidad inicial de líquidos incluye cualquier líquido 
administrado en la fase prehospitalaria. La respuesta 
del paciente se observa durante la administración inicial 
de líquidos y las decisiones terapéuticas y diagnósticas se 
basan en esta respuesta. 

Durante la evaluación inicial del paciente, es difi­
cil predecir la cantidad de líquidos y de sangre que se 
requiere para la reanimación. La Tabla 3-1 proporciona 
normas generales para establecer la cantidad de líquidos 
y de sangre que el paciente pudiera requerir. Es suma­
mente importante evaluar la respuesta del paciente a la 
reanimación con líquidos y tener evidencias de una per­
fusión y oxigenación adecuadas (por ejemplo, a través 
del gasto urinario, el nivel de conciencia y la perfusión 
periférica). Si durante la reanimación la cantidad de 
líquidos que se requiere para restablecer o mantener una 
perfusión orgánica adecuada excediera por mucho a esta 
estimación, esta situación se debería evaluar cuidadosa­
mente e investigar lesiones no reconocidas u otras causas 
de shock. 

El objetivo de la reanimación es restaurar la perfusión 
de los órganos. Esto se consigue mediante la reposición 

del volumen perdido con líquidos para compensar las pér­
didas del espacio intravascular. Sin embargo, cabe seña­
lar que si se eleva rápidamente la presión arterial antes 
de que la hemorragia haya sido controlada de manera 
definitiva, se podría producir un incremento de la pérdida 
sanguínea. La infusión persistente de grandes volúme­
nes de líquidos y sangre en el intento de normalizar la 
presión arterial no es un sustituto al control definitivo 
de la hemorragia. La administración excesiva de líquidos 
puede exacerbar la triada mortal de coagulopatía, acidosis 
e hipotermia con activación de la cascada inflamatoria. 

La reanimación con líquidos y evitar la hipotensión 
son principios importantes en el manejo inicial de pacien­
tes con trauma contuso, particularmente en aquellos 
con lesión cerebral traumática. En pacientes con trauma 
penetrante y hemorragia, se pueden prevenir pérdidas 
adicionales posponiendo una reanimación agresiva con 
líquidos hasta que se logre el control definitivo del san­
grado. Aunque las complicaciones asociadas con lesio­
nes por reanimación no son deseables, la alternativa 
de una exanguinación es menos deseable. Se requiere de 
un manejo cuidadoso y equilibrado con reevaluaciones 
frecuentes. 

Encontrar un equilibrio entre una adecuada perfu­
sión de los órganos y evitar el riesgo de resangrado mane­
jando una presión arterial menor que la normal, se ha 
descrito con términos tales como: "reanimación contro­
lada", "reanimación balanceada", "reanimación hipoten­
siva" e "hipotensión permisiva". El objetivo es lograr el 
balance y no la hipotensión. Esta estrategia de reanima­
ción puede ser el puente, pero no un sustituto, para el 
control quirúrgico definitivo de la hemorragia. 

PELIGROS LATENTES 

Reconocer la fuente de hemorragia oculta. Recuerde, 
"Sangre en el suelo y cuatro más": tórax, pelvis 
(retroperitoneo), abdomen y muslo. 

Escenario • continuación La radiografía 
de tórax de la paciente demuestra un mediastino 
ensanchado y múltiples fracturas costales en el lado 
izquierdo. La radiografía de pelvis es normal. El FAST 
no demuestra anomalías cardiacas. Existe líquido en 
el espacio de Morrison. Su frecuencia respiratoria es 
de 36; pulso, 140, y presión arterial palpatoria, 80. 
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... Evaluación de la Reanimación con r Líquidos y de la Perfusión Orgánica 

? ¿cuál es la respuesta del paciente? 

Los mismos signos y síntomas de una perfusión inade­
cuada utilizados en el diagnóstico del shock sirven para 
determinar la respuesta del paciente. El retorno a valores 
normales de la presión arterial, la presión y la frecuencia 
de pulso son signos que sugieren que la perfusión está vol­
viendo a la normalidad. Sin embargo, estas observaciones 
no proporcionan información relacionada con la perfusión 
orgánica. La mejoría de la PVC y la circulación de la piel 
son evidencia importante de la recuperación de la perfu­
sión, pero son difíciles de cuantificar. El volumen del gas­
to urinario es un indicador razonablemente sensible de la 
perfusión renal y, por lo general, los volúmenes urinarios 
normales significan un flujo sanguíneo renal adecuado si 
no fueron alterados por la administración de diuréticos. 
Por esta razón, el gasto urinario es uno de los principa­
les parámetros en la reanimación y en la respuesta del 
paciente. Los cambios en la PVC pueden proporcionar in­
formación útil y los riesgos que implican la colocación de 
un catéter para su medición están justificados para casos 
complejos. 

GASTO URINARIO 
Dentro de ciertos límites, el gasto urinario se utiliza para 
monitorizar el flujo sanguíneo renal. La reanimación ade­
cuada con líquidos debe producir una diuresis de apro­
ximadamente 0,5 ml/kg/hora en el adulto, mientras que 
1 ml/kg/hora se considera un gasto urinario adecuado en 
el paciente pediátrico. En niños menores de 1 año de edad, 
se debe mantener una diuresis de 2 ml/kg/hora. La inca­
pacidad de obtener volúmenes urinarios a estos niveles o 
una disminución en el gasto urinario con un incremento 
en la densidad de la orina sugieren una reanimación in­
adecuada. Esta situación debe estimular una mayor re­
posición de volumen y esfuerzos adicionales para lograr 
un diagnóstico. 

EQUILIBRIO ÁCIDO/BASE 
Los pacientes en la etapa temprana del shock hipovolé­
mico tienen alcalosis respiratoria debida a taquipnea. La 
alcalosis respiratoria es frecuentemente seguida por aci­
dosis metabólica leve en las fases tempranas del shock y 
no requiere tratamiento. Un estado de shock prolongado 
o severo puede conducir al desarrollo de acidosis meta­
bólica severa. La acidosis metabólica es causada por el 
metabolismo anaerobio que resulta de una perfusión ti­
sular inadecuada y de la producción de ácido láctico. Por 
lo general, la acidosis persistente es causada por una 
reanimación inadecuada o por una pérdida continua de 
sangre que, en el paciente normotérmico en shock, debe 
ser tratada con líquidos, con sangre y también hay que 
considerar una intervención quirúrgica para controlar la 

hemorragia. El déficit de base y/o lactato puede ser de uti­
lidad para determinar la presencia y severidad del shock. 
Las mediciones seriadas de estos parámetros pueden uti­
lizarse para monitorear la respuesta al tratamiento. En el 
tratamiento de la acidosis metabólica secundaria a shock 
hipovolémico, no se debe utilizar bicarbonato de sodio. 

Decisiones Terapéuticas Basadas 
en la Respuesta a la Reanimación 
Inicial con Líquidos 

La respuesta del paciente a la reanimac1on inicial con 
líquidos es la clave para determinar el tratamiento sub­
siguiente. Una vez que se ha establecido un diagnóstico 
preliminar y un plan de tratamiento basado en la evalua­
ción inicial, el médico está en condición de modificar este 
plan, basándose en la respuesta del paciente. La obser­
vación de la respuesta a la reanimación inicial identifica 
a los pacientes cuya hemorragia fue mayor a la estimada 
y a los que continúan sangrando y requieren de cirugía 
para controlar su hemorragia interna. Al realizar la reani­
mación en quirófano, se pueden lograr simultáneamente 
el control directo de la hemorragia por parte del cirujano 
y la reposición del volumen intravascular. Asimismo, se 
limita la probabilidad de sobretransfundir o de realizar 
una transfusión innecesaria de sangre en pacientes cuyo 
estado inicial estaba desproporcionado en relación a la 
pérdida sanguínea. 

Es muy importante distinguir a los pacientes "hemo­
dinámicamente estables" de los que están "hemodinámi­
camente normales". Un paciente hemodinámicamente 
estable puede presentar taquicardia persistente, taquip­
nea y oliguria; este paciente está siendo reanimado inade­
cuadamente y todavía en shock. En contraste, un paciente 
hemodinámicamente normal no presenta signos de perfu­
sión tisular inadecuada. 

Los potenciales patrones de respuesta a la reposición 
inicial de líquidos pueden dividirse en tres grupos: res­
puesta rápida, respuesta transitoria y respuesta mínima o 
nula. Los signos vitales y guías para el manejo de pacien­
tes en cada una de estas categorías se muestran en la 
Tabla 3-2. 

RESPUESTA RÁPIDA 
Los pacientes en este grupo, que se conocen como "de res­
puesta rápida", reaccionan positivamente al bolo inicial 
de líquidos y se mantienen hemodinámicamente normales 
después de recibir la dosis inicial, y los líquidos se han 
disminuido a la dosis de mantenimiento. Por lo general, 
estos pacientes han perdido volúmenes mínimos (menores 
al 20%) de sangre. En ellos no se indican más bolos de 
líquidos ni administración inmediata de sangre. Sin em­
bargo, es necesario tener a disposición la sangre tipificada 
y cruzada. La evaluación del cirujano es necesaria duran­
te la evaluación y el tratamiento iniciales, por cuanto la 
intervención quirúrgica todavía puede ser necesaria. 
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RESPUESTA RÁPIDA RESPUESTA TRANSITORIA RESPUESTA MÍNIMA O NULA 

Mejoría transitoria 
Signos Vitales Regresan a lo normal Recurrencia de la hipotensión y Permanece anormal 

de la taquicardia 

Pérdida Sanguínea Estimada Mínima (10%-20%) Moderada y continua (20%- 40%) Severa (>40%) 

Necesidad de Mayor Aporte 
Baja Baja a moderada Moderada como nexo a la transfusión 

de Cristaloides 

Necesidad de Sangre Baja De moderada a alta Inmediata 

Preparación de la Sangre 
Tipo y pruebas 

Tipo-específica 
Administración de sangre 

cruzadas de emergencia 

Necesidad de Cirugía Posiblemente Más probable Muy probablemente 

Presencia temprana del Cirujano Sí Sí Sí 

1 2000 mi de solución isotónica en adultos; bolo de 20ml/kg de Ringer Lactato en ni ños. 

RESPUESTA TRANSITORIA 
Los pacientes del segundo grupo, conocidos como "de res­
puesta transitoria", responden al bolo inicial de líquidos. 
Sin embargo, una vez que se han disminuido los líquidos 
iniciales a la dosis de mantenimiento, estos pacientes em­
piezan a demostrar deterioro en los índices de perfusión, 
lo que indica una hemorragia persistente o una reanima­
ción inadecuada. La mayoría de estos pacientes ha per­
dido al comienzo un estimado de entre el 20 al 40% del 
volumen sanguíneo. La transfusión de sangre y productos 
sanguíneos está indicada, pero es más importante reco­
nocer que este paciente requiere de control quirúrgico o 
control angiográfico de la hemorragia. La respuesta tran­
sitoria a la administración de sangre permite identificar a 
los pacientes que continúan sangrando y que requieren de 
una intervención quirúrgica rápida. 

RESPUESTA MÍNIMA O NULA 
La falta de respuesta a la administración de cristaloides 
y de sangre en el departamento de urgencias indica la 
necesidad de una intervención definitiva inmediata (por 
ejemplo, cirugía o angioembolización) para controlar una 
hemorragia exanguinante. En muy raras ocasiones, la fal­
ta de respuesta puede deberse a una falla de bomba como 
resultado de trauma cardiaco contuso, taponamiento car­
diaco o neumotórax a tensión. 

En este grupo de pacientes, siempre debe conside­
rarse la posibilidad de shock no hemorrágico. El moni­
toreo de la PVC o la ecografía cardiaca puede ayudar a 
diferenciar entre las varias causas de shock. 

PELIGROS LATENTES 

• El retraso en el manejo definitivo puede ser fat al. 

• No pase por alto una fuente de hemorragia. 

• Restitución de Sangre 

Tal como se encuentra descrito en la sección previa, la 
decisión de iniciar una transfusión sanguínea se basa 
en la respuesta del paciente. Los pacientes de respues­
ta transitoria o nula -aquellos con hemorragia clase III 
o clase IV- requerirán de paquetes de glóbulos rojos y 
productos sanguíneos en la fase temprana de su reani­
mación( • FIGURA 3-4). 

PRUEBAS CRUZADAS ESPECÍFICAS Y 
SANGRE TIPO O 
El propósito principal de la transfusión sanguínea es la 
restitución de la capacidad del volumen intravascular 
para transportar oxígeno. Sin embargo, el proceso de 
pruebas cruzadas completas toma aproximadamente una 
hora en la mayoría de los bancos de sangre. Para los pa­
cientes que se estabilizan rápidamente, se debe obtener 
sangre cruzada y tenerla disponible para transfusión si 
fuese necesario. 

La mayoría de bancos de sangre provee la sangre del 
tipo específico en unos 10 minutos. Sin embargo, aunque 
esta clase de sangre es compatible con los tipos ABO y Rh, 
se pueden dar incompatibilidades para otros anticuerpos. 
Como ya se describió en la sección previa, se prefiere la 
sangre del tipo específico para los pacientes que responden 
transitoriamente y cuando esta se requiere, el banco de 
sangre debe de todas formas realizar las pruebas cruzadas 
completas. En pacientes con hemorragia exanguinante y 
cuando no se puede conseguir sangre del tipo específico, 
se deben administrar concentrados de eritrocitos tipo O. 
Para evitar sensibilización y futuras complicaciones, se 
prefiere el uso de sangre Rh negativo en mujeres en edad 
reproductiva. Una vez que esté disponible, es preferible 
administrar sangre del tipo específico que la del grupo O. 



• FIGURA 3-4 Transfusión masiva de productos 
sanguíneos en un paciente de trauma. 

La excepción ocurre cuando se están tratando simultá­
neamente a varias víctimas y existe un riesgo grande de 
administrar una unidad de sangre errónea a un paciente. 

LÍQUIDOS TIBIOS-PLASMA Y CRISTALOIDES 
La hipotermia debe ser prevenida y revertida si el pacien­
te llega hipotérmico al hospital. El uso de calentadores de 
sangre en el departamento de urgencias es ideal aunque 
complicado. La manera más eficaz de prevenir la hipoter­
mia en cualquier paciente que recibe volúmenes grandes 
de cristaloides es calentar estos líquidos a 39º C (102,2° F) 
antes de administrarlos. Esto se puede lograr almacenan­
do los cristaloides en un calentador o utilizando un horno 
de microondas. Sin embargo, la sangre y sus derivados no 
se deben calentar en un horno de microondas, sino en ca­
lentadores de líquidos intravenosos. 

AUTOTRANSFUSIÓN 
Existen equipos que se adaptan a los sistemas de dre­
naje torácico que permiten la recolección estéril, la an­
ticoagulación (generalmente con citrato de sodio, no con 
heparina) y la retransfusión de la sangre recolectada. En 
cualquier paciente con un hemotórax importante debería 
considerarse la recolección de la sangre perdida para rea­
lizar una autotransfusión. 

TRANSFUSIÓN MASIVA 
Un grupo pequeño de pacientes en shock va a requerir 
una transfusión masiva cuya definición más frecuente es 
la de más de 10 unidades de paquetes de glóbulos rojos 
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dentro de las primeras 24 horas de admisión. La adminis­
tración temprana de paquetes de glóbulos rojos, plasma y 
plaquetas, además de minimizar la administración agre­
siva de cristaloides, puede resultar en mejor sobrevida en 
este grupo de pacientes. A esta propuesta se la ha deno­
minado reanimación balanceada, hemostática o de con­
trol de daños. Los esfuerzos concomitantes para detener 
rápidamente la hemorragia en estos pacientes y reducir 
el efecto perjudicial de la coagulopatía, la hipotermia y 
la acidosis son muy importantes. Debe contarse con un 
protocolo de transfusión masiva que incluya la disponibi­
lidad inmediata de componentes sanguíneos con el fin de 
brindar una reanimación óptima a estos pacientes, dado 
que los recursos requeridos son enormes. Además, estos 
protocolos mejoran los resultados. 

COAGULOPATÍA 
El trauma severo y la hemorragia dan como resultado el 
consumo de los factores de la coagulación y la coagulopa­
tía temprana. Esta coagulopatía está presente en hasta 
30% de los pacientes severamente lesionados en el mo­
mento de su admisión. La reanimación masiva con líqui­
dos produce dilución de las plaquetas y de los factores de 
coagulación. Esto, asociado con el efecto adverso de la hi­
potermia en la agregación plaquetaria y en la cascada de 
coagulación, contribuye a que se produzca la coagulopatía 
en el paciente traumatizado. El tiempo de protrombina, el 
tiempo parcial de tromboplastina y el recuento de plaque­
tas son estudios de base valiosos que se deben obtener en 
la primera hora, en especial si el paciente tiene una his­
toria de trastornos de la coagulación, si toma medicación 
que altera la coagulación o si no se puede obtener una his­
toria confiable de problemas hemorrágicos. En pacientes 
que no requieren de transfusión masiva, la transfusión 
de plaquetas, crioprecipitados y plasma fresco congelado 
debe guiarse por estos parámetros de coagulación, inclu­
yendo los niveles de fibrinógeno. 

Los pacientes con trauma cerebral grave son particu­
larmente propensos a desarrollar anomalías de coagula­
ción. Los parámetros de coagulación deben monitorearse de 
cerca; la administración temprana de plasma y/o plaquetas 
mejora la sobrevida si se conoce que los pacientes se hallan 
tomando anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios. 

ADMINISTRACIÓN DE CALCIO 
La mayoría de los pacientes que reciben transfusiones de 
sangre no necesitan suplementos de calcio. Cuando se re­
quiera, su administración debe guiarse por medición del 
calcio iónico. El calcio suplementario administrado en ex­
ceso puede causar daño. 
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• Consideraciones Especiales 

Las consideraciones especiales en el diagnóstico y trata­
miento del shock incluyen el error frecuente de equiparar 
la presión arterial con el gasto cardiaco, la edad avan­
zada, atletas en shock, mujeres embarazadas, pacientes 
que toman medicación, pacientes hipotérmicos y con 
marca pasos. 

EQUIPARAR PRESIÓN ARTERIAL 
CON GASTO CARDIACO 
El tratamiento del shock hipovolémico (hemorrágico) re­
quiere corregir la perfusión orgánica inadecuada con el 
incremento del flujo sanguíneo a los órganos y la mcige­
nación tisular. El incremento del flujo sanguíneo requiere 
de un aumento en el gasto cardiaco. La ley de Ohm (V = 
I x R) aplicada a la fisiología cardiovascular establece que 
la presión arterial (V) es proporcional al gasto cardiaco 
(l) y a la resistencia vascular sistémica (R) (postcarga). 
Un incremento en la presión arterial no debe equipararse 
con un incremento concomitante en el gasto cardiaco o 
la recuperación del shock. Un aumento en la resistencia 
periférica -por ejemplo, por terapia vasopresora- sin 
cambio en el gasto cardiaco produce un incremento de la 
presión arterial, pero no causa ninguna mejoría en la per­
fusión tisular u oxigenación. 

EDAD AVANZADA 
Los pacientes traumatizados de edad avanzada requieren 
una consideración especial. El proceso de envejecimiento 
produce una disminución relativa de la actividad simpáti­
ca del sistema cardiovascular. Se piensa que esto se debe 
a un déficit en la respuesta de los receptores a las cate­
colaminas, más que a una reducción en la producción de 
estas. La elasticidad cardiaca disminuye con la edad. Los 
pacientes mayores, a diferencia de los más jóvenes, son 
incapaces de incrementar la frecuencia cardiaca o la efi­
ciencia de la contracción miocárdica cuando su organismo 
sufre una pérdida de volumen sanguíneo. 

La enfermedad vascular oclusiva ateroesclerótica 
vuelve a muchos órganos vitales extremadamente sensi­
bles a la mínima reducción en el flujo sanguíneo. Muchos 
pacientes adultos mayores tienen depleción de volumen 
preexistente como resultado de tratamientos diuréticos 
de larga duración o por desnutrición leve. Por estas razo­
nes, la hipotensión que se produce por pérdida sanguínea 
es pobremente tolerada en los pacientes traumatizados de 
edad avanzada. El bloqueo 13-adrenérgico puede enmas­
carar la taquicardia como un indicador precoz del shock. 
Otros medicamentos pueden afectar adversamente la res­
puesta a la lesión, o pueden bloquearla del todo. Debido a 
que el rango terapéutico de la reanimación con volumen 
en los pacientes mayores es estrecho, es prudente consi­
derar el monitoreo invasivo precoz como un método para 
evitar una restitución excesiva o inadecuada. 

La reducción de la elasticidad pulmonar, la disminu­
ción de la capacidad de difusión y la debilidad general de 
los músculos de la respiración limitan la capacidad de los 

pacientes de edad avanzada para satisfacer las demandas 
crecientes para el intercambio de gases impuestas por 
lesión. Esto agrava la hipoxia celular ya existente por la 
reducción en la entrega local de oxígeno. El envejecimiento 
glomerular y tubular en el riñón reduce la habilidad de 
estos pacientes para preservar el volumen en respuesta 
a la liberación de hormonas de estrés como aldosterona, 
catecolaminas, vasopresina y cortisol. El riñón también 
es más susceptible a los efectos de la reducción del flujo 
sanguíneo y a los agentes nefrotóxicos como los medica­
mentos, medios de contraste y productos tóxicos de la des­
trucción celular. 

Por todas estas razones, en pacientes con lesiones 
leves y moderadas, las tasas de mortalidad y morbilidad 
se incrementan en forma directa con la edad y duración 
de las enfermedades crónicas preexistentes. A pesar 
de los efectos adversos del proceso de envejecimiento, de 
las comorbilidades por enfermedades preexistentes y de una 
reducción general de la "reserva fisiológica" de los pacien­
tes geriátricos, la mayoría de ellos puede recuperarse 
y volver a su estado previo a la lesión. El tratamiento 
debe iniciarse rápidamente con una reanimación agre­
siva y una monitorización cuidadosa. Véase Capítulo 11: 
Trauma Geriátrico. 

ATLETAS 
Las rutinas rigurosas de entrenamiento cambian la di­
námica cardiovascular de este grupo de pacientes. El 
volumen de sangre puede aumentar entre 15 y 20%, el 
gasto cardiaco puede aumentar seis veces, el volumen 
sistólico puede aumentar 50% y la frecuencia del pulso en 
reposo puede promediar 50 pulsaciones por minuto. La ca­
pacidad del cuerpo del atleta para compensar la pérdida de 
sangre es verdaderamente notable. Las respuestas usuales 
a la hipovolemia pueden no manifestarse en los atletas, in­
cluso cuando la pérdida de sangre ha sido significativa. 

EMBARAZO 
La hipervolemia materna fisiológica requiere de mayor 
pérdida sanguínea para manifestar anormalidades en la 
perfusión materna, que también pueden verse reflejadas 
en una disminución en la perfusión fetal. Véase Capítulo 
12: Trauma en el Embarazo y Violencia Doméstica. 

MEDICAMENTOS 
Los bloqueantes de los receptores 13-adrenérgicos y los 
bloqueantes de los canales del calcio pueden alterar de 
manera significativa la respuesta hemodinámica del pa­
ciente a la hemorragia. La sobredosis de insulina puede 
causar hipoglucemia y contribuir al evento que originó la 
lesión. La terapia de larga duración con diuréticos puede 
explicar una hipocalemia inesperada y los antiinflamato­
rios no esteroideos pueden afectar negativamente la fun­
ción plaquetaria. 

HIPOTERMIA 
Los pacientes que sufren de hipotermia y de shock 
hemorrágico no responden en forma normal a la ad-
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ministración de sangre y a la reposición de líquidos, y 
frecuentemente desarrollan coagulopatía, o esta empeo­
ra. La temperatura corporal es un signo vital importan­
te que se debe monitorear durante la fase de evaluación 
inicial. Se considera a la temperatura esofágica o vesi­
cal como una medición clínica exacta de la temperatura 
central. Un víctima de trauma bajo efectos del alcohol y 
expuesto a bajas temperaturas tiene más posibilidades 
de desarrollar hipotermia como resultado de la vasodila­
tación. La hipotensión y la hipotermia se suelen corregir 
a través de un recalentamiento rápido en un ambiente 
con equipos térmicos adecuados, como lámparas de ca­
lor, gorros térmicos, gases respiratorios calientes, así 
como líquidos y sangre tibios. En casos de hipotermia 
severa, está indicado el calentamiento central (lavado de 
las cavidades peritoneal o torácica con soluciones crista­
loides calentadas a 39º C [102,2º FJ o por bypass extra­
corpóreo). El mejor tratamiento de la hipotermia es la 
prevención. Véase Capítulo 9: Lesiones Térmicas. 

PRESENCIA DE MARCAPASOS 
Los pacientes con marcapasos no tienen capacidad de res­
ponder a la hemorragia en la forma esperada debido a que 
el gasto cardiaco está directamente relacionado con la fre­
cuencia cardiaca. En el número significativo de pacientes 
con defectos de conducción cardiacos y que tienen instala­
dos tales dispositivos, es muy importante monitorizar la 
PVC para guiar el tratamiento con fluidos . 

Reevaluación de la Respuesta 
del Paciente y Prevención 
de Complicaciones 

El reemplazo inadecuado de volumen es la complicación 
más frecuente del shock hemorrágico. El tratamiento in­
mediato apropiado y agresivo para restablecer la perfu­
sión orgánica minimiza dichas complicaciones. 

HEMORRAGIA PERSISTENTE 
La causa más común de una mala respuesta al tratamien­
to con líquidos es una hemorragia no diagnosticada. Se­
gún se definió previamente, los pacientes en tal estado 
suelen estar incluidos en la categoría de respuesta tran­
sitoria. En estos casos podría requerirse una intervención 
quirúrgica inmediata. 

SOBRECARGA DE LÍQUIDOS Y 
MONITORIZACIÓN DE LA PVC 
Luego de completar la evaluación y el manejo inicial del 
paciente, el riesgo de una sobrecarga de líquidos se mi­
nimiza mediante una cuidadosa monitorización. Se debe 
recordar que la meta del tratamiento es restablecer la 
perfusión orgánica y una adecuada oxigenación tisular, 
confirmadas mediante un gasto urinario adecuado, una 
función adecuada del SNC, adecuado color de la piel y re­
torno del pulso y presión arterial a valores normales. 

En ciertos pacientes, la monitorización de la res­
puesta a la reanimación se logra de mejor manera en un 
medio en el que se puedan utilizar técnicas sofisticadas. 
Se debe considerar el traslado temprano a una unidad 
de cuidados intensivos a los pacientes de edad avanzada 
y a aquellos en un estado de shock que no es de origen 
hemorrágico. 

La monitorización de la PVC es un procedimiento 
bastante sencillo y se lo utiliza como un indicador gene­
ral para determinar la capacidad del lado derecho del 
corazón para aceptar una carga de líquidos. Cuando se 
le interpreta correctamente, la respuesta de la PVC a la 
administración de líquidos ayuda a evaluar la restitución 
de volumen. Es importante recordar que: 

1. La medición precisa de la función cardiaca es la 
relación entre el volumen ventricular al final de 
la diástole y el volumen sistólico. La presión de la 
aurícula derecha (PVC) y el gasto cardiaco (tal como 
se refleja por evidencia de perfusión, por presión 
arterial o incluso por medición directa) son determi­
naciones indirectas y, en el mejor de los casos, se los 
considera estimaciones insensibles en esta relación. 
Recordar estos factores es importante para evitar la 
sobredependencia en la monitorización de la PVC. 

2. El nivel inicial de la PVC y el volumen sanguíneo 
real no están necesariamente relacionados. La PVC 
inicial a veces se encuentra elevada aun con un déficit 
significativo de volumen, sobre todo en pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, vasocons­
tricción generalizada y en los que se hace una rápida 
reposición de líquidos. La presión venosa inicial 
también puede estar elevada por el uso inapropiado 
de vasopresores exógenos. 

3. Un aumento mínimo de una PVC inicialmente baja, 
después de terapia con líquidos, sugiere la necesidad 
de continuar con mayor aporte de volumen (utilice 
una categoría apropiada de reanimación) e investi­
gar de nuevo el origen de la hemorragia. 

4. Una PVC que continúa disminuyendo sugiere una 
pérdida persistente de volumen y la necesidad de un 
reemplazo adicional de líquidos o de sangre (res­
puesta transitoria en la categoría de la reanimación 
con líquidos). 

5. Una elevación abrupta o persistente de la PVC 
sugiere que el reemplazo de volumen es adecuado 
o muy rápido o que la función cardiaca se halla 
comprometida. 

6. Las elevaciones pronunciadas de la PVC pueden ser 
causadas por la hipervolemia como resultado de una 
sobretransfusión, por falla cardiaca, taponamiento 
cardiaco o por incremento de la presión intratorácica 
causada por un neumotórax a tensión. La mala posi­
ción del catéter puede arrojar medidas erróneamente 
elevadas de la PVC. 

Cuando se colocan vías venosas centrales se deben 
usar técnicas asépticas. Existen múltiples sitios de acceso 
a la circulación central y la decisión de la ruta que se uti-
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lizará está determinada por la habilidad y la experiencia 
del médico. La posición ideal para la punta del catéter es 
en la vena cava superior próxima a la aurícula derecha. 
Las técnicas para la colocación del catéter serán discuti­
das en detalle en la Estación de Destreza IV: Evaluación 
y Manejo del Shock. 

La colocación de vías venosas centrales conlleva el 
riesgo de complicaciones que pueden poner en riesgo la 
vida del paciente. Por ejemplo, infecciones, lesión vascu­
lar, lesión de nervios, embolización, trombosis y neumo­
tórax. La monitorización de la PVC refleja la función del 
corazón derecho, pero, en pacientes con disfunción mio­
cárdica primaria o circulación pulmonar anormal, puede 
no ser representativa de la función del corazón izquierdo. 

RECONOCIMIENTO DE OTROS PROBLEMAS 
Cuando un paciente no responde a la terapia, se debe 
considerar la posibilidad de hemorragia no identificada, 
taponamiento cardiaco, neumotórax a tensión, proble­
mas ventilatorios, pérdida no reconocida de líquidos, 
distensión gástrica aguda, infarto del miocardio, acidosis 

diabética, hipoadrenalismo y shock neurogénico. La re­
evaluación constante, sobre todo cuando las afecciones 
del paciente difieren. de los patrones esperados, es la cla­
ve para reconocer estos problemas lo antes posible. 

Escenario • conclusión La paciente es 
llevada inmediatamente a quirófano para control 
quirúrgico de la hemorragia. Se administra 
sangre y plasma y se inicia el protocolo de 
transfusión masiva. 
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O El shock es una anomalía del sistema circulatorio que produce una perfusión orgánica 
y una oxigenación tisular inadecuadas. El manejo del shock basado en principios fisio­
lógicos sólidos suele ser exitoso. 

lf) La hipovolemia es la causa de shock en la mayoría de los pacientes traumatizados. El 
tratamiento de estos pacientes requiere de un control inmediato de la hemorragia y 
del reemplazo de líquidos o de sangre. En los pacientes en los que estas medidas fallan, 
puede ser necesario el control quirúrgico de la hemorragia. 

l!J El diagnóstico y tratamiento del shock deben ocurrir casi simultáneamente. Para la 
mayoría de los pacientes traumatizados, se instituye el tratamiento como si el paciente 
estuviera en un estado de shock hipovolémico, excepto si hay una clara evidencia de 
que el estado de shock tiene una causa diferente. El principio básico de manejo del 
shock es detener la hemorragia y reponer el volumen perdido. 

D La evaluación inicial del paciente en shock requiere de un examen físico cuidadoso 
que permita detectar signos de neumotórax a tensión, taponamiento cardiaco y otras 
causas del estado de shock. 

El El manejo del shock hemorrágico incluye la hemostasia rápida y la reanimación balan­
ceada con cristaloides y sangre. La identificación temprana y el control de la causa de 
hemorragia son esenciales. 

m Las distintas clases de hemorragia sirven como una guía temprana para una reanimación 
adecuada. La monitorización cuidadosa de la respuesta fisiológica y la capacidad de con­
trolar el sangrado determinarán los esfuerzos continuos de reanimación. 

IJI La sangre se administra para reanudar la capacidad de transporte de oxígeno del vo­
lumen intravascular. 

EJ Los desafíos en el diagnóstico y el tratamiento del shock incluyen: equiparar presión 
arterial con gasto cardiaco, las edades extremas, atletas, embarazo, medicamentos, 
hipotermia y marcapasos. 



80 CAPÍTULO 3 • Shock 

.. BIBLIOGRAFÍA 

l. Abou-Khalil B, Scalea TM, Trooskin SZ, et al. 
Hemodynamic responses to shock in young trauma 
patients: need far invasive monitoring. Crit Care Med 
1994;22(4):633-639. 

2. Alam HB, Rhee P . New developments in fluid resuscita­
tion. Surg Clin North Am 2007;87(1):55-72,vi. 

3. Asensio JA, Murray J , Demetriades D, et al. Penetrating 
cardiac injuries: a prospective study of variables predict­
ing outcomes. J Am Coll Surg 1998;186(1):24-34. 

4. Bickell WH, Wall MJ, Pepe PE, et al. Immediate 
versus delayed fluid resuscitation far hypotensive 
patients with penetrating torso injuries. N Engl J Med 
1994;331(17): 1105-1109. 

5. Brohi K, Cohen MJ, Ganter MT, et al. Acute coagulopa­
thy of trauma: hypoperfusion induces systemic anticoag­
ulation and hyperfibrinolysis. J Trauma 2008;64:1211-7. 

6. Bruns B, Lindsey M, Rowe K, Brown S, Minei JP, Gen­
tilello LM, Shafi S. Hemoglobin drops within minutes 
of injuries and predicts need far an intervention to stop 
hemorrhage. J Trauma 2007Aug;63(2):312-5. 

7. Bunn F, Roberts 1, Tasker R, Akpa E. Hypertonic ver­
sus near isotonic crystalloid far fluid resuscitation 
in critically ill patients. Cochrane Database Syst Reu 
2004;(3):CD002045. 

8. Burris D, Rhee P , Kaufmann C, et al. Controlled resus­
citation far uncontrolled hemorrhagic shock. J Trauma 
1999;46(2):216-223. 

9. Carrico CJ, Canizaro PC, Shires GT. Fluid resuscitation 
following injury: rationale far the use of balanced salt 
solutions. Crit Care Med 1976;4(2):46-54. 

10. Chernow B, Rainey TG, Lake CR. Endogenous and exog­
enous catecholamines. Crit Care Med 1982;10:409. 

11. Cogbill TH, Blintz M, Johnson JA, et al. Acute gastric dil­
atation after trauma. J Trauma 1987;27(10):1113-1117. 

12. Cook RE, Keating JF, Gillespie l. The role of angiography 
in the management ofhaemorrhage from majar fractures 
ofthe pelvis. J Bone Joint Surg Br 2002;84(2):178-182. 

13. Cooper DJ, Walley KR, Wiggs RB, et al. Bicarbonate does 
not improve hemodynamics in critically ill patients who 
have lactic acidosis. Ann Intern Med 1990;112:492. 

14. Cotton BA, Au BK, Nunez TC, Gunter OL, Robertson 
AM, Young PP. Predefined massive transfusion proto­
cols are associated with a reduction in organ failure and 
postinjury complications. J Trauma 2009;66:41-9. 

15. Cotton BA, Dossett LA, Au BK, Nunez TC, Robertson 
AM, Young PP. Room far (performance) improvement: 
provider-related factors associated with poor outcomes 
in massive transfusion. J Trauma 2009;67:1004-1012. 

16. Davis JW, Kaups KL, Parks SN. Base deficit is superior 
to pH in evaluating clearance of acidosis after traumatic 
shock. J Trauma 1998Jan;44(1):114-118. 

17. Davis JW, Parks SN, Kaups KL, et al. Admission base 
deficit predicts transfusion requirements and risk of 
complications. J Trauma 1997Mar;42(3):571-573. 

18. Dent D, Alsabrook G, Erickson BA, et al. Blunt splenic 
injuries: high nonoperative management rate can 
be achieved with selective embolization. J Trauma 
2004;56(5): 1063-1067. 

19. Dutton RP, Mackenzie CF, Scalea TM. Hypotensive 
resuscitation during active hemorrhage: impact on in­
hospital mortality. J Trauma 2002;52(6):1141-1146. 

20. Dzik WH, Kirkley SA. Citrate toxicity during massive 
blood transfusion. Transfus Med Reu 1988Jun;2(2):76-94. 

21. Eastridge BJ, Salinas J , McManus JG, Blackburn L, 
Bugler EM, Cooke WH, Convertino VA, Wade CE, Hol­
comb JB. Hypotension begins at 110 mm Hg: redefining 
"hypotension" with data. J Trauma 2007 Aug; 63 (2) :291-9. 

22. Fangio P , Asehnoune K, Edouard A, Smail N, Benhamou 
D. Early embolization and vasopressor administration far 
management of life-threatening hemorrhage from pelvic 
fracture. J Trauma 2005;58(5), 978-984; discussion 984. 

23. Ferrara A, MacArthur JD, Wright HK, et al. Hypother­
mia and acidosis worsen coagulopathy in patients requir­
ing massive transfusion. Am J Surg 1990;160:515. 

24. Glover JL, Broadie TA. Intraoperative autotransfusion. 
World J Surg 1987;11:60-64. 

25. Granger DN. Role of xanthine oxidase and granulo­
cytes in ischemia-reperfusion injury. Am J Physiol 
1988;255:Hl269-H1275. 

26. Greaves 1, Porter KM, Revell MP. Fluid resuscitation 
in pre-hospital trauma care: a consensus view. J R Coll 
Surg Edinb 2002;4 7(2):451-457. 

27. Guyton AC, Lindsey AW, Kaufman BN. Effect of mean 
circulatory filling pressure and other peripheral cir­
culatory factors on cardiac output. Am J Physiol 
1955;180:463-468. 

28. Hak DJ. The role ofpelvic angiography in evaluation and 
management of pelvic trauma. Orthop Clin North Am 
2004;35(4):439-443,v. 

29. Harrigan C, Lucas CE, Ledgerwood AM, et al. Serial 
changes in primary hemostasis after massive transfu­
sion. Surgery 1985;98:836-840. 

30. Holcomb JB, Wade CE, MichalekJE, Chisholm GB, Zarz­
abal LA, Schreiber MA, Gonzalez EA, Pomper GJ, Per­
kins JG, Spinella PC, Williams KL, Park MS. Increased 
plasma and platelet to red blood cell ratios improves 
outcome in 466 massively transfused civilian trauma 
patients. Ann Surg 2008Sep;248(3):44 7-58. 

31. Hoyt DB. Fluid resuscitation: the target from an analy­
sis of trauma systems and patient survival. J Trauma 
2003;54(5 Suppl):S31-35. 

32. Jurkovich QJ. Hypothermia in the trauma patient. In: 
Maull KI, ed. Aduances in Trauma. Chicago: Yearbook; 
1989:111-140. 

33. Kaplan LJ, Kellum JA. Initial pH, base deficit, lactate, 
anion gap, strong ion difference, and strong ion gap pre­
dict outcome from majar vascular injury. Crit Care Med 
2004;32(5): 1120-1124. 

34. Karmy-Jones R, Nathens A, Jurkovich GJ, et al. Urgent 
and emergent thoracotomy far penetrating chest trauma. 
J Trauma 2004;56(3):664-668; discussion 668-669. 



35. Knudson MM, Maull KI. Nonoperative management of 
salid organ injuries. Past, present, and future. Surg Clin 
North Am 1999;79(6): 1357-1371. 

36. Kragh JF Jr, Walters TJ, Baer DG, Fox CJ, Wade CE, 
Salinas J , Holcomb JB. Survival with emergency tour­
niquet use to stop bleeding in majar limb trauma. Ann 
Surg 2009Jan;249(1):1-7. 

37. Kruse JA, Vyskocil JJ, Haupt MT. lntraosseous: a flex­
ible option far the adult or child with delayed, difficult, or 
impossible conventional vascular access. Crit Care Med 
1994;22:728-735. 

38. Lowry SF, Fong Y. Cytokines and the cellular response 
to injury and infection. In: Wilmore DW, Brennan MF, 
Harken AH, et al., eds. Care ofthe Surgical Patient. New 
York: Scientific American; 1990. 

39. Lucas CE, Ledgerwood AM. Cardiovascular and 
renal response to hemorrhagic and septic shock. In: 
Clowes GHA Jr, ed. Trauma, Sepsis and Shock: The 
Physiological Basis of Therapy. New York: Marcel 
Dekker; 1988:87-215. 

40. Mandal AK, Sanusi M. Penetrating chest wounds : 24 
years ' experience. World J Surg 2001;25(9):1145-1149. 

41. Mansour MA, Moore EE, Moore FA, Read RR. Exigent 
postinjury thoracotomy analysis of blunt versus pene­
trating trauma. Surg Gynecol Obstet 1992;175(2):97-101. 

42. Martín MJ, Fitz Sullivan E, Salim A, et al. Discordance 
between lactate and base deficit in the surgical inten­
sive care unit: which one do you trust? Am J Surg 
2006;191(5): 625-630. 

43. McManus J , Yershov AL, Ludwig D, Holcomb JB, Salinas 
J , Dubick MA, Convertino VA, Hinds D, David W, Fla­
nagan T, Duke JH. Radial pulse character relationships 
to systolic blood pressure and trauma outcomes. Prehosp 
Emerg Care 20050ct-Dec;9(4):423-8. 

44. Mizushima Y, Tohira H, Mizobata Y, Matsuoka T, Yokota 
J . Fluid resuscitation of trauma patients: how fast is the 
optimal rate? Am J Emerg Med 2005;23(7):833-837. 

45. Novak L, Shackfard SR, Bourguignon P, et al. Compari­
son of standard and alterna ti ve prehospital resuscitation 
in uncontrolled hemorrhagic shock and head injury. J 
Trauma 1999;4 7(5):834-844. 

46. Nunez TC, Young PP, Holcomb JB, Cotton BA. Creation, 
implementation, and maturation of a massive transfu­
sion protocol far the exsanguinating trauma patient. J 
Trauma 2010Jun;68(6):1498-505. 

47. Peck KR, Altieri M. Intraosseous infusions: an old 
technique with modern applications. Pediatr Nurs 
1988;14(4):296-298. 

48. Revell M, Greaves I, Porter K. Endpoints far fluid resus­
citation in hemorrhagic shock. J Trauma 2003;54(5 
Suppl):S63-S67. 

49. Riskin DJ, Tsai TC, Riskin L, Hernandez-Boussard T, 
Purtill M, Maggio PM, Spain DA, Brundage SI. Massive 
transfusion protocols: the role of aggressive resuscitation 
versus product ratio in mortality reduction. J Am Coll 
Surg 2009(2):198-205. 

BIBLIOGRAFÍA 81 

50. Roback JD, Caldwell S, Carson J , Davenport R, Drew 
MJ, Eder A, Fung M, Hamilton M, Hess JR, Luban N, 
Perkins JG, Sachais BS, Shander A, Silverman T, Snyder 
E, Tormey C, Waters J, Djulbegovic B. Evidence-based 
practice guidelines far plasma transfusion. Transfusion 
2010. 

51. Rhodes M, Brader A, Lucke J , et al. A direct transport to 
the operating room far resuscitation of trauma patients. 
J Trauma 1989;29:907-915. 

52. Rohrer MJ, Natale AM. Effect of hypothermia on the 
coagulation cascade. Crit Care Med 1992;20:490. 

53. Rotando MF, Schwab CW, McGonigal MD, et al. "Dam­
age control": an approach far improved survival in 
exsanguinating penetrating abdominal injury. J Trauma 
1993;35:375-382. 

54. Sadri H, Nguyen-Tang T, Stern R, Hoffmeyer P , Peter 
R. Control of severe hemorrhage using C-clamp and arte­
rial embolization in hemodynamically unstable patients 
with pelvic ring disruption. Arch Orthop Trauma Surg 
2005;125(7):443-44 7. 

55. Sarnoff SJ. Myocardial contractility as described by ven­
tricular function curves: observations on Starling's law 
of the heart. Physiol Reu 1988;35: 107-122. 

56. Sawyer RW, Bodai BI. The current status ofintraosseous 
infusion. J Am Coll Surg 1994;179:353-361. 

57. Scalea TM, Hartnett RW, Duncan AO, et al. Central 
venous oxygen saturation: a useful clinical tool in trauma 
patients. J Trauma 1990;30(12):1539-1543. 

58. Thourani VH, Feliciano DV, Cooper WA, et al. Penetrat­
ing cardiac trauma at an urban trauma center: a 22-year 
perspective. Am Surg 1999;65(9):811-816; discussion 
817-818. 

59. Tyburski JG, Astra L, Wilson RF, Dente C, Steffes C. 
Factors affecting prognosis with penetrating wounds 
of the heart. J Trauma 2000;48(4):587-590; discussion 
590-591. 

60. von OUO, Bautz P, De GM. Penetrating thoracic inju­
ries: what we have learnt. Thorac Cardiouasc Surg 
2000;48(1):55-61. 

61. Werwath DL, Schwab CW, Scholter JR, et al. Microwave 
oven: a safe new method of warming crystalloids. Am J 
Surg 1984;12:656-659. 

62. Williams JF, SeneffMG, Friedman BC, et al. Use offem­
oral venous catheters in critically ill adults : prospective 
study. Crit Care Med 1991;19:550-553. 

63. York J , Arrilaga A, Graham R, et al. Fluid resuscitation 
of patients with multiple injuries and severe closed head 
injury: experience with an aggressive fluid resuscitation 
strategy. J Trauma 2000;48(3):376-379. 



Evaluación y Manejo del Shock 

••Procedimientos interactivos 
de destrezas 

Nota: Junto con algunas de las destrezas 

en esta Estación de Destreza, hay una 

ser ie de escenarios para que usted las 

revise y utilice en la preparación para esta 

estación. Para complementar su revisión, 

usted encontrará cuadros relacionados 

con la Evaluación y Manejo Inicial del 

Paciente en Shock. Es necesario aplicar las 

precauciones estándar cuando se atiende 

a los pacientes lesionados. 

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS 
SE INCLUYEN EN ESTA ESTACIÓN DE 
DESTREZA: 

~~ Destreza IV·A: Acceso Venoso 
Periférico 

~~ Destreza IV·B: Punción Venosa 
Femoral: Técnica de Seldinger 

~~ Destreza IV·C: Punción Venosa 
Subclavia: Abordaje Infraclavicular 

~~ Destreza IV·D: Punción Venosa 
Yugular Interna: Acceso Medio 
o Central 

~~ Destreza IV·E: Punción/Infusión 
lntraósea: Acceso Tibial Proximal 

~~ Destreza IV·f: Identificación y 
manejo de fracturas pélvicas: 
aplicación de faja pélvica 

82 

La intervención en esta estación de destreza permitirá al participante practi­

car la evaluación de un paciente en shock, determinar la causa del estado de 

shock, instituir el manejo inicial del shock y evaluar la respuesta del paciente 

al tratamiento. Específicamente, el estudiante será capaz de: 

O Reconocer el estado de shock. 

fJ Identificar las causas del estado de shock. 

IB) Identificar las referencias anatómicas y demostrar las técnicas de 
acceso vascular para: 

• Sistema venoso periférico 

• Vena femoral 

• Vena yugular interna 

• Vena subclavia 

• Infusión intraósea 

1) Identificar los reparos anatómicos apropiados para colocar una faja 
pélvica y colocar adecuadamente una faja comercial o una envoltura 
con una sábana. 

l!J Explicar el valor de la radiografía AP de pelvis para identificar el 
potencial de la pérdida masiva de sangre, describir las maniobras que 
se pueden utilizar para reducir el volumen de la pelvis y controlar la 
hemorragia . 

(il Seleccionar el equipo apropiado para pacientes pediátricos basados 
en la edad (cinta de Broselow'"). 

IJ Utilizar los anexos en la evaluación y manejo del estado de shock, 
incluyendo: 

• Exploración radiológica (tórax y pelvis) 

• Lavado peritoneal diagnóstico 

• Evaluación por ecografía focal izada en trauma (FAST) 

• Tomografía computarizada (TAC) 

E) Identificar a los pacientes que requerirán intervención quirúrgica para 
el control definitivo de la hemorragia o traslado a una unidad de 
cuidados intensivos. 

m Identificar las medidas terapéuticas que se requieren, basándose en 
la respuesta del paciente al tratamiento y en el significado clínico de 
esta respuesta al clasificar al paciente como: 

• De respuesta rápida 

• De respuesta transitoria 

• De respuesta nula 
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~ ESCENARIOS 

ESCENARIO IV-1 
Una mujer de 42 años fue expulsada de su vehículo du­
rante una colisión vehicular. Camino al departamento 
de urgencias, el personal prehospitalario informa que 
su frecuencia cardiaca es de 110 latidos por minuto, su 
presión arterial de 88/46 mm Hg y su frecuencia respi­
ratoria, de 30 respiraciones/ruin. La paciente está con­
fusa y el llenado capilar periférico está reducido (Véase 
Tabla IV-1). Su vía aérea está permeable. Tiene dificul­
tad respiratoria, las venas del cuello están distendidas, 
hay ausencia de ruidos respiratorios en el lado derecho 
y desviación de la tráquea hacia la izquierda. 

ESCENARIO IV-2 (continuación del escenario anterior) 

Luego de haber realizado una descompresión con aguja 
y haber colocado un tubo de tórax, la frecuencia car­
diaca es de 120 latidos por minuto, la presión arterial 
es de 80/46 mm Hg y su frecuencia respiratoria de 30 
respiraciones por minuto. La piel está pálida, fría y hú­
meda al tacto. La paciente gime cuando es estimulada 
(Véase Tabla IV-2.) 

ESCENARIO IV-3 (continuación del escenario anterior) 

Luego de iniciar el acceso vascular y de infundir 
2000 ml de solución cristaloide tibia, la frecuencia 
cardiaca de la paciente ha descendido a 90 latidos por 

minuto, la presión arterial se halla en 110/80 mm Hg 
y la frecuencia respiratoria es de 22 respiraciones por 
minuto. La paciente ya es capaz de hablar, su respi­
ración es menos laboriosa y la perfusión periférica ha 
mejorado (Véase Tabla IV-2). 

ESCENARIO IV-4 (continuación del escenario anterior) 

Inicialmente, la paciente responde a la infusión rá­
pida de 1500 ml de solución cristaloide tibia con 
un incremento transitorio de la presión arterial a 
110/80 mm Hg, disminución de la frecuencia cardiaca 
a 96 latidos por minuto y mejoría de su nivel de con­
ciencia y perfusión periférica. La infusión de líquidos 
se disminuye a niveles de mantenimiento. Cinco mi­
nuto más t-arde, el asistente manifiesta una caída de 
la presión arterial a 88/60 mm Hg, incremento de la 
frecuencia cardiaca a 115 latidos/minuto y que el lle­
nado capilar periférico nuevamente está lento (Véase 
Tabla IV-3). 

Escenario Alternativo: La infusión rápida de 
2000 ml de solución cristaloide tibia produce única­
mente un incremento leve de la presión arterial de la 
paciente a 90/60 mm Hg y la frecuencia cardiaca se 
mantiene en 110 latidos por minuto. Desde la inser­
ción de la sonda vesical, el gasto urinario ha sido úni­
camente de 5 ml de orina muy oscura. 

• TABLA IV-1 EVALUACIÓN INICIAL Y MANEJO DEL SHOCK 

EVALUACIÓN 
AFECCIÓN (EXAMEN FISICO) MANEJO 

Neumotórax a tensión • Desviación de la tráquea • Descompresión con aguja 
• Venas del cuello distendidas • Tubo de tórax 
• Timpanismo 
• Ausencia de ruidos respiratorios 

Hemotórax masivo • Desviación de la tráquea • Acceso venoso 
• Venas del cuello planas • Reposición de volumen 
• Matidez a la percusión • Consulta al cirujano/toracotomía 
• Ausencia de ruidos respiratorios • Tubo de tórax 

Taponamiento cardiaco • Venas del cuello distendidas • Acceso venoso 
• Tonos cardiacos apagados • Reposición de volumen 
• Ecografía • Toracotomía 

• Pericardiocentesis 

Hemorragia intraabdominal • Abdomen distendido • Acceso venoso 
• Elevación uterina en caso • Reposición de volumen 

de embarazo • Consulta al cirujano 
• LPD/ecografía • Desplazar el útero de la vena cava 
• Examen vaginal 

Hemorragia externa evidente • Identificar la fuente de • Presión directa 
hemorragia externa evidente • Férulas 

• Sutura de heridas del cuero 
cabelludo que sangran activamente 
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• TABLA IV·2 FRACTURAS PÉLVICAS 

AFECCIÓN 
HALLAZGOS DE SIGNIFICADO INTERVENCIÓN 
ESTUDIOS DE IMAGEN 

Fractura pélvica Radiografía de pelvis • Menor pérdida de sangre que los • Reposición de volumen 
• Fractura de ramas del pubis otros tipos • Probable transfusión 

• Mecanismo por compresión lateral • Disminuir el volumen pélvico 
• Faja pélvica 

• En libro abierto • Aumento del volumen pélvico • Fijador externo 
• Causa de pérdida sanguínea mayor • Angiografía 

• Tracción esquelética 
• Fractura vertical • Causa de pérdida sanguínea mayor • Consulta ortopédica 

Lesión visceral TAC • Potencial pérdida continua de sangre • Reposición de volumen 
• Hemorragia intraabdominal • Realizarla únicamente en pacientes • Probable transfusión 

hemodinámicamente normales • Consulta al cirujano 

• TABLA IV-3 RESPUESTA TRANSITORIA 

PASOS DIAGNÓSTICOS 
ETIOLOGIA EXAMEN FISICO ADICIONALES INTERVENCIÓN 

Pérdida de sangre subestimada o • Distensión abdominal • LPD o ecografía • Consulta al cirujano 
pérdida de sangre continua • Fractura pélvica • Infusión de volumen 

• Fractura de extremidades • Transfusión de sangre 
• Sangrado externo obvio • Aplique inmovilización 

adecuada 

No hemorrágica 
• Taponamiento cardiaco • Distensión de las venas del cuello • Ecocardiograma • Toracotomía 

• Disminución de ruidos cardiacos • FAST • Traslado 
• Ruidos respiratorios normales 

• Neumotórax a tensión 
recurrente/persistente • Distensión de las venas del cuello • Diagnóstico clínico • Revalúe el tórax 

• Descompresión con aguja • Desviación de la tráquea • Tubo de tórax 
• Ausencia de ruidos respiratorios 
• Hiperresonancia a la percusión 

• TABLA IV-4 SIN RESPUESTA 

PASOS DIAGNÓSTICOS 
ETIOLOGIA EXAMEN FISICO ADICIONALES INTERVENCIÓN 

Pérdida masiva de sangre 
(grado 111 ó IV) • Distensión abdominal • LPD o ecografía • Intervención inmediata del cirujano 
• Hemorragia intra-abdominal • Reposición de volumen 

No hemorrágica 
• Neumotórax a tensión • Distensión de las venas del cuello • Diagnóstico clínico • Revalúe el tórax 

• Desviación de la tráquea • Descompresión con aguja 
• Ausencia de ruidos respiratorios • Tubo de tórax 
• Hiperresonancia a la percusión 

• Taponamiento cardiaco • Distensión de las venas del cuello • FAST • Toracotomía 
• Disminución de ruidos cardiacos • Pericardiocentesis 
• Ruidos respiratorios normales 

• Trauma cardiaco cerrado • Ritmo cardiaco irregular • Cambios isquémicos en el ECG • Asegúrese de que no pasó por alto una 
• Perfusión inadecuada • Electrocardiograma fuente de hemorragia 

• Apoyo inotrópico 
• Monitoreo invasivo 
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ESCENARIO IV-5 

Una mujer de 42 años es expulsada de su vehículo 
durante una colisión y llega al departamento de ur­
gencias inconsciente, con una frecuencia cardiaca de 
140 latidos/minuto, presión arterial de 60 mm Hg 
por palpación, pálida, fría y sin pulsos periféricos. Se 
inicia intubación endotraqueal y ventilación asistida. 
La infusión rápida de 2000 ml de solución cristaloide 
tibia no mejora sus signos vitales y no se demuestra 
evidencia de mejoría en la perfusión orgánica (Véase 
Tabla IV-4). 

ESCENARIO IV-6 

Un niño de 18 meses de edad es llevado al departa­
mento de urgencias por su madre, quien aparente­
mente sufre abuso por parte de su esposo. El niño 
tiene evidencias de múltiples lesiones de tejidos blan­
dos en tórax, abdomen y extremidades. Su piel está 
pálida, tiene un pulso débil filiforme de 160 latidos 
por minuto y únicamente responde, con llanto débil, 
a los estímulos dolorosos. 

~ Destreza IV-A: Acceso Venoso Periférico 

PASO 1. Seleccione un sitio apropiado en una 
extremidad (antecubital, antebrazo o vena 
safena). 

PASO 2. Aplique un torniquete elástico por arriba 
del sitio de punción elegido. 

PASO 3. Limpie el área con una solución antiséptica. 

PASO 4. Puncione la vena con un catéter de gran 
calibre, con la técnica de catéter sobre la 
aguja. Observe el retorno venoso y detenga 
la aguja. 

PASO S. Introduzca el catéter dentro de la vena 
sobre la aguja. 

PASO 6. Retire la aguja y el torniquete. 

PASO 7. Si es posible, obtenga muestras de sangre 
para pruebas de laboratorio. 

PASO 8. Conecte el catéter a un equipo de infusión 
intravenosa e inicie la infusión de solucio­
nes cristaloides tibias. 

PASO 9. Observe la posible infiltración de líquidos 
en los tejidos. 

PASO 10. Asegure el catéter y el equipo de infusión 
intravenosa a la piel de la extremidad. 

~ Destreza IV-B: Punción Venosa Femoral: Técnica de Seldinger 

Nota: Se deben utilizar técnicas estériles al realizar 
este procedimiento. 

PASO 1. Coloque al paciente en posición supina. 

PASO 2. Limpie bien la piel alrededor del sitio 
de punción y cubra el área con campos 
estériles. 

PASO 3. Localice la vena femoral mediante palpa­
ción de la arteria femoral. La vena se halla 
directamente medial a la arteria (recuerde 
la nemotecnia VAN de medial a lateral: 
Vena, Arteria, Nervio). Un dedo debe per­
manecer sobre la arteria para facilitar la 
localización anatómica y evitar la inserción 
del catéter en ella. Como complemento en 
la colocación de vías venosas centrales, se 
puede utilizar la ecografía. 

PASO 4. Si el paciente está consciente, utilice 
un anestésico local en el sitio de 
punción venosa. 

PASO S. Haga una pequeña incisión en el punto de 
entrada del metal o en el sitio de dilatación 
de la vena central para introducir un caté­
ter de calibre grueso. 

PASO 6. Introduzca una aguja de gran calibre unida 
a una jeringa de 12 ml con 0,5 a 1 ml de 
solución salina. La aguja, dirigida hacia la 
cabeza del paciente, debe perforar la piel 
directamente sobre la vena femoral 
(•FIGURA IV-1A). Sujete la aguja y la jeringa 
en posición paralela al plano frontal. 

PASO 7. Avance la aguja lentamente en dirección 
cefálica y posterior mientras aspira suave­
mente el émbolo de la jeringa. 

PASO 8. Cuando aparezca un flujo libre de sangre 
en la jeringa, retírela y ocluya la aguja 
con un dedo para prevenir un embolismo 
aéreo. Si no logró ingresar en la vena, 
retire la aguja y rediríjala. Si no tuviera 
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Nervio~------,---:---­
Arteria femoral -+------">~--Aa 

Vena fe moral --<i'.---=-~f-7 

A (Paso 6) 

• FIGURA IV-1 Punción Venosa Femoral: Técnica de 
Seldinger. (A) Introduzca una aguja de gran cal ibre unida 
a una jeringa de 12 mi con 0,5 a 1 mi de solución salina. La 
aguja, dirigida hacia la cabeza del paciente, debe perforar 
la piel directamente sobre la vena femoral. (B) Inserte la 
guía metálica y retire la aguja . Si es necesario utilice un 
introductor. (C) Inserte el catéter sobre la guía metálica . 

Guía Metálica __!~-===4' 

e introductor 

B (Paso 9) 

C (Paso 10) 
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éxito luego de dos intentos y un médico con 
mayor experiencia se hallase disponible, 
este debería intentar la maniobra. 

PASO 9. Inserte la guía metálica y retire la aguja. Si 
es necesario, utilice un introductor 
(•FIGURA IV-18). 

PASO 10. Inserte el catéter sobre la guía metálica 
(•FIGURA IV-1C). 

PASO 11. Retire la guía metálica y conecte el catéter 
al equipo de infusión intravenosa. 

PASO 12. Asegure el catéter en su lugar (con una 
sutura), aplique ungüento antibiótico y 
cubra el área. 

PASO 13. Fije el equipo de infusión intravenosa con 
cinta adhesiva. 

PASO 14. Solicite una radiografía de tórax y abdo­
men para confirmar la colocación y posi­
ción del catéter intravenoso. 

PASO 15. El catéter debe cambiarse tan pronto como 
sea necesario. 

~~ COMPLICACIONES MAYORES DEL ACCESO 
VENOSO FEMORAL 

• Trombosis venosa profunda 
• Lesión arterial o neurológica 
• Infección 
• Fístula arteriovenosa 

~ Destreza IV-C: Punción Venosa Subclavia: Abordaje lnfraclavicular 

Nota: Se deben utilizar técnicas estériles al realizar 
este procedimiento. 
PASO 1. Coloque al paciente en posición supina, 

con la cabeza por lo menos 15º hacia abajo, 
para distender las venas del cuello y preve­
nir un embolismo de aire. Se gira la cabeza 
del paciente hacia el lado opuesto al sitio 
de punción únicamente si se ha descartado 
una lesión de la columna cervical. 

PASO 2. Limpie bien la piel alrededor del sitio 
de punción y cubra el área con campos 
estériles. 

PASO 3. Si el paciente está consciente, utilice un 
anestésico local en el sitio de punción 
venosa. 

PASO 4. Introduzca una aguja de gran calibre unida 
a una jeringa de 12 ml con 0,5 a 1 ml de 
solución salina, 1 cm por debajo de la 
unión del tercio medio con el interno de la 
clavícula. Se puede utilizar ecografía como 
un complemento en la colocación de vías 
venosas centrales. 

PASO 5. Luego de haber punzado la piel y con el 
bisel de la aguja hacia arriba, expulse el 
tapón de piel que pueda ocluir la aguja. 

PASO 6. Sujete la aguja y la jeringa en posición 
paralela al plano frontal. 

PASO 7. Dirija la aguja a la línea media, ligera­
mente cefálica y por detrás de la clavícula, 
hacia el ángulo posterior y superior del ex­
tremo esternal de la clavícula (en dirección 
al dedo colocado en la horquilla esternal). 

PASO 8. Avance lentamente la aguja mientras aspi­
ra suavemente el émbolo de la jeringa. 

PASO 9. Cuando un flujo libre de sangre aparezca 
en la jeringa, rote el bisel de la aguja en 
dirección caudal, retire la jeringa y ocluya 
la aguja con un dedo para prevenir embo­
lismo aéreo. Si no logró ingresar en la vena, 
retire la aguja y rediríjala. Si no tuviera 
éxito luego de dos intentos y un médico con 
mayor experiencia se hallase disponible, 
este debería intentar la maniobra. 

PASO 10. Inserte la guía mientras monitoriza en el 
electrocardiograma la aparición de posibles 
anomalías del ritmo. 

PASO 11. Retire la aguja mientras sujeta la guía 
metálica en su sitio. 

PASO 12. Inserte el catéter sobre la guía hasta una 
profundidad predeterminada (la punta del 
catéter debe localizarse por arriba de la au­
rícula derecha para administrar líquidos). 

PASO 13. Conecte el catéter al equipo de infusión 
intravenosa. 

PASO 14. Fije el catéter de forma segura a la piel 
(con una sutura), aplique ungüento anti­
biótico y cubra el área. 

PASO 15. Asegure el equipo de infusión intravenosa 
en su lugar. 

PASO 16. Solicite una radiografía de tórax para con­
firmar la posición del catéter e identificar 
un posible neumotórax. 
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~ Destreza IV-O: Punción Venosa Yugular Interna: Acceso Medio o Central 

Nota: Este procedimiento es difícil de realizar en el 
paciente traumatizado porque con frecuencia se hallan 
inmovilizados para proteger su columna cervical. 
Se deben utilizar técnicas estériles al realizar este 
procedimiento. 

PASO 1. Coloque al paciente en posición supina, 
con la cabeza por lo menos 15º hacia abajo, 
para distender las venas del cuello y preve­
nir un embolismo de aire. Se puede girar la 
cabeza del paciente hacia el lado opuesto al 
sitio de punción únicamente si se ha des­
cartado una lesión de la columna cervical. 

PASO 2. Limpie bien la piel alrededor del sitio 
de punción y cubra el área con campos 
estériles. 

PASO 3. Si el paciente está despierto, aplique un 
anestésico local en el sitio de la punción 
venosa. 

PASO 4. Introduzca una aguja de gran calibre unida 
a una jeringa de 12 ml con 0,5 a 1 ml de 
solución salina, 1 cm por debajo de la unión 
del tercio medio con el tercio interno de la 
clavícula. Se puede utilizar ecografía como 
un complemento en la colocación de vías 
venosas centrales. 

PASO 5. Después de que se ha punzado la piel, con 
el bisel de la aguja hacia arriba, expulse el 
tapón de piel que pueda ocluir la aguja. 

PASO 6. Dirija la aguja en dirección caudal paralela 
al plano sagital, en un ángulo de 30° poste­
rior al plano frontal. 

PASO 7. Avance lentamente la aguja mientras aspi­
ra suavemente el émbolo de la jeringa. 

PASO 8. Cuando aparezca un flujo libre de sangre 
en la jeringa, retírela y ocluya la aguja con 
un dedo para prevenir un embolismo de 
aire. Si no se logra entrar a la vena, retire 
la aguja y rediríjala lateralmente en un 
ángulo de 5 a 10°. 

PASO 9. Inserte la guía mientras monitoriza en el 
electrocardiograma la aparición de posibles 
anomalías del ritmo. 

PASO 10. Retire la aguja mientras sujeta la guía 
metálica y avance el catéter sobre la guía. 
Conecte el catéter al equipo de infusión 
intravenosa. 

PASO 11 . Asegure el catéter en su lugar (con una su­
tura), aplique ungüento antibiótico y cubra 
el área. 

PASO 12. Fije el equipo de infusión intravenosa con 
cinta adhesiva. 

PASO 13. Solicite una radiografía de tórax para con­
firmar la posición del catéter e identificar 
un posible neumotórax. 

~~ COMPLICACIONES DE LA 
PUNCIÓN VENOSA CENTRAL 

• Neumotórax o hemotórax 

• Trombosis venosa 

• Lesión arterial o neurológica 

• Fístula arteriovenosa 

• Quilotórax 

• Infección 

• Embolia aérea 

~ Destreza IV-E: Punción/Infusión lntraósea: Acceso Tibial Proximal 

Nota: Al realizar este procedimiento se deben utilizar 
técnicas estériles. 

El proceso aquí descrito es apropiado para todas las 
edades cuando el acceso venoso ha sido imposible debi­
do al colapso circulatorio o cuando han fallado al menos 
dos intentos de acceso venoso percutáneo periférico. 
La infusión intraósea (sangre y cristaloides) debe limi­
tarse a la reanimación de emergencia y discontinuarse 
tan pronto como se obtenga otro acceso venoso. 

Para propósitos de demostración, puede utilizarse 
azul de metileno mezclado con solución salina única­
mente en huesos de pollo o pavo. Cuando la aguja está 
colocada apropiadamente en el canal medular, la mez­
cla del azul de metileno con solución salina se filtra 
a través del extremo superior del hueso al ser inyec­
tada (véase paso 8). El edema alrededor de la aguja es 
indicación para descontinuar la infusión y remover la 
aguja intraósea. 
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PASO 1. Coloque al paciente en posición supina. Se­
leccione una extremidad inferior no lesiona­
da, coloque relleno suficiente bajo la rodilla 
para obtener una flexión de aproximada­
mente 30° y permita que el talón del pacien­
te descanse cómodamente sobre la camilla. 

PASO 2. Identifique el sitio de punción en la super­
ficie antera medial de la tibia proximal, 
aproximadamente a un de dedo (1 a 3 cm) 
por debajo de la tuberosidad tibial. 

PASO 3. Limpie bien la piel alrededor del sitio de 
punción y cubra el área con campos estériles. 

PASO 4. Si el paciente está consciente, utilice un 
anestésico local en el sitio de la punción 
venosa. 

PASO 5. Inicialmente en un ángulo de 90°, intro­
duzca una aguja corta (lisa o con rosca), de 
gran calibre para aspiración de médula ósea 
(o una aguja corta de calibre 18 con estilete 
para punción raquídea) en la piel y periostio, 
con el bisel dirigido hacia el pie y alejada de 
la placa epifisiaria. 

PASO 6. Luego de conseguir acceso al hueso, dirija 
la aguja en un ángulo de 45 a 60° en sentido 
contrario a la placa epifisiaria. 
(•FIGURA IV-2). Usando movimientos de 
torsión o como si estuviera taladrando, 
avance la aguja a través del periostio hasta 
la médula ósea. 

PASO 7. Retire el estilete y conecte la aguja a una 
jeringa de 10 ml que contenga aproximada­
mente 6 ml de solución salina estéril. Aspire 
suavemente el émbolo de la jeringa; la 
aspiración de médula ósea significa que se ha 
entrado a la cavidad medular. 

• FIGURA IV-2 Punción/Infusión lntraósea: 
Ruta Tibia( Proximal. Luego de ganar acceso 
al hueso, dirija la aguja 45 a 60º en dirección 
contraria a la placa epifisiaria. 

PASO 8. Inyecte la solución salina para expulsar cual­
quier coágulo que pudiera ocluir la aguja. Si 
la solución salina fluye con facilidad a través 
de la aguja y no existe evidencia de edema, 
la aguja está probablemente en el lugar ade­
cuado. Si no se aspiró médula ósea como se 
describió en el paso 7, pero la solución salina 
fluye fácilmente al ser inyectada y no existe 
evidencia de edema, la aguja está probable­
mente en el lugar adecuado. También se 
puede comprobar la posición adecuada de la 
aguja si esta se mantiene vertical sin soporte 
y la solución intravenosa fluye libremente 
sin evidencia de infiltración subcutánea. 

PASO 9. Conecte la aguja a un equipo intravenoso de 
gran calibre e inicie la infusión. Con cuidado, 
atornille la aguja más profundamente en la 
cavidad medular hasta que el cuello de la 
aguja descanse sobre la piel del paciente y el 
flujo continúe libremente. Si se utiliza una 
aguja lisa, esta debe estabilizarse en un án­
gulo de 45 a 60° a la superficie antera medial 
de la pierna del paciente. 

PASO 10. Aplique ungüento antibiótico y una gasa 
estéril de 3 x 3. Asegure la aguja y el equipo 
de infusión intravenosa. 

PASO 11. Revalúe periódicamente la colocación de 
la aguja intraósea, asegurándose de que 
permanece a través de la cortical en el canal 
medular. Recuerde que la infusión intraósea 
debe limitarse a la reanimación de emergen­
cia del paciente y descontinuarse tan pronto 
se haya obtenido otro acceso venoso. 

~~ COMPLICACIONES DE LA 
PUNCIÓN INTRAÓSEA 

• Infección 
• Perforación completa del hueso 
• Infiltración subcutánea o subperióstica 
• Necrosis de la piel por presión 
• Lesión de la placa epifisiaria 
• Hematoma 
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~ Destreza IV-F: Identificación y Manejo de Fracturas Pélvicas: 
Aplicación de Faja Pélvica. 

PASO 1. Identifique el mecanismo de lesión que pue­
da sugerir la posibilidad de fractura pélvica, 
por ejemplo expulsión desde vehículo, 
lesión por aplastamiento, colisión de vehí­
culo con peatón o accidente de motocicleta. 

PASO 2. Inspeccione el área pélvica en busca de 
equimosis perineal o hematoma escrotal y 
presencia de sangre en el meato uretral. 

PASO 3. Inspeccione las extremidades inferiores en 
busca de diferencias en la longitud o asime­
tría en la rotación de las caderas. 

PASO 4. Realice examen rectal señalando la posición 
y movilidad de la próstata, alguna fractura 
palpable o la presencia de sangre macroscó­
pica u oculta en las heces. 

PASO 5. Realice examen vaginal señalando si existen 
fracturas palpables, el tamaño y consis­
tencia del útero o la presencia de sangre. 
Recuerde que las mujeres en edad reproduc­
tiva pueden encontrarse embarazadas. 

PASO 6. Si en los pasos 2 al 5 se encontrasen al­
teraciones o si el mecanismo de la lesión 
sugiriese una fractura pélvica, obtenga 
una radiografía AP de la pelvis del pacien­
te (Nota: el mecanismo de la lesión puede 
sugerir el tipo de fractura). 

PASO 7. Si no existen alteraciones en los pasos 2 
al 5, palpe la pelvis ósea para identificar 
áreas dolorosas. 

PASO 8. Determine la estabilidad de la pelvis me­
diante la aplicación de compresión suave 
en sentido anteroposterior y lateral a nivel 
de las espinas iliacas antero-superiores. 
Examine la movilidad de las extremidades 
empujando y aplicando tracción delicada­
mente sobre las piernas para determinar 
estabilidad en dirección cráneo caudal. In­
movilice la pelvis apropiadamente utilizan­
do una sábana o una faja de tipo comercial 
(ej.: T - pod). 

PASO 9. Coloque con precaución una sonda vesical 
si no hay contraindicación o realice una 
uretrografía retrógrada si sospecha de 
lesión uretral. 

PASO 10. Interprete la radiografía de pelvis con 
especial atención a las fracturas asociadas 
frecuentemente con pérdida significativa de 
sangre; por ejemplo, las que incrementan el 
volumen pélvico. 
A. Confirme la identificación del paciente 

en la radiografía. 
B. Evalúe sistemáticamente la radiografía: 

• Ancho de la sínfisis del pubis. Si 
es mayor a 1 cm, puede significar 
lesión pélvica. 

• Integridad de las ramas púbicas supe­
riores e inferiores bilateralmente. 

• Integridad de los acetábulos, así como 
de las cabezas y cuellos femorales. 

• Simetría del ilion y ancho de las articu­
laciones sacro ilíacas. 

• Simetría de los forámenes sacros me­
diante evaluación de las líneas arcuatas. 

• Fractura(s) de apófisis transversas 
de L5. 

C. Recuerde que la pelvis es un anillo que 
muy rara vez se lesiona en un solo sitio. 
El desplazamiento de estructuras anula­
res implica dos sitios de fractura. 

D. Recuerde, las fracturas que incremen­
tan el volumen pélvico, como la fractura 
vertical o las fracturas en libro abierto, 
se asocian frecuentemente con pérdidas 
masivas de sangre. 

~~ TÉCNICAS PARA REDUCIR PÉRDIDA DE 
SANGRE EN FRACTURAS PÉLVICAS 

PASO 1. Evite manipular excesiva y repetidamente 
la pelvis. 

PASO 2. Rote internamente las extremidades in­
feriores para cerrar una fractura en libro 
abierto. Acolche las prominencias óseas y 
ate las piernas rotadas juntas. Esta manio­
bra puede reducir una sínfisis desplazada, 
disminuir el volumen pélvico y sirve como 
medida temporal hasta que se proporcione 
el tratamiento definitivo. 
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PASO 3. Aplique un aparato de fijación externa. 
(Consulta ortopédica temprana). 

PASO 4. Aplique tracción esquelética de extremida­
des. (Consulta ortopédica temprana). 

PASO 5. Embolizar los vasos pélvicos mediante 
angiografía. 

PASO 6. Obtenga tempranamente consulta qui­
rúrgica y ortopédica para determinar 
prioridades. 

PASO 7. Coloque sacos de arena debajo de cada nal­
ga si es que no hay evidencia de lesión de 
columna y no se dispone de otros medios 
para cerrar la pelvis. 

PASO 8. Aplique una faja pélvica. 

PASO 9. Gestione el traslado a la unidad de cuida­
dos definitivos si los recursos locales no 
son suficientes para manejar esta lesión. 



V enodisección (Opcional) 

~~PROCEDIMIENTOS DE 
DESTREZAS INTERACTIVOS 

Nota: Se presenta una serie de escena­

rios en esta estación de destreza pa ra su 

revisión y preparación. También se pro­
porcionan tablas para la evaluación inicial 

y manejo de los pacientes en shock . Se 

requ ieren precauc iones estándar siempre 

que se maneje a un paciente traumatizado. 

EN ESTA ESTACIÓN DE DESTREZA 
SE INCLUYE EL SIGUIENTE 
PROCEDIMIENTO: 

~~ Destreza V-A: Venodisección 

92 

Objetivos 

Esta estación de destreza permitirá al participante practicar y demostrar en 

un animal vivo anestesiado o en un cadáver humano fresco la técnica de 

venodisección periférica. 

Específicamente el estudiante se rá capaz de: 

D Identificar y describir las superficies anatómicas y las estructuras 
importantes para realizar una venodisección periférica. 

fJ Describir las indicaciones y las contraindicaciones para una venodi­
sección periférica . 

CONSIDERACIONES ANATÓMICAS 
PARA LA VENODISECCIÓN 

• El primer sitio para una venodisección periférica es la vena safena 
mayor en el tob illo, que se local iza aproximadamente en un punto a 
2 cm anterior y superior al maléolo interno (Véase • FIGURA V-1A). 

• Un sitio secundario para realizar este procedimiento es la vena 
basílica medial ante cubital, localizada a 2,5 cm lateral al epicóndilo 
medial del húmero en el pl iegue de flexión del codo. 



~ Destreza V-A: Venodisección 

PASO 1. Prepare la piel del tobillo con solución 
antiséptica y cubra el área con campos 
estériles. 

PASO 2. Si el paciente está consciente, utilice anes­
tésico local en el sitio de punción venosa. 

PASO 3. Haga una incisión transversal en la piel en 
el área anestesiada de una longitud de 
2,5cm. 

PASO 4. Mediante disección roma con una pinza 
hemostática curva, identifique y diseque la 
vena liberándola de las estructuras vecinas. 

PASO 5. Eleve y diseque la vena en una distancia de 
aproximadamente 2 cm, liberándola de su 
lecho. 

PASO 6. Ligue la parte distal de la vena, dejando en 
su lugar una sutura para tracción. 

PASO 7. Pase una sutura alrededor de la vena, en 
dirección cefálica. 

PASO 8. Haga una venotomía transversal pequeña 
y dilátela suavemente con la punta de una 
pinza hemostática cerrada. 
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PASO 9. Introduzca una cánula plástica a través de 
la venotomía y asegúrela en su lugar, ligan­
do la vena y la cánula(• FIGURA V-1B) . La 
cánula debe insertarse a una profundidad 
adecuada para prevenir que se salga. 

PASO 10. Conecte el equipo intravenoso a la cánula 
y cierre la incisión con puntos de sutura 
separada. 

PASO 11. Aplique una gasa estéril con ungüento 
antibiótico tópico. 

~~ COMPLICACIONES DE LA 
VENODISECCIÓN PERIFÉRICA 

• Celulitis 

• Hematoma 

• Flebitis 

• Perforación de la pared 
posterior de la vena 

• Trombosis venosa 

• Sección del nervio 

• Sección arterial 

A B 

m------Vena safena 

11=-----Nervio safeno 

• FIGURA V-1 Venodísección 

Nervio 
safeno 

Vena 
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Escenario Un hombre de 27 años de edad 
que conducía sin cinturón de seguridad ha sufrido 
una colisión frontal a gran velocidad. Sus signos 
vitales son: presión arterial : 90/70, frecuencia 
cardiaca, 11 O; frecuencia respiratoria, 36. La 
evaluación inicial revela una Escala de Coma de 
Glasgow (GCS) de 15 con vía aérea permeable. 



O Identificar e iniciar el tratamiento de las siguientes 
lesiones durante la revisión primaria: 

• Obstrucción de vía aérea 

• Neumotórax a tensión 

• Neumotórax abierto 

• Tórax inestable y contusión pulmonar 

• Hemotórax masivo 

• Taponamiento cardiaco 

fJ Identificar e iniciar el tratamiento de las siguientes 
lesiones potencia lmente mortales durante la revisión 
secundaria: 

• Neumotórax simple 

• Hemotórax 

• Contusión pulmonar 

• Lesiones del árbol traqueobronquial 

• Trauma cardiaco cerrado 

• Ruptura traumática de la aorta 

• Lesión diafragmática 

• Ruptura esofágica contusa 

ID Describir la importancia y el tratamiento de las 
siguientes lesiones: 

• Enfisema subcutáneo 

• Lesiones torácicas por aplastamiento 

• Fracturas de esternón, costillas y clavícula 

? ¿cuáles son las lesiones torácicas que 
• pueden comprometer la vida? 

Los traumatismos torácicos son una causa importante 
de mortalidad. Muchos de estos pacientes mueren 
después de haber llegado al hospital; sin embargo, 

muchas de estas muertes podrían ser evitadas con un 
diagnóstico adecuado y un tratamiento precoz. Menos del 
10% de los traumatismos de tórax cerrados y alrededor 
del 15% al 30% de los traumatismos penetrantes requieren 
toracotomía o toracoscopia. De hecho, la mayoría de los 
pacientes que sufren un trauma torácico pueden ser 
tratados con procedimientos y técnicas que los médicos 
que reciben este curso pueden realizar. Muchos de los 
principios que se enuncian en este capítulo pueden 
aplicarse a las lesiones torácicas iatrogénicas como el 
hemotórax o neumotórax por colocación de una vía central 
o una lesión del esófago durante una endoscopia. 

A menudo, los traumatismos de tórax provocan 
hipoxia, hipercapnia y acidosis. La hipoxia tisular resulta 
del aporte inadecuado de oxígeno a los tejidos debido a 
hipovolemia (pérdida de sangre), a alteraciones de la 
ventilación/perfusión pulmonar (por ejemplo, contusión, 
hematoma o colapso alveolar) y a cambios en las relacio­
nes de la presión intratorácica (por ejemplo, neumotórax 
a tensión y neumotórax abierto). La acidosis metabó­
lica es causada por una hipoperfusión de los tejidos. La 
hipercapnia, como resultado de una acidosis respiratoria, 
la mayoría de las veces, es secundaria a una ventilación 
inadecuada causada por cambios en las relaciones de las 

95 



96 CAPÍTULO 4 • Trauma Torácico 

presiones intratorácicas o a depresión del nivel de con­
ciencia. La evaluación y el manejo inicial de los pacientes 
con trauma torácico conlleva una correcta revisión prima­
ria, la reanimación de las funciones vitales, una revisión 
secundaria detallada y los cuidados definitivos. Dado que 
la hipoxia es uno de los aspectos más graves de la lesión 
torácica, el objetivo del tratamiento precoz está dirigido a 
prevenir o a corregir dicha hipoxia. Las lesiones que ame­
nazan la vida de forma inmediata deben ser tratadas de la 
manera más rápida y sencilla posible. La mayoría de las 
lesiones torácicas que ponen en peligro la vida pueden ser 
tratadas mediante un buen control de la vía aérea, la colo­
cación adecuada de un tubo de tórax o la descompresión 
con una aguja. Durante la revisión secundaria se debe 
tener en cuenta la historia de la lesión y un alto índice de 
sospecha para lesiones específicas. 

... Revisión Primaria: Lesiones Que 
W' Comprometen La Vida 

? ¿Cuáles son los efectos fisiopatológicos 
• de este tipo de lesiones? 

La revisión primaria de los pacientes con lesiones toráci­
cas empieza con la vía aérea, seguido de la ventilación y 
luego la circulación. Los problemas más graves deberían 
ser corregidos a medida que se identifiquen. 

VÍA AÉREA 
Durante la revisión primaria, es necesario reconocer y 
tratar las lesiones más graves que afectan la vía aérea. 
Se debe evaluar la permeabilidad de la vía aérea y el in­
tercambio de aire, escuchando el paso del aire a través 
de la nariz, de la boca y de los campos pulmonares del 
paciente. Hay que inspeccionar la orofaringe en busca 
de cuerpos extraños y observar si hay tiraje intercostal o 
supraclavicular. 

Los traumatismos torácicos importantes pueden aso­
ciarse a lesiones de laringe. Aunque la presentación clí­
nica puede ser sutil en ocasiones, la obstrucción aguda de 
la vía aérea por trauma laríngeo es una lesión que pone 
en peligro la vida de forma inmediata. Véase Capítulo 2: 
Manejo de la Vía Aérea y la Ventilación. 

Los traumatismos cerrados del tórax superior pueden 
provocar un defecto palpable en la región de la articula­
ción esternoclavicular con luxación posterior de la cabeza 
clavicular, causando obstrucción de la vía aérea superior. 
La identificación de esta lesión se hace al escuchar dicha 
obstrucción de la vía aérea superior (estridor) o un cambio 
marcado en la voz (si el paciente puede hablar). El trata­
miento consiste en la reducción cerrada de la lesión, que 
puede hacerse extendiendo ambos hombros hacia atrás 
o tomando la clavícula con una pinza de punta redonda, 
como una pinza de campo, y reduciendo la fractura con la 
mano. Una vez reducida esta lesión, generalmente perma­
nece estable si el paciente está en posición supina. 

Otras lesiones que afectan la vía aérea son tratadas en 
el Capítulo 2: Manejo de la Vía Aérea y la Ventilación. 

RESPIRACIÓN 
El cuello y el tórax del paciente deben ser expuestos com­
pletamente para permitir la valoración de la respiración 
y de las venas del cuello. Esto puede requerir la apertura 
parcial (cara anterior) del collar cervical, tras un trauma 
cerrado. En ese caso, se debe mantener siempre la inmo­
vilización cervical mediante la fijación manual del cuello. 
Los movimientos respiratorios y la calidad de la respira­
ción se deben evaluar observando, palpando y escuchando. 

Los signos importantes, aunque a menudo sutiles, de 
las lesiones de tórax o hipoxia incluyen aumento de la fre­
cuencia respiratoria y cambio en la modalidad respirato­
ria, en especial hacia respiraciones progresivamente más 
superficiales. La cianosis es un signo tardío de hipoxia en 
pacientes traumatizados; sin embargo, la ausencia de cia­
nosis no necesariamente indica una correcta oxigenación 
tisular o una vía aérea adecuada. Las lesiones torácicas 
graves que afectan la respiración y que deben ser reco­
nocidas y tratadas durante la revisión primaria incluyen: 
neumotórax a tensión, neumotórax abierto (herida suc­
cionante de tórax), tórax inestable, contusión pulmonar y 
hemotórax masivo. 

PELIGROS LATANTES 

Tras la intubación, una de las causas más comunes de 
la pérdida de los sonidos respiratorios en el hemitó­
rax izquierdo es la intubación selectiva del bronquio 
derecho. Durante la reevaluación, hay que comprobar 
la colocación del tubo endotraqueal antes de suponer 
que el cambio en el examen físico se debe a un neumo­
tórax o a un hemotórax. 

Neumotórax a Tensión 
Un neumotórax a tensión se desarrolla cuando ocurre una 
pérdida de aire con un mecanismo de válvula unidirec­
cional, ya sea desde el pulmón o a través de la pared del 

tórax(• FIGURA 4-1 ). El mecanismo valvular hace que el 
aire entre en la cavidad torácica sin tener vía de escape, lo 
que produce el colapso del pulmón afectado. Más tarde, el 
mediastino se desplaza hacia el lado opuesto, reduciendo 
el retorno venoso y comprimiendo el pulmón contralate­
ral. La situación de shock, en este caso, se debe al mar­
cado descenso del retorno venoso y, como consecuencia, 
la disminución del gasto cardiaco, siendo clasificado como 
un shock obstructivo. 

La causa más común del neumotórax a tensión es la 
ventilación mecánica con presión positiva en pacientes 
con lesión de la pleura visceral. Un neumotórax simple 
causado por un trauma de tórax penetrante o cerrado 
puede complicarse con un neumotórax a tensión debido 
a un intento fallido de inserción de catéter venoso en la 
vena subclavia o yugular interna o a ia falta de sellado de 
una lesión del parénquima pulmonar. Ocasionalmente, los 
defectos traumáticos de la pared del tórax también pueden 
causar neumotórax a tensión si son cubiertos de forma 
incorrecta con apósitos cerrados (por sus cuatro lados) o 
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Neumotórax 

si el defecto mismo constituye un mecanismo valvular. 
Un neumotórax a tensión igualmente puede ocurrir por 
fracturas de la columna dorsal con gran desplazamiento. 

El neumotórax a tensión es un diagnóstico clínico 
que indica que hay aire a presión en el espacio pleural. Su 
tratamiento no debe demorarse por la espera de confir­
mación radiológica. El neumotórax a tensión se caracte­
riza por algunos o todos los siguientes signos y síntomas: 

• Dolor torácico 

• Falta de aire 

• Dificultad respiratoria 

• Taquicardia 

• Hipotensión 

• Desviación traqueal en sentido contrario al lado 
de la lesión 

• Ausencia de ruidos respiratorios en un hemitórax 

• Elevación de un hemitórax sin movimientos 
respiratorios 

• Distensión de las venas del cuello 

• Cianosis (como una manifestación tardía) 

Debido a la semejanza en sus manifestaciones clíni­
cas, el neumotórax a tensión puede ser confundido inicial­
mente con el taponamiento cardiaco. La diferenciación 
se puede hacer por la presencia de hiperresonancia a la 
percusión, desviación de la tráquea y ausencia de ruidos 
respiratorios en el hemitórax afectado, todos signos típi­
cos del neumotórax a tensión. 

El neumotórax a tensión requiere descompresión 
inmediata y se trata inicialmente insertando de forma 
rápida, una aguja gruesa en el segundo espacio intercos­
tal, en la línea media-clavicular del hemitórax afectado 

( • FIGURA 4-2). Sin embargo, debido a la variación en el 

• FIGURA 4-1 Neumotórax a Tensión. 
Un neumotórax a tensión se desarrolla 
cuando ocurre una pérdida de aire con 
un mecanismo de válvula unidireccional, 
ya sea desde el pulmón o a través de la 
pared de tórax. El aire penetra a presión 
dentro de la cavidad torácica, colapsando 
completamente el pulmón afectado. 

espesor de la pared torácica, un catéter defectuoso, u otras 
complicaciones técnicas o anatómicas, pueden provocar 
que la descompresión no sea efectiva. Véase Estación de 
Destreza VII: Manejo del Trauma Torácico, Estación VII­
A: Toracocentesis con Aguja. Esta maniobra, si es efectiva, 
convierte la lesión en un neumotórax simple, pero hay que 
tener en cuenta que existe la posibilidad de haber causado 
un neumotórax como consecuencia de la inserción de la 
aguja. Por consiguiente, es necesario hacer una reevalua­
ción repetida del paciente. 

• FIGURA 4-2 Descompresión con Aguja. El neumotórax 
a tensión se trata inicialmente insertando sin demoras 
una aguja gruesa en el segundo espacio intercostal, en 
la línea media clavicular del hemitórax afectado. 
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Como se ha mencionado antes, el espesor de la pared 
torácica está relacionado con el éxito de la punción. Existe 
evidencia reciente que sugiere que una aguja de 5 cm de 
longitud puede alcanzar el espacio pleural en más del 50% 
de las veces, mientras que un aguja de 8 cm lo hará en más 
del 90%. En ocasiones, incluso con una aguja de tamaño 
apropiado, esta maniobra puede no ser efectiva. Por lo 
general, el tratamiento definitivo sólo requiere la coloca­
ción de un tubo torácico en el quinto espacio intercostal 
(generalmente a nivel de la tetilla), justo por delante de la 
línea media axilar. 

Neumotórax Abierto 
(Herida Succionante de Tórax) 
Los defectos grandes de la pared torácica que quedan 
abiertos pueden producir un neumotórax abierto(• FIGU­

RA 4-3 ). El equilibrio entre la presión intratorácica y la 
presión atmosférica es inmediato. El aire tiende a seguir 
el camino de menor resistencia. Si la apertura en la pared 
del tórax es aproximadamente de dos tercios del diámetro 
de la tráquea, con cada movimiento respiratorio el aire 
pasa preferentemente a través del defecto, ya que sigue 
la vía de menor resistencia. De este modo se dificulta una 
ventilación eficaz, lo que resulta en hipoxia e hipercapnia. 

El tratamiento inicial de un neumotórax abierto se 
logra cerrando rápidamente el defecto con apósitos oclu­
sivos estériles. Los apósitos deben ser lo suficientemente 
grandes para cubrir los bordes de la herida y se deben fijar 
solo por tres de sus lados, para permitir un mecanismo 
de escape (• FIGURA 4-4). Cuando el paciente inspira, los 
apósitos ocluyen el defecto, impidiendo la entrada de aire. 
Durante la espiración, el lado abierto del apósito permite 
la salida de aire desde el espacio pleural. Se debe colocar 

Neumotórax 

Aire 

• FIGURA 4-4 Tratamiento del Neumotórax Abierto 
con Apósitos. Cierre rápido del defecto con un apósito 
oclusivo o plástico estéril, lo suficientemente grande 
para sobrepasar los bordes de la herida. Fijar con cinta 
adhesiva sólo en tres de los lados para permitir un 
mecanismo de válvula unidireccional. 

un drenaje pleural alejado del sitio de la herida lo antes 
posible. El cierre hermético de todos los bordes de la 
herida puede causar la acumulación de aire en la cavidad 
torácica, provocando un neumotórax a tensión, a menos 
que se haya colocado antes un drenaje pleural. Cualquier 
material puede servir para la curación oclusiva (por ejem­
plo, una bolsa de plástico o una gasa vaselinada), como 
medida temporal para poder continuar sin demoras con la 

• FIGURA 4-3 Neumotórax Abierto. 
Los defectos importantes de la pared 
torácica que permanecen abiertos 
pueden derivar en un neumotórax 
abierto o en una herida succionante 
de tórax. 
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Inspiración Espiración 

A B 

• FIGURA 4-5 Tórax Inestable. (A) La presencia de un segmento torácico inestable se traduce en 
graves trastornos del movimiento normal de la pared torácica . Aunque la inestabilidad de la pared 
torácica pueda producir un movimiento paradójico durante la inspiración y espiración, el defecto 
por sí mismo no es causa de hipoxia . (B) Radiografía de un tórax inestable. 

evaluación. Se suele requerir posteriormente reparación 
quirúrgica del defecto. Véase la Estación de Destreza VII : 
Manejo del Trauma Torácico, Estación VII-E: Inserción 
de Tubo de Tórax. 

Tórax Inestable y Contusión Pulmonar 
Un tórax inestable ocurre cuando un segmento de lapa­
red del tórax pierde la continuidad ósea con el resto de 

la caja torácica (• FIGURA 4-5). Esta afección resulta del 
trauma relacionado con múltiples fracturas costales, es 
decir, de dos o más costillas consecutivas fracturadas en 
dos o más sitios. La presencia de un segmento torácico 
móvil da como resultado una alteración grave del movi­
miento normal de la pared. Aunque la inestabilidad de la 
pared torácica puede causar movimientos paradójicos du­
rante la inspiración y la espiración, este defecto por sí solo 
no es causa de hipoxia. El compromiso más importante 
en el tórax inestable proviene de la lesión pulmonar sub­
yacente (contusión pulmonar). Si la lesión es importante, 
puede producir una hipoxia severa. El dolor asociado con 
la restricción del movimiento de la pared torácica sumado 
a la lesión subyacente pulmonar son las causas principa­
les de hipoxia. 

Al comienzo, el tórax inestable puede no ser evidente 
debido a la inmovilidad de la pared torácica. El paciente 
mueve aire pobremente y el movimiento del tórax es asi­
métrico y descoordinado. La palpación de los movimien­
tos respiratorios- anormales y la crepitación proveniente 
de las fracturas costales o cartílagos ayudan en el diag­
nóstico. Una radiografía torácica adecuada puede sugerir 
múltiples fracturas costales, pero no mostrar la separa­
ción condrocostal. 

El tratamiento inicial del tórax inestable incluye 
ventilación adecuada, administración de oxígeno humi-

dificado y reanimac10n con líquidos. En ausencia de 
hipotensión sistémica, la administración intravenosa 
de soluciones cristaloides debe ser cuidadosamente con­
trolada para prevenir la sobrehidratación que puede com­
prometer la situación respiratoria del paciente. 

El tratamiento definitivo consiste en asegurar una 
adecuada oxigenación, administrar cuidadosamente los 
líquidos y suministrar analgesia para mejorar la ventila­
ción. Esto último se consigue usando opioides intraveno­
sos o con la administración de anestesia local, evitando así 
la depresión respiratoria observada con los opioides sisté­
micos. Las distintas opciones de administración deanes­
tesia local incluyen el bloqueo local del nervio intercostal, 
los espacios pleural y extrapleural, o la anestesia epidural. 
Cuando se usan apropiadamente, los agentes anestésicos 
locales pueden asegurar una excelente analgesia y evi­
tar la necesidad de intubación. Sin embargo, la preven­
ción de la hipoxia es de vital importancia en el paciente 
traumatizado y podría ser necesario un breve período de 
intubación y de ventilación hasta que se haya logrado el 
diagnóstico completo y definitivo de todas las lesiones. 
Una valoración cuidadosa de la frecuencia respiratoria, de 
la presión parcial de oxígeno arterial y la estimación del 
trabajo ventilatorio indicarán el momento adecuado para 
la intubación y la ventilación. 

Hemotórax Masivo 
La acumulación de sangre y de líquido en un hemitórax 
puede comprometer de forma significativa el esfuerzo 
respiratorio por compresión del pulmón e impedir una 
adecuada ventilación. Estas acumulaciones masivas de 
sangre se presentan de forma dramática con hipotensión 
y shock (véase página 100). 
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PELIGROS LATENTES 

Tanto el neumotórax a tensión como el hemotórax 
masivo cursan con disminución de los ruidos respirato­
rios en la auscultación. La percusión marca la diferen­
cia en el examen fís ico; la presencia de hiperresonancia 
sugiere neumotórax a tensión, mientras que la mati­
dez indica hemotórax masivo. La tráquea se desvía a 
menudo en el neumotórax a t ensión y el hemitórax 
afectado puede estar elevado y con ausencia de movi­
mientos respiratorios. 

CIRCULACIÓN 
El pulso del paciente debe ser evaluado en su calidad, 
frecuencia y regularidad. En el paciente hipovolémico, el 
pulso radial y el pedio pueden estar ausentes debido a la 
pérdida de volumen. Deben medirse la presión arterial y 
la presión del pulso y evaluar la circulación periférica me­
diante el color de la piel y la temperatura. Las venas del 
cuello deben ser inspeccionadas para ver si están disten­
didas. Hay que recordar que, en un paciente hipovolémi­
co con taponamiento cardiaco, con neumotórax a tensión 
o con una lesión diafragmática, las venas del cuello pue­
den no estar distendidas. 

El paciente debe estar conectado a un monitor car­
diaco y a un oxírnetro de pulso. Los pacientes que sufren 
un trauma torácico, especialmente en el área esternal, o los 
que sufren una desaceleración rápida, son susceptibles a 
lesiones del miocardio que pueden llevar a arritmias. Estas 
se deben manejar de acuerdo con los protocolos habitua­
les. La hipoxia y/o la acidosis aumentan las posibilidades 
de que esto ocurra. La actividad eléctrica sin pulso CAEP) 

Colapso parcial del pulmón ) 

Pleura parietal /">/ 
Pleura visceral / <~ 

;:~:;~º e;1::ral ( 
-r---- -=d 

se manifiesta con ritmo cardiaco en el electrocardiograma 
CECG) mientras el paciente no tiene pulso palpable. La 
AEP puede estar presente en el taponamiento cardiaco, en 
el neumotórax a tensión, en la hipovolemia grave o en la 
ruptura cardiaca. 

Las lesiones torácicas graves que afectan la circulación 
deben ser reconocidas y tratadas durante la revisión prima­
ria; incluyen el neumotórax a tensión, el hemotórax masivo 
y el taponamiento cardiaco. 

Hemotórax Masivo 
El hemotórax masivo se produce por la acumulación rá­
pida de más de 1500 ml de sangre o de un tercio o más de 

la volemia del paciente en la cavidad torácica (• FIGURA 

4-6). La causa más común son heridas penetrantes con le­
sión de vasos sistémicos o hiliares, pero también puede ser 
consecuencia de un trauma cerrado. 

En pacientes con hemotórax masivo, las venas del cue­
llo se observan planas o pueden estar distendidas si este 
está asociado a un neumotórax a tensión. Sin embargo, 
es raro que los efectos mecánicos de una colección masiva 
de sangre intratorácica desvíen el mediastino lo suficiente 
como para causar distensión de las venas del cuello. El 
diagnóstico del hemotórax debe ser sospechado cuando se 
asocia al estado de shock la ausencia de ruidos respirato­
rios y percusión mate en un hemitórax. En este cuadro, la 
pérdida de sangre se ve complicada por la hipoxia. 

El tratamiento inicial del hemotórax masivo consiste 
en la restitución del volumen sanguíneo y, simultánea­
mente, la descompresión de la cavidad torácica. A través 
de vías endovenosas de grueso calibre se iniciará la infu­
sión rápida de cristaloides y, en cuanto sea posible, de san­
gre de tipo específico. La sangre que sale a través del tubo 

• FIGURA 4-6 Hemotórax Masivo. 
Esta si t uación result a de la rá pida 
acum ulación de más de 1500 mi de 
sangre, o de un t ercio o más de la 
volemia, en la cavidad torácica. 
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torácico puede ser recolectada en un dispositivo apropiado 
para autotransfusión. Se coloca un tubo torácico (36 o 40 
French), usualmente a nivel del pezón, justo por delante 
de la línea axilar media, y se continúa con una rápida 
restitución del volumen mientras se lleva a cabo la des­
compresión de la cavidad torácica. Cuando se sospecha un 
hemotórax masivo se deben hacer todos los preparativos 
para una autotransfusión. Si se evacúan 1500 ml de san­
gre en forma inmediata, es muy probable que el paciente 
requiera una toracotomía temprana. 

En algunos pacientes, el volumen inicial drenado 
puede ser menor a los 1500 ml, pero, si el sangrado con­
tinúa, puede requerir una toracotomía. La decisión no se 
basa solo en la pérdida continua de sangre (200 ml/hora 
por 2 a 4 horas), sino también en el estado fisiológico del 
paciente. Otra indicación de toracotomía es el requeri­
miento de transfusiones repetidas. Durante la reanima­
ción, el volumen de sangre drenado al comienzo a través 
del tubo torácico y el que se cuantifica en forma de pér­
dida continua de sangre deben sumarse al reemplazo de 
los líquidos intravenosos. El color de la sangre (arterial 
o venosa) por el drenaje pleural es un pobre indicador de 
la necesidad de una toracotomía. 

Las heridas penetrantes de la pared anterior del 
tórax, mediales a la línea del pezón y las de la pared pos­
terior, mediales al omóplato, deben alertar al médico 
sobre la necesidad de una toracotomía por la posibilidad 
de lesión de grandes vasos, de las estructuras del hilio 
pulmonar y del corazón. Todas ellas pueden asociarse 
potencialmente a un taponamiento cardiaco. No se debe 
practicar una toracotomía, a menos que esté presente un 
cirujano calificado y con experiencia. 

Taponamiento Cardiaco 
La causa más frecuente de taponamiento cardiaco es una 
lesión penetrante. Sin embargo, las lesiones cerradas tam­
bién pueden producir que el pericardio se llene de sangre 
proveniente del corazón, de los grandes vasos o de los vasos 

pericárdicos (• FIGURA 4-7 ). El saco pericárdico humano es 
una estructura fija y fibrosa; una pequeña cantidad de san­
gre en su interior alcanza para restringir la actividad car­
diaca e interferir con el llenado cardiaco. El taponamiento 
cardiaco puede desarrollarse de forma lenta, permitiendo 
tiempo para la evaluación o puede desarrollarse con rapi­
dez, requiriendo de diagnóstico e intervención inmediata. 
El diagnóstico del taponamiento cardiaco puede ser difícil 
en el contexto de una sala de reanimación o de urgencias. 

El diagnóstico se realiza mediante la triada clásica de 
Beck, que consiste en la elevación de la presión venosa, la 
disminución de la presión arterial y los ruidos cardiacos 
apagados. Sin embargo, hay que tener cuidado, ya que los 
ruidos cardiacos son difíciles de evaluar en un departa­
mento de urgencias muy ruidoso, y las venas del cuello dis­
tendidas pueden estar ausentes debido a la hipovolemia. 
Además, un neumotórax a tensión, particularmente del 
lado izquierdo, puede asemejar un taponamiento cardiaco. 
El signo de Kussmaul (aumento de la presión venosa 
durante la inspiración cuando el paciente está respirando 
espontáneamente) es una verdadera alteración paradójica 
de la presión venosa anormal asociada al taponamiento. 

• FIGURA 4-7 Taponamiento Cardiaco. (A) Corazón 
normal. (B) El taponamiento cardiaco resulta de lesiones 
penetrantes o contusas que producen que el pericardio 
se llene con la sangre del corazón, grandes vasos o vasos 
pericárdicos. (C) Una imagen ecográfica mostrando un 
taponamiento cardiaco. 
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La actividad eléctrica sin pulso (AEP) sugiere tapona­
miento cardiaco, pero puede tener otras causas, como ya 
se describió. La colocación de una vía para la medición de 
la presión venosa central (PVC) puede ayudar al diagnós­
tico, pero esta puede estar elevada por diferentes razones. 

Los métodos diagnósticos incluyen un ecocardio­
grama, la evaluación por ecografía focalizada en trauma 
(FAST) o la ventana pericárdica. En pacientes hemodiná­
micamente inestables con trauma cerrado o penetrante, 
la búsqueda de líquido en el saco pericárdico debería 
realizarse como parte de la evaluación con el F AST en 
el Departamento de Urgencias y por un médico bien 
entrenado. El FAST es un método rápido y eficaz en la 
evaluación del corazón y del pericardio. En manos de un 
operador experimentado puede tener una sensibilidad del 
90-95% para la presencia de líquido en el pericardio. Un 
hemotórax asociado puede contribuir tanto a falsos nega­
tivos como a falsos positivos en la ecografía. Véase Capí­
tulo 5: Trauma Abdominal y Pélvico. 

El diagnóstico y la evacuación rápida de sangre del 
pericardio están indicados en los pacientes que no res­
ponden a las medidas iniciales de reanimación para shock 
hemorrágico y en que quienes se sospeche un tapona­
miento cardiaco. El diagnóstico se puede hacer con el 
FAST la mayoría de las veces. Si un cirujano calificado 
está presente, se deberá realizar cirugía para liberar el 
taponamiento. Si el estado del paciente lo permite, es 
mejor realizar este procedimiento en el quirófano. Si no 
fuera posible el tratamiento quirúrgico, la pericardio­
centesis puede ser tanto diagnóstica como terapéutica, 
pero no es el tratamiento definitivo para el taponamiento 
cardiaco. Véase Estación de Destreza VII: Manejo del 
Trauma Torácico. Estación VII-C: Pericardiocentesis. 

A pesar de que exista una fuerte sospecha de tapo­
namiento cardiaco, la administración inicial de líquidos 
debe ir dirigida a aumentar la presión venosa central y 
a mejorar el gasto cardiaco de forma transitoria mien­
tras se prepara al paciente para la cirugía. Si se realiza la 
pericardiocentesis por vía subxifoidea como tratamiento 
temporal, se recomienda utilizar un catéter de plástico 
sobre aguja o la inserción de un catéter flexible con la 
técnica de Seldinger, pero la prioridad consiste en la aspi­
ración de sangre del saco pericárdico. Si además se cuenta 
con un ecógrafo, este puede facilitar la inserción exacta de 
la aguja en el espacio pericárdico. 

Debido a la capacidad de autosellado del miocardio, 
la sola aspiración de sangre puede mejorar temporal­
mente los síntomas. Sin embargo, todos los pacientes con 
taponamiento cardiaco agudo y pericardiocentesis posi­
tiva requerirán cirugía para evaluación y reparación de 
la lesión cardiaca. En caso de que se haya coagulado la 
sangre en el saco pericárdico, la pericardiocentesis puede 
no ser diagnóstica ni terapéutica. Es necesario, por lo 
tanto, preparar al paciente para un traslado a su Centro 
Hospitalario de referencia para su tratamiento definitivo. 
La pericardiotomía por toracotomía está indicada solo 
cuando esté presente un cirujano calificado. 

Escenario • continuación El paciente 
presenta ahora distensión de las venas del cuello 
con desviación de la tráquea y ausencia de ruidos 
respiratorios en el hemitórax derecho. 

• Toracotomía de Reanimación 

El masaje cardiaco cerrado por un paro cardiaco o una 
AEP no es efectivo en el paciente hipovolémico. Los pa­
cientes con lesiones penetrantes de tórax que llegan sin 
pulso, pero con actividad eléctrica miocárdica, pueden 
ser candidatos para una toracotomía de reanimación in­
mediata. Un cirujano calificado debe estar presente en el 
momento de la llegada del paciente para determinar la 
necesidad y las posibilidades de éxito de una toracotomía 
de reanimación en el departamento de Urgencias. Se debe 
continuar con la restitución del volumen intravascular, 
siendo esenciales la intubación endotraqueal y la venti­
lación mecánica. 

Un paciente que ha sufrido una herida penetrante y 
que ha requerido reanimación cardiopulmonar (RCP) en 
la etapa prehospitalaria debe ser valorado para verificar 
cualquier signo de vida. Si no hay ningún signo de vida ni 
tampoco actividad eléctrica cardiaca, no se debe continuar 
la reanimación. Los pacientes que sufren lesiones por 
trauma cerrado y que llegan sin pulso, pero con actividad 
eléctrica miocárdica (AEP), no son candidatos para una 
toracotomía de reanimación. Los signos de vida incluyen 
pupilas reactivas, movimientos espontáneos o un electro­
cardiograma normal. 

Las maniobras terapéuticas que pueden llevarse a 
cabo de forma efectiva cuando realizamos una toracoto­
mía de resucitación son: 

• Evacuación de sangre del pericardio, causante del 
taponamiento 

• Control directo de una hemorragia exanguinante 
intratorácica 

• Masaje cardiaco abierto 

• Clampeo de la aorta descendente para disminuir 
la pérdida de sangre por debajo del diafragma y 
aumentar la perfusión del cerebro y el corazón 

A pesar del valor de estas maniobras, múltiples 
artículos confirman que la toracotomía de resucita­
ción que se realiza en el Departamento de Urgencias, 
en pacientes con trauma cerrado y paro cardiaco, muy 
raramente es efectiva. 

Una vez que estas y otras lesiones que ponen en peli­
gro la vida han sido tratadas, la atención debe ser dirigida 
a la revisión secundaria. 
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Revisión Secundaria: Lesiones 
Potencialmente Mortales 

? ¿Qué estudios complementarios se usan 
• durante la revisión secundaria para 

permitir la evaluación completa de las 
lesiones torácicas potencialmente mortales? 

La revisión secundaria requiere de un examen físico 
completo y detallado y si las condiciones del paciente 
lo permiten, una placa de tórax de pie, una gasometría 
(GSA), monitorización con oxímetro de pulso y monito­
reo continuo del trazo electrocardiográfico. Además de 
buscar la expansión pulmonar y la presencia de líquido, 
la placa de tórax debe servir para examinar y buscar un 
mediastino ensanchado, una desviación de la línea media 
o pérdida de los detalles anatómicos. Las fracturas cos­
tales múltiples y las de la primera y/o segunda costillas 
sugieren que una fuerza muy importante impactó contra 
el tórax y los tejidos subyacentes. La ecografía se utiliza 
para detectar neumotórax y hemotórax. Sin embargo, 
la ecografía no visualiza otras lesiones potencialmente 
mortales, por lo que es necesaria una radiografía de tó­
rax como parte de la evaluación de este tipo de lesiones. 
Véase la Estación de Destreza VI: Identificación Radio­
lógica de Lesiones Torácicas. 

A continuación se describen las ocho lesiones toráci-
cas potencialmente letales: 

• Neumotórax simple 

• Hemotórax 

• Contusión pulmonar 

• Lesión del árbol traqueobronquial 

• Lesión cardiaca cerrada 

• Ruptura aórtica traumática 

• Lesión traumática del diafragma 

• Lesión esofágica contusa 

Contrariamente a las patologías que ponen en peli­
gro la vida de manera inmediata y que son reconocidas 
durante la revisión primaria, las lesiones arriba mencio­
nadas a veces no son tan obvias en el examen físico. Su 
diagnóstico requiere un alto índice de sospecha y un uso 

Escenario • continuación Se coloca una 
aguja gruesa en el segundo espacio intercostal, 
línea media clavicular en el hemitórax derecho. 
La frecuencia respiratoria es de 28; la frecuencia 
cardiaca, de 11 O, y la presión arterial, de 110/70. 

apropiado de los estudios complementarios. Frecuente­
mente estas lesiones pueden pasar inadvertidas durante 
el período postraumático inicial y, si no se diagnostican, el 
paciente puede fallecer. 

NEUMOTÓRAX SIMPLE 
El neumotórax se produce por la entrada de aire al espa­
cio virtual que existe entre la pleura visceral y la parietal 
(• FIGURA 4-8). Ambos tipos de trauma, tanto el penetran­
te como el no penetrante, pueden causar esta lesión. En el 
trauma cerrado, la causa más común de neumotórax es la 
laceración pulmonar con salida de aire. 

Por lo general, el tórax se encuentra completamente 
ocupado por el pulmón, el cual se mantiene adosado a la 
pared torácica por la tensión superficial que existe entre 
las superficies pleurales. El aire en el espacio pleural 
rompe esta fuerza cohesiva entre la pleura parietal y vis­
ceral y causa el colapso pulmonar. Se produce un defecto 
de la ventilación/perfusión debido a que la sangre que 
perfunde el segmento del pulmón no ventilado no está 
oxigenada. 

Ante la presencia de un neumotórax, los ruidos respi­
ratorios en el lado afectado a veces están disminuidos y la 
percusión es hiperresonante. 

Esta hiperresonancia es muy difícil de percibir en 
un escenario ruidoso como es el de un departamento de 
urgencias . Una radiografía de tórax en espiración y de pie 
puede ayudar en el diagnóstico. 

El mejor tratamiento para un neumotórax es la colo­
cación de un tubo torácico a nivel del cuarto o quinto espa­
cio intercostal justo delante de la línea axilar media. La 
observación y aspiración de un pequeño neumotórax que 
no produce síntomas pueden ser una opción apropiada, 
pero esta debe ser realizada por un cirujano calificado, en 
el caso contrario, se debe colocar un tubo de tórax. Una 
vez que se ha colocado el tubo de tórax y conectado a una 
trampa de agua, con o sin aspiración, es necesario reali­
zar una placa de tórax para confirmar la reexpansión pul­
monar. Un paciente que tuvo un neumotórax traumático 
o en el que se sospecha la posibilidad de desarrollar un 
neumotórax a tensión intraopertorio nunca deberá ser 
sometido a anestesia general o a ventilación mecánica a 
presión positiva hasta que se le haya colocado un tubo 
torácico. La aplicación de presión positiva puede convertir 
un neumotórax simple no diagnosticado en un neumotó­
rax a tensión que pone en peligro la vida del paciente. 

A todo paciente con un neumotórax simple se le debe 
colocar un tubo de tórax antes de ser trasladado por vía 
aérea debido a la posibilidad de la expansión de neumotó­
rax con la altura, incluso en una cabina presurizada. 

PELIGROS !ATENTES 

Un neumotórax simple en un paciente politraumati­
zado no debe ser ignorado o pasado por alto. Podría 
progresar a un neumotórax a tensión. 
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• FIGURA 4-8 Neumotórax Simple. Neumotórax es el resultado de la entrada 
de aire en el espacio virtual entre la pleura parietal y la visceral. 

HEMOTÓRAX 
La causa más frecuente de hemotórax ( < 1500 ml) es la 
laceración pulmonar, la ruptura de un vaso intercostal o 
de la arteria mamaria interna, causada tanto por un trau­
ma cerrado como penetrante. Las fracturas de la colum­
na torácica también pueden asociarse con un hemotórax. 
Normalmente este sangrado se autolimita y no requiere 
intervención quirúrgica. 

Un hemotórax agudo en cantidad suficiente como 
para poder ser visto en una placa de tórax se trata 
mediante la colocación de un tubo torácico de grueso cali­
bre (36 o 40 French). El tubo torácico evacúa la sangre, 
reduce el riesgo de que se produzca un hemotórax coa­
gulado y provee de un método eficaz para poder moni­
torizar la hemorragia de forma continua. La evacuación 
de sangre o de líquido también puede contribuir a una 
mejor valoración de una potencial lesión del diafragma. 
Aunque son muchos los factores involucrados en la toma 
de decisión de operar a un paciente con hemotórax, los 
más importantes son el estado fisiológico del paciente y 
el volumen de sangre drenado a través del tubo torácico. 
Como pauta a seguir, si de manera inmediata se obtienen 
más de 1500 ml de sangre a través del tubo torácico, si 
drena más de 200 ml/h durante 2 a 4 horas, o si es necesa-

PELIGROS LATENTES 

Un hemotórax simple, si no es evacuado completa­
mente, podría dar como resultado un hemotórax man­
tenido o coagulado con atrapamiento pulmonar o, si se 
infecta, transformarse en un empiema. 

ria la transfusión de sangre, se debe considerar la posibi­
lidad de una exploración quirúrgica. La decisión final de 
intervenir a un paciente debe estar basada en su situación 
hemodinámica. 

CONTUSIÓN PULMONAR 
La contusión pulmonar puede producirse sin fracturas 
costales o tórax inestable, particularmente en pacientes 
jóvenes sin las costillas totalmente osificadas. Sin em­
bargo, la contusión pulmonar en adultos se asocia con 
frecuencia a fracturas costales y es la lesión torácica po­
tencialmente mortal más frecuente. La insuficiencia res­
piratoria puede estar enmascarada y desarrollarse con el 
paso del tiempo, en vez de ocurrir de manera aguda y pre­
coz. El plan para un tratamiento definitivo puede cambiar 
con el tiempo, requiriendo una monitorización cuidadosa 
y una reevaluación constante del paciente. 

Los pacientes con hipoxia significativa (por ejemplo, 
Pa0

2 
<65 mm Hg [8.6 kPa] o Sa0

2 
<90%) respirando aire 

ambiente pueden requerir intubación y ventilación den­
tro de la primera hora después de la lesión. La asociación 
de ciertas patologías, como por ejemplo, una enferme­
dad pulmonar obstructiva crónica e insuficiencia renal, 
aumenta la posibilidad de una intubación temprana y de 
ventilación mecánica. 

La monitorización con oxímetro de pulso, la deter­
minación de gases arteriales, la monitorización elec­
trocardiográfica y un equipo de ventilación apropiado 
son necesarios para un tratamiento óptimo. Cualquier 
paciente con algunas de las patologías preexistentes 
arriba mencionadas y que va a ser trasladado debe ser 
intubado y ventilado (Véase Figura 4-8) . 
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PELIGROS LATENTES 

Nunca se debe desestimar la gravedad de una lesión 
pulmonar cerrada. La contusión pulmonar puede pre­
sentarse con un amplio espectro de signos clínicos que 
a veces no se correlacionan con los hallazgos radioló­
gicos. A menudo se requiere, durante varios días, la 
monitorización cuidadosa de la ventilación, de la oxi­
genación y de la reposición de fluidos. Con un manejo 
adecuado se puede evitar la ventilación mecánica. 

Escenario • continuación Tras la descom­
presión con una aguja, se coloca un tubo de tórax 
en el hemitórax derecho. La radiografía 
de tórax muestra un ensanchamiento del medias­
tino con múltiples fracturas costales y una contu­
sión pulmonar en el lado derecho. 

LESIONES DEL ÁRBOL TRAQUEOBRONQUIAL 
Aunque raras, la lesión de la tráquea, o de un bronquio 
principal, son potencialmente fatales ya que frecuente­
mente no son diagnosticadas en la evaluación inicial. 

En un trauma cerrado, la mayoría de estas lesiones 
ocurren hasta a 3 centímetros de la carina. La mayor parte 
de los pacientes con estas lesiones mueren en el lugar del 
accidente, y los que llegan vivos al hospital tienen un alto 
índice de mortalidad debido a las lesiones asociadas. 

Ante la sospecha de una lesión del árbol traqueo­
bronquial, se necesita una consulta quirúrgica inmediata. 
Frecuentemente, estos pacientes se presentan con hemop­
tisis, con enfisema subcutáneo o con un neumotórax a 
tensión. Una expansión incompleta del pulmón después 
de la colocación de un tubo de tórax sugiere una lesión 
del árbol traqueobronquial por lo que es necesario colo­
car más de un tubo de tórax para controlar estas grandes 
fugas aéreas y expandir el pulmón. El diagnóstico de estas 
lesiones se confirma con una broncoscopia. 

La intubación selectiva del bronquio principal del 
lado opuesto a la lesión puede ser necesaria de manera 
temporal para proveer de una adecuada oxigenación. 

Sin embargo, con frecuencia, la intubación de las 
lesiones del árbol traqueobronquial puede ser dificul­
tosa debido a una distorsión anatómica causada por un 
hematoma paratraqueal, lesiones orofaríngeas asociadas 
o lesiones del mismo árbol traqueobronquial. En estos 
pacientes está indicada una intervención quirúrgica inme­
diata. En pacientes estables, el tratamiento quirúrgico de 
las lesiones traqueobronquiales puede diferirse hasta que 
se resuelva la inflamación aguda y el edema. 

LESIÓN CARDIACA CERRADA 
El trauma cardiaco cerrado puede presentarse como una 
contusión del músculo miocárdico, ruptura de una cavidad 
cardiaca, disección y/o trombosis de arterias coronarias o 
ruptura valvular. La ruptura de una cámara cardiaca se 
manifiesta con los signos típicos del taponamiento car­
diaco y debe ser reconocida durante la revisión primaria. 
Sin embargo, en algunos casos de ruptura de aurícula, los 
signos y síntomas de taponamiento pueden desarrollarse 
más lentamente. El uso temprano del FAST puede facili­
tar el diagnóstico. 

Los pacientes con contusión miocárdica pueden que­
jarse de malestar en el tórax, que generalmente se atribuye 
a una contusión de la pared torácica o a una fractura del 
esternón y/o de las costillas. El diagnóstico de certeza de 
una contusión miocárdica solo se establece mediante la 
inspección directa del miocardio lesionado. Las secuelas 
clínicas más importantes de una contusión miocárdica son 
hipotensión, arritmias (alteraciones del ritmo cardiaco) 
y/o alteraciones en la motilidad de la pared cardiaca en la 
ecocardiografía bidimensional. Los cambios electrocardio­
gráficos son variables e incluso pueden indicar un infarto 
agudo de miocardio. La presencia de múltiples contraccio­
nes ventriculares prematuras, taquicardia sinusal inexpli­
cable, fibrilación auricular, bloqueo de rama (generalmente 
derecha) y cambios del segmento ST son los hallazgos elec­
trocardiográficos más comunes. La elevación de la presión 
venosa central en ausencia de una causa evidente puede 
indicar una disfunción del ventrículo derecho secundaria 
a una contusión. También es importante recordar que el 
evento traumático por sí mismo puede haber precipitado 
un episodio verdadero de isquemia de miocardio. 

La elevación de las troponinas cardiacas puede diag­
nosticar el infarto de miocardio. Sin embargo, su uso en 
el diagnóstico de lesiones cardiacas cerradas no es conclu­
yente y no ofrece información adicional a la disponible por 
el electrocardiograma. 

Los pacientes con una contusión miocárdica diag­
nosticada por anormalidades en la conducción, frecuen­
temente, se encuentran en riesgo de sufrir arritmias 
súbitas, por lo que deben ser monitorizados durante las 
primeras 24 horas. Después de este lapso, el riesgo de pre­
sentar una arritmia súbita disminuye sustancialmente. 

Todos los pacientes sin alteraciones electrocardiográ­
ficas no requieren más monitorización. 

RUPTURA TRAUMÁTICA DE LA AORTA 
La ruptura traumática de la aorta es una causa común de 
muerte súbita en un accidente de tráfico o en caídas des­
de gran altura(• FIGURA 4-9 ). Para los que sobreviven al 
evento inicial, la recuperación es posible frecuentemente 
si la ruptura aórtica es identificada y tratada de inmediato. 

Los pacientes con ruptura aórtica que potencial­
mente pueden salvarse son los que sufren una laceración 
incompleta cerca del ligamento arterioso de la aorta. La 
continuidad se mantiene por una adventicia intacta o 
un hematoma contenido en el mediastino, que evita la 
muerte inmediata o la exanguinación. Cierta cantidad de 
sangre puede escapar hacia el mediastino, pero la caracte­
rística común en todos los sobrevivientes es que tienen un 
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• FIGURA 4-9 Ruptura de aorta. La ruptura t raumática 
de aorta es una causa frecuente de muerte súbita 
después de un accident e automovil ístico o de una caída 
desde gran altura . 

hematoma contenido. Generalmente la hipotensión recu­
rrente o persistente se debe a la presencia de otro sitio 
de sangrado no diagnosticado. Aunque la ruptura libre de 
una aorta lesionada puede producirse hacia el hemitórax 
izquierdo y ser la causa de la hipotensión, esta lesión suele 
ser fatal a menos que el paciente sea operado en los prime­
ros minutos tras el accidente. 

Los signos y síntomas específicos de la ruptura de 
aorta están generalmente ausentes. Hay que mantener 
un alto índice de sospecha ante la presencia de antece­
dentes de mecanismo de lesión por una fuerza de desace­
leración rápida y hallazgos radiológicos característicos, 
lo que obliga a seguir evaluando al paciente con estudios 
complementarios más específicos. Los signos radiológicos 
concomitantes que suelen indicar la posibilidad de una 
lesión vascular grave en el tórax y que pueden o no estar 
presentes son : 

PELIGROS LATENTES 

Las heridas penetrantes del mediastino pueden lesio­
nar importantes estructuras del mediastino como el 
corazón, los grandes vasos, el árbol traqueobronquial 
y el esófago. El diagnóstico se basa en un examen físico 
cuidadoso y en la placa de tórax, que revela el orificio 
de entrada en un hemitórax y el orificio de salida o el 
proyectil en el hemitórax contralateral. Las heridas en 
las que los fragmentos metálicos del proyectil también 
están en la proximidad de estructuras del mediastino 
deben plantear la sospecha de lesión penetrante del 
mediastino. Tales heridas justifican una evaluación cui­
dadosa y obligan a una consulta quirúrgica. 

• Ensanchamiento del mediastino 

• Obliteración del botón aórtico 

• Desviación de la tráquea hacia la derecha 

• Depresión del bronquio principal izquierdo 

• Elevación del bronquio principal derecho 

• Obliteración del espacio entre la arteria pul­
monar y la aorta (oscurecimiento de la ventana 
aortopulmonar) 

• Desviación del esófago (sonda nasogástrica) hacia 
la derecha 

• Ensanchamiento de la línea paratraqueal 

• Ensanchamiento de la interfase paravertebral 

• Presencia de una sombra pleural apical 

• Hemotórax izquierdo 

• Fracturas de la primera o segunda costilla, o 
de la escápula 

Los hallazgos de falsos positivos y falsos negativos 
ocurren con cada uno de estos signos radiológicos y es raro 
(1 % al 13%) que no existan anormalidades en la placa de 
tórax inicial en pacientes con lesiones de grandes vasos. 
Ante la mínima sospecha de una lesión aórtica, el paciente 
debe ser evaluado en una institución que tenga la capaci­
dad para diagnosticar y reparar esta lesión. 

La tomografía helicoidal de tórax con contraste (TAC) 
ha demostrado ser un método eficiente de tamizaje para la 
evaluación de los pacientes en que se sospecha una lesión 
aórtica cerrada. La evaluación con TAC debe ser realizada 
sin escatimar, dado que los hallazgos de la placa de tórax, 
sobre todo en posición supina, son poco fiables. Si los 
resultados no son fiables, se debe realizar una aortografía. 
Por lo general, un paciente que está hemodinámicamente 
inestable no debe ser sometido a una tomografía. La sen­
sibilidad y especificidad de la tomografía helicoidal con 
contraste ha demostrado ser del 100%, pero este resultado 
depende de la tecnología. Si la tomografía helicoidal de 
tórax es negativa para un hematoma del mediastino o una 
ruptura aórtica, no es necesario ningún otro estudio diag­
nóstico. Si es positivo para una ruptura aórtica cerrada, 
la extensión de la lesión se valora mejor por medio de una 
angioTAC o una aortografía. El ecocardiograma transe­
sofágico también puede ser útil, además de ser un instru­
mento diagnóstico menos invasivo. El cirujano a cargo del 
paciente es el que debe determinar si es necesaria alguna 
otra prueba diagnóstica. 

En los hospitales que no disponen de cirugía cardio­
torácica, la decisión para trasladar a los pacientes con 
posibles lesiones aórticas puede ser difícil. La tomogra­
fía helicoidal realizada e interpretada de forma correcta 
como normal puede obviar la necesidad de trasladar al 
paciente a un centro de mayor nivel de complejidad para 
excluir una lesión de aorta torácica. 

Un cirujano calificado debe participar en el diagnós­
tico y tratamiento de estos pacientes. 

El tratamiento consiste en la reparación primaria de 
la aorta o en la resección del área traumatizada y colo­
cación de un injerto. Las técnicas de reparación endo-
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abdominal 

Diafragma 

•FIGURA 4-10 Ruptura diafragmática. (A) Vista radiográfica. (B) El trauma cerrado produce 
grandes desgarros radiales seguidos de herniación, mientras que el trauma penetrante 
produce pequeñas perforaciones que suelen tardar algún tiempo, incluso algunos años, 
para desarrollar una hernia diafragmática. 

PELIGROS LATENTES 

El retraso o la prolongada evaluación de un mediastino 
ensanchado sin capacidad quirúrgica cardiotorácica 
pueden provocar la ruptura intrahospitalaria tem­
prana de un hematoma contenido y la consiguiente 
muerte por exanguinación. Todos los pacientes con 
mecanismo de lesión y hallazgos en la placa simple de 
tórax que sugieren ruptura aórtica traumática deben 
ser trasladados a un centro capaz de un rápido diag­
nóstico y tratamiento definitivos para esta lesión. 

vascular se están desarrollando como un tratamiento 
alternativo rápido para la reparación quirúrgica del 
trauma aórtico cerrado. 

RUPTURA TRAUMÁTICA DEL DIAFRAGMA 
La ruptura traumática del diafragma es diagnosticada 
con mayor frecuencia en el lado izquierdo, probablemen­
te porque el hígado oblitera el defecto o protege el lado 
derecho del diafragma, mientras que la aparición de in­
testino, estómago o la sonda nasogástrica se detectan con 
mayor facilidad en el lado izquierdo del tórax. El trauma 
cerrado produce grandes desgarros radiales que llevan 

a la herniación (• FIGURA 4-10), mientras que el trauma 
penetrante produce pequeñas perforaciones que pueden 
tardar algún tiempo, a veces años, para desarrollar una 
hernia diafragmática. 

Las lesiones del diafragma pueden pasar desaperci­
bidas durante la evaluación inicial, cuando la radiografía 
de tórax se malinterpreta al mostrar una elevación del 
diafragma, dilatación gástrica aguda, hemoneumotórax 
loculado o un hematoma subpulmonar. La presencia de la 
elevación del diafragma derecho en la radiografía de tórax 
puede ser el único hallazgo de una lesión derecha. Si se 
sospecha una laceración del diafragma izquierdo, hay que 
colocar una sonda nasogástrica. Cuando la sonda aparece 
en la cavidad torácica, ya no se necesitan más pruebas diag­
nósticas especiales para confirmar el diagnóstico. A veces, 
la lesión no se identifica en la radiografía inicial ni en la 
TAC posterior. Es por eso que es necesario un estudio gas­
trointestinal con contraste cuando el diagnóstico no está 
claro. La presencia del líquido del lavado peritoneal a tra­
vés del tubo de tórax también conforma el diagnóstico. En 
algunos casos pueden ser útiles los procedimientos endos­
cópicos mínimamente invasivos (por ejemplo, toracoscopia 
o laparoscopia) para evaluar el diafragma. 

Es frecuente que se encuentren laceraciones dia­
fragmáticas durante una laparotomía realizada por 
otras lesiones abdominales. El tratamiento es su repa­
ración directa. 

Las lesiones diafragmáticas pueden pasar desaper­
cibidas durante la valoración inicial. Una lesión dia­
fragmática no diagnosticada puede dar lugar a un 
compromiso pulmonar, o encarcelamiento y estrangu­
lación de los órganos abdominales. 
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RUPTURA ESOFÁGICA POR TRAUMA CERRADO 
Las lesiones del esófago son más comunes en el trauma 
penetrante. Aunque raras, las lesiones por trauma cerra­
do del esófago pueden ser fatales si no se reconocen. El 
cuadro clínico del paciente con ruptura esofágica contu­
sa es idéntico al de la ruptura esofágica postemética. La 
lesión esofágica debe ser tenida en cuenta en cualquier 
paciente con neumotórax izquierdo o hemotórax sin frac­
tura costal, que ha recibido un golpe severo en la parte 
baja del esternón o el epigastrio, y que presenta dolor o 
shock desproporcionado con respecto a la lesión aparente, 
o en quien el tubo torácico muestra partículas que indican 
contenido intestinal o gástrico después de que ha empeza­
do a desaparecer la sangre del drenaje pleural. La presen­
cia de aire mediastinal también sugiere este diagnóstico, 
que frecuentemente puede ser confirmado por estudios 
con contraste y/o por esofagoscopia. 

El tratamiento consiste en el drenaje amplio del espa­
cio pleural y del mediastino, con reparación directa de la 
lesión a través de una toracotomía, cuando sea posible. El 
pronóstico mejora cuando la reparación se realiza durante 
las primeras horas de producida la lesión. 

... Otras Manifestaciones de 
W' Lesiones Torácicas 

Existen otras lesiones torácicas significativas que inclu­
yen el enfisema subcutáneo, la lesión por aplastamiento 
(asfixia traumática) y fracturas costales, de esternón y de 
escápula que deben ser diagnosticadas durante la revisión 
secundaria. Aunque estas lesiones no pongan en peligro 
la vida de inmediato, pueden llegar a causar un daño 
significativo. 

ENFISEMA SUBCUTÁNEO 
El enfisema subcutáneo puede ser el resultado de una le­
sión de la vía aérea, de una lesión pulmonar o, más rara­
mente, de una lesión por explosión. Aunque el enfisema 
no requiere tratamiento, se deben tratar las lesiones que 
causaron esta situación. Ante la necesidad de ventilación 
con presión positiva, con toda premura y ante el posible 
desarrollo de un neumotórax a tensión, se debe colocar un 
tubo de tórax en el lado del enfisema. 

LESIÓN TORÁCICA POR APLASTAMIENTO 
{ASFIXIA TRAUMÁTICA) 
Los hallazgos asociados a una lesión del tórax por aplasta­
miento incluyen la presencia de plétora y petequias en la 
parte superior del torso, la cara y los brazos, secundarias 
a una compresión aguda y temporal de la vena cava su­
perior. Puede presentarse edema masivo e incluso edema 
cerebral. Las lesiones asociadas deben ser tratadas. 

FRACTURAS COSTALES, DEL 
ESTERNÓN Y DE LA ESCÁPULA 
Las costillas son el componente de la caja torácica que 
más frecuentemente se lesiona, y las fracturas costales 

generalmente son significativas. La mayoría de las veces 
alteran la movilidad del tórax y producen un dolor que 
dificulta la ventilación, la oxigenación y una tos efectiva. 
La frecuencia de atelectasias y neumonía aumenta con­
siderablemente en los pacientes con enfermedad pulmo­
nar preexistente. 

Las costillas superiores (1 a 3) están protegidas por 
las estructuras óseas de las extremidades superiores: la 
escápula, el húmero y la clavícula, y con todos sus múscu­
los, proporcionan una barrera efectiva a las lesiones costa­
les. Las fracturas de la escápula, de la primera o segunda 
costilla y del esternón sugieren una lesión de tal magnitud 
que colocan la cabeza, el cuello, la médula espinal, los pul­
mones y los grandes vasos en riesgo de una lesión asociada 
grave. Debido a la severidad de las lesiones asociadas, la 
mortalidad puede alcanzar hasta un 35%. 

Las fracturas del esternón y de la escápula son gene­
ralmente el resultado de un golpe directo. La contusión 
pulmonar puede acompañar a las fracturas del esternón. 
Deben tenerse en cuenta las lesiones cardiacas en pre­
sencia de estas las fracturas esternales. Ocasionalmente 
está indicada la reparación quirúrgica de las fracturas 
esternales o de la escápula. Aunque rara, la luxación pos­
terior esternoclavicular puede dar como resultado un des­
plazamiento de la cabeza clavicular hacia el mediastino, 
causando una obstrucción de la vena cava superior. Esta 
lesión requiere una reducción inmediata. 

Las costillas medias (4 a 9) son las que con mayor fre­
cuencia se lesionan en un trauma cerrado. La compresión 
anteroposterior de la caja torácica desplaza las costillas 
hacia afuera, fracturándolas en la parte media. Cuando se 
aplica directamente una fuerza sobre las costillas, estas 
se fracturan y proyectan los extremos divididos hacia el 
tórax, con riesgo importante de producir lesiones intrato­
rácicas, como neumotórax o hemotórax. 

Como regla general, debe considerarse que un 
paciente joven tiene una pared torácica más flexible y es 
menos susceptible a las fracturas costales. Por lo tanto, 
la presencia de fracturas costales múltiples en pacientes 
jóvenes implica una mayor transferencia de energía que 
en pacientes de mayor edad. Las fracturas de las costillas 
bajas (10 a 12) deben despertar la sospecha de lesiones 
hepatoesplénicas. 

El dolor localizado, el dolor a la palpación y la crepita­
ción están generalmente presentes en pacientes con lesio­
nes costales. Una deformidad visible o palpable sugiere 
una fractura costal. Se debe obtener una radiografía de 
tórax principalmente para excluir lesiones intratoráci­
cas y no tan solo para identificar fracturas costales. Las 
fracturas de los cartílagos anteriores o separaciones de 
las uniones costocondrales tienen el mismo significado 
que las fracturas costales, pero no podrán ser vistas fácil­
mente en los exámenes radiológicos. Las técnicas radioló­
gicas especiales para costillas son caras y, además pueden 
no detectar todas las lesiones costales, no añaden nada 
al tratamiento y requieren ser tomadas en una posición 
dolorosa para el paciente. Véase la Estación de Destreza 
VI: Identificación Radiológica de Lesiones Torácicas. 

La presencia de fracturas costales en el anciano 
tiene que ser considerada como algo serio; la incidencia 
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de neumonía y mortalidad se duplica con respecto a los 
pacientes jóvenes. Véase Capítulo 11: Trauma Geriátrico. 

En caso de fracturas costales, está contraindicado 
poner tela adhesiva, cinturones costales o fijación externa. 
Es importante el alivio del dolor para facilitar una venti­
lación adecuada. Frecuentemente es necesario efectuar 
un bloqueo intercostal, anestesia epidural o administrar 
analgésicos sistémicos. 

El incremento del uso de la TAC ha favorecido la 
identificación de lesiones que antes no se diagnosticaban, 
como pequeñas lesiones aórticas, y neumotórax y hemotó­
rax ocultos. El tratamiento de estas lesiones ocultas debe 
consultarse con el especialista. 

PELIGROS LATENTES 

Subestimar la fis iopatolog ía de las fracturas costales es 
un error frecuente, sobre todo en pacientes de edades 
extremas. La clave del tratamiento reside en el manejo 
ag resivo del dolor, evitando la depresión respiratoria. 

Escenario • conclusión El paciente tiene 
una lesión aórtica diagnosticada por TAC de tórax. 
Ha recibido morfina intravenosa para el control 
del dolor y un litro de cristaloides antes de la 
intervención para reparar dicha lesión. 
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O El trauma torácico es común en el paciente con lesiones múltiples y se puede asociar a 
problemas que ponen en peligro la vida si no son diagnosticados de forma precoz y tra­
tados durante la revisión primaria. Generalmente, estos pacientes pueden ser tratados o 
al menos ser aliviados en forma temporal, mediante procedimientos bastante sencillos, 
como la intubación, la ventilación, un tubo de tórax o la reanimación con fluidos. La ha­
bilidad para reconocer lesiones importantes en estos pacientes y la destreza para realizar 
los procedimientos necesarios les puede salvar la vida. 

La revisión primaria incluye el manejo de los siguientes procesos: 

IJIJ>- Obstrucción de vía aérea 

IJIJ>- Neumotórax a tensión 

IJIJ>- Neumotórax abierto 

IJIJ>- Tórax inestable y contusión pulmonar 

IJIJ>- Hemotórax masivo 

IJIJ>- Taponamiento cardiaco 

fJ La revisión secundaria incluye la identificación y el tratamiento inicial de las siguien­
tes lesiones con potencial riesgo de muerte, utilizando estudios complementarios (ra­
diografías, pruebas de laboratorio, electrocardiograma): 

IJIJ>- Neumotórax simple 

IJIJ>- Hemotórax 

IJIJ>- Contusión pulmonar 

IJIJ>- Lesión del árbol traqueobronquial 

IJIJ>- Lesión cardiaca cerrada 

IJIJ>- Ruptura aórtica traumática 

IJIJ>- Ruptura traumática del diafragma 

IJIJ>- Ruptura cerrada de esófago 

f!J Algunas manifestaciones clínicas del trauma torácico son indicativas de un alto riesgo 
de lesiones asociadas: 

IJIJ>- El enfisema subcutáneo 

IJIJ>- Las lesiones por aplastamiento de tórax 

IJIJ>- Las fracturas de las costillas superiores (1 - 3), escápula y esternón 
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Identificación Radiológica de Lesiones Torácicas 

~~ Procedimientos de 
Destreza Interactivos 

Nota : Esta Estación de Destreza incluye 
un método sistemático para evaluar radio­
grafías del tórax. Se presenta a los alumnos 
una serie de radiografías con escenarios 
relacionados para evaluación y decisiones 
de manejo basadas en los hallazgos. 

EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO 
SE INCLUYE EN ESTA ESTACIÓN 
DE DESTREZA: 

~~ Destreza VI-A: Procedimiento 
para la Evaluación Inicial de 
Radiografías de Tórax 

Luego de completar esta estación de destreza, el participante será capaz de: 

O Describir el proceso para leer una radiografía de tórax con el propó­
sito de identificar lesiones torácicas que amenazan la vida. 

f) Identificar varias lesiones usando las siguientes siete guías anatómicas 
específicas para revisar una serie de radiografías de tórax: 

• Tráquea y Bronquios 

• Espacio Pleural y Parénquima Pulmonar 

• Mediastino 

• Diafragma 

• Tórax óseo 

• Tejidos blandos 

• Tubos y vías 

El En una serie de radiografías: 

• Diagnosticar fracturas 

• Diagnosticar un neumotórax y un hemotórax 

• Identificar un mediastino ensanchado 

• Describir lesiones asociadas 

• Identificar otras áreas de posible lesión 

113 
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~ ESCENARIOS DE RADIOGRAFÍAS DEL TÓRAX 

PACIENTE Vl-1 
Radiografía de un ciclista de 33 años que fue atropella­
do por un automóvil. 

PACIENTE Vl-2 
Radiografía de una mujer joven con una herida de arma 
blanca pequeña por arriba del pezón en el lado derecho, 
con disminución ipsilateral de los ruidos respiratorios. 

PACIENTE Vl-3 
Radiografía de un camionero de 56 años que chocó con­
tra un estribo, presenta dolor en hemitórax izquierdo y 
dificultad respiratoria. 

PACIENTE Vl-4 
Radiografía de un hombre de 22 años con dificultad 
respiratoria luego de una pelea en un bar (herida de 
arma blanca en la espalda, cuarto espacio intercostal 
izquierdo). 

PACIENTE Vl-5 
Radiografía de un hombre de 42 años con dificultad 
respiratoria luego de recibir una herida de bala duran­
te un robo en una joyería. 

PACIENTE Vl-6 
Radiografía de un motociclista quien al ingreso presen­
ta un trauma grave de cráneo. 

PACIENTE Vl-7 
Radiografía de un hombre de 36 años que todavía pre­
senta desaturación, después de tratamiento de un neu­
motórax derecho. 

PACIENTE Vl-8 
Radiografía de un motociclista de 45 años, quien im­
pactó a alta velocidad contra un árbol. Durante el tra­
tamiento prehospitalario, el hombre fue intubado y se 
encuentra hemodinámicamente normal. 

PACIENTE Vl-9 
Radiografía de un motociclista de 56 años que tuvo una 
colisión con un camión. Fue intubado y se le colocó un 
tubo de tórax durante el tratamiento prehospitalario. 

PACIENTE Vl-10 
Radiografía de un jefe de pandilla de 18 años que fue 
asaltado. Tiene contusiones múltiples, alteración del 
nivel de conciencia y una pequeña herida penetrante 
sobre el hemitórax derecho. El joven ha recibido rea-

nimación inicial. 

PACIENTE Vl-11 
Radiografía de un hombre de 56 años que se cayó de una 

escalera (6 m) y presenta un trauma grave de cráneo. 

~ Destreza VI-A: Procedimiento para la Evaluación 
Inicial de Radiografías de Tórax 

~~ l. GENERALIDADES 
PASO 1. Confirme que la placa que esté leyendo sea 

de su paciente. 

PASO 2. Haga una evaluación rápida de la patología 
sospechada. 

PASO 3. Use los hallazgos clínicos del paciente para 
enfocar la evaluación de la placa de rayos 
X del tórax y use los hallazgos radiológicos 
para guiar la evaluación física posterior. 

~~ 11. TRÁQUEA Y BRONQUIOS 
PASO 1. Evalúe la posición del tubo en casos de intu­

bación endotraqueal. 

PASO 2. Evalúe la presencia de aire intersticial o 
pleural que puede representar una lesión 
traqueo bronquial. 

PASO 3. Evalúe las laceraciones de la tráquea que 
pueden presentarse como neumomediastino, 
neumotórax, enfisema subcutáneo e inters­
ticial del cuello, o neumoperitoneo. 

PASO 4. Evalúe una disrupción bronquial que puede 
presentarse como una fuga aérea a pleura y 
producir un neumotórax masivo con pérdida 
de aire persistente, que se acumula en el 
espacio pleural y supera la capacidad de 
drenaje del tubo de toracostomía. 
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• TABLA Vl.1 SUGERENCIAS DE RADIOGRAFÍA DE TÓRAX 

HALLAZGOS 

Dificultad respiratoria sin hallazgos radiológicos 

Cualquier fractura de costilla 

Fractura de las tres primeras costillas o fractura-luxación esternoclavicular 

Fracturas de las costillas bajas (9ª a 12ª) 

Dos o más fracturas costales en dos o más lugares 

Fractura de la escápula 

Ensanchamiento del mediastino 

Gran neumotórax persistente o pérdida de aire luego de la inserción 
del tubo de tórax 

Aire mediastinal 

Imagen de aire gastrointestinal 

Sonda nasogástrica en tórax 

Nivel hidroaéreo en tórax 

Disrupción diafragmática 

Aire libre debajo del diafragma 

~~ 111. ESPACIO PLEURAL Y 
PARÉNQUIMA PULMONAR 

PASO 1. Evalúe el espacio pleural en búsqueda de co­
lecciones anormales de líquido que pueden 
indicar un hemotórax. 

PASO 2. Evalúe el espacio pleural en búsqueda de 
colecciones anormales de aire que pueden 
indicar un neumotórax (generalmente visto 
como un área radiolúcida apical sin trama 
bronquial o vascular). 

PASO 3. Evalúe los campos pulmonares en búsqueda 
de infiltrados que pueden sugerir contusión 
pulmonar, hematoma, aspiración, etcétera. 
La contusión pulmonar aparece como una 
consolidación del espacio aéreo, que puede 
ser irregular e incompleta, homogénea, 
difusa o extensiva. 

PASO 4. Evalúe el parénquima en búsqueda de 
evidencias de laceración. Las laceraciones 
aparecen como un hematoma, varían de 
acuerdo a la magnitud de la lesión, y apare­
cen como áreas de consolidación. 

~~ IV. MEDIASTINO 

PASO 1. Evalúe la presencia de aire o sangre que 
pueda desplazar estructuras mediastinales, 
borronear los límites entre los tejidos o con­
torneados con radiolucidez. 

DIAGNÓSTICOS A CONSIDERAR 

Lesión del sistema nervioso central, aspiración, asfixia traumática 

Neumotórax, contusión pulmonar 

Lesión de vía aérea o de grandes vasos 

Lesión abdominal 

Tórax inestable, contusión pulmonar 

Lesión de grandes vasos, contusión pulmonar, lesión del plexo braquial 

Lesión de grandes vasos, fractura estema!, lesión de columna dorsal 

Lesión bronquial 

Lesión de esófago, lesión traqueal, neumoperitoneo 

Ruptura diafragmática en el tórax (aire loculado) 

Ruptura diafragmática o ruptura esofágica 

Hemoneumotórax o ruptura diafragmática 

Lesión de víscera abdominal 

Ruptura de víscera hueca abdominal 

PASO 2. Evalúe los signos radiológicos que puedan 
asociarse con lesiones cardiacas o de gran­
des vasos. 
A. Aire o sangre en el pericardio pueden 

manifestarse como una silueta cardiaca 
ensanchada. Los cambios progresivos en 
el tamaño cardiaco pueden representar 
un neumopericardio o un hemopericar­
dio en expansión 

B. Puede sospecharse de ruptura 
aórtica por: 
• Un mediastino ensanchado (el hallazgo 

más preciso) 
• Fracturas de la primera y 

segunda costillas 
• Obliteración del botón aórtico 
• Desviación hacia la derecha 

de la tráquea 
• Presencia de un casquete pleural 
• Elevación y rotación hacia la derecha 

del bronquio fuente derecho 
• Desplazamiento del bronquio 

fuente izquierdo 
• Obliteración del espacio entre la arte­

ria pulmonar y la aorta 
• Desviación hacia la derecha del esófago 

(sonda nasogástrica [SNG]) 
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~~ V. DIAFRAGMA 
Nota: La ruptura diafragmática requiere de un alto índi­
ce de sospecha que se base en el mecanismo de la lesión 
en los signos y síntomas y en los hallazgos radiográficos'. 
El examen inicial radiológico puede no identificar una 
lesión diafragmática, por lo que se podrían requerir ra­
diografias secuenciales o estudios adicionales. 

PASO 1. Evalúe cuidadosamente el 
diafragma, buscando: 
A. Ascenso (puede subir hasta el cuarto 

espacio intercostal durante la espira­
ción forzada) 

B. Disrupción (estómago, aire intestinal, o 
SNG encima del diafragma) 

C. Mala identificación (irregular u obscura) 
debida a fluidos o tejidos superpuestos 

PASO 2. Los cambios radiográficos que sugieren 
lesión incluyen: 
A. Elevación, irregularidad u obliteración 

del diafragma, segmentaria o total 
B. Densidad tipo masa encima del diafrag­

ma que se puede deber a un asa intes­
tinal llena de fluido, epiplón, hígado, 
riñón, bazo o páncreas (puede aparecer 
como un "Neumotórax loculado") 

C. Aire o material de contraste gástrico o 
intestinal encima del diafragma 

D. Desviación contralateral del mediastino 
E. Ensanchamiento de la silueta cardiaca si 

el contenido peritoneal se hernia dentro 
del saco pericárdico 

F. Derrame pleural 

PASO 3. Evalúe la posibilidad de lesiones asociadas 
en bazo, páncreas, riñón e hígado. 

~~ VI. TÓRAX ÓSEO 
PASO 1. Evalúe la clavícula para hallar evidencias de: 

A. Fractura 
B. Lesiones asociadas, como la lesión de un 

gran vaso 

PASO 2. Evalúe la escápula para hallar evidencias de: 
A. Fractura 
B. Lesiones asociadas, como lesión de vía 

aérea o de un gran vaso, o contusión 
pulmonar 

PASO 3. Evalúe de la primera a la tercera costilla 
para hallar evidencias de: 
A. Fractura 
B. Lesiones asociadas, como neumotórax, 

lesión de vía aérea o de un gran vaso 

PASO 4. Evalúe de la cuarta a la novena costilla para 
hallar evidencias de: 
A. Fracturas, especialmente de dos o más 

costillas contiguas en dos lugares (tórax 
inestable) 

B. Lesiones asociadas, como neumotórax, 
hemotórax, contusión pulmonar 

PASO 5. Evalúe de la novena a la décima segunda 
costilla para hallar evidencias de: 
A. Fracturas, especialmente en dos lugares 

de dos o más costillas contiguas (tórax 
inestable) 

B. Lesiones asociadas, como neumotórax, 
contusión pulmonar, bazo, hígado y/o 
riñón 

PASO 6. Evalúe la unión del manubrio y el cuerpo 
del esternón para hallar signos de fractura 
o de luxación. Las fracturas del esternón 
pueden ser confundidas, en la radiografía de 
frente, con un hematoma mediastinal. Lue­
go de que el paciente haya sido estabilizado, 
se puede obtener una radiografía magnifica­
da, con sobreexposición, una radiografía la­
teral, o una TAC para identificar la fractura 
sospechada del esternón. 

PASO 7. Evalúe el esternón por la posibilidad de 
lesiones asociadas, como una contusión del 
miocardio y lesión de grandes vasos (me­
diastino ensanchado), aunque estas combi­
naciones son poco frecuentes. 

~~ VII. TEJIDOS BLANDOS 
PASO 1. Evalúe estas posibilidades: 

A. Desplazamiento o interrupción de planos 
de tejido 

B. Evidencias de aire subcutáneo 

~~ VIII. TUBOS Y VÍAS 
PASO 1. Evalúe la colocación y posición de: 

A. Tubo endotraqueal 
B. Tubo de tórax 
C. Vías venosas centrales 
D. Sonda nasogástrica 
E. Otros dispositivos de monitoreo 

~~ IX. REEVALUACIÓN RADIOLÓGICA 

Los hallazgos clínicos del paciente deben ser corre­
lacionados con los hallazgos radiológicos y viceversa. 
Después de la evaluación cuidadosa y meticulosa de 
la placa de tórax inicial, podrían ser necesarias otras 
radiografías adicionales o estudios de imágenes según 
el ~elato de la historia del trauma o de los hallazgos 
físicos. Recuerde que ni el examen físico ni la radiogra-
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fía del tórax deben ser analizados aisladamente. Los 
hallazgos del examen físico pueden usarse para enfocar 
la búsqueda en la radiografía de tórax y los hallazgos 
de la radiografía de tórax pueden usarse para dirigir el 
examen físico y el uso de los procedimientos diagnós­
ticos complementarios. Por ejemplo, la reevaluación 

de la placa previa, así como de las sucesivas, pueden 
indicarnos si han ocurrido cambios importantes en el 
estado del paciente. Para mayor precisión del diagnós­
tico, se pueden solicitar una TAC de tórax, arteriogra­
fía torácica o una ecocardiografía. 



ESTACIÓN DE 
DESTREZA 

VII:;;;-,;;;¡/;:'· 

Manejo del Trauma Torácico 

~~Procedimientos de 
Destreza Interactivos 

Nota: Se requieren precauciones están­

dar siempre que se esté manejando a un 

paciente traumatizado 

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS 
SE INCLUYEN EN ESTA ESTACIÓN DE 
DESTREZA 

~~ Destreza VII-A: Toracocentesis 
con Aguja 

~~ Destreza Vll-B: Inserción de Tubo 
de Tórax 

~~ Destreza VII-(: Pericardiocentesis 
(Opcional) 

118 

Objetivos 

La realización de esta estación de destreza permitirá que el estudiante practi­

que y haga una demostración en un animal vivo y anestesiado, en un cadáver 

humano fresco o en un maniquí, las técnicas de descompresión torácica con 

aguja de un neumotórax a tensión, la inserción de una sonda para el manejo 

de emergencia del hemoneumotórax y la pericardiocentesis. Específicamente, 

el estudiante también debería ser capaz de: 

O Identificar los sitios anatómicos y la técnica para la descompresión 
pleural con aguja de toracentesis, la inserción de tubo de tórax y la 
pericardiocentesis con aguja. 

fJ Describir la fisiopatología subyacente del neumotórax a tensión y el 
taponamiento cardiaco como consecuencia del trauma. 

ID Describir las complicaciones de la toracocentesis con aguja, de la inser­

ción de sonda pleural y de la pericardiocentesis. 
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~ Destreza VII-A: Toracocentesis con Aguja 

Nota: Este procedimiento es adecuado para los pacien­
tes en estado crítico con rápido deterioro, que tienen un 
neumotóra:x a tensión y en quienes no es posible colocar 
un tubo torácico. La tasa de éxito en presencia de un neu­
motóra:x a tensión es del 50-75% debido a la longitud de 
la aguja y catéter, el tamaño de la pared torácica, y un 
catéter que puede acodarse. Si esta técnica es utilizada y 
el paciente no tiene un neumotóra:x a tensión, puede oca­
sionarse un neumotóra:x y/o una lesión del parénquima 
pulmonar. 

PASO 1. Evalúe el tórax y el estado respiratorio del 
paciente. 

PASO 2. Administre oxígeno a alto flujo y aplique la 
ventilación necesaria. 

PASO 3. Identifique el segundo espacio intercostal, 
en la línea medio clavicular, del lado del 
neumotórax a tensión. 

PASO 4. Realice antisepsia de la región. 

PASO 5. Aplique anestesia local si el paciente está 
consciente y si el tiempo lo permite. 

PASO 6. Coloque al paciente en posición erguida 
si se ha descartado una lesión de columna 
cervical. 

PASO 7. Tomando el catéter plástico con aguja 
(5 cm de longitud) con el tapón en el ex­
tremo distal, insértelo en la piel y diríjalo 
justo sobre el borde superior de la costilla, 
en el espacio intercostal. 

PASO 8. Punce la pleura parietal. 

PASO 9. Retire el tapón del catéter y escuche la 
salida repentina de aire cuando la aguja 
entra en la pleura parietal, indicando que el 
neumotórax a tensión ha sido aliviado. 

PASO 10. Retire la aguja y deje el catéter de plástico 
en su lugar, ponga una gasa y una cinta 
adhesiva sobre el sitio de inserción. 

PASO 11. Si es necesario colocar un tubo de tórax, 
prepárese para realizar el procedimiento. 
Generalmente, el tubo de tórax se debe in­
sertar a nivel del pezón, justo por delante de 
la línea medio axilar del hemitórax afectado. 

PASO 12. Conecte el tubo de tórax a una trampa de 
agua o a un dispositivo de válvula y retire el 
catéter que inicialmente usó para aliviar el 
neumotórax a tensión. 

PASO 13. Obtenga una radiografía de tórax. 

~~ COMPLICACIONES DE LA 
TORACOCENTESIS CON AGUJA 

• Hematoma local 
• Neumotórax 
• Laceración de pulmón 

~ Destreza Vll-B: Inserción de Tubo de Tórax 

PASO 1. Determine el sitio de inserción, generalmen- PASO 5. Perfore la pleura parietal con la punta de 
te a nivel del pezón (quinto espacio inter- una pinza y explore con un dedo enguantado 
costal, justo por delante de la línea medio a través de la incisión, para evitar la lesión 
axilar, sobre el lado afectado). Para un de otros órganos y deshacer adherencias, 
hemotórax, se puede usar un segundo tubo coágulos, etc. 
de tórax. 

PASO 6. Coloque una pinza en el extremo proximal 
PASO 2. Realizar la asepsia del tórax en el sitio pre- del tubo de tórax e introduzca la longitud 

determinado, para la inserción del tubo. deseada de este dentro del espacio pleural. 

PASO 3. Anestesie localmente la piel y el periostio de 
El tubo debe estar dirigido en dirección 
posterior por la cara interna de la pared 

la costilla. torácica. 
PASO 4. Haga una incisión transversal (horizontal) PASO 7. Observe si el tubo de tórax se empaña con la 

de 2 a 3 cm en el sitio predeterminado y espiración o si escucha movimiento aéreo. 
diseque de forma roma a través del tejido 
subcutáneo, justo sobre el borde superior de PASO 8. Conecte el extremo del tubo de tórax a una 
la costilla. trampa de agua. 
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PASO 9. Asegure el tubo en su lugar mediante 
una sutura. 

PASO 10. Cubra la herida con apósitos y asegure el 
tubo al tórax con cinta adhesiva. 

PASO 11. Obtenga una radiografía del tórax. 

PASO 12. Obtenga valores de gases en sangre arterial 
y/o instituya monitorización con oxímetro 
de pulso si es necesario. 

~~ COMPLICACIONES DEL TUBO DE TÓRAX 
• Laceración o perforación de órganos 

intratorácicos y/o abdominales, que se 
pueden prevenir introduciendo el dedo 
antes de insertar el tubo de tórax 

• Puerta de entrada de infección pleural 
(por ejemplo, empiema torácico) 

• Lesión del nervio, de la arteria o de la 
vena intercostal 

• Convertir un neumotórax en un 
hemoneumotórax 

• Ocasionar neuritis / neuralgia intercostal 

• Tubo en posición incorrecta, extratoráci­
ca o intratorácica 

• Tubo de tórax acodado, atascado o suelto 
de la pared torácica, o desconexión del 
dispositivo de trampa de agua 

• Neumotórax persistente 
• Fuga primaria muy grande 
• Fuga de aire alrededor del tubo de tórax; 

aspiración demasiado intensa 
• Fuga a nivel de la trampa de agua 
• Enfisema subcutáneo, generalmente 

alrededor del sitio de entrada del tubo 
• Recurrencia del neumotórax tras la reti­

rada del tubo de tórax, falla en el cierre 
inmediato del sitio de toracostomía 

• Falta de expansión del pulmón debida a 
obstrucción del bronquio, requiere una 
broncoscopia 

• Reacción alérgica o anafiláctica al anes­
tésico o a la preparación quirúrgica 

~ Destreza Vll-C: Pericardiocentesis (Opcional} 

PASO 1. Monitorice los signos vitales y el electro­
cardiograma del paciente antes, durante y 
después del procedimiento. 

PASO 2. Si el tiempo lo permite, prepare quirúrgica­
mente el área xifoidea y subxifodea. 

PASO 3. Si es necesario, aplique anestesia local en el 
sitio de punción. 

PASO 4. Utilice una aguja calibre 16 o 18, de 6 pulga­
das (15 cm) de longitud o mayor, conectada 
a una jeringa vacía de 35 ml con una llave 
de tres vías. 

PASO S. Evalúe al paciente por cualquier cambio en 
el mediastino que pueda haber causado una 
desviación significativa del corazón. 

PASO 6. Punce la piel en un ángulo de 45º 1a2 cm 
por debajo del borde izquierdo de la unión 
condroxifoidea. 

PASO 7. Avance cuidadosamente la aguja en direc­
ción cefálica y diríjase hacia la punta de la 
escápula izquierda. 

PASO 8. Si se introduce la aguja demasiado (dentro 
del músculo ventricular), un trazo de lesión 
conocido como "onda de lesión" aparece 
en el monitor de electrocardiograma (por 
ejemplo, cambios en la onda ST - T o el 
complejo QRS ensanchado). Esta alteración 
nos indica que la aguja de pericardiocen­
tesis debe ser retirada hasta que aparezca 
el trazado basal del electrocardiograma de 
inicio. También pueden ocurrir contraccio­
nes ventriculares prematuras, secundarias a 
la irritación del miocardio ventricular. 

PASO 9. Cuando la punta de la aguja entre en el saco 
pericárdico lleno de sangre, aspire tanta 
sangre no coagulada como sea posible. 

PASO 1 O. Durante la aspiración, el epicardio se acerca 
nuevamente a la superficie interna del peri­
cardio, al igual que la punta de la aguja, por 
lo que puede reaparecer una onda de lesión 
del electrocardiograma. Esto indica que la 
aguja de pericardiocentesis debe ser retirada 
ligeramente. Si este trazado de lesión persis­
te, retire por completo la aguja. 
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PASO 11. Después de terminada la aspiración, retire 
la jeringa y coloque una llave de tres vías, 
dejando cerrada la llave de paso. Asegure el 
catéter en su lugar. 

PASO 12. Opción: aplicando la técnica de Seldinger, 
pase una guía flexible a través de la aguja 
en el saco pericárdico, retire la aguja y pase 
un catéter flexible calibre 14, retire la guía y 
coloque una llave de 3 vías. 

PASO 13. Si los síntomas de taponamiento cardiaco 
persisten, la llave de paso puede abrirse 
y aspirar nuevamente el saco pericárdico. 
Cuando el paciente es trasladado a cirugía o 
a otro centro médico se puede suturar y fijar 
el catéter de pericardiocentesis y cubrirlo 
con gasas pequeñas para permitir la des­
compresión continua. 

~~ COMPLICACIONES DE LA 
PERICARDIOCENTESIS 

• Aspiración de sangre ventricular en 
lugar de sangre de pericardio 

• Laceración del epicardio / miocardio 
ventricular 

• Laceración de arteria o vena coronaria 
• Nuevo hemopericardio, secundario a las 

laceraciones de la arteria o vena corona­
ria, y/o epicardio / miocardio ventricular 

• Fibrilación ventricular 
• Neumotórax secundario a la punción del 

pulmón 
• Punción de grandes vasos con empeora­

miento del taponamiento pericárdico 
• Punción de esófago con mediastinitis 

subsiguiente 
• Punción de peritoneo con peritonitis sub­

siguiente o con falsa aspiración positiva 
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Escenario Un hombre de 35 años sufre una 
colisión vehicular a alta velocidad. Sus signos 
vitales son: presión arterial, 105/80 mmHg; 
frecuencia cardiaca, 11 O, y frecuencia respiratoria, 
18. Glasgow 15. El paciente se queja de dolor en 
el tórax, el abdomen y la pelvis. 



O Identificar las distintas regiones anatómicas 
del abdomen. 

fJ Reconocer al paciente con riesgo de haber sufrido 
lesiones abdominales y pélvicas basándose en el 
mecanismo de lesión. 

BJ Aplicar los procedimientos diagnósticos apropiados 
para identificar hemorragia activa y lesiones que 
pueden causar morbilidad y mortalidad tardía. 

19 Identificar pacientes que requieren consulta quirúrgica 
y posible laparotomía. 

fil Describir el tratamiento inicial de las lesiones abdomi­
nales y pélvicas. 

? ¿Qué prioridad tiene el manejo del 
• trauma del abdomen y la pelvis en el 

paciente con lesiones múltiples? 

E 1 examen del abdomen y la pelvis es un componente 
que constituye un desafío de la evaluación inicial 
del paciente traumatizado. La evaluación de 

la circulación durante la rev1s1on primaria incluye la 
detección precoz de una posible hemorragia oculta en 
el abdomen y la pelvis de cualquier paciente que haya 
sufrido un trauma cerrado. Las heridas penetrantes 
del torso entre el nivel de la tetilla y el periné también 
deben considerarse como causas potenciales de lesiones 
intraabdominales. El mecanismo de lesión, la intensidad 
de la energía recibida, la localización de la herida y el 
estado hemodinámico del paciente determinan la prioridad 
y el mejor método de evaluación del abdomen y la pelvis. 

Las lesiones abdominales y pélvicas no reconoci­
das siguen siendo una causa de muerte prevenible des­
pués de un trauma del tronco. La ruptura de una víscera 
hueca, el sangrado de un órgano sólido o el sangrado 
de una fractura pélvica pueden no ser fácilmente reco­
nocidos, en especial cuando la evaluación del paciente 
está alterada por intoxicación alcohólica, uso de drogas, 
lesiones cerebrales o de la médula espinal o lesiones de 
estructuras adyacentes como las costillas o la columna. 
Puede haber cantidades importantes de sangre en la 
cavidad abdominal sin que se adviertan cambios eviden­
tes en el aspecto o las dimensiones del abdomen y sin 
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signos obvios de irritación peritoneal. En todo paciente 
que haya sufrido un trauma cerrado importante en el 
torso por golpe directo, por desaceleración o que tenga 
una herida penetrante en el torso, debe sospecharse una 
lesión visceral o vascular, abdominal o pelviana hasta que 
se pruebe lo contrario. 

• Anatomía del Abdomen 

La anatomía del abdomen se encuentra ilustrada más 
abajo en la • FIGURA 5-1. 

El abdomen está parcialmente incluido en el tórax 
inferior. El abdomen anterior se define como el área entre 
los rebordes costales por arriba, los ligamentos inguina­
les y la sínfisis pubiana por debajo y las líneas axilares 
anteriores por fuera. La mayoría de las vísceras huecas 
pueden estar involucradas cuando se presentan lesiones 
del abdomen anterior. 

La región toracoabdominal es el área delimitada ante­
riormente por el área inferior a la línea transmamilar, 
por detrás por el borde inferior de las escápulas, y abajo 
por la línea inferior que pasa por los rebordes costales. 
Esta región se encuentra protegida, en parte, por los hue­
sos del tórax e incluye el diafragma, el hígado, el bazo y el 
estómago. Dado que el diafragma se eleva hasta el cuarto 
espacio intercostal durante la espiración completa, las frac­
turas de las costillas inferiores o las heridas penetrantes 
por debajo de la línea transmamilar pueden ocasionar lesio­
nes de vísceras abdominales. 

El flanco es el área entre las líneas axilares anterio­
res y posteriores, desde el sexto espacio intercostal hasta 
la cresta ilíaca. La gruesa musculatura de la pared abdo­
minal de esta zona, en comparación con la de la pared 
anterior, mucho más delgada, actúa como una barrera 

(A) Abdomen anterior y 
región toracoabdorninal 

Hígado Estómago 
Diafragma 

•FIGURA 5-1 Anatomía del abdomen. 

(B) Flancos 

parcial a las lesiones penetrantes, en particular las heri­
das por arma blanca. 

El dorso es el área localizada entre las líneas axilares 
posteriores, desde la punta de las escápulas hasta las cres­
tas ilíacas. Al igual que en los flancos, la gruesa muscula­
tura del dorso y los músculos paravertebrales actúan como 
una barrera parcial a las heridas penetrantes. Los flancos 
y el dorso contienen los órganos retroperitoneales . Este 
espacio potencial corresponde al área posterior al recubri­
miento peritoneal del abdomen y contiene la aorta abdo­
minal, la vena cava inferior, la mayor parte del duodeno, 
el páncreas, los riñones y uréteres, las paredes posteriores 
del colon ascendente y del descendente y los componentes 
retroperitoneales de la cavidad pélvica. Las lesiones de 
las estructuras viscerales retroperitoneales son diflciles 
de reconocer porque el área es poco accesible al examen 
flsico y porque estas lesiones inicialmente pueden no 
presentar signos o síntomas de peritonitis. Además, este 
espacio no es evaluado por el Lavado Peritoneal Diagnós­
tico (LPD) ni tampoco bien visualizado con la Evaluación 
por Ecografía Focalizada en Trauma (F AST). 

La cavidad pélvica, rodeada por los huesos pélvicos, 
es esencialmente la parte inferior de los espacios retrope­
ritoneal e intraperitoneal. Contiene el recto, la vejiga, los 
vasos ilíacos y, en las mujeres, los órganos reproductivos. 
Los órganos pélvicos o los propios huesos pelvianos pue­
den originar pérdidas importantes de sangre. 

PELIGROS LATENTES 

La demora en el reconocimiento de las lesiones 
intraabdominales o pélvicas puede ocasionar la 
muerte temprana por hemorragia o la muerte tardía 
por lesión visceral. 

(C) Dorso (D) Cavidad pelviana 



Mecanismo de las Lesiones 

? ¿Por qué es importante el 
• mecanismo de lesión? 

La comprensión del mecanismo de lesión facilita la iden­
tificación temprana de potenciales lesiones. Esta infor­
mación orienta sobre qué estudios pueden ser necesarios 
para la evaluación y sobre la potencial necesidad de tras­
lado del paciente. Véase Biomecánica de las lesiones (so­
lamente en la versión electrónica). 

TRAUMA CERRADO 

Un impacto directo , como un golpe contra el borde infe­
rior del volante o una puerta que se deforma por el im­
pacto y golpea fuertemente a los pasajeros en una colisión 
vehicular lateral, puede causar compresión y lesión por 
aplastamiento de las vísceras abdominales y la pelvis. Ta­
les fuerzas deforman órganos sólidos y vísceras huecas y 
pueden causar ruptura, con hemorragia secundaria, con­
taminación por contenido visceral y peritonitis. 

Las lesiones por cizallamiento son una forma de lesión 
por aplastamiento que puede ocurrir cuando un dispositivo 
de sujeción es mal utilizado (• FIGURA 5-2A). Los pacien­
tes involucrados en colisiones vehiculares también pueden 
sufrir lesiones por desaceleración, en las que ocurre un 
movimiento diferencial entre las partes fijas y móviles del 
cuerpo. Ejemplo de ello son las laceraciones del hígado y 
del bazo, ambos órganos móviles, a nivel de sus ligamen­
tos de fijación. Las lesiones del intestino delgado en asa 
de balde son otros ejemplos de lesiones por desaceleración 
(• FIGURA 5-28). 

Los órganos lesionados con mayor frecuencia en 
pacientes que sufren un trauma cerrado incluyen el bazo 
(40%-55%), el hígado (35%-45%) y el intestino delgado 
(5%-10%). Además, hay una incidencia del 15% de hema­
toma retroperitoneal en pacientes que se someten a una 
laparotomía por trauma cerrado. Aunque los dispositivos 
de seguridad previenen un número mayor de lesiones 
graves, pueden producir patrones específicos de lesiones, 
como se muestra en la Tabla 5-1 de la pág. 126. El des­
pliegue del airbag no excluye la presencia de lesiones 
abdominales. 

TRAUMA PENETRANTE 

las lesiones por arma blanca y las de arma de fuego por 
proyectiles de baja velocidad causan daño a los tejidos la­
cerándolos y cortándolos. las heridas por proyectiles de 
alta velocidad transfieren más energía cinética a las vís­
ceras abdominales. Estas lesiones pueden causar mayor 
daño a los tejidos vecinos debido a la cavitación tempo­
raria que se produce alrededor del trayecto del proyectil. 

Las lesiones por arma blanca (• FIGURA 5-3) atraviesan 
las estructuras abdominales adyacentes, más comúnmente 
el hígado (40%), el intestino delgado (30%), el diafragma 
(20%) y el colon (15%). 
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• FIGURA 5-2 Lesión por cinturón de seguridad. 
(A) Cuando un dispositivo de sujeción como un cinturón 
de seguridad es utilizado incorrectamente, puede 
originar lesiones. (B) Lesión en asa de balde en 
intestino delgado. 

Las heridas por arma de fuego pueden causar lesiones 
intraabdominales adicionales debidas a la trayectoria, el 
efecto de cavitación y la posibilidad de fragmentación del 
proyectil. Los órganos lesionados con mayor frecuencia 
en las heridas por arma de fuego son: el intestino delgado 
(50%), el colon (40%), el hígado (30%) y las estructuras vas­
culares abdominales (25%). 

Las explosiones pueden causar lesiones a través de 
varios mecanismos, incluyendo heridas penetrantes por 
fragmentos y lesiones contusas que ocurren cuando el 

paciente es lanzado o golpeado. Se debe considerar la posi­
bilidad de mecanismos tanto penetrantes como cerrados en 
estos casos. Los pacientes cercanos a la fuente de la explo­
sión pueden tener lesiones adicionales pulmonares o de vís­
ceras huecas, debidas al aumento de presión que causa la 
onda expansiva de la explosión, que pueden manifestarse 
en forma tardía. la posibilidad de lesiones por el aumento 
de la presión no debe distraer al médico de la realización de 
una revisión sistemática ABC para identificar y manejar las 
lesiones cerradas y penetrantes más comunes. 
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SISTEMA DE SEGURIDAD LESIÓN 
Cinturón de cadera (de dos puntos) 
• Compresión • Desgarro o avulsión del mesenterio(" Asa de balde") 
• Hiperflexión • Ruptura de intestino delgado o colon 

•Trombosis de la arteria ilíaca o de la aorta abdominal 
• Fractura de Chance de vértebra lumbar 
• Lesión pancreática o duodenal 

Arnés de hombro 
• Deslizamiento por debajo del cinturón • Desgarro o trombosis de las arterias innominadas, carótidas, subclavia o vertebrales 
• Compresión • Fractura o luxación de la columna cervical 

• Fracturas costales 
• Contusión pulmonar 
• Ruptura de víscera abdominal superior 

Airbag 
• Contacto • Úlceras de córnea 
• Contacto/desaceleración • Abrasiones de cara, cuello y tórax 
• Flexión (sin cinturón) • Ruptura ca rdiaca 
• Hiperextensión (sin cinturón) • Lesión de columna cervical 

• Fractura de vértebras torácicas 

PELIGROS LATENTES 

La falla en la comprensión del mecanismo de lesión 
puede derivar en un bajo índice de sospecha y en le­
siones inadvertidas tales como: 

• Subestimación de la energía transferida al abdomen 
en el trauma cerrado 

• Lesiones viscerales y vasculares causadas por heridas 
externas pequeñas de baja velocidad, sobre todo de 
arma blanca y por fragmentos metálicos 

• Subestimación de la cantidad de energía transferida 
en heridas de alta velocidad, que lleva a no advertir 
lesiones tangenciales a la trayectoria del proyectil 

• FIGURA 5-3 Con 
frecuencia, las lesiones 
por arma blanca lesionan 
el hígado, el intestino 
delgado, el diafragma 
y el colon. 

Escenario • continuación El paciente tiene 
dolor torácico inferior izquierdo, con escoriaciones 
de la mitad izquierda del tórax, abdomen y flanco. 
Presenta dolor en el cuadrante superior izquierdo 
del abdomen y tiene dolor al movimiento pélvico. 
Su pelvis está estable. 



• Evaluación 

? ¿cómo reconozco si el shock se debe a 
• una lesión intraabdominal o pélvica? 

En pacientes con hipotensión, el objetivo es determinar 
rápidamente si hay una lesión abdominal o pélvica y si 
esta es la causa de su hipotensión. La presencia de lesio­
nes abdominales y pélvicas que requieran el control ur­
gente de la hemorragia pueden sospecharse por la historia 
del hecho y confirmarse por el examen físico, junto con he­
rramientas diagnósticas disponibles rápidamente. Los pa­
cientes hemodinámicamente normales que no presentan 
signos de peritonitis pueden someterse a una evaluación 
más detallada para determinar la presencia de lesiones 
específicas que puedan causar morbilidad y mortalidad 
tardía. Esta valoración puede incluir exámenes repetidos 
para determinar si, con el paso del tiempo, aparecen signos 
de sangrado o peritonitis. 

HISTORIA 

En la evaluación de un paciente lesionado en una colisión 
vehicular, la información pertinente a obtener incluye: la 
velocidad del vehículo, el tipo de colisión (impacto frontal, 
impacto lateral, roce lateral, impacto trasero o vuelco), la 
deformación de partes del vehículo dentro de la cabina 
de pasajeros, los dispositivos de seguridad utilizados, el 
despliegue de los airbags, la posición del paciente en 
el vehículo y el estado de los otros pasajeros si hubiese 
habido más víctimas involucradas. Para pacientes con le­
siones por caída, es importante saber la altura de la caída 
para determinar el potencial de lesión por desaceleración. 
Estos datos del evento traumático pueden ser proporcio­
nados por el paciente, por otros pasajeros, por la policía o 
por el personal paramédico. La información sobre signos 
vitales, lesiones evidentes y respuesta al tratamiento en la 
escena puede ser obtenida también del personal que pro­
veyó asistencia prehospitalaria. 

Cuando se evalúa a un paciente que ha sufrido un 
traumatismo penetrante, la información a recabar 
incluye: el tiempo transcurrido desde la lesión, el tipo del 
arma (cuchillo, pistola, rifle o escopeta), la distancia 
del atacante (en particular en las heridas causadas por 
escopeta, ya que la probabilidad de lesiones viscerales 
mayores disminuye cuando la distancia es mayor a los 
3 metros), el número de heridas de arma blanca o de pro­
yectiles de arma de fuego recibidos y la cantidad de sangre 
en el lugar del incidente. Si es posible, es importante con­
seguir información sobre la magnitud y la localización del 
dolor abdominal. 

Cuando el mecanismo es por una explosión, la pro­
babilidad de lesiones viscerales por la onda expansiva 
aumenta si el estallido ocurre en un espacio cerrado y con 
la cercanía del paciente a la explosión. 
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EXAMEN FÍSICO 

? ¿cómo determino si hay una 
• lesión abdominal o pélvica? 

El examen abdominal debe ser realizado en forma sis­
temática y meticulosa, con la secuencia habitual: ins­
pección, auscultación, percusión y palpación. Esto es 
seguido por la evaluación de la estabilidad pélvica, y 
por el examen uretral, perineal, rectal, vaginal y de los 
glúteos. Los hallazgos, ya sean positivos o negativos, de­
berán documentarse cuidadosamente en la historia clíni­
ca del paciente. 

Inspección 

En la mayoría de las circunstancias, el paciente debe ser 
totalmente desvestido para permitir un examen detalla­
do. El abdomen anterior y posterior, al igual que el tó­
rax bajo y el periné, deben ser inspeccionados en busca de 
abrasiones, contusiones producidas por los sistemas de se­
guridad, laceraciones, heridas penetrantes, empalamiento 
por cuerpos extraños, evisceración de epiplón o intestino 
delgado y signos de embarazo. El paciente debe ser rotado 
con cuidado para facilitar un examen completo. 

Hay que inspeccionar los flancos , el escroto y la región 
perineal, y buscar sangre en el meato uretral, laceracio­
nes, contusiones o hematomas en periné, vagina, recto o 
región glútea, que sugieren fractura pélvica abierta. 

Al finalizar el examen físico rápido, el paciente debe 
ser cubierto con mantas térmicas para ayudar a prevenir 
la hipotermia. 

PELIGROS LATENTES 

• La hipotermia contribuye a la coagulopatía y a la 
persistencia del sangrado. 

Auscultación 

La auscultación del abdomen puede ser difícil en un depar­
tamento de urgencias ruidoso, pero sirve para confirmar 
la presencia o ausencia de ruidos intestinales. La sangre o 
el contenido gastrointestinal intraperitoneal libre pueden 
producir íleo, resultando en la pérdida de ruidos intesti­
nales; sin embargo, este hallazgo no es específico, ya que 
el íleo también puede ser causado por lesiones extraabdo­
minales. Estos hallazgos resultan más útiles cuando son 
normales al principio y luego cambian durante la evolu­
ción del cuadro. 

Percusión y Palpación 

La percusión causa movimientos leves del peritoneo y 
puede poner de manifiesto signos de irritación peritoneal. 
Estando presente, no se requiere la evidencia del "signo 
de rebote", ya que puede causar más dolor innecesario. 
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La contracción muscular voluntaria que ejerce el 
paciente puede hacer que el examen abdominal no sea con­
fiable. En contrapartida, la defensa muscular involuntaria 
es un signo confiable de irritación peritoneal. La palpación 
también puede diferenciar el dolor superficial (de la pared 
abdominal) del profundo. También puede determinarse a 
través de la palpación la presencia de un útero grávido, así 
como la estimación de la edad fetal. 

Evaluación de la Estabilidad Pélvica 
Las hemorragias pelvianas graves ocurren veloz­

mente; por ello, el diagnóstico debe hacerse cuanto antes 
para iniciar la reanimación. Una hipotensión inexplicada 
puede ser la única manifestación inicial de una fractura 
pelviana importante con inestabilidad del complejo liga­
mentario posterior. Hay que sospechar inestabilidad del 
anillo pelviano en los pacientes con fracturas de pelvis 
que presentan hipotensión y que no tienen otra fuente 
de sangrado. Los hallazgos del examen físico sugestivos de 
fractura de pelvis incluyen: evidencia de ruptura de ure­
tra (próstata alta, hematoma escrotal, sangre en el meato 
uretral), diferencia en el largo de los miembros inferiores 
o rotación del miembro en ausencia de fracturas. En estos 
pacientes, la manipulación de la pelvis puede ser perju­
dicial, ya que puede desplazar los coágulos que se hayan 
formado provocando mayor hemorragia. 

Cuando sea necesario, se puede comprobar la inesta­
bilidad mecánica de la pelvis manualmente. 

Esta maniobra debe hacerse una sola vez durante el 
examen físico, ya que puede provocar aumento del san­
grado. No debe hacerse en los pacientes que presentan 
shock y una fractura de pelvis evidente. La hemipelvis 
inestable se desplaza en sentido cefálico debido a las fuer­
zas musculares, y se rota hacia afuera por acción de la gra­
vedad. Debido a esta rotación externa, es posible cerrar el 
anillo pelviano empujando las crestas ilíacas hacia adentro 
a nivel de las espinas ilíacas anterosuperiores (• FIGURA 

5-4). Se puede sentir movimiento si se toman las crestas 

•FIGURA 5-4 
Evaluación de la 
estabilidad de la 
pelvis. La presión 
suave sobre las 
crestas ilíacas 
hacia abajo y hacia 
medial pueden 
revelar laxitud o 
inestabilidad. 

ilíacas y se las empuja y rota hacia adentro (medialmente) 
y luego hacia afuera (lateralmente), lo que se conoce como 
maniobra de compresión/elongación. 

Con la ruptura de los ligamentos posteriores, la hemi­
pelvis afectada puede ser empujada en sentido cefálico, 
así como traccionada en sentido caudal. Este movimiento 
puede sentirse palpando la espina ilíaca posterior y la 
tuberosidad isquiática mientras se tracciona y empuja de 
la hemipelvis inestable. 

La identificación de alteraciones neurológicas o 
de heridas abiertas en los flancos , el periné o el recto 
pueden ser indicadores de inestabilidad del anillo pel­
viano. Cuando sea apropiado, una radiografía ante­
roposterior (AP) de la pelvis confirmará el examen 
clínico. Véase Estación de Destreza IV: Evaluación y 
Manejo del Shock. 

PELIGROS LATENTES 

La manipulación repetida de una pelvis fracturada 
puede agravar la hemorragia. 

Examen Uretral, Perineal y Rectal 
La presencia de sangre en el meato uretral es un fuerte 
indicio de lesión uretral. Debe inspeccionarse el escroto y 
el periné en busca de equimosis o hematomas, que también 
hacen sospechar lesión uretral. En los pacientes que han 
sufrido trauma cerrado, los objetivos del examen rectal son 
evaluar el tono del esfinter anal y la integridad de la mucosa 
rectal, determinar la posición de la próstata (una próstata 
alta hace sospechar lesión uretral) e identificar fragmentos 
óseos. En los pacientes con heridas penetrantes, el examen 
rectal se hace para evaluar el tono del esfínter y buscar la 
presencia de sangre, que sugiere una perforación intesti-



nal. No se debe colocar una sonda vesical en los pacientes 
con hematoma perineal o próstata alta. 

Examen Vaginal 
Las heridas de la vagina pueden ser producidas por frag­
mentos óseos de una fractura de pelvis o por heridas pe­
netrantes. Se debe efectuar examen vaginal cuando se 
sospechen estas lesiones; por ejemplo, si existen laceracio­
nes importantes del periné, fracturas de pelvis o heridas 
que atraviesan la pelvis. 

Examen Glúteo 
La región glútea se extiende desde las crestas ilíacas hasta 
los pliegues glúteos. Las heridas penetrantes en esta zona 
se asocian con una incidencia alta, hasta un 50%, de lesio­
nes intraabdominales, incluyendo compromiso del recto 
por debajo de la reflexión peritoneal. Las heridas por esco­
peta y por arma blanca se asocian con lesiones intraabdo­
minales, por eso requieren de un examen cuidadoso para 
descartarlas. 

ANEXOS AL EXAMEN FÍSICO 

Con frecuencia se colocan sondas vesical y gástrica como 
parte de la fase de reanimación, una vez que los proble­
mas de vía aérea, respiración y circulación se han diag­
nosticado y tratado. 

Sonda Gástrica 
Los objetivos terapéuticos de colocar una sonda gástrica 
temprano durante el proceso de reanimación son: aliviar 
una dilatación gástrica aguda, descomprimir el estómago 
antes de efectuar un LPD y extraer contenido gástrico. La 
colocación de sonda gástrica puede disminuir el riesgo de 
aspiración; sin embargo, en el paciente despierto, con re­
flejo nauseoso presente, puede provocar vómitos. La pre­
sencia de sangre en el contenido gástrico sugiere lesión 
esofágica o del tracto digestivo alto si se excluyó sangrado 
de la naso/orofaringe. 

Si existen fracturas faciales importantes o se sospe­
cha fractura de la base del cráneo, la sonda gástrica debe 
colocarse por la boca para evitar el paso de esta al encé­
falo a través de la lámina cribiforme. 

PELIGROS LATENTES 

Evite la vía nasogástrica en casos de traumas medio­
faciales. Use la vía orogástrica. 

Sonda Vesical 
Los objetivos de colocar una sonda vesical temprano 
durante la reanimación son: aliviar la retención urina­
ria, descomprimir la vejiga antes de un LPD y permitir 
el control del débito urinario como un indicador de la 
perfusión tisular. La hematuria macroscópica es un sig-
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no de trauma del tracto genitourinario y de los órganos 
intraabdominales no renales. Sin embargo, la ausencia 
de hematuria no descarta lesiones de la vía urinaria. La 
imposibilidad de orinar, las fracturas inestables de pel­
vis, la presencia de sangre en el meato urinario, de he­
matoma escrotal o equimosis perineal, o una próstata 
alta en el tacto rectal, son indicaciones de uretrografía 
retrógrada para confirmar indemnidad de la uretra an­
tes de colocar una sonda vesical. Si durante la revisión 
primaria o secundaria se descubre una lesión uretral, se 
requiere la colocación de un catéter suprapúbico por un 
médico experimentado. 

PELIGROS LATENTES 

Un solo examen físico o estudio complementario no 
deben disipar la sospecha basada en el mecanismo de 
lesión. Pueden ser necesarias evaluaciones repetidas u 
otros estudios diagnósticos. 

Otros Estudios 
Con preparación y un trabajo en equipo bien organizado, 
el examen físico puede hacerse en muy poco tiempo. Los 
pacientes con un estado hemodinámico alterado requie­
ren una evaluación rápida. Esto puede hacerse tanto con 
una evaluación FAST o LPD. La única contraindicación 
para hacer estos estudios es la existencia de una indica­
ción de laparotomfa. Los pacientes hemodinámicamente 
normales que presenten cualquiera de estos signos re­
quieren estudios adicionales: 

• Alteraciones de la conciencia (posible trauma de 
cráneo, intoxicación alcohólica, uso de drogas) 

• Alteraciones de la sensibilidad (sospecha de lesión 
medular) 

• Lesiones de estructuras adyacentes, como 
costillas bajas, pelvis, columna lumbar 

• Examen físico dudoso 

• Pérdida de contacto prolongada con el paciente; 
por ejemplo, anestesias por lesiones extraabdomi­
nales o estudios radiológicos largos 

• Signo del cinturón de seguridad (contusión 
de la pared abdominal) con sospecha de 
lesión intestinal 

Cuando se sospechan lesiones intraabdominales, 
varios estudios pueden brindar información útil; no obs­
tante, estos estudios no deben demorar el traslado del 
paciente para su tratamiento definitivo. 

Radiografías en trauma abdominal Se recomienda 
una radiografía AP de tórax en la evaluación de los pa­
cientes con trauma cerrado multisistémico. Los pacientes 
con alteraciones hemodinámicas y heridas penetrante 
de abdomen no requieren radiografías de tamizaje en el 
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departamento de urgencias. Si el paciente se encuentra 
hemodinámicamente compensado y presenta traumatis­
mo penetrante supraumbilical o existe sospecha de lesión 
toracoabdominal, es útil realizar una radiografía de tórax 
de pie para excluir un neumotórax o hemotórax asociado 
y para demostrar la presencia de aire intraperitoneal. En 
las heridas por arma de fuego, en pacientes hemodinámi­
camente compensados, una radiografía del abdomen en 
posición supina con marcas metálicas en todos los orificios 
de entrada y salida puede ayudar a inferir la trayectoria 
del proyectil o mostrar aire retroperitoneal. Una radio­
grafía anteroposterior de la pelvis puede ayudar a de­
tectar el sitio de sangrado en pacientes con alteraciones 
hemodinámicas y en pacientes con dolor espontáneo o a la 
palpación de la pelvis. 

En el paciente consciente, despierto, sin dolor espon­
táneo o a la palpación de la pelvis, no es necesaria la radio­
grafía de pelvis. 

Evaluación por Ecografía Focalizada en Trauma La 
Evaluación con Ultrasonido Focalizado en Trauma 
(FAST) es uno de los dos estudios rápidos para identi­
ficar hemorragia. Debe ser hecho por médicos con en­
trenamiento apropiado para detectar hemoperitoneo 

• FIGURA 5-5 Evaluación por Ecografía Focalizada 
en Trauma (FAST). En el FAST se utiliza la tecnología 
de ecografía para detectar la presencia de 
hemoperitoneo. 

(• FIGURA 5-5). Con equipamiento adecuado y en manos 
experimentadas, el estudio tiene una sensibilidad, espe­
cificidad y precisión comparable al LPD para detectar lí­
quido intraabdominal. Es un método rápido, no invasivo, 
preciso, económico y que puede repetirse con frecuencia, 
para diagnosticar hemoperitoneo. El FAST puede hacer­
se en la sala de reanimación, mientras se realizan otros 
procedimientos diagnósticos o terapéuticos. Las indicacio­
nes son las mismas que para el LPD. Véase Estación de 
Destreza VIII: Evaluación por Ecografía Focalizada en 
Trauma (FAST). 

Además, puede detectar una de las causas de hipoten­
sión no hipovolémica, el taponamiento cardíaco. Se obtie­
nen imágenes del pericardio (1), fosa hepatorrenal (2) , fosa 
esplenorenal (3), y pelvis (4) o fondo de saco de Douglas 
(• FIGURA 5-6A). Luego de completar el estudio inicial, se 
puede repetir a los 30 minutos y así detectar hemoperito­
neo progresivo (•FIGURA 5-68). 

• FIGURA 5-6 (A) Localizaciones del transductor. (B) 
Imagen FAST del cuadrante superior derecho que 
muestra el hígado, el riñón y líquido libre. 



Los factores que comprometen la utilidad de la ecogra­
fía son la obesidad, la presencia de aire subcutáneo y 
las cirugías abdominales previas. 

Lavado peritoneal diagnóstico El LPD es otro estu­
dio rápido para detectar hemorragia. Aunque es inva­
sivo, también permite investigar una posible lesión de 
víscera hueca. Puede alterar significativamente las eva­
luaciones ulteriores y tiene 98% de sensibilidad para de­
tectar sangrado intraperitoneal (•FIGURA 5-7 ). Debe ser 
realizado por el equipo quirúrgico a cargo de un paciente 
hemodinámicamente descompensado y con múltiples le­
siones por trauma cerrado; también puede utilizarse en 
trauma penetrante. 

El LPD está indicado asimismo en pacientes con 
trauma cerrado compensados hemodinámicamente 
cuando no se dispone de ecografía o tomografía com­
putada. Estando disponibles estos estudios, rara vez se 
utiliza LPD, ya que es invasivo y requiere de cierta des­
treza quirúrgica. 

Las contraindicaciones relativas para el LPD inclu­
yen cirugías abdominales previas, obesidad mórbida, 
cirrosis avanzada y coagulopatía previa. Tanto la téc­
nica abierta como la cerrada (Seldinger) infraumbilical 
son aceptables en manos de médicos entrenados. En 
pacientes con fractura de pelvis o embarazo avanzado, 
es preferible el abordaje abierto supraumbilical para 
evitar entrar en el hematoma pelviano o lesionar el 
útero. En pacientes con alteraciones hemodinámicas, 
la aspiración libre de sangre a través del catéter o de 
contenido intestinal, fibras vegetales o bilis, es indica­
ción de laparotomía. 

Si no se aspira sangre libre (> 10 ml) ni contenido 
intestinal, se hace el lavado con 1000 ml de solución cris­
taloide isotónica tibia (10 ml/kg en niños). Para asegu­
rarse una mezcla adecuada del líquido de lavado con el 
contenido peritoneal, hay que comprimir el abdomen y 
mover al paciente rotándolo o inclinándolo cabeza arriba 
y cabeza abajo. Luego se recupera el líquido infundido y, 
si no se observa líquido intestinal, fibras vegetales o bilis, 
se envía al laboratorio para un análisis cuantitativo. La 
prueba se considera positiva si se obtienen > 100.000 gló­
bulos rojos/mm3, >500 leucocitos/mm3, o una tinción posi­
tiva de Gram para bacterias. Véase Estación de Destreza 
IX: Lavado Peritoneal Diagnóstico. 

Tomografía axial computarizada La TAC es un pro­
cedimiento diagnóstico que requiere el traslado del pa­
ciente hasta el tomógrafo, la administración de contraste, 
el estudio del abdomen superior e inferior, así como la 
parte inferior del tórax y la pelvis. Este procedimiento 
requiere tiempo y debe usarse sólo en pacientes hemodi­
námicamente compensados en los que no hay indicación 
aparente de laparotomía de emergencia. La TAC propor­
ciona información sobre lesiones de órganos específicos 
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• FIGURA 5-7 Lavado peritoneal diagnóstico (LPD). El 
LPD es un procedimiento invasivo, rápido, que tiene 
una sensibilidad del 98% para detectar sangrado 
i ntra perito nea 1. 

y su extensión, y puede diagnosticar lesiones de órganos 
retroperitoneales y pelvianos que son difíciles de evaluar 
con el examen físico , el FAST y el lavado peritoneal. Las 
contraindicaciones relativas de la TAC incluyen demo­
ra del tomógrafo por falta de disponibilidad, pacientes 
que no cooperan y que no es seguro sedarlos, y alergia 
al contraste iodado. Algunas lesiones gastrointestinales, 
diafragmáticas y pancreáticas pueden pasar inadvertidas 
en la TAC. Si no existe lesión hepática ni esplénica, la 
presencia de líquido libre en la cavidad sugiere lesión del 
tubo digestivo o del mesenterio, y muchos cirujanos de 
trauma consideran este hallazgo como indicación de la· 
parotomía temprana. 

Estudios con contraste Varios estudios con contraste 
pueden ayudar en el diagnóstico de lesiones específicas 
sospechadas, pero estos nunca deben demorar el trata­
miento de los pacientes que se encuentran hemodinámi­
camente descompensados. Estos incluyen: 

• Uretrografía 

• Cistografía 

• Pielografía intravenosa 

• Estudios gastrointestinales con contraste 

La uretrografía debe hacerse antes de colocar una 
sonda vesical cuando se sospecha lesión uretral. Se realiza 
colocando una sonda vesical 8 French fijada a la fosa del 
meato uretral e inflando el balón con 1,5 a 2 ml. Se instilan 
30 a 35 ml de contraste no diluido a baja presión. En los 
hombres se toma una radiografía en proyección anteropos-
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terior, estirando levemente el pene hacia uno de los hom­
bros el paciente. Un estudio normal debe mostrar reflujo de 
contraste hacia la vejiga. 

La ruptura intra o extraperitoneal de la vejiga se 
diagnostica mejor con una cistografía o una cistografía 
por TAC. Se conecta el tubo de una jeringa a la sonda 
vesical, manteniéndolo a 40 cm por encima del paciente y 
dejando fluir 350 ml de contraste hidrosoluble dentro de 
la vejiga hasta que (1) el flujo se detiene, (2) el paciente 
orina espontáneamente o (3) el paciente refiere molestias. 
A continuación se instilan 50 ml adicionales para asegu­
rar la distensión de la vejiga. Para descartar una lesión 
son necesarias radiografías anteroposterior y posmiccio­
nal. La evaluación de la vejiga por TAC es una alternativa 
particularmente útil, ya que proporciona información adi­
cional de los riñones y de los huesos de la pelvis. 

Las lesiones del aparato urinario se estudian mejor 
a través de una TAC con contraste. Si no se dispone de 
TAC, una alternativa es lapielografía intravenosa (PN). 
Hay que aplicar una inyección rápida con una dosis alta 
(200 mg de iodo/kg de peso) de contraste urográfico. Esto 
significa la inyección en bolo de 100 ml (1,5 ml/kg para un 
paciente de 70 kg) de una solución iodada al 60%, en dos 
jeringas de 50 ml, en 30 a 60 segundos. Si solo se dispone 
solución al 30%, la dosis debe ser de 3 ml/kg. Los cálices 
renales deben verse en una radiografía de abdomen a los 
dos minutos de completada la inyección. La falta de visua­
lización de un riñón indica: ausencia del riñón, trombosis 
o avulsión de la arteria renal, o destrucción masiva del 
parénquima. Si no se ve ninguno de los riñones, hay que 
hacer evaluación con TAC con contraste o angiografía, o 
exploración quirúrgica, dependiendo del mecanismo de 
lesión y de los recursos disponibles. 

Las lesiones aisladas de las estructuras gastrointes­
tinales retroperitoneales (duodeno, colon ascendente y 

LPD FAST 

Escenario • continuación El paciente tiene 
fracturas de las costillas bajas del lado izquierdo 
en la radiografía de tórax y fracturas de las ramas 
pubianas superior e inferior en la radiografía de 
pelvis. Debido a estos hallazgos, y al dolor abdo­
minal, se le efectúa una TAC de abdomen y pelvis. 

descendente, recto, conductos biliares y páncreas) pue­
den no causar signos peritoneales y no ser detectadas 
por LPD. Cuando se sospecha lesión de una de estas 
estructuras, pueden ser útiles la TAC con contraste, 
estudios contrastados específicos del tubo digestivo alto 
y bajo y otros, como estudios radiológicos del sistema 
pancreático biliar. 

Estos estudios deben ser indicados por el cirujano que 
se hará cargo del paciente. 

EVALUACIÓN DEL TRAUMA ABDOMINAL 

Si existe evidencia temprana u obvia de que el paciente 
será traslado a otra institución, no se deben realizar estu­
dios que consuman tiempo, incluyendo la TAC abdomi­
nal. La Tabla 5-2 compara el uso de LPD, FAST y TAC en 
la evaluación del trauma cerrado, incluyendo sus ventajas 
y desventajas. 

TAC 

Ventajas • Diagnóstico temprano • Diagnóstico temprano • Diagnóstico más específico 
de tipo de lesión 

Desventajas 

Indicación 

• Rapidez 
• 98% de sensibilidad 
• Detecta lesión intestinal 
• Transporte: No 

• Invasivo 
• Baja especificidad 
• Falla en la evaluación de lesio­

nes de diafragma y retrope­
ritoneo 

• Trauma cerrado - inestable 
• Trauma penetrante 

• No invasivo 
• Rapidez 
• Repetible 
• 86%-97% de sensibilidad 
• Transporte: No 

• Operador dependiente 
• Distorsión por aire intestinal y en­

f isema subcutáneo 
• Falla evaluación en lesiones de 

diafragma, intestino delgado, y 
páncreas 

• Trauma cerrado - inestable 

• 92%-98% sensibilidad 
• No invasiva 

• Costo y tiempo 
• Puede no percibir lesiones diafragma, 

intestino delgado, y páncreas 
• Requ iere transportar al paciente 

• Trauma cerrado - estable 
• Traumas penetrantes en dorso 

o flancos 



La evaluación del trauma penetrante involucra con­
sideraciones especiales para detectar lesiones penetrantes 
del abdomen y de la región toracoabdominal. Las opcio­
nes de evaluación incluyen el examen físico seriado o LPD 
para lesiones por instrumento punzocortante en abdomen 
anterior o región toracoabdominal. La TAC con doble o 
triple contraste es útil en lesiones del flanco o de la región 
lumbar. Puede ser necesaria la cirugía para hacer el diag­
nóstico y tratamiento inmediato. 

PELIGROS LATENTES 

Las evaluaciones no deben demorar el traslado del pa­
ciente a centros más complejos decidido por lesiones 
graves ya identificadas. 

En la mayoría de las lesiones abdominales por arma 
de fuego está indicada la laparotomía exploradora, ya 
que, cuando existe penetración del peritoneo, la inciden­
cia de una lesión intraperitoneal importante se acerca al 
98%. Las heridas abdominales por arma blanca pueden ser 
manejadas con un criterio más selectivo, pero alrededor del 
30% tienen una lesión intraperitoneal. Así, las indicaciones 
para laparotomía en pacientes con lesiones penetrantes del 
abdomen incluyen: 

• Pacientes con alteración hemodinámica 

• Heridas por proyectil de arma de fuego con 
trayectoria transperitoneal 

• Signos de irritación peritoneal 

• Signos de penetración de la fascia 

En heridas por arma de fuego, las trayectorias supues­
tamente tangenciales pueden no serlo. Las explosiones 
pueden causar lesión intraperitoneal sin que exista pe­
netración peritoneal. 

Heridas Toracoabdominales 
Las opciones diagnósticas en pacientes asintomáticos con 
posibles lesiones del diafragma y de las estructuras abdo­
minales superiores incluyen exámenes físicos seriados, ra­
diografías de tórax seriados, toracoscopia, laparoscopia y 
TAC (para heridas toracoabdominales en el lado derecho). 

Exploración Local de las Heridas y 
Examen Físico Abdominal Seriado 
Aproximadamente 55 a 60% de los pacientes con heridas 
por arma blanca que penetran el peritoneo anterior tienen 
hipotensión, peritonitis o evisceración del epiplón o intes­
tino delgado. Estos pacientes requieren una laparotomía 
de urgencia. En el resto de los pacientes, en los que se 
puede confirmar o sospechar fuertemente la penetración 
peritoneal por la exploración local de la herida, cerca del 
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50% requiere una operación. La laparotomía sigue siendo 
una opción razonable para todos estos pacientes. Las op­
ciones diagnósticas menos invasivas para pacientes relati­
vamente asintomáticos (que pueden tener dolor en el sitio 
de la herida) incluyen exámenes físicos seriados durante 
un período de 24 horas, LPD o laparoscopia diagnóstica. 

Aunque un examen FAST positivo podría ser útil en 
esta situación, uno negativo no excluye la posibilidad de 
una lesión intraabdominal significativa que produzca volú­
menes pequeños de líquido. Los exámenes físicos seriados 
son laboriosos, pero tienen un índice de certeza del 94%. Un 
LPD puede permitir un diagnóstico temprano en pacientes 
relativamente asintomáticos y tiene un índice de certeza 
mayor al 96% cuando se utilizan parámetros de recuentos 
celulares específicos, en lugar de la simple inspección del 
aspecto del líquido obtenido. La aplicación de umbrales 
menores para trauma penetrante aumenta la sensibilidad 
y disminuye la especificidad. La laparoscopia diagnóstica 
puede confirmar o excluir la penetración peritoneal, pero 
es menos útil en la identificación de lesiones específicas. 

Examen Físico Seriado versus TAC 
con Doble o Triple Contraste en 
Heridas de los Flancos y el Dorso 
El espesor de los músculos del flanco y de la región lum­
bar protegen las vísceras subyacentes de muchas lesiones 
punzocortantes y de algunas heridas por arma de fuego 
en esas áreas. Aunque la laparotomía puede ser una alter­
nativa razonable para todos estos pacientes, las opciones 
diagnósticas menos agresivas, en aquellos pacientes que 
inicialmente están asintomáticos, incluyen los exámenes 
físicos seriados, la TAC con doble o triple contraste y el 
LPD. El examen físico seriado en pacientes que están 
inicialmente asintomáticos y que luego se vuelven sinto­
máticos es muy preciso para detectar lesiones intraperi­
toneales o retroperitoneales con heridas posteriores a la 
línea axilar anterior. 

La TAC con contraste doble (oral e intravenoso) o 
triple (oral, intravenoso y rectal) requiere cierto tiempo 
para ser realizada, pero puede evaluar mejor el segmento 
retroperitoneal del colon del lado de la herida. La exac­
titud del método es comparable con la del examen físico 
seriado, pero en pacientes asintomáticos puede brindar 
un diagnóstico más temprano cuando la TAC se hace de 
modo apropiado. 

En raras ocasiones, estas lesiones retroperitoneales 
pueden no ser detectadas por los exámenes físicos seria­
dos o en la TAC contrastada. Debido a la sutil presenta­
ción de ciertas lesiones de colon, es indispensable hacer 
un seguimiento cercano en los pacientes a quienes se ha 
dado de alta luego de un periodo de observación intrahos­
pitalario de 24 horas. 

En las lesiones de estas zonas también se puede usar 
el LPD como prueba de evaluación temprana. Un LPD 
positivo es indicación de la realización de una laparotomía 
de urgencia. 
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Estas evaluaciones si rven para demostrar que no 
hay les iones en los pacientes hemod inámicamente 
compensados. No deben demorar la laparotom ía 
en pac ientes hemodinám icamente alterados de 
probable origen abdominal o con signos evidentes 
de pe ri tonitis . 

Escenario • continuación La tomografía 
confirma las fracturas costales y pélvicas, y mues­
tra una lesión esplénica Grado 111 (moderada­
mente severa) y una pequeña cantidad de líquido 
libre en cavidad. La presión arterial se mantiene 
normal, la frecuencia cardíaca es de 11 O; el déficit 
de base, 3,2, y el lactato es de 15 mEq/I. 

.. Indicación de Laparotomía 
llF' en Adultos 

? ¿En qué pacientes se justifica 
• una laparotomía? 

En cada paciente en particular se requiere criterio quirúr­
gico para determinar la necesidad y el momento de una 
laparotomía (• FIGURA 5-8). Las siguientes indicaciones se 
usan comúnmente para facilitar la toma de decisiones. 

• FIGURA 5-8 Laparotomía. Se requ iere crite ri o 
qui rú rgico para determinar el momento y la 
necesidad de laparotomía. 

• Trauma abdominal cerrado con hipotensión y 
F AST positivo o evidencia clínica de sangrado 
intraperitoneal 

• Trauma abdominal cerrado o penetrante con 
LPD positivo 

• Hipotensión con herida abdominal penetrante 

• Heridas por proyectil de arma de fuego que 
atraviesan la cavidad peritoneal o el retroperito­
neo visceral/vascular 

• Evisceración 

• Sangrado del estómago, recto o aparato genitouri­
nario por trauma penetrante 

• Peritonitis 

• Aire libre, aire retroperitoneal o ruptura del 
diafragma 

• TAC con contraste que muestra ruptura del tubo 
digestivo, lesión intraperitoneal de la vejiga, 
lesión del pedículo renal o lesión parenquimatosa 
visceral grave, después de trauma abdominal 
cerrado o penetrante 

• Diagnósticos Específicos 

El hígado, el bazo y los riñones son los órganos involucra­
dos con mayor frecuencia en el trauma abdominal cerrado. 
La incidencia de perforación de víscera hueca, lesión de la 
columna lumbar y de ruptura uterina aumenta con el uso 
incorrecto del cinturón de seguridad (Véase Tabla 5-1). El 
diagnóstico de lesiones del diafragma, duodeno, páncreas, 
sistema genitourinario o intestino delgado puede ser dificil. 
La mayoría de las lesiones penetrantes son diagnosticadas 
en la laparotomía. 

LESIONES DIAFRAGMÁTICAS 

Los desgarros del diafragma por trauma cerrado pueden 
ocurrir en cualquier porción de este, pero el izquierdo 
es el que se lesiona con más frecuencia . Lo más habi­
tual es una lesión de 5 a 10 cm de largo en la porción 
posterolateral del diafragma izquierdo. Los hallazgos en 
la radiografía inicial de tórax incluyen: elevación o "bo­
rramiento" del diafragma, hemotórax, una sombra anor­
mal de gas que oscurece el diafragma o la sonda gástrica 
posicionada en el tórax. Sin embargo, en un porcentaje 
pequeño de pacientes, la radiografía inicial de tórax pue­
de ser normal. Se debe sospechar el diagnóstico en cual- , 
quier herida toracoabdominal, y debe ser confirmado por 
laparotomía, toracoscopia o laparoscopia. 



PELIGROS !ATENTES 

Las heridas penetrantes del diafragma pueden ser 
asintomáticas inicial mente. 

LESIONES DUODENALES 

La ruptura duodenal se encuentra, por lo general, en el 
conductor sin cinturón de seguridad involucrado en una 
colisión vehicular frontal y en pacientes que reciben gol­
pes directos al abdomen; por ejemplo, con el manubrio de 
una bicicleta. La aspiración de contenido gástrico sangui­
nolento o la presencia de aire retroperitoneal en una ra­
diografía simple de abdomen o TAC abdominal aumenta 
la sospecha de esta lesión. En pacientes con alto riesgo de 
presentar estas lesiones, está indicada una seriada gastro­
duodenal o una TAC con doble contraste. 

LESIONES PANCREÁTICAS 

La lesión pancreática ocurre generalmente por un golpe 
directo en el epigastrio que comprime el órgano contra 
la columna vertebral. Un dosaje de amilasa normal en 
la evaluación inicial no excluye una lesión pancreática 
mayor. Por otro lado, la amilasa sanguínea puede estar 
elevada por causas no pancreáticas. Sin embargo, la per­
sistencia de una amilasa elevada o en aumento requiere 
una rápida evaluación del páncreas y de otras vísceras ab­
dominales. Una TAC con doble contraste puede no iden­
tificar una lesión pancreática significativa de inmediato 
(hasta 8 horas) y debe ser repetida más tarde si se sos­
pecha lesión pancreática. Si existe alguna duda luego de 
una TAC que no es concluyente, es necesario realizar una 
exploración quirúrgica del páncreas. 

LESIONES GENITOURINARIAS 

Los golpes directos en la espalda o flancos que ocasionan 
contusiones, hematomas o equimosis, indican posibles 
lesiones renales y requieren una evaluación del aparato 
urinario (TAC o pielografía endovenosa). Otras indicacio­
nes para evaluar el aparato urinario incluyen hematuria 
macroscópica o microscópica en pacientes con: (1) heri­
da penetrante abdominal, (2) un episodio de hipotensión 
(presión sistólica menor de 90 mm Hg) en pacientes con 
trauma abdominal cerrado y (3) lesiones intraabdomina­
les asociadas en pacientes con trauma cerrado. En pacien­
tes con un episodio de shock, la hematuria abundante 
y la hematuria microscópica son un indicador de riesgo 
de presentar lesiones abdominales no renales. Una TAC 
abdominal con contraste endovenoso puede documentar 
la presencia y el nivel de una lesión renal en un trauma 
cerrado, 95% de las cuales pueden tratarse sin cirugía. La 
trombosis de la arteria renal o la disrupción del pedículo 
renal secundaria a desaceleración es una lesión poco usual 
del tracto genitourinario superior en el que puede no ha­
ber hematuria, aunque el paciente puede tener dolor ab­
dominal severo. En el diagnóstico de cualquiera de estas 
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lesiones, son de mucha utilidad una TAC, una pielografía 
endovenosa o una arteriografía renal. 

Las lesiones uretrales generalmente se asocian a 
una fractura pélvica anterior. Se dividen en aquellas 
por encima (posteriores) o por debajo (anteriores) al dia­
fragma urogenital. Por lo general, una lesión uretral pos­
terior ocurre en pacientes con lesiones múltiples y con 
fracturas pélvicas. Por el contrario, la lesión uretral ante­
rior es consecuencia de un impacto a horcajadas y puede 
ser una lesión aislada. 

LESIONES DE VÍSCERAS HUECAS 

Las lesiones intestinales por trauma cerrado generalmente 
ocurren por una desaceleración brusca, con el desgarro ulte­
rior cercano a un punto de fijación, en especial si el paciente 
ha utilizado el cinturón de seguridad incorrectamente. La 
presencia de equimosis lineal o transversal en la pared ab­
dominal (signo del cinturón de seguridad) o la presenciara­
diológica de una fractura lumbar por distracción (fractura 
de Chance) deben alertar al médico sobre la posibilidad de 
una lesión intestinal. Aunque algunos pacientes presen­
tan dolor abdominal temprano, en otros el diagnóstico 
puede ser dificil, especialmente porque las lesiones intes­
tinales pueden solo producir sangrados mínimos. 

PELIGROS !ATENTES 

Una ecografía o una TAC temprana con frecuencia no 
diagnostican estas lesiones sutiles. 

LESIONES DE ÓRGANOS SÓLIDOS 

Las lesiones del hígado, del bazo o del riñón que produ­
cen shock, inestabilidad hemodinámica o evidencia de 
sangrado continuo son indicaciones para una laparotomía 
de urgencia. En una lesión aislada de un órgano sólido, 
con el paciente hemodinámicamente compensado, se pue­
de aplicar un tratamiento no quirúrgico. Estos pacientes 
deben ser internados para un seguimiento cuidadoso y es 
esencial que sean evaluados por un cirujano. Se encuen­
tran lesiones de vísceras huecas en menos del 5% de los 
pacientes en los que inicialmente se sospechó sólo lesión 
de órganos sólidos. 

FRACTURAS PÉLVICAS Y 
LESIONES ASOCIADAS 

Los pacientes con hipotensión y fracturas pélvicas tie­
nen una alta mortalidad, por lo que la toma de decisiones 
apropiadas es crucial. Las fracturas de pelvis asociadas a 
hemorragia con frecuencia presentan ruptura del com­
plejo ligamentario óseo posterior (sacroilíaco, sacroespi­
noso, sacrotuberoso y el piso pélvico fibromuscular) por 
fracturas y/o luxaciones sacroilíacas complejas o por una 
fractura sacra. La ruptura del anillo pelviano comprome­
te el plexo venoso pélvico y a veces involucra la arteria 
ilíaca interna (lesión por compresión anteroposterior ). 



136 CAPÍTULO 5 • Trauma Abdominal y Pélvico 

Los vasos ilíacos pueden estar lesionados por desplaza­
miento vertical de la unión sacroilíaca, provocando una 
hemorragia importante. Las lesiones del anillo pelviano 
pueden ocurrir en colisiones de motocicleta, colisiones de 
peatones por vehículo a motor, aplastamiento directo de 
la pelvis o por caídas mayores a 4 metros. La mortalidad 
de los pacientes con cualquier tipo de fractura de pelvis es 
aproximadamente de uno cada seis (5-30%). En pacientes 
con trauma cerrado de pelvis asociado a hipotensión, la 
mortalidad aumenta a uno cada cuatro (10-40%) y llega 
casi al 50% en fracturas pélvicas abiertas. La hemorragia 
es el principal factor potencialmente reversible que con­
tribuye a esta mortalidad. 

En las colisiones vehiculares, un mecanismo de 
fractura frecuente es la fuerza lateral aplicada a la cara 
externa de la pelvis, que tiende a rotar internamente la 
hemipelvis involucrada, cerrando el volumen pelviano y 
disminuyendo la presión en el sistema vascular pélvico 
(lesión por compresión lateral). Este movimiento rota­
cional impacta el pubis en el sistema genitourinario 
inferior, pudiendo provocar lesión de vejiga y/o uretra. 
Las hemorragias de este tipo de lesiones o sus secuelas 
raramente son causas de muerte. Véase Estación de 
Destreza XIII: Evaluación y Manejo de Trauma Mus­
culoesquelético; Estación XIII-F: Identificación de 
una Lesión Arterial. 

Mecanismo de Lesión I Clasificación 
Los cuatro patrones de lesión que provocan fracturas de 
pelvis son: (1) compresión anteroposterior (AP), (2) com­
presión lateral, (3) cizallamiento vertical y (4) complejo 
(combinado). Una lesión por compresión AP puede ser 
causada por atropellamiento, por accidente de motocicle­
ta, por lesión directa por aplastamiento de la pelvis o por 
una caída de una altura mayor a 4 metros. Con la ruptura 
de la sínfisis pubiana, generalmente existe un desgarro de 
los complejos ligamentosos óseos posteriores (sacroilíaco, 

sacroespinoso, sacrotuberoso y piso pélvico fibromuscu­
lar) por una fractura y/o luxación sacro ilíaca o fractura 
sacra. Con la apertura del anillo pélvico puede haber he­
morragia del plexo venoso pélvico posterior y, ocasional­
mente, de las ramas de la arteria ilíaca interna. 

La lesión por compresión lateral es a menudo produ­
cida por una colisión vehicular y causa la rotación interna 
de la hemipelvis afectada. El volumen pélvico se reduce 
por la compresión y no es frecuente una hemorragia que 
ponga en peligro la vida. 

Una gran energía aplicada en el plano vertical pro­
voca cizallamiento de la pelvis, con ruptura de los liga­
mentos sacroespinosos y sacrotuberosos, lo que provoca 
inestabilidad pélvica mayor. Este tipo de lesión suele 
verse en las caídas de altura. La • FIGURA 5-9 muestra los 
tipos de fracturas pélvicas. 

Tratamiento 
El tratamiento inicial de una ruptura pélvica con hemo­
rragia asociada requiere control de la pérdida hemática y 
la reanimación con fluidos. El control de la hemorragia se 
logra a través de la estabilización mecánica del anillo pél­
vico y la compresión externa. Los pacientes con este tipo 
de lesiones pueden ser evaluados y tratados inicialmen­
te en centros que no cuenten con los recursos necesarios 
para el tratamiento definitivo del grado de hemorragia. 
En estas situaciones, se pueden utilizar técnicas simples 
de inmovilización externa antes del traslado del paciente. 
La tracción longitudinal aplicada sobre la piel o los hue­
sos es el método de primera elección. Dado que este tipo 
de lesiones presenta rotación externa de la hemipelvis, 
la rotación interna de los miembros reduce el volumen 
pélvico. El procedimiento puede ser suplementado apli­
cando un soporte directo sobre la pelvis. Una sábana, un 
inmovilizador pélvico u otros dispositivos pueden brin­
dar suficiente estabilidad a la pelvis inestable cuando son 
aplicados a la altura de los trocánteres mayores del fémur 

•FIGURA 5-9 Fracturas Pélvicas. (A) Fractura cerrada. (B) Fractura en "libro abierto" . (C) Fractura por cizallamiento. 

A 

Compresión lateral (cerrada) 
60-70% de frecuencia 

B 

Compresión A-P (libro abierto) 
15-20% de frecuencia 

Cizallamiento 5-15% 
de frecuencia 
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•FIGURA 5-10 Estabilización Pélvica. (A) Inmovilización pélvica. (B) Estabilización pélvica usando una sábana. 
(C) Antes de la aplicación del inmovilizador pélvico. (D) Después de la aplicación del inmovilizador pélvico. 

(• FIGURA 5-10). Estos métodos temporarios son apropia­
dos para obtener una estabilización pélvica temprana, 
pero deben vigilarse cuidadosamente, ya que pueden pro­
vocar lesiones en la piel por compresión sobre las promi­
nencias óseas. 

El cuidado definitivo de los pacientes con compro­
miso hemodinámico requiere los esfuerzos conjuntos de 
un equipo que incluye cirujano de trauma, ortopedista y 
radiólogo intervencionista, si está disponible. La emboli­
zación angiográfica es con frecuencia la mejor opción para 
el manejo definitivo de las hemorragias persistentes debi­
das a fracturas pélvicas. 

Aunque el tratamiento definitivo de los pacientes 
con fracturas pélvicas puede variar según el caso, en la 
• FIGURA 5-11 se propone un algoritmo de tratamiento 
basado en el estado hemodinámico. Dado que el cuidado 
de pacientes con trauma pélvico grave requiere una can­
tidad importante de recursos, es necesario considerar en 
forma temprana el traslado a un centro de trauma. 

Manejo Inicial 
• Consulta Quirúrgica • Inmovilización Pélvica 

¿Sangre intraperitoneal evidente? 

Laparotomía Angiografía 

Control de la hemorragia por sistema de fijación 

• FIGURA 5-11 Algoritmo de tratamiento de las 
fracturas pélvicas y del shock hemorrágico asociado 
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PELIGROS LATENTES 

• El retraso en la estabi lización de la pelvis permite 
que la hemorragia continúe. 

• La presión aplicada por los inmovilizadores pélvicos 
sobre las prominencias óseas puede provocar ulcera­
ciones y lesiones cutáneas. 

Escenario • conclusión El paciente es 
internado en la Unidad de Cuidados Intensivos 
para control, tratamiento del dolor y cuidados res­
piratorios. Su estado hemodinámico se mantiene 
normal por 24 horas y luego es transferido a una 
sala general. Al Sto día es dado de alta. 

O Las tres diferentes regiones del abdomen son la cavidad peritoneal, el espacio retrope­
ritoneal y la cavidad pélvica. Esta última contiene órganos tanto de la cavidad perito­
neal como del espacio retroperitoneal. 

fl Es necesaria la consulta temprana con un cirujano cuando llega a la guardia un pa­
ciente con posibles lesiones intraabdominales. Una vez que las funciones vitales del 
paciente han sido restauradas, la evaluación y el tratamiento varían dependiendo del 
mecanismo de lesión. 

iJ Los pacientes hemodinámicamente descompensados con lesiones múltiples por trau­
ma cerrado deben ser evaluados rápidamente buscando evidencias de hemorragia 
intraabdominal o contaminación por contenido proveniente del tubo digestivo, reali­
zando un FAST o un LPD. 

IJ Las indicaciones de TAC en pacientes hemodinámicamente compensados son: im­
posibilidad de evaluar el abdomen, dolor espontáneo o a la palpación abdominal. La 
decisión de operar se basa en el órgano específico involucrado y la magnitud de la 
lesión. 

li) Todos los pacientes con heridas penetrantes en la proximidad del abdomen e hipo­
tensión, peritonitis o evisceración asociadas, requieren una laparotomía urgente. Los 
pacientes con heridas por arma de fuego en quienes el examen físico o los estudios 
radiológicos muestran que atraviesan la cavidad peritoneal o el área vascular/visceral 
del retroperitoneo requieren también laparotomía. Los pacientes asintomáticos con 
heridas por arma blanca, en los que se demuestre penetración de la fascia o el peri­
toneo en la exploración local de la herida, deben continuar siendo evaluados; existen 
distintas alternativas aceptables. 

m Los pacientes asintomáticos con heridas punzocortantes en flanco o dorso que no son 
claramente superficiales deben ser evaluados con examen clínico seriado o con TAC con 
contraste. La laparotomía también es una opción aceptable en estos casos. 



RESUMEN DEL CAPÍTULO 139 

D El tratamiento de los traumatismos cerrados y penetrantes de abdomen y 
pelvis incluye: 

..,. Restablecer las funciones vitales y optimizar la oxigenación y perfusión tisular 

..,. El rápido reconocimiento de la fuente de hemorragia con maniobras 
para controlarla 

• Laparotomía 
• Estabilización pélvica 
• Embolización angiográfica 

..,. Delinear el mecanismo de lesión 

..,. Examen físico inicial meticuloso y repetido con intervalos regulares 

..,. Seleccionar las medidas diagnósticas especiales necesarias y hacerlas con la 
menor pérdida de tiempo 

..,. Mantener un alto índice de sospecha en relación a lesiones ocultas vasculares 
y retroperitoneales . 
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Evaluación por Ecografía Focalizada en Trauma (FAST) 

~~Procedimientos Interactivos 
de Destrezas 

Nota: Se requieren precauciones estándar 

siempre que se tratan pacientes de trauma . 

EN ESTA ESTACIÓN DE DESTREZA 
ESTÁN INCLUIDOS LOS SIGUIENTES 
PROCEDIMIENTOS: 

~~ Destreza VIII: Evaluación por 
Ecografía Focalizada en 
Trauma (FAST) 

La realización de esta estación permitirá a los participantes familiarizarse 

con la técnica de la evaluación por Ecografía Focalizada en Trauma (FAST). 

Hay una serie de escenarios que se adjuntan para que los participantes los 

revisen y los usen para prepararse para la estación. 

O Enumerar las indicaciones y contraindicaciones del FAST. 

fJ Describir las visualizaciones necesarias para una evaluación completa 
usando el FAST. 

iJ Identificar imágenes de FAST normales y anormales. 

141 
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~ ESCENARIOS 

Nota: Los siguientes escenarios se utilizan en esta Esta­
ción de destreza y en la IX: Lavado peritoneal diagnós­
tico (LPD). 

ESCENARIO Vlll-1 
Una conductora de 45 años se ve envuelta en una co­
lisión vehicular frontal. Llevaba puesto su cinturón de 
seguridad. Se queja de dolor abdominal importante, 
pero respira sin problemas. Su frecuencia cardíaca es de 
115, presión arterial 85/60, frecuencia respiratoria 
de 24 y un Glasgow de 15. Se le coloca una vía IV y se 
inicia reanimación con cristaloides. La radiografía de 
tórax muestra fracturas costales izquierdas bajas, y la 
de pelvis es normal. 

ESCENARIO Vlll-2 
Un obrero de 57 años se cae del segundo piso de una 
obra. Se queja de dolor en la espalda y no tiene sensibi­
lidad ni motilidad en sus miembros inferiores. Su fre­
cuencia cardiaca es de 100, la presión arterial, 100/60, 
la frecuencia respiratoria, 20, y el Glasgow, 15. Las ra­
diografías de tórax y pelvis son normales. 

ESCENARIO Vlll-3 
Un motociclista de 23 años cae de su moto. Está incons­
ciente, con disminución de la entrada de aire en el he­
mitórax derecho, frecuencia cardíaca de 130 y presión 
arterial 70/40. La tráquea está centrada y no presenta 
distensión yugular. Mientras es intubado, se obtienen 
radiografías de tórax y pelvis, y se realiza un FAST. 

~ Destreza VIII: Evaluación por Ecografía Focalizada en Trauma {FAST) 

El examen F AST es una herramienta para la evalua­
ción rápida del paciente traumatizado. Para adquirir 
la destreza necesaria con este método es necesario más 
tiempo del disponible en el ATLS; sin embargo, esta 
estación de destreza le brindará los elementos básicos 
para identificar la manera correcta de hacer un F AST 
y para interpretar imágenes de F AST en el contexto de 
diferentes casos. El F AST incluye las siguientes imá­
genes ecográficas: 

• imagen pericárdica 

• imagen del cuadrante superior derecho (CSD), 
que incluye la interface hígado-diafragma y el 
espacio de Morrison 

• imagen del cuadrante superior izquierdo (CSI) 
que incluye la interface bazo-diafragma y 
bazo-riñón 

• imagen suprapúbica 

El único equipamiento que se necesita para hacer 
un FAST es un ecógrafo y gel acuoso (•FIGURA Vlll-1 ). 

El F AST se hace con un transductor de baja frecuencia 
(3 ,5 MHz), que proporciona la profundidad de pene­
tración necesaria para obtener imágenes adecuadas. 
Pueden usarse tanto el transductor convexo como el 
cardíaco de fase, con extremo más pequeño, que se 
adapta mejor al espacio intercostal. Para niños o adul-

tos muy delgados, pueden ser apropiados transductores 
de frecuencia más alta. En obesos mórbidos pueden ser 
necesarios transductores de frecuencia más baja. 

•FIGURA Vlll-1 El único equipamiento necesario para 
hacer un FAST es un ecógrafo y un gel acuoso. 
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• FIGURA Vlll-2 La imagen pericárdica . 

• FIGURA Vlll-4 La imagen del cuadrante 
superior izquierdo. 

PASO 1. Comience con el corazón para asegurarse 
de que la ganancia es apropiada: el fluido 
dentro del corazón debe verse negro 
(•FIGURA Vlll-2 ). El corazón puede verse por 
vía subxifoidea o paraesternal. 

PASO 2. La imagen del CSD es un corte sagital en la 
línea medio axilar derecha, en el 10º o 11 º 
espacio intercostal. Se debe visualizar el dia­
fragma, el hígado y el riñón(• FIGURA Vlll-3 ). 
La fosa hepatorrenal (espacio de Morrison) 
debe verse completamente. 

PASO 3. La imagen del CSI es un corte sagital en la 
línea medio axilar izquierda, en el 8º o 9º 
espacio intercostal. Se debe visualizar el dia­
fragma, el bazo y el riñón(• FIGURA Vlll-4). 
La fosa esplenorrenal debe verse de manera 

• FIGURA Vlll -3 La imagen del cuadrante 
superior derecho. 

•FIGURA Vlll-5 La imagen suprapúbica . 

completa. Esta es la zona más difícil de va­
lorar, debido a los artefactos provocados por 
el aire del estómago y el colon, así como por 
la ventana acústica más pequeña. Puede ser 
necesario mover el transductor en sentido 
posterior. 

PASO 4. La imagen suprapúbica es un corte trans­
verso obtenida de preferencia antes de la 
colocación de la sonda vesical (• FIGURA Vlll-
5). Pueden existir artefactos por el refuerzo 
posterior. Si las áreas de fluido desaparecen 
con los movimientos laterales del transduc­
tor, probablemente se traten de artefactos. 
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PELIGROS LATENTES 

• Un examen FAST negativo no excluye una lesión in­
traabdominal, pero indica una probabilidad menor de 
que un sangrado que cause compromiso hemodiná­
mico significativo esté originado en el abdomen. 

• La imagen pélvica se obtiene mejor antes de la inser­
ción de una sonda vesical, ya que la vejiga distendida 
ayuda a ver líquido libre en el FAST. 

• Las ondas de ultrasonido no atraviesan bien el aire, 
haciendo más dificultoso el FAST en pacientes con en­
fisema subcutáneo. 

• La obesidad puede dificultar la obtención de las imá­
genes. Ajustando la ganancia y la frecuencia (ya sea 
en el equipo o cambiando el transductor), es posible 
mejorar la calidad de las imágenes. 

• Como en el LPD, una indicación absoluta de laparoto­
mía es una contraindicación para FAST. 

• Las fracturas de pelvis pueden disminuir la precisión 
del FAST. 



ESTACIÓN DE 
DESTREZA 

IX 
Lavado Peritoneal Diagnóstico (Opcional) 

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS 
ESTÁN INCLUIDOS EN ESTA ESTACIÓN 
DE DESTREZA: 

~~ Destreza IX-A: Lavado Peritoneal 
Diagnóstico - Técnica Abierta 

~~ Destreza lx-8: Lavado Peritoneal 
Diagnóstico - Técnica Cerrada 

Esta estación permitirá a los participantes practicar y demostrar la técnica 
del lavado peritoneal diagnóstico (LPD) en un animal vivo anestesiado, un 
cadáver humano fresco o un modelo anatómico humano. 

O Identificar las indicaciones y contraindicaciones del LPD. 

1fJ Practicar la técnica abierta y la técnica cerrada de LPD. 

11 Describir las complicaciones del LPD . 
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~ Destreza IX-A: Lavado Peritoneal Diagnóstico-Técnica Abierta 

PASO 1. Si el tiempo lo permite, obtenga un consen­
timiento informado. 

PASO 2. Descomprima el estómago y la vejiga 
colocando una sonda gástrica y una sonda 
vesical. 

PASO 3. Después de colocarse barbijo, camisolín y 
guantes estériles, prepare el abdomen con 
antisepsia quirúrgica (dese el reborde costal 
al pubis y de flanco a flanco). 

PASO 4. Infiltre anestesia local en la línea media, 
justo por debajo del ombligo, hasta la 
aponeurosis. 

PASO S. Haga una incisión vertical de piel y celular 
subcutáneo hasta la aponeurosis. 

PASO 6. Tome la aponeurosis con pinzas, elévela y 
realice una incisión hasta el peritoneo. Haga 
un pequeño orificio en el peritoneo para 
ingresar a cavidad. 

PASO 7. Inserte un catéter de diálisis peritoneal 
dentro de la cavidad. 

PASO 8. Avance el catéter hasta la pelvis. 

PASO 9. Conecte una jeringa al catéter y aspire. 

PASO 10. Si se aspira sangre libre, debe efectuarse 
una laparotomía. Si no aspira sangre, instile 
en el peritoneo 11 de solución cristaloide/ 
salina isotónica tibia (10 ml/kg en niños) 
a través de una tubuladura conectada al 
catéter. 

PASO 11. Agite suavemente el abdomen para que el 
líquido se distribuya por toda la cavidad y se 
mezcle con la sangre. 

PASO 12. Si el paciente está estable, deje que el 
líquido permanezca unos minutos dentro 
del abdomen antes de colocar el envase en 
el suelo y permitir que el fluido drene del 
abdomen. Se debe recuperar > 20% del 
volumen infundido. 

PASO 13. Luego de recuperar el líquido, envíe una 
muestra al laboratorio para hacer tinción 
de Gram y recuento de leucocitos y glóbulos 
rojos, sin centrifugar. Una prueba positiva, 
y por lo tanto indicadora de laparotomía, 
está definida por más de 100.000 glóbulos 
rojos por mm3 o más de 500 leucocitos por 
mm3, o un Gram positivo para bacterias o 
fibras alimentarias. Un lavado negativo no 
excluye lesiones retroperitoneales, como las 
pancreáticas y duodenales. 

~~ COMPLICACIONES DEL LAVADO 
PERITONEAL 

• Hemorragia, provocada por la infiltra­
ción del anestésico local o a la incisión de 
la piel y celular, que produce resultados 
falsos positivos 

• Peritonitis debida a perforación intesti­
nal por el catéter 

• Lesión de la vejiga (si no fue evacuada 
antes del procedimiento) 

• Lesión de otras estructuras abdominales 
o retroperitoneales que requieran trata­
miento quirúrgico 

• Infección de la herida (complicación 
tardía) 
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~ Destreza IX-B: Lavado Peritoneal Diagnóstico-Técnica Cerrada 

PASO 1. Si el tiempo lo permite, obtenga un consen­
timiento informado. 

!>ASO 2. Descomprima estómago y vejiga colocando 
sonda gástrica y catéter urinario. 

PASO 3. Después de colocarse barbijo, camisolín esté­
ril y guantes, prepare el abdomen con anti­
sepsia quirúrgica (desde el reborde costal al 
pubis, y de flanco a flanco). 

PASO 4. Infiltre anestesia local en la línea media, 
justo por debajo del ombligo, hasta la 
aponeurosis. 

PASO 5. Introduzca una jeringa con una aguja 18G 
biselada atravesando la piel y el celular sub­
cutáneo. Encontrará resistencia al atravesar 
la aponeurosis, y nuevamente al penetrar el 
peritoneo. Aspire. Si no aspira sangre libre, 
continúe con el paso 6. Si se aspira sangre 
libre, debe efectuarse una laparotomía. 

PASO 6. Pase el extremo flexible de una cuerda de 
piano a través de la aguja 18G hasta sentir 
resistencia o hasta que queden 3 cm fuera 
de la aguja. Luego retire la aguja de la cavi­
dad abdominal de manera que solo quede la 
cuerda adentro. 

PASO 7. Haga una pequeña incisión en el sitio de 
entrada de la cuerda e introduzca el caté­
ter de lavado peritoneal sobre la cuerda 
dentro de la cavidad peritoneal. Retire la 
cuerda de la cavidad abdominal de modo 
que solo quede el catéter. Reintente as­
pirar desde el catéter. Si se aspira sangre 
libre, debe efectuarse una laparotomía. 

PASO 8. Instile 11 de solución cristaloide isotónica 
tibia (10 ml/kg en un niño) en el peritoneo 
a través de una tubuladura conectada al 
catéter. 

PASO 9. Agite suavemente el abdomen para que el 
líquido se distribuya por toda la cavidad y se 
mezcle con la sangre. 

PAS010. Si el paciente está estable, deje que el 
líquido permanezca unos minutos dentro 
del abdomen antes de colocar el envase en 
el suelo y permitir que el fluido drene del 
abdomen. Se debe recuperar > 20% del 
volumen infundido. 

PASO 11. Luego de recuperado el líquido, envíe una 
muestra al laboratorio para tinción de Gram 
y recuento de leucocitos y glóbulos rojos, 
sin centrifugar. Una prueba positiva, y por 
lo tanto indicadora de laparotomía, está 
indicada por más de 100.000 glóbulos rojos 
por mm3 o más de 500 leucocitos por mm3, 

o un Gram positivo para bacterias o fibras 
alimentarias. Un lavado negativo no excluye 
lesiones retroperitoneales, como las pan­
creáticas y duodenales. 

~~ COMPLICACIONES DEL LAVADO 
PERITONEAL 

• Hemorragia, provocada por la infiltra­
ción del anestésico local o a la incisión de 
la piel y celular subcutáneo, que produce 
resultados falsos positivos 

• Peritonitis debida a perforación intesti­
nal por el catéter 

• Lesión de la vejiga (si no fue evacuada 
antes del procedimiento) 

• Lesión de otras estructuras abdominales 
o retroperitoneales que requieran trata­
miento quirúrgico 

• Infección de la herida 
(complicación tardía) 
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Describir la fisiología intracraneal básica. 

Evaluar pacientes con lesiones de cráneo y cerebro. 

Realizar un examen neurológico focal izado. 

Explicar la importancia de la adecuada reanimación 
para limitar la lesión cerebral secundaria. 

g Dado el escenario del paciente, determinar la necesi­
dad de traslado, hospita lización, interconsulta o dar de 

alta al paciente. 

E 1 trauma craneoencefálico (TEC) está entre los 
tipos más comunes de trauma que se atiende en 
los departamentos de urgencias. Muchos pacientes 

con trauma craneoencefálico severo mueren antes de 
llegar al hospital y por lo menos el 90% de las muertes 
prehospitalarias relacionadas con trauma involucran al 
trauma craneoencefálico. Aproximadamente el 75% de 
los pacientes con trauma craneoencefálico que reciben 
atención médica pueden ser clasificados con lesiones 
leves; el 15%, como moderadas, y el 10%, como graves. 
Datos recientes en los Estados Unidos estiman que 
hay aproximadamente l. 700.000 lesiones cerebrales 
traumáticas (LCT) por año, incluyendo 275.000 
hospitalizaciones y 52.000 muertes. 

Los sobrevivientes de LCT frecuentemente quedan 
con secuelas neurológicas que afectan las actividades 
laborales y sociales. Cada año, en los Estados Unidos, 
hay 80.000 a 90.000 personas que se estima que experi­
mentan una discapacidad de larga duración después de 
haber sufrido una lesión cerebral. En un país europeo 
promedio (Dinamarca), 300 habitantes por millón sufren 
TEC entre moderado y severo por año y más de un tercio 
requieren rehabilitación por su lesión cerebral. Dadas 
estas estadísticas, está claro que aún una pequeña reduc­
ción en la mortalidad y la morbilidad que resulta de las 
lesiones cerebrales puede tener un gran impacto en la 
salud pública. 

El principal objetivo en el tratamiento de pacientes 
con sospecha de TEC es prevenir la lesión cerebral secun­
daria. Proveer una oxigenación adecuada y mantener una 
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presión sanguínea suficiente para perfundir el cerebro 
son los medios más importantes para limitar la lesión 
cerebral secundaria y, por tanto, mejorar el pronóstico 
del paciente. Después de manejar el ABCDE, es priori­
tario identificar lesiones con efecto de masa que requie­
ran evacuación quirúrgica; la mejor forma de hacerlo es 
obteniendo de inmediato una tomografía computarizada 
(TAC) de cranéo. Sin embargo, no debe retrasarse el tras­
lado del paciente a un centro de trauma con capacidad 
de proporcionar una atención inmediata y definitiva del 
problema neuroquirúrgico por obtener la TAC. 

El triage del paciente con trauma craneoencefálico 
depende de la severidad del daño y de la disponibilidad 
de instalaciones adecuadas en una comunidad dada. Las 
instituciones que no cuenten con cobertura neuroquirúr­
gica deben tener convenios de traslado preestablecidos 
con instituciones de más alto nivel. Es muy recomendable 
hacer una consulta neuroquirúrgica temprana durante el 
tratamiento (Cuadro 6-1). 

Tercer Plexo 

• Anatomía 

? ¿cuáles son las características 
• especiales de la anatomía y la fisiología 

cerebral y cómo afectan los patrones de 
lesión cerebral? 

Una revisión de la anatomía craneal incluye: cuero cabe­
lludo, cráneo, meninges, cerebro, sistema ventricular y 
compartimentos intracraneales (• FIGURA 6-1 ). 

CUERO CABELLUDO 

Debido a la rica irrigación del cuero cabelludo, las hemo­
rragias originadas en él pueden producir pérdidas impor­
tantes de sangre, shock hemorrágico e incluso la muerte. 
Esto es particularmente cierto en pacientes que requieran 
traslados prolongados. 

Seno sagital 
ventrículo coroideo 

.... _ .. 

•FIGURA 6-1 Resumen de la anatomía craneana. 

' ' 

Seno recto 

Espacio 
subaracnoideo 

Conducto 
medular 
central 
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Al consultar a un neurocirujano sobre un paciente con TEC, es relevante la siguiente información: 

• Edad del paciente 

• Mecanismo y hora de la lesión 

• Estado respiratorio y cardiovascular (particularmente la 
presión sanguínea y la saturación de oxígeno) 

• Resultados del examen neurológico, incluyendo el puntaje 
de la Escala de Coma de Glasgow (con énfasis particular 
en la respuesta motora), tamaño y reacción pupilar a la luz 

CRÁNEO 

La base del cráneo es irregular y por ello puede contribuir 
al daño que se produce cuando el cerebro se mueve dentro 
del cráneo, durante movimientos de aceleración y desace­
leración. La fosa anterior alberga los lóbulos frontales, la 
fosa media los lóbulos temporales y la fosa posterior el 
tronco cerebral bajo y el cerebelo. 

• Déficits neurológicos focales 

• Presencia y tipo de lesiones asociadas 

• Resultado de los estudios diagnósticos, particularmente la 
TAC de cráneo (si se tiene) 

• Tratamiento de la hipotensión o de la hipoxia 

MENINGES 

Las meninges cubren el cerebro y constan de tres capas: 
la duramadre, la aracnoides y la piamadre (• FIGURA 6-2) . 

La duramadre es una membrana dura y fibrosa que se ad­
hiere firmemente a la superficie interna del cráneo. En si­
tios específicos, la duramadre se divide en dos hojas, que 
engloban grandes senos venosos que constituyen el sistema 
principal de drenaje venoso del encéfalo. El seno sagital su-

•FIGURA 6-2 Las meninges cubren el cerebro y consisten en 
tres capas: Duramadre, Aracnoides y Piamadre. 

Cerebro: 
Sustancia gris ~
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(sólo en la fisura 
longitudinal) 
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perior de la línea media drena hacia los senos transversos 
y sigmoides, los que suelen ser mayores del lado derecho. 
La laceración de estos senos venosos podría causar una he­
morragia masiva. 

Las arterias meníngeas se encuentran entre la dura­
madre y la superficie interna del cráneo (espacio epi­
dural o extradural). Las fracturas que atraviesan estas 
arterias pueden lacerarlas y producir hematomas epi­
durales o extradurales. El vaso meníngeo que se lesiona 
más comúnmente es la arteria meníngea media, locali­
zada sobre la fosa temporal. Un hematoma en expansión 
por lesión arterial en esta zona puede producir rápido 
deterioro y muerte. Los hematomas epidurales también 
pueden ser el resultado de una lesión de senos venosos 
durales y de fracturas de cráneo, que tienden a expandirse 
más lentamente, ejerciendo menos presión en el cerebro 
subyacente. Sin embargo, la mayoría de los hematomas 
epidurales representan una emergencia que amenaza 
la vida y deben ser evaluados por un neurocirujano tan 
pronto como sea posible. 

Debajo de la duramadre está la segunda capa menín­
gea, la delgada y transparente membrana aracnoidea. 
Debido a que la duramadre no está unida a la aracnoides 
subyacente, existe un espacio potencial (espacio subdu­
ral) en el cual pueden ocurrir hemorragias. En el trauma 
craneoencefálico, las venas que van desde la superficie 
del cerebro hacia el seno sagital superior (puentes veno­
sos) pueden desgarrarse, provocando la formación de un 
hematoma subdural. 

La tercera capa, la piamadre, está firmemente adhe­
rida a la superficie cerebral. El líquido cefalorraquídeo 
(LCR) llena el espacio entre la aracnoides y la piamadre 
(el espacio subaracnoideo), amortiguando el cerebro y la 
médula espinal. La hemorragia en este espacio lleno de 
líquido (hemorragia subaracnoidea) ocurre con frecuencia 
en la contusión cerebral o en la lesión de vasos mayores 
de la base del cráneo. 

ENCÉFALO 

El encéfalo está constituido por el cerebro, el cerebelo y el 
tronco cerebral (véase • FIGURA 6-1 ). El cerebro está com­
puesto por los hemisferios derecho e izquierdo que están 
separados por la hoz del cerebro. El hemisferio izquierdo 
contiene los centros del lenguaje en prácticamente toda 
la población diestra y en más del 85% de la población con 
mano izquierda dominante. El lóbulo frontal se relaciona 
con las emociones, las funciones motoras y, en el hemis­
ferio dominante, con la expresión del lenguaje (áreas mo­
toras del lenguaje). El lóbulo parietal está involucrado en 
la función sensorial y en la orientación espacial. El lóbulo 
temporal regula ciertas funciones de la memoria. El lóbu­
lo occipital es responsable de la visión. 

El tronco cerebral se compone del mesencéfalo, 
la protuberancia anular y el bulbo. El mesencéfalo y la 
parte superior de la protuberancia albergan el sistema 
reticular activador, responsable del estado de alerta. Los 
centros vitales cardiorrespiratorios residen en el bulbo, 
el que se continúa hacia abajo para formar la médula 

•FIGURA 6-3 Pupilas desiguales, la izquierda mayor 
que la derecha. 

espinal. Aun las lesiones pequeñas del tronco cerebral 
pueden asociarse con déficits neurológicos graves. 

El cerebelo, responsable de mantener la coordinación 
y el equilibrio, se ubica en la fosa posterior y forma cone­
xiones con la médula espinal, el tronco cerebral y final­
mente con los hemisferios cerebrales. 

SISTEMA VENTRICULAR 

Los ventrículos son un sistema de espacios y conductos 
donde circula el líquido cefalorraquídeo (LCR) dentro del 
cerebro. El LCR se produce en los ventrículos y se absorbe 
en la superficie del cerebro. La presencia de sangre en el 
espacio subaracnoideo puede disminuir la reabsorción del 
LCR, ocasionando así un aumento en la presión intracra­
neal. El edema y las lesiones que producen efecto de masa 
(por ejemplo, los hematomas) pueden causar desaparición 
o desplazamiento de los ventrículos que usualmente son 
simétricos, lo cual puede ser fácilmente identificado en la 
TAC de cráneo. 

COMPARTIMENTOS INTRACRANEALES 

Las meninges separan el cerebro en regiones o comparti­
mentos. El tentorio cerebeloso, o tienda del cerebelo, di­
vide el encéfalo en el compartimento supratentorial y el 
compartimento infratentorial. El mesencéfalo pasa a tra­
vés de una apertura de la tienda del cerebelo o hiato. El 
nervio oculomotor (111 par) pasa por el borde del ten torio 
y puede ser comprimido contra él durante la herniación 
del lóbulo temporal. Las fibras parasimpáticas, constric­
toras de la pupila, van en la superficie del 111 par craneal. 
La compresión de estas fibras durante la herniación causa 
dilatación pupilar (midriasis) debido a una actividad sim­
pática no inhibida (• FIGURA 6-3 ). 



• FIGURA 6-4 Herniación (Uncal) Lateral producida por 
un Hematoma Epidural Temporal causado por una lesión 
de la arteria meníngea media debido a una fractura 
del hueso temporal. El uncus comprime la parte alta 
del tronco cerebral con el sistema reticular activador 
(disminución de la GCS), al nervio oculomotor (cambios 
pupilares), y al tracto corticoespinal en el mesencéfalo 
(hemiparesia contralateral). 

La parte del cerebro que habitualmente se hernia 
a través de la apertura tentorial es la parte media del 
lóbulo temporal conocida como uncus (• FIGURA 6-4). La 
herniación uncal también causa compresión del tracto 
corticoespinal (piramidal) en el mesencéfalo. Ya que la 
vía motora se cruza hacia el lado contralateral a nivel del 
foramen magno, la compresión a nivel del mesencéfalo 
causa debilidad del lado opuesto del cuerpo (hemiparesia 
contralateral). La dilatación pupilar ipsilateral asociada 
a la hemiparesia contralateral es el signo clásico de her­
niación uncal. Raramente la masa puede empujar el lado 
opuesto del mesencéfalo contra el borde del tentorio, 
resultando en hemiparesia y pupila dilatada del mismo 
lado del hematoma. 

Fisiología 

Los conceptos fisiológicos que están relacionados al trau­
ma craneoencefálico incluyen la Presión Intracraneal 
(PIC), la Doctrina Monro-Kellie y el Flujo Sanguíneo Ce­
rebral (FSC). 
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Curva de Presión y Volumen 

Punto de 
Descompensación 

\ 
Compensación 

Volumen de Masa 

• FIGURA 6-5 Curva Volumen-Presión. El contenido 
intracraneal es capaz de compensar una pequeña 
masa intracraneal inicialmente, tal como un hematoma 
subdural o epidural. Una vez que esta masa alcanza 
un volumen crítico, se produce un rápido aumento 
en la presión intracraneal, lo cual puede llevar a una 
reducción o desaparición del flujo cerebral. 

PRESIÓN INTRACRANEAL 

El aumento de la presión intracraneal (PIC) puede re­
ducir la perfusión cerebral y causar o exacerbar la 
isquemia. La PIC normal en estado de reposo es de apro­
ximadamente 10 mm Hg. Las presiones por arriba de 
20 mm Hg, particularmente si son prolongadas y 
refractarias al tratamiento, están asociadas a un 
mal pronóstico. 

DOCTRINA MONRO-KELLIE 

La Doctrina Monro-Kellie es un concepto simple, pero de 
vital importancia en la comprensión de la dinámica de la 
PIC. Esta doctrina establece que el volumen total del con­
tenido intracraneal debe permanecer constante, debido a 
que el cráneo es un contenedor rígido no expandible. La 
sangre venosa y el LCR pueden ser desplazados fuera de 
la caja, suministrando un grado de protección a la presión 
(• FIGURA 6-5 y • FIGURA 6-6). Debido a esto, muy tempra­
no después de una lesión, una masa como un coágulo san­
guíneo puede expandirse, mientras que la PIC permanece 
en rango normal. Sin embargo, una vez que se ha alcan­
zado el límite de desplazamiento del LCR y de la sangre 
intravascular, la PIC aumenta rápidamente. 

FLUJO SANGUÍNEO CEREBRAL 

La LCT suficientemente severa para causar coma puede 
llevar a una marcada reducción del FSC durante las pri­
meras pocas horas después de la lesión. Es habitual un 
aumento dentro de los 2 a 3 días siguientes, pero en pacien-
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Estado normal - PIC normal 

Volumen Volumen 
venoso arterial 

Cerebro LCR 

Estado compensado - PIC normal 

Cerebro 

Estado descompensado - PIC elevada 

Cerebro 
venoso arterial 

(Adaptado con permiso de Narayan RK: Head lnjury. In : Grossman RG, Hamilton WJ, (ed): 
Principies of Neurosurgery. New York, NY: Raven Press, 1991 . 

• FIGURA 6-6 La Doctrina Monro-Kellie con Respecto a la Compensación lntracraneal por Masa 
Expansiva. El volumen del contenido intracraneal permanece constante. Si se le suma una masa como 
un hematoma, se produce un desplazamiento de igual volumen de LCR y sangre venosa y la PIC 
permanece normal. Sin embargo, cuando este mecanismo compensatorio se agota, hay un aumento 
exponencial de la PIC aunque se deba a un aumento pequeño del volumen del hematoma. 

tes que permanecen comatosos, el FSC permanece debajo 
de lo normal por días o semanas luego de la lesión. Existe 
creciente evidencia de que los flujos sanguíneos cerebrales 
bajos son inadecuados para satisfacer las demandas meta­
bólicas del cerebro luego de una lesión. La isquemia cere­
bral regional, incluso global, es común luego de una lesión 
cerebral severa por razones conocidas y desconocidas. 

La vasculatura cerebral precapilar normal tiene la 
capacidad de contraerse o dilatarse en respuesta refleja 
a los cambios de la presión arterial media (PAM). Para 
propósitos clínicos, la presión de perfusión cerebral (PPC) 
se define como la presión arterial media menos la pre­
sión intracraneal (PPC=PAM-PIC). Una PAM entre 50 y 
150 mm Hg es autorregulada para mantener un FSC 

constante (autorregulación de presión). La Lesión Cere­
bral Traumática (LCT) severa puede alterar el sistema de 
autorregulación de tal manera que el cerebro es incapaz de 
compensar adecuadamente los cambios en la PPC. En esta 
situación, si la P AM es muy baja puede llevar a isquemia 
e infarto cerebral. Si la P AM es muy alta, se produce un 
marcado edema cerebral y una elevación de la PIC. Los 
vasos sanguíneos cerebrales también se contraen o dila­
tan en respuesta a cambios en los niveles sanguíneos de 
la presión parcial de oxígeno (Pa0

2
) y la presión parcial de 

dióxido de carbono (PaC0
2

) (regulación química). 
Por lo tanto, pueden aparecer lesiones secundarias 

por hipotensión, hipoxia, hipercapnia e hipocapnia iatro­
génica. Deben realizarse todos los esfuerzos para mejorar 
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la perfusión cerebral y el flujo sanguíneo reduciendo la 
presión intracraneal elevada, manteniendo el volumen 
intravascular normal, manteniendo una presión arterial 
media normal (PAM) y restaurando una oxigenación 
normal y normocapnia. Los hematomas y otras lesio­
nes que incrementan el volumen intracraneal deben ser 
evacuados tempranamente. Mantener la presión de per­
fusión cerebral normal puede ayudar a mejorar el FSC; 
sin embargo, una PPC normal no es equivalente ni ase­
gura un FSC adecuado. Una vez que están agotados los 
mecanismos de compensación y que existe un crecimiento 
exponencial en el aumento de la PIC, se compromete la 
perfusión cerebral. 

Escenario • continuación El paciente es 
intubado y se le administra un segundo litro de 
solución salina. Su pulso mejora a 100 l/min y la 
saturación de oxígeno mejora a 94%. La presión 
arterial se mantiene en 100/70. 

Clasificación del 
Trauma Craneocefálico 

Los traumas cÍ'aneoencefálicos se clasifican de diferentes 
formas. Para fines prácticos, se usarán en este capítulo la 
severidad de la lesión y la morfología (Tabla 6-1). 

Severidad •Leve 
•Moderada 
•Severa 

SEVERIDAD DE LA LESIÓN 

La Escala de Coma de Glasgow (GCS) se usa como una 
medida clínica objetiva de lesión cerebral (Tabla 6-2). 
Una GCS con puntaje de 8 o menos se ha convertido en la 
definición generalmente aceptada de coma o lesión cere­
bral severa. Los pacientes con trauma cerebral y con una 
GCS de 9 a 12 se clasifican como "moderados" y aque­
llos con un puntaje de 13 a 15 se clasifican como "leves". 
Al evaluar la GCS se debe tener en cuenta que, cuando 
hay asimetría derecha/izquierda, o asimetría superior/ 
inferior, es importante usar la mejor respuesta motora al 
calcular la puntuación, pues esta da un pronóstico más 
confiable de la evolución. Sin embargo, se debe registrar 
la respuesta real en ambos lados del cuerpo, cara, brazos 
y piernas. 

MORFOLOGÍA 

El trauma craneoencefálico puede incluir fracturas 
de cráneo y lesiones intracraneales como contusiones, 
hematomas, lesiones difusas y el edema resultante 
(edema/hiperemia). 

Fracturas de Cráneo 
Las fracturas de cráneo pueden presentarse en la bóve­
da craneal o en la base del cráneo. Pueden ser lineales 
o estrelladas, abiertas o cerradas. Generalmente, las 
fracturas de la base del cráneo requieren para poder ser 
identificadas una TAC de cráneo con técnica de ventana 
ósea. La presencia de signos clínicos de una fractura de la 
base del cráneo incluyen la equimosis periorbitaria (ojos 
de mapache), equimosis retroauricular (signo de Battle), 
salida de LCR por la nariz (rinorraquia), o por los oídos 
(otorraquia) y la disfunción de los pares craneales VII y 

•GCS13- 15 
•GCS9-12 
• GCS 3-8 

Morfología • Fractura de cráneo • Bóveda • Lineal vs estrellada 

• Lesión intracraneal 

• Base de 
cráneo 

• Focal 

• Difusa 

• Deprimida/no deprimida 
• Abierta/cerrada 

• Con/sin salida LCR 
• Con/sin lesión 7º par 

• Epidural 
• Subdural 
• lntracerebral 

•Concusión 
• Múltiples contusiones 
• Lesión hipóxica/i squemia 
• Lesión axonal 

Adaptada con permiso de Valadka AB, Narayan RK. Emergency room management of the head-injured patient. 
In Narayan RK, Wilberger JE, Povlishock JT, eds. Neurotrauma. New York, NY: McGraw-Hill , 1996: 120. 



156 CAPÍTULO 6 • Trauma Craneoencefálico 

ÁREA EVALUACIÓN PUNTUACIÓN 
Apertura ocular (O) 

Espontáneo 
Al llamado 
Al dolor 
Ninguna 

Respuesta verbal (V) 
Orientado 
Conversación confusa 
Respuestas inapropiadas 
Son idos incomprensibles 
Ni nguna 

Mejor respuesta motora (M) 
Obedece órdenes 
Localiza estímulos dolorosos 
Ret ira al dolor 
Flexión anormal (decorticación) 
Extensión (descerebración) 
Ninguna (flácido) 

Puntaje GCS = (0 [4] + V[S] + M[6]) = mejor puntaje posible 15; 
peor punta je posible 3. 

4 
3 
2 
1 

5 
4 
3 
2 
1 

6 
5 
4 
3 
2 

VIII (parálisis facial y pérdida de la audición), que pueden 
presentarse inmediatamente o varios días después de la 
lesión inicial. La presencia de estos signos debe aumentar 
el índice de sospecha y ayuda a identificar las fracturas 
de base de cráneo. Las fracturas de la base del cráneo que 
atraviesan los canales carotídeos pueden lesionar las arte­
rias carótidas (disección, seudoaneurismas o trombosis); 
por esto, debe considerarse la necesidad de una arterio­
grafía cerebral (angioTAC o Angiografía Digital). 

Las fracturas de cráneo expuestas o complicadas pue­
den producir una comunicación directa entre la laceración 
del cuero cabelludo y la superficie cerebral, debido a que 
frecuentemente se perfora la duramadre. La importancia 
de una fractura de cráneo no debe subestimarse ya que 
se necesita una fuerza considerable para fracturarlo. Una 
fractura lineal de la bóveda craneana en un paciente cons­
ciente aumenta la probabilidad de un hematoma intracra­
neal 400 veces. 

Lesiones lntracraneales 
Estas lesiones pueden ser clasificadas como focales o di­
fusas, aunque estas dos formas de lesión frecuentemente 
coexisten. 

Lesiones Cerebrales Difusas Las lesiones cerebrales 
difusas comprenden desde las concusiones moderadas, 
donde la TAC es usualmente normal, hasta las lesiones is­
quémicas hipóxicas severas. En una concusión, el paciente 
tiene un déficit transitorio neurológico no focal que a me­
nudo incluye pérdida de la conciencia. Las lesiones difusas 
graves generalmente se deben a hipoxia, lesión isquémi­
ca del cerebro debida a shock o apnea prolongados que 
se presentan inmediatamente después de un trauma. En 

esos casos, la TAC puede verse al principio como normal, o 
el cerebro puede verse difusamente edematoso con pérdi­
da de la diferenciación normal entre la sustancia blanca y 
la gris. Otro patrón de lesión difusa se ve frecuentemente 
en impactos a alta velocidad o lesiones por desaceleración, 
que producen hemorragias puntiformes múltiples en am­
bos hemisferios cerebrales concentradas en el límite en­
tre la sustancia gris y la blanca. Estas lesiones, reflejo de 
una lesión axonal difusa (LAD ), determinan un síndrome 
clínico de daño cerebral severo con pronóstico variable, 
frecuentemente pobre. 

Lesiones Cerebrales Focales Las lesiones focales in­
cluyen hematomas epidurales, subdurales, contusiones y 

hematomas intracerebrales (• FIGURA 6-7). 

Hematomas Epidurales Los hematomas epidura­
les son relativamente infrecuentes, se presentan en un 
0,5% de todos los pacientes con trauma cerebral y en el 9% 
de los TEC que están en estado comatoso. Típicamente, 
estos hematomas separan la duramadre de la tabla 
interna del cráneo y tienen una forma biconvexa o lenti­
cular. Se localizan más frecuentemente en la región tem­
poral o temporoparietal y, por lo general, son el resultado 
de una ruptura de la arteria meníngea media causada por 
una fractura. Estos coágulos son generalmente de origen 
arterial; sin embargo, también pueden deberse a la rup­
tura de un seno venoso mayor o al sangrado de una 
fractura del cráneo. En los hematomas epidurales, es 
característica la presencia de un intervalo lúcido entre el 
momento de la lesión y el compromiso neurológico. 

Hematomas Subdurales Los hematomas subdu­
rales son más frecuentes que los hematomas epidurales 
y ocurren en cerca del 30% de los traumatismos cra­
neoencefálicos graves. Frecuentemente son consecuen­
cia del desgarro de pequeños vasos superficiales de la 
corteza cerebral. A diferencia de la imagen lenticular de 
un hematoma epidural en la TAC, los hematomas subdu­
rales parecen adaptarse más al contorno del cerebro. El 
daño cerebral subyacente en un hematoma subdural es 
mucho más severo que el que se asocia a un hematoma 
epidural, debido a la presencia de lesión parenquimatosa 
concomitante. 

Contusiones y Hematomas Intracerebrales 
Las contusiones cerebrales son relativamente comunes 
(presentes en cerca del 20 y 30% de los casos con lesiones 
cerebrales severas). La gran mayoría de las contusiones 
ocurren en los lóbulos frontal y temporal, aunque podrían 
ocurrir en cualquier parte del cerebro. Las contusiones 
pueden evolucionar en un período de horas o días hasta 
transformarse en un hematoma intracerebral, o con­
fluir en una gran masa que requiere evacuación quirúr­
gica inmediata. Esto sucede en alrededor del 20% de los 
pacientes que presentan una contusión en la TAC de crá­
neo inicial. Por esta razón, en los pacientes con diagnós­
tico de contusión se debe repetir la TAC dentro las 24 
horas después de la TAC inicial para evaluar los cambios. 



Escenario • continuación Luego de mejo­
rar los signos vitales, se somete al paciente a una 
TAC de cerebro y abdomen. La TAC de cerebro 
muestra un hematoma subdural con desviación de 
1 cm de la línea media y dos áreas de contusión 
en los lóbulos frontales. 
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• FIGURA 6-7 TAC de Hematomas lntracraneales. 
(A) Hematoma epidural. (B) Hematoma subdural. (C) 
Contusiones bilaterales con hemorragia. (D) Hemorragia 
intraparenquimatosa derecha con desviación de la línea 
media asociada a hemorragia ventricular. 
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? "¿Cuál es el tratamiento óptimo para 
• pacientes con lesiones cerebrales? 

&. Manejo del Trauma r Craneoencefálico Leve (GCS 13-15) 

La lesión cerebral traumática leve (LCTL) se define a 
través de los antecedentes de haber padecido desorienta­
ción, amnesia o pérdida transitoria de la conciencia en un 
paciente que está consciente y hablando. Esto se corre­
laciona con puntuación de 13 a 15 en la GCS. El antece­
dente de pérdida breve de la conciencia puede ser difícil 
de confirmar y, frecuentemente, el cuadro es confundido 
por intoxicación con alcohol o con otros tóxicos. Sin em­
bargo, las alteraciones del estado mental nunca deben 
atribuirse a factores que puedan causar confusión hasta 
haber sido excluida definitivamente la lesión cerebral. El 
manejo de los pacientes con lesiones cerebrales leves está 

descrito en la • FIGURA 6-8. 
La mayoría de los pacientes con traumatismo cra­

neoencefálico ·leve se recuperan sin incidentes. Cerca 
del 3% de ellos se deterioran inesperadamente, evolucio­
nando hacia una disfunción neurológica grave, a menos 
que el deterioro en el estado mental se diagnostique 
tempranamente. 

La revisión secundaria es muy importante en la eva­
luación de pacientes con LCTL. Hay que tener en cuenta 
el mecanismo de lesión, prestando particular atención a 
cualquier pérdida de la conciencia, incluyendo el tiempo 
que el paciente estuvo sin respuesta, cualquier activi­
dad convulsiva y el subsecuente nivel de alerta. Hay que 
determinar la duración de ambos períodos de amnesia, 
antes (retrógrada) y después (anterógrada) del evento. Es 
importante el examen seriado y la documentación de la 
GCS en todo paciente que tenga GCS< 15. La TAC es el 
estudio de imágenes preferido. Se debe hacer una TAC 
en todos los pacientes con sospecha de lesión cere­
bral en quienes se sospecha clínicamente una fractura 
expuesta de cráneo, o cualquier signo de fractura de base 
del cráneo, o más de dos episodios de vómito, y en los 
mayores de 65 años de edad (Tabla 6-3). La TAC debe ser 
un estudio a considerar si el paciente ha tenido: pérdida 

PELIGROS LATENTES 

• Los pacientes con lesiones cerebrales leves pueden 
parece r neurológ icamente int actos, pero continúan 
sintomáticos por un t iempo. Asegúrese de que evi­
ten un innecesario "segundo impacto" du rante e l 
pe ri odo sintomático que resu ltaría en edema ce­
rebral devastador. Enfat ice la necesidad de un se­
gu imie nto compete nt e y conta r con el alta médica 
antes de retomar su actividades normales, en espe­
cial los deportes de contacto . 

de conciencia por más de 5 minutos, amnesia retrógrada 
por más de 30 minutos, un mecanismo peligroso de lesión, 
cefalea severa o déficit neurológico focal. 

Aplicando estos parámetros a pacientes con GCS de 
13, el 25% aproximadamente tendrán una TAC con signos 
de trauma y el 1,3% requerirán intervención quirúrgica. 
Aplicando esto a pacientes con GCS de 15, solo 10% van 
a tener una TAC que manifieste un trauma, y un 0,5% 
van a requerir intervención neuroquirúrgica. Con base en 
la evidencia actual, ningún paciente con una lesión cere­
bral clínicamente importante o que requiera neurocirugía 
debe pasar desapercibido. 

La obtención de una TAC no debe retrasar el traslado 
del paciente. 

Si se detecta la presencia de cualquier anomalía en 
la TAC o el paciente permanece sintomático o continúa 
con anormalidades neurológicas, deberá ser hospitalizado 
y valorado por un neurocirujano. 

Cuando el paciente está asintomático, totalmente 
despierto, alerta y sin anormalidades neurológicas, puede 
ser observado por varias horas, reexaminado y, si aún 
permanece normal, puede ser dado de alta. Es ideal dar 
de alta al paciente bajo el cuidado de una persona que 
pueda acompañarlo y observarlo las siguientes 24 horas. 
Tanto el paciente como su acompañante deben recibir 
información escrita de cómo mantener al paciente bajo 
observación estricta y de retornar al departamento de 
urgencias si desarrolla cefalea, disminución del estado de 
conciencia o bien déficit neurológico focal. En todos los 
casos, las instrucciones escritas para el alta deben entre­
garse revisándolas cuidadosamente con el paciente y el 

Se requiere TAC en pacientes con lesiones cerebra les leves (por ejemplo, testimonio de pérdida de conciencia, amnesia definitiva o testigos 
de desorientación en un paciente con GCS de 13-15) y cualquiera de los siguientes factores: 

Alto riesgo para int ervención neuroquirúrgica Riesgo moderado para lesión cerebral en TAC 

• GCS menor de 15, 2 horas después de la lesión 

• Sospecha de fractura de cráneo abierta o hundimiento 

• Cualquier signo de fractura de base de cráneo (por ejemplo, 
hemotímpano, ojos de mapache, LCR otorraquia o rinorraquia, 
signo de Battle) 

• Vómitos (en más de 2 episodios) 

• Edad mayor de 65 años 

• Pérdida de conciencia (más de 5 minutos) 

• Amnesia anterior al impacto (más de 30 minutos) 

• Mecanismo riesgoso (por ejemplo, peatón atropel lado por vehículo 
motorizado, ocupante eyectado del vehículo, caída de más de 
1 metro o 5 escalones) 

Adaptada de Stiell IG, Wel ls GA, Vandemheen K, et al. The Canadian CT Head Rule far pat ients with minor head injury. Lancet 200 1, 357; 1294. 
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Definición: El Paciente está despierto y puede estar orientado. (GCS 13-15) 

Historia 

• Nombre, edad, sexo, raza, ocupación 
• Mecanismo de lesión 
• Tiempo de la lesión 
• Pérdida inmediata postraumática 

de la conciencia 

• Niveles subsecuentes de alerta 
• Amnesia: Retrógrada, 

anterógrada 
• Cefalea: Leve, moderada, 

severa 

Examen general para excluir lesiones sistémicas 

Examen neurológico limitado 

Radiografía de la columna cervical 
y otras, si están indicadas 

Niveles de alcohol en sangre y examen 
de orina para detectar drogas 

La TAC de cráneo está indicada si existe un 
riesgo moderado o alto de requerir una intervención 

neuroquirúrgica (véase Tabla 6-3) 

• No hay un Tomógrafo disponible 
• TAC anormal 
• Heridas penetrantes de cráneo 
• Antecedente de pérdida 

de conciencia 
• Deterioro del nivel 

de conciencia 
• Cefalea moderada o severa 
• Intoxicación significativa por 

alcohol o drogas 
• Fractura de cráneo 
• Fuga de LCR: Rinorrea u otorrea 
• Lesiones asociadas importantes 
• No tiene un acompañante 

confiable en su hogar 
• GCS anormal (<15) 
• Defectos neurológicos focales 

• El paciente no presenta ningún 
criterio de admisión 

• Explicar la necesidad de 
regresar si presenta algún 
problema y entregar una 
"hoja de advertencia" 

• Programar una consulta 
posterior 

• FIGURA 6-8 Algoritmo para el manejo de las lesiones cerebrales leves. 

(Adaptada con autorización de Valadka AB, Narayan RK: Emergency room management ol the head-injured patient. 
In: Narayan RK, Wi lberger JE, Povlishock JT, (eds.): Neurotrauma. New York, NY: McGraw-Hill , 1996). 
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acompañante(• FIGURA 6-9). Si el paciente no está alerta, 
o lo suficientemente alerta u orientado como para enten­
der con claridad las instrucciones verbales y escritas, se 
debe reconsiderar la decisión de darlo de alta. 

razón, los exámenes neurológicos seriados son esenciales 
para tratarlos. 

El manejo de los pacientes con traumatismo craneoen­
cefálico moderado se describe en la • FIGURA 6-10. 

... Manejo del Trauma Craneoencefá­r lico Moderado {GCS 9-12) 

Al momento del ingreso al departamento de urgencias, 
se obtiene una historia breve y se asegura la estabilidad car­
diopulmonar antes de la evaluación neurológica. En todos 
los pacientes con traumatismo craneoencefálico moderado 
debe obtenerse una TAC de cráneo y se debe contactar a 
un neurocirujano. Todos ellos requieren ser internados en 
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para observación 
o en una unidad similar que tenga capacidad de vigilancia 
estrecha por enfermería y de valoraciones neurológicas fre­
cuentes por lo menos durante las primeras 12 y 24 horas. Si 
la TAC inicial es anormal, o si el paciente presenta deterioro 
en su estado neurológico, se recomienda repetir la TAC den­
tro de las 24 horas. 

Aproximadamente el 15% de los pacientes con trauma 
craneoencefálico tratados en el departamento de urgen­
cias presentan un cuadro moderado. Todavía son capaces 
de seguir órdenes sencillas, pero habitualmente están 
confusos o somnolientos y pueden tener déficit neuroló­
gico focal tal como hemiparesia. Aproximadamente entre 
10% a 20% de ellos se deterioran y caen en coma. Por esta 

• FIGURA 6-9 Ejemplo de 
Advertencias en las Instrucciones 
para el Alta de Pacientes con 
Lesiones Cerebrales Leves. 

A CountY, 
General 
Hospital 

Lesión Traumática Craneoencefálica Leve 
Instrucciones de Alta con Advertencias 

Nombre del Paciente: _________________ _ 

Fecha: ________________________ _ 

No hemos encontrado evidencia de que su traumatismo craneoencefálico 
sea grave. Sin embargo, se pueden presentar complicaciones horas y aun 
días después de la lesión. Las primeras 24 horas son cruciales y debe estar 
acompañado por una persona confiable durante este periodo. Si presenta 
alguno de los siguientes síntomas, llame a su médico o regrese al hospital. 

O Somnolencia o dificultad cada vez mayor para despertar al paciente 

fJ Náusea o vómito 

1J Convulsiones 

!I Sangrado o drenaje acuoso de la nariz u oídos 

l;I Cefalea intensa 

mi Debilidad o pérdida de la sensibilidad del brazo o la pierna 

ID Confusión o conducta extraña 

EJ Una pupila (la parte negra del ojo) mucho más grande que la otra. 
Movimiento ocular peculiar, visión doble, u otra alteración de la visión 

E Un pulso muy lento o muy rápido, o un patrón de respiración inusual 

Si nota hinchazón en el sitio de la lesión, aplique hielo, asegurándose de 
poner un trapo o una toalla entre el hielo y la piel. Si la hinchazón aumenta 
notoriamente a pesar de la aplicación de hielo, llámenos o regrese al hospital. 

Si lo desea, puede comer o beber líquidos en la forma habitual. Sin embargo, 
NO debe ingerir bebidas alcohólicas por los siguientes tres días después 
de la lesión. 

No tome ningún sedante ni medicamentos para el dolor más potentes que 
el acétaminofeno, al menos en las primeras 24 horas. No utilice 
medicamentos que contengan aspirina. 

Si tiene preguntas adicionales, o en caso de emergencia, nos puede encontrar 
en el siguiente número telefónico: ( ) 

Firma del Médico ____________________ _ 
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Definición: Puntaje de GCS 9-12 

Evaluación Inicial 

• Igual que para la lesión craneoencefálica leve, 
además de los análisis de sangre de referencia 

• Se obtiene una TAC de cráneo en todos los casos 
• Ingresar a una institución con capacidad de 

proporcionar una atención neuroquirúrgica definitiva 

Luego del Ingreso 

• Evaluación neurológica frecuente 
• Repetir TAC si hay deterioro o 

preferiblemente antes del alta 

• Dar de Alta si fuera 
apropiado 

• Seguimiento por 
consultorios externos 

• Si el paciente deja de 
responder a órdenes 
simples, repetir TAC e 
iniciar manejo según 
protocolo de lesión 
cerebral grave 

J PELIGROS LATENTES 

Los pacientes con lesiones cerebrales moderadas pue­
den tener un rápido deterioro con hipoventilación o 
una súbita perdida de la capacidad de proteger su 
vía aérea debido a la disminución de su estado men­
tal. Los analgésicos narcóticos deben ser usados con 
cautela. Evite la hipercapnia con un monitoreo per­
manente del estado respiratorio y controlando la 
habilidad del paciente para mantener la vía aérea 
permeable. Bajo estas circunstancias, puede ser nece­
saria la intubación de urgencia. 

a.,. Manejo del Trauma r Craneoencefálico Severo (GCS 3-8) 

•FIGURA 6·10 Algoritmo para el Manejo de 
Lesiones Cerebrales Moderadas. 

Aproximadamente el 10% de los pacientes con lesiones 
encefálicas atendidos en el departamento de urgencias 
presentan cuadros severos. Los pacientes que han sufrido 
un traumatismo craneoencefálico severo son incapaces de 
seguir órdenes simples, aun después de la estabilización 
cardiopulmonar. Aunque esta definición incluye un am­
plio espectro de daño neurológico, identifica a los pacien­
tes que presentan una morbilidad y mortalidad mayor. 
Una actitud de "esperar y ver" puede ser desastrosa en 
estos pacientes; el diagnóstico y tratamiento tempranos 
son extremadamente importantes. No retrase el traslado 
del paciente para obtener una TAC. 

(Adaptada con autorización de Valadka AB, Narayan RK: Emergency room 
management of the head-injured patient. In : Narayan RK, Wilberger JE, 
Povlishock JT, (eds). Neurotrauma. New York, NY: McGraw-Hi ll, 1996). 

El manejo inicial de la lesión cerebral severa está 
resumido en la • FIGURA 6-11 . 

Definición: El paciente es incapaz de seguir incluso 
órdenes simples debido a trastornos de la conciencia 

(GCS 3-8) 

Evaluación y manejo 

• ABCDE • Reevaluación neurológica: 
• Evaluación y reanimación primaria -GCS 
• Evaluación secundaria y AMPLIA • Respuesta ocular 
• Ingresar en una institución con • Respuesta motora 

capacidad neuroquirúrgica • Respuesta verbal 
• Agentes terapéuticos (habitualmente - Respuesta pupilar a la luz 

administrado después de la consulta - Examen neurológico focal 
con el neurocirujano) 

- Manitol 
- Manitol (PC02 32-35 mm Hg) 
- Solución hipertónica 

~ ~ 

[ 
~ 

J 
TAC 

• FIGURA 6-11 Algoritmo 
para el Manejo Inicial de la 
Lesión Cerebral Severa. 

(Adaptada con autorización de Valadka 
AB, Narayan RK: Emergency room 
management of the head-injured 
patient. In: Narayan RK, Wilberger JE, 
Povlishock JT, (eds). Neurotrauma. New 
York, NY: McGraw-Hill, 1996). 
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REVISIÓN PRIMARIA Y REANIMACIÓN 

Por lo general, el trauma encefálico es afectado de manera 
adversa por los daños secundarios. La tasa de mortalidad 
de los pacientes con trauma craneoencefálico severo que 
presentan hipotensión en el momento de ingreso es más 
del doble que la de los pacientes no hipotensos. La pre­
sencia de la hipoxia, además de la hipotensión, se asocia 
con una mortalidad de aproximadamente un 75%. Por 
lo tanto, es imperativo que se logre rápidamente la es­
tabilización cardiopulmonar en los pacientes con trau­
matismo craneoencefálico severo. Véase el Cuadro 6-2 
para las prioridades en la evaluación inicial y el triage del 
paciente con trauma craneoencefálico severo. Véase Es­
tación de Destreza X: Evaluación y Manejo de Trauma 
Craneoencefálico y del Cuello:, Destreza X-A: Revisión 
Primaria y Destreza X-D : Remoción del Casco. 

Vía Aérea y Ventilación 
El paro respiratorio y la hipoxia transitorios son comu­
nes en el paciente con trauma caneoencefálico severo y 
pueden causar un daño cerebral secundario adicional. 
Los pacientes comatosos deben ser intubados en forma 
temprana. 

Se debe ventilar al paciente con oxígeno al 100% 
hasta obtener gases arteriales, luego se harán los ajustes 
apropiados de la fracción inspirada de oxígeno (Fi02). La 
oximetría de pulso es muy útil, y es recomendable mante­
ner saturaciones de 0

2 
mayores al 98%. Dentro los pará­

metros de ventilación, se debe mantener una PC02 de 
aproximadamente 35 mm Hg. La hiperventilación debe 
usarse de forma cuidadosa en pacientes con TEC severo 
y solamente cuando ocurra deterioro neurológico agudo. 

1. Todo paciente comatoso con lesión ce reb ral debe ser 
sometido a reanimación (ABCDE) al ingresar al departa­
mento de urgencias. 

2. Tan pronto como se haya normalizado la presión arterial, se 
realiza examen neurológico (GCS y reacción pupilar). Si no 
se logra esta normalización, el examen se realiza igua lmente, 
registrando la hipotensión. 

3. Si no se logra llevar la presión sistólica a nive les > 
100 mm Hg, la prioridad es establecer la causa de la hi­
potensión, y la evaluación neurológica pasa a un segundo 
plano. En estos casos, el paciente puede ser sometido a un 
lavado peritoneal diagnóstico, FAST o puede requerir ser 
llevado directamente a quirófano para una laparotomía. La 
TAC de cerebro se obtiene después de la laparotomía. Si 
hay evidencias clínicas de una masa intracraneal, se pueden 

Circulación 
La hipotensión no debe atribuirse al daño encefálico, 
excepto en los estadías terminales cuando ocurre dis­
función del bulbo raquídeo o existe una lesión espinal 
concomitante. La hemorragia intracraneal no puede pro­
ducir shock hemorrágico. Si el paciente está hipotenso, se 
debe restablecer la normovolemia en cuanto sea posible, 
usando sangre, subproductos de ella o soluciones isotóni­
cas según sea necesario. 

Se debe enfatizar que el examen neurológico de un 
paciente con hipotensión es poco fiable. Los pacientes 
hipotensos que no responden a ningún estímulo pueden 
recuperarse en la medida que la presión arterial se nor­
malice. La causa de la hipotensión debe ser buscada y tra­
tada de forma prioritaria. 

Examen Neurológico 

? ¿Qué es un examen 
• neurológico dirigido? 

Tan pronto como el estado cardiopulmonar del paciente 
se ha controlado, se debe realizar una evaluación neuroló­
gica rápida y dirigida (focalizada). Esta consiste, primor­
dialmente, en determinar la Escala de Coma de Glasgow, 
la respuesta pupilar a la luz y buscar un déficit neuroló­
gico focal. 

Es importante reconocer situaciones que confunden 
la evaluación del trauma craneoencefálico, incluyendo dro­
gas, alcohol, otro tipo de intoxicaciones u otras lesiones. 
No hay que subestimar un trauma craneoencefálico severo 
porque el paciente esté intoxicado. 

realizar trepanación diagnóstica o craneotomía simu ltánea­
mente a la exploración peritoneal. 

4. Si la presión sistólica del paciente es> 100 mm Hg luego de 
la reanimación y el paciente tiene evidencias clínicas de una 
posible masa intracraneal (anisocoria, respuesta motora asi­
métrica), la prioridad es la realización de una TAC cerebral. 
Un lavado peritoneal o FAST se realiza en el departamento de 
urgencias o quirófano, pero no debe postergar la evaluación 
neurológica y el tratamiento. 

5. En casos límite, cuando la presión sistólica se corrige transi ­
toriamente, pero tiene la tendencia a bajar lentamente, debe 
hacerse todo lo posible por obtener una TAC cerebral antes 
de llevar al paciente a quirófano para una laparotomía o to­
racotomía . En estos casos, se requiere del trabajo juicioso y 
cooperativo entre el cirujano de trauma y el neurocirujano. 
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El estado postictal después de una convulsión trau­
mática empeorará el grado de respuesta del paciente por 
minutos u horas. En un paciente comatoso, la respuesta 
motora puede ser evaluada apretando el músculo trape­
cio, presionando el lecho ungueal o presionando la cresta 
superciliar. Si un paciente demuestra una respuesta 
variable a los estímulos, la mejor respuesta motora que 
se obtiene es un indicador de pronóstico más preciso 
que la peor respuesta. La evaluación de los movimientos 
de "ojos de muñeca" (oculocefálicos), las pruebas vestibu­
lares con agua fría (oculovestibulares) y de las respues­
tas corneales debe ser realizada por un neurocirujano. 
La prueba de ojos de muñeca nunca debe efectuarse 
hasta que se haya descartado una lesión inestable de la 
columna cervical. Es importante obtener la puntuación 
de la GCS y efectuar un examen pupilar antes de sedar 
o de miorrelajar al paciente, ya que el conocimiento del 
estado clínico es importante para decidir el tratamiento 
subsecuente. No se deben usar agentes relajantes de larga 
duración o sedación durante la revisión primaria. Es más, 
se debe evitar la sedación excepto cuando el paciente se 
encuentre agitado y represente un riesgo para sí mismo. 
Se recomienda usar agentes de corta duración cuando se 
necesite una relajación farmacológica para efectuar una 
intubación endotraqueal segura o para realizar estudios 
diagnósticos de buena calidad. 

REVISIÓN SECUNDARIA 
Para detectar precozmente un deterioro neurológico, 
se deben realizar reevaluaciones seriadas (puntaje de la 
GCS, lateralización y reacción pupilar). Los signos tem­
pranos de herniación del lóbulo temporal (uncus) son la 
dilatación de la pupila y la pérdida de la respuesta pupilar 
a la luz. El trauma directo del ojo es también una probable 
causa de respuesta pupilar anómala y puede dificultar la 
valoración pupilar. Sin embargo, en presencia de un trau­
matismo cerebral, la lesión cerebral debe ser considerada 
en primer lugar. Véase Estación de Destreza X: Evalua­
ción y Manejo de Trauma Craneoencefálico y del Cue­
llo, Destreza X-B: Revisión Secundaria y Manejo. 

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 
Después de la normalización hemodinámica, se debe obte­
ner una TAC de cráneo lo antes posible. En los pacientes 
con una contusión o hematoma en su tomografía inicial, 
la TAC de cráneo debe repetirse cada vez que haya un 
cambio en el estado clínico del paciente y de rutina den­
tro de las 24 horas después de la lesión. Véase Estación 
de Destreza X: Evaluación y Manejo de Trauma Cra­
neoencefálico y del Cuello, Destreza X-C: Evaluación 
de la TAC de Cráneo. 

Los hallazgos significativos en la TAC incluyen 
edema o hematomas subgaleales en la región del impacto. 
Las fracturas del cráneo se ven mejor con la técnica de 
ventanas para hueso; sin embargo, a veces son visibles 
con la técnica para tejidos blandos. El hallazgo crucial 
en la TAC de cráneo es la presencia de hematoma intra­
craneal, contusiones, el desplazamiento de la línea media 
(efecto de masa) y la obliteración de las cisternas basa-

les (• FIGURA 6-7). Un desplazamiento de 5 mm o mayor 
indica a menudo la necesidad de cirugía para evacuar el 
coágulo o la contusión que está causando el desplaza­
miento. Véase Capítulo 7: Trauma de la Columna Ver­
tebral y Médula Espinal por la relevancia de la médula 
espinal, la discusión de fracturas de la base de cráneo y los 
criterios de las lesiones craneales. 

Se debe tener precaución con pacientes con TEC 
que estén en tratamiento con anticoagulantes o antia­
gregantes plaquetarios. Se debe obtener el Índice Inter­
nacional Normalizado (RIN) y luego realizar la TAC 
cuando esté indicada. La regla general es normalizar 
rápidamente la coagulación. 

La Tabla 6-4 provee un resumen del manejo del trau­
matismo craneoencefálico. 

PELIGROS LATENTES 

Incluso los pacientes con traumatismos craneoence­
fá licos aparentemente devastadores pueden tener 
una recuperac ión neurológica adecuada. Un manejo 
vigoroso y una comprensión acabada de la fisiopato­
logía del t rauma cerebral severo, especialmente el ro l 
que juegan la hipotensión y la hipoxia, han hecho una 
gran diferencia en el pronóstico del paciente. 

Escenario • continuación La tomografía 
del abdomen del paciente no muestra lesiones. 
Debido a su lesión intracerebral y al deterioro de 
la GCS, es llevado a quirófano para descomprimir 
de urgencia su hematoma subdural. 

.. Tratamiento Médico de 
11F la Lesión Encefálica 

El objetivo principal de los protocolos de cuidados intensi­
vos es prevenir un daño cerebral secundario sobreañadido 
al que está presente. El principio básico es que si a una 
neurona lesionada se le provee un medio óptimo donde 
recuperarse, esta puede restaurar una función normal. El 
tratamiento médico de la lesión encefálica incluye líquidos 
intravenosos, hiperventilación transitoria, manitol, solu­
ciones hipertónicas, barbitúricos y anticonvulsivantes. 

LÍQUIDOS INTRAVENOSOS 

Los líquidos intravenosos, sangre o sus subproductos 
deben ser administrados en la cantidad necesaria para 
reanimar al paciente y mantener una volemia normal 
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TODOS LOS PACIENTES: REALIZAR ABCDE CON ESPECIAL ATENCIÓN A LA HIPOXIA E HIPOTENSIÓN 

13-15 9-12 3-8 
CLASIFICACIÓN LESIÓN CEREBRAL LESIÓN CEREBRAL LESIÓN CEREBRAL 
GCS TRAUMÁTICA LEVE TRAUMÁTICA MODERADA TRAUMÁTICA SEVERA 

Dar de alta si no cumple Admitir para indicaciones Requiere evaluación neu- Requiere interconsulta 

criterios de admisión dadas más abajo: roquirúrgica neuroquirúrgica urgente 

Manejo Inicial *Historia "AMPLIA" y examen neurológico: *Revisión primaria y rea- *Revisión primaria y rea-
nimación nimación 

Determinar mecanismo TAC no disponible, TAC 
*Coordinar el traslado *Intubación y ventilación 

y tiempo de la lesión, anormal, fractura de crá-
GCS inicial, confusión, neo, fuga LC R para su evaluación y para proteger la vía aérea 

intervalo amnésico, con- Déficit neurológico focal 
manejo neuroquirúrgico *Tratar la hipotensión, hi-

vulsiones, severidad de la 
definitivo povolemia y la hipoxia 

cefalea, etc. 
GCS no regresa a 15 des- *Examen neurológico *Examen neurológico 

*Revisión secundaria que 
pués de 2 horas focal izado focal izado 

incluye examen neuroló- *Revisión secundaria y la *Revisión secundaria y la 
gico focalizado historia "AMPLiA" historia "AMPLiA". 

Diagnóstico *TAC realizada según TAC no disponible, TAC *TAC en todos los casos *TAC en todos los casos 
normas de TAC cerebral anormal, fractura de *Evaluar cuidadosamente *Evaluar cuidadosamente 
(Tabla 6-3) cráneo buscando otras lesiones buscando otras lesiones 

*Exámenes de sangre/ Intoxicación evidente *Grupo sanguíneo, Rh, *Grupo sanguíneo, Rh, 
orina para presencia de (hospitalizar u observar) pruebas cruzadas y prue- pruebas cruzadas y prue-
alcohol y toxicología bas de coagulación bas de coagulación 

Manejo *Exámenes seriados hasta *Realizar exámenes se- *Revisión seriada *Exámenes neurológicos 

Secundario que GCS esté en 15 y ria dos *Considerar repetir TAC frecuentes y seriados 
el paciente no presente *Realizar TAC seriados si en 12-18 horas incluyendo GCS 
déficit de perseverancia ni la primera TAC fue anor- *PCO, 35+/-3 
de la memoria mal o la GCS permanece *Manito!, PCO, 28-32 
*Excluir indicación de por debajo de 15 por deterioro 
TAC (Tabla 6-3) *Repetir TAC si hay de- *Evite PCO, <28 

terioro del examen neu-
ro lógico *Trate lesiones intracra-

neales apropiadamente 

Disposición *Dar de alta si el paciente *Obtener evaluación neu- *Repetir TAC de inme- *Trasladar tan pronto sea 
no tiene criterios de ad- roquirúrgica si la TAC o el diato si existe deterioro posible a un centro para 
misión examen neurológico son y manejar como lesión atención neuroquirúrgica 

*Dar de alta con in di- anormales o el paciente cerebral severa (10%) definitiva 

caciones escritas para se deteriora *Dar de alta con segui-
control y seguim iento de *Coordine el seguim iento miento médico y neu-
lesiones cerebra les médico y evaluación neu- ropsicológico cuando la 

ropsicológica según se GCS se encuentre estable 
requiera (puede hacerse (90%) 
en forma ambulatoria) 

*Asterisco denota la acción requerida. 

La hipovolemia es peligrosa en estos pacientes. Se debe 
evitar la sobrecarga de líquidos. No se deben utilizar so­
luciones hipotónicas. Además, hay que considerar que 
el uso de soluciones glucosadas pueden causar hiper­
glucemia, lo cual se ha demostrado que es dañino para 
el cerebro lesionado. Por lo tanto, en la reanimación se 
recomienda el uso de solución salina normal o Ringer 
Lactato. En los pacientes con trauma craneoencefálico, 

deben ser monitoreados cuidadosamente los niveles sé­
ricos del sodio. La hiponatremia está asociada al edema 
cerebral y debe ser prevenida. 

HIPERVENTILACIÓN 

En la mayoría de los pacientes, es preferible mantener 
la normocapnia. La hiperventilación actúa por medio de la 



reducción de la PaC02, lo que causa una vasoconstricción 
cerebral. La hiperventilación agresiva y prolongada podría 

· producir isquemia severa al causar la vasoconstricción y 
así reducir la perfusión cerebral. Esto es particularmente 
cierto si la PaC02 cae por debajo de 30 mm Hg (4,0 kPa). 
Sin embargo, la hipercapnia (PC0

2 
> 45 mm Hg) produce 

una vasodilatación y un aumento de la presión intracra­
neal (PIC) . 

La hiperventilación se debe utilizar con moderación y 
por períodos lo más breves posible. En general, es preferi­
ble mantener la PaC0

2 
en 35 mm Hg, el límite inferior del 

rango de normalidad (de 35 hasta 45 mm Hg). Pueden ser 
necesarios breves periodos de hiperventilación (PaCo

2 
de 

25 a 30 mm Hg) para situaciones de deterioro neurológico 
agudo mientras se inician otros tratamientos. La hiper­
ventilación va a disminuir la PIC en un paciente que se 
está deteriorando por un hematoma intracraneal expan­
sivo hasta que se realice una craneotomía de urgencia. 

MANITOL 

El manitol se usa para reducir la PIC elevada y la prepa­
ración que se utiliza comúnmente es la solución al 20% 
(20 g de manitol por cada 100 ml de solución). No debe ser 
administrado a pacientes hipotensos porque no reduce la 
PIC en pacientes hipovolémicos; además, es un potente 
diurético osmótico. Esto puede exacerbar la hipotensión y 
la isquemia cerebral. Una indicación clara para usar ma­
nitol es el deterioro neurológico agudo, como el desarrollo 
de una pupila dilatada, la hemiparesia o la pérdida de con­
ciencia mientras el paciente está siendo observado y está 
normovolémico. En esta situación, se debe administrar un 
bolo de manitol (1 g/kg), rápidamente (en un lapso de 5 
minutos) y trasladar al paciente a un centro de imágenes 
para una TAC, o incluso directamente al quirófano si la 
lesión causante ya ha sido identificada. 

SOLUCIONES SALINAS HIPERTÓNICAS 

Las soluciones salinas hipertónicas, en concentraciones 
desde 3% hasta 23,4%, pueden ser usadas para reducir 
la PIC. Este sería el tratamiento de elección en pacien­
tes hipotensos, ya que no tiene efecto diurético; sin em­
bargo, no hay diferencia entre usar manitol o soluciones 
salinas hipertónicas en la disminución de la PIC y ningu­
no de ellos será adecuado para bajar la PIC en pacientes 
hipovolémicos. 

BARBITÚRICOS 

Los barbitúricos son eficaces reductores de la presión in­
tracraneal refractaria a otras medidas. No se deben utili­
zar en presencia de hipotensión o hipovolemia. Además, 
hay que considerar que pueden producir hipotensión; por 
lo tanto, no están indicados en la fase de reanimación agu­
da. El uso de barbitúricos de acción prolongada o media 
también prolongará el tiempo de la determinación de la 
muerte cerebral; esto se debe tener en cuenta en pacientes 
con lesiones devastadoras y sin capacidad de sobrevida. 
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ANTICONVULSIVANTES 

La epilepsia postraumática se presenta en aproximada­
mente en el 5% de los pacientes que ingresan al hospital 
con traumatismo craneoencefálico cerrado y en el 15% 
de los que sufren un traumatismo craneoencefálico se­
vero. Tres son los factores principales que se asocian a 
una elevada incidencia de epilepsia tardía: convulsiones, 
que se producen en la primera semana, un hematoma 
intracraneal y una fractura de cráneo deprimida (hun­
dimiento) . Las convulsiones pueden ser controladas 
con anticonvulsivantes, pero su uso precoz no produce 
cambios en el resultado de las convulsiones traumáticas 
tardías. Los anticonvulsivantes pueden inhibir la recu­
peración cerebral; por lo tanto, deben ser usados cuando 
sea realmente necesario. En la actualidad, la fenitoína 
o fosfenitoína son los agentes que se emplean en la fase 
aguda. Las dosis de carga para adultos es 1 g adminis­
trado por vía endovenosa a no más de 50 mg/minuto. La 
dosis de mantenimiento es de 100 mg c/8 h , ajustándola 
para conseguir niveles séricos terapéuticos. Además de 
fenitoína, se usan diazepam o lorazepam para el manejo 
de la crisis convulsiva. El control de convulsiones con­
tinuas puede llegar a requerir de anestesia general. Es 
imperativo que las convulsiones se controlen lo antes 
posible, pues la convulsiones prolongadas (30 a 60 mi­
nutos) tienden a causar una lesión cerebral secundaria. 

PELIGROS LATENTES 

• Es importante monitorizar la PIC en forma cons­
tante. Por ejemplo, con el uso de manitol se puede 
producir un efecto de rebote en la PIC, y se deben 
usar terapias adicionales para su manejo. 

• Es importante recordar que las convulsiones no se 
pueden controlar con relajantes musculares. Las 
convulsiones prolongadas en un paciente que está 
bajo relajación muscular pueden ser devastadoras 
para la función cerebral, y muchas pasan inadver­
tidas y no reciben tratamiento si las contracturas 
tonicoclónicas están enmascaradas por bloquean­
tes musculares como vecuronio o succinilcolina . En 
pacientes con convulsiones, asegúrese de iniciar el 
tratamiento y que estas estén bajo control antes de 
someter al paciente a bloqueantes neuromuscula­
res, si fuera posible. 

• Manejo Quirúrgico 

El manejo quirúrgico puede ser necesario para heridas 
del cuero cabelludo, fracturas de cráneo deprimidas (hun­
dimientos), lesiones intracraneales con efecto de masa y 
lesiones penetrantes de cráneo. 
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HERIDAS DEL CUERO CABELLUDO 

Es importante limpiar las heridas cuidadosamente antes 
de suturarlas. La causa más común de la infección de las 
heridas del cuero cabelludo es una deficiente limpieza y 
desbridamiento. Particularmente en los niños, las heri­
das del cuero cabelludo pueden causar una hemorragia 
importante (• FIGURA 6-12). Estas hemorragias pueden 
controlarse mediante la aplicación de presión directa, cau­
terizándolas o ligando grandes vasos. Luego, se pueden 
aplicar suturas apropiadas, clips o grapas. La herida debe 
ser examinada cuidadosamente bajo visión directa en bus­
ca de signos de fractura o de cuerpos extraños. La presen­
cia de LCR indica que existe un desgarro asociado de la 
duramadre, y en todos los casos de fractura expuesta o 
deprimida siempre se debe consultar a un neurocirujano. 
También es común que un hematoma subgaleal se sienta 
como una fractura de cráneo y, en tales casos, la fractura 
puede ser confirmada o descartada mediante radiografías 
simples de cráneo o una TAC. 

FRACTURAS DE CRÁNEO DEPRIMIDAS 

Generalmente, una fractura de cráneo deprimida o con 
hundimiento requiere ser resuelta quirúrgicamente si el 
grado de depresión supera el espesor del cráneo adyacen­
te. Las fracturas deprimidas de menor magnitud pueden 
ser manejadas en forma segura mediante el cierre de la la­
ceración del cuero cabelludo subyacente, si es que existe. 
La TAC de cráneo es útil para valorar la magnitud de la 
depresión de la fractura, pero, aún más importante, sirve 
para descartar la presencia de un hematoma o de una con­
tusión intracraneal. 

LESIONES INTRACRANEALES CON 
EFECTO DE MASA 

Estas lesiones son evacuadas o tratadas por un neurociru­
jano. Es fundamental que, si no se cuenta con un neuroci-

•FIGURA 6-12 La pérdida de sangre de lesiones 
de cuero cabelludo puede ser importante, 
especialmente en niños. 

rujano en el primer hospital al que llega el paciente, este 
sea trasladado lo antes posible a otro hospital en donde 
sí lo haya. En casos muy excepcionales, un hematoma in­
tracraneal se expande tan rápidamente que pone en pe­
ligro inminente la vida del paciente y no da tiempo para 
trasladarlo a un hospital que cuente con un neurociru­
jano, por encontrarse a una distancia considerable. Aun­
que esta circunstancia es rara en áreas urbanas, puede 
presentarse en áreas rurales y, bajo estas condiciones, la 
craneotomía de urgencia puede ser una opción, siempre 
que se cuente con cirujanos previamente entrenados en 
dicho procedimiento y solo en condiciones extremas y pre­
via conversación con un neurocirujano. Las indicaciones 
de una craneotomía de urgencia por un médico que no 
sea neurocirujano son pocas y se utilizan como maniobras 
de salvataje, y no están recomendadas ni avaladas por el 
Comité de Trauma. Este procedimiento está justificado 
solo cuando el tratamiento neuroquirúrgico es inviable. 
El Comité de Trauma recomienda que los cirujanos que 
estén expuestos a estos procedimientos sean entrenados 
previamente por un neurocirujano. 

LESIONES PENETRANTES DE CRÁNEO 

La realización de una TAC de cráneo está altamente re­
comendada para evaluar a los pacientes con trauma pe­
netrante de cráneo. Las radiografías de cráneo pueden 
ayudar a evaluar la trayectoria de los proyectiles, frag­
mentaciones, la presencia de cuerpos extraños y de aire 
intracraneal. Sin embargo, cuando la TAC está disponi­
ble, las radiografías no son esenciales. La angioT AC y/o la 
angiografía convencional se recomiendan cuando se sos­
pecha lesión vascular, así como cuando la lesión tiene un 
trayecto que pasa a través o cerca de la base del cráneo o 
de un seno venoso dural mayor. Una hemorragia subarac­
noidea considerable o un hematoma tardío son candida­
tos para un estudio vascular. En pacientes con una herida 
penetrante que involucre la órbita o la región pterional 
se debe realizar una angiografía para identificar un aneu­
risma traumático intracraneal o una fístula arterioveno­
sa (AV). Cuando se identifica un aneurisma o una fístula 
AV, se recomienda el manejo quirúrgico o endovascular. 
La resonancia magnética nuclear (RMN) puede jugar un 
papel importante en la evaluación de lesiones penetrantes 
con objetos de madera o no metálicos. En la TAC, la pre­
sencia de grandes contusiones, hematomas o hemorragia 
intraventricular se asocia con un incremento de la mor­
talidad, especialmente cuando ambos hemisferios están 
involucrados. 

La profilaxis con antibióticos de amplio espectro es 
apropiada para pacientes con heridas penetrantes de 
cráneo. Se recomienda el monitoreo temprano de la PIC 
cuando el médico no puede valorar adecuadamente el 
examen neurológico, cuando la necesidad de evacuar una 
lesión con efecto de masa no está clara, o cuando los estu -
dios de diagnóstico por imagen sugieren una PIC elevada. 

En los pacientes que no presenten una patología 
intracraneal significativa, es apropiado tratar localmente 



las heridas pequeñas de bala en cráneo y suturar el cuero 
cabelludo no desvitalizado. 

Los objetos que penetran en el compartimento 
intracraneal o en la fosa infratemporal y que permane­
cen parcialmente en el exterior (flechas, cuchillos o des­
tornilladores) deben dejarse en el lugar hasta descartar 
lesiones vasculares y haber establecido el manejo neuro­
quirúrgico definitivo. La remoción temprana de objetos 
penetrantes puede producir una lesión vascular fatal o 
una hemorragia intracraneal. 

PELIGROS LATENTES 

En pacientes con rápido deterioro, en regiones extre­
mas o remotas donde no se cuenta con neurocirujano 
o imagenología, pueden realizarse trepanaciones y 
craneotomía (realizando orificios de 1 O a 15 mm en 
el cráneo) como método diagnóstico de emergencia 
de hematomas accesibles. Desafortunadamente, aún 
en manos expertas, estas trepanaciones se realizan en 
lugares incorrectos y rara vez se logra drenar un he­
matoma tan adecuadamente que haga una diferen­
cia clínica. En pacientes que necesitan la evacuación 
del hematoma, es más efectivo para descomprimir el 
cerebro realizar una craneotomía con colgajo óseo 
y no una simple trepanación. Se deben hacer todos 
los esfuerzos para tener un cirujano entrenado y con 
experiencia para realizar este procedimiento en el 
tiempo adecuado. 

• Pronóstico 

Hasta obtener la consulta del neurocirujano, todos los 
pacientes deben ser tratados en forma intensiva. En es­
pecial, los niños, quienes tienen una gran capacidad de 
recuperación, aun en casos de lesiones aparentemente 
devastadoras . 

• Muerte cerebral 

? ¿cómo hago el diagnóstico 
e de muerte cerebral? 

El diagnóstico de "muerte cerebral" implica que no hay 
posibilidad de recuperación de la función cerebral. La 
mayoría de los expertos coinciden con que los siguien­
tes criterios deben estar presentes para el diagnóstico de 
muerte cerebral. 

MUERTE CEREBRAL 167 

• Puntaje en la Escala de Coma de Glasgow = 3 

• Pupilas no reactivas 

• Ausencia de reflejos del tronco cerebral (por ejem­
plo: ausencia del reflejo oculocefálico, corneal, 
ojos de muñeca y nauseoso) 

• Ausencia de esfuerzo ventilatorio espontáneo en 
el examen formal de apnea 

Los estudios auxiliares que se pueden usar para con­
firmar la muerte cerebral incluyen: 

• Electroencefalograma: sin actividad en 
alta ganancia 

• Estudios de flujo sanguíneo cerebral: sin FSC 
(por ejemplo, estudios con isótopos, doppler, 
es.tudios de FSC con xenón) 

• Angiografía cerebral 

Ciertas patologías reversibles pueden simular una 
apariencia de muerte cerebral; por ejemplo, hipotermia 
o coma barbitúrico. Por lo tanto, este diagnóstico sola­
mente debe ser considerado después de que todos los 
parámetros fisiológicos se han normalizado y cuando el 
SNC no está potencialmente afectado por medicamentos. 
La notable capacidad de los niños para recuperarse de 
lesiones cerebrales aparentemente devastadoras debe ser 
considerada antes de diagnosticar la muerte cerebral en 
esta población. Si existen dudas, especialmente en niños, 
los exámenes seriados múltiples con intervalos de algu­
nas horas son de utilidad para confirmar la impresión 
clínica inicial. 

Hay que notificar a las agencias locales de trans­
plante de órganos sobre los pacientes que ya tienen el 
diagnóstico o se encuentran con diagnóstico inminente 
de muerte cerebral antes de interrumpir las medidas de 
soporte vital. 

Escenario • conclusión Al paciente se le 
drena satisfactoriamente el hematoma subdural 
y se trata adecuadamente su fractura de fémur, 
encontrada en la revisión secundaria luego de su 
traslado. Fue derivado a un centro de rehabilitación 
para continuar su rehabilitación física, ocupacional y 
terapia del lenguaje. 
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O Entender la anatomía intracraneal básica y la fisiología es la clave para entender el 
manejo del trauma craneoencefálico. 

fJ Aprender a evaluar eficientemente a los pacientes con trauma craneoencefálico. En un 
paciente comatoso, asegurar y mantener la vía aérea mediante una intubación endo­
traqueal. Realizar un examen neurológico después de normalizar la presión sanguínea 
y antes de relajar al paciente. Investigar lesiones asociadas 

iJ Realizar un examen neurológico rápido y focalizado. Familiarizarse con la Escala de 
Coma de Glasgow y practicar su uso. Revalorar frecuentemente el estado neurológico 
del paciente. 

11 Una reanimación adecuada es importante para limitar la lesión cerebral secundaria. 
Prevenir la hipovolemia y la hipoxia. Tratar agresivamente el estado de shock y buscar 
su origen. Reanimar el paciente con Ringer Lactato, con solución salina o con solucio­
nes similares isotónicas sin dextrosa. No utilizar soluciones hipotónicas. La clave en 
la reanimación del paciente con trauma craneoencefálico es prevenir la lesión cerebral 
secundaria. 

El Determinar la necesidad para trasladar, hospitalizar, realizar interconsultas o dar 
de alta a un paciente. Contactar a un neurocirujano lo antes posible. Si no hay un 
neurocirujano disponible en su hospital, derive a un centro que lo disponga a todos los 
pacientes con traumatismo craneoencefálico moderado o severo . 

.. BIBLIOGRAFÍA 

l. Amirjamshidi A, Abbassioun K, Rahmat H. Minimal 
debridement or simple wound closure as the only surgi­
cal treatment in war victims with low-velocity penetra­
ting head injuries. Indications and management protocol 
based upon more than 8 years' follow-up of99 cases from 
Iran-lraq conflict. Surg Neurol 2003;60(2):105-110; dis­
cussion 110-111. 

2. Andrews BT, Chiles BW, Olsen WL, et al. The effect of 
intra-cerebral hematoma location on the risk of brains­
tem compression and on clinical outcome. J Neurosurg 
1988;69:518-522. 

3. Atkinson JLD. The neglected prehospital phase of head 
injury: apnea and catecholamine surge. Mayo Clin Proc 
2000;75(1):37-47. 

4. Aubry M, Can tu R, Dvorak J, et al. Summary and agree­
ment statement of the first lnternational Conference 
on Concussion in Sport, Vienna 2001. Phys Sports­
med 2002;30:57-62 (copublished in Br J Sports Med 
2002;36:3-7 and Clin J Sport Med 2002;12:6-12). 

5. Boyle A, Santarius L, Maimaris C. Evaluation of the 
impact of the Canadian CT head rule on British practice. 
Emerg Med J 2004;21(4):426-428. 

6. Brain Trauma Foundation. Early Indicators of Prog­
nosis in Severe Traumatic Brain lnjury. http:// 
www2 . brain trauma . org/ guidelines /downloads / 
btf _prognosis _guideline s . pdf? Brain Tra urna_ 
Session= 1157580cb4d126eb381748a50424bb99. 
Accessed May 4, 2012. 

7. Brain Trauma Foundation. Guidelines for the Mana­
gement of Severe Traumatic Brain lnjury. http:// 
www2. brain trauma.org/ guidelines/downloads/JO N _ 24 _ 
Supp 1. pdf?Brain Trauma_ Session = 1157580cb4d126e­
b381748a50424bb99. Accessed Accessed May 4, 2012. 

8. Chestnut RM, Marshall LF, Klauber MR, et al. The role 
of secondary brain injury in determining outcome from 
severe head injury. J Trauma 1993;34:216-222. 

9. Chibbaro S, Tacconi L. Orbito-cranial injuries caused by 
penetrating non-missile foreign bodies. Experience with 
eighteen patients. Acta Neurochir (Wien) 2006;148(9), 
937-941 ; discussion 941-942. 

10. Clement CM, Stiell IG, Schull MJ, et al. Clinical features 
of head injury patients presenting with a Glasgow Coma 



Scale score of 15 and who require neurosurgical inter­
vention. Ann Emerg Med 2006;48(3):245-251. 

11. Eelco F.M. Wijdicks, Panayiotis N. Varelas, Gary S. 
Gronseth and David M. Greer. Evidence-based guideline 
update: Determining brain death in adults. Report ofthe 
Quality Standards Subcommittee of the American Aca­
demy ofNeurology. Neurology. 2010;74:1911-1918. 

12. Eisenberg HM, Frankowski RF, Contant CR, et al. High­
dose barbiturates control elevated intracranial pres­
sure in patients with severe head injury. J Neurosurg 
1988;69: 15-23. 

13. Giri BK, Krishnappa IK, Bryan RMJ, et al. Regional 
cerebral blood flow after cortical impact injury complica­
ted by a secondary insult in rats. Stroke 2000;31:961-967. 

14. Gonul E, Erdogan E, Tasar M, et al. Penetrating orbito­
cranial gunshot injuries. Surg Neurol 2005;63(1):24-30; 
discussion 31. 

15. http: //www.cdc.gov/traumaticbraininjury/. Accessed May 
4, 2012. 

16. Johnson U, Nilsson P, Ronne-Engstrom E, et al. Favor­
able outcome in traumatic brain injury patients with 
impaired cerebral pressure autoregulation when treated 
at low cerebral perfusion pressure levels. Neurosurgery 
2011;68:714-722. 

1 7. Marion DW, Spiegel TP. Changes in the management of 
severe traumatic brain injury: 1991-1997. Crit Care Med 
2000;28: 16-18. 

18. McCrory, P, Johnston, K, Meeuwisse, W, et al. Sum­
mary and agreement statement of the 2nd International 
Conference on Concussion in Sport, Prague 2004. Br J 
Sports Med 2005;39:196-204. 

19. Mower WR, et al. Developing a Decision Instrument to 
Guide Computed Tomographic Imaging of Blunt Head 
Injury Patients. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub­
med/16374287. J Trauma 2005;59:954-9. 

20. Muizelaar JP, Marmarou A, Ward JD, et al. Adverse 
effects of prolonged hyperventilation in patients with 
severe head injury: a randomized clinical trial. J Neuro­
surg 1991;75:731-739. 

21. Part 1: Guidelines for the management of penetrating 
brain injury. Introduction and methodology. J Trauma 
2001;51(2 Suppl):S3-S6. 

22. Part 2: Prognosis in penetrating brain injury. J Trauma 
2001;51(2 Suppl):S44-S86. http://journals.lww.com/ 
jtrauma/toc/2001/08001 

BIBLIOGRAFÍA 169 

23. Robertson CS, ValadkaAB, Hannay HJ, et al. Prevention 
of secondary ischemic insults after severe head injury. 
Crit Care Med 1999;27:2086-2095. 

24. Rosengart AJ, Huo D, Tolentino J, Novakovic RL, Frank 
JI, Goldenberg FD, Macdonald RL. Outcome in patients 
with subarachnoid hemorrhage treated with antiepilep­
tic drugs. J Neurosurg 2007;107:253-260. 

25. Rosner MJ, Rosner SD, Johnson AH. Cerebral perfusion 
pressure management protocols and clinical results. J 
Neurosurg 1995;83:949-962. 

26. Sakellaridis N, Pavlou E, Karatzas S, Chroni D, Vlachos 
K, Chatzopoulos K, Dimopoulou E, Kelesis C, Karaouli 
V. Comparison of mannitol and hypertonic saline in 
the treatment of severe brain injuries. J Neurosurg 
2011;114:545-548. 

27. Smits M, Dippel DW, de Haan GG, et al. Externa! valida­
tion ofthe Canadian CT Head Rule and the New Orleans 
Criteria for CT scanning in patients with minor head 
injury. JAMA 2005;294(12):1519-1525. 

28. Stiell IG, Clement CM, Rowe BH, et al. Comparison 
of the Canadian CT Head Rule and the New Orleans 
Criteria in patients with minor head injury. JAMA 
2005;294(12): 1511-1518. 

29. Stiell IG, Lesiuk H, Wells GA, et al. Canadian CT head 
rule study for patients with minor head injury: methodo­
logy for phase 11 (validation and economic analysis). Ann 
Emerg Med 2001;38(3):317-322. 

30. Stiell IG, Lesiuk H, Wells GA, et al. The Canadian CT 
Head Rule Study for patients with minor head injury: 
rationale, objectives, and methodology for phase I (deri­
vation). Ann Emerg Med 2001;38(2):160-169. 

31. Stiell IG, Wells GA, Vandemheen K, et al. The Canadian 
CT Head Rule for patients with minor head injury. Lan­
cet 2001;357(9266):1391-1396. 

32. Sultan HY, Boyle A, Pereira M, Antoun N, Maimaris C. 
Application of the Canadian CT head rules in managing 
minor head injuries in a UK emergency department: 
implications for the implementation ofthe NICE guideli­
nes. Emerg Med J 2004;21(4):420-425. 

33. Temkin NR, Dikman SS, Wilensky AJ, et al. A random­
ized, double-blind study ofphenytoin for the prevention of 
post-traumatic seizures. N Engl J Med 1990;323:497-502. 

34. Valadka AB. Injury to cranium. In Moore, Feliciano, 
Mattox, eds. Trauma, 2008, pp 385-406. 



Evaluación y Manejo de Trauma 
Craneoencef álico y del Cuello 

~~Procedimiento de 
Destrezas Interactivas 

Nota: Una serie de escenarios acompañan 
algunas de las destrezas para que los revise 

y utilice en la preparación de esta estación . 

Se requieren precauciones estándar siem­

pre que se esté manejando a pacientes víc­

timas de trauma . 

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS 
SE INCLUYEN EN ESTA ESTACIÓN 
DE DESTREZA: 

» Destreza X-A: Revisión Primaria 

» Destreza X-8: Revisión 
Secundaria y Manejo 

•• Destreza X-C: Evaluación de la 
TAC de Cráneo 

•• Destreza X-D: Remoción 
del Casco 

170 

La participación en esta estación permitirá al participante practicar y demos­

trar las siguientes actividades, en una situación clínica simulada. 

O Demostrar las destrezas de evaluación y diagnóstico para determinar 
el tipo y la extensión de las lesiones, utilizando un maniquí de trauma 
craneoencefálico. 

fJ Describir la importancia de los signos y síntomas clínicos del trauma 
craneoencefálico encontrados durante la evaluación. 

IJ Establecer las prioridades para el manejo inicial del paciente con 
trauma craneoencefálico . 

D Identificar otras ayudas diagnósticas que pueden utilizarse para 
determinar el área lesionada del cerebro y la extensión de la lesión. 

11 Demostrar la forma adecuada para remover un casco mientras se 
protege la columna cervical del paciente. 

fSI A través de los escenarios y un diálogo interactivo con el instructor, 
realizar una revisión secundaria completa y determinar el puntaje de 
la Escala de Coma de Glasgow del paciente. 

fJ Diferenciar entre una TAC de cráneo normal y una anormal e identi­
ficar patrones de lesión. 
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~ ESCENARIOS 

ESCENARIO X-1 
Un jugador de fútbol americano de 17 años de edad es 
tacleado y derribado con un impacto fuerte , sufriendo 
pérdida breve de conciencia. 

El joven se queja de dolor en el cuello y de pares­
tesias en el brazo izquierdo. Sin quitarle el casco, es 
inmovilizado en una tabla espinal larga y transpor­
tado al departamento de urgencias (DU). El joven no 
tiene dificultad respiratoria, habla coherentemente y 
se encuentra despierto y alerta. 

ESCENARIO X-2 
Un hombre de 25 años es llevado al DU después de 
un accidente vehicular cuando manejaba desde una ta­
berna hacia su casa. Su vía aérea está libre y respira 
normalmente de manera espontánea. El hombre tiene 
una contusión en el lado izquierdo de la cabeza y un 
fuerte olor a alcohol en su aliento, pero responde apro­
piadamente a las preguntas. Sus ojos están abiertos, 
parece estar confundido y responde al dolor, empujan­
do la mano del médico al ser examinado. Se piensa que 
ha sufrido una concusión y que presenta intoxicación 
alcohólica. Se lo mantiene en observación en el depar­
tamento de urgencias. 

Una hora después, está más somnoliento, abre los 
ojos brevemente a estímulos dolorosos y muestra una 

~ Destreza X-A: Revisión Primaria 

PASO 1. ABCDEs. 

PASO 2. Inmovilice y estabilice la columna cervical. 

respuesta anormal de flexión en el lado derecho y de 
retiro a estímulos dolorosos en el izquierdo. En este 
momento, su pupila izquierda está 2 mm más grande 
que la derecha, y ambas reaccionan lentamente a la luz. 

Como respuesta verbal, el hombre sólo emite soni­
dos incomprensibles. 

ESCENARIO X-3 
Un hombre de 21 años fue arrojado desde un caballo y 
luego pateado en la cara. Inicialmente estuvo incons­
ciente por lo menos 5 minutos. En este momento abre 
los ojos cuando se le ordena, retira sus extremidades 
solo a estímulos dolorosos y emite palabras inapropia­
das. Su presión arterial es de 180/80 mm Hg y su fre­
cuencia cardiaca es de 64 latidos por minuto. 

ESCENARIO X-4 
Un motociclista de 40 años de edad es llevado al DU 
con un traumatismo craneoencefálico obvio. El perso­
nal prehospitalario informa que tiene pupilas desigua­
les y que solamente responde a estímulos dolorosos 
flexionando anormalmente los brazos, abriendo los 
ojos y hablando en forma incomprensible. Su respira­
ción es muy ruidosa cuando no se lo estimula. 

PASO 3. Realice un breve examen neurológico, 
buscando: 
A. Respuesta pupilar 
B. Determinación de la GCS 

C. Signos de lateralización 

~ Destreza X-B: Revisión Secundaria y Manejo 

PASO 1. Inspeccione completamente la cabeza, inclu­
yendo la cara, en busca de: 
A. Laceraciones 
B. Fuga de LCR por nariz y oídos 

PASO 2. Palpe completamente la cabeza incluyendo 
Ja cara, buscando: 
A. Fracturas 
B. Laceraciones sobre fracturas 

PASO 3. Inspeccione todas las laceraciones del cuero 
cabelludo, buscando: 

A. Tejido cerebral 
B. Fracturas deprimidas de cráneo 
C. Detritos 
D. Salida de LCR 

PASO 4. Determine el puntaje de la Escala de 
Coma de Glasgow y la respuesta pupilar 
incluyendo: 
A. Apertura ocular 
B. Mejor respuesta motora 
C. Respuesta verbal 
D. Respuesta pupilar 
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PASO S. Examine la columna cervical. 
A. Palpe buscando zonas dolorosas/edema­

tosas y, si es necesario, aplique un collar 
cervical semirrígido 

B. Realice una radiografía lateral de la 
columna cervical si es necesario 

PASO 6. Documente la extensión de la lesión 
neurológica. 

PASO 7. Reevalúe al paciente continuamente y ob­
serve la aparición de signos de deterioro: 
A. Frecuencia 
B. Parámetros a ser evaluados 
C. Evaluación seriada de la GCS y de la fun­

ción motora de las extremidades 
D. Recuerde reevaluar el ABCDE 

~ Destreza X-C: Evaluación de la TAC de Cráneo 

Diagnosticar las anomalías observadas en la TAC de 
cráneo puede ser un proceso muy sutil y difícil. Debido 
a la complejidad inherente que caracteriza la interpre­
tación de estas tomografías, es importante contar con 
la valoración temprana del estudio por un neurociru­
jano o por un radiólogo. Los pasos que a continuación 
se esbozan para la evaluación de una TAC de cráneo 
proveen un abordaje que permite identificar las pato­
logías significativas que ponen en peligro la vida del 
paciente. Recuerde que obtener una TAC no debe re­
trasar la reanimación o el traslado del paciente a un 
centro de trauma. 

PASO 1. Seguir los procedimientos para la revisión 
inicial de las TAC de cráneo. 
A. Confirme que las imágenes que está revi­

sando corresponden a las del paciente. 
B. Asegúrese de que la TAC de cráneo fue 

hecha sin contraste intravenoso. 
C. Utilice los hallazgos clínicos del pacien­

te para orientar la interpretación de la 
TAC y utilice los hallazgos de imagen 
para orientar mejor exámenes físicos 
posteriores. 

PASO 2. Examine el cuero cabelludo buscando contu­
siones o edemas que pudieran indicar sitios 
de trauma externo. 

PASO 3. Busque la presencia de fracturas de cráneo. 
Tenga en mente que: 
A. Las líneas de sutura (que son las unio­

nes de los huesos del cráneo) pueden 
ser interpretadas erróneamente como 
fracturas . 

B. Las fracturas deprimidas (que rebasan el 
espesor del cráneo) requieren ser evalua­
das por el neurocirujano. 

C. Las fracturas expuestas requieren ser 
evaluadas por el neurocirujano. Los 
trayectos de heridas por proyectil pueden 
aparecer como zonas lineales hipodensas. 

PASO 4. Analice la simetría de las circunvolucio­
nes y cisuras entre los dos hemisferios. 
Si hay asimetría, considere los siguientes 
diagnósticos. 

A. Hematomas subdurales agudos: 
• Consisten típicamente en zonas hiper­

densas que cubren y comprimen las 
circunvoluciones o cisuras sobre todo 
el hemisferio 

• Pueden causar desplazamientos de 
la línea media de los ventrículos 
subyacentes 

• Son más comunes que los hematomas 
epidurales 

• Pueden asociarse con contusio­
nes cerebrales y con hematomas 
intracerebrales 

B. Hematomas epidurales agudos: 
• Consisten típicamente en áreas hiper­

densas de forma lenticular o biconvexa 
• Se encuentran dentro de la cavidad 

craneana y comprimen las circunvolu­
ciones y cisuras subyacentes 

• Pueden desplazar los ventrículos sub­
yacentes cruzando la línea media 

• Se encuentran con mayor frecuen­
cia en la región temporal o en la 
temporoparietal 

PASO S. Evalúe los hemisferios cerebrales y 
cerebelosos. 
A. Compare la simetría y la densidad 

en ambos hemisferios cerebrales y 
cerebelosos. 

B. Los hematomas intracerebrales se ven 
como zonas de alta densidad. 

C. Las contusiones cerebrales se ven como 
zonas punteadas de alta densidad. 

D. La lesión axonal difusa puede tener una 
apariencia normal o presentarse como 
pequeñas zonas dispersas de contusión 
cerebral y áreas de baja densidad. 

PASO 6. Evalúe los ventrículos. 
A. Revise el tamaño y la simetría. 
B. Las grandes lesiones con efecto de masa 

comprimen y deforman los ventrículos, 
especialmente los laterales. 

C. La hipertensión intracraneal significati­
va se asocia a menudo con disminución 
del tamaño de los ventrículos. 
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D. La hemorragia intraventricular aparece 
como zonas hiperdensas (manchas bri­
llantes) en los ventrículos. 

PASO 7. Determine los desplazamientos. Los des­
plazamientos de la línea media pueden ser 
causados por hematomas o por edema que 
hacen que el septum pellucidum, estructura 
de la línea media que separa los dos 
ventrículos laterales, se aparte de la línea 
media. La línea media es una línea trazada 
desde la apófisis crista galli a la protuberan­
cia occipital interna posterior (inion). Des­
pués de medir el desplazamiento del septum 
pellucidum con respecto a la línea media, el 
desplazamiento real se determina mediante 
la corrección usando la escala que viene en 
la placa de la TAC. Un desplazamiento de 
5 mm o más se considera evidencia de una 
lesión con efecto de masa que requiere de 
descompresión quirúrgica. 

~ Destreza X-D: Remoción del Casco 

La cabeza y el cuello de los pacientes que traen puesto 
el casco y que requieren manejo de la vía aérea deben 
mantenerse en posición neutra, mientras el casco se 
extrae utilizando el procedimiento con dos personas. 
Nota: Existe un cartel disponible en el Departamen­
to de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos ti­
tulado "Técnica de Remoción del Casco en Pacientes 
Traumatizados" ( www .facs.org/trauma/publications/ 
helmet.pdf). Este cartel proporciona una descripción 
narrada con texto e imágenes de la extracción del cas­
co. También revise fotografías de este procedimiento 
en la • FIGURA 2-2 del Capítulo 2: Manejo de la Vía Aé­
rea y la Ventilación. Existen algunas variedades de cas­
cos que cuentan con mecanismos de remoción especial 
que deben utilizarse de acuerdo al casco específico. 

PASO 1. Una persona estabiliza la cabeza y el cuello 
del paciente colocando una mano de cada 
lado del casco sujetando con los dedos la man­
dfbula del paciente. Esta posición evita que el 
casco se desplace si el barbiquejo está flojo. 

PASO 2. La segunda persona corta o afloja el barbi­
quejo de las anillas en D que lo fijan. 

PASO 3. La segunda persona coloca una mano en 
el ángulo de la mandíbula del paciente con el 
pulgar en un lado y los dedos en el otro. La 
otra mano aplica fuerza desde debajo de la 
cabeza a nivel occipital. Esta maniobra trans­
fiere a la segunda persona la responsabilidad 
de mantener la cabeza inmóvil y alineada. 

PASO 4. La primera persona debe expandir el casco 
hacia los lados para permitir que pasen las 

PASO 8. Evalúe las estructuras maxilofaciales. 
A. Examine los huesos faciales para descar­

tar fracturas. 
B. Busque niveles hidroaéreos en los senos 

y en las celdillas mastoideas. 
C. Las fracturas de los huesos faciales, 

las fracturas de los senos y los niveles 
hidroaéreos en los senos o las mastoides 
pueden indicar una fractura de la base 
del cráneo o de la lámina cribiforme. 

PASO 9. Valore las cuatro "C" que pueden dar imá­
genes hiperdensas: 
A. Contraste 
B. Coágulo 
C. Celularidad (tumor) 
D. Calcificación (glándula pineal, 

plexo coroideo) 

orejas, y retira el casco con cuidado. Si el 
casco tuviera cubierta para la cara, debe ser 
removida primero. Si la cubierta de la cara 
del casco es completa, la nariz del pacien-
te impediría la extracción del casco. Para 
lograrlo, el casco debe ser inclinado hacia 
atrás y elevado sobre la nariz del paciente. 

PASO 5. Durante este proceso, la segunda persona 
debe mantener desde abajo la inmovilización 
alineada para evitar la rotación de la cabeza. 

PASO 6. Una vez que el casco ha sido extraído, la 
inmovilización de la cabeza alineada vuelve 
a establecerse desde arriba (cefálico), y se 
aseguran la cabeza y el cuello. 

PASO 7. Si los intentos para remover el casco ocasio­
nan dolor o parestesias, el casco deberá ser 
retirado con un cortador de yeso. El casco 
también deberá retirarse con ayuda de un 
cortador de yeso si se encuentra una lesión 
de la columna cervical en las radiografías. 
Durante este procedimiento, la cabeza y el 
cuello deben mantenerse estabilizados y 
el corte se realizará en el plano coronal, pa­
sando por las orejas. La cubierta rígida ex­
terna se retira fácilmente y luego se incide 
y retira la capa interna hacia adelante. Las 
partes posteriores se retirarán manteniendo 
la alineación neutral de la cabeza y el cuello. 
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O Describir la anatomía y la fisiología básicas 
de la columna. 

fJ Evaluar a un paciente en quien se sospecha 
lesión de columna . 

El Identificar los tipos más comunes de lesiones de 
columna y sus hallazgos radiográficos. 

D Lograr el manejo adecuado del paciente con lesión 
vertebral durante la primera hora posterior a la lesión. 

g Determinar el traslado adecuado del paciente con 
trauma de columna . 

E n pacient es con t rauma múltiple, siempre debe 
considerarse la lesión de la columna ver tebral, con 
o sin déficit neurológico. Aproximadamente el 5% 

de los pacientes con trauma craneoencefálico tienen una 
lesión de columna asociada, mientras que el 25% de los 
pacientes con lesiones de la columna tienen, cuanto menos, 
un traumatismo craneal leve. Aproximadamente el 55% de 
las lesiones de columna ocurren en la región cervical; 15%, 
en la torácica; 15%, en la unión toracolumbar, y 15%, en 
la lumbosacra. Aproximadamente el io% de los pacientes 
con una fractura de columna cervical tiene una segunda 
fractura, no contigua, de la columna vertebral. 

Los médicos y el personal que atienden a pacientes 
con lesiones espinales deben saber y estar conscientes, 
en todo momento, de que la manipulación excesiva y la 
inmovilización inadecuadas de un paciente con lesión 
de columna pueden causar daño neurológico adicional y 
empeorar el pronóstico general del paciente. Al menos 5% 
de los pacientes con daño medular comienzan a presen­
tar síntomas neurológicos o empeoran los preexistentes 
después de llegar al departamento de urgencias. Normal­
mente esto se debe a isquemia o a progresión del edema 
medular, pero también puede deberse a una inmoviliza­
ción inadecuada. Mientras la columna del paciente está 
protegida, la evaluación y la exclusión de una lesión de la 
columna se puede diferir de forma segura, especialmente 
cuando existe inestabilidad sistémica; por ejemplo, hipo­
tensión y respiración inadecuada. La lesión de columna 
cervical en niños es bastante rara, y ocurre en menos del 
1 % de los casos. Además de las diferencias anatómicas, 
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el sufrimiento emocional y la imposibilidad para comuni­
carse hacen más desafiante la evaluación de la columna en 
esta población (véase Capítulo 10: Trauma Pediátrico). 

En un paciente sin déficit neurológico, ausencia de 
dolor o de hiperestesia a lo largo de la columna vertebral, 
evidencia de intoxicación o lesiones distractoras, excluir 
la presencia de lesión medular es más sencillo. En un 
paciente neurológicamente indemne, la ausencia de dolor 
o de hiperestesia a lo largo de la columna vertebral vir­
tualmente excluye la presencia de una lesión vertebral 
significativa. Sin embargo, en un paciente en estado de 
coma o con un nivel de conciencia deprimido, el proceso no 
es tan sencillo. En estos casos es obligatorio que el médico 
obtenga los estudios radiográficos adecuados para excluir 
una lesión de columna vertebral. Si tales estudios no son 
concluyentes, la columna del paciente debe permanecer 
protegida hasta que se puedan realizar más estudios. 

Aunque los riesgos de la inmovilización inadecuada 
han sido ampliamente documentados, hay también riesgo 
en una inmovilización prolongada sobre una superficie 
dura, como es la tabla espinal. Aparte de producir impor­
tante incomodidad en el paciente despierto, la inmovi­
lización prolongada puede dar origen a la formación de 
úlceras graves por decúbito en pacientes con lesión de la 
médula espinal. Por lo tanto, se debe utilizar la tabla espi-

nal larga únicamente como medio de transporte y debe 
hacerse todo lo posible para que el paciente sea evaluado 
por los especialistas adecuados y así poder retirar la tabla 
espinal tan pronto como sea posible. Si no es posible rea­
lizar esta evaluación en las primeras 2 horas, se debe reti­
rar al paciente de la tabla espinal y, con el objetivo de 
reducir el riesgo de formación de úlceras por decúbito, se 
lo debe cambiar de posición cada 2 horas, siempre mante­
niendo la integridad de la columna. 

• Anatomía y Fisiología 

La siguiente revisión de la anatomía y la fisiología de la 
columna y de la médula espinal incluye la columna verte­
bral, anatomía de la médula espinal, examen sensorial y 
motor, miotomas, shock neurogénico y espinal y sus efec­
tos en otros órganos o sistemas. 

COLUMNA VERTEBRAL 

La columna vertebral está formada por 7 vértebras cer­
vicales, 12 torácicas y 5 lumbares, así como por el sacro 
y el cóccix (• FIGURA 7-1). La típica vértebra está forma­
da por el cuerpo vertebral colocado anteriormente, el que 

B 

Apófisis 
articular superior 

Pedículo 
Curvatura 
torácica 

Vértebras 
torácicas 

Curvatura 
lumbar 

Curvatura 
sacra 

•FIGURA 7-1 La Columna. (A) Columna 
vertebral, vistas lateral derecha y 
posterior. (B) Vista superior de una 
vértebra torácica típica. 



forma la columna principal de transmisión del peso. Los 
cuerpos vertebrales están separados por los discos inter­
vertebrales y están unidos anterior y posteriormente por 
los ligamentos longitudinales anterior y posterior, respec­
tivamente. Posterolateralmente hay 2 pedículos que for­
man los pilares en los que descansan las paredes del canal 
vertebral (por ejemplo, la lámina). Las facetas articulares, 
los ligamentos interespinosos y los músculos paraespina­
les contribuyen a la estabilidad de la columna. 

Por su movilidad y exposición, la columna cervi­
cal es muy vulnerable a lesionarse. El canal cervical es 
amplio en la región cervical superior o desde el foramen 
magno hasta la parte inferior de C2. La mayoría de los 
pacientes que sobreviven con lesiones a este nivel están 
neurológicamente intactos cuando llegan al hospital. Sin 
embargo, cerca de un tercio de los pacientes con lesión 
de la columna cervical superior mueren en el lugar del 
accidente por apnea causada por la pérdida de inerva­
ción central de los nervios frénicos debido a lesión de la 
médula espinal en Cl. Debajo de C3, el diámetro del canal 
espinal es mucho más pequeño en relación al diámetro 
de la médula espinal y las lesiones de la columna verte­
bral a este nivel pueden causar lesiones medulares con 
mayor facilidad. La columna cervical en niños tiene mar­
cadas diferencias con los adultos hasta los 8 años de edad. 
Estas diferencias incluyen cápsulas articulares y liga­
mentos interespinosos más flexibles, así como facetas 
articulares planas, cuerpos vertebrales acuñados en su 
parte anterior y que tienden a deslizarse hacia adelante 
con la flexión. Las diferencias disminuyen a ritmo cons­
tante hasta aproximadamente los 12 años de edad, cuando 
la columna cervical es más similar a la del adulto (véase 
Capítulo 10: Trauma Pediátrico). 

La movilidad de la columna torácica es mucho menor 
que la de la columna cervical, y esta parte de la columna 
tiene el soporte adicional de la caja torácica. Por lo tanto, 
la frecuencia de fracturas de columna torácica es mucho 
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menor. La mayor parte de las fracturas torácicas son por 
compresión en cuña y no están asociadas a lesión de la 
médula espinal. Sin embargo, cuando ocurre una fractu­
ra-luxación, casi siempre se produce una lesión completa 
de la médula espinal dado el tamaño relativamente menor 
del canal torácico. La unión toracolumbar es el punto de 
apoyo entre la región torácica inflexible y los niveles lum­
bares más fuertes. Esto la hace más vulnerable a la lesión 
y 15% de todas las lesiones de columna vertebral ocurren 
a ese nivel. 

ANATOMÍA DE LA MÉDULA ESPINAL 

La médula espinal se origina en el extremo caudal del 
bulbo raquídeo a nivel del foramen magno. En el adulto, 
habitualmente termina a nivel de Ll en el cono medular. 
Debajo de este nivel está la cola de caballo, que es más re­
sistente a las lesiones. De los muchos tractos medulares, 
solo tres se pueden evaluar clínicamente en forma rápida: 
(1) el tracto corticoespinal, (2) el tracto espinotalámico y 
(3) las columnas posteriores(• FIGURA 7-2) . Cada uno exis­
te en forma doble y puede ser lesionado en uno o ambos 
lados de la médula. La ubicación, función y forma de eva­
luación para cada tracto están descritas en la Tabla 7-1. 

Si no existe función sensorial o motora demostrable 
por debajo de un cierto nivel, significa una lesión completa 
de la médula espinal. Durante los primeros días después 
del traumatismo, el diagnóstico no se puede hacer con 
seguridad porque puede existir un shock espinal. Si existe 
algo de función motora o sensorial, la lesión es incompleta 
y el pronóstico de recuperación es significativamente 
mejor que los que presentan una lesión completa. La pre­
servación de la sensación en la región perianal (preserva­
ción sacra) puede ser el único signo de función residual. 
La preservación sacra se demuestra por la presencia de 
percepción sensorial en la región perianal y/o por la con­
tracción voluntaria del esfínter rectal. 

{

Fascículo gracilis 
Columnas 
dorsales Fascículo cuneiforme---------

Tracto corticoespinal------7~'---,!-~ 

lateral 

Tracto - ----- .;=--..,r--- - --r-­

espi notalámico 
) 

•FIGURA 7-2 Tractos de la Médula Espinal. Tres de los tractos en la médu la espinal pueden ser clínicamente 
evaluados con rapidez: (1) el tracto corticoespinal, (2) el tracto espinotalámico y (3) las columnas posteriores. 
Cada uno es un tracto en par que puede ser lesionado en uno o en ambos lados de la médu la. 
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TRACTO 

Tracto corticospinal 

Tracto espinotalámico 

Columnas posteriores 

UBICACIÓN EN 
MÉDULA ESPINAL 

En el segmento posterior 
de la médula 

En el aspecto antera lateral 
de la médula 

En el aspecto postero medial 
de la médula 

FUNCIÓN 

Controla la fuerza 
motora ipsilateral 

Transm ite dolor y temperatura 
del lado opuesto del cuerpo 

Lleva propiocepción, vibración y 
tacto suave ipsilateral 

FORMA DE EVALUACIÓN 

Por contracciones musculares 
voluntarias o respuesta 
involuntaria al estímulo doloroso 

Prueba con alfiler y tacto ligero 

Sentido de posición en los dedos 
del pie y las manos o vibración 
utilizando un diapasón 

' ,, , ':..li.::"•'; ... i ' ........ '.'. . .. ·- - < ;;< : •. \.·-;.; ··, .. ::;.¡. ... • ..... ·<·~.; -.. ,"' 
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SEGMENTO DE ÁREA DE 
NERVIO ESPINAL INERVACIÓN 
es Área sobre el deltoides 

C6 Pulgar 

C7 Dedo medio 

(8 Meñique 

T4 Pezón 

T8 Apéndice xifoides 

T10 Ombligo 

T12 Sínfisis púbica 

L4 Aspecto medial de la pantorrilla 

LS Pliegue entre el primer y segundo dedo del pie 

S1 Borde lateral del pie 

S3 Área de tuberosidad isquiática 

S4 y SS Región perianal 

EXAMEN SENSORIAL 

? ¿cómo valoro el estado 
• neurológico del paciente? 

Un dermatoma es el área de piel inervada por axones 
sensoriales dentro de un segmento particular de la raíz 
nerviosa. El conocimiento de algunos de los dermatomas 
mayores es muy importante para determinar el nivel de 
la lesión y para evaluar la mejoría o el deterioro neuro­
lógico. El nivel sensorial es el dermatoma más distal con 
función sensorial normal y frecuentemente puede diferir 
en cada lado del cuerpo. De forma práctica, los dermato­
mas cervicales superiores (Cl a C4) son algo variables en 
su distribución cutánea, pero su localización no suele ser 
necesaria. Sin embargo, debe recordarse que los nervios 
supraclaviculares (C2 a C4) dan inervación sensorial a la 
región sobre el músculo pectoral (capelina cervical) . La 
presencia de sensación en esta región puede confundir 
al examinador que trata de determinar el nivel sensorial 

en pacientes con lesiones de columna cervical baja. Los 
puntos sensoriales clave están delimitados en Tabla 7-2 

y en • FIGURA 7-3 . 

MI OTO MAS 

Cada nervio periférico (raíz) inerva más de un músculo y 
la mayor parte de los músculos están inervados por más 
de una raíz (habitualmente dos). Para simplificar, se iden­
tifican a ciertos músculos o grupos musculares como re­
presentativos de un nervio periférico. Las miotomas clave 
se observan en la • FIGURA 7-4 . 

Los músculos clave deben ser evaluados bilateral­
mente. Cada músculo es categorizado en una escala 
de seis puntos, que va desde fuerza muscular normal 
hasta parálisis (Tabla 7-3). La documentación de la 
función de los grupos musculares clave ayuda en la eva­
luación de la mejoría o del deterioro neurológico en los 
exámenes posteriores. Además, el esfínter anal externo 
se debe examinar digitalmente. 
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• FIGURA 7-3 Dermatomas Medulares. {A) Puntos clave sensoriales por dermatomas medulares. 
(B) Evaluando respuesta sensorial -pezón, T4. 

Adaptado de Asociación Americana de Lesión Medular: Estándares Internacionales para Clasificación Neurológica 
de Lesión de Médula Espinal, revisado 2002 . Chicago, IL: Asociación Americana de Lesión Medular; 2002 . 

PELIGROS LATENTES 

• El examen sensorial puede ser confundido 
por el dolor 

• A veces, los pacientes observan la exploración, 
lo que puede alterar los hallazgos 

• El nivel de conciencia alterado limita la capacidad de 
llevar a cabo una exploración neurológica definitiva 

SHOCK NEUROGÉNICO VS. SHOCK ESPINAL 

? ¿cómo puedo identificar y tratar 
• el shock neurogénico y espinal? 

El shock neurogénico es el resultado de la alteración de 
las vías simpáticas descendentes en la médula espinal cer­
vical o torácica alta. Esta afección se caracteriza por la 
pérdida del tono vasomotor y de la inervación simpática 
del corazón. El shock neurogénico es infrecuente en una 
lesión de la médula espinal por debajo de T6; si el shock 
está presente en estos pacientes, debería sospecharse una 
causa diferente. La pérdida del tono vasomotor ocasiona 
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/es Deltoides 

..---e6 Flexiona el antebrazo (bíceps) 

...___ e? Extiende el antebrazo (tríceps) 

""'"·--\ es Flexiona la muñeca y los dedos 

T1 Abductor de los dedos pequeños 
(abductor digiti minimi) 

"- L2 Flexores de la cadera (iliopsoas) 

LL3,4 Extensores de la rodilla y (cuádriceps, reflejos rotulianos) 

y- L4,5 to 51 Flexión de la rodilla 
J\_ (tendones isquiotibiales) ""'"-----\J LS Dorsiflexores del tobillo y el dedo 

gordo del pie (tibial anterior y 
extensor largo del hallux) 

S 1 Flexo res plantares del tobillo 
(gastrocnemio, sóleo) 

• FIGURA 7-4 Miotomas clave. 

vasodilatación visceral y de los vasos de los miembros in­
feriores, que a su vez ocasionan estancamiento sanguíneo 
e hipotensión. La pérdida del tono simpático cardiaco 
puede producir bradicardia o una taquicardia menor en 
respuesta a la hipovolemia. Habitualmente, en este esta­
do la presión arterial no se restaura solo por la infusión 
de líquidos, y una sobrecarga de volumen puede producir 
edema pulmonar. Con frecuencia, la presión sanguínea 
puede normalizarse con el uso juicioso de vasopresores 
después de una reposición moderada de volumen, y, para 
contrarrestar la bradicardia, se puede usar atropina. 

El shocli espinal hace referencia a la flacidez (pérdida 
del tono muscular) y a la pérdida de los reflejos después de 
una lesión medular. El "shock" a la médula lesionada puede 
hacer que parezca del todo carente de función, aun cuando 
no estén completamente destruidas todas sus zonas. La 
duración de este estado es variable. 

EFECTOS EN OTROS ÓRGANOS Y SISTEMAS 
La hipoventilación debida a parálisis de los músculos inter­
costales puede ser el resultado de una lesión que afecta a la 
médula espinal cervical baja o a la torácica alta. Si se lesio­
na la médula cervical alta o media, el diafragma también se 
paraliza debido al compromiso medular del segmento C3 a 
C5 que lo inerva a través del nervio frénico. La incapacidad 

PUNTAJE RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN 
O Parálisis total 

Contracción palpable o vis ible 

2 Rango completo de movi miento con 
gravedad eliminada 

3 Rango completo de movimiento en contra 
de la gravedad 

4 Rango completo de movimiento, pero con 
fuerza menor a la normal 

5 Fuerza normal 

NE No evaluable 

Adaptado con autorización de Kirshblum SC, Memmo P, Kim N, et al. Compa­
rison of the revised 2000 American Spinal lnjury Association classification stan­
dards with the 1996 guidelines. Am J Phys Med Rehabil 2002; 81 :502-505. 

de sentir dolor puede enmascarar lesiones potencialmente 
serias en otras partes del cuerpo, como ser los signos ha­
bituales de un abdomen agudo. 

Escenario • continuación El paciente es 
incapaz de mover sus piernas. Puede mover los 
dedos en ambas manos, ambas articulaciones 
de la muñeca y tiene una extensión débil del 
tríceps del lado izquierdo. Es incapaz de mover su 
codo derecho. Puede sentir sus dedos y pulgares 
en ambas manos, pero es incapaz de sentir por 
encima del codo. 

Clasificación de las Lesiones 
de la Médula Espinal 

? ¿cuándo debo sospechar una 
• lesión de médula espinal? 

Las lesiones de la médula espinal pueden ser clasi­
ficadas de acuerdo a (1) nivel, (2) severidad del défi­
cit neurológico, (3) síndromes de la médula espinal y 
( 4) morfología. 

NIVEL 

El nivel neurológico es el segmento más caudal de la médu­
la espinal con función sensorial y motora en ambos lados 
del cuerpo. Cuando se utiliza el término nivel sensorial, se 
refiere al segmento más caudal de la médula espinal con 
función sensorial normal. El nivel motor está definido de 
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manera similar con respecto a la función motora teniendo 
el cuenta el músculo clave más inferior que tiene un grado 
de por lo menos 3/5 (Véase la Tabla 7-1). En lesiones com­
pletas, cuando algunas funciones sensoriales y/o motoras 
se encuentran alteradas por debajo del segmento normal 
más inferior, esta área se define como la zona de preserva­
ción parcial. Como se describió previamente, es importan­
te determinar el nivel de la lesión en ambos lados. 

Puede hacerse una clara distinción entre las lesio­
nes por encima y por debajo de Tl. Las lesiones de los 
primeros ocho segmentos cervicales de la médula espinal 
ocasionan cuadriplejia y las lesiones debajo del nivel de 
Tl ocasionan paraplejia. El nivel óseo de lesión es la vér­
tebra en la cual el hueso está dañado, causando lesión a la 
médula espinal. Primariamente, el nivel neurológico de la 
lesión está determinado por el examen clínico. Suele exis­
tir una discrepancia entre los niveles óseo y neurológico 
debido a que los nervios espinales entran al canal medular 
a través del foramen y ascienden o descienden por dentro 
del canal medular antes de entrar a la médula espinal. 
La discrepancia se vuelve más pronunciada conforme la 
lesión es más caudal. Además del manejo inicial para esta­
bilizar la lesión ósea, todas las descripciones posteriores 
del nivel de lesión están basadas en el nivel neurológico. 

SEVERIDAD DEL DÉFICIT NEUROLÓGICO 

Las lesiones de la médula espinal pueden clasificarse como: 
• Paraplejia incompleta (lesión 

torácica incompleta) 

• Paraplejia completa (lesión torácica completa) 

• Cuadriplejia incompleta (lesión 
cervical incompleta) 

• Cuadriplejia completa (lesión 
cervical completa) 

Es importante evaluar cualquier signo de función 
preservada del tracto largo de la médula espinal. Cual­
quier función motora o sensorial por debajo del nivel 
de lesión constituye una lesión incompleta. Los signos de 
una lesión incompleta incluyen cualquier sensación 
(incluyendo el sentido de posición) o movimiento volun­
tario en las extremidades inferiores, la preservación sacra 
(por ejemplo, sensación perianal), la contracción volunta­
ria del esfínter anal y la flexión voluntaria de los dedos de 
los pies. Los reflejos sacros como el bulbocavernoso o el 
anal no pueden calificarse como preservación sacra. 

SÍNDROMES MEDULARES 

En pacientes con lesión de la médula espinal se ven frecuen­
temente ciertos patrones característicos de lesión neurológi­
ca tales como síndrome medular central, síndrome medular 
anterior y síndrome de Brown-Séquard. Estos patrones de­
ben ser reconocidos, pues pueden confundir al examinador. 

El síndrome medular central se caracteriza por una 
pérdida del poder motor de las extremidades superiores 
desproporcionadamente mayor en comparación con las 
extremidades inferiores, con grados variables de pérdida 
sensorial. Este síndrome suele presentarse después de 

lesiones por hiperextensión en pacientes con una este­
nosis del canal cervical preexistente (a menudo debido 
a cambios osteoartríticos degenerativos) y el anteceden­
tes es, habitualmente, el de una caída hacia adelante con 
impacto facial. El síndrome medular central parece estar 
causado por un compromiso vascular de la distribución 
arterial de la arteria vertebral anterior. Esta arteria irriga 
la porción central de la médula. Debido a que las fibras 
motoras para los segmentos cervicales están topográfica­
mente ordenadas hacia el centro de la médula, los brazos 
y las manos son los que se afectan con mayor gravedad. 

El síndrome medular central puede ocurrir con o sin 
fractura o luxación de la columna cervical. La recupera­
ción suele seguir un patrón característico, primero con la 
recuperación de la fuerza en las extremidades inferiores, 
después la función vesical y al final la parte proximal de 
las extremidades superiores y de las manos. El pronóstico 
en las lesiones de la médula central es, de alguna manera, 
mejor que el de otras lesiones incompletas. 

El síndrome medular anterior se caracteriza por 
paraplejia y por una pérdida sensorial disociada con pér­
dida de sensación al dolor y a la temperatura. La función 
de la columna posterior (propiocepción, vibración y pre­
sión profunda) se encuentra conservada. Habitualmente, 
este síndrome se debe al infarto medular en el territorio 
irrigado por la arteria espinal anterior. De todas las lesio­
nes incompletas, este síndrome tiene el peor pronóstico. 

El síndrome de Brown-Séquard es el resultado de la 
hemisección de la médula, por lo general como consecuen­
cia de un traumatismo penetrante. Aunque este síndrome 
es visto raramente, no son infrecuentes las variaciones 
de la presentación clásica . En su forma pura, el síndrome 
consiste en pérdida motora ipsilateral (tracto corticoes­
pinal) y pérdida de la propiocepción (columna posterior) 
asociadas con pérdida contralateral del dolor y la sensa­
ción de temperatura, empezando uno a dos niveles debajo 
de la lesión (tracto espinotalámico). Este tipo de síndrome 
puede tener algo de recuperación incluso si la lesión es 
causada por traumatismo penetrante directo de la médula. 

MORFOLOGÍA 

Las lesiones de la columna pueden ser descritas como 
fracturas, fracturas-luxaciones, lesiones de la médula 
espinal sin anormalidades radiográficas (LMESAR) y 
lesiones penetrantes. Cada una de ellas puede ser esta­
ble o inestable; sin embargo, la determinación de la es­
tabilidad de un tipo particular de lesión no siempre es 
sencilla e incluso los expertos pueden estar en desacuer­
do. Por lo tanto, especialmente en el manejo inicial, 
todos los pacientes con evidencia radiográfica de lesión 
y todos aquellos con déficit neurológico deben ser con­
siderados como poseedores de una lesión inestable de 
la columna vertebral. Estos pacientes deben ser inmovi­
lizados hasta la interconsulta con un médico especialista, 
generalmente un neurocirujano o un ortopedista. 
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Tipos Específicos de las Lesiones 
de la Columna Vertebral 

Las lesiones de la columna cervical pueden ser consecuen­
cia de uno o de la combinación de varios de estos mecanis­
mos de lesión: 

• Sobrecarga axial 

• Flexión 

• Extensión 

• Rotación 
• Flexión lateral 

• Distracción 

Las lesiones identificadas en este capítulo involucran 
la columna vertebral. Las describiremos en secuencia 
anatómica (no en orden de frecuencia), desde las cefálicas 
hasta las caudales. Cabe mencionar que las lesiones verte­
brales cervicales superiores en niños (Cl - C4) son casi el 
doble de frecuentes que las lesiones cervicales inferiores. 

LUXACIÓN ATLANTOCCIPITAL 

Las lesiones por disrupción craneocervical son poco fre­
cuentes y son el resultado de un traumatismo grave con 
flexión y distracción. La mayoría de estos pacientes mue­
ren por destrucción del tallo cerebral y apnea o tienen una 
alteración neurológica muy grave (dependencia del respi­
rador y cuadriplejia). A veces, el paciente puede sobrevivir 
si las maniobras de reanimación se realizan rápidamente. 
La luxación atlantoccipital puede ser identificada hasta 
en 19% de los pacientes con lesiones fatales de la colum­
na vertebral, y es una causa frecuente de muerte en el 
síndrome de sacudida del bebé, en el que el niño muere 
inmediatamente después de la sacudida. La tracción cer­
vical no se utiliza en pacientes con luxación craneocervi­
cal e inicialmente se recomienda la inmovilización de la 
columna. Las radiografías que ayudan a la identificación 
de una luxación atlantoccipital, incluyendo el índice de 
Power, están incluidas en la Estación de Destreza XI: 
Identificación Radiológica de Lesiones de la Columna. 

FRACTURA DEL ATLAS (C1) 

El atlas es un anillo óseo, delgado, con anchas superficies 
articulares. Las fracturas del atlas representan aproxima­
damente 5% de las fracturas traumáticas de la columna 
cervical. Cerca del 40% de las fracturas del atlas se aso­
cian con fracturas del axis (C2). La fractura más común 
del atlas consiste en una fractura por estallido (fractura 
de Jefferson). El mecanismo de lesión es por lo general 
una sobrecarga axial, como cuando un gran peso cae verti­
calmente sobre la cabeza, o en una caída donde el paciente 
cae sobre la punta de la cabeza en una posición relativa­
mente neutral. La fractura de Jefferson consiste en la 
ruptura de ambos anillos, anterior y posterior de Cl, con 
desplazamiento de las masas laterales. Se observa mejor 
en una proyección de la región de Cl a C2 con la boca 
abierta y en la TAC(• FIGURA 7-5). 

• FIGURA 7-5 Fractura de Jefferson. Radiografía con 
boca abierta que muestra una fractura de Jefferson. 
Esta fractura comprende la disrupción de los anillos 
anterior y posterior de C1 con desplazamiento de las 
masas laterales. 

En pacientes con fracturas del atlas que sobreviven, 
usualmente no están asociadas a lesión medular. Sin 
embargo, estas fracturas son tratadas como inestables 
hasta que el paciente sea examinado por el especialista 
calificado apropiado, habitualmente un neurocirujano o 
un ortopedista. 

SUBLUXACIÓN ROTATORIA DE C1 

La subluxación rotatoria de Cl se ve con mayor frecuencia 
en niños (• FIGURA 7-6). Puede ocurrir espontáneamente 
después de un traumatismo mayor o menor, con una in­
fección de vías respiratorias altas o con artritis reumatoi­
de. El paciente se presenta con una rotación persistente 
de la cabeza (tortícolis). Esta lesión se diagnostica mejor 
con una proyección de la odontoide con la boca abierta, 
aunque los hallazgos radiográficos pueden ser confusos. 
En esta lesión, la odontoide no es equidistante de las dos 
masas laterales de Cl. El paciente no debe ser forzado a 
reducir la rotación, sino que deberá ser inmovilizado en la 
posición rotada y derivado para tratamiento especializado. 

FRACTURAS DEL AXIS (C2) 

El axis es la vértebra cervical más grande y de forma más 
inusual. Por lo tanto, es susceptible de lesiones variables 
dependiendo de la fuerza y dirección del impacto. Las frac-
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• FIGURA 7-6 (A) Reconstrucción en 3-D de la TAC 
de un paciente con subluxación rotatoria de C1; (B) 
Reconstrucción en 3-D de la TAC de un paciente con 
subluxación rotatoria de C1; (C) Imagen de TAC axial de 
un paciente con subluxación rotatoria de C1. 

turas agudas de C2 representan aproximadamente 18% de 
todas las lesiones de la columna cervical. 

Fractura de la Odontoide 
Aproximadamente el 60% de las fracturas de C2 afectan 
a la apófisis odontoide, una protuberancia ósea en forma 
de gancho que se proyecta hacia arriba y normalmente 
contacta con el arco anterior de Cl. La apófisis odontoide 
es mantenida en su lugar principalmente por el ligamento 
transverso. Las fracturas de la odontoide son identifica­
das inicialmente por una radiografía lateral de columna 
cervical o una proyección para la odontoide con la boca 
abierta. Sin embargo, una TAC suele ser necesaria para 
delimitación posterior. Por lo general, la fractura de la 
odontoide tipo 1 afecta la punta de la odontoide y es bas­
tante poco común. La fractura de la odontoide tipo 11 
ocurre a través de la base y es la más común (• FIGURA 
7-7 ). En niños menores de 6 años, la epífisis puede ser 
prominente y confundirse con una fractura a ese nivel. 
La fractura de la odontoide tipo 111 ocurre en la base y se 
extiende oblicuamente hacia el cuerpo del axis. 

Fractura de los Elementos Posteriores 
La fractura del ahorcado afecta a los elementos posterio­
res de C2, esto es, fracturas de las facetas interauricula­
res (•FIGURA 7-8 ). Este tipo de fractura representan cerca 
del 20% de todas las fracturas del axis y habitualmente se 
producen por una extensión forzada. Los pacientes con 
este tipo de lesión deben ser mantenidos con inmoviliza­
ción externa hasta contar con un especialista. 

Las variaciones de la fractura del ahorcado inclu­
yen fracturas bilaterales a t ravés de las masas laterales 
o los pedículos. 

• FIGURA 7-7 Fractura de la Odontoide. Vista de una 
TAC de una fractura de la odontoide tipo 11, que ocurre 
a través de la base. 
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• FIGURA 7-8 Fractura del Ahorcado (flechas) demostrada en reconstrucciones de TAC (A) axial; 
(B) sagital paramediana, y (C) sagital de la línea media . Note la angulación anterior y la distancia 
excesiva entre los procesos espinosos de C1 y C2 (doble flecha). 

Otras Fracturas de C2 
Aproximadamente 20% de todas las fracturas del axis no 
afectan a la odontoide y no son fracturas del ahorcado. 
Incluyen fracturas a través del cuerpo, pedículos, masas 
laterales, láminas y procesos espinosos. 

FRACTURAS Y LUXACIONES (C3 A C7) 

Una fractura de C3 es muy poco común, posiblemente por­
que se encuentra localizada entre un axis más vulnerable y 
la palanca relativa de la columna cervical más móvil, esto 
es, C5 y C6, donde ocurre la mayor flexión y extensión de la 
columna cervical. En los adultos, el sitio más común de frac­
tura vertebral cervical es C5 y el nivel más común de sublu­
xación es C5 y C6. El patrón de lesión más frecuentemente 
identificado a estos niveles lo constituyen las fracturas del 
cuerpo vertebral, con o sin subluxación, subluxación de los 
procesos articulares (incluyendo las facetas uni o bilaterales) 
y fracturas de las láminas, los procesos espinosos, los pedícu­
los o las masas laterales. Raras veces la ruptura ligamentosa 
tiene lugar sin fracturas o luxaciones facetarias. 

La frecuencia de lesiones neurológicas se incre­
menta drásticamente con las luxaciones facetarias . En 
presencia de luxación facetaria unilateral, el 80% de los 
pacientes tienen lesión neurológica; aproximadamente 
el 30%, solo lesión de las raíces; el 40%, lesión medular 
incompleta, y el 30%, lesión medular completa. En pre­
sencia de cierre bilateral de las facetas, la morbilidad es 
mucho mayor, con un 16% de lesiones medulares incom­
pletas y un 84% completas. 

FRACTURAS DE LA COLUMNA 
TORÁCICA (T1 A T1 O) 

Las fracturas de la columna torácica pueden ser clasifica­
das en cuatro grandes categorías: 

• Lesiones en cuña por compresión anterior 

• Lesiones por estallido 

• Fracturas de Chance 

• Fracturas-luxaciones 

La sobrecarga axial con flexión produce lesiones 
anteriores en cuña por compresión . La proporción de 
acuñamiento es habitualmente pequeña, y raras veces la 
porción anterior del cuerpo vertebral es más del 25% más 
corta que el cuerpo posterior. Debido a la rigidez de la caja 
torácica, la mayor parte de estas fracturas son estables. 

La lesión por estallido es causada por una compresión 
axial vertical. 

• FIGURA 7-9 Fractura de Chance. Radiografía que 
muestra una fractura de Chance, que es una fractura 
transversa a través del cuerpo vertebral. 



Las fracturas de Chance son fracturas transversas a 
través del cuerpo vertebral (• FIGURA 7-9). Se producen 
por flexión alrededor de un eje anterior a la columna ver­
tebral y son vistas con más frecuencia como consecuencia 
de accidentes de tránsito en los que el paciente llevaba 
sólo el cinturón de dos puntos (de cintura). Las fracturas 
de Chance pueden asociarse a lesiones viscerales retrope­
ritoneales y abdominales. 

Las fracturas-luxaciones son relativamente raras 
en la columna torácica y lumbar debido a la orientación 
de las facetas articulares. Casi siempre estas lesiones se 
deben a una flexión extrema o a un traumatismo cerrado 
muy severo de la columna, que causa disrupción de los 
elementos posteriores o de la vértebra (pedículos, face­
tas y láminas). El canal medular torácico es estrecho en 
relación a la médula espinal, por lo que las fracturas-lu­
xaciones en la columna torácica generalmente causan un 
déficit neurológico completo. 

Las fracturas simples por compresión suelen ser 
estables y se tratan con un soporte rígido. Las fracturas 
por estallido, las fracturas de Chance y las fracturas­
luxaciones son muy inestables y casi siempre requieren 
fijación interna. 

FRACTURAS DE LA UNIÓN 
TORACOLUMBAR (T11 AL 1) 

A este nivel, las fracturas se deben a la relativa inmovi­
lidad de la columna torácica comparada con la columna 
lumbar. Las más frecuentes son consecuencia de la com­
binación de hiperflexión aguda y rotación y, por lo tanto, 
suelen ser inestables. Los pacientes que caen de cierta 
altura o los conductores sujetos por el cinturón de segu­
ridad que sufren una flexión forzada con transmisión se­
vera de la energía tienen un alto riesgo de sufrir este tipo 
de lesiones. 

La médula espinal termina en el cono medular, 
aproximadamente a nivel de Ll, y una lesión a este nivel 
comúnmente produce disfunción vesical e intestinal, así 
como sensibilidad y fuerza disminuidas en las extremida­
des inferiores. Los pacientes con fracturas toracolumba­
res son particularmente vulnerables a los movimientos 
de rotación. Por este motivo, la rotación en bloque debe 
realizarse con extrema precaución. 

FRACTURAS LUMBARES 

Los signos radiológicos asociados a una fractura lumbar 
son similares a aquellos de las fracturas torácicas o tora­
columbares. Sin embargo, como solo la cola de caballo está 
involucrada, la probabilidad de un déficit neurológico com­
pleto es mucho menor con estas lesiones. 

LESIONES PENETRANTES 

Las lesiones penetrantes más frecuentes son las causa­
das por arma de fuego o por arma blanca. Es importante 
determinar la trayectoria del proyectil o del arma blan­
ca. Esto puede hacerse analizando la información de la 
historia, del examen clínico (sitios de entrada y salida), 
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y de los estudios radiográficos simples y por TAC. Si la 
trayectoria de la lesión pasa directamente a través del ca­
nal vertebral, por lo general ocurre un déficit neurológico 
completo. También puede presentarse déficit completo 
como resultado de la lesión causada por la transferencia 
de energía asociada a un proyectil de alta velocidad que 
pasa cerca de la médula espinal sin atravesarla. Las lesio­
nes penetrantes de la médula suelen ser estables a menos 
que el proyectil destruya una gran porción vertebral. 

LESIONES CONTUSAS DE ARTERIAS 
CARÓTIDAS Y VERTEBRALES 

Los traumatismos contusos de cabeza y cuello constitu­
yen un factor de riesgo para las lesiones de las arterias 
carótidas y vertebrales. Reconocer y tratar tempra­
namente estas lesiones pueden reducir el riesgo de un 
derrame cerebral. La pesquisa de estas lesiones está indi­
cada y se sugieren los siguientes criterios para realizarla: 

• Fracturas de C 1 a C3 

• Fracturas de columna cervical con subluxación 

• Fracturas que involucran el 
foramen transverso 

Aproximadamente un tercio de estos pacientes mos­
trarán lesiones vasculares contusas carotideas y vertebra­
les (BCVI) en la angioTAC del cuello (•FIGURA 7-10). El 
tratamiento de estas lesiones está evolucionando, siendo 
actualmente recomendados para estos pacientes el trata­
miento anticoagulante o el uso de antiagregantes plaque­
tarios cuando no se encuentren contraindicados. 

Escenario • continuación Las imágenes de 
columna cervical muestran una fractura de C6. 

• Evaluación Radiológica 

? ¿cómo hago para confirmar o descartar 
• la presencia de una lesión significativa 

de la columna? 

Tanto un examen clínico cuidadoso como una valoración 
radiológica adecuada son esenciales para identificar lesio­
nes significativas de la columna. Véase Estación de Des­
treza XI : Identificación Radiológica de Lesiones de la 
Columna. 

COLUMNA CERVICAL 

La radiografía de columna cervical está indicada en to­
dos los pacientes politraumatizados que manifiesten dolor 
en la línea media del cuello, dolor a la palpación, déficit 
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neurológico relacionado a la columna cervical, alteración 
del nivel de conciencia o un mecanismo significativo con 
lesión distractora o en quien existe sospecha de intoxica­
ción. Existen dos alternativas para la evaluación radio­
lógica. En sitios donde la tecnología está disponible, la 
modalidad primaria de detección es la tomografía axial 
multicorte desde el occipucio hasta Tl con reconstruccio­
nes sagitales y coronales. Donde esto no está disponible, 
se deben tomar radiografías simples en proyecciones la­
teral, anteroposterior CAP) y de la odontoide con la boca 
abierta. 

En las radiografías simples, en la proyección lateral 
se deben visualizar la base del cráneo, las siete vértebras 
cervicales y la primera torácica. Cuando se tome la radio­
grafía cervical lateral, puede ser necesario traccionar 
hacia abajo los hombros del paciente para no pasar por 
alto una fractura o fractura-luxación en la columna cer­
vical baja. Si no se visualizan las siete vértebras cervica­
les en la proyección cervical lateral, se debe obtener una 
radiografía del área cervical inferior y torácica superior en 
posición de nadador. 

La proyección con boca abierta para ver la odontoide 
deberá incluir la odontoide entera y las articulaciones 
derecha e izquierda de Cl y C2. La proyección anteropos­
terior (AP) de la columna cervical ayuda a la identifica­
ción de la luxación de la faceta unilateral en los casos en 
que la luxación sea pequeña o en los que no se identifica 
con claridad en la proyección lateral. También se debe 
obtener una TAC axial con cortes finos cuando existan 
áreas sospechosas o cuando la columna cervical inferior 
no se visualiza correctamente en las radiografías simples. 
Las imágenes de la TAC de Cl y C2 también pueden ser 
más sensibles que la radiología simple en la detección de 
fracturas de estas vértebras. 

•FIGURA 7-10 AngioTAC de Cuello con 
una lesión de carótida grado 11 (flechas). 

Cuando todas estas radiografías tienen una buena 
calidad y son cuidadosamente interpretadas, las lesiones 
inestables de la columna cervical pueden ser detectadas 
con una sensibilidad superior al 97%. La serie radiológica 
completa de la columna cervical debe ser evaluada por 
un médico experimentado en la interpretación de estas 
radiografias antes de que se considere que la columna 
vertebral es normal y se retire el collar cervical. Se puede 
usar la TAC en lugar de las radiografias simples para eva­
luar la columna cervical. 

Es posible que los pacientes que tienen una lesión 
de la columna vertebral puramente ligamentaria pre­
senten una inestabilidad sin ninguna fractura asociada. 
Sin embargo, estudios recientes sugieren que, si las tres 
proyecciones de radiología simple de columna cervical y 
la TAC son verdaderamente normales (por ejemplo, sin 
tumefacción de los tejidos blandos y sin angulaciones 
anormales), es improbable que exista inestabilidad sig­
nificativa. Los pacientes que se quejan de dolor de cue­
llo y tienen radiografías normales pueden ser evaluados 
mediante una resonancia magnética (RMN), radiografías 
de flexión-extensión o tratados con un collar cervical semi­
rrígido por 2 a 3 semanas con exploración repetida subse­
cuente e imágenes si fuese necesario. Las radiografías de 
flexión-extensión de la columna cervical pueden detectar 
inestabilidad oculta o determinar la estabilidad de una 
fractura conocida, como una fractura laminar o por com­
presión. Bajo ninguna circunstancia debe forzarse el cue­
llo de un paciente a una posición que cause dolor. Todos 
los movimientos deben ser voluntarios. Estas radiogra­
fias deben obtenerse bajo la supervisión y control de un 
médico con experiencia en su interpretación. 

En pacientes con lesión grave de tejidos blandos, 
el espasmo de los músculos paravertebrales puede limi­
tar gravemente el grado de flexión y de extensión que el 



paciente permite. En estos casos, el paciente es tratado 
con un collar cervical semirrígido por 2 a 3 semanas antes 
de realizar otro intento de obtener proyecciones en fle­
xión-extensión. La RMN parece ser más sensible para 
evaluar lesión de tejidos blandos si se realiza dentro de 
las primeras 72 horas después de la lesión. Sin embargo, 
hacen falta datos que correlacionen la inestabilidad de la 
columna cervical con los hallazgos posit ivos de la RMN. 

Aproximadamente io% de los pacientes con 
fracturas de la columna cervical tienen una segunda 
fractura vertebral no contigua. Esto obliga a hacer una 
serie completa de radiografías de toda la columna a 
todos los pacientes con fracturas de columna cervical y 
a todos los pacientes traumatizados comatosos. 

En presencia de déficit neurológico, es recomenda­
ble realizar una resonancia magnética nuclear (RMN) 
para detectar cualquier lesión compresiva de los tejidos 
blandos que no pueda ser detectada por radiología simple 
como, por ejemplo, un hematoma epidural espinal o una 
hernia de disco traumática. La RMN detectará también 
contusiones o disrupciones de la médula espinal y lesiones 
de los ligamentos paraespinales o de los tejidos blandos. 

Sin embargo, habitualmente la RMN no puede ser 
realizada en un paciente inestable. Cuando la RMN no 
está disponible o no es apropiada, puede u tilizarse una 
mielografía con TAC para descartar la presencia de com­
presión medular aguda causada por una hernia de disco 
traumática o un hematoma epidural. Estos estudios más 
especializados son generalmente indicados por el ciru­
jano de columna a cargo del paciente. En el Cuadro 7-1 se 
observan las normas para el rastreo radiológico de pacien­
tes traumatizados con sospecha de lesión de columna. 

COLUMNA TORÁCICA Y LUMBAR 

Las indicaciones para realizar radiografías de columna 
torácica o lumbar son las mismas que para la columna cervi­
cal. Si está disponible, puede utilizarse la TAC de columna 
torácica y lumbar como modalidad de estudio inicial. Las 
radiografías simples AP y lateral junto a la TAC con cor­
tes finos de las áreas sospechosas pueden detectar más 
del 99% de las lesiones inestables. En la proyección AP 
se deberán observar el alineamiento vertical de los pedí­
culos y la distancia entre los pedículos de cada vértebra 
torácica y lumbar. Normalmente, las fracturas inestables 
producen ensanchamiento de la distancia interpedicular. 
Las proyecciones laterales detectan subluxaciones, fractu­
ras por compresión y fracturas de Chance. La TAC es útil 
para detectar fracturas de los elementos posteriores (pe­
dículos, láminas y apófisis espinosas) y para determinar 
el grado de compromiso del canal en las fracturas por es­
tallido. Pueden ser necesarias reconstrucciones sagitales 
de la TAC o tomografías simples para determinar las ca­
racterísticas de las fracturas de Chance. Como en el caso 
de la columna cervical, antes de retirar las precauciones 
sobre la columna, es necesario hacer una serie completa 
de radiografías de buena calidad que debe ser interpre­
tada como normal por un médico con experiencia. Sin 
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embargo, debido a la posibilidad de úlceras por decúbito, 
la remoción del paciente de una tabla espinal NO debe 
esperar a la interpretación radiológica final. 

PELIGROS LATENTES 

• Una evaluación secundaria inadecuada puede ser res­
ponsable de la falla para reconocer una lesión de mé­
dula espinal, particularmente una lesión incompleta. 

• Los pacientes que tienen un nivel de conciencia dis­
minuido y los que llegan en estado de shock con 
frecuencia son difíciles de evaluar para identificar 
la presencia de una lesión de médula espinal. Estos 
pacientes requieren repetir cu idadosamente la eva­
luación una vez que las lesiones que amenazan la 
vida hayan sido manejadas. 

Escenario • continuación Imágenes adicio­
nales de la columna mostraron una fractura estable 
de T6 sin ninguna otra lesión ósea. Imágenes del 
abdomen revelaron una lesión esplénica grado 11 . 

• Manejo General 

? ¿cómo debo tratar a pacientes con 
• lesiones de la médula espinal y limitar 

la lesión secundaria? 

El tratamiento general del trauma de la columna cervi­
cal y de la médula espinal incluye inmovilización, líquidos 
intravenosos, medicamentos y t raslado, de ser necesario. 
Véase Estación de Destreza XII: Evaluación y Manejo 
de Lesiones de la Médula Espinal. 

INMOVILIZACIÓN 

? ¿cómo hago para proteger la columna 
• durante la evaluación y el traslado? 

El personal de atención prehospitalario generalmente in­
moviliza al paciente antes de su t raslado al departamento 
de urgencias. Todo paciente con sospecha de lesión de co­
lumna debe ser inmovilizado por encima y por debajo del 
sitio donde se sospecha la lesión hasta que las radiografias 
descarten la fractura. Recuerde: la protección espinal debe 
mantenerse hasta que la lesión de la columna cervical ea 
descartada. La inmovilización adecuada se consigue con el 
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Sospecha de Lesión de la Columna Cervical 

1. La presencia de paraplejía o cuadriplejia es eviden­
cia presunta de inestabilidad de la columna. 

2. Pacientes que están despiertos, alertas, sobrios y neurológica­
mente normales, y que no tienen dolor en el cuello o aumento 
de la sensibilidad en la línea media: Es muy improbable que 
tengan una fractura o inestabilidad de la columna cervical. Con 
el paciente en posición supina, retirar el collar cervical y palpar 
la columna. Si no hay un malestar significativo, preguntarle al 
paciente si puede mover voluntariamente el cuello de lado a 
lado. Nunca se debe forzar el cuello del paciente. Gene­
ralmente estas maniobras son seguras si las realiza el paciente 
voluntariamente. Si no hay dolor, pedir al paciente que flexione 
y extienda el cuello. Nuevamente, si no hay dolor, las radiogra­
fías de columna cervical no son necesarias. 

3. Pacientes que están despiertos y alertas, neurológicamente 
normales, cooperadores y capaces de concentrarse en su co­
lumna, pero tienen dolor o aumento de sensibilidad en la 
línea media: La responsabilidad de diagnosticar una lesión 
de columna es del médico. A todos estos pacientes se les 
debe realizar una radiografía lateral AP y de boca abierta 
de la columna cervical, y una TAC de las áreas sospechosas 
o de la columna cervical baja si no hay una visualización 
adecuada en las radiografías simples. En las radiografías hay 
que evaluar: 

• deformidades óseas 
• fracturas del cuerpo vertebral 
• pérdida de la alineación de la parte posterior de 

los cuerpos vertebrales (extensión anterior del 
canal vertebral) 

• aumento de la distancia entre las apófisis espinosas 
en nivel 1 

• estrechamiento del canal vertebral 
• aumento de las partes blandas en la región prevertebral 

Si estas radiografías son normales, retirar el collar cervical. 
Bajo la vigilancia del especialista, obtener radiografías en fle­
xión y extensión, siempre que el paciente flexione y extienda 
el cuello voluntariamente. Si las radiografías no muestran 
subluxación, puede descartarse la lesión de columna cervical 
y retirarse el collar cervical. De cualquier manera, si alguna 
de estas radiografías no es clara o se sospecha una lesión, se 
debe recolocar el collar cervical y consultar con un especia­
lista en columna. 

4. Pacientes con alteración del nivel de conciencia o que son 
muy jóvenes para describir sus síntomas: Si está disponible, 
todos estos pacientes deberían realizarse una tomografía 
axial multicorte del occipucio a T1 con reconstrucciones sa­
gitales y coronales. Si no está disponible una TAC multicorte, 
en todos estos pacientes se debe realizar una radiografía de 
columna cervical lateral, AP, de la odontoide con la boca 
abierta y TAC de las áreas sospechosas (por ejemplo, C 1 y 
C2, o de la parte inferior de la columna cervical si esta no se 
visualiza bien en las radiografías simples). En niños, la TAC 
suplementaria es opcional. Si se visualiza adecuadamente 
toda la columna cervical y se encuentra normal, se puede 
retirar el collar cervical después de la valoración de un espe­
cialista en columna. La exclusión de lesiones de columna es 
muy importante, sobre todo si el paciente requiere cuidados 
pulmonares u otros que se vean comprometidos por la impo­
sibilidad de moverlo. 

5. Cuando exista duda, se debe dejar puesto el 
collar cervical. 

6. lnterconsulta: Los médicos con experiencia en la evalua­
ción y el tratamiento de las lesiones de co lumna deben 
ser consultados en todos los casos en los que ha sido 
detectada o se sospecha una lesión. 

7. Tablas dorsales: Los pacientes que tienen déficit neurológico 
(cuadriplejia o paraplejia) deben ser evaluados rápidamente 
y retirados de la tabla espinal tan pronto como sea posible. 
Un paciente paralítico que permanece acostado en una 
superficie dura por más de 2 horas presenta un alto 
riesgo de desarrollar importantes úlceras por decúbito. 

8. Situaciones de emergencia: Los pacientes traumatizados 
que requieren cirugía de emergencia antes de que se realice 
una evaluación completa de la columna, y siempre conside­
rando que pueden tener una lesión inestable de esta, deben 
ser transportados y movilizados cuidadosamente. Se debe 
mantener el collar cervical en su sitio y no se debe dejar 
al paciente en la tabla espinal durante la cirugía. El equipo 
quirúrgico debe tener particular cuidado de proteger el cuello 
durante la cirugía. El anestesiólogo debe ser informado del 
estado del paciente y de las pruebas diagnósticas realizadas. 

(continúa) 
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de manera de reducir la formación de úlceras por decú­
bito. Habitualmente, la remoción de la tabla espinal se 
hace durante la revisión secundaria, cuando el paciente 
es rotado para inspeccionar y palpar la espalda. Esto no 
deberá retrasarse únicamente con el propósito de obte­
ner radiografías definitivas de la columna, sobre todo si 
las radiografías no se pueden efectuar en unas horas. 

El movimiento seguro o rotación de un paciente con 
una lesión espinal inestable o potencialmente inestable 
requiere de planificación y la asistencia de cuatro o más 
personas, dependiendo del tamaño del paciente (• FIGURA 

7-12). Se debe mantener una posición neutral anatómica 
de toda la columna mientras el paciente es rotado o levan­
tado. Se asigna una persona para mantener la inmovili­
zación en línea de la cabeza y del cuello. Los demás se 
colocan del mismo lado del torso del paciente y deben 
evitar la rotación, la flexión, la extensión, las inclinacio­
nes laterales o los doblamientos del tórax o del abdomen 
durante el traslado del paciente. Una cuarta persona es 
responsable de mover las piernas, quitar la tabla espinal y 
examinar la espalda. 

PELIGROS LATENTES 

Los pacientes que están siendo trasladados a un centro 
de trauma pueden tener lesiones espinales no identifi­
cadas. Tales pacientes deben mantenerse en inmovili­
zación espinal completa. 

LÍQUIDOS INTRAVENOSOS 

A los pacientes en los que hay sospecha lesión de la colum­
na espinal, los líquidos intravenosos se deben administrar 
de igual manera que en la reanimación de cualquier pa­
ciente traumatizado. Si no se detecta o sospecha hemorra­
gia activa, la persistencia de hipotensión debe despertar 
la sospecha de un shock neurogénico. Los pacientes con 
shock hipovolémico están habitualmente taquicárdicos, 
mientras que los que tienen un shock neurogénico están 
clásicamente bradicárdicos. Si la presión arterial no me­
jora tras la administración de líquidos, puede indicarse 
el uso cauteloso de vasopresores. Los recomendados son 

•FIGURA 7-12 Rotación en bloque con cuatro personas. La rotación de un paciente, para remover la tabla espinal 
y/o para examinarle la espalda, requiere de una maniobra con al menos cuatro personas. (A) Una persona permanece 
de pie a la cabeza del paciente para mantener el control de la cabeza y de la columna cervical y otras dos personas 
se ubican de pie al lado del paciente para controlar el cuerpo y las extremidades. (B) Conforme el paciente es 
rotado, tres personas mantienen alineada la columna, mientras que (C) la cuarta persona remueve la tabla espinal y 
examina la espalda. (D) Una vez que la tabla ha sido retirada, se coloca nuevamente al paciente en posición supina, 
manteniendo alineada la columna. 



fenilefrina, dopamina o norepinefrina. La administración 
excesiva de líquidos puede causar un edema agudo de pul­
món en un paciente con shock neurogénico. Cuando el es­
tado de la volemia es incierto, puede ser útil el empleo de 
monitoreo invasivo. Siempre se debe insertar una sonda 
vesical para controlar el gasto urinario y para prevenir la 
distensión vesical. 

MEDICAMENTOS 

Hasta el momento, no hay evidencia suficiente que apo­
ye el uso rutinario de esteroides en la lesiones de la mé­
dula espinal. 

TRASLADO 

Los pacientes con fracturas inestables o con déficit neuro­
lógico deben ser trasladados a un hospital con especialistas 
para su atención definitiva. El procedimiento más seguro 
es el traslado del paciente después de haber realizado una 
interconsulta telefónica con el especialista en columna. 
Se debe evitar cualquier retraso innecesario. El paciente 
debe ser estabilizado y, si es necesario, se le deben aplicar 
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férulas, tabla dorsal y/o collar cervical semirrígido. Hay 
que recordar que las lesiones de la columna cervical por 
arriba de C6 pueden terminar en pérdida parcial o total 
de la función respiratoria. Si existe alguna duda sobre si 
la ventilación es adecuada, el paciente debe ser intubado 
antes de su traslado. 

Escenario • conclusión El paciente fue 
internado en la Unidad de Cuidados Intensivos, 
se le realizó fijación de su columna cervical y fue 
finalmente trasladado a un centro de rehabilita­
ción medular. 
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O La columna cervical está compuesta de las vértebras cervicales, torácicas y lumbares. 
La médula espinal contiene tres tractos: el tracto corticoespinal, el tracto espinotalá­
mico y las columnas posteriores. 

fJ Cuando estén indicados, realice estudios de diagnóstico por imágenes tan pronto como 
las lesiones que amenazan la vida hayan sido tratadas. Documente la historia clínica 
del paciente y el examen físico con el fin de establecer una base para los cambios en el 
estado neurológico del paciente. 

IJ Las lesiones de la médula espinal pueden ser completas o incompletas y pueden invo­
lucrar la médula espinal a cualquier nivel. 

D Es necesario tratar primero las lesiones que ponen en riesgo la vida del paciente mini­
mizando el movimiento de la columna vertebral. Establezca y mantenga una adecua­
da inmovilización del paciente hasta que se hayan descartado lesiones de la columna 
vertebral y de la médula espinal. Cuando se sospeche o detecte cualquier lesión de la 
columna vertebral, se debe solicitar una interconsulta temprana con el neurocirujano 
y/o con el ortopedista. 

E) Es imperativo trasladar a los pacientes con fracturas vertebrales o lesiones de la mé­
dula espinal a una institución médica especializada . 
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Identificación Radiológica de Lesiones de la Columna 

~~Procedimientos Interactivos 
de Destrezas 

Nota: Esta estación de destreza incluye un 
método sistemático para evaluar radiogra­
fías de columna vertebral. Se muestra a los 
estudiantes una serie de radiografías con 
los escenarios relacionados para su evalua­
ción y toma decisiones de manejo basadas 
en los hallazgos. Las precauciones están­
dar son necesarias en cualquier momento 
en que se manejen pacientes víctimas 
de trauma. 

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS SE 
INCLUYEN EN ESTA ESTACIÓN 
DE DESTREZA: 

•• Destreza XI-A: Evaluación 
Radiológica de la Columna 
Cervical 

•• Destreza Xl-B: Evaluación de la 
Articulación Atlantoccipital 

•• Destreza Xl-C: Evaluación 
Radiológica de la Columna 
Torácica y Lumbar 

•• Destreza XI-O: Revisión 
Radiológica de la Columna 

194 

La realización de esta estación permitirá al participante: 

D Identificar diferentes lesiones vertebrales utilizando guías 
anatómicas específicas que le ayudarán a evaluar una serie de 
radiografías de columna. 

fJ Dadas una serie de radiografías y escenarios: 

• Definir las limitaciones del examen 

• Diagnosticar fracturas 

• Definir posibles lesiones asociadas 

• Identificar otras posibles áreas de lesión 
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~ ESCENARIOS 

PACIENTE Xl-1 
Hombre de 28 años que se cayó de una bicicleta de 
montaña. No hay déficit neurológico. 

PACIENTE Xl-2 
Varón de 54 años que impactó su vehículo contra un 
árbol. Sólo manifiesta leve malestar en el cuello y algo 
de pérdida de la sensación del quinto dedo de la mano 
izquierda. 

PACIENTE Xl-3 
Niño de 8 años que se cayó de la escalera y está lloran­
do. No presenta déficit neurológico. 

PACIENTE Xl-4 
Hombre de 62 años que colisionó un pilar mientras 
conducía su auto. No tiene déficit neurológico, pero es 
incapaz de realizar movimientos activos porque le due­
le el cuello. 

PACIENTE Xl-5 
Mujer de 19 años con trauma de cabeza y cuello como 
resultado de un asalto. 

PACIENTE Xl-6 
Varón de 22 años que colisionó contra un árbol mientras 
conducía su motocicleta. No tiene déficit neurológico. 

PACIENTE Xl-7 
Hombre de 44 años; una caja le cayó en la cabeza. Cue­
llo doloroso, no tiene déficit neurológico. 

PACIENTE Xl-8 
Mujer de 45 años que intentó suicidarse colgándose. El 
GCS es de 7. 

PACIENTE Xl-9 
Hombre de 30 años que chocó su vehículo contra un 
árbol. El paciente llevaba puesto el cinturón de segu­
ridad, pero el auto no tenía airbags. El GCS es de 15; 
el examen neurológico es normal, y el paciente única­
mente refiere dolor en el cuello. 

PACIENTE Xl-10 
Hombre de 36 años que cayó de una altura superior a 3 
metros y tiene dolor en la espalda. 

PACIENTE X-11 
Hombre de 30 años involucrado en un accidente de mo­
tocicleta. Durante el examen, parece tener un déficit 
sensorial y motor que involucra ambas piernas. Los re­
flejos tendinosos profundos están ausentes. 

PACIENTE X-12 
Mujer de 25 años involucrada en un accidente de au­
tomóvil. La paciente llevaba puesto el cinturón de se­
guridad sin el arnés de los hombros. No tiene déficit 
neurológico. 

~ Destreza XI-A: Evaluación Radiológica de la Columna Cervical 

PASO 1 Evaluación de adecuación y de la alineación 
(•FIGURA Xl-1 ). 

A. Identifique la presencia de las 7 
vértebras cervicales y la superficie 
superior de Tl 

B. Identifique: 
• Línea anterior de los cuerpos 

vertebrales 
• Línea anterior del canal medular 
• Línea posterior del canal medular 
• Línea de las apófisis espinosas 

PASO 2. Evalúe el hueso (• FIGURA Xl-2). 

A. Examine todas las vértebras y evalúe la 
preservación de la altura y la integridad 
de la corteza ósea 

B. Examine las facetas 
C. Examine las apófisis espinosas 

PASO 3. Valore los cartílagos, incluyendo los espa­
cios de discos intervertebrales para evaluar 
estrechamiento o ensanchamiento (véase 
• FIGURA Xl-2). 
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•FIGURA Xl-1 Evalúe la adecuación y la alineación. 
Línea A: Línea vertebral anterior; Línea B: Línea anterior 
del canal medular; Línea C: Línea posterior del canal 
medular; Línea D: Apófisis espinosas. 

• FIGURA Xl-2 Evalúe el hueso (líneas negras), cartílago 
y espacio del disco (líneas blancas punteadas). 

PASO 4. Evalúe la odontoides (• FIGURA Xl-3 ). 

A. Examine el perfil de la odontoides 
B. Examine el espacio preodontoidal 

(3mm) 
C. Examine el clivus; este debe apuntar 

hacia la odontoides 

PASO 5. Examine los tejidos blandos extraaxiales. 
A. Examine el espacio prevertebral y los 

tejidos blandos 
• 7 mm en C3 
• 3 cm en C7 

B. Examine la distancia entre las 
apófisis espinosas 

• FIGURA Xl-3 3 Evalúe la apófisis odontoides. 
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~ Destreza Xl-B: Evaluación de la Articulación Atlanto-Occipital 

El diagnóstico de la luxación atlanto-occipital puede 
ser un desafío. Un dato útil es el cociente de Power > 1 
(BC/OA, donde BC es la distancia de la base [B] al arco 
posterior [C] de Cl y OA es la distancia del arco anterior 
de Cl [A] al opistión [0] el margen posterior del fora­
men magnum). La línea de Wackenheim corre sobre el 
borde posterior del clivus y pasa tangencialmente has-

NORMAL 

Línea de Wackenheim 

BC/ AO (Índice de Power) s 1 

BC------­
AO---------

ta la punta posterior de la odontoides. Si se sospecha 
lesión atlantoccipital, se debe mantener la inmoviliza­
ción de la columna y se debe obtener la interpretación 
radiológica de un experto. La • FIGURA Xl-4A muestra 
un índice de Power normal, y la • FIGURA Xl-48 
muestra un índice de Power anormal. 

INESTABILIDAD CO-C1 

Línea de Wackenheim . 

BC/ AO (Índice de Power) > 1 

BC --------­
AO--------

• FIGURA Xl-4 Evaluación de la articulación atlantoccipital. (A) Índice Power normal; (B) Índice Power anormal. 
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~ Destreza Xl-C: Evaluación Radiológica de la Columna Torácica y Lumbar 

~~ VISTA ANTEROPOSTERIOR ~~ VISTA LATERAL 

PASO 1. Valore: PASO 2. Valore: 
A. Alineación A. Alineación de los cuerpos y angulación 
B. Simetría de los pedículos de la columna 
C. Contornos de los cuerpos B. Contorno de los cuerpos 
D. Altura de los discos intervertebrales C. Presencia de los discos intervertebrales 
E. Posición central de las apófisis espinosas D. Invasión del cuerpo dentro del canal 

~ Destreza Xl-D: Revisión Radiológica de la Columna 

El instructor mostrará una serie de placas que serán inter­
pretadas y discutidas con los alumnos. 



ESTACIÓN DE 
DESTREZA 

XII 
Evaluación y Manejo de Lesiones de la Médula Espinal 

~~Procedimientos Interactivos 
de Destrezas 

Nota: Las precauciones estándares son 
necesarias en cualquier momento que se 
manejen pacientes víctimas de trauma . 
Esta Estación de Destreza incluye pacientes 
y radiografías relacionadas para la toma de 
decisiones en la evaluación y el manejo basa­
dos en los hallazgos. 

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS 
SE INCLUYEN EN ESTA ESTACIÓN 
DE DESTREZA: 

~~ Destreza XII-A: Revisión Primaria 
y Reanimación - Evaluación de 
Lesiones Medulares 

~~ Destreza Xll-B: Revisión 
Secundaria - Evaluación 
Neurológica 

~~ Destreza Xll-C: Evaluación 
del Nivel de Lesión de la 
Médula Espinal 

~~ Destreza Xll-D: Principios de 
Tratamiento en Pacientes con 
Lesiones de la Médula Espinal 

~~ Destreza XII-E: Principios de 
Inmovilización de la Columna y 
Técnicas de Rotación en Bloque 

La realización de esta estación de destreza permitirá al participante: 

O Demostrar las técnicas de evaluación para examinar a un paciente 
con sospecha de lesión de columna y/o de médula espinal. 

fJ Discutir los principios y las técnicas para la inmovilización y rotación 
del paciente con lesiones del cuello y/o de la columna y las 
indicaciones para retirar las medidas de protección. 

IJ Realizar un examen neurológico y determinar el nivel de lesión de la 
médula espinal. 

D Determinar la necesidad de una interconsulta neuroquirúrgica. 

g Determinar la necesidad de traslado interhospitalario o 
intrahospitalario y cómo el paciente debe ser inmovilizado 
adecuadamente para su traslado. 

199 
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~ ESCENARIOS 

ESCENARIO Xll-1 
Un joven de 15 años está montando su bicicleta en un 
estacionamiento. Está distraído y un automóvil lo gol­
pea a baja velocidad al salir del estacionamiento, en 
reversa. Es arrojado de su bicicleta a través del ma­
letero del automóvil y presenta una leve abrasión y 
una deformidad angulada de la muñeca izquierda. Es 
traído al departamento de urgencias sobre una tabla 
espinal larga y con un collar cervical semirrígido. Se 
halla alerta y cooperador y no tiene anormalidades 
hemodinámicas. 

ESCENARIO Xll-2 
Un hombre de 75 años está caminado hacia una tienda 
cuando se tropieza y cae hacia adelante golpeando su 
mentón en un vehículo estacionado. Es transportado al 
departamento de urgencias inmovilizado en una tabla 
espinal larga y con un collar cervical semirrígido. Él 
tiene una abrasión en el mentón y está alerta y respon­
de apropiadamente. El examen físico revela una pará­
lisis de sus manos, con muy poco movimiento de los 
dedos. Tiene algo de movimiento de las extremidades 
superiores (grado 2/5), pero es claramente débil bila­
teralmente. El examen de las extremidades inferiores 
revela debilidad, pero es capaz de flexionar y extender 
ambas piernas al nivel del la cadera y la rodilla. Cuenta 
con diversas áreas de hipoestesia por su cuerpo. 

ESCENARIO Xll-3 
Un hombre de 25 años presenta lesiones múltiples por 
un accidente vehicular. El conductor murió en el lugar 
del accidente. El paciente es transportado al departa­
mento de urgencias inmovilizado en una tabla espinal 
larga con un collar cervical semirrígido. Se inicia la ad­
ministración de oxígeno y de líquidos cristaloides tibios 

a través de dos líneas intravenosas de grueso calibre. 
Su presión sanguínea es de 85/40 mm Hg, su frecuen­
cia cardíaca es de 130 latidos/min y su frecuencia respi­
ratoria de 40 /min. Sus respiraciones son superficiales 
y existe una contusión sobre el pecho. Sus ojos están 
abiertos y su respuesta verbal es apropiada. Es capaz 
de elevar sus hombros, pero no de levantar el codo a la 
altura del hombro o mover sus piernas. 

ESCENARIO Xll-4 
Este escenario es esencialmente el mismo que el esce­
nario XII-3, pero el instructor podrá cambiar el estado 
neurológico del paciente a medida que el estudiante lo 
examine. 

Un hombre de 25 años presenta lesiones múlti­
ples por un accidente vehicular. El conductor murió en 
el lugar del accidente. El paciente es transportado al 
departamento de urgencias inmovilizado en una tabla 
espinal larga con un collar cervical semirrígido. Se ini­
cia la administración de oxígeno y de líquidos cristaloi­
des tibios mediante dos líneas intravenosas de grueso 
calibre. 

ESCENARIO Xll-5 
Un niño de 6 años se cae de su bicicleta y se golpea la 
parte posterior de la cabeza. En el departamento de 
urgencias, su cabeza y cuello están flexionados y re­
fiere dolor en el cuello. Se halla inmovilizado en una 
tabla espinal larga sin acolchar y no tiene colocado un 
collar cervical. 

Nota: El paciente debe mantenerse en posición su­
pina, neutral y utilizando las técnicas adecuadas de 
inmovilización. 
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~ Destreza XII-A: Revisión Primaria y Reanimación -
Evaluación de Lesiones Medulares 

PASO 1. Vía Aérea. 
A. Evalúe la vía aérea protegiendo la colum­

na cervical 
B. Establezca una vía aérea definitiva se­

gún sea necesario 

PASO 2. Respiración: Evalúe y provea oxigenación 
y soporte ventilatorio adecuados según sea 
necesario. 

PASO 3. Circulación. 
A. Si el paciente tiene hipotensión, diferen­

cie el shock hipovolémico (disminución 
de la presión arterial, aumento de la 
frecuencia cardiaca y extremidades frías) 
del shock neurogénico (disminución de 
la presión arterial, disminución de la fre­
cuencia cardiaca y extremidades tibias) 

B. Reemplace líquidos para la hipovolemia 
C. Si hubiera una lesión de la médula espi­

nal, la reanimación con líquidos debe ser 
guiada por monitoreo de la PVC. (Nota: 
algunos pacientes pueden requerir sopor­
te inotrópico) 

D. Cuando se realiza el examen rectal, eva­
lúe el tono y la sensibilidad del esfínter 
anal antes de colocar la sonda vesical 

PASO 4. Discapacidad-Examen Neurológico Breve. 
A. Determine el estado de conciencia y eva­

lúe las pupilas 
B. Determine el puntaje según la Escala de 

Coma de Glasgow (GCS) 
C. Reconozca parálisis / paresia 

~ Destreza Xll-B: Revisión Secundaria - Evaluación Neurológica 

PASO 1. Obtenga la historia AMPLIA del paciente. 
A. Historia y mecanismo de lesión 
B. Historia médica 
C. Identifique y registre los medicamentos 

administrados al paciente antes de su 
llegada y durante las diferentes fases de 
la evaluación y manejo 

PASO 2. Reevalúe el nivel de conciencia y las pupilas. 

PASO 3. Reevalúe la GCS. 

PASO 4. Evalúe la columna (Véase Destreza XII-C: 
Evaluación del Nivel de Lesión de la Médula 
Espinal). 
A. Palpe la parte posterior de la columna en 

toda su extensión después de haber rota­
do cuidadosamente al paciente y evalúe: 
• Deformidades y/o edema 
• Crepitación 
• Incremento del dolor a la palpación 
• Contusiones o laceraciones/heridas 

penetrantes 

B. Evalúe dolor, parálisis y parestesia: 
Presencia/ausencia 
Localización 
Nivel neurológico 

C. Determine la sensibilidad a un pincha­
zo en todos los dermatomas y registre 
la sensación del dermatoma más distal 
donde presente sensibilidad 

D. Evalúe función motora 
E. Mida los reflejos tendinosos profundos 

(lo menos informativo en la evaluación 
de emergencia) 

F. Documente y repita-registre los resul­
tados del examen neurológico y repita 
regularmente el examen motor y sen­
sorial hasta que se obtenga la consulta 
especializada 

PASO 5. Reevalúe-Determine lesiones asociadas / 
ocultas. 
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~ Destreza Xll-C: Evaluación del Nivel de Lesión de la Médula Espinal 

Un paciente con lesión de médula espinal puede tener 
diferentes niveles de déficit neurológico. Se debe reeva­
luar frecuentemente y documentar el nivel de la fun­
ción motora y sensorial, debido a que pueden ocurrir 
cambios en los niveles de función. 

PASO 1. Mejor respuesta motora. 
A. Determinar el nivel de cuadriplejia, nivel 

de la raíz del nervio: 
• Levanta el codo a nivel del hombro-

deltoides, C5 
• Flexiona el antebrazo-bíceps, C6 
• Extiende el antebrazo-tríceps, C7 
• Flexiona la muñeca y los dedos, CS 
• Extiende los dedos, Tl 

B. Determinar el nivel de paraplejia, nivel 
de la raíz del nervio: 
• Flexión de la cadera-iliopsoas, L2 
• Extensión de la rodilla-cuadríceps, 

L3-L4 

• Flexión de la rodilla-abductores, L4-L5 
a Sl 

• Dorsiflexión del dedo gordo del pie­
extensores largos, L5 

• Flexión plantar del tobillo-gastrocne­
mio, Sl 

PASO 2. Examen sensorial: Determinar el nivel de 
la sensibilidad primariamente por evalua­
ción de los dermatomas. Véase • FIGURA 7-3 
en el Capítulo 7: Trauma de la Columna 
Vertebral y Médula Espinal. Recuerde que 
los dermatomas sensoriales cervicales de C2 
a C4 forman una capa o manto que puede 
extenderse hacia abajo hasta los pezones. 
Por este patrón inusual, el evaluador no 
debe depender de la presencia o ausencia de 
sensibilidad en el cuello y área clavicular; el 
nivel de sensibilidad debe ser correlacionado 
con el nivel de la respuesta motora. 

~ Destreza XII-O: Principios de Tratamiento en Pacientes con 
Lesiones de la Médula Espinal 

PASO 1. Los pacientes en los que se sospecha lesión 
de columna deben ser protegidos de lesio­
nes adicionales. Esta protección incluye la 
aplicación de un collar cervical semirrígido 
y la colocación en una tabla espinal larga, 
realizar la maniobra de rotación modificada 
para asegurar una alineación neutra de toda 
la columna y retirar al paciente de la tabla 
espinal larga tan pronto como sea posible. 
Los pacientes paralizados que estén en una 
tabla espinal larga corren mayor riesgo de 
hacer úlceras por decúbito en los puntos de 
presión. Por lo tanto, los pacientes paraliza­
dos deben ser retirados de la tabla espinal 
larga tan pronto como sea posible después 
de haber sido diagnosticada la lesión de la 
columna (por ejemplo, dentro de las dos 
primeras horas). 

PASO 2. Reanimación con Líquidos y Monitorización: 
A. Monitorice la PVC: Usualmente los 

líquidos intravenosos están limitados a 
niveles de mantenimiento a menos que 
se necesiten específicamente para mane­
jo de shock. Un vía venosa central debe 
ser colocada para la cuidadosa monitori­
zación de la administración de líquidos. 

B. Sonda urinaria: Debe ser colocada 
durante la fase de la revisión primaria y 
reanimación para monitorizar el gasto 
urinario y evitar la distensión vesical. 

C. Sonda gástrica: Debe ser colocada en to­
dos los pacientes con paraplejia o cuadri­
plejia para evitar la distensión gástrica y 
la broncoaspiración. 
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~ Destreza XII-E: Principios de Inmovilización de la Columna y 
Técnicas de Rotación en Bloque 

~~ PACIENTE ADULTO 
Se necesitan 4 personas para realizar una técnica mo­
dificada de rotación en bloque y para inmovilizar al pa­
ciente, por ejemplo, sobre la tabla espinal larga. 

• Una persona mantiene inmovilización 
manual alineada de la cabeza y cuello del 
paciente 

• Otra, para evaluar el torso (incluyendo la 
pelvis y la cadera) 

• Una tercera para la pelvis y piernas 
• La cuarta dirige el procedimiento y retira 

la tabla espinal 

Este procedimiento mantiene todo el cuerpo en alinea­
ción neutra, minimizando así cualquier movimiento 
inapropiado de la columna. Este procedimiento pre­
supone que cualquier extremidad sospechosa de estar 
fracturada ya ha sido inmovilizada. 

PASO 1. Coloque la tabla espinal larga con las co­
rreas justo al lado de paciente. Posicione las 
correas a través del tórax para ser ajustadas 
posteriormente sobre las crestas iliacas, 
sobre los muslos y apenas por encima de los 
tobillos. Pueden utilizarse correas o cinta 
para fijar la cabeza y cuello a la tabla larga. 

PASO 2. Manteniendo una inmovilización alineada 
de la cabeza del paciente, coloque suave­
mente un collar cervical semirrígido. 

PASO 3. Estire suavemente los brazos y colóquelos 
(con las palmas hacia adentro) pegados 
al torso. 

PASO 4. Estire suavemente las piernas y colóque-
las en posición neutral, alineadas con la 
columna del paciente. Ate los tobillos con un 
vendaje o una corbata alrededor de ellos. 

PASO S. Mientras mantiene alineada la cabeza y 
cuello, otra persona le sujeta el hombro y la 
muñeca. Una tercera persona sujeta con una 
mano la cadera apenas distal a la ubicación 
de la muñeca y con la otra mano toma el 
vendaje o corbata que está manteniendo los 
tobillos juntos. 

PASO 6. A una indicación de la persona que está 
manteniendo la inmovilización de la cabeza 

y el cuello, el paciente es rotado cuidadosa­
mente como una unidad hacia el lado de los 
dos asistentes, solo lo necesario para poder 
colocar la tabla debajo del paciente. Mante­
ner una alineación neutral de todo el cuerpo 
durante el procedimiento. 

PASO 7. Ponga la tabla espinal bajo el paciente y ró­
telo cuidadosamente en un solo movimiento 
uniforme hacia la tabla espinal. Esta tabla 
se usa únicamente para transferir al pacien­
te y no debe dejarse bajo el paciente por más 
tiempo. 

PASO 8. Considere colocar algún dispositivo debajo 
de la cabeza del paciente para su comodidad 
y para evitar hiperextensión del cuello. 

PASO 9. Coloque dispositivos de fijación lateral como 
cobijas enrolladas o algo semejante a los 
lados de la cabeza y del cuello y asegure fir­
memente la cabeza a la tabla espinal. Para 
seguridad adicional, fije con cinta el collar 
cervical a la tabla espinal larga. 

~~ PACIENTE PEDIÁTRICO 
Una tabla larga espinal pediátrica es preferible cuando 
se va a inmovilizar a un niño pequeño. Si solo se cuenta 
con una tabla espinal para adulto, coloque dispositivos 
laterales de fijación en ambos lados y en toda su exten­
sión para evitar movimientos laterales. La cabeza de 
un niño es proporcionalmente más grande que la de un 
adulto. Por lo tanto, debe colocarse un dispositivo bajo 
los hombros para elevar el torso al nivel del occipucio 
del niño y no producir flexión de la columna cervical; 
esto mantiene una alineación neutral de la columna. 
Este dispositivo se extiende desde la columna lumbar a 
la parte alta de los hombros y lateralmente a los bordes 
de la tabla. 

~~ COMPLICACIONES 
Si se deja al paciente en la tabla espinal larga por mu­
cho tiempo (aproximadamente 2 horas o más), pueden 
desarrollarse úlceras por decúbito a nivel del occipucio, 
escápulas, sacro y talones. Por lo tanto, debe colocarse 
acolchonamiento bajo estas zonas tan pronto como sea 
posible, y el paciente debe ser retirado de la tabla espi­
nal larga en cuanto su estado lo permita. 
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~~ RETIRO DE LA TABLA ESPINAL LARGA 
La movilización de un paciente con lesión inestable 
de la columna vertebral puede causar o empeorar una 
lesión de la médula espinal. Para reducir el riesgo 
de lesión de la médula espinal, es necesario utilizar 
protección mecánica en todos los pacientes en riesgo. 
Cada protección se debe mantener hasta que se haya 
descartado una lesión inestable de la columna. 

PASO 1. Como ya describimos, asegure al paciente 
a una tabla espinal larga, ya que esta es la 
técnica básica para inmovilizar la columna. 
En general, esto se hace en la atención pre­
hospitalaria y el paciente llega al hospital ya 
inmovilizado. La tabla espinal larga provee 
una férula eficaz para un traslado seguro 
con un mínimo número de asistentes. Sin 
embargo, las tablas sin acolchonamiento 
pueden tornarse muy incómodas rápida­
mente en pacientes conscientes, y plantean 
un riesgo significativo para el desarollo de 
úlceras por decúbito en las prominencias 
óseas posteriores (occipucio, escápulas, sa­
cro y talones). Por lo tanto, el paciente debe 
ser transferido de la tabla espinal a una 
camilla firme y acolchonada o a una superfi­
cie equivalente tan pronto como se lo pueda 
hacer con seguridad. Antes de retirar al 
paciente de la tabla espinal, se deben tomar 
radiografías simples de la columna cervical, 
tórax y pelvis, si están indicadas, por cuanto 
el paciente puede ser levantado fácilmente 
y las placas radiográficas colocadas debajo 
de la tabla espinal. Mientras el paciente 
está inmovilizado en la tabla espinal, es 
muy importante mantener la cabeza y el 
cuello continuamente inmovilizados. Las 
correas usadas para inmovilizar al paciente 
en la tabla no deben ser quitadas del cuerpo 
mientras la cabeza permanezca fija a la 
porción superior de la tabla espinal. 

PASO 2. Hay que retirar al paciente de la tabla 
espinal lo antes posible. Se requiere planea­
miento. Cuando se rota al paciente para 
revisar la espalda, es un buen momento 
para retirarlo de la tabla espinal. 

PASO 3. En todo paciente con lesión inestable o 
potencialmente inestable de la columna, 
es necesaria una alineación anatómica 
continua de la columna vertebral para 
movilizarlo de forma segura. Debe evitarse 
cualquier movimiento lateral, de rotación, 
de flexión, de extensión y en cualquier 
dirección. El mejor control de la cabeza 
y el cuello es mediante la inmovilización 
manual en línea. Ninguna parte del cuerpo 
debe asomar de la superficie de soporte 

cuando se levanta al paciente. Las opcio­
nes para transferir al paciente se deta­
llan a continuación y pueden ser usadas 
dependiendo del personal y los recursos 
disponibles. 

PASO 4. Técnica de rotación en bloque modificada: 
Esta técnica, ya descrita, está reservada 
para retirar al paciente de la tabla espinal 
larga. Cuatro personas son necesarias: una 
mantiene manualmente inmovilizada y 
alineada la cabeza y el cuello del paciente; 
otra, por el torso (incluyendo la pelvis y la 
cadera); una tercera, por la pelvis y las pier­
nas; y la última, que realiza directamente el 
procedimiento y retira la tabla espinal. 

PASO 5. Tabla espinal modificada: Es una alternati­
va a la técnica modificada de rotación para 
transferir pacientes. El uso apropiado de 
estos dispositivos puede rápidamente pro­
porcionar una forma segura de transferir al 
paciente de la tabla espinal larga a una ca­
milla firme y acolchonada. Por ejemplo, este 
dispositivo puede ser usado para transferir 
al paciente de un dispositivo de traslado a 
otro, o a un lugar designado: por ejemplo, a 
una mesa de rayos X. 

El paciente debe permanecer inmovilizado 
en forma segura hasta que se haya descar­
tado una lesión de la columna. Después 
de que haya sido transferido de la tabla a 
la camilla, y la tabla espinal modificada, 
retirada, el paciente debe ser inmovilizado 
otra vez en forma segura en la camilla. La 
camilla de transporte modificada no es un 
dispositivo sobre el cual se inmoviliza al pa­
ciente. Además, no se usa para transportar 
al paciente, ni el paciente debe ser transfe­
rido a la camilla levantándolo únicamente 
desde los extremos de la tabla de los pies y 
la cabeza. Sin un soporte adecuado debajo 
de la camilla, esta puede doblarse en la mi­
tad y resultar en la pérdida de la alineación 
neutra de la columna. 

~~ INMOVILIZACIÓN DEL PACIENTE CON 
UNA POSIBLE LESIÓN DE LA COLUMNA 

Frecuentemente los pacientes llegan al departa­
mento de urgencias con dispositivos que protegen la 
columna. Estos dispositivos deben hacer sospechar al 
examinador de una posible lesión de la columna cer­
vical y/o toracolumbar, basándose en el mecanismo 
de trauma. En pacientes con disminución del estado de 
consciencia y lesiones múltiples, deben dejarse los 
dispositivos de protección hasta que se haya excluido 
clínica y radiológicamente una lesión de la columna. 
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Véase Capítulo 7: Trauma de la Columna Vertebral y 
Médula Espinal. 

Si el paciente se halla inmovilizado en una tabla 
espinal y está parapléjico, se debe presumir inestabili­
dad de la columna y solicitar las radiografías adecuadas 
para determinar el sitio de lesión de la columna. Sin 
embargo, si el paciente se encuentra despierto, alerta, 
sobrio, neurológicamente normal y no manifiesta dolor 
en el cuello o espalda y no presenta hipersensibilidad a 

la palpación de la columna, no son necesarias las radio­
grafías de columna ni la inmovilización. 

Los pacientes que presentan lesiones múltiples 
y están en coma deben mantenerse inmovilizados en 
una camilla acolchonada y rotados en bloque para rea­
lizar estudios radiológicos para excluir una lesión de la 
columna. Luego, utilizando uno de los procedimientos 
mencionados, pueden ser trasladados cuidadosamente 
a una cama. 
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O Explicar el significado de las lesiones musculoesqueléti­
cas en pacientes con lesiones múltiples. 

1fJ Definir las prioridades en la evaluación del trauma 
musculoesquelético para identificar lesiones que 
ponen en peligro la vida y las extremidades. 

BJ Explicar los principios apropiados para el manejo inicial 
de las lesiones musculoesqueléticas. 

Las lesiones del sistema musculoesquelético ocurren 
en muchos pacientes que han sufrido un trauma 
contuso y, con frecuencia, parecen dramáticas, pero 

pocas veces constituyen un riesgo inmediato tanto para la 
vida como para las extremidades. No obstante, las lesiones 
musculoesqueléticas deben ser manejadas adecuadamente 
para evitar poner en peligro la vida o la extremidad de un 
paciente. El médico debe reconocer la presencia de estas 
lesiones, estar familiarizado con la anatomía de la lesión, 
proteger al paciente de secuelas invalidantes y anticipar y 
prevenir complicaciones. 

Las lesiones musculoesqueléticas graves ponen de 
manifiesto que el cuerpo ha sufrido un impacto signifi­
cativo. Por ejemplo, un paciente con fracturas de huesos 
largos localizadas por encima y por debajo del diafragma 
tiene una alta probabilidad de presentar lesiones internas 
asociadas en el tronco. Las fracturas pélvicas inestables y 
abiertas de fémur suelen acompañarse de una hemorragia 
grave. Véase Capítulo 5: Trauma Abdominal y Pélvico. 
Las lesiones graves por aplastamiento producen la libera­
ción de mioglobina que puede precipitarse en los túbulos 
renales causando insuficiencia renal. El edema dentro de 
un espacio musculoaponeurótico intacto puede causar un 
síndrome compartimenta! agudo, el que, si no se diagnos­
tica y trata, puede causar una incapacidad permanente y la 
pérdida de la función de la extremidad. Aunque poco fre­
cuente, el embolismo graso es una complicación altamente 
letal de las fracturas de huesos largos y puede ocasionar 
insuficiencia respiratoria y disfunción cerebral. 

El trauma musculoesquelético no requiere un reor­
denamiento en las prioridades de reanimación (ABCDE). 
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Sin embargo, la presencia de un traumatismo musculoes­
quelético grave plantea un desafio al médico tratante. Las 
lesiones musculoesqueléticas no pueden ser ignoradas ni 
tratadas tardíamente. Para asegurar una recuperación 
óptima, el médico debe tratar al paciente en forma integral, 
incluyendo a las lesiones musculoesqueléticas. A pesar de 
una cuidadosa evaluación y manejo del paciente con lesio­
nes múltiples, inicialmente las fracturas y las lesiones de 
las partes blandas pueden pasar desapercibidas. Es nece­
saria una reevaluación continua del paciente para identi­
ficar todas las lesiones . 

• Revisión Primaria y Reanimación 

? ¿Qué impacto tienen las lesiones 
• musculoesqueléticas en la 

revisión primaria? 

Durante la revisión primaria, es imperativo reconocer y 
controlar las hemorragias originadas por lesiones muscu­
loesqueléticas (• FIGURA 8-1 ). Las laceraciones profundas 
de tejidos blandos pueden comprometer estructuras vas­
culares mayores y provocar una hemorragia exanguinan -
te. El mejor control de la hemorragia se obtiene mediante 
la compresión directa. 

Las hemorragias asociadas a fracturas de huesos 
largos pueden ser significativas; algunas fracturas de 
fémur, por ejemplo, pueden llegar a ocasionar importan­
tes pérdidas sanguíneas en el muslo. Una ferulización 
adecuada de la fractura puede disminuir considerable­
mente el sangrado al reducir la movilidad y aumentar 
el efecto taponador del músculo. Cuando la fractura es 
abierta, la aplicación de un vendaje estéril y compresión 
suele controlar la hemorragia. La reanimación agresiva 
con fluidos constituye un suplemento importante a las 
medidas mecánicas. 

PELIGROS LATENTES 

Las lesiones muscu loesqueléticas son una fuente 
potencial de pérd ida de sang re ocult a en pacient es 
hemod inámicamente inestables. Los si ti os incluyen 
el muslo por fractura femoral y cualquier fractu ra 
expuesta con grandes lesiones que involucren tej i­
dos blandos . 

• Anexos a la Revisión Primaria 

Los anexos a la revisión primaria en pacientes con trauma 
musculoesquelético incluyen la inmovilización de la frac­
tura y los exámenes radiológicos ante la sospecha que la 
fractura sea la causa del shock. 

INMOVILIZACIÓN DE FRACTURAS 

El objetivo de la inmovilización inicial de la fractura es 
la realineación de la extremidad en una posición lo más 

•FIGURA 8-1 Las lesiones severas indican que el 
cuerpo ha recibido una significativa f uerza de impact o 
y puede estar presente una importante hemorragia. 

cercana posible a la anatómica y evitar la movilización ex­
cesiva del sitio de la fractura. Este realineamiento se lleva 
a cabo aplicando tracción en línea a la extremidad y man­
teniéndola con dispositivos de inmovilización (• FIGURA 

8-2). La correcta aplicación de una férula ayuda a contro­
lar el sangrado y a reducir el dolor, así como a prevenir 
lesiones adicionales de partes blandas. 

En caso de tratarse de una fractura expuesta, el 
médico no debe preocuparse de reducir los fragmentos en 
la herida, ya que todas las fracturas expuestas requieren 
desbridamiento quirúrgico. Véase Estación de Destreza 
XIII: Evaluación y Manejo de Trauma Musculoesquelé­
tico, Destreza XIII-C: Realineamiento de una Extremidad 
Deformada. 

Las luxaciones habitualmente requieren inmoviliza­
ción en la posición que fueron encontradas. Si la reducción 
cerrada ha sido exitosa, la inmovilización en una posición 
anatómica se puede obtener de muchas maneras: féru­
las prefabricadas, almohadas o yesos. Estos dispositivos 
mantendrán la extremidad en su posición no reducida. La 
colocación de férulas debe ser realizada lo antes posible, 

•FIGURA 8-2 Aplicación de: 1) Tracc ión en línea, 
y luego 2) Rotación de la pierna distal a la posición 
anatómica normal. 



ya que ellas pueden controlar la hemorragia y el dolor. No 
obstante, la aplicación de férulas no tiene prioridad frente 
a las maniobras de reanimación. 

EXAMEN RADIOLÓGICO 

El examen radiológico de la mayoría de las lesiones es­
queléticas forma parte de la revisión secundaria. Los ha­
llazgos clínicos iniciales y obvios en el paciente, su estado 
hemodinámico y el mecanismo de la lesión determinan qué 
radiografías solicitar y cuándo obtenerlas. 

Escenario • continuación El paciente no 
presenta ninguna anormalidad identificada en la 
revisión primaria y continúa quejándose de dolor 
en la pierna. Los pulsos distales son normales, es 
capaz de mover los dedos del pie y tiene sensibilidad 
normal. Se solicita una radiografía de la extremidad 
inferior junto con la evaluación radiográfica de la 
columna cervical debido a la lesión que presenta. 

• Revisión Secundaria 

Los elementos de la revisión secundaria en pacientes 
con lesiones musculoesqueléticas son la historia y el 
examen físico. 

HISTORIA 

Los puntos clave de la historia del paciente son el meca­
nismo de lesión, el ambiente, el estado previo al accidente 
y los factores predisponentes, además de las observacio­
nes y la atención prehospitalarias. 

Mecanismo de la Lesión 
La información obtenida del personal de traslado, del 
paciente, de los parientes y de las personas presentes en 
la escena del accidente deberá documentarse e incluirse 
en el expediente médico. Es particularmente importante 
determinar el mecanismo de lesión, hecho que conduce 
a la sospecha de otras lesiones que inicialmente no son 
aparentes. Véase Biomecánica de las Lesiones (versión 
electrónica únicamente) . El médico debe reconstruir men­
talmente la escena del accidente, identificar otras lesiones 
potenciales que pudo haber sufrido y determinar la mayor 
cantidad posible de la siguiente información: 

1. En un accidente automovilístico. lCuál era lapo­
sición del paciente en el vehículo antes de la coli­
sión? lEra conductor o pasajero? Este hecho puede 
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indicar el tipo de fractura, por ejemplo, fractura por 
compresión lateral de la pelvis como resultado de un 
impacto lateral en la colisión del vehículo. 

2. lCuál era la localización del paciente después de la 
colisión? lEn el vehículo o expulsado fuera de él? 
lEstaba usando cinturón de seguridad? lSe activó el 
airbag? Esta información puede indicar el patrón de 
la lesión. Si el paciente fue expulsado, es necesario 
determinar la distancia a la que fue arrojado y las 
condiciones de la caída. La expulsión suele causar un 
aumento de la gravedad de las lesiones y de patrones 
impredecibles de lesión. 

3. lHubo daño externo del vehículo; por ejemplo, una 
deformación de la parte anterior del vehículo en 
un choque frontal? Esta información conduce a la 
sospecha de una luxación de cadera. 

4. lHubo daño interno del vehículo; por ejemplo, una 
deformidad del volante o del tablero, o daño del para­
brisas? Estos hallazgos indican una alta probabilidad 
de una fractura de esternón, de la clavícula, de las 
vértebras o una luxación de cadera. 

5. lUsaba el paciente cinturón de seguridad? lDe 
qué tipo era? lDe una sola correa o de tres puntos? 
lEstaba colocado en forma adecuada? El uso erróneo 
del cinturón de seguridad puede causar fracturas 
vertebrales y lesiones viscerales intraabdominales 
asociadas C• FIGURA 8-3 ). lSe encontró desplegado 
el airbag? 

•FIGURA 8-3 Cinturón de Seguridad. Cuando se utiliza 
en forma correcta (A), los cinturones de seguridad pueden 
reducir las lesiones. Cuando se utilizan en forma incorrecta 
(B) como se muestra aquí, puede haber lesiones por estallido 
y laceraciones de órganos. La hiperflexión causada por un 
cinturón aplicado incorrectamente puede producir fracturas 
por compresión de la columna lumbar anterior. 
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6. lSufrió el paciente una caída? De ser así, lcuál fue la 
altura y cómo fue la posición de aterrizaje? Esta infor­
mación ayuda a identificar el espectro de posibles le­
siones. Por ejemplo, caer de pie puede causar lesiones 
de pie y de tobillo con fracturas vertebrales asociadas. 

7. lFue aplastado el paciente por algún objeto? De ser 
así, es necesario identificar el peso del objeto en 
cuestión, el sitio de la lesión y la duración del aplasta­
miento. Dependiendo de si el área aplastada fue una 
superficie con hueso subcutáneo o un área muscular, 
pueden presentarse diferentes grados de daño de los 
tejidos blandos, variando desde una simple contusión 
hasta una lesión severa de la extremidad con avul­
sión, síndrome compartimental y pérdida de tejido. 

8. lHubo una explosión? lCuál fue la magnitud de la 
onda expansiva, y a qué distancia se encontraba 
el paciente? Un individuo que se encuentra cerca 
al sitio de una explosión puede sufrir una lesión 
primaria ocasionada directamente por la fuerza de 
la onda expansiva. Una lesión secundaria a la onda 
expansiva puede deberse al impacto de esquirlas y 
de otros objetos lanzados por el efecto de la onda 
expansiva (por ejemplo, fragmentos), causando 
heridas penetrantes, laceraciones y contusiones. El 
paciente puede también ser arrojado violentamente 
al suelo o contra otros objetos como consecuencia 
de la onda expansiva y recibir lesiones contusas 
musculoesqueléticas u otras lesiones (efecto de la 
onda expansiva terciaria). 

9. lEstuvo implicado el paciente en una colisión 
peatón-vehículo? Las lesiones musculoesqueléti­
cas pueden seguir patrones preestablecidos (por 
ejemplo, lesión de la pierna causada por la defensa 
metálica frontal del auto) en base al tamaño y a la 
edad del paciente. 

Ambiente 
Solicite información sobre el ambiente en el que ocurrió 
el incidente al personal de atención prehospitalaria. Esta 
información debe incluir: 

• Exposición del paciente con una fractura 
expuesta a un ambiente contaminado 

• Exposición del paciente a temperaturas extremas 

• Fragmentos de vidrio (que también puedan 
lesionar al examinador) 

• Fuentes de contaminación bacteriana (por 
ejemplo, suciedad, estiércol, agua dulce o salada) 

Esta información ayuda al médico a establecer proble­
mas potenciales y a determinar el tratamiento antibió­
tico inicial. 

Estado Previo a la Lesión y 
Factores Predisponentes 
Es importante determinar el estado previo a la lesión 
porque esta información puede tener influencia en la 
comprensión del estado del paciente, en su esquema te-

rapéutico y en su evolución. La historia AMPLIA debe 
incluir la información sobre la tolerancia del paciente a 
hacer ejercicio y su nivel de actividad, la ingestión de alco­
hol y/u otras drogas, problemas emocionales o enfermeda­
des y lesiones musculoesqueléticas previas. 

Observaciones y Cuidados Prehospitalarios 
Los siguientes hallazgos en el sitio del accidente ayudan al 
médico a identificar lesiones potenciales: 

• Posición en que fue encontrado el paciente 

• Sangrado o huellas de sangre en la escena y su 
cantidad estimada 

• Huesos o fragmentos de fractura expuestos 

• Heridas en proximidad a fracturas evidentes o 
sospechadas 

• Deformidad evidente o luxación 

• Presencia o ausencia de función motora o 
sensitiva en cada extremidad 

• Retraso en procedimientos de rescate o de 
transporte 

• Cambios en la función, la perfusión y el estado 
neurológico de una extremidad, especialmente 
después de la inmovilización o durante el trans­
porte al hospital 

• Reducción de fracturas o luxaciones durante la 
extracción o ferulización en el sitio del accidente 

• Colocación de apósitos y férulas, poniendo 
especial atención a aplicaciones con excesiva 
presión sobre eminencias óseas, que pudieran 
producir lesiones compresivas de nervios periféri­
cos, síndromes compartimentales o síndromes por 
aplastamiento. 

La hora en la que ocurrió el accidente debe anotarse, 
especialmente cuando hay sangrado activo y cuando ocu­
rre un retraso en llegar al hospital. Todas las observacio­
nes y los cuidados prehospitalarios deben ser reportados 
y documentados. 

EXAMEN FÍSICO 
Para un examen adecuado, el paciente debe ser desvesti­
do por completo. Las lesiones evidentes de las extremida­
des deben ser ferulizadas antes de la llegada del paciente 
al departamento de urgencias. La evaluación de las extre­
midades en un paciente traumatizado tiene tres objetivos: 

1. Identificar lesiones que ponen en peligro la vida del 
paciente (revisión primaria) 

2. Identificar lesiones que ponen en peligro la 
extremidad (revisión secundaria) 

3. Revisión sistemática con el fin de identificar 
cualquier otra lesión musculoesquelética 
(reevaluación continua) 

La evaluación del trauma musculoesquelético puede 
ser realizada observando y conversando con el paciente, así 
como palpando las extremidades y haciendo una revisión 



lógica y sistemática de cada extremidad. Los cuatro compo­
nentes que deben ser examinados son: la piel, que protege al 
paciente de pérdida excesiva de líquidos e infección; la fun­
ción neuromuscular; el estado circulatorio, y la integridad 
esquelética y ligamentaria. Al utilizar este proceso de eva­
luación se reduce el riesgo de pasar por alto una lesión. Véase 
Estación de Destreza XIII: Evaluación y Manejo de Trauma 
Musculoesquelético, Destreza XIII-A: Examen Físico. 

Observe y Pregunte 
Evalúe visualmente las extremidades para determinar co­
lor y perfusión, heridas, deformidades (angulación, acorta­
miento), edema y cambios en la coloración o contusiones. 

Es necesario realizar una inspección visual rápida 
de todo el paciente para identificar sitios de hemorragia 
externa mayor. Una extremidad distal pálida o blanca es 
indicativa de una falta de flujo arterial. Las extremidades 
edematizadas en el sitio de grupos musculares mayores 
pueden indicar una lesión por aplastamiento con riesgo 
inminente de síndrome compartimenta!. El edema o la 
equimosis que involucre o se encuentre alrededor de una 
articulación y/o sobre la superficie subcutánea de un hueso 
es signo de lesión musculoesquelética. La deformidad de 
la extremidad es un signo obvio de lesión mayor. La Tabla 
8-1 describe las deformidades comunes por luxaciones. 

Se debe inspeccionar el cuerpo entero del paciente 
buscando laceraciones y abrasiones. Las heridas abiertas 
son evidentes a menos que se encuentren en el dorso. El 
paciente debe ser girado cuidadosamente sobre su eje ver­
tical para evaluar cualquier lesión o laceración. Un hueso 
que sobresale o se visualiza en una herida es evidencia 
de una fractura expuesta. Toda herida en una extremi­
dad asociada a una fractura debe considerarse como una 
fractura expuesta hasta que el cirujano demuestre lo 
contrario. 

La observación de la función motora espontánea 
en las extremidades ayuda a identificar cualquier anor­
malidad neurológica y/o muscular. Si el paciente está 
inconsciente, la ausencia de movilidad espontánea de una 
extremidad puede ser el único signo de función anormal. 
Cuando el paciente colabora, la función activa voluntaria 
de los músculos y nervios periféricos se evalúa pidiendo 
al paciente contraer grandes grupos musculares. La capa­
cidad de mover todas las articulaciones mayores general-

ARTICULACIÓN DIRECCIÓN 

Hombro Anterior 
Posterior 

Codo Posterior 

Cadera Anterior 
Posterior 

Rodilla* Anteroposterior 

Tobillo Lateral es lo más frecuente 

Subastrágalo Lateral es lo más frecuente 
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mente indica que la función neuromuscular está intacta, 
y la articulación, estable. 

Palpe 
Las extremidades deben ser palpadas para determinar la 
sensibilidad de la piel (función neurológica) y para identi­
ficar áreas de dolor (fractura o lesión muscular profunda). 
La pérdida de la sensibilidad al dolor o al tacto pone de 
manifiesto la presencia de una lesión nerviosa medular o 
periférica. Las áreas de hipersensibilidad o dolor sobre los 
músculos pueden identificar una contusión muscular o una 
fractura. El dolor, la hipersensibilidad, el aumento de volu­
men y la deformidad sobre una superficie subcutánea ósea 
suelen confirmar el diagnóstico de una fractura. Si el dolor 
o la hipersensibilidad están asociados con un movimiento 
doloroso anormal, se diagnostica fractura. Sin embargo, no 
se recomienda intentar provocar deliberadamente crepita­
ción ni demostrar que la motilidad es anormal. 

En el momento de rotar en bloque al paciente, se debe 
palpar el dorso para identificar laceraciones y deformida­
des entre las apófisis espinosas, hematomas o defectos en 
la región pélvica posterior que son sugestivas de lesiones 
esqueléticas axiales inestables. 

Las lesiones cerradas de tejidos blandos son más 
difíciles de evaluar. La avulsión del tejido blando puede 
desgarrar la piel desde la fascia, permitiendo una signi­
ficativa acumulación de sangre. También se pueden des­
garrar los vasos sanguíneos de la piel y causar necrosis 
en los días posteriores al trauma. Esta área puede tener 
abrasiones localizadas o hematomas en piel que nos orien­
tan a pensar en un mayor daño muscular y en posibles 
síndromes compartimentales o por aplastamiento. Estas 
lesiones de tejido blando se evalúan mejor conociendo el 
mecanismo de la lesión y palpando el componente especi­
fico involucrado. 

La estabilidad articular se determina solo a través del 
examen clínico. El movimiento anormal de un segmento 
articular nos indica que se trata de una ruptura de liga­
mento. Hay que palpar la articulación para identificar 
aumentos de volumen e hipersensibilidad ligamentaria, 
así como líquido intraarticular. Posteriormente y con cui-

DEFORMIDAD 

En charretera 
Bloqueada en rotación interna 

Olecranon prominente posteriormente 

Flexión, abducción y rotación externa 
Flexión, aducción y rotación interna 

Pérdida del contorno normal, extendida 

Rotada externamente, maléolo medial prominente 

Calcáneo desplazado externamente 

* En algunas ocasiones, las luxaciones de rodilla pueden reducirse de forma espontánea y pueden no presentarse con anomalías obvias, externas o radiográficas, 
hasta que se rea liza el examen fís ico y se detecta la inestabilidad articu lar. 
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dado, se puede realizar la extensión específica de los liga­
mentos. El dolor excesivo puede enmascarar la movilidad 
anormal de un ligamento debido a la protección de la arti­
culación a través de una contractura muscular o espasmo; 
esta situación puede requerir una reevaluación posterior. 

Evaluación Circulatoria 
Se palpan los pulsos distales en cada extremidad y se 
evalúa el llenado capilar a nivel de los dedos. Si la hipo­
tensión limita el examen digital del pulso, el uso de un 
transductor doppler puede detectar el flujo sanguíneo en 
una extremidad. La señal de doppler debe tener una curva 
trifásica para asegurar que no existe lesión proximal. La 
pérdida de la sensibilidad en forma de calcetín o guante es 
uno de los primeros signos de anormalidad circulatoria. 

En pacientes sin anormalidades hemodinámicas la dis­
crepancia en el pulso, el enfriamiento, la palidez, la pareste­
sia y aun las anormalidades en la función motora sugieren 
una lesión arterial. Heridas y fracturas expuestas cercanas 
a arterias pueden sugerir una lesión arterial. Un índice 
doppler tobillo/brazo menor a 0,9 indica un flujo arterial 
anormal secundario al traumatismo o enfermedad vascular 
periférica. El índice tobillo/brazo del doppler se determina 
registrando el valor de la presión arterial sistólica medido 
por doppler en el tobillo de la pierna lesionada y dividién­
dolo por el valor de la misma medida doppler de la presión 
sistólica en un brazo no lesionado. La auscultación puede 
revelar un soplo asociado a la palpación de un frémito. Los 
hematomas expansivos o hemorragias pulsátiles de una 
herida abierta también son indicativos de lesión arterial. 

Estudios Radiológicos 
El examen clínico de pacientes con lesiones musculoes­
queléticas a menudo sugiere la necesidad de realizar 
radiografías. Cualquier área sobre un hueso que esté 
dolorida y deforme probablemente represente una frac­
tura. En pacientes que no presenten ninguna alteración 
hemodinámica, se debe obtener una radiografía. Las co­
lecciones articulares, la hipersensibilidad articular o la 
deformidad articular sugieren una lesión o luxación ar­
ticular que también debe ser evaluada radiológicamente. 
La única razón para no realizar una radiografía antes del 
tratamiento de una luxación o de una fractura es la pre­
sencia de un compromiso vascular o la ruptura inminente 
de la piel. Esto se ve comúnmente en la luxación o en la 
fractura del tobillo. 

Si la radiografía va a demorar, y con el fin de resta­
blecer el flujo arterial y reducir la presión sobre la piel, se 
debe efectuar la reducción o realineamiento de la extre­
midad de inmediato y se debe mantener la alineación con 
técnicas de inmovilización apropiadas. 

PELIGROS LATENTES 

El hecho de no girar al paciente en busca de lesiones 
adicionales que ponen en peligro su vida o el no rea­
lizar una revisión secundaria sistematizada puede dar 
como resultado pasar por alto lesiones que ponen en 
peligro la vida o la extremidad. 

Escenario • continuación Las radiografías 
confirman una fractura conminuta de fémur. 

... Lesiones que ponen en W' Peligro la Vida 

? ¿Cuáles son mis prioridades 
• y principios del manejo? 

Las lesiones de extremidades que se consideran un riesgo 
potencial para la vida incluyen el sangrado arterial masi­
vo y el síndrome de aplastamiento. (La fractura pélvica se 
describe en el Capítulo 5: Trauma Abdominal y Pélvico). 

HEMORRAGIA ARTERIAL SEVERA 
Lesiones 
Las heridas penetrantes en una extremidad pueden pro­
vocar una lesión vascular mayor. El trauma contuso de 
una extremidad que ocasiona una fractura o la luxación 
articular en la cercanía al trayecto de una arteria también 
puede causar su ruptura. Estas lesiones pueden provocar 
una hemorragia significativa a través de la herida o en los 
tejidos blandos. 

Evaluación 
Se debe evaluar una extremidad lesionada en búsqueda de 
un sangrado externo, de la pérdida de pulso previamente 
palpable o de cambios en la calidad de este, así como de 
los cambios en el tono del doppler y del índice de tobillo 
/ brazo. Una extremidad fría, pálida y sin pulsos indica 
la interrupción del flujo arterial. Un hematoma de ex­
pansión rápida sugiere una lesión vascular significativa. 
Véase Estación de Destreza XIII : Evaluación y Manejo de 
Trauma Musculoesquelético, Destreza XIII-F: Identifica­
ción de una Lesión Arterial. 

Manejo 
Si se sospecha o existe una lesión arterial severa, se debe 
llamar a un cirujano de inmediato. El manejo de una he­
morragia arterial severa comprende la aplicación de com­
presión directa sobre la herida y la reanimación vigorosa 
con aporte de volumen. 

El uso juicioso de un torniquete neumático puede 
ser útil y salvar la vida (li<l FIGURA 8-4). Sin embargo, en 
el departamento de urgencias no es recomendable aplicar 
pinzas vasculares en heridas sangrantes a menos que el 
sangrado provenga claramente de un vaso superficial. Si 
la fractura se asocia a una herida abierta sangrante, la 
fractura debe ser realineada e inmovilizada mientras se 
aplica compresión directa sobre la herida. En caso de una 
luxación, se debe realizar una inmovilización simple tran­
sitoria ya que la reducción puede ser extremadamente 
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•FIGURA 8-4 Paciente con la aplicación de un 
torniquete manual. 

difícil y esta constituye un procedimiento quirúrgico de 
emergencia. El uso de la arteriografía u otros exámenes 
diagnósticos está indicado únicamente en el paciente 
reanimado que se encuentra hemodinámicamente com­
pensado; otros pacientes con lesión vascular evidente 
requieren cirugia urgente. 

Es necesario realizar una consulta urgente con un 
cirujano entrenado en trauma vascular y de extremidades. 

SÍNDROME POR APLASTAMIENTO 
(RABDOMIÓLISIS TRAUMÁTICA) 

Lesión 
El síndrome por aplastamiento hace referencia a los efec­
tos clínicos causados por el músculo lesionado, que, de 
no ser tratado, puede causar insuficiencia renal aguda. 
Esta patologia se presenta en individuos que han sufrido 
una lesión por aplastamiento en regiones del cuerpo con 
considerable masa muscular, como el muslo y la panto­
rrilla. El daño muscular es la combinación del efecto que 
causa la misma lesión muscular, la isquemia y la muerte 
celular con liberación de mioglobina. El trauma muscular 
es la causa más común de rabdomiólisis, que varía desde 
una enfermedad asintomática con elevación del nivel de 
la creatininquinasa sérica hasta una patologia que com­
promete la vida, asociada con insuficiencia renal aguda y 
coagulación intravascular diseminada (CID). 

Evaluación 
La mioglobina produce una orina color ámbar oscuro con 
pruebas de laboratorio positivas para hemoglobina. Para 
comprobar su presencia se debe solicitar el análisis espe­
cífico para detectar mioglobina. La rabdomiólisis puede 
desencadenar hipovolemia, acidosis metabólica, hiperca­
lemia, hipocalcemia y CID. 

Manejo 
De inmediato, en el periodo de reanimación y para pro­
teger el riñón y prevenir su falla, es esencial iniciar la 

administración de líquidos intravenosos junto a la admi­
nistración de bicarbonato de sodio y electrolitos. La falla 
renal inducida por mioglobina se previene mediante la ex­
pansión del volumen intravascular y la obtención de diu­
resis osmótica al mantener un elevado volumen tubular y 
buen flujo de orina. Mientras se depura la mioglobinuria, 
se recomienda mantener la diuresis horaria en 100 ml/ h . 

lt Lesiones que ponen en Riesgo 
las Extremidades 

Las lesiones en las extremidades que ponen en riesgo su 
viabilidad incluyen fracturas expuestas y lesiones articu­
lares, lesiones vasculares, incluyendo la amputación trau­
mática, síndrome compartimenta! y lesiones neurológicas 
secundarias a fracturas-luxaciones. 

FRACTURAS EXPUESTAS Y 
LESIONES ARTICULARES 

Lesión 
Las fracturas expuestas representan una comunicación 
directa del hueso con el medio ambiente (• FIGURA 8-5). 
Para que esto ocurra, el músculo y la piel deben estar 
lesionados. El grado de lesión de los tejidos blandos es 
proporcional a la energia del traumatismo. Este daño, 
agregado a la contaminación bacteriana, hace más pro­
pensas a las fracturas expuestas a problemas relacionados 
con infección, consolidación y funcionamiento. 

Evaluación 
El diagnóstico se basa en las características del traumatis­
mo y en el examen clínico de la extremidad, que muestra 
una herida con o sin daño muscular significativo, conta­
minación y fractura asociada. Las decisiones de manejo 

• FIGURA 8-5 Ejemplo de fractura expuesta . 
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deben basarse en los antecedentes completos del inciden­
te y en la evaluación de la lesión. 

La documentación de la herida comienza en la fase 
prehospitalaria con la descripción inicial de la lesión y 
los tratamientos instituidos en el sitio del incidente. En 
ningún momento se debe introducir un instrumento 
en la herida. Si una fractura y una herida abierta exis­
ten en el mismo segmento de la extremidad, la frac­
tura se considera una fractura expuesta hasta que se 
demuestre lo contrario. 

Si existe una herida sobre una articulación o en sus 
inmediaciones, se debe dar por sentado que esta lesión 
comunica o ingresa a la articulación y consecuentemente 
se debe realizar una interconsulta quirúrgica. No se reco­
mienda introducir en la articulación colorantes, solución 
salina o cualquier otro tipo de material para comprobar 
que la cavidad se comunica con el exterior. La única 
manera segura para determinar la comunicación entre 
una herida y la articulación es la exploración y el desbri­
damiento de la herida. 

Manejo 
La presencia de una fractura o de una lesión articular 
expuesta debe ser reconocida de inmediato. Es necesa­
rio aplicar la inmovilización apropiada después de haber 
realizado la descripción minuciosa de la herida, de haber 
determinado el compromiso vascular, neurológico y del te­
jido blando asociado. Asimismo, se debe hacer una inter­
consulta quirúrgica de inmediato. Es importante reanimar 
adecuadamente al paciente y, si es posible, estabilizarlo; 
desbridar las heridas, estabilizar las fracturas, y confirmar 
los pulsos distales. Se debe administrar profilaxis antitetá­
nica (véase Inmunización para la Prevención del Tétanos 
[versión electrónica únicamente]) . Todos los pacientes con 
fracturas expuestas deberán ser tratados con antibióticos 
intravenosos lo antes posible. Actualmente, las cefalospo­
rinas de primera generación son administradas a todos los 
pacientes con fracturas expuestas y podrán administrar­
se aminoglucósidos u otros antibióticos apropiados para 
gram-negativos, en lesiones más severas. Los antibióticos 
solo se administran después de la interconsulta quirúrgica. 

LESIONES VASCULARES, INCLUYENDO 
AMPUTACIÓN TRAUMÁTICA 
Lesión 
Se debe sospechar una lesión vascular de una extremidad 
ante la presencia de insuficiencia vascular asociada a ante­
cedentes de trauma contuso, de trauma por aplastamiento, 
de lesión por torsión o de herida penetrante. 

Evaluación 
Inicialmente, la extremidad puede parecer viable debido 
a que la circulación colateral provee suficiente flujo re­
trógrado. Las lesiones vasculares parciales se manifiestan 
con extremidad distal fría, con llenado capilar lento, con 

pulsos periféricos disminuidos y con índice tobillo-bra­
quial anormal. Otra posibilidad es que la extremidad ten­
ga una interrupción total del flujo, y que la parte distal 
esté fría, pálida y sin pulsos. 

Manejo 
La interrupción aguda del flujo sanguíneo en una ex­
tremidad debe ser reconocida de inmediato y tratada 
urgentemente. Ante la presencia de una hemorragia no 
controlada por presión directa y aunque controversia!, el 
uso de un torniquete puede llegar a salvar la vida y/o la 
extremidad. Un torniquete aplicado correctamente, aun 
poniendo en riesgo el miembro, puede salvar la vida. El 
torniquete debe ocluir el flujo arterial, pero puede incre­
mentar la hemorragia si sólo ocluye el sistema venoso. Los 
riesgos del uso del torniquete aumentan con el tiempo de 
aplicación. Si, para salvar la vida, un torniquete debe per­
manecer colocado por un período prolongado, el médico 
debe estar consciente del hecho de haber escogido salvar 
la vida antes que la extremidad. 

El músculo no tolera la falta de flujo arterial por más 
de 6 horas, después de las que se inicia la necrosis; los 
nervios también son muy sensibles a la anoxia. Por lo 
tanto, se requiere una revascularización quirúrgica para 
establecer el flujo arterial a la extremidad distal dañada y, 
si existe una deformidad a causa de una fractura asociada, 
esta se puede corregir rápidamente mediante la realinea­
ción y la inmovilización de la extremidad lesionada. 

Si una lesión arterial se asocia a una luxación, un 
médico entrenado en reducciones articulares puede inten­
tar una maniobra suave de reducción. De lo contrario, se 
debe realizar la inmovilización de la articulación luxada 
y solicitar interconsulta quirúrgica de urgencia. La arte­
riografía no debe retardar el restablecimiento del flujo 
arterial, y está indicada sólo después de la interconsulta 
con el cirujano. Una angioTAC puede ser útil en las ins­
tituciones donde no hay disponibilidad para hacer una 
arteriografía. 

Cada vez que se coloca una férula o yeso a una extre­
midad lesionada, existe el riesgo potencial de un com­
promiso vascular. Este se identifica por la pérdida o la 
disminución del pulso distal luego de la inmovilización. 
Es importante liberar la férula, el yeso y otros apósitos 
circulares, así como reevaluar el flujo vascular. 

Para el paciente, la amputación es un acontecimiento 
traumático tanto física como emocionalmente. La ampu­
tación traumática, una forma severa de una fractura 
expuesta que termina con la pérdida de la extremidad, 
puede beneficiarse con el uso del torniquete y requiere 
de la interconsulta y de la intervención de un cirujano. 
Ciertas fracturas expuestas con isquemia prolongada, 
con lesión neurológica y daño muscular, pueden requerir 
amputación. La amputación de una extremidad lesionada 
puede salvar la vida en pacientes inestables difíciles de 
reanimar. 

Aunque la posibilidad de un reimplante se puede 
considerar, es necesario valorarla bajo la perspectiva de 
las otras lesiones del paciente. Un paciente con lesio­
nes múltiples que requiere una reanimación intensa y 
cirugía de urgencia no es candidato para un reimplante. 
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Generalmente, el reimplante se realiza en una lesión 
aislada de la extremidad. El paciente con amputaciones 
limpias y de bordes regulares de los dedos o de la región 
distal de una extremidad, por debajo de la rodilla o codo, 
debe ser transportado a un lugar apropiado que tenga 
equipo quirúrgico experimentado en la toma de decisio­
nes y en el manejo de los procedimientos de reimplante. 

La parte amputada debe ser lavada cuidosamente con 
solución isotónica (por ejemplo, Ringer Lactato), envuelta 
con gasa estéril empapada en penicilina acuosa (100.000 
unidades en 50 ml de Ringer Lactato), colocada en una 
bolsa de plástico y transportada en un recipiente refri­
gerado con hielo picado, junto con el paciente. Es impor­
tante evitar el congelamiento de la parte amputada. 

SÍNDROME COMPARTIMENTAL 

Lesión 
El síndrome compartimental puede ocurrir cuando la pre­
sión dentro de un compartimiento musculo-óseo-aponeu­
rótico provoca isquemia y, subsecuentemente, necrosis. 
Esta isquemia puede ser causada por un incremento en el 
tamaño del compartimiento (por ejemplo, el edema secun­
dario a la revascularización de una extremidad isquémi­
ca) o por una disminución del tamaño del compartimiento 
(por ejemplo, vendaje constrictivo). El síndrome comparti­
menta! puede ocurrir en cualquier lugar que exista masa 
muscular contenida dentro de un espacio aponeurótico 
cerrado. (Recuerde que, en ciertas circunstancias, la piel 
también puede actuar como un elemento restrictivo). Las 

A 

Compartimento 
posterior 
profundo 

Nervios y 

áreas en las que más frecuentemente ocurre un síndrome 
compartimental son la pierna, el antebrazo, el pie, la re­
gión glútea y el muslo (• FIGURA 8-6 ). 

Los resultados finales de un síndrome compartimen­
tal no identificado son catastróficos. Estos incluyen déficit 
neurológico, necrosis muscular, contractura isquémica, 
infección, consolidación retardada de la fractura y posible 
amputación. 

Evaluación 
Toda lesión en una extremidad tiene el riesgo potencial de 
causar un síndrome compartimental. Sin embargo, cier­
tas lesiones enumeradas a continuación son consideradas 
de alto riesgo para desarrollar esta patología: 

• Fracturas de tibia y antebrazo 
• Lesiones inmovilizadas con vendajes o yesos 

compresivos 
• Grave compromiso muscular por aplastamiento 

• Presión externa localizada y prolongada en una 
extremidad 

• Permeabilidad capilar incrementada secundaria a 
la reperfusión de un músculo isquémico 

• Quemaduras 
• Ejercicio excesivo 

Los signos y síntomas del síndrome compartimental 
están listados en el Cuadro 8-1. El diagnóstico temprano 
es la clave para el tratamiento exitoso del síndrome com­
partimental agudo. Tener un alto índice de sospecha es 

Compartimento 
anterior 

Compartimento 
lateral 

B 

Compartimento 
posterior superficial 

•FIGURA 8-6 Síndrome Compartimenta!. Esta patología se desarrolla cuando la presión 
dentro del compartimento osteofascial de los músculos causan isquemia y necrosis 
subsecuente. (A) Tibia Normal. (B) Tibia con síndrome compartimenta! 
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• Incremento del dolor mayor a lo esperado y fuera de pro­
porción frente al estímulo 

• Tensión palpable del compartimiento 

particularmente importante si el paciente tiene alterado 
el sensorio y es incapaz de responder apropiadamente 
al dolor. Véase Estación de Destreza XIII: Evaluación y 
Manejo de Trauma Musculoesquelético, Destreza XIII-E: 
Síndrome Compartimenta!: Evaluación y Manejo. 

La ausencia a la palpación de un pulso distal es un 
hallazgo poco común o tardío, y no debe confiarse en ello 
para hacer un diagnóstico de síndrome compartimenta!. 
La debilidad o parálisis de los músculos comprometidos y 
la pérdida de los pulsos (debido a que la presión compar­
timenta! excede a la presión sistólica) en la extremidad 
afectada son signos tardíos del síndrome compartimenta!. 
Si existe una anormalidad de los pulsos, se debe conside­
rar la posibilidad de una lesión vascular proximal. 

Recuerde: los cambios en los pulsos distales o en el 
llenado capilar no son datos confiables para el diagnóstico 
de síndrome compartimenta!. El diagnóstico clínico está 
basado en los antecedentes de la lesión, en los signos clíni­
cos y en un alto índice de sospecha. 

Las mediciones de presión intracompartimental 
pueden ser útiles para confirmar el diagnóstico ante la 
sospecha de un síndrome compartimenta!. Una presión 
tisular mayor de 30 a 45 mm Hg sugiere la disminución 
de flujo sanguíneo capilar, lo que puede resultar en un 
aumento de lesión muscular y nerviosa causada por 
anoxia. Muchos cirujanos utilizan el método "delta-P" 
para realizar el cálculo de la presión tisular. La presión 
del compartimiento se resta de la presión sanguínea dias­
tólica dando como resultado la "delta-P". Si este valor es 
de 30 mm Hg o menor, se sospecha que el paciente puede 
tener un síndrome compartimenta!. La presión arterial 
sistémica es relevante; a menor presión sistémica, menor 
presión intracompartimental que causa el síndrome 
compartimenta!. La medición de la presión intracompar­
timental está indicada en todos los pacientes que tienen 
una alteración en la respuesta al dolor. 

El médico deberá darse cuenta de que el diagnóstico 
del síndrome compartimenta! se realiza en forma clínica 
y no es un diagnóstico que se realice únicamente con la 
medición de las presiones. Las presiones del comparti­
miento se evalúan únicamente como ayuda para comple­
mentar el diagnóstico del síndrome compartimenta!. 

Manejo 
Todos los vendajes constrictivos, yesos y férulas que ha­
yan sido colocados sobre la extremidad afectada deben ser 
retirados. El paciente debe ser monitoreado cuidadosa­
mente y reevaluado clínicamente por los siguientes 30 a 

• Asimetría de los compartimientos musculares 

• Dolor a la elongación pasiva de los músculos comprometidos 

• Trastornos de la sensibilidad 

60 minutos. Si no existe un cambio significativo, es nece­
sario realizar una fasciotomía (• FIGURA 8-7). El síndrome 
compartimenta! es una patología que depende del tiempo. 
Mientras mayor sea la presión compartimenta! y más pro­
longado el período que permanezca elevada, mayor es el 
grado de la lesión neuromuscular y de déficit funcional. El 
retraso en realizar la fasciotomía puede causar una mio­
globinuria, que a su vez puede disminuir la función renal. 

• FIGURA 8-7 Fotografías intraoperatorias muestran 
una fasciotomía del síndrome compartimenta! en 
la extremidad superior posterior de una lesión por 
aplastamiento. (A) Incisión cutánea planeada para 
una fasciotomía en el antebrazo. (B) descompresión 
post-quirúrgica del antebrazo. 
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Para confirmar la sospecha, o para diagnosticar un sín­
drome compartimenta! se debe hacer una interconsulta 
quirúrgica lo antes posible. 

del nervio axilar en una luxación anterior del hombro. El 
resultado funcional óptimo peligra si no se reconoce y se 
trata esta lesión en forma temprana. 

Evaluación 
PELIGROS LATENTES 

El síndrome compartimenta! es una amenaza para la 
extremidad. Se deben reconocer los hallazgos clínicos y 
obtener la interconsulta quirúrgica lo antes posible. Re­
cuerde que en pacientes inconscientes o en aquellos con 
hipovolemia severa, los hallazgos clásicos del síndrome 
compartimenta! agudo pueden estar enmascarados. 

En un paciente con lesión musculoesquelética es esencial 
realizar un examen neurológico completo. Es importante 
determinar la presencia de alteraciones neurológicas y do­
cumentar los cambios progresivos que se produzcan. 

Generalmente, la evaluación demuestra una extremi­
dad deformada. La valoración de la función neurológica 
requiere la colaboración del paciente. Para cada nervio 
periférico y en forma sistemática, se debe confirmar la 
función motora voluntaria y la sensibilidad. Las Tablas 
8-2 y 8-3 describen la evaluación de nervios periféricos 
de las extremidades superiores e inferiores, respectiva­
mente. El examen muscular debe incluir la palpación de 
la contractilidad muscular. 

LESIÓN NEUROLÓGICA SECUNDARIA 
A FRACTURAS-LUXACIONES 

Lesión 
Una fractura y, particularmente, una luxación pueden cau­
sar un daño neurológico significativo debido a la estrecha 
relación anatómica o proximidad que tienen los nervios 
con las articulaciones; por ejemplo, la compresión del ner­
vio ciático por una luxación posterior de cadera o la lesión 

En la mayoría de los pacientes con lesiones múlti­
ples es difícil evaluar la función nerviosa. Sin embargo, 
esta evaluación debe repetirse según la evolución, espe­
cialmente después de que el paciente se estabilice. La 
progresión de los hallazgos neurológicos indica que la 
compresión nerviosa continúa. El aspecto más importante 
de cualquier evaluación neurológica es la documentación 

NERVIO MOTILIDAD SENSIBILIDAD LESIÓN 

Cubital Abducción del índice y Meñique Lesión del codo 
dedo meñique 

Mediano, distal Contracción tenar con oposición Índice Luxación de muñeca 

Mediano, interóseo Flexión del pulpejo del índice Ninguna Fractura supracondílea del húmero (niños) 
anterior 

Musculocutáneo Flexión del codo Región externa del Luxación anterior del hombro 
antebrazo 

Radial Pulgar, extensión metacarpofalángica Primer espacio Diáfisis distal del húmero, luxación anterior 
de los dedos interdigital dorsal del hombro 

Axilar Deltoides Región externa Luxación anterior del hombro, fractura 
del hombro proximal del húmero 

NERVIO MOTILIDAD SENSIBILIDAD LESIÓN 
Femoral Extensión de la rodilla Región anterior de rodilla Fractura de ramas pubianas 

Obturador Aducción de cadera Parte media del muslo Fractura del anillo obturador 

Tibial posterior Flexión de los dedos del pie Planta del pie Luxación de la rodilla 

Peroneo superficial Eversión del tobillo Región dorsal externa Fractura del cuello del peroné, luxación de la 
del pie rodilla 

Peroneo profundo Dorsiflexión del tobillo/ dedos del pie Primero y segundo espa- Fractura del cuello del peroné, síndrome com-
cios interdigitales dorsales partimental 

Nervio ciático Dorsiflexión plantar Pie Luxación posterior de cadera 

Glúteo superior Abducción de cadera Nalgas superiores Fractura de acetábulo 

Glúteo inferior Glúteo mayor, extensión de cadera Nalgas inferiores Fractura de acetábulo 
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de la progresión de los hallazgos neurológicos. Este tam­
bién es un aspecto importante en la toma de decisiones 
quirúrgicas. 

Manejo 
La extremidad lesionada debe ser inmovilizada en la posi­
ción luxada y se debe obtener de inmediato la interconsul­
ta quirúrgica. Cuando esté indicado, y si el médico tratante 
está entrenado, se puede intentar la reducción cuidadosa 
de la luxación. Después de reducir la luxación, se debe ree­
valuar la función neurológica e inmovilizar la extremidad. 
Si el médico fue capaz de reducir la luxación, el médico 
tratante subsecuente deberá ser notificado de que la arti­
culación luxada fue reducida satisfactoriamente. 

• Otras Lesiones de las Extremidades 

Entre otras lesiones significativas de las extremidades, se 
incluyen las contusiones, las laceraciones, las luxaciones 
y las fracturas. 

CONTUSIONES Y LACERACIONES 

Las contusiones simples y/o las laceraciones deben ser eva­
luadas para excluir una lesión vascular y/o neurológica. En 
general, las laceraciones requieren desbridamiento y cie­
rre. Si una laceración se extiende más allá del nivel de la 
aponeurosis, se requiere una intervención quirúrgica para 
un desbridamiento más completo de la herida y evaluar el 
daño de las estructuras subyacentes. 

Las contusiones se reconocen por dolor en el área 
afectada y la disminución de la función de las extremida­
des. La palpación confirma el aumento de volumen y dolor 
del área afectada. El paciente no puede usar el músculo 
o experimenta una disminución de la función debida al 
dolor en la extremidad afectada. Si se explora al paciente 
tempranamente, las contusiones se tratan mediante la 
limitación de la función de la parte lesionada y la aplica­
ción de bolsas de hielo. 

Las heridas pequeñas, sobre todo las que resultan 
de lesiones por aplastamiento, pueden ser significati­
vas. Cuando en forma lenta se aplica una gran fuerza 
sobre una extremidad, puede ocurrir desvasculariza­
ción importante y aplastamiento muscular, existiendo 
tan solo una pequeña herida en la piel. Las heridas por 
aplastamiento y deslizamiento de partes blandas pueden 
ser muy sutiles y deben sospecharse en base al meca­
nismo de lesión. 

El riesgo de tétanos aumenta en las heridas que tienen 
más de 6 horas de evolución, son contusas y/o abrasivas, 
tienen más de 1 cm de profundidad, son causadas por pro­
yectil de arma de fuego de alta velocidad, por quemadura 
o frío y presentan una contaminación importante (espe­
cialmente quemaduras y tejidos denervados o isquémicos). 
Véase Inmunización para la Prevención del Tétanos (ver­
sión electrónica únicamente). 

LESIONES ARTICULARES 

Lesión 
Las lesiones articulares que no se asocian a luxaciones 
(por ejemplo: la articulación está dentro de su configura­
ción anatómica normal, pero ha sufrido una lesión liga­
mentosa importante) no ponen en peligro la extremidad, 
pero pueden disminuir su función. 

Evaluación 
Por lo general, el paciente relata alguna forma de tensión 
anormal en la articulación; por ejemplo, un impacto sobre 
la cara anterior de la tibia que desplaza la rodilla hacia 
atrás, un impacto en la cara lateral de la pierna que causa 
una elongación en valgo de la rodilla, o una caída con el 
brazo extendido que produce una lesión por hiperflexión 
del codo. 

El examen físico revela mayor sensibilidad a lo largo 
del ligamento afectado. Por lo general, hay hemartrosis a 
menos que la cápsula articular esté rota y el sangrado se 
difunda a las partes blandas. El examen pasivo de los liga­
mentos de la articulación afectada revela inestabilidad. El 
estudio radiográfico no suele demostrar lesiones signifi­
cativas; sin embargo, radiográficamente pueden aparecer 
pequeñas fracturas por avulsión de sus inserciones u orí­
genes ligamentosos. 

Manejo 
Las lesiones articulares deben ser inmovilizadas y el es­
tado vascular y neurológico de la extremidad distal a la 
lesión debe ser reevaluado. Por lo general, es necesario 
realizar una interconsulta quirúrgica. 

FRACTURAS 

Lesión 
Las fracturas se definen como una ruptura en la conti­
nuidad de la corteza ósea. Pueden estar asociadas a un 
movimiento anormal, a alguna forma de lesión de tejido 
blando, a crepitación y a dolor. Una fractura puede ser 
expuesta o cerrada. 

Evaluación 
El examen de la extremidad muestra dolor, aumento de vo­
lumen, deformidad, hiperestesia, crepitación y motilidad 
anormal en el sitio de la fractura. En algunas ocasiones, 
para el diagnóstico puede ser necesaria una evaluación de 
la crepitación y de la movilidad anormal en el sitio de la 
fractura; sin embargo, esta es dolorosa y puede aumentar 
el daño a los tejidos blandos. Estas pruebas diagnósticas 
no deben realizarse en forma rutinaria o repetida. Por lo 
general, el aumento de volumen, la hiperestesia y la de­
formidad son suficientes para confirmar una fractura. Es 
importante reevaluar periódicamente el estado neurovas­
cular de la extremidad, sobre todo si se ha colocado una 
férula. 



Las radiografias tomadas en ángulo recto una con 
otra confirman los antecedentes y el examen fisico 
(• FIGURA 8-8). Según el estado hemodinámico del 
paciente, las radiografias pueden ser diferidas hasta que 
el paciente se estabilice. Para descartar luxaciones ocultas 
y lesiones concomitantes, se deben incluir radiografias de 
las articulaciones por arriba y por debajo del sitio de sos­
pecha de la fractura. 

Manejo 
La inmovilización debe incluir la articulación superior e 
inferior del sitio de fractura. Después de la inmoviliza­
ción, se debe reevaluar el estado neurológico y vascular de 
la extremidad. Para el tratamiento posterior se requiere 
hacer una interconsulta quirúrgica . 

• Principios de Inmovilización 

A menos que se asocie con lesiones que pongan en peli­
gro la vida, la inmovilización de las extremidades lesio­
nadas puede diferirse hasta la revisión secundaria. Sin 
embargo, todas estas lesiones deben ser inmovilizadas 
antes de transportar al paciente. Después de aplicar fé­
rulas o de realinear una fractura, se debe evaluar el 
estado neurovascular de la extremidad. 

Para fracturas específicas se deben aplicar férulas 
específicas. 

Una tabla espinal larga provee una inmovilización 
de todo el cuerpo en pacientes con lesiones múltiples, con 
lesiones inestables de la columna, posibles o confirmadas. 
Sin embargo, su superficie dura puede causar úlceras por 
decúbito en el occipucio, en la escápula, en el sacro y en 
los talones del paciente. Por lo tanto, tan pronto como 
sea posible y utilizando una camilla excavada o mediante 
maniobras suaves de rotación en bloque que faciliten su 
traslado, el paciente debe ser trasladado cuidadosamente 
a una superficie acolchada con iguales características de 
soporte. El paciente debe ser inmovilizado por completo 
y debe haber un número adecuado de personal disponible 
durante el traslado. Véase Estación de Destreza XII: Eva­
luación y Manejo de Lesiones de la Médula Espinal, Esta­
ción de Destreza XII-E: Principios de Inmovilización de la 
Columna y Técnicas de Rotación en Bloque y Estación de 
Destreza XIII : Evaluación y Manejo de Trauma Muscu­
loesquelético, Destreza XIII-B Principios para Inmovili­
zar una Extremidad. 

FRACTURAS DE FÉMUR 

Las fracturas de fémur se inmovilizan temporalmente con 
férulas de tracción (• FIGURA 8-9). La fuerza de tracción 
de la férula se aplica distal al tobillo a través de la piel. 
Proximalmente, la férula se ajusta a nivel del muslo y la 
cadera por medio de un anillo que aplica presión sobre los 
glúteos, el periné y la ingle. Una tracción excesiva puede 
lesionar la piel del pie, del tobillo o del periné. En esta 
maniobra, el estiramiento de los nervios periféricos puede 
provocar una lesión neurovascular. Las fracturas de cade­
ra pueden ser inmovilizadas en forma similar con férulas 
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• FIGURA 8-8 Las radiografías tomadas en ángulo 
recto una con otra confirman los antecedentes y el 
examen físico. (A) Vista AP (anteroposterior) del fémur 
distal. (B) Vista lateral del fémur distal. Las radiografías 
satisfactorias de un hueso largo lesionado deben incluir 
dos vistas ortogonales, pero el hueso completo deberá 
ser visualizado. Por lo tanto, las imágenes anteriores, 
solas, serán inadecuadas. 

de tracción, pero es más recomendable inmovilizarlas con 
tracción cutánea por medio de una bota acolchada, con la 
rodilla en ligera flexión. Un método simple de ferulización 
es sujetar la pierna lesionada a la contralateral. Véase Es­
tación de Destreza XIII: Evaluación y Manejo de Trauma 
Musculoesquelético, Destreza XIII-D : Aplicación de una 
Férula de Tracción. 

LESIONES DE RODILLA 

El uso de inmovilizadores de rodilla disponibles comer­
cialmente o la aplicación de una férula o yeso a la extre­
midad son útiles para mantener comodidad y estabilidad. 
Para disminuir la presión sobre las estructuras neuro­
vasculares, la pierna no debe inmovilizarse en extensión 
completa, sino aproximadamente en 10º de flexión. 
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A 

• FIGURA 8-9 Férulas de Tracción. La aplicación adecuada 
de una férula de tracción incluye la posición adecuada en 
contra del pliegue del glúteo y de una longitud adecuada 
para aplicar tracción. Las correas deberán colocarse por 
arriba y debajo de la rodilla, con el soporte extendido 
para elevar la pierna. Los pulsos distales deberán ser 
evaluados antes y después de la aplicación de la férula . 
(A) Es incorrecto utilizar la férula sin haber colocado 
las correas en forma adecuada y asegurar la tracción al 
dispositivo. (B) Inmovilización adecuada. 

PELIGROS LATENTES 

La férula de tracción de una fractura de fémur deberá 
evitarse si existe una fractura de la pierna ipsilateral 
concomitante. 

FRACTURAS DE TIBIA 

Las fracturas de la tibia se inmovilizan mejor con una fé­
rula bien acolchada de cartón o de metal acanalado. Si la 
hubiese, puede usarse una férula larga de yeso que inmo­
vilice la rodilla, la pierna y el tobillo. 

FRACTURAS DE TOBILLO 

Las fracturas de tobillo deben inmovilizarse con una féru­
la de cartón acolchado, evitando efectuar presión sobre las 
eminencias óseas. 

LESIONES DE LAS EXTREMIDADES 
SUPERIORES Y DE LA MANO 

La mano puede ser inmovilizada temporalmente en posi­
ción anatómica y funcional, con la muñeca en ligera dorsi­
flexión y los dedos suavemente flexionados en 45º a nivel 
de las articulaciones metacarpofalángicas. Esta posición 
puede alcanzarse con maniobras suaves, inmovilizando la 
mano sobre un rollo de gasa y usando una férula corta 
antebraquial de yeso. 

El antebrazo y la muñeca se inmovilizan en posición 
plana sobe una férula acolchada. Generalmente, el codo se 
inmoviliza en posición de flexión, usando férulas acolcha­
das o apoyándolo directamente al cuerpo con una pañoleta 
o con un cabestrillo. El brazo se inmoviliza fijándolo al 
cuerpo con una pañoleta o cabestrillo y complementando 
con un vendaje toracobraquial. 

Las lesiones de hombro se inmovilizan con una paño­
leta, con un cabestrillo o con un vendaje tipo Velero . 

• Control del Dolor 

Los analgésicos están indicados para las lesiones arti­
culares o para las fracturas. El uso apropiado de férulas 
disminuye significativamente el dolor al limitar la movili­
dad del área lesionada. 

Los pacientes que parecen no tener dolor significa­
tivo e incomodidad, a pesar de tener fracturas mayores, 
pueden tener otras lesiones asociadas como, por ejem­
plo, lesiones intracraneales, hipoxia, o pueden estar bajo 
influencia del alcohol o drogas. 

Para el alivio efectivo del dolor se requiere el uso 
de narcóticos, que deben ser administrados en pequeñas 
dosis por vía intravenosa y repetidos según sea necesario. 
Los relajantes musculares y los sedantes deben adminis­
trarse con cautela en pacientes con lesión aislada de una 
extremidad; por ejemplo, para la reducción de una luxa­
ción. El bloqueo regional de nervios tiene un papel impor­
tante en el alivio de dolor y en la reducción de fracturas. 
Sin embargo, es esencial evaluar y documentar cualquier 
lesión de nervio periférico antes de realizar un bloqueo 
nervioso. 

Cada vez que se administran analgésicos, relajantes 
musculares y sedantes a un paciente accidentado, existe 
el riesgo potencial de producir un paro respiratorio; por 
lo tanto, el equipo de reanimación apropiado debe estar 
disponible inmediatamente. 

• Lesiones Asociadas 

Con frecuencia, por su mecanismo de lesión, ciertas lesio­
nes musculoesqueléticas se asocian con lesiones secunda­
rias que no son aparentes inmediatamente o que pueden 
ser pasadas por alto (Tabla 8-4). Los pasos para asegurar 
el reconocimiento y el manejo de estas lesiones incluyen: 
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LESIÓN LESIÓN ASOCIADA/ INADVERTIDA 

Fractura de clavícula Lesión torácica mayor, especialmente contusión 
Fractura de escápula pulmonar y fracturas costales 
Fractura y/o luxación de hombro 

-
Fractura desplazada de columna torácica Lesión de grandes vasos de aorta torác ica 

Fractura de columna Lesión intraabdominal 

Fractura/ luxación de codo Lesión de arteria braquial 
Lesión de nervio mediano, cubital y radial 

Fractura de fémur Fractura del cuello del fémur 
Luxación posterior de la cadera 

Luxación posterior de rodilla Fractura de fémur 
Luxación posterior de la cadera 

-
Luxación de rodilla o fractura desplazada de platillos tibiales Lesiones de arteria y nervio poplíteo 

Fractura de calcáneo Fractura o lesión de la médula espinal 
Luxación o fractura del talón 
Fractura de platillos tibiales 

Fractura expuesta En el 70% de los casos, hay lesiones no esqueléticas asociadas 

1. Revisar la historia del accidente, específicamente el 
mecanismo de la lesión, para determinar si pudiera 
estar presente alguna otra lesión. 

2. Reexaminar todas las extremidades por completo, 
con especial énfasis en manos, muñecas, pies y arti­
culaciones situadas encima y debajo de una fractura 
o luxación. 

encontrar lesiones días después del accidente; por ejem­
plo, cuando el paciente está siendo movilizado. Por lo tan­
to, es importante reevaluar al paciente en forma rutinaria 
y advertir esta posibilidad a los otros miembros del equipo 
de trauma y a la familia del paciente. 

3. Examinar visualmente el dorso del paciente, inclu­
yendo la columna vertebral y la pelvis. La presencia 
de toda herida abierta, así como lesiones de tejidos 
blandos cerrados que pudieran ser indicativas de 
una lesión inestable, deben ser documentados. 

4. Revisar las radiografías obtenidas durante la revi­
sión secundaria para identificar lesiones sutiles que 
pudieran estar asociadas al traumatismo más obvio . 

• Lesiones Esqueléticas Ocultas 

Recuerde que no todas las lesiones pueden ser diagnosti­
cadas durante la evaluación y el manejo iniciales del pa­
ciente. Las articulaciones y los huesos que están cubiertos 
o bien protegidos dentro de áreas musculares pueden con­
tener lesiones ocultas. Puede ser difícil identificar frac­
turas no desplazadas o lesiones articulares ligamentosas, 
especialmente si el paciente no responde o si existen otras 
lesiones graves. Es importante reconocer que es frecuente 

PELIGROS LATENTES 

A pesar de un examen completo pueden existir le­
siones ocultas que no fueron apreciadas durante la 
evaluación inicial. Es muy importante realizar reeva­
luaciones repetidas para detectar estas lesiones. 

Escenario • conclusión Una férula de 
tracción es aplicada a la extremidad del paciente. 
Se le administran analgésicos endovenosos y es 
trasladado al centro de trauma más cercano con 
un cirujano ortopedista para la fijación temprana 
de su fractura femoral. 
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D Aunque generalmente no ponen en peligro la vida, las lesiones musculoesqueléticas 
pueden volverse una amenaza posterior para la vida y para la extremidad. 

El objetivo en la evaluación inicial del trauma musculoesquelético es identificar 
lesiones que ponen en peligro la vida y/o la extremidad. Aunque poco frecuentes, 
las lesiones musculoesqueléticas que ponen en riesgo la vida deben ser evaluadas 
y manejadas apropiadamente. La mayoría de las lesiones de las extremidades son 
diagnosticadas y manejadas adecuadamente durante la revisión secundaria. 

Es esencial reconocer y manejar de manera rápida las lesiones arteriales, el síndrome 
compartimental, las fracturas expuestas, las lesiones por aplastamiento y las fractu­
ras-luxaciones. El conocimiento del mecanismo de lesión y la historia del trauma aler­
tan al médico sobre potenciales lesiones asociadas al traumatismo de una extremidad. 

La inmovilización temprana de las fracturas y de las luxaciones puede prevenir serias 
complicaciones y secuelas tardías . 

.. BIBLIOGRAFÍA 

l. Beekley AC, Starnes BW, Sebesta JA. Lessons learned 
from modern military surgery. Surg Clin North Am 
2007;87(1): 157-84,vii. 

2. Brown CV, Rhee P , Chan L, Evans K, Demetriades D, 
Velmahos GC. Preventing renal failure in patients with 
rhabdomyolysis: do bicarbonate and mannitol make a 
difference? J Trauma 2004;56:1191. 

3. Clifford CC. Treating trauma tic bleeding in a combat set­
ting. Mil Med 2004;169(12Suppl):8-10, 14. 

5. Elliot GB, Johnstone AJ. Diagnosing acute compartment 
syndrome. J Bone Joint Surg Br 2003;85:625-630. 

6. Gustilo RB, Mendoza RM, Williams DN. Problems in 
the management of type III (severe) open fractures: a 
new classification of type III open fractures. J Trauma 
1985;24:742. 

7. King RB, Filips D, Blitz S, Logsetty S. Evaluation ofpos­
sible tourniquet systems far use in the Canadian Forces. 
J Trauma 2006;60(5):1061-1071. 

8. Kostler W, Strohm PC, Sudkamp NP. Acute compartment 
syndrome ofthe limb. Injury 2004;35(12):1221-1227. 

9. Lakstein D, Blumenfeld A, Sokolov T, et al. Tour­
niquets far hemorrhage control on the battlefield: a 
4-year accumulated experience. J Trauma 2003;54(5 
Suppl):S221-S225. 

10. Mabry RL. Tourniquet use on the battlefield. Mil Med 
2006;171(5):352-356. 

11. Ododeh M. The role of reperfusion-induced injury in 
the pathogenesis of the crush syndrome. N Engl J Med 
1991;324:1417-1421. 

12. Okike K, Bhattacharyya T. Trends in the management of 
open fractures. A critica! analysis. J Bone Joint Surg Am 
2006;88:2739-2748. 

13. Olson SA, Glasgow RR. Acute compartment syndrome 
in lower extremity musculoskeletal trauma. J Am Acad 
Orthop Surg 2005;13(7):436-444. 

14. Ulmer T. The clinical diagnosis of compartment syn­
drome of the lower leg: are clinical findings predictive of 
the disorder? J Orthop Trauma 2002;16(8):572-577. 



15. Walters TJ, Mabry RL. Issues related to the use oftour­
niquets on the battlefield. Mil Med 2005;170(9):770-775. 

16. Walters TJ, Wenke JC, Kauvar DS, McManus JG, Hol­
comb JB, Baer DG. Effectiveness of self-applied tour­
niquets in human volunteers. Prehosp Emerg Care 
2005;9(4):416-422. 

BIBLIOGRAFÍA 223 

17. Welling DR, Burris DG, Hutton JE, Minken SL, Rich NM. 
A balanced approach to tourniquet use: lessons learned 
and relearned. J Am Coll Surg 2006;203(1):106-115. 



ESTACIÓN DE 
DESTREZA 

XIII 
Evaluación y Manejo de Trauma Musculoesquelético 

~~Procedimientos de 
Destreza Interactivos 

Nota: Se requieren precauciones univer­

sales siempre que se esté manejando a un 

paciente traumatizado. Con el objetivo de 

tomar decisiones de evaluación y manejo 

inicial basados en los hallazgos, y para utili­

zarlos durante esta estación, se provee una 

serie de radiografías y escenarios. 

El objetivo de la inmovilización es preve­

nir la progresión de las lesiones de tejidos 

blandos y controlar el sangrado y el dolor. 

Hay que considerar la inmovilización de las 

extremidades fracturadas mediante el uso 

de férulas como "dispositivos de reanima­

ción secundaria" que ayudan al control de 

la hemorragia. 

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS 
SE INCLUYEN EN ESTA ESTACIÓN 
DE DESTREZA: 

~~ Destreza XIII -A: Examen Físico 

~~ Destreza Xlll-8: Principios para 
Inmovilizar una Extremidad 

~~ Destreza Xlll -C: Realineamiento 
de una Extremidad Deformada 

~~ Destreza XIII-O: Aplicación de 
una Férula de Tracción 

~~ Destreza XIII-E: Síndrome 
Compartimenta!: Evaluación 
y Manejo 

~~ Destreza Xlll-F: Identificación de 
una Lesión Arterial 
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Objetivos 

La realización de esta estación de destreza permitirá al participante: 

O Realizar una evaluación rápida de los componentes esenciales del 
sistema musculoesquelético. 

El Reconocer heridas que comprometen la vida y el sistema musculoes­
quelético y establecer el manejo inicial apropiado de estas lesiones. 

IJ Identificar pacientes que estén en peligro de desarrollar 
síndrome compartimenta!. 

19 Explicar las indicaciones y la importancia de ferulizar apropiadamente 
las lesiones musculoesqueléticas. 

EJ Aplicar férulas estándar a las extremidades, incluyendo la férula 
de tracción. 

la Enunciar las eventuales complicaciones asociadas al uso de férulas. 
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~ ESCENARIOS 

ESCENARIO Xlll-1 
Un hombre de 28 años es víctima de una colisión fron­
tal entre una motocicleta y un automóvil. En el sitio 
del accidente, el hombre se encuentra combativo, su 
presión sistólica es de 80 mm Hg; la frecuencia cardia­
ca, de 120, y la frecuencia respiratoria, de 20 por minu­
to. En el departamento de urgencias los signos vitales 
del paciente se han normalizado, pero se queja de dolor 
en la extremidad superior derecha y en ambas extremi­
dades inferiores. Hay deformidad en el muslo derecho 
y en la pierna izquierda. El personal prehospitalario 
informa la presencia de una gran herida contusa en 
la pierna izquierda, que ha sido cubierta con apósitos. 

ESCENARIO Xlll-2 
Escenario A: Una mujer de 20 años que estaba atrapa­
da en su automóvil es rescatada. Debido a que su pierna 
izquierda estaba torcida y atrapada debajo del tablero, 
se requirieron varias horas para extricarla. Al llegar al 
hospital, la mujer se encuentra compensada hemodiná­
micamente y está consciente. Se queja de fuerte dolor en 
su pierna izquierda, que se encuentra ferulizada. 

~ Destreza XIII-A: Examen Físico 

~~ MIRAR, PERSPECTIVA GENERAL 
Las hemorragias externas se identifican por el sangra­
do externo obvio de una extremidad, por huellas de 
sangre en la camilla o el piso, por apósitos empapados 
en sangre y por sangrado que ocurre durante el tras­
lado al hospital. La persona a cargo del examen físico 
debe preguntar sobre las características del accidente 
y los cuidados prehospitalarios recibidos. Recuerde que 
las heridas abiertas pueden no sangrar, pero pueden 
ser indicativas de una fractura expuesta. 

PASO 1. Antes de transportar al paciente o tan pron­
to como sea posible y seguro, inmovilice las 
extremidades deformadas que impresionen 
padecer fractura o lesión articular. 

PASO 2. Evalúe el color de la extremidad. La presen­
cia de equimosis indica lesión muscular o 
lesión importante de tejidos blandos sobre 
superficies óseas o articulares. Estos cam­
bios pueden estar asociados al aumento del 
volumen o a hematomas. El primer signo de 
una alteración vascular puede ser la palidez 
distal de la extremidad. 

Escenario B: Mientras limpiaba su arma, un hombre 
de 34 años sufrió una herida por proyectil de arma de 
fuego en su pierna derecha. No puede caminar a causa 
del dolor en la rodilla y reporta dolor, debilidad y ador­
mecimiento en su extremidad inferior. 

ESCENARIO Xlll-3 
Un joven de 16 años es lanzado aproximadamente 
33 metros (100 pies) desde la parte trasera de una 
camioneta. En el departamento de urgencias, su piel 
está fría, se encuentra aletargado y no responde. Su 
presión sistólica está en 75 mm Hg, su frecuencia car­
diaca es de 145 latidos/ruin y su respiración es rápida 
y superficial. El murmullo vesicular es simétrico y no 
hay ruidos agregados a la auscultación. Se insertan dos 
gruesas vías endovenosas y se administran 1500 ml de 
solución cristaloide tibia. Sin embargo, el estado he­
modinámico no mejora significativamente. Ahora, su 
presión arterial está en 84/58 mm Hg y su frecuencia 
cardiaca es de 135 latidos/ruin. 

PASO 3. Note la posición de la extremidad, lo que 
puede ayudar a determinar algunos patro­
nes de lesión. Ciertos déficits neurológicos 
llevan a la extremidad a posiciones específi­
cas. Por ejemplo, la lesión del nervio radial 
causa la caída de la muñeca y la lesión del 
nervio peroné, la caída del pie. 

PASO 4. Observe la motilidad muscular espontánea, 
lo que ayudará a determinar la gravedad 
de la lesión. Observar si el paciente mueve es­
pontáneamente una extremidad puede sugerir la 
presencia de otras lesiones evidentes u ocultas. 
Un ejemplo es el paciente con traumatismo 
craneoencefálico que no responde a órdenes 
y que no tiene movilidad espontánea de la 
extremidad inferior. Este paciente puede 
tener una fractura torácica o lumbar. 

PASO 5. Note el sexo y la edad, que son claves 
importantes para la búsqueda de lesiones 
potenciales. Los niños pueden tener lesio­
nes del cartílago de crecimiento y fracturas 
que pueden no manifestarse (por ejemplo, 
fractura por cinturón de seguridad). 
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~~ PALPAR 
En primer lugar, se deben excluir las lesiones quepo­
nen en riesgo la vida y la extremidad. 

PASO 1. Palpe los pulsos en todas las extremida-
des y documente los hallazgos. Cualquier 
anormalidad o diferencia que se detecte 
debe tener una explicación. La presencia de 
llenado capilar normal (menor a 2 segundos) 
en tejidos blandos o lechos ungueales es un 
índice satisfactorio sobre el flujo sanguíneo 
en las porciones distales de la extremidad. 
La pérdida o disminución del pulso con un 
tiempo de llenado capilar normal indica una 
extremidad viable; sin embargo, se requiere 
una interconsulta quirúrgica. Si una extre­
midad no tiene pulso ni llenado capilar normal, 
nos enfrentamos a una emergencia quirúrgica. 
Un equipo Doppler es útil para evaluar los 
pulsos y para determinar el índice tobillo/ 
brazo de la presión sistólica. La presión san­
guínea se mide en el tobillo y en un brazo 
no lesionado. El índice normal es mayor a 
0,9. Si este índice es menor a 0,9, existe una 
lesión potencial y se requiere una intercon­
sulta quirúrgica. 

PASO 2. Palpe los compartimientos musculares de 
todas las extremidades en busca de síndro­
mes compartimentales y de fracturas. Esto 
se realiza mediante una palpación suave de 
los músculos y huesos. Si hay una fractura, 
el paciente se queja de dolor. Se sospecha 
un síndrome compartimental cuando el 
compartimientos muscular está duro, firme 
o sensible. Los síndromes compartimentales 
pueden asociarse a las fracturas . 

PASO 3. Evalúe la estabilidad de una articulación pi­
diendo al paciente colaborador que movilice 
la articulación en un determinado rango. 
Esto no debe hacerse si se observa una frac­
tura obvia, una deformidad o si el paciente 
no coopera. Se debe palpar cada articula­
ción en busca de sensibilidad, de aumento 
de volumen y de líquido intraarticular. La 
estabilidad articular se evalúa mediante la 
aplicación de fuerza en dirección lateral, 
medial y anteroposterior. Antes de probar 
su estabilidad, cualquier articulación defor­
mada o luxada debe ser ferulizada y someti­
da a radiografía. 

PASO 4. Realice un examen neurológico rápido y 
completo de las extremidades y documente 
los hallazgos. Repita y registre los resulta-

dos de la prueba según el estado del pacien­
te. Pruebe la sensibilidad con la palpación 
suave o un pinchazo en cada una de las ex­
tremidades. La progresión de los hallazgos 
neurológicos indica un problema potencial. 
A. C5: Región externa del brazo (nervio 

axilar) 
B. C6: Región palmar del pulgar y del índice 

(nervio mediano) 
C. C7: Región palmar del dedo medio 
D. C8: Región palmar del meñique (nervio 

cubital) 
E. Tl : Región interna del antebrazo 
F. L3: Región interna del muslo 
G. L4: Región interna de la pierna, especial­

mente sobre el maléolo interno 
H. L5: Dorso del pie entre el primer y el 

segundo dedo del pie (peroneo común) 
l. Sl: Región externa del pie 

PASO S. Examine la función motora de todas las 
extremidades: 
A. Abducción de hombro (nervio axilar, C5) 
B. Flexión del codo (nervio músculo cutá­

neo, C5 y C6) 
C. Extensión del codo (nervio radial, C6, C7 

yC8) 
D. Mano y muñeca. La fuerza de prensión 

prueba la dorsiflexión de la muñeca 
(nervio radial, C6) y flexión de los dedos 
(nervios cubital y mediano, C7 y C8) 

E. Abducción y aducción de dedos (nervio 
cubital, C8 y Tl) 

F. Extremidad inferior. La dorsiflexión del 
dedo gordo y del tobillo prueba al nervio 
peroneo profundo y L5. La dorsiflexión 
plantar prueba al nervio tibial posterior 
y Sl 

G. La potencia muscular se categoriza en la 
forma estándar. El examen de motilidad 
es específico para una serie de movi­
mientos voluntarios en cada extremidad. 
Véase Capítulo 7: Trauma de la Columna 
Vertebral y Médula Espinal. 

PASO 6. Evalúe los reflejos tendinosos profundos. 

PASO 7. Revise el dorso del paciente. 



ESTACIÓN DE DESTREZA XIII • Evaluación y Manejo de Trauma Musculoesquelético 227 

~ Destreza Xlll-B: Principios para Inmovilizar una Extremidad 

PASO 1. Evalúe el protocolo ABCDE y trate primero 
las situaciones que comprometan la vida. 

PASO 2. Retire toda la vestimenta y exponga todo el 
cuerpo, incluyendo las extremidades. Retire 
relojes, anillos, pulseras y todo dispositivo 
potencialmente constrictor. Recuerde evitar 
el desarrollo de la hipotermia. 

PASO 3. Evalúe el estado neurovascular de una 
extremidad antes de aplicar una férula. 
Evalúe la presencia de pulsos y de hemorra­
gia externa, que debe ser controlada, y 
realice un examen de motilidad y de sensibi­
lidad de la extremidad. 

PASO 4. Cubra cualquier herida abierta con 
apósitos estériles. 

PASO S. Elija el tamaño y tipo apropiado de la férula 
que va aplicar a la extremidad lesionada. El 
dispositivo debe inmovilizar tanto la 
articulación superior como la articulación 
inferior a la lesión. 

PASO 6. Proteja las eminencias óseas que quedaran 
cubiertas por la férula. 

PASO 7. Aplique una férula a la extremidad siempre 
que ella esté alineada normalmente. Si la 
extremidad está mal alineada, se la debe 
realinear y luego ferulizar. No fuerce el 
realineamiento de una extremidad deforma­
da con pulso normal. La rotación cuidadosa 
y el realineamiento podrán ser necesarios si 
la circulación está comprometida; esto es 
mejor que lo realice un médico 
experimentado. 

PASO 8. Solicite una interconsulta ortopédica. 

PASO 9. Documente el estado neurovascular de la 
extremidad antes y después de realizar 
cualquier maniobra o de colocar la férula. 

PASO 10. Administre una adecuada profilaxis antite­
tánica. Véase Inmunización para la Preven­
ción del Tétanos (versión electrónica 
únicamente). 

~ Destreza Xlll-C: Realineamiento de una Extremidad Deformada 

El examen clínico determina si una deformidad es causa­
da por una fractura o por una luxación. El principio para 
el realineamiento de una fractura es restablecer la longi­
tud mediante la aplicación suave de tracción longitudinal 
para corregir la angulación residual y posteriormente las 
deformidades de rotación. Mientras se mantiene el rea­
lineamiento con tracción manual, un asistente aplica la 
férula y asegura la extremidad. 

~~ HÚMERO 

PASO 1. Tome el codo y aplique tracción manual en 
dirección distal. 

PASO 2. Después de obtener la alineación, aplique 
una férula de yeso y fije el brazo a la pared 
torácica con un cabestrillo o pañoleta. 

~~ ANTEBRAZO 

PASO 1. Sosteniendo el codo y aplicando contra trac­
ción, aplique tracción manual en dirección 
distal a través de la muñeca. 

PASO 2. Fije el antebrazo con una férula y eleve la 
extremidad lesionada. 

~~ FÉMUR 

PASO 1. Siempre que la tibia y el peroné no estén 
fracturados, haga la realineación del fémur 
aplicando tracción manual a través del 
tobillo. 

PASO 2. Cuando se supera el espasmo muscular, la 
pierna se enderezará y la deformidad rota­
cional puede corregirse. Según el tamaño 
del paciente, esta maniobra puede tomar 
varios minutos. 

~~ TIBIA 

PASO 1. Siempre y cuando el fémur esté intacto, 
aplique tracción manual en el tobillo con di­
rección distal y contra tracción justo encima 
de la rodilla. 
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~~ DÉFICITS VASCULAR Y NEUROLÓGICO 
Las fracturas que se asocian a déficit neurovascular re­
quieren ser realineadas rápidamente. Es indispensable 
hacer una interconsulta inmediata con el cirujano. Si 
el estado vascular o el neurológico empeoran después 

de la realineación y de la inmovilización, se debe re­
tirar la férula y regresar la extremidad a la posición 
en la que el flujo sanguíneo y el estado neurológico se 
maximizan. Entonces, se inmoviliza la extremidad en 
esa posición. 

~ Destreza XIII-O: Aplicación de una Férula de Tracción 

Nota: La aplicación de este dispositivo requiere de dos 
personas: una sujeta la extremidad lesionada y la se­
gunda coloca la férula. 

PASO 1. Retire toda la vestimenta, incluyendo los 
zapatos, para exponer la extremidad. 

PASO 2. Aplique apósitos estériles en las heridas. 

PASO 3. Evalúe el estado neurovascular de la 
extremidad. 

PASO 4. Limpie e irrigue hueso y músculo expuestos, 
retirando detritus y suciedad antes de apli­
car la tracción. Documente que los fragmen­
tos óseos expuestos fueron reducidos dentro 
del tejido blando. 

PASO 5. Midiendo la extremidad sana, determine 
la longitud requerida para la férula. El 
extremo proximal acolchado se acomoda 
en forma precisa bajo la nalga, junto a la 
tuberosidad isquiática. El extremo distal 
de la férula debe sobrepasar el tobillo en 
aproximadamente 15 cm (6 pulgadas). Las 
correas se colocan para sujetar el muslo y la 
pantorrilla. 

PASO 6. El fémur es alineado mediante la tracción 
manual desde el tobillo. Lograda la realinea­
ción, se eleva suavemente la extremidad de 
manera que el asistente pueda deslizar la 
férula por debajo de aquella de manera de 
que la parte acolchada de la férula descanse 
en la tuberosidad isquiática. 

PASO 7. Después de aplicar tracción, reevalúe el es­
tado neurovascular distal de la extremidad 
lesionada. 

PASO 8. Mientras el ayudante mantiene la tracción 
manual sobre la pierna, se coloca la abra­
zadera para el tobillo alrededor de este y 
del pie del paciente. La correa inferior debe 
ser ligeramente más corta o al menos de 
igual longitud que las dos correas cruzadas 
superiores. 

PASO 9. Mientras la pierna está traccionada y levan­
tada, fije la correa de la abrazadera del tobi­
llo al gancho de tracción. Aplique a la pierna 
una tracción suave y progresiva mientras 
gira la perilla hasta que la extremidad se 
considere estable o hasta aliviar el dolor y el 
espasmo muscular. 

PASO 10. Reevalúe el estado neurovascular de la 
extremidad lesionada. Si la perfusión de 
la extremidad distal de la lesión empeora 
después de aplicar la tracción, libere la 
tracción gradualmente. 

PASO 11 . Ajuste el resto de las correas. 

PASO 12. Reevalúe frecuentemente el estado neu­
rovascular de la extremidad. Documente 
el estado neurovascular después de cada 
manipulación sobre la extremidad. 

PASO 13. Administre profilaxis antitetánica según los 
esquemas indicados. Véase Inmunización 
para la Prevención del Tétanos (versión 
electrónica únicamente). 
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~ Destreza XIII-E: Síndrome Compartimenta!: Evaluación y Manejo 

PASO 1. Considere los siguientes hechos 
importantes: 

• El síndrome compartimental puede desa­
rrollarse en forma insidiosa. 

• El síndrome compartimental puede desa­
rrollarse en una extremidad por com­
presión o por fuerzas de aplastamiento, 
sin signos externos obvios de lesión de 
fractura. 

• La reevaluación frecuente de la extremi­
dad lesionada es esencial. 

• El paciente que ha estado hipotenso 
o que está inconsciente tiene mayor 
riesgo de desarrollar un síndrome 
compartimenta!. 

• El dolor es el primer síntoma que anun­
cia el inicio de una isquemia compar­
timental; especialmente, el dolor que 
aparece con la extensión pasiva de los 
músculos de la extremidad. 

• Los pacientes que están inconscientes 
o intubados no pueden comunicar los 
síntomas tempranos de isquemia de la 
extremidad. 

• La pérdida de los pulsos y otros ha­
llazgos clásicos de isquemia aparecen 
tardíamente, cuando ya ha ocurrido un 
daño irreversible. 

PASO 2. Palpe los compartimientos musculares de 
las extremidades, comparando la tensión 
compartimental de la extremidad lesionada 
con la de la extremidad ilesa. 
A. La asimetría es un hallazgo significativo. 

B. Es esencial realizar exámenes frecuente­
mente en busca de tensión muscular de 
los compartimientos. 

C. Es útil medir la presión del 
compartimientos. 

PASO 3. Obtenga en forma temprana una intercon­
sulta ortopédica o con Cirugía General. 

~ Destreza Xlll-F: Identificación de una Lesión Arterial 

PASO 1. Reconozca a la isquemia como una patología 
que pone en peligro a la extremidad y poten­
cialmente a la vida. 

PASO 2. Palpe los pulsos bilateralmente (pedio, tibial 
anterior, femoral, radial y humeral) buscan­
do amplitud y simetría. 

PASO 3. Evalúe y documente cualquier evidencia de 
asimetría en los pulsos periféricos. 

PASO 4. Reevalúe frecuentemente los pulsos periféri­
cos, especialmente si se identificó asimetría 
en ellos. Utilice el doppler y mida el índice 
tobillo/brazo para evaluar la presencia y la 
calidad de los pulsos distales. 

PASO 5. Solicite una interconsulta quirúrgica 
temprana. 
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Escenario Un hombre de 54 años es 
rescatado de una habitación llena de humo en 
una casa en llamas. Está consciente, agitado y 
expectora un esputo carbonáceo. Su cabeza y 
la parte superior del cuerpo presentan quema­
duras extensas. 

Quemaduras Qulmicas 

Quemaduras Eléctricas 

Traslado del Paciente 
• Criterios de Traslado 
• Procedimientos de Traslado 
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• Manejo de Lesiones por Frostbite y de Lesiones por 

Frío sin Congelación 

Lesiones por Exposición al Frio: Hipotermia Sistémica 

Resumen del Capitulo 
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O Est imar la extensión de la quemadura y determinar la 
presencia de lesiones asociadas. 

fJ Demostrar las medidas de evaluación y manejo inicia­
les para los pacientes con lesiones térmicas. 

IJ Identificar los problemas especiales que pueden ser 
encontrados en el manejo de pacientes con lesiones 
térmicas y explicar cómo resolverlos. 

IJ Enumerar los criterios para el traslado de los pacientes 
a centros de quemados. 

Las lesiones térmicas constituyen una causa 
importante de morbilidad y de mortalidad. La 
atención a los principios básicos de la reanimación 

inicial de trauma y la aplicación oportuna de medidas 
simples de emergencia pueden ayudar a minimizar la 
morbilidad y la mortalidad que esas lesiones causan. 

Estos principios incluyen un alto índice de sospecha 
del compromiso de la vía aérea en casos de inhalación de 
humo, la identificación y el manejo de lesiones mecánicas 
asociadas y el mantenimiento de la estabilidad hemodiná­
mica a través de la reanimación con volumen. El médico 
también debe tomar medidas para prevenir y tratar las 
complicaciones potenciales de las lesiones térmicas, como 
son la rabdomiólisis y las arritmias cardiacas que, en oca­
siones, se presentan en las quemaduras eléctricas. Retirar 
al paciente del medio que produjo la lesión y el control cui­
dadoso de la temperatura constituyen principios impor­
tantes en el manejo de las lesiones térmicas. 

Nota: Las lesiones por calor, incluyendo el agota­
miento por calor y golpe de calor, se explican en el Apén­
dice B: Hipotermia y Lesiones por Calor. 
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.. Medidas Inmediatas para Salvar la r Vida en Pacientes Quemados 

? ¿cuál es mi primera prioridad? 
• 

Las medidas para salvar la vida en pacientes con le­
siones por quemadura incluyen controlar la vía aérea, 
detener el proceso de quemadura y establecer el acceso 
intravenoso. 

VÍA AÉREA 

Dado que las quemaduras pueden producir edema masi­
vo, la vía aérea superior tiene riesgo de obstruirse. Los 
signos de obstrucción inicialmente pueden ser sutiles has­
ta que el paciente entre en crisis; por ello, es esencial la 
temprana evaluación de la necesidad de una intubación 
endotraqueal. 

Los factores que incrementan el riesgo de obstruc­
ción de la vía aérea superior son: aumento del tamaño y 
la profundidad de la quemadura, quemaduras en la cabeza 
y la cara, y daño por inhalación (quemaduras en la boca) 
(• FIGURA 9-1 ). Las quemaduras en cara y boca causan 
edema localizado y plantean un gran riesgo de compromiso 
de la vía aérea. Los niños tienen un riesgo mayor de proble­
mas de la vía aérea porque esta también es más pequeña. 

? ¿Cómo identifico lesiones 
• por inhalación? 

A pesar de que la laringe protege la vía aérea subglótica de 
la lesión térmica directa, la vía aérea es extremadamente 
susceptible a la obstrucción como consecuencia de la ex­
posición al calor. Las indicaciones clínicas de lesiones por 
inhalación son: 

• Quemaduras faciales o en el cuello 

• Quemaduras de las cejas y vibrisas nasales 

• Depósitos carbonáceos y cambios inflamatorios 
agudos en la orofaringe 

• Esputo carbonáceo 

• Ronquera 

• Antecedentes de confusión mental y/o encierro en 
un ambiente en llamas 

• Explosión con quemaduras en la cabeza y en 
el torso 

• Niveles de carboxihemoglobina mayores al 10% 
en un paciente víctima de un incendio 

La presencia de cualquiera de estos hallazgos sugiere una 
lesión aguda por inhalación y dicta la necesidad de intubar 
al paciente. El traslado a un centro de quemados está in­
dicado si hay una lesión por inhalación. Si el tiempo de 
transporte se prolonga, se debe realizar una intubación 
endotraqueal antes de trasladar al paciente. El estridor 
tiene lugar tardíamente y es una indicación para realizar 
una intubación endotraqueal de inmediato. Las quema-

•FIGURA 9-1 Los factores que incrementan el riesgo de 
obstrucción de la vía aérea superior son: aumento en la 
profundidad y el tamaño de la quemadura, quemaduras 
en cabeza y cara, lesiones por inhalación, traumatismos 
asociados y quemaduras dentro de la boca. 

duras circunferenciales en el cuello pueden ocasionar 
edema de los tejidos alrededor de la vía aérea. Por lo 
tanto, en estas circunstancias la intubación endotraqueal 
temprana también está indicada. 

DETENER EL PROCESO DE QUEMADURA 

Para detener el proceso de quemadura, se debe quitar 
toda la ropa al paciente (• FIGURA 9-2); sin embargo, no 
se debe arrancar la ropa que esté adherida. Las telas sin­
téticas pueden encenderse, quemarse rápidamente a tem­
peraturas altas y luego se derretirse formando un residuo 
caliente que continúa quemando al paciente. Cualquier 
ropa quemada por productos químicos deberá ser removi­
da con cuidado. Se deben cepillar los polvos químicos secos 
de la herida y la persona a cargo debe evitar el contacto 
directo con estas sustancias. Asimismo, se deben lavar las 
áreas superficiales del cuerpo con cantidades abundantes 
de agua. Finalmente, con el fin de prevenir la hipotermia, 
se debe cubrir al paciente con cobertores limpios y secos. 

• FIGURA 9-2 Toda la ropa y las joyas deben ser 
removidas del paciente para detener el proceso de la 
quemadura y prevenir la constricción por el edema. 



ACCESO INTRAVENOSO 

Cualquier paciente con quemaduras de más del 20% de 
la superficie corporal requiere reanimación con volumen. 
Luego de establecer una vía aérea permeable y después 
de identificar y tratar de inmediato las lesiones potencial­
mente letales, es necesario establecer una vía de acceso 
intravenoso. De inmediato, se debe establecer una vía in­
travenosa de grueso calibre (por lo menos con un catéter 
calibre 16G) en una vena periférica. Si el grado de que­
madura impide la colocación del catéter por piel que no 
esté quemada, habrá que colocar el catéter en una vena 
accesible aunque sea por piel quemada. Debido a la alta 
frecuencia de flebitis y de flebitis séptica al usar las venas 
safenas para el acceso venoso, preferentemente se deben 
utilizar los miembros superiores antes que los inferiores 
para hacer un acceso venoso. Comience la infusión con 
una solución cristaloide isotónica, preferentemente Rin­
ger Lactato. Más adelante en este capítulo, se esbozan las 
pautas para establecer el volumen y la velocidad de infu­
sión de la solución cristaloide. 

Escenario • continuación El paciente es 
intubado y se ha colocado un acceso venoso en la 
fosa antecubital a través de la piel quemada. 

• Evaluación de Pacientes Quemados 

La evaluación de un paciente con lesiones por quemadu­
ras se inicia con la historia del paciente, seguida por la 
estimación del área de superficie de superficie corporal y 
la profundidad de la quemadura. 

HISTORIA 

La historia de la lesión es extremadamente valiosa en el 
tratamiento de los pacientes quemados. El paciente puede 
sufrir lesiones graves al tratar de escapar del sitio del in­
cendio. Las explosiones pueden causar heridas internas o 
fracturas (por ejemplo, sistema nervioso central y lesiones 
miocárdicas, pulmonares, y abdominales). Es esencial es­
tablecer la hora en que ocurrió la quemadura. Las quema­
duras ocurridas en espacios cerrados deben alertar sobre 
el riesgo potencial de una quemadura por inhalación. 

La historia, con información suministrada por el 
paciente o por un pariente, debe incluir una breve revi­
sión de las enfermedades preexistentes (por ejemplo, dia­
betes, hipertensión, enfermedades cardiacas, pulmonares 
y/o renales) y fármacos que el paciente está recibiendo, así 
como cualquier alergia y/o sensibilidad a los medicamen­
tos. Algunos pacientes intentan suicidarse a través de la 
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autoinmolación, de modo que el clínico debe estar alerta 
a esta posibilidad. Además, la historia del paciente debe 
coincidir con los patrones de la quemadura. Si la historia 
resulta sospechosa, se debe considerar la posibilidad de 
maltrato. También es importante establecer si el paciente 
está vacunado contra el tétanos. 

ÁREA DE SUPERFICIE CORPORAL 

? ¿Cómo mido la extensión de la 
• quemadura y su profi,tndidad? 

La Regla del Nueve es una guía útil y práctica para deter­

minar la extensión de la quemadura (• FIGURA 9-3). La 
configuración del cuerpo de un adulto está dividida en re­
giones anatómicas que representan el 9% o un múltiplo de 
9% de la superficie corporal total. La superficie corporal 
de los niños es muy diferente. La cabeza del lactante o 
del niño pequeño representa una proporción mayor de la 
superficie corporal que la del adulto, y las extremidades 
inferiores representan una proporción menor que la del 
adulto. El porcentaje de la superficie corporal total de la 
cabeza de un infante es el doble que la del adulto normal. 
La palma de la mano del paciente (incluyendo los dedos) 
representa aproximadamente el 1% de su superficie cor­
poral. Esta pauta es útil para calcular la extensión de las 
quemaduras de contorno o distribución irregular. 

PROFUNDIDAD DE LA QUEMADURA 

La profundidad de la quemadura es importante para eva­
luar su gravedad, para establecer el plan de manejo de 
las lesiones y para predecir los resultados funcionales y 
cosméticos. 

Las quemaduras de primer grado (por ejemplo, una 
quemadura de sol) se caracterizan por eritema, dolor y 
ausencia de ampollas. No ponen en peligro la vida y gene­
ralmente no requieren reposición intravenosa de líqui­
dos porque la epidermis permanece intacta. Este tipo de 
quemadura no se discutirá más en este capítulo y no está 
incluida en la valoración del tamaño de la quemadura. 

Las quemaduras de segundo grado o de espe­
sor parcial se caracterizan por una apariencia roja o 
moteada, con edema asociado y con formación de ampo­
llas (• FIGURA 9-4 A y B). 

La superficie puede tener una apariencia húmeda y 
exudativa y presentar hipersensibilidad dolorosa, incluso 
a las corrientes de aire. 

Las quemaduras de tercer grado o de espesor com­
pleto tienen un color oscuro y una apariencia de cuero 
(•FIGURA 9-4 C y D). En ellas, la piel también puede pare­
cer translúcida, moteada o blanca como la cera. La super­
ficie no duele y generalmente se presenta seca; puede 
estar enrojecida y no palidece con la presión. Hay poca 
inflamación de los tejidos en este tipo de quemaduras, 
pero pueden estar rodeadas de un edema significativo. 
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Pediátrico 

Adulto 

18% 

9% 

• FIGURA 9-3 Regla del Nueve. Es una guía práctica utilizada para evaluar la severidad de las 
quemaduras y determinar el manejo de los líquidos. El cuerpo del adulto es divido en áreas de 
superficie de 9% cada una o en fracciones o múltiplos de 9%. 
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... Revisión Primaria y Reanimación r del Paciente Quemado 

La evaluación inicial y la reanimación de un paciente 
quemado se enfocan sobre la vía aérea, la ventilación y la 
circulación. 

VÍA AÉREA 

Tanto el antecedente de haber estado confinado en un 
ambiente de incendio, como la presencia de signos tem­
pranos de lesión de la vía aérea al ingreso al departamen­
to de urgencias requieren la evaluación de la vía aérea 

•FIGURA 9-4 Profundidad de la quemadura. 
(A) Quemadura de segundo grado superficial, 
(B) Quemadura de segundo grado. (C) Quemadura de 
tercer grado profunda, (D) Quemadura de tercer grado 
en brazo y espalda. 

y su tratamiento definitivo. Las lesiones térmicas en la 
faringe pueden producir un edema marcado de la vía aé­
rea superior, por lo cual es importante asegurar la vía 
aérea de forma temprana. Las manifestaciones clínicas 
de la lesión térmica por inhalación pueden ser sutiles y, 
con frecuencia, no aparecen en las primeras 24 horas. 
Si el médico aguarda pruebas radiográficas de la lesión 
pulmonar o cambios en los gases arteriales, la intubación 
puede hacerse imposible debido al edema en la vía aérea. 
En estos casos, es necesario establecer una vía aérea me­
diante un procedimiento quirúrgico . 

VENTILACIÓN 

La lesión térmica directa de las vía aéreas inferiores es 
muy rara y ocurre, esencialmente, luego de la exposición 
al vapor caliente o a la inhalación de gases inflamables. La 
ventilación se ve afectada en tres aéreas: hipoxia, envene­
namiento por monóxido de carbono y daño por inhalación 
de humo. 

La hipoxia puede estar relacionada con lesiones por 
inhalación, inadecuada ventilación por quemaduras cir­
cunferenciales del tórax o trauma torácico no relacionado 
con la lesión térmica. Debe administrarse oxígeno suple­
mentario con o sin intubación de la vía aérea. 
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Siempre hay que presuponer la expos1c10n a 
monóxido de carbono en pacientes quemados en áreas 
cerradas. El diagnóstico de envenenamiento por CO 
se realiza por los antecedentes de la exposición y por 
medición directa de los niveles de carboxihemoglobina 
(COHb). 

Los pacientes con niveles de CO menores de 20% 
no suelen presentar síntomas. Niveles más altos de CO 
producen: 

• Dolor de cabeza y náuseas (20%-30%) 

• Confusión (30%-40%) 

• Coma ( 40%-60%) 

• Muerte (>60%) 

El color rojo-cereza de la piel es un hallazgo raro, y 
puede ser que únicamente se vea en pacientes moribun­
dos. A causa de la alta afinidad del CO para la hemo­
globina (240 veces más que la del oxígeno), este desplaza 
al oxígeno de la molécula de hemoglobina desplazando la 
curva de disociación de oxihemoglobina a la izquierda. 
El CO se disocia muy lentamente y su vida media es de 
250 minutos (4 horas) mientras el paciente respira el 
aire ambiente, y de 40 minutos cuando respira oxígeno 
al 100%. Por lo tanto, cualquier paciente expuestos a 
monóxido de carbono deben recibir inicialmente oxígeno 
a alto flujo con una máscara de no reinhalación. 

El manejo temprano de las lesiones por inhalación 
puede requerir intubación endotraqueal y ventilación 
mecánica. Antes de la intubación, se debe preoxigenar al 
paciente con la administración continua de oxígeno, y, en 
pacientes en los que se sospecha lesión de la vía aérea, la 
intubación temprana es imprescindible. Dado que es muy 
probable que haya que hacer una broncoscopia en pacien­
tes con lesión por quemadura de la vía aérea, se debe 
elegir un tubo endotraqueal del tamaño suficiente como 
vía aérea definitiva. Es necesario obtener una muestra de 
gases arteriales como valor basal para la evaluación del 
estado pulmonar. Sin embargo, el valor de Pa0

2 
arterial 

no predice el envenenamiento con CO en forma confiable, 
porque una presión parcial de CO de sólo 1 mm Hg pro­
duce un nivel de carboxihemoglobina del 40% o más. Por 
lo tanto, cuando se sospeche un caso de envenenamiento 
por CO, de ser posible, se deben obtener niveles basales de 
carboxihemoglobina y administrar oxígeno al 100%. 

Es importante diagnosticar la inhalación de produc­
tos de combustión, incluyendo partículas de carbón y 
humo tóxico, porque duplica la mortalidad del paciente 
quemado, comparada con la de pacientes de similar edad 
y extensión de la quemadura, pero sin lesión por inhala­
ción. La fisiopatología involucra el depósito de partículas 
de humo dentro de los bronquiolos distales, produciendo 
daño y muerte de células mucosas. El daño de la vía aérea 
ocasiona un incremento de la respuesta inflamatoria que, 
a su vez, incrementa la fuga capilar que provoca un defecto 
de difusión del oxígeno. Las células necrosadas tienden a 
descamarse obstruyendo la vía aérea. Este taponamiento 
de la vía aérea y el deterioro de los mecanismos de defensa 
contra las infecciones aumentan el riesgo de neumonía. 

La Asociación Americana del Quemado ha definido 2 
requerimientos para el diagnóstico de lesión por inhala-

ción de humo: (1) exposición a un agente combustible y (2) 
signos de exposición al humo en la vía aérea inferior, por 
debajo de las cuerdas vocales, por broncoscopia. La posibi­
lidad de daño por inhalación de humo es mucho mayor si 
la lesión tuvo lugar en un espacio cerrado. La exposición 
prolongada también aumenta la posibilidad de daño por 
este mecanismo. 

Inicialmente se debe obtener una radiografía de tórax 
y la determinación de gases arteriales como una base para 
evaluar el estatus pulmonar del paciente. Aunque esos 
estudios inicialmente pueden ser normales, se pueden 
deteriorar con el tiempo. El tratamiento de las lesiones 
por inhalación por humo es de soporte. Un paciente con 
alta probabilidad de lesión por inhalación por humo aso­
ciada con quemaduras significativas debe ser intubado. Si 
el estado hemodinámico del paciente lo permite y se han 
excluido lesiones de la médula espinal, la elevación de la 
cabeza y del tórax a 30º ayuda a reducir el edema del cue­
llo y de la pared torácica. Si hay una quemadura de tercer 
grado en la pared anterior y lateral del tórax que causa 
restricción severa del movimiento de la pared torácica, e 
incluso en ausencia de una quemadura circunferencial, 
puede ser necesaria una escarotomía de la pared torácica. 

Escenario • continuación Los requeri­
mientos calculados de líquidos son 12,6 1 en 
las primeras 24 horas. Se ha llamado al centro 
de quemados más cercano para coordinar el 
traslado, y el paciente quemado está cubierto 
con sábanas limpias. 

CIRCULACIÓN - REANIMACIÓN 
DEL SHOCK POR QUEMADURAS 

? ¿cuál es el volumen y el tipo de líquidos 
• administrados al paciente quemado? 

La evaluación del volumen de sangre circulante es difí­
cil en pacientes con quemaduras severas. Además, estos 
pacientes pueden tener otras lesiones que contribuyen 
a causar shock hipovolémico. El shock debe ser tratado 
según los principios de reanimación previamente men­
cionados en el Capítulo 3: Shock. Además, se deben ad­
ministrar líquidos para la reanimación de los quemados 
(• FIGURA 9-5 ). La determinación de la presión arterial 
puede ser difícil de obtener y puede no ser fiable en pa­
cientes con lesiones por quemaduras severas, pero, en 
ausencia de diuresis osmótica (por ejemplo, glucosuria), 
la medición horaria del gasto urinario es un parámetro 
confiable para evaluar el volumen sanguíneo circulante. 
Es por esto que se debe colocar una sonda vesical. 



• FIGURA 9-5 Los pacientes con quemaduras requieren 
2-4 mi de solución de Ringer Lactato por kilogramo 
de peso por porcentaje de SCQ en quemaduras de 
segundo y t ercer grado durante las primeras 24 horas 
para mantener un adecuado volumen de sangre 
circulante y proveer adecuada perfusión renal. 

La tasa de administración inicial de líquidos en el 
paciente quemado está basado en fórmulas bien conocidas: 
los paciente quemados requieren 2-4 ml de Ringer Lactato 
por kilogramo de peso por porcentaje de superficie corpo­
ral quemada (SCQ), en quemaduras de segundo o tercer 
grado, durante las primeras 24 horas para mantener un 
volumen circulatorio sanguíneo adecuado y proveer una 
adecuada perfusión renal. El volumen total calculado se 
administra de la siguiente manera: la mitad del volumen 
total se administra en las primeras 8 horas después de la 
quemadura (por ejemplo, un hombre de 100 kg con 80% 
de SCQ requiere 2-4 x 80 x 100 = 16.000 a 32.000 ce en 
24 horas. Una mitad de ese volumen, 8.000 a 16.000, debe 
administrarse en las primeras 8 horas, por lo cual la tasa 
inicial será 1000 a 2000 ml/h). La mitad restante del volu­
men total se debe administrar en las siguientes 16 horas. 

Es importante entender que las fórmulas solo pro­
veen una tasa inicial meta. Luego de iniciar esta tasa 
meta, la cantidad de líquidos debe ser ajustada para pro­
ducir 0,5 ml/kg/h de orina en adultos y 1 ml/kg/h en niños 
con peso < 30 kg. 

El volumen de líquido real que requiere un paciente 
depende de la severidad de la lesión. Si el objetivo del gasto 
urinario no se obtiene con el volumen de reanimación ini­
cial, el volumen de líquidos debe ser incrementado hasta 
obtener un gasto urinario apropiado. Si el paciente tiene 
quemaduras menos severas, se debe iniciar con volúmenes 
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bajos. Igualmente, si el gasto urinario está por arriba de 
0,5 ml/kg/h, el volumen de líquidos debe ser disminuido. La 
tasa de administración de fluidos intravenosos no debe ser 
disminuida a la mitad a las 8 horas; sino que debe basarse 
en el gasto urinario. 

Del mismo modo, la tasa de administración de flui­
dos no se debe basar en el tiempo desde la lesión real. 
Más bien, comience el suministro de los líquidos en base 
al cálculo inicial y realice los ajustes en base al gasto 
urinario independientemente del tiempo de la lesión. 
En pacientes muy pequeños ( < 10 Kg) muchas veces 
es necesario agregar glucosa a los líquidos intravenosos 
para prevenir la hipoglucemia. 

Las arritmias cardiacas pueden ser el primer signo de 
hipoxia y de anormalidades electrolíticas o ácido-base. El 
electrocardiograma (ECG) debe realizarse en búsqueda 
de anomalías del ritmo cardiaco. La acidosis persistente 
puede ser causada por envenenamiento con cianuro; por 
tanto, si se sospecha este diagnóstico, se debería consul­
tar a un centro de quemados o de intoxicaciones. El cia­
nuro es una toxina que puede ser inhalada naturalmente 
en un incendio en espacios cerrados. 

PELIGROS LATENTES 

• El fracaso en el reconocimiento de la necesidad de 
aumentar los requerimient os de líquidos en pa­
cientes con lesiones por inhalación y que conco­
mitantement e presenten un trauma cerrado o por 
aplastamiento, y en pacientes pediátricos quemados. 

• El fracaso en el ajuste de la t asa de administración de 
líquidos basados en la respuesta fisiológica. 

Escenario • continuación La reanimación 
con líquidos se ha iniciado y el paciente presenta 
un gasto urinario mínimo; el volumen de líquido 
se ha incrementado y el paciente es evaluado por 
otra lesión traumática. 

• Revisión Secundaria y Anexos 

Los aspectos clave de la revisión secundaria y anexos rela­
cionados incluyen el examen físico, la documentación, las 
determinaciones basales radiológicas y de laboratorio, el 
mantenimiento de circulación periférica en quemaduras 
circunferenciales de extremidades, la colocación de sonda 
gástrica, el uso de analgésicos, narcóticos y sedantes, el 
cuidado de la herida y la inmunización antitetánica. 
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EXAMEN FÍSICO 

Con el fin de planear y dirigir el manejo del paciente, el 
médico debe estimar el grado y la profundidad de la que­
madura, evaluar la presencia de lesiones asociadas y pesar 
al paciente. 

DOCUMENTACIÓN 

Desde el momento en que el paciente ingresa al departa­
mento de urgencias, se debe iniciar una hoja de balance 
de líquidos que indique el tratamiento recibido. Esta hoja 
debe acompañar al paciente cuando sea trasladado a una 
unidad de quemados. 

DETERMINACIONES BASALES PARA EL 
PACIENTE CON QUEMADURAS SEVERAS 

Obtener muestras para hemograma completo, tipo san­
guíneo y pruebas cruzadas, gases arteriales con carboxi­
hemoglobina (COHb), glucemia, electrolitos y prueba de 
embarazo para todas las mujeres en edad fértil. Debe rea­
lizarse una radiografia de tórax en los pacientes intubados 
o cuando se sospecha lesión de inhalación de humo, y repe­
tirla de ser necesario. Pueden indicarse otras radiografias 
para evaluar lesiones asociadas. 

CIRCULACIÓN PERIFÉRICA EN QUEMADURAS 
CIRCUNFERENCIALES DE LAS EXTREMIDADES 

La meta de la evaluación de la circulación periférica en el 
paciente con quemaduras es descartar un síndrome com­
partimental. El síndrome compartimental es el resultado 
del incremento de la presión dentro del compartimento 
que interfiere con la perfusión de las estructuras situadas 
en él. En una extremidad, la principal preocupación es la 
perfusión del músculo dentro del compartimento. Aunque 
para perder el pulso distal a la quemadura se requiera una 
presión del compartimento mayor que la presión sistóli­
ca, una presión mayor de 30 mm Hg dentro del compar­
timento puede provocar una necrosis muscular. Una vez 
que el pulso se pierde, puede ser muy tarde para salvar el 
músculo. Por lo tanto, los médicos deben estar alertas 
ante los signos de síndrome compartimenta!: incremento 
del dolor con los movimientos pasivos, tensión, entume­
cimiento y, finalmente, disminución del pulso distal. Si 
hay sospecha de un síndrome compartimental, la presión 
del compartimento puede ser fácilmente medida insertan­
do una aguja conectada a un tubo de presión (monitor de 
presión central o arterial) dentro del compartimento. Si 
la presión es > 30 mm Hg, está indicada la escarotomía. 

El síndrome compartimental también está presente 
en quemaduras circunferenciales de tórax y abdomen, 
produciendo un incremento la presión inspiratoria pico. 
Las escarotomías torácicas y abdominales que se realizan 
por debajo de la línea axilar anterior, con una incisión en 
cruz en la unión del tórax y el abdomen, usualmente ali­
vian el problema (• FIGURA 9-6). El síndrome comparti­
mental puede desarrollarse con la reanimación agresiva 

• FIGURA 9-6 Escarotomía. El síndrome compartimenta! 
puede presentarse con quemaduras circunferenciales 
del tórax y abdomen, que producen un aumento en las 
presiones inspiratorias pico. Las escarotomías de tórax 
y abdomen que se realizan por debajo de la línea axilar 
anterior, con una incisión en cruz en la unión entre el 
tórax y el abdomen, usualmente alivian el problema. 

con líquidos, por lo que los médicos deben estar alertas 
ante este potencial problema. 

Para mantener la circulación periférica en pacientes 
con quemaduras circunferenciales de las extremidades, el 
médico debe: 

• Quitar todas las joyas de las extremidades 
del paciente. 

• Evaluar el estado de la circulación distal, bus­
cando la presencia de cianosis, deterioro en el 
llenado capilar y signos neurológicos progresivos, 
como dolor tisular profundo y parestesia. En 
pacientes quemados, es preferible evaluar los 
pulsos periféricos utilizando un flujómetro 
ultrasónico doppler. 

• Aliviar el compromiso circulatorio de una 
extremidad comprometida debido a una quema­
dura circunferencial mediante una escarotomía, 
siempre con interconsulta quirúrgica. General­
mente, las escarotomías no son necesarias en las 
primeras 6 horas después de la quemadura. 

• La necesidad de realizar una fasciotomía es muy 
rara. Sin embargo, en pacientes con trauma 
esquelético, con lesiones por aplastamiento, con 
lesiones por electricidad de alto voltaje o con 
quemaduras que involucren tejido por debajo de la 
fascia, este procedimiento puede ser necesario para 
restaurar la circulación. 



COLOCACIÓN DE SONDA NASOGÁSTRICA 

Coloque una sonda nasogástrica y conéctela a un equipo 
de succión si el paciente tiene náuseas, vómitos o disten­
sión abdominal o si las quemaduras comprometen más 
del 20% de la superficie corporal total. Antes del trasla­
do, es esencial colocarle una sonda nasogástrica y asegu­
rarse de que esté funcionando, para evitar el vómito y la 
posible aspiración. 

NARCÓTICOS, ANALGÉSICOS Y SEDANTES 

El paciente con quemaduras graves puede estar inquieto 
y ansioso debido a hipoxemia o hipovolemia, más que por 
dolor. Por consiguiente, se obtendrá una mejor respues­
ta si se le administran oxígeno y líquidos adicionales que 
con la administración de narcóticos, analgésicos o sedan­
tes que pueden enmascarar los signos de hipoxemia e hi­
povolemia. Los analgésicos, narcóticos y sedantes deben 
ser administrados en dosis pequeñas y frecuentes por vía 
intravenosa solamente. Recuerde que con solo cubrir la 
herida mejora el dolor. 

CUIDADO DE LAS HERIDAS 

Las quemaduras de segundo grado son dolorosas cuando 
están expuestas a corrientes de aire sobre la superficie 
quemada. Se puede aliviar el dolor cubriendo suavemen­
te la quemadura con sábanas limpias y desviando las co­
rrientes de aire. No se deben reventar las ampollas ni 
aplicar agentes antisépticos. Cualquier medicamento 
que se haya aplicado con anterioridad debe ser quita­
do antes de administrar agentes tópicos antibacteria­
nos apropiados. La aplicación de compresas frías puede 
causar hipotermia; no se debe aplicar agua fría a un pa­
ciente con quemaduras extensas(> 10% de la superficie 
corporal total). 

ANTIBIÓTICOS 

Los antibióticos profilácticos no están indicados en el pe­
ríodo inicial después de una quemadura; estos deben ser 
reservados para el tratamiento de infecciones establecidas. 

PELIGROS LATENTES 

• Falla en reconocer el desarrollo del síndrome 
compartimenta!. 

• Falla en realizar una escarotomía adecuadamente. 

• No reconocer que las fasciotomías son, a veces, 
necesarias. 

• Falla en el tratamiento de toxicidad con monóxido 
de carbono. 

• Fallas en proveer un adecuado control del dolor. 
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TÉTANOS 
La determinación del estado de inmunización antitetánica 
del paciente es muy importante. Véase Inmunización para 
la Prevención del Tétanos (versión electrónica solamente). 

Escenario • continuación El gasto urinario 
del paciente aumenta a O, 5 ml/kg al incrementar 
los líquidos de la reanimación, su radiografía de 
tórax revela múltiples fracturas costales y contu­
sión pulmonar. Después de haber hablado con el 
médico a quien se deriva, el paciente es trasla­
dado a un centro regional de quemados. 

• Quemaduras Químicas 

Las lesiones químicas pueden ser causadas por exposición 
a ácidos, a álcalis y a derivados del petróleo. Las quema­
duras por álcali son generalmente más graves que las 
quemaduras por ácido, porque los álcalis penetran más 
profundamente. Para tratar este tipo de quemaduras, es 
indispensable remover la sustancia química rápidamente y 
dar atención inmediata a la herida. Las quemaduras quími­
cas están influenciadas por la duración del contacto, por la 
concentración de la sustancia química y por la cantidad del 
agente. Si presenta polvo seco en la piel, debe ser eliminado 
con un cepillo suave antes de irrigar con agua. De lo con­
trario se debe eliminar la sustancia química lavando el área 
con gran cantidad de agua; de ser posible, utilizando una 
ducha o manguera por lo menos durante 20 a 30 minutos 
(• FIGURA 9-7). Las quemaduras por álcali requieren una 
irrigación más prolongada. El uso de agentes neutralizan-

•FIGURA 9-7 Quemaduras Químicas. Eliminar 
inmediatamente el producto químico con grandes 
cantidades de agua, por lo menos por 20 a 30 minutos. 
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tes no muestra ventajas con respecto al lavado con agua, 
ya que la reacción con estos puede producir calor o dañar 
aún más el tejido. Las quemaduras alcalinas en los ojos re­
quieren de irrigación continua durante las primeras 8 ho­
ras después de la quemadura. Para la irrigación, se puede 
fijar una cánula de pequeño calibre en el surco palpebral. 
Existen ciertas quemaduras químicas (como las quemadu­
ras por ácido hidrofluórico) que requieren consulta especia­
lizada con la unidad de quemados. 

• Quemaduras Eléctricas 

Las quemaduras eléctricas se producen por una fuente 
de energía eléctrica que hace contacto con el cuerpo del 
paciente. El cuerpo puede servir como volumen conduc­
tor de energía, y el calor generado causa una lesión tér­
mica a los tejidos. La diferente tasa de disipación térmica 
entre los tejidos superficiales y los profundos permite 
que una piel relativamente normal coexista con una ne­
crosis muscular profunda. Las quemaduras eléctricas en 
sí frecuentemente son más serias de lo que aparentan en 
la superficie del cuerpo, y las extremidades, en especial 
los dedos, son muy vulnerables a las lesiones. Además, el 
paso de corriente a través de los vasos sanguíneos y los 
nervios puede causar trombosis local y lesión nerviosa. 
Los pacientes con quemaduras eléctricas suelen necesi­
tar fasciotomías y deben ser trasladados tempranamente 
a un centro de trauma para su tratamiento. 

El tratamiento inmediato de los pacientes con que­
maduras eléctricas significativas incluye prestar atención 
a la vía aérea y la ventilación, establecer vías venosas en la 
extremidad no afectada, monitorización del ECG y coloca­
ción de un catéter urinario. La electricidad produce arrit­
mias cardiacas que requieren compresiones torácicas. Si 
no hay arritmias dentro de las primeras horas, el monito­
reo prolongado no es necesario. 

Como la electricidad causa contracción forzada de 
los músculos, los clínicos deben examinar al paciente en 
busca de daño esquelético o muscular asociados, inclu­
yendo la posibilidad de lesión espinal. La rabdomiólisis 
provoca la liberación de mioglobina, que puede causar 
falla renal aguda. 

No hay que esperar la confirmación del laboratorio 
para iniciar el tratamiento de la mioglobinuria. Si la orina 
del paciente es oscura, hay que suponer que hay hemo­
cromógenos en orina. La administración de líquidos debe 
incrementarse para asegurar un gasto urinario de 100 ml/h 
en adultos o 2 ml/kg/h en niños <30 kg. La acidosis metabó­
lica debe ser corregida manteniendo una buena perfusión. 

• Traslado del Paciente 

? ¿A quién traslado a un centro 
• de quemados? 

Los criterios para el traslado deben cumplirse y se deben 
seguir los procedimientos para poder trasladar el paciente 
a un centro de quemados. 

CRITERIOS DE TRASLADO 

La Asociación Americana del Quemado ha identificado las 
siguientes clases de quemaduras que típicamente requie­
ren el traslado a un centro de quemados: 

1. Quemaduras de segundo y tercer grado que afecten 
más del 10% en cualquier paciente. 

2. Quemaduras de segundo y tercer grado que compro­
metan la cara, los ojos, los oídos, las manos, los pies, 
los genitales y el periné, así como las que comprome­
tan la piel que recubre articulaciones principales. 

3. Quemaduras de tercer grado de cualquier tamaño y 
cualquier grupo etario. 

4. Quemaduras eléctricas significativas, incluyendo le­
siones por rayos (un significativo volumen de tejidos 
profundos pueden estar lesionados, y esto causar 
insuficiencia renal u otra complicación). 

5. Quemaduras químicas significativas. 

6. Quemaduras por inhalación. 

7. Quemaduras en pacientes con enfermedad preexis­
tente que podría complicar el tratamiento, prolongar 
la recuperación o afectar la mortalidad. 

8. Cualquier paciente quemado que tiene otro trauma­
tismo asociado, tiene una morbimortalidad aumen­
tada, y debe ser atendido primero en un Centro de 
Trauma hasta estabilizarse para luego ser traslada­
dos a un centro de quemados con estas capacidades. 

9. Los niños con quemaduras que son atendidos en hospi­
tales sin personal calificado o equipo apropiado para su 
manejo y cuidado deberán ser trasladados a un centro 
de quemados con estas capacidades. 

1 O. Quemaduras en pacientes que requerirán apoyo 
social, emocional o de rehabilitación especial por 
períodos prolongados, incluyendo casos en los que se 
sospecha abuso o negligencia a menores de edad. 

PROCEDIMIENTOS DE TRASLADO 

El traslado de cualquier paciente debe ser coordinado 
con el médico del centro de quemados . Toda la informa­
ción pertinente, incluyendo resultados de los exámenes, 
la temperatura, el pulso, los líquidos administrados y el 
gasto urinario debe quedar documentada en la hoja de 
control y balance de líquidos para quemaduras/trauma y 
debe ser enviada con el paciente. Cualquier otra informa­
ción que el remitente o receptor consideren importante 
también debe ser enviada con el paciente . 

PELIGROS LATENTES 

• Fallas en asegurar la vía aérea. 

• Fallas en proveer la adecuada documentación sobre 
el tratamiento a la institución receptora. 
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Escenario • conclusión El paciente 
requiere un total de 20 litros de líquidos de reani­
mación en las primeras 24 horas y se le diagnos­
tica una fractura de fémur además de su fractura 
costal. Se le realizan múltiples injertos de piel y se 
da el alta luego de varios meses. 

& Lesiones por Exposición al Frío: 
.... Efectos sobre el Tejido Local 

? ¿cómo afecta el frío a 
• mi paciente? 

La severidad de las lesiones por exposición al frío depende 
de la temperatura, de la duración de la exposición, de las 
condiciones ambientales, de la cantidad de ropa protecto­
ra, y del estado general de salud del paciente. Las tempe­
raturas bajas, la inmovilización, la exposición prolongada, 
la humedad, la presencia de enfermedad vascular perifé­
rica y las heridas abiertas son factores que aumentan la 
gravedad de la lesión. 

TIPOS DE LESIONES 

? ¿cómo reconozco una lesión 
• por exposición al frío? 

En los pacientes traumatizados se observan tres clases 
de lesiones por exposición al frío: lesión por congelación 
leve y reversible (frostnip ), lesión por congelación severa 
e irreversible (frostbite ) y lesión sin congelación. 

Congelación Leve Reversible (Frostnip) 
La congelación leve reversible es la forma más leve de las 
lesiones por exposición al frío y se caracteriza por dolor 
inicial, palidez y entumecimiento de la parte del cuerpo 
afectado. Este tipo de lesión es reversible con medidas de re­
calentamiento y no causa la pérdida tisular, a menos que se 
presente en forma repetida en el transcurso de varios años, 
lo que causa atrofia o pérdida del tejido celular subcutáneo. 

Congelación Severa Irreversible (Frostbite) 
La congelación severa irreversible se debe al congela­
miento de los tejidos y a la formación de cristales de hie­
lo intracelulares con oclusión microvascular y, por ende, 
anoxia del tejido (• FIGURA 9-8). Una parte del daño 
al tejido se debe a la lesión por reperfusión que ocurre 
cuando se vuelve a calentar. El frostbite se clasifica como 
lesión de primero, segundo, tercero y cuarto grado, se­
gún la profundidad de la lesión . 

1. Frostbite de primer grado: Hiperemia y edema sin 
necrosis de la piel. 

• FIGURA 9-8 Frostbite. El frostbite es producto del 
congelamiento de tejido con formación de hielo 
intracelular, oclusión microvascular y posterior anoxia 
tisular. Parte de la lesión tisular puede producirse 
mediante el mecanismo de daño por reperfusión que 
tiene lugar cuando se realiza el recalentamiento. 

2. Frostbite de segundo grado: Amplia y clara for­
mación de vesículas acompañadas de hiperemia y 
edema con necrosis cutánea de espesor parcial. 

3. Frostbite de tercer grado: Necrosis cutánea de 
espesor completo, generalmente con hemorragia y 
formación de vesículas. 

4. Frostbite de cuarto grado: Necrosis cutánea de 
espesor completo, incluyendo músculo y hueso con 
gangrena. 

Aunque la parte afectada del cuerpo inicialmente está 
dura, fría, pálida y entumecida, el aspecto de la lesión cam­
bia frecuentemente durante el transcurso de tratamiento. 
Además, el régimen de tratamiento inicial es aplicable 
para todos los grados de lesión y, a menudo, la clasificación 
inicial no tiene exactitud pronóstica. De ahí, que algunos 
expertos simplemente clasifican el frostbite como superfi­
cial o profundo. 

Lesión sin Congelación 
La lesión sin congelación se debe a daño endotelial micro­
vascular, estasis y oclusión vascular. El pie de trinchera o 
el pie (o la mano) por inmersión al frío describe una lesión 
sin congelamiento de las manos o de los pies, típica en sol­
dados, marineros y pescadores. Este tipo de lesión resulta 
por exposición prolongada a condiciones ambientales hú­
medas con temperaturas que apenas pasan el punto de 
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congelación (1,6º C a 10º C, o 35º F a 50º F). Aunque el pie 
entero pueda aparecer negro, la destrucción de tejido pro­
fundo puede no estar presente. Hay una alternancia entre 
vasoespasmo arterial y vasodilatación, el tejido afectado 
inicialmente está frío y entumecido, y luego progresa a 
un estado de hiperemia en 24 a 48 horas. La hiperemia se 
acompaña de un dolor intenso con ardor y disestesia, tam­
bién se presenta en daño tisular que está caracterizado 
por edema, ampollas, eritema, equimosis y ulceraciones. 
Pueden aparecer complicaciones como infección local, ce­
lulitis, linfangitis y gangrena; sin embargo, la apropiada 
higiene del pie puede impedir que ocurran la mayor parte 
de estas lesiones. 

MANEJO DE LESIONES POR FROSTBITE Y DE 
LESIONES POR FRÍO SIN CONGELACIÓN 

? ¿Cómo manejo lesiones locales 
• por exposición al frío? 

El manejo de estas lesiones debe ser inmediato para dismi­
nuir la duración de la congelación del tejido; sin embargo, 
no se debe realizar el recalentamiento si existe el riesgo 
de recongelamiento. La ropa húmeda y ajustada debe ser 
reemplazada por mantas calientes y si el paciente pue­
de beber, se le deben administrar líquidos calientes por 
vía oral. Coloque la parte lesionada en agua circulando a 
40º C (104º F ) hasta que regrese a un color rosado y haya 
evidencia de perfusión (por lo general, dentro de los 20 
a 30 minutos). Preferentemente, este procedimiento se 
debe realizar en un centro hospitalario colocando al pa­
ciente en una bañera grande, como una tina de hidroma­
saje. Se debe evitar el calor seco y no hay que frotar o 
masajear el área lesionada. El proceso de recalentamien­
to puede ser extremadamente doloroso; por lo tanto, es 
esencial el uso de analgesia adecuada (narcóticos intra­
venosos). Se recomienda realizar un monitoreo cardiaco 
durante el recalentamiento. 

Manejo Local de la Lesión por Frostbite 
El objetivo en el cuidado de las lesiones por congelación 
es preservar el tejido dañado previniendo la infección, evi­
tando la apertura de vesículas no infectadas, y elevando 
las partes afectadas, que se dejan expuestas al aire. Se 
debe proteger el tejido afectado con "una tienda de cam­
paña" o cuna y se deben evitar los puntos de presión. 

Solo en raras ocasiones se observa una pérdida masiva 
de líquidos que requiera una reanimación con soluciones 
intravenosas; sin embargo, los pacientes pueden estar 
deshidratados. La profilaxis antitetánica depende del 
estado de inmunización del paciente y los antibióticos sis­
témicos empíricos deben reservarse para las infecciones 
identificadas. Las heridas deben mantenerse limpias y las 
vesículas que no están infectadas deben dejarse intactas 
por 7 a 10 días para proporcionar una cobertura biológica 
estéril que proteja el proceso de epitelización subyacente. 
Se debe evitar el tabaco, la nicotina y otros agentes vaso­
constrictores, y se prohíbe apoyar peso sobre la parte afec­
tada hasta que se haya resuelto el edema. En un esfuerzo 
por restaurar el aporte sanguíneo al tejido lesionado por 

el frío , se han probado un sinnúmero de medidas adyu­
vantes. Lamentablemente, la mayoría no son efectivas. El 
bloqueo simpático (simpatectomía, medicamentos) y los 
agentes vasodilatadores han sido de poca ayuda en alterar 
la historia natural de la lesión aguda por frío. La heparina 
y el oxígeno hiperbárico también han fallado a la hora de 
demostrar un claro beneficio en el manejo de estas lesio­
nes. En modelos animales, el dextrán de bajo peso mole­
cular ha mostrado cierto beneficio durante el proceso de 
recalentamiento; y el uso de agentes trombolíticos tam­
bién ha sido promisorio. 

En las lesiones por frío, la estimación de la profundi­
dad y la extensión del tejido dañado generalmente no es 
posible hasta que la demarcación de la lesión sea evidente. 
Por lo general, esto requiere de varias semanas o de hasta 
meses de observación. A menos que exista infección con 
sepsis, el desbridamiento quirúrgico o la amputación rara 
vez está justificada. 

PELIGROS LATENTES 

• Fallas en recalentar rápidamente el área afectada. 

• Desbridamiento agresivo o exagerado de tejido de 
viabilidad dudosa. 

& Lesiones por Exposición al Frío: 
lllP" Hipotermia Sistémica 

Los pacientes traumatizados también son susceptibles a 
la hipotermia, y cualquier grado de hipotermia en estos 
pacientes puede ser perjudicial. En ellos, se debe consi­
derar que existe hipotermia cuando la temperatura cor­
poral central sea menor a 36º C (96,8º F); e hipotermia 
severa cuando la temperatura corporal central sea me­
nor a 32º C (89,6ºF). La hipotermia es común en pacien­
tes gravemente lesionados, pero una pérdida adicional 
de la temperatura corporal puede limitarse únicamente 
con la administración de líquidos intravenosos y san­
gre calentados, con la exposición juiciosa del paciente y 
manteniendo un ambiente cálido. Evitar la hipotermia 
iatrogénica durante la exposición y la administración 
de líquidos es importante porque puede agravar la 
coagulopatía. 

Los signos de hipotermia y su tratamiento serán 
explicados en mayor detalle en el Apéndice B: Hipotermia 
y Lesiones por Calor. 
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O La Regla del Nueve es una guía útil y práctica para determinar el grado de la quema­
dura. La configuración del cuerpo adulto está dividida en regiones anatómicas que 
representan el 9%, o múltiplos del 9, de la superficie corporal total. La superficie cor­
poral total es bastante distinta en los niños. La cabeza del lactante o niño pequeño 
representa una proporción más grande de la superficie corporal total, y los miembros 
inferiores representan una proporción más pequeña comparada con la de un adulto. 

lfJ Pueden generarse lesiones asociadas mientras la víctima intenta escapar del fue­
go, y las lesiones por explosiones pueden causar lesiones internas o fracturas (por 
ejemplo, en el sistema nervioso central, en el miocárdico, lesiones pulmonares y 
abdominales). 

IJ Las medidas inmediatas para salvar la vida al paciente con lesiones por quemadu­
ra incluyen el reconocimiento de la lesión por inhalación y, si la hubiera, la urgente 
intubación endotraqueal y rápida administración de líquidos intravenosos. El mane­
jo temprano del paciente con lesión de por congelación debe seguir el ABCDE de la 
reanimación: identificar el tipo y la extensión de la lesión por congelación, medir la 
temperatura corporal central, iniciar una hoja de balance de líquidos del cuidado del 
paciente, e iniciar rápidamente técnicas de recalentamiento. 

I] Se debe poner especial atención a los problemas únicos que ocurren en las lesiones 
térmicas. El envenenamiento por monóxido de carbono debe ser sospechado e identi­
ficado . Las quemaduras circunferenciales muchas veces requieren escarotomías. Las 
quemaduras químicas requieren retirar la ropa para prevenir mayor lesión y ser irri­
gadas copiosamente. Las quemaduras eléctricas están asociadas a mionecrosis ocultas 
extensas. Los pacientes con lesiones térmicas severas tienen alto riesgo de hipotermia. 
No se debe pasar por alto una analgesia juiciosa. 

11 La Asociación Americana del Quemado ha identificado los tipos de lesiones por que­
maduras que requieren traslado a un centro de quemados. Los principios de traslado 
son similares a los pacientes no quemados, pero se deben incluir una evaluación 
exacta del tamaño y de la profundidad de las quemaduras que presenta el paciente. 
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Objetivos 
Introducción 
Tipos y Patrones de Lesión 
Caracterlsticas Propias de los Pacientes Pediátricos 

• Tamaño y Forma 
• Esqueleto 
• Superficie Corporal 
• Estado Psicológico 
• Efectos a Largo Plazo 
• Equipamiento 

Via Aérea: Evaluación y Manejo 
• Anatomía 
• Manejo 

Respiración: Evaluación y Manejo 
• Respiración y Ventilación 
• Toracostomía por Punción y con Tubo 

Circulación y Shock: Evaluación y Manejo 
• Reconocimiento del Compromiso Circulatorio 
• Determinación del Peso y el Volumen Sanguíneo Circulante 
• Accesos Venosos 
• Reanimación con Fluidos 
• Reposición de Sangre 
• Diuresis 
• Termorregulación 

Reanimación Cardiopulmonar 
Trauma Torácico 
Trauma Abdominal 

• Evaluación 
• Anexos Diagnósticos 
• Tratamiento no Quirúrgico 
• Lesiones Viscerales Específicas 
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Escenario Un niño de 7 años es atropellado 
por un vehículo mientras pedaleaba su bicicleta. 
No estaba utilizando casco y a su llegada no 
respondía, tenía una ventilación rápida, estaba 
pálido, con lividez en extremidades. Signos vitales 
al ingreso: pulso: 144; frecuencia respiratoria: 38; 
presión arterial: 80/57, el puntaje de la Escala de 
Coma de Glasgow es 5 (O= 1, V=2, M=2) 

Trauma Craneoencefálico 
• Evaluación 
• Manejo 

Lesión de la Médula Espinal 
• Diferen~ias Anatómicas 
• Considerá'ciones Radiológicas 

Trauma Musculoesquelético 
• Historia 
• Pérdida Sanguínea 
• Consideraciones Especiales del Esqueleto Inmaduro 
• Principios de Inmovilización 

Maltrato Infantil 
Prevención 
Resumen del Capitulo 
Bibliografia 



D Identificar las características particulares del niño como 
paciente traumatizado, incluyendo los tipos de lesio­
nes más frecuentes, patrones de lesión, diferencias 
anatómicas y fisiológicas, y los efectos del trauma a 
largo plazo. 

fJ Describir el manejo inicial de las lesiones críticas en los 
niños, incluyendo aspectos especiales relacionados con 
los pacientes pediátricos, enfatizando las diferencias 
anatómicas y fisiológicas comparadas con las de los 
adultos y su impacto en la reanimación: 

• Vía aérea con control de columna cervical 
• Ventilación y respiración con identificación y 

manejo de lesiones torácicas que amenazan la 
vida en forma inmediata 

• Circulación con control de sangrado e identificación 
y manejo del shock_ 

• Deterioro neurológico, con identificación y manejo 
inicial del estado mental alterado y lesiones intracra­
neales con efecto de masa 

• Exposición con mantenimiento de 
temperatura corporal 

• Lesiones del sistema nervioso central y de la 
columna cervical 

• Lesiones torácicas, abdominales y pelvianas 
• Lesiones musculoesqueléticas 
• Dosis de fluidos y medicamentos 
• Apoyo psicológico y familiar 

11 Identificar el patrón de lesiones en el síndrome de 
niño maltratado, y los elementos que orientan para 
sospechar el abuso de menores. 

11 Detallar el ABCDE de la prevención de trauma. 

E 1 trauma continúa siendo la causa más 
frecuente de muerte y discapacidad en la 
niñez. Anualmente, más de 10 millones de 

niños se lesionan en los Estados Unidos, lo que 
representa aproximadamente uno de cada seis niños. 
Más de 10.000 niños mueren anualmente en ese país 
por lesiones serias. La morbilidad y la mortalidad 
del trauma sobrepasan todas las enfermedades 
importantes en los niños y adultos jóvenes, haciendo 
del trauma el problema más serio de salud pública y 
de atención en esta población. Debido a que la falla en 
asegurar la vía aérea, en dar soporte ventilatorio y en 
reconocer y responder a la hemorragia intraabdominal 
e intracraneal son las causas principales de reanimación 
no exitosa en el trauma pediátrico severo, la aplicación 
de los principios de ATLS en la atención del niño 
lesionado puede tener un impacto significativo en la 
supervivencia final. 

• Tipos y Patrones de Lesión 

? ¿Qué tipos de lesiones 
• sufren los niños? 

Las lesiones asociadas con vehículos automotores son la 
causa de la mayor parte de las muertes en la infancia, ya 
sea que el niño sea un ocupante, un peatón o un ciclis-
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ta. Le siguen en orden descendente los ahogamientos, 
los incendios en el hogar, los homicidios y las caídas. El 
maltrato físico representa la mayor parte de homicidios 
en lactantes (menores de 12 meses), mientras que las le­
siones por arma de fuego causan la mayor parte de homi­
cidios en niños mayores y adolescentes. Aunque las caídas 
representan la mayoría de las lesiones en el paciente pe­
diátrico, es poco frecuente que ocasionen la muerte. 

Los mecanismos cerrados de lesión y las característi­
cas físicas del cuerpo del niño generan lesiones multisisté­
micas como regla más que como excepción. La Tabla 10-1 
menciona los mecanismos frecuentes de lesión y los patro­
nes de lesiones asociadas en pacientes pediátricos. Por lo 
tanto, se debe presuponer que todos los órganos pueden 
ser lesionados hasta que se demuestre lo contrario. Aun­
que el estado de la mayoría de los niños lesionados no 
sufrirá deterioro, y la mayor parte de los niños lesionados 
no tienen alteraciones hemodinámicas, el hecho es que 
algunos niños con lesiones multisistémicas pueden dete­
riorarse rápidamente y desarrollar complicaciones serias. 

Por lo tanto, estos pacientes se deben trasladar rápida­
mente a hospitales o instituciones capaces de manejar 
niños con lesiones multisistémicas. 

El Esquema de Toma de Decisiones de Triage en la 
Escena (véase Figura 1-2) y la Escala de Trauma Pediá­
trico (Tabla 10-2) son herramientas útiles para la identifi­
cación temprana de los pacientes pediátricos con lesiones 
multisistémicas. 

... Características Propias de r los Pacientes Pediátricos 

? ¿Qué aspectos de la anatomía de 
• los niños debo considerar? 

Las prioridades de evaluación y tratamiento en el niño 
traumatizado son las mismas que las del adulto. Sin em­
bargo, las características anatómicas y fisiológicas únicas 
de los niños se combinan con los diferentes mecanismos 

MECANISMO DE LESIÓN PATRONES COMUNES DE LESIÓN 

Accidente de Peatón • Baja velocidad: fractura de miembros inferiores 
• Alta velocidad: trauma múltiple, trauma de cráneo y cuello, fractura de miembros inferiores 

Ocupante de Vehículos • Sin cinturón: trauma múltiple, trauma de cráneo y cuello, heridas de cuero cabelludo y cara 
• Con cinturón: trauma de tórax y abdomen, fractura de columna lumbar 

Caída de Altura • Baja: fractura de miembros superiores 
• Media: trauma de cráneo y cuello, fracturas de miembros superiores e inferiores 
• Alta: trauma múltiple, trauma de cráneo y cuello, fractura de miembros superiores e inferiores 

Caída de Bicicleta • Sin casco: trauma de cráneo y cuello, heridas de cuero cabelludo y cara, 
fracturas de miembros superiores 

• Con casco: fracturas de miembros superiores 
• Impacto del manubrio: lesiones intraabdominales 

para producir diferentes patrones de lesión. Por ejemplo, 
los casos más graves de trauma pediátrico son los traumas 
cerrados que comprometen el cerebro. En consecuencia, 
en niños gravemente lesionados, la apnea, la hipoventi­
lación y la hipoxia se presentan con una frecuencia cinco 
veces mayor que la hipovolemia con hipotensión. Por lo 
tanto, los protocolos de manejo de pacientes de trauma 
pediátrico ponen gran énfasis en el manejo agresivo de la 
vía aérea y de la ventilación. 

TAMAÑO Y FORMA 
Debido a que los niños tienen una masa corporal más 
pequeña, la energía transmitida por las defensas y los 
paragolpes de los vehículos, o por las caídas, causa una 
mayor fuerza aplicada por unidad de superficie corporal. 
Esta energía más intensa se transmite hacia un cuerpo 
que tiene menos grasa, menos tejido conectivo, y en el que 
múltiples órganos se hallan próximos entre sí. Esta es la 
causa de la alta frecuencia de lesiones multiorgánicas en 

la población pediátrica. Además, la cabeza es proporcio­
nalmente más grande en niños pequeños, lo que da como 
resultado una mayor frecuencia de trauma craneoencefá­
lico cerrado en este grupo etario. 

ESQUELETO 
El esqueleto del niño está calcificado en forma incompleta, 
contiene múltiples centros de crecimiento activos y es más 
flexible. Por estas razones, es frecuente encontrar daños en 
órganos internos sin que exista una fractura. Por ejemplo, 
las fracturas costales son raras en los niños, pero la contu­
sión pulmonar es frecuente. Otros tejidos blandos del tórax, 
el corazón y las estructuras mediastinales también pueden 
sufrir un daño significativo sin evidencia de lesiones óseas. 
La identificación de fracturas costales o de cráneo en un 
niño sugiere una transferencia masiva de energía y debe 
sospecharse la presencia de lesiones a órganos subyacentes, 
tales como lesión cerebral y contusión pulmonar. 
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L.n•••:ilr.\ - --- - .... 1 . . •• ~"I. r;11111r;;~li@"t1r:1111••J 
COMPONENTES PUNTAJE 
DE EVALUACIÓN 

+2 +1 -1 

Peso > 20 kg (> 44 lb) 10-20 kg (22-44 lb) < 1 o kg (< 22 lb) 

Vía Aérea Normal Vía aérea oral o nasal, oxígeno Intubado, cricotiroidotomía o 
traqueostomía 

Presión Arterial Sistólica > 90 mm Hg; buenos pulsos 50-90 mm Hg; pulso carotideo y < 50 mm Hg; débil o sin pulso 
periféricos y perfusión femoral palpables palpable 

Nivel de Conciencia Lúcido Desorientado o cualquier nivel de Coma, sin respuesta 
pérdida de la conciencia 

Fractura Ninguna vista o sospechada Única, cerrada Abierta o múltiple 

Piel Ninguna herida visible Contusión, excoriaciones, heridas Pérdida de tejidos, cualquier 
< 7 cm sin involucrar fascias herida de arma de fuego o arma 

blanca que atraviesa las fascias 

Total: 

Adaptado con permiso de Tepas JJ, M ollitt DL, Ta lbert JL, et al: The ped iatric t rauma score as a predictor of injury severity in the injured child. 
Journal of Pediatric Surgery 1987; 22(1 )15. 

SUPERFICIE CORPORAL 
La relación entre la superficie corporal y el volumen cor­
poral en un niño tiene su punto máximo al momento del 
nacimiento y va disminuyendo con el crecimiento. Como 
resultado, la pérdida de energía térmica es un factor im­
portante de riesgo para el niño. La hipotermia se puede 
desarrollar rápidamente y complicar el tratamiento del 
paciente pediátrico hipotenso. 

ESTADO PSICOLÓGICO 
En el niño traumatizado puede haber complicaciones 
psicológicas significativas. En los muy pequeños, la ines­
tabilidad emocional frecuentemente causa un comporta­
miento psicológico regresivo cuando se presentan estrés, 
dolor u otras amenazas ambientales. 

El niño tiene una capacidad limitada para interac­
tuar con personas desconocidas en situaciones extrañas y 
difíciles, lo que hace muy complicado obtener su historia 
y su cooperación durante la exploración, especialmente si 
es dolorosa. El médico que entiende estas características y 
está dispuesto a tranquilizar y convencer al niño lesionado 
tiene más posibilidades de establecer una buena relación. 
Aunque esta relación facilita la evaluación integral de las 
lesiones tanto físicas como psicológicas, la presencia de los 
padres o las personas a cargo durante la evaluación y el 
tratamiento, incluyendo la reanimación, no representa un 
obstáculo y puede ser de gran ayuda para el médico tra­
tante durante la atención inicial del paciente, minimizando 
los temores naturales y las ansiedades del niño lesionado. 

EFECTOS A LARGO PLAZO 
Al tratar a niños politraumatizados, debe considerarse en 
forma especial el efecto que la lesión pueda tener en su 
crecimiento y desarrollo subsecuentes. A diferencia del 
adulto, el niño debe continuar con el proceso normal de 
crecimiento y desarrollo, además de recuperarse de los 
efectos del evento traumático. Los efectos fisiológicos y 

psicológicos de la lesión en este proceso no deben subes­
timarse, particularmente en los casos que involucran la 
función a largo plazo, deformidad en el crecimiento o de­
sarrollo anormal subsecuente. Aun los que tienen lesiones 
menores pueden tener una discapacidad prolongada, ya 
sea en la función cerebral, en la adaptación psicológica o 
en los sistemas orgánicos. 

La evidencia sugiere que hasta un 60% de los niños 
con trauma grave multisistémico tienen cambios residua­
les de personalidad un año después de ser dados de alta, y 
un 50% muestran discapacidades cognitivas o físicas. En la 
mitad de los niños con lesiones graves se observa discapa­
cidad social, afectiva y de aprendizaje. Además, las lesiones 
infantiles tienen un fuerte impacto en la estructura fami­
liar: dos tercios de los hermanos no lesionados presentan 
alteraciones emocionales y de personalidad. Las lesiones 
del niño frecuentemente provocan tensión en la relación 
marital de los padres, incluyendo dificultades económicas 
y, en ocasiones, laborales. El trauma puede afectar no solo 
la sobrevida del niño, sino algo que es probablemente tanto 
o más importante: la calidad de vida en los años por venir. 

Las lesiones óseas y de vísceras sólidas son ejemplos a 
tener en cuenta: las lesiones en los centros de crecimiento 
óseo pueden dar como resultado anormalidades del creci­
miento. Si el hueso lesionado es un fémur, la diferencia de 
longitud del miembro inferior puede causar una incapacidad 
permanente para correr y caminar. Si la fractura pasa a tra­
vés de un centro de crecimiento de una o más vértebras torá­
cicas, el resultado puede ser una escoliosis o cifosis, o incluso 
una joroba. Una ruptura masiva del bazo puede requerir 
una esplenectomía, y la pérdida del bazo predispone al niño 
a un riesgo permanente de tener sepsis fulminante postes­
plenoctomía y fallecer. 

El uso de radiaciones ionizantes con fines diag­
nósticos, utilizadas frecuentemente en la evaluación 
de pacientes lesionados, aumenta el riesgo de algunas 
enfermedades malignas y deberían utilizarse solo en las 
siguientes circunstancias: 
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• La información necesaria no puede obtenerse de 
otra manera práctica y rápida 

• La información obtenida va a cambiar el manejo 
clínico del paciente 

• La información es obtenida con la más baja 
irradiación posible 

• La obtención de la información no va a retrasar 
el traslado de niños traumatizados que requieran 
mejores niveles de atención 

Sin embargo, la calidad de vida a largo plazo en niños 
con discapacidades es sorprendentemente buena, consi­
derando que en muchos casos los niños discapacitados 
sufren limitaciones fisicas de por vida. La mayoría de estos 
pacientes refieren tener una calidad de vida entre buena y 
excelente, y acceden a empleos remunerados en su edad 
adulta, lo que justifica los intentos agresivos de reanima­
ción, aun en pacientes pediátricos cuyo estado fisiológico 
inicial, por ejemplo, según la Escala de Coma de Glasgow 
(GCS), pueda sugerir lo contrario. 

EQUIPAMIENTO 
La disponibilidad inmediata del equipamiento de tamaño 
adecuado es esencial para el tratamiento inicial exitoso del 
niño politraumatizado (Tabla 10-3). La Cinta de Emer­
gencia Pediátrica de Broselow® es un apoyo ideal para la 
determinación rápida del peso basado en la talla, para la 
administración adecuada de fluidos , de medicamentos y 
para determinar el tamaño del equipamiento. 

Al medir la estatura del niño, se puede determinar 
inmediatamente su peso estimado. Un lado de la cinta 
muestra los medicamentos y las dosis correspondientes de 
pacientes pediátricos según peso. El otro lado identifica 
el equipamiento necesario para los pacientes pediátricos 
(• FIGURA 10-1). Los médicos deben estar familiarizados 

con el sistema de reanimación en base a las cintas basadas 
en la estatura, y su forma de uso. 

El Comité de Trauma del Colegio Americano de 
Cirujanos, el Colegio Americano de Médicos de Emer­
gencias, la Asociación Nacional de Médicos del Sistema 
de Emergencias Médicas, el Comité de Guías de Equipa­
miento Pediátrico de los Servicios de Emergencias Médi­
cas Pediátricas, Partnership for Children Stakeholder 
Group y la Academia Americana de Pediatría establecie­
ron una política referente al equipamiento requerido para 
la ambulancias, y que se publica en la edición de julio de 
2009 de Pediatrics. 

PELIGROS LATENTES 

• Las características únicas anatómicas y fisiológicas de 
los niños ocasionalmente llevan a equivocaciones en 
su tratamiento. 

• Se debe enfatizar la necesidad de reevaluaciones 
frecuentes. 

Vía Aérea: Evaluación y Manejo 

? ¿cómo aplico los principios del ATLS 
• al tratamiento de los niños? 

La "A" del ABCDE de la evaluación inicial es la misma en 
el niño que en el adulto. El primer objetivo es establecer 
una vía aérea permeable para proveer una oxigenación 

•FIGURA 10-1 Cinta de reanimación. Una cinta de reanimación basada en la estatura como la Cinta de 
Emergencia Pediátrica de Broselow® es un apoyo ideal para la determinación rápida del peso basado en la talla, 
para la administración adecuada de fluidos, de medicamentos y para determinar el tamaño del equipamiento. 
Un lado de la cinta muestra los medicamentos y las dosis correspondientes de pacientes pediátricos en base a su 
peso. El otro lado identifica el equipamiento necesario para los pacientes pediátricos en base a su talla. 
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A 

B 

El plano de la cara no esta 
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El plano de la cara esta 
paralelo a la tabla espinal 
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• FIGURA 10-2 Posicionamiento para el manejo de la vía aérea. (A) Posición inadecuada 
para el mantenimiento de la vía aérea en el niño. La desproporción entre el tamaño de 
la cabeza y la cara aumenta la propensión a la angulación de la faringe posterior hada 
adelante. El occipucio prominente causa una flexión pasiva de la columna cervical. (B) 
Adecuado posicionamiento del niño para mantener abierta la vía aérea . Evite la flexión 
pasiva de la columna cervical manteniendo el plano de la cara paralelo a la tabla espinal en 
posición neutra, en lugar de la posición de olfateo. Para preservar la alineación neutral de la 
columna vertebral, se coloca un soporte de 2,5 cm debajo de la totalidad del torso del niño. 

con inmovilización espinal bimanual en línea. Se debe 
administrar oxígeno suplementario después de haber eli­
minado secreciones y detritos de la boca y orofaringe. Si 
el paciente está inconsciente, pueden requerirse métodos 
mecánicos para mantener la vía aérea permeable. Antes 
de hacer cualquier intento para establecer una vía aérea 
en forma mecánica, el niño debe ser preoxigenado. 

Cánula Orofaríngea 
La cánula orofaríngea debe introducirse únicamente 
cuando el niño está inconsciente, ya que es probable 
provocar el vómito si el reflejo nauseoso está preserva­
do . La maniobra de introducir la cánula al revés y de 
rotarla i8oº no se recomienda en el paciente pediátri­
co, ya que pueden lesionarse los tejidos blandos de la 
orofaringe, con la consecuente hemorragia. La cánula 
orofaríngea debe insertarse suavemente, directamente 

en la orofaringe. El uso de un baja lengua puede ayudar 
a su colocación. 

Intubación Orotraqueal 
La intubación orotraqueal está indicada en el niño lesio­
nado en una gran variedad de situaciones, incluyendo: 

• el niño con lesión craneoencefálica severa que 
requiere ventilación asistida 

• el niño que no puede mantener una vía aérea 

• el niño que presenta signos de 
falla respiratoria 

• el niño que ha sufrido una hipovolemia impor­
tante y que tiene el sensorio deprimido, o que 
requiere tratamiento quirúrgico. 

La intubación orotraqueal es el método más confia­
ble para establecer una vía aérea y de ventilar al niño. 
Para evitar edema subglótico, ulceración y ruptura de la 
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Intubación Asistida por Drogas (IAD) para Pacientes Pediátricos 

Preoxigenar 

Sulfato de atropina (únicamente lactantes; menores a 1 año de edad) 
O, 1-0,5 mg 

J L 

Sedación 

Hipovolémico Normovolémico 

• FIGURA 10-3 Algoritmo para 
Intubación Asistida con Drogas 
(IAD) en Pacientes Pediátricos. 

Etomidato O, 1 mg/kg o Etomidato 0,3 mg/kg, o 
Midazolam O, 1 mg/kg Midazolam O, 1 mg/kg 

,) \, 
~ 

Parálisis* 

Succinilcolina Vecuronio Rocuronio 
<10 kg: 2 mg/kg o (O, 1 mg/kg) o (0,6 mg/kg) 
>10 kg: 1 mg/kg 

J \, 

Intubar y verificar la posición del tubo 

*Proceda de acuerdo al criterio clínico y nivel de habilidad/experiencia. 

frágil vía aérea definitiva de los niños, se deben utilizar 
tubos del tamaño adecuado y sin manguito inflable. En 
los niños, debido a sus diferencias anatómicas, se usan 
comúnmente tubos endotraqueales sin manguito. Sin 
embargo, el uso de tubos endotraqueales con manguito, 
aun en preescolares y niños pequeños, generan el benefi­
cio de mejorar la ventilación y el manejo del C02, lo cual 
tiene un impacto positivo en el flujo sanguíneo cerebral. 
Las preocupaciones anteriores referidas al hecho de que 
los tubos con manguito causaran necrosis traqueal ya no 
son relevantes dada la mejoría en el diseño de los mangui­
tos. Idealmente, la presión del manguito debe ser medida 
lo antes posible, considerándose segura una presión 
< 30 mm Hg. Una técnica simple para determinar el 
tamaño del tubo endotraqueal es aproximar el diámetro 
del tubo con el de las narinas o el del dedo meñique del 
niño. La Cinta de Emergencia Pediátrica de Broselow® 
tiene una lista de los tamaños apropiados de los tubos que 
deben ser utilizados en una intubación endotraqueal. Sin 
embargo, es necesario asegurarse de tener tubos disponi­
bles que sean de un tamaño mayor y menor que el esti­
mado. Si se utiliza un mandril como guía para. facilitar 
la intubación endotraqueal, hay que asegurarse de que la 
punta de este no sobresalga más allá de la punta del tubo. 

La mayoría de los centros de trauma utilizan un 
protocolo para la intubación de emergencia llamado intu­
bación asistida por medicamentos (IAM), anteriormente 
conocido como intubación de secuencia rápida (ISR). Se 
debe prestar atención cuidadosa al peso del niño, a sus 

signos vitales (pulso y presión sanguínea) y a su nivel de 
conciencia para determinar qué rama del algoritmo se 
debe utilizar (• FIGURA10-3) . 

El niño que requiere un tubo endotraqueal para el 
control de la vía aérea debe ser preoxigenado. Los bebés 
tienen una respuesta vagal más pronunciada a la intuba­
ción endotraqueal que los niños y los adultos, pudiendo 
reaccionar con bradicardia durante una estimulación 
laríngea directa. La bradicardia en niños(> 1 año) es cau­
sada principalmente por hipoxia. En bebés que requieran 
IAM, se debe considerar el pretratamiento con sulfato de 
atropina, no así en los niños. La atropina también seca 
las secreciones orales, permitiendo la fácil visualización 
de referencias para la intubación. La dosis de atropina es 
0,01 a 0,03 mg/kg, y se debe administrar por lo menos 1 
a 2 minutos antes de la intubación, con una dosis única 
máxima de 0,5 mg. Las drogas apropiadas para la intu­
bación incluyen etomidato (0,3 mg/kg) o midazolam 
(0,3 mg/kg) en bebés y niños normovolémicos, o etomi­
dato (0,1 mg/kg) o midazolam (0,1 mg/kg) en niños hipo­
volémicos. El antídoto específico para el midazolam es el 
flumazenil , que debe estar disponible en todo momento. 

A esto le sigue la parálisis farmacológica temporal. 
Idealmente, debe utilizarse un agente bloqueante neu­
romuscular (paralizante químico) despolarizante de 
corta acción, como la succinilcolina (2 mg/kg en niños 
< lOkg; 1 mg/kg en niños > lOkg) . La succinilcolina ini­
cia su efecto rápidamente, su acción tiene corta dura­
ción y puede ser el fármaco de elección más seguro (a 
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menos que el paciente tenga una lesión de médula espi­
nal previamente diagnosticada). Si se requiere tiempo 
de parálisis más prolongado, por ejemplo, en el niño que 
requiere una TAC para una evaluación más completa, 
se puede utilizar un agente bloqueante neuromuscular 
no despolarizante de larga duración, como el rocuronio 
(0,6 mg/kg) o el vecuronio (0,2 mg/kg). 

Después de que se inserta el tubo endotraqueal, su 
posición debe evaluarse clínicamente (véase abajo) y, si 
es correcta, el tubo debe ser cuidadosamente fijado. Si 
no es posible la colocación del tubo endotraqueal después 
de que el niño ya está paralizado, este debe ser ventilado 
con oxígeno al 100% utilizando una dispositivo de masca­
rilla y bolsa auto inflable (AMBU®) hasta que se asegure 
la vía aérea. 

El método de elección para obtener el control inicial 
de la vía aérea es la intubación orotraqueal bajo visión 
directa, con inmovilización y protección adecuadas de la 
columna cervical (• FIGURA 10-4). La intubación nasotra­
queal no debe realizarse en los niños, ya que requiere el 
paso a ciegas por un ángulo relativamente agudo en la 
nasofaringe hacia la glotis ubicada en la parte anterosupe­
rior, lo que dificulta la intubación por esta vía. La posibi­
lidad de penetrar al cráneo, o de dañar los tejidos blandos 
más prominentes de la nasofaringe (adenoides) causando 
hemorragias, también hace que no se recomiende esta 
alternativa para control de la vía aérea. 

Una vez que se ha pasado la abertura de la glotis, 
el tubo endotraqueal debe colocarse 2 a 3 cm debajo del 
nivel de las cuerdas vocales y asegurarse cuidadosa­
mente en ese lugar. Una regla para posicionar el tubo 
endotraqueal a nivel de la arcada dentaria es calcular 3 
veces el diámetro del tubo. Se deben realizar técnicas de 
confirmación primaria, como la auscultación de ambos 
hemitórax a nivel de las axilas, para asegurarse de no 
haber intubado el bronquio principal derecho y de que 
ambos lados del tórax se estén ventilando adecuada­
mente. Para documentar la posición del tubo endotra­
queal, posteriormente, se debe utilizar un dispositivo de 
confirmación secundaria como un capnógrafo de tiempo 
real, un detector calorimétrico de dióxido de carbono o 
un dispositivo detector esofágico (DDE), y una radiogra­
fía de tórax para identificar con certeza la posición del 
tubo endotraqueal. 

Debido a la menor longitud de la tráquea en los 
niños más pequeños (5 cm en lactantes, 7 cm en preesco­
lares), cualquier movimiento de la cabeza puede causar 
un desplazamiento del tubo endotraqueal, extubación 
inadvertida, intubación del bronquio derecho o tos vigo­
rosa por irritación de la carina causada por la punta 
del tubo endotraqueal. Estas afecciones pueden no ser 
reconocidas clínicamente hasta instaurarse un deterioro 
significativo. Por lo tanto, los ruidos respiratorios deben 
evaluarse en forma periódica, para asegurar que el tubo 
permanece en posición adecuada, e identificar la posibili­
dad de una disfunción ventilatoria en evolución. Si existe 
alguna duda sobre la correcta posición del tubo endotra­
queal que no puede resolverse en forma expedita, este 
debe ser retirado y recolocado inmediatamente. Utilice 
la nemotecnia DOPE (D de desplazamiento, O de obs-

•FIGURA 10-4 La intubación orotraqueal bajo visión 
directa, con adecuada inmovilización y estabilización 
de la columna cervical, es el método de elección para 
conseguir una vía aérea segura. 

trucción, P de neumotórax (por la palabra en inglés), E 
de equipamiento con fallas ), como recordatorio de cau­
sas comunes de deterioro del estado de un paciente intu­
bado. Véase Estación de Destreza II: Manejo de la Vía 
Aérea y la Ventilación, Destreza 11-G: Intubación Endo­
traqueal del Lactante. 

Cricotiroidotomía 
Cuando el acceso a la vía aérea y su control no se pueden 
conseguir mediante AMBU® o intubación orotraqueal, se 
hacen necesarios una máscara laríngea, un tubo laríngeo o 
una cricotiroidotomia por punción. La insuflación de aire 
a presión a través de una aguja introducida en la membra­
na cricotiroidea es una técnica de oxigenación apropiada y 
temporal, pero no permite una buena ventilación, y puede 
desencadenar una hipercapnia progresiva. La máscara la­
ríngea es un apoyo adecuado para el manejo de la vía aérea 
en bebés y niños, pero su colocación requiere experiencia, 
pudiendo distender el estómago si la ventilación se realiza 
con fuerza. Las máscaras varían de tamaño, desde 1 (para 
bebés <6,5 kg), 1,5 (de 5 a 10 kg), 2 (de 10 a 20 kg), 2,5 (de 
20 a 30 kg), y 3 (entre 30 y 70 kg); en pacientes mayores de 
70 kg, se necesitan tamaños de adultos. 

Véase Capítulo 2: Manejo de la Vía Aérea y la Venti­
lación y Estación de Destreza 111: Cricotiroidotomía, Des­
treza III-A: Cricotiroidotomía con Aguja. 

La cricotiroidotomía quirúrgica rara vez se indica en 
lactantes y preescolares. Puede realizarse en forma segura 
en niños mayores, en los cuales la membrana cricotiroidea 
es fácilmente palpable (usualmente a la edad de 12 años). 

Véase Estación de Destreza 111: Cricotiroidotomía, 
Destreza llI-B: Cricotiroidotomía Quirúrgica. 
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PELIGROS LATENTES 

• No reconocer el desplazamiento inadvertido del 
tubo endotraqueal, lo que ocurre frecuentemente 
durante el traslado del paciente de una cam illa de 
ambulancia a una cama hospitalaria en el depar­
tamento de urgencias, o de la cama hospit alaria 
al tomógrafo, o viceversa. Esta es la causa más fre­
cuente de deterioro brusco del paciente ped iátrico 
intubado, para lo cua l se debe utilizar un monitor de 
transporte durante toda movilización del niño de un 
ambiente a otro. 

• La desaturación también puede deberse a la obs­
trucc ión del tubo endotraqueal por un coágu lo o 
secrec iones espesas, por un neumotórax a tensión 
progresivo durant e la ventilación a presión pos itiva 
(especialmente si los signos diagnósticos estaban au­
sentes en la eva luación primaria), o por problemas 
del equipamiento (angulación de un tubo endotra­
queal pediátrico fino o un tubo de oxígeno vacio) . 

• Use la nemotecnia " no sea un DOPE" (D de despla­
zamiento, O de obstrucción, P de neumotórax, E de 
equipamiento fallado). Esto puede ayudar como 
recordatorio para el méd ico tratante de las d ificul­
tades más probables cuando el estado del niño intu­
bado comienza a deteriorarse. 

• Respiración: Evaluación y Manejo 

RESPIRACIÓN Y VENTILACIÓN 
La frecuencia respiratoria en el niño disminuye con la 
edad. Un lactante respira de 30 a 40 veces por minuto, 
mientras que un niño mayor lo hace de 15 a 20 veces. El 
volumen corriente normal varía de 4 a 6 ml/kg para lac­
tantes y niños, aunque un volumen ligeramente mayor, 
de 6 a 8 ml/kg u ocasionalmente hasta 10 ml/kg, puede ser 
necesario durante la ventilación asistida. A pesar de que 
la mayoría de los AMBU® pediátricos están diseñados 
para limitar la cantidad de presión que se ejerce manual­
mente en la vía aérea del niño, el exceso de volumen o de 
presión durante la ventilación asistida aumenta sustan­
cialmente el riesgo de barotrauma iatrogénico, debido a 
la naturaleza frágil y a la falta de maduración del árbol 
traqueobronquial y de los alvéolos El riesgo de barotrau­
ma es mayor si se ventila a un paciente pediátrico con un 
sistema adulto de bolsa-máscara. 

La causa más frecuente de paro cardiaco en los niños 
es la hipoxia. Sin embargo, antes de que ocurra el paro 
cardiaco, la hipoventilación causa una acidosis respirato­
ria, que es la anormalidad ácido-base más frecuentemente 
encontrada durante la reanimación del niño lesionado. 
Con ventilación y perfusión adecuadas, el niño debe ser 
capaz de mantener un pH relativamente normal. En 

ausencia de ventilación y perfusión adecuadas, el intento 
de corregir la acidosis con bicarbonato de sodio da lugar 
a mayor hipercapnia y a empeoramiento de la acidosis. 

TORACOSTOMÍA POR PUNCIÓN Y CON TUBO 
Las lesiones que rompen la aposición pleural, por ejem­
plo, hemotórax, neumotórax o hemoneumotórax, tienen 
consecuencias fisiológicas similares en niños y adultos. 
Estas lesiones son tratadas mediante descompresión 
pleural, precedida, en el caso del neumotórax a tensión, 
por la descompresión con aguja por encima del borde su­
perior de la tercera costilla en la línea medio clavicular. 
Durante este procedimiento se debe tener cuidado con el 
uso de catéteres con aguja de calibres 14-18 en niños pe­
queños, ya que la mayor longitud de la aguja puede causar 
un neumotórax a tensión antes que resolver el problema. 
Los tubos pleurales deben ser de menor tamaño (Tabla 
10-3) y se colocan en la cavidad torácica haciendo un tú­
nel sobre la costilla situada por arriba del sitio de inci­
sión y dirigiéndolo superior y posteriormente a lo largo 
del lado interno de la pared torácica. La tunelización del 
tubo es especialmente importante en niños por lo delga­
do de la pared torácica. El sitio de inserción del tubo de 
tórax es el mismo en el niño que en el adulto: el quinto 
espacio intercostal, anterior a la línea axilar media. Véase 
Capítulo 4: Trauma Torácico y Estación de Destreza VII: 
Manejo del Trauma Torácico. 

Circulación y Shock: 
Evaluación y Manejo 

? ¿Qué diferencias fisiológicas tendrán 
• impacto en mi tratamiento de pacientes 

pediátricos traumatizados? 

Los factores clave en la evaluación y manejo de la circu­
lación en pacientes pediátricos traumatizados incluyen el 
reconocimiento del compromiso circulatorio, la determi­
nación certera del peso y la volemia del paciente, la rea­
nimación con líquidos, la reposición sanguínea, el acceso 
venoso, la evaluación de una reanimación adecuada como 
lo es la diuresis, y la termorregulación. 

RECONOCIMIENTO DEL 
COMPROMISO CIRCULATORIO 
Las lesiones en los niños pueden causar una pérdida im­
portante de sangre. La reserva fisiológica aumentada 
de los niños permite que la presión arterial sistólica se 
mantenga en el rango normal aun en presencia de shock 
(•FIGURA 10-5). Puede requerirse una disminución de has­
ta un 30% del volumen sanguíneo circulante para que se 
manifieste una disminución en la presión arterial sistólica 
del niño. Esto puede desviar la atención de los médicos 
que no estén muy familiarizados con los cambios fisioló­
gicos sutiles manifestados por el niño en shock hipovo­
lémico. La presencia de taquicardia y de mala perfusión 
cutánea pueden ser las únicas claves para reconocer tem-
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Impacto Fisiológico: Cambios Hemodinámicos 
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pranamente la hipovolemia e iniciar rápidamente una re­
animación apropiada con cristaloides. Cuando es posible, 
la evaluación temprana del niño politraumatizado a cargo 
de un cirujano es esencial para el tratamiento adecuado. 

Aunque la primera respuesta del niño a la hipovole­
mia sea la taquicardia, este signo también puede ser cau­
sado por dolor, miedo y estrés psicológico. Otros signos 
más sutiles de pérdida sanguínea en el niño incluyen el 
debilitamiento progresivo de los pulsos periféricos, la dis­
minución en la presión del pulso a menos de 20 mm Hg, 
piel marmórea (que sustituye la piel húmeda, fría y pega­
josa en los infantes y preescolares), extremidades frías 
comparadas con la piel del torso, y una disminución en el 
nivel de conciencia, con una pobre respuesta al dolor. Una 
disminución de la presión arterial y otros índices de perfu­
sión orgánica inadecuada, por ejemplo, la diuresis, deben 
ser monitoreados cuidadosamente, pero generalmente 
ocurren más tardíamente. En la Tabla 10-4 se mencionan 
cambios en la función de órganos vitales. 

La presión arterial sistólica normal para niños es 
90 mm Hg más el doble de la edad en años, y la presión 
diastólica debería ser de dos tercios de la presión sistólica. 
El límite inferior de la presión sanguínea sistólica nor­
mal en niños es 70 mm Hg + 2 veces la edad en años. 
(Las funciones vitales normales por grupos de edad están 
enumeradas en la Tabla 10-5). La hipotensión en el niño 
representa un estado de shock no compensado, e indica 
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•FIGURA 10-5 Impacto 
fisiológ ico de los cambios 
hemodinámicos en pacientes 
pediátricos. 
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pérdida sanguínea grave de más del 45% del volumen 
sanguíneo circulante. Acompañando a esta hipotensión, 
frecuentemente la taquicardia se transforma en bradicar­
dia. Este cambio puede ocurrir súbitamente en lactantes 
y deben ser tratados mediante la infusión rápida tanto de 
cristaloides como de sangre. 

DETERMINACIÓN DEL PESO Y EL 
VOLUMEN SANGUÍNEO CIRCULANTE 
Generalmente, es muy difícil para el personal del depar­
tamento de urgencias estimar el peso del paciente pediá­
trico, especialmente si no está acostumbrado a manejar 
este tipo de pacientes. El método más simple y rápido para 
realizar este cálculo y, en base a esto, el volumen circu­
latorio y la dosificación de medicamentos, es consultar 
al encargado o acompañante. Pero, ante la ausencia de 
un acompañante, es muy útil poder tener a mano la cin­
ta de reanimación en base a la talla de Broselow®. Esta 
herramienta nos brinda rápidamente un aproximado del 
peso, frecuencia respiratoria, volumen de fluidos para re­
animación, y una variedad de dosis medicamentosas. Fi­
nalmente, otro método de cálculo estimativo de peso es la 
fórmula: ((2 x edad) + 10). 

El objetivo de la reanimación con fluidos es restable­
cer el volumen circulatorio. El volumen sanguíneo de un 
lactante puede estimarse en 80 ml/kg, y en un niño en 
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SISTEMA 

Cardiovascular 

Sistema Nervioso Central 

Piel 

Gasto Urinario2 

PÉRDIDA LEVE DE 
VOLUMEN SANGUÍNEO 
(<30%) 

Taquicardia; pulsos periféricos 
débiles, filiformes; presión sistó­
lica normal (80-90 + 2 x edad en 
años); presión del pulso normal 

Ansioso; irritable; confuso 

Fría, marmórea; relleno capilar 
prolongado 

Bajo a muy bajo 

PÉRDIDA MODERADA DE 
VOLUMEN SANGUÍNEO 
(30%-45%) 

Taquicardia marcada; pulsos 
centrales débiles y finos; pulsos 
periféricos ausentes; presión sis­
tólica normal o baja (70-80 + 2 x 
edad en años); disminución de la 
presión del pulso 

Letárgico; respuesta al dolor dis­
minuida ' 

Cianótica; rel leno capilar marca­
damente prolongado 

Mínimo 

PÉRDIDA SEVERA DE 
VOLUMEN SANGUÍNEO 
(> 45%) 

Taquicardia seguida de bradicar­
dia; pulsos centrales muy débiles 
o ausentes; pulsos periféricos 
ausentes; hipotensión (<70 + 2 x 
edad en años); presión del pulso 
disminuida (o presión diastólica 
indetectable) 

Comatoso 

Pálida y fría 

Anuria 

' La respuesta disminuida al dolor en este grado de pérdida de sangre (30%-45%) puede estar indicada por una respuesta disminuida a la inserción de un catéter IV. 
'Después de la evacuación inicial con sonda vesical. Bajo normal es 2 ml/kg/hr (lactante), 1,5 ml/kg/hr (niño pequeño), 1 ml/kg/hr (niño mayor), y 0,5 ml/hg/hr 
(adolescente). El contraste IV puede elevar falsamente el gasto urinario. 

FRECUENCIA PRESIÓN 
GRUPO ETARIO RANGO EN CARDIACA ARTERIAL 
(en meses o años) PESO (en kg) (latidos/ min) (mmHg) 

Lactante 0-10 <160 >60 
0-12 meses 

Infante 10-14 <150 > 70 
1-2 años 

Preescolar 14-18 <140 >75 
3-5 años 

Escolar 18-36 <120 >80 
6-12 años 

Adolescente 36-70 <100 >90 
~13 años 

70 ml/kg. Cuando se sospecha shock hipovolémico, se debe 
administrar un bolo de 20 ml/kg peso de solución crista­
loide isotónica calentada. Si se considera que esto va a que­
dar en el espacio intravascular, representaría el 25% del 
volumen sanguíneo del niño. 

ACCESOS VENOSOS 
El shock hipovolémico grave suele presentarse como re­
sultado de la ruptura de órganos intraabdominales, in­
tratorácicos o de vasos sanguíneos. El acceso venoso se 
establece de preferencia con una vía periférica percutá­
nea. Si el acceso percutáneo no es exitoso después de dos 
intentos, debe considerarse la infusión por vía intraósea 
con una aguja de médula ósea (calibre 18 en lactantes y 15 
en niños pequeños)(• FIGURA 10-6) o con un acceso venoso 
femoral utilizando la técnica de Seldinger, o un catéter 
del tamaño apropiado a través de una aguja. Si estos pro-

FRECUENCIA 
RESPIRATORIA DIURESIS 
(respiraciones/min) (ml/kg/hr) 

<60 2 .0 

<40 1.5 

<35 1.0 

<30 1.0 

<30 0.5 

cedimientos fallan, un médico con destreza y experiencia 
puede realizar una venodisección en forma segura. Sin 
embargo, la venodisección debe considerarse como el últi­
mo recurso, ya que rara vez puede ser realizada en menos 
de diez minutos, aun en manos experimentadas, mien­
tras que una aguja intraósea puede ser colocada en forma 
confiable en la cavidad medular en menos de un minuto, 
incluso si la experiencia y la destreza de los médicos que 
la realizan son limitadas. Véase Estación de Destreza IV: 
Evaluación y Manejo del Shock. 

Los sitios preferidos para acceso venoso en niños son: 

• Percutáneo periférico (dos intentos) en 
fosa antecubital y vena(s) safena(s) a nivel 
de tobillo 

• Intraóseo - (1) tibial antera-medial, 
(2) fémur distal 
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•FIGURA 10-6 Infusión intraósea, (A) fémur distal, 
(B) tibia proximal. Si el acceso venoso no se puede 
realizar después de dos intentos, se debe considerar la 
indicación de infusión intraósea, con aguja de médula 
(18 gauge en lactantes, 15 gauge en niños pequeños). 

• Percutáneo en vena(s) femoral(es) 

• Percutáneo en vena(s) yugular(es) externa(s) 
(se reserva para pediatras expertos; no se debe 
usar si hay compromiso de la vía aérea o si se ha 
colocado un collar cervical) 

• Venodisección en vena(s) safena(s) en el tobillo 

El acceso venoso en niños pequeños con hipovolemia 
es un reto incluso en las manos más experimentadas. La 
infusión intraósea, canulando la cavidad medular de un 
hueso largo en una extremidad no lesionada, es un pro­
cedimiento apropiado de acceso de emergencia. La ruta 
intraósea es segura, eficaz y requiere menos tiempo que 
una venodisección. Sin embargo, la infusión intraósea se 
debe descontinuar en cuanto se pueda obtener una vía 
venosa periférica aceptable. 

Las indicaciones para la infusión intraósea están 
limitadas a niños en quienes es imposible obtener una 
vía venosa periférica debido al colapso circulatorio o en 
quienes la canulación percutánea de venas periféricas ha 
fallado en dos intentos. Las complicaciones de este proce­
dimiento incluyen celulitis, osteomielitis, síndrome com­
partimental y fractura iatrogénica. El sitio preferido para 
canulación intraósea es la tibia proximal, por debajo de 
la tuberosidad tibial. Si la tibia está fracturada, se puede 
insertar la aguja en el fémur distal, aunque, si no está 
lesionada, se prefiere la tibia proximal contralateral. La 
canulación intraósea no debe realizarse en una extremi­
dad con una fractura conocida o sospechada. 

REANIMACIÓN CON FLUIDOS 
La reanimación con fluidos se basa en el peso del niño, 
y una solución isotónica es el fluido más apropiado para 
la reposición rápida del volumen sanguíneo circulante. 
Como el objetivo es restablecer la volemia perdida, pue­
de ser necesario administrar tres bolos de 20 ml/kg, o un 
total de 60 ml/kg, para llegar a reemplazar la pérdida del 
25%. Véase Capítulo 3: Shock. Cuando se indica el tercer 
bolo de 20 ml/kg, se debe considerar la administración de 
paquetes de glóbulos rojos concentrados (GRC). Los GRC 
se infunden en bolo de 10 ml/kg. Al iniciar la administra­
ción de GRC, también hay que considerar la necesidad de 
administración de productos adicionales, como plasma y 
plaquetas. 

El niño lesionado debe ser monitoreado cuidado­
samente para valorar la respuesta a la reanimación con 
líquidos y si la perfusión orgánica es adecuada. Un retorno 
hacia la normalidad hemodinámica estará indicado por: 

• Disminución de la frecuencia cardiaca 
( < 130 latidos/ruin. con mejoría de otros signos 
fisiológicos; esta respuesta depende de la edad) 

• Mejoría del estado de conciencia 

• Retorno de los pulsos periféricos 

• Retorno del color normal de la piel 

• Aumento de la temperatura de las extremidades 

• Aumento de la presión sanguínea sistólica (la 
normal es aproximadamente 90 mm Hg, más el 
doble de su edad en años) 
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• Aumento de la presión del pulso (>20 mm Hg) 

• Diuresis de 1a2 ml/kg/hora (dependiente 
de la edad) 

Los niños generalmente tienen tres tipos de respues­
tas a la reanimación con fluidos. La mayoría de los niños 
serán estabilizados únicamente con el uso de soluciones 
cristaloides y no requerirán sangre; este grupo es conside­
rado como los "respondedores". Algunos niños responden 
a la reanimación con cristaloides y sangre (también son 
"respondedores"). En algunos niños hay una respuesta 
inicial a los cristaloides y sangre, pero luego ocurre el 
deterioro; este último grupo es denominado "respondedo­
res transitorios". Otros niños no responden en absoluto a 
la reanimación con cristaloides ni a la infusión de sangre; 
este grupo es referido como los "no respondedores". Los 
dos últimos grupos de niños (con respuesta transitoria y 
sin respuesta) son candidatos a la infusión temprana de 
sangre adicional y a la consideración de intervención qui­
rúrgica temprana. 

El flujograma de reanimación es un apoyo útil en el 
manejo inicial de los pacientes pediátricos traumatizados 
(• FIGURA 10-7). 

REPOSICIÓN DE SANGRE 
El fracaso para revertir las anormalidades hemodinámi­
cas después del primer bolo de líquidos de reanimación 

Consulta Quirúrgica 
Ringer Lactato 20 ml/kg en bolo 

hace surgir la sospecha de hemorragia continua e indica 
la necesidad de administrar un segundo, e incluso un 
tercer bolo de 20 ml/kg de soluciones cristaloides, ade­
más de requerir que el cirujano se involucre rápidamen­
te. Cuando se inicia el tercer bolo de solución cristaloide 
o si se deteriora el estado del niño, se debe considerar 
el uso de io ml/kg de GRC tibio tipo específico, o tipo 
O negativo. 

DIURESIS 
El gasto urinario varía con la edad. En lactantes, hasta 
el año de edad, la diuresis es de 2 ml/kg/h. El preescolar 
tiene una diuresis de 1,5 ml/kg/h, y los niños mayores, de 
1 ml/kg/h. El límite inferior de la diuresis no llega a los 
volúmenes encontrados en el adulto, de 0,5ml/kg/h, hasta 
que el adolescente ha dejado de crecer. 

Un excelente método para evaluar si la reanimación con 
volumen es adecuada es medir la diuresis combinada con la 
densidad urinaria. Una vez que el volumen sanguíneo circu­
lante ha sido restablecido, puede esperarse que la diuresis 
vuelva a niveles normales. En infantes puede utilizarse un 
catéter recto en vez de uno con balón (tipo Foley), pero esto 
no es adecuado para niños mayores. En la actualidad exis­
ten sondas vesicales con sensores de temperatura para niños 
que requieren cuidado intensivo. 

Hemodinámicamente 
Normal 

Hemodi námicamente 
Anormal 

Evaluación 
posterior 

Traslado si es 
necesario 

Observación Operación 

Normal 

posterior 

10 ml/kg 
GRC 

Traslado si es 
necesario 

Observación Operación 

Anormal 

• FIGURA 10-7 Diagrama de Flujo 
para Reanimación de Pacientes 
Pediátricos con hemodinámica 
normal y anormal. 
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TERMORREGULACIÓN 
La gran proporción de área de superficie corporal en rela­
ción con la masa corporal en los niños aumenta el inter­
cambio de calor con el ambiente y afecta directamente la 
capacidad del niño para regular su temperatura central. El 
índice metabólico aumentado, la piel delgada y la escasez 
de tejido celular subcutáneo contribuyen a este aumento de 
pérdida de calor por evaporación y gasto calórico. La hipo­
termia puede hacer que las lesiones del niño sean refrac­
tarias al tratamiento, que se prolonguen los tiempos de 
coagulación, y puede afectar negativamente la función del 
sistema nervioso central. Mientras el niño está expuesto al 
medio ambiente durante la evaluación inicial y la fase de 
reanimación, pueden requerirse lámparas térmicas, calen­
tadores y cobertores térmicos para mantener la temperatu­
ra corporal. Se recomienda calentar la habitación, al igual 
que las soluciones intravenosas, los productos sanguíneos 
y los gases inhalados. Asimismo, es importante cubrir con 
mantas calientes al niño, una vez completo el examen físico 
durante la reanimación inicial, para evitar pérdida innece­
saria del calor corporal. 

PELIGROS LATENTES 

La capacidad del niño de compensar su vo lem ia en 
la primera fase de la pérdida sangu ínea puede crear 
una falsa sensación de estabilidad hemodinámica, re­
sultando en una inadecuada reanimación con fluidos, 
con la posibilidad de una rápida descompensación, la 
cua l es generalmente brusca . 

Escenario • continuación Se intuba al 
paciente, sin dificultades, y se obtiene un buen 
acceso venoso. Se administra solución cristaloide 
isotónica, y sangre O(-), con buena respuesta; el 
pulso es de 100, y la presión arterial, de 100/60. 

• Reanimación Cardiopulmonar 

El paciente pediátrico que recibió maniobras de reanima­
ción cardiopulmonar (RCP) en el lugar de la escena, con 
retorno de la circulación espontánea antes de la llegada 
al centro de trauma, tiene aproximadamente un 50% de 
posibilidades de sobrevida sin daño neurológico. Los que 
llegan al departamento de urgencias, todavía en paro car­
diorrespiratorio posterior a un trauma, tienen un pronós­
tico sombrío. Los que reciben RCP por más de 15 minutos 
antes del ingreso al departamento de urgencias o los que 
ingresan con pupilas no reactivas, no tienen posibilidades 

de sobrevida. En circunstancias en las que el niño llega al 
área de trauma del departamento de urgencias en RCP 
continua de larga duración, los esfuerzos prolongados de 
reanimación típicamente no brindan beneficios. 

• Trauma Torácico 

El 8% de todas las lesiones traumáticas en los niños in­
volucran el tórax. En vista de que se ha demostrado que 
más de dos tercios de los niños con lesiones torácicas tie­
nen lesiones múltiples, las lesiones torácicas son una se­
ñal de alerta para sospechar lesiones en otros órganos y 
sistemas. El mecanismo de lesión y la anatomía del tórax 
infantil son directamente responsables del espectro de las 
lesiones que se observan. 

La gran mayoría de las lesiones torácicas en niños 
se deben a trauma cerrado, causado principalmente por 
vehículos motorizados. La elasticidad y la suavidad de 
la pared torácica en el niño permiten que la fuerza del 
impacto sea transmitida al parénquima pulmonar subya­
cente, causando una contusión pulmonar. Las fracturas 
costales y las lesiones mediastinales en los niños son poco 
frecuentes; sin embargo, si ocurren, indican una fuerza 
severa de impacto. Las lesiones específicas causadas por 
trauma torácico en el niño son idénticas a las encontradas 
en los adultos, aunque su frecuencia es diferente. 

La movilidad de las estructuras mediastinales hace 
que el niño sea más susceptible a desarrollar un neu­
motórax a tensión, la lesión que más comúnmente pone 
en riesgo la vida del niño. El neumomediastino es poco 
frecuente y es benigno en la gran mayoría de los casos. 
También, en los niños, rara vez se encuentra ruptura dia­
fragmática, transección de aorta, rupturas traqueobron­
quiales mayores, tórax inestable o contusiones cardiacas. 
Cuando estas se identifican, se debe llevar a cabo el mismo 
tratamiento que en el adulto. Las lesiones importantes no 
ocurren aisladas y, con mucha frecuencia, son un compo­
nente de una lesión multisistémica mayor. La mayoría de 
las lesiones torácicas pediátricas se pueden manejar con 
éxito utilizando la combinación apropiada de medidas de 
sostén y un tubo pleural. Generalmente, la toracostomía 
no es necesaria en niños. 

La incidencia del trauma torácico penetrante 
aumenta después de los 10 años de edad. En los niños, el 
trauma penetrante al tórax se maneja de la misma forma 
que en el adulto. Véase Capítulo 4: Trauma Torácico, y 
Estación de Destreza VII: Manejo del Trauma Torácico . 

• Trauma Abdominal 

La mayoría de las lesiones pediátricas abdominales son 
consecuencia de trauma cerrado, principalmente causa­
do por vehículos motorizados y por caídas. Las lesiones 
intraabdominales graves requieren la intervención inme­
diata del cirujano, y el niño hipotenso con trauma contuso 
o penetrante de abdomen requiere una intervención qui­
rúrgica inmediata. 



EVALUACIÓN 
Generalmente, los lactantes y los niños pequeños cons­
cientes están asustados por los eventos ocurridos antes 
de su ingreso al departamento de urgencias y esto puede 
afectar la exploración abdominal. Mientras se habla al 
niño calmadamente, en voz baja y se le pregunta sobre la 
existencia de dolor abdominal, se evalúa en forma suave 
el tono de los músculos abdominales. Se debe evitar la pal­
pación profunda dolorosa al inicio del examen para evitar 
el aumento del tono muscular defensivo, que puede con­
fundir los hallazgos de la exploración del abdomen. Casi 
todos los bebés y niños pequeños que están bajo estrés 
y llorando tragan una gran cantidad de aire. Si el abdo­
men superior se halla distendido, la descompresión gás­
trica mediante la inserción de una sonda debe ser parte 
de la fase de reanimación. En los lactantes se prefiere la 
intubación orogástrica. La tensión de la pared abdominal 
generalmente disminuye al aliviar la distensión gástrica, 
lo que permite hacer una evaluación más cuidadosa y con­
fiable. La presencia de marcas por cinturón de seguridad, 
a nivel del hombro o de la cintura, aumenta la posibilidad 
de tener lesiones abdominales, especialmente si hay frac­
tura de la columna lumbar, líquido intraabdominal o una 
frecuencia de pulso > 120. 

El examen abdominal en el paciente inconsciente no 
tiene variaciones importantes con la edad. La descom­
presión vesical también facilita la evaluación abdominal. 
Debido a que la dilatación gástrica y una vejiga distendida 
pueden causar sensibilidad abdominal, el dolor a la pal­
pación debe ser interpretado con cautela, a menos que los 
órganos antes mencionados hayan sido completamente 
descomprimidos. 

ANEXOS DIAGNÓSTICOS 
Los anexos diagnósticos, para la evaluación del trauma 
abdominal, incluyen TAC, FAST y LPD. 

Tomografía Computada 
El advenimiento de la Tomografía Computada helicoidal 
permite identificar lesiones en forma extremadamente rá­
pida y precisa. Usualmente, se usa la TAC para evaluar 
el abdomen en niños que han sufrido trauma cerrado y 
que se encuentran hemodinámicamente compensados. La 
TAC debe estar inmediatamente disponible, realizarse en 
forma temprana y no retrasar el resto del tratamiento. En 
el paciente pediátrico hemodinámicamente compensado, 
la identificación de lesiones intraabdominales mediante 
TAC puede permitir realizar un tratamiento no quirúrgi­
co, siempre dirigido por el cirujano. La participación pre­
coz del cirujano es esencial para establecer una línea de 
base que le permita determinar si está o no indicada una 
intervención quirúrgica, y cuándo lo está. En centros don­
de no existe la posibilidad de apoyo quirúrgico y cuando el 
traslado del niño está indicado, no se justifica la realiza­
ción de TAC antes del traslado definitivo. 

Generalmente, el niño lesionado que requiere TAC 
como estudio auxiliar requiere sedación para que no se 
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mueva durante el procedimiento. Por ende, un niño lesio­
nado que requiera reanimación o sedación y que deba 
someterse a una TAC debe ser acompañado por un médico 
con destreza en el manejo de vía aérea y de acceso vascu­
lar en niños. La tomografía abdominal debe realizarse, de 
rutina, con contraste EV, acorde a las prácticas locales. 

Sin embargo, la TAC no está libre de riesgos. La posi­
bilidad de que un niño que haya recibido una TAC desa­
rrolle cáncer es de 1:1.000. Por esta razón, es necesario 
evaluar el riesgo/beneficio de un procedimiento diagnós­
tico de lesión interna versus el riesgo de malignidad a 
largo plazo. Ciertamente se debe evitar la TAC antes del 
traslado definitivo a un centro de trauma, así como evi­
tar la repetición de la TAC al llegar al centro de trauma, 
excepto que sea absolutamente necesario. Cuando la 
TAC es necesaria, el nivel de radiación se debe mante­
ner tan bajo como sea posible. Con el objetivo de alcan­
zar las dosis más bajas, se debe ordenar la tomografía 
solo cuando exista indicación médica, cuando su resul­
tado vaya a cambiar la conducta e indicada únicamente 
en el área de interés. Actualmente existen criterios para 
identificar pacientes con bajo riesgo de lesiones (de crá­
neo, de columna cervical o de abdomen) que no requie­
ran una tomografía. 

FAST {Evaluación por Ecografía 
Focalizada en Trauma) 

A pesar de que el FAST se utiliza hace muchos años, com­
parativamente son pocos los estudios que han sido publi­
cados sobre la eficacia de la ecografía en niños con lesiones 
abdominales, y tiene una sensitividad modesta para la 
detección de un hemoperitoneo en niños pequeños cuan­
do los estudios con mejor metodología son analizados. A 
pesar de esto, su uso como una extensión de la explora­
ción abdominal está evolucionando rápidamente y tiene la 
ventaja de que puede repetirse. En pacientes pediátricos 
traumatizados, el FAST puede identificar aun pequeñas 
cantidades de sangre intraabdominal, un hallazgo que es 
poco probable que se asocie con lesiones significativas. Si 
se encuentran grandes cantidades de sangre intraabdo­
minal, es muy probable que existan lesiones significati­
vas. Sin embargo, incluso en estos pacientes, el manejo 
quirúrgico no está indicado por la cantidad de sangre in­
traperitoneal, sino por la alteración hemodinámica y su 
respuesta al tratamiento. El FAST es incapaz de identifi­
car lesiones intraparenquimatosas aisladas, siendo estas 
la tercera parte de las lesiones de vísceras sólidas en ni­
ños. En resumen, no se debe basar exclusivamente en el 
F AST como único diagnóstico para descartar la presencia 
de una lesión intraabdominal. Si la cantidad de líquido 
intraabdominal es pequeña y el niño se encuentra hemo­
dinámicamente estable, se debe indicar una TAC. 
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Lavado Peritoneal Diagnóstico (LPD) 
El LPD se puede utilizar para detectar hemorragia in­
traabdominal en niños con alteraciones hemodinámicas 
que no puedan ser transportados con seguridad para que 
se les realice una TAC, o cuando esta o el F AST no están 
disponibles, siendo la detección de sangre una indicación 
para intervención quirúrgica inmediata. Esta es una si­
tuación poco común. La mayoría de los pacientes pediátri­
cos tienen lesiones intraabdominales auto limitadas, sin 
alteraciones hemodinámicas. Por esta razón, el hallazgo 
de sangre en el LPD no es mandatario de exploración qui­
rúrgica en un niño hemodinámicamente estable. 

Para el LPD, se utiliza solución cristaloide isotónica 
tibia en volúmenes de 10 ml/kg (hasta 1000 ml). Debido 
a que la pared abdominal de los niños es relativamente 
más delgada que la de los adultos, un abordaje no con­
trolado a la cavidad peritoneal puede dar lugar a lesiones 
iatrogénicas de órganos abdominales, incluso al usar la 
técnica abierta. El LPD es útil únicamente para diagnos­
ticar lesiones de las vísceras intraabdominales; los órga­
nos retroperitoneales no pueden ser evaluados de manera 
confiable con esta técnica. La interpretación de un lavado 
positivo es la misma en adultos que en niños. 

Debido a que el LPD puede interferir con explora­
ciones flsicas subsecuentes sobre las cuales se puede 
basar la decisión de operar a un niño, el LPD debe ser 
realizado únicamente por el cirujano que se hará cargo 
del tratamiento. 

TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO 
El tratamiento selectivo no quirúrgico de traumatismos 
de órganos sólidos en el niño se realiza en la mayoría de 
los centros de trauma, especialmente en los dedicados a 
pacientes pediátricos. La presencia de sangre intraperi­
toneal en la TAC, en el FAST o en el LPD, el grado de 
lesión, o la presencia de un enrojecimiento vascular no 
obliga necesariamente a realizar una laparotomía. Se ha 
demostrado de manera adecuada que la hemorragia de 
bazo, hígado o riñón generalmente es auto limitada. Por 
lo tanto, la TAC, el FAST o un LPD que sean positivos 
para sangre, no son indicación absoluta de laparotomía 
en un niño cuyo estado hemodinámico es estable o se ha 
compensado mediante la reanimación con líquidos. Si no 
se logra la estabilización hemodinámica del niño, y si el 
procedimiento diagnóstico realizado es positivo para la 
presencia de sangre, está indicada una laparotomía ur­
gente para controlar la hemorragia. 

Cuando se elige el tratamiento no quirúrgico como 
modalidad de manejo, estos niños deben ser tratados en 
un sitio que tenga la capacidad de ofrecer cuidados inten­
sivos pediátricos y encontrarse bajo la supervisión de un 
cirujano calificado dedicado al cuidado de niños trauma­
tizados. El cuidado intensivo debe incluir cobertura con­
tinua con personal de enfermería pediátrica, monitoreo 
continuo de signos vitales y contar con acceso inmediato a 
quirófano, además de personal de cirugía disponible. 

Al igual que la decisión de operar, el tratamiento no 
quirúrgico de las lesiones viscerales de abdomen confir­
madas es una decisión tomada por cirujanos. Por lo tanto, 
el cirujano debe supervisar el tratamiento de los pacientes 
pediátricos traumatizados. 

LESIONES VISCERALES ESPECÍFICAS 
Ciertas lesiones de vísceras abdominales son más comu­
nes en niños que en adultos. Es muy frecuente encontrar 
lesiones relacionadas a traumatismo con el manubrio de 
la bicicleta, el golpe con el codo en el cuadrante superior 
derecho del abdomen, o lesiones asociadas a la porción 
horizontal del cinturón de seguridad, las que son comu­
nes cuando el contenido visceral es comprimido de forma 
brusca entre la fuerza aplicada a la pared abdominal an­
terior y la columna vertebral. Esta lesión también puede 
darse en el contexto del maltrato infantil. 

Por un mecanismo similar se desarrollan las lesiones 
por trauma cerrado del páncreas, y su tratamiento depende 
de la extensión de la lesión. Las lesiones por avulsión del 
mesenterio, del intestino delgado y las perforaciones del 
intestino delgado cerca del ligamento de Treitz son más 
frecuentes en niños que en adultos. Estas lesiones particu­
lares suelen diagnosticarse tardíamente debido a su sinto­
matología inicial inespecífica. 

La ruptura de vejiga también es más frecuente en los 
niños que en los adultos, debido a la poca profundidad de 
la pelvis del niño. 

Los niños que están sujetos solamente por la porción 
horizontal del cinturón de seguridad tienen un riesgo mayor 
de sufrir una ruptura intestinal, especialmente si tienen la 
marca del cinturón en la pared abdominal o si presentan 
una fractura de la columna lumbar por flexión (Fractura de 
Chance). En todo paciente con este mecanismo de lesión y 
estos hallazgos, se debe presuponer que t iene una alta pro­
babilidad de lesión del tracto gastrointestinal, hasta que se 
demuestre lo contrario. Las lesiones penetrantes del periné 
o las lesiones en silla de montar ocurren cuando el niño cae 
sobre un objeto prominente, y generalmente causan lesio­
nes intraperitoneales debido a la cercanía del peritoneo con 
el periné. La perforación de una víscera hueca requiere una 
intervención quirúrgica precoz. 

PELIGROS LATENTES 

Cuando se toma la decisión del manejo no quirúrgico 
de lesiones de vísceras macizas, es posible que haya 
retraso en el reconocimiento de una lesión de víscera 
hueca intraabdominal. Este tipo de conducta en el ma­
nejo de lesiones en niños debe estar acompañado de 
una actitud de prevención, frecuente reevaluación, y 
estar preparados para una intervención inmediata en 
cualquier momento. Estos pacientes deben ser trata­
dos por un cirujano en un hospital equipado para ma­
nejar, de manera inmediata, cualqu ier contingencia. 



• Trauma Craneoencefálico 

La información provista en el Capítulo 6: Trauma Cra­
neoencefálico se aplica también a pacientes pediátricos. 
Esta sección enfatiza puntos adicionales particulares a los 
niños. 

En la población pediátrica, la mayor parte de las lesio­
nes de la cabeza son el resultado de choques de vehículos 
motorizados, maltrato infantil, colisiones en bicicleta y caí­
das. Los datos del Registro Nacional de Trauma Pediátrico 
indican que es imperativa la comprensión de la interacción 
entre el trauma del SNC y las lesiones extracraneales por 
cuanto la hipotensión y la hipoxia causadas por lesiones 
asociadas tienen un efecto adverso en la evolución de una 
lesión intracraneal. La falta de atención a los ABCDE y las 
lesiones asociadas aumentan significativamente la morta­
lidad causada por el trauma de cráneo. Como en el adulto, 
la hipotensión rara vez es causada únicamente por la lesión 
de cabeza, y se debe buscar exhaustivamente otra explica­
ción a este hallazgo. Sin embargo, en raras ocasiones, los 
niños pueden perder cantidades significativas de sangre en 
el espacio subgaleal, subdural o intraventricular. 

El cerebro del niño es anatómicamente diferente del 
cerebro del adulto. El cerebro duplica su tamaño en los 
primeros 6 meses de vida y adquiere el 80% del tamaño 
del cerebro adulto a la edad de 2 años. El espacio suba­
racnoideo es relativamente más pequeño y, por lo tanto, 
ofrece menos protección al cerebro debido a que tiene 
menor flotabilidad. Por esto, los movimientos bruscos de 
la cabeza tienen más posibilidad de causar daño parenqui­
matoso estructural. El flujo cerebral aumenta progresiva­
mente a casi el doble de los niveles del adulto a la edad de 
5 años, y luego disminuye. Esto explica, en parte, la severa 
susceptibilidad de los niños a la hipoxia y la hipercapnia 
cerebral. 

EVALUACIÓN 
Los niños y los adultos pueden tener diferencias en su res­
puesta al traumatismo craneoencefálico y esto, a su vez, 
influir en la evaluación del niño lesionado. Las diferencias 
principales incluyen: 

1. La evolución de los niños que sufren trauma cra­
neoencefálico grave es mejor que la de los adultos. Sin 
embargo, la evolución en niños menores de 3 años de 
edad es peor que la observada en una lesión similar 
en un niño mayor. Los niños son muy susceptibles a 
los efectos de una lesión cerebral secundaria que pue­
de ser causada por hipovolemia, con disminución de la 
perfusión cerebral, hipoxia, convulsiones o hiperter­
mia. La combinación de hipovolemia e hipoxia en el 
cerebro lesionado es devastadora, pero el peor factor 
de riesgo en forma aislada es la hipotensión causada 
por hipovolemia. Es indispensable restaurar rápida y 
apropiadamente el volumen sanguíneo circulante y 
prevenir la hipoxia. 

2. Si bien es un hecho poco frecuente, los lactantes 
pueden tener hipotensión por pérdida sanguínea 
en el espacio subgaleal, intraventricular o epidural. 
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Esta hipovolemia debida a una lesión intracraneal 
ocurre porque, en los lactantes, las fontanelas y las 
suturas craneales están abiertas. El tratamiento 
está dirigido a reemplazar apropiadamente el volu­
men, como se hace con pérdidas sanguíneas en otras 
partes del cuerpo. 

3. El niño pequeño con una fontanela abierta y líneas 
de sutura craneales móviles tolera mejor la expan­
sión de una lesión intracraneal o el edema cerebral. 
Los signos de masa ocupante en expansión pueden 
estar ocultos hasta que ocurre una descompensación 
rápida. Por lo tanto, un lactante que no está en 
coma, pero que tiene una fontanela abombada o 
diastasis de suturas, debe tratarse como si tuviera 
una lesión más grave. Es esencial la consulta inme­
diata con el neurocirujano. 

4. En los niños, el vómito e incluso la amnesia son 
comunes después de un trauma craneoencefálico, y 
esto no necesariamente implica aumento de la pre­
sión intracraneal. Sin embargo, el vómito persisten­
te o el vómito que se hace más frecuente son motivo 
de preocupación e indican la necesidad de una 
TAC de cráneo. La descompresión gástrica es impor­
tante debido al riesgo de aspiración. 

5. Las convulsiones por impacto, que ocurren a conti­
nuación de una lesión cefálica, son más frecuentes 
en niños y, generalmente, son auto limitadas. Toda 
actividad convulsiva requiere investigación con TAC 
de cráneo. 

6. Los niños tienen menos lesiones focalizadas que los 
adultos, pero la elevación de la presión intracraneal 
por edema cerebral es más frecuente . Es necesario 
restablecer rápidamente el volumen sanguíneo circu­
lante. Si la hipovolemia no se corrige rápidamente, 
la evolución de la lesión de cráneo empeora debido 
a la lesión cerebral secundaria. La TAC inmediata 
es vital para identificar a los niños que requieren 
cirugía urgente. 

7. La aplicación de la Escala de Coma de Glasgow es 
útil en pacientes de edad pediátrica. Sin embargo, el 
componente de calificación verbal debe modificarse 
para niños menores de 4 años de edad (Tabla 10-6). 

8. Debido a que la presión intracraneal aumenta con 
frecuencia en los niños, se debe solicitar en forma 
precoz una valoración neuroquirúrgica para con­
siderar el monitoreo de la presión intracraneal en 
caso de: 

• Una Escala de Coma de Glasgow de 8 o menor, o 
calificación motora de 1 o 2 

• Lesiones múltiples asociadas a la lesión cerebral, 
que requieren reanimación con grandes volúmenes, 
cirugía inmediata de tórax o abdomen para salvar 
la vida, o en aquellos en los que la estabilización 
y la evaluación se prolongan 
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• Una TAC cerebral que muestra evidencia de he­
morragia intracraneal, edema cerebral o hernia­
ción transtentorial o cerebelosa 

9. Las dosis medicamentosas deben ajustarse al tama­
ño del niño y en consulta con el neurocirujano. Los 
fármacos usados con más frecuencia en niños con 
trauma de cabeza incluyen: 

• Fenobarbital: 10 a 20 mg/kg/dosis 

• Diazepam: 0,1 a 0,2 mg/kg/dosis, en bolos 
IV lentos 

• Fenitoína o fosfenitoína: 15 a 20 mg/kg, admi­
nistrada a 0,5 a 1,5 ml/kg/minuto como dosis 
de impregnación, después 4 a 7 mg/kg/día para 
mantenimiento 

• Solución salina hipertónica al 3% (Guías de la 
Fundación de Trauma Cerebral) 3 a 5 ml/kg 

• Manitol: 0,5 a 1,0 g/kg (rara vez requerido). La 
diuresis por el uso de manitol o de furosemida 
puede empeorar la hipovolemia y debe suspenderse 
en forma temprana en la reanimación de niños con 
trauma craneal a menos que haya signos indiscuti­
bles de herniación transtentorial 

MANEJO 
El manejo de la lesión cerebral traumática en niños 
implica: 

1. Evaluación rápida y manejo temprano del ABCDE. 

2. Participación neuroquirúrgica adecuada desde el 
inicio del tratamiento. 

3. Evaluación y tratamiento secuencial de la lesión 
cerebral con atención dirigida hacia la prevención 
de lesión cerebral secundaria, como la hipoxia y la 
hipoperfusión. La intubación endotraqueal tem­
prana con oxigenación y ventilación adecuadas está 
indicada para evitar un daño progresivo del sistema 
nervioso central. Los intentos de intubar la tráquea 
por vía oral en un niño no cooperador con trauma 
craneoencefálico pueden ser difíciles y, de hecho, 
pueden aumentar la presión intracraneal. En manos 
de médicos que han considerado los riesgos y benefi­
cios de intubar a estos niños, la sedación y el bloqueo 
neuromuscular farmacológicos pueden usarse para 
facilitar la intubación. 

La solución salina hipertónica y el manitol crean un 
estado de hiperosmolaridad y aumentan los niveles 
de sodio intracerebral, disminuyendo así el edema 
cerebral y la presión intracraneal. También tienen 
el efecto favorable de actuar como agentes reostáti­
cos, aumentando el flujo sanguíneo y atenuando la 
respuesta inflamatoria. 

RESPUESTA VERBAL 

Palabras apropiadas o sonrisa social, fija y sigue 

Llora, pero es consolable 

Persistentemente irritable 

Inquieto, agitado 

Nada 

VALOR 

5 

4 

3 

2 

4. Reevaluación continua de todos los parámetros. 
Véase Estación de Destreza X: Evaluación y Manejo 
de Trauma Craneoencefálico y del Cuello. 

• Lesión de la Médula Espinal 

La información del Capítulo 7: Trauma de la Columna 
Vertebral y Médula Espinal se aplica al paciente pediá­
trico. Esta sección enfatiza puntos específicos en la lesión 
espinal en pediatría. 

Afortunadamente, las lesiones de médula espinal en 
niños son poco frecuentes, ya que solamente 5% de todas 
las lesiones de médula espinal ocurren en la edad pediá­
trica. Para los niños menores de 10 años, las colisiones 
vehiculares son las causas más frecuentes de este tipo 
de lesiones. En los niños entre 10 y 14 años, los vehícu­
los motorizados y las actividades deportivas producen el 
mismo número de lesiones espinales. 

DIFERENCIAS ANATÓMICAS 
Con relación a la lesión de médula espinal en niños, las 
diferencias anatómicas a considerar incluyen: 

• Los ligamentos interespinosos y las cápsulas 
articulares son más laxos. 

• Los cuerpos vertebrales están acuñados anterior­
mente y con la flexión tienden a deslizarse hacia 
adelante. 

• Las facetas articulares son planas. 

• Comparada con el cuello, los niños tienen una 
cabeza relativamente grande. Por lo tanto, las 
fuerzas angulares de velocidad que se aplican al 
segmento superior del cuello son relativamente 
mayores, lo que explica la mayor frecuencia de 
lesiones entre el occipucio y C3. 

• Los cartílagos de crecimiento no están 
cerrados, y el punto de crecimiento no está 
completamente formado. 

• Las fuerzas aplicadas a la porción superior del 
cuello son relativamente mayores que en los 
adultos . 



CONSIDERACIONES RADIOLÓGICAS 

Frecuentemente, la pseudosubluxación complica la eva­
luación radiológica de la columna cervical de un niño. 
Aproximadamente el 40% de los niños menores de 7 años 
muestran desplazamiento anterior de C2 sobre C3, y el 
20% de los niños, hasta los 16 años, exhiben este fenóme­
no. Este hallazgo radiográfico se ve con menor frecuencia 
entre C3 y C4. Cuando estas articulaciones se estudian 
con maniobras de flexión y extensión, se puede ver más de 
3 mm de movimiento. 

Cuando se ve una subluxación en la radiografía late­
ral de columna cervical, se debe determinar si se trata 
de una pseudosubluxación o una lesión verdadera de 
columna cervical. La pseudosubluxación de las vértebras 
cervicales se hace más pronunciada con la flexión de la 
columna cervical que ocurre cuando el niño se acuesta en 
posición supina sobre una superficie dura. Para corregir 
esta anormalidad radiológica, se debe colocar al niño en 
posición neutra mediante la colocación de una almohadi­
lla de 2,5 cm por debajo de todo el cuerpo, desde los hom­
bros hasta las caderas, sin incluir la cabeza, y se repite la 
radiografía (• FIGURA 10-2). La verdadera subluxación no 
va a desaparecer con dicha maniobra y requiere evaluacio­
nes subsiguientes. Generalmente, una lesión de columna 
cervical se puede identificar por los hallazgos del examen 
neurológico, la presencia de un área edematizada de teji­
dos blandos, por la presencia de contractura muscular o 
de una deformidad en forma de escalón al palpar cuidado­
samente la columna cervical posterior. 

El aumento de la distancia entre la odontoide y el 
arco anterior de Cl ocurre en cerca del 20% de los niños 
pequeños. Frecuentemente se encuentran distancias que 
exceden el límite máximo normal para la población adulta. 

Los centros de crecimiento óseo pueden simular frac­
turas. La sincondrosis basilo-odontoidea aparece como un 
área radiolúcida en la base de la apófisis odontoidea, sobre 
todo en niños menores de 5 años. Las epífisis apicales de 
la odontoide aparecen como separaciones en la radiografía 
de la odontoide, y generalmente se observan entre los 5 y 
11 años de edad. El centro de crecimiento de la apófisis 
espinosa puede parecer una fractura en la punta de esta. 

Es más frecuente que los niños tengan una "Lesión 
de Médula Espinal Sin Anormalidades Radiográficas" 
(LMESAR) que los adultos. Una serie radiográfica nor­
mal se puede encontrar hasta en dos tercios de los niños 
que tienen lesión de médula espinal. Por lo tanto, si se 
sospecha lesión de la médula espinal en base a la histo­
ria o los resultados del examen neurológico, las radiogra­
fías normales no excluyen una lesión significativa de la 
médula. Cuando se tenga duda sobre la integridad de la 
columna cervical o de la médula espinal, se debe suponer 
que existe una lesión inestable, deben mantenerse inmo­
vilizadas la cabeza y el cuello del niño, y se debe solicitar 
la interconsulta apropiada. 

Las indicaciones para el uso de la TAC para la evalua­
ción de la columna cervical en niños no son diferentes de 
la de los adultos. La TAC puede no identificar las lesiones 
ligamentarias, que son más comunes en este grupo etario. 

La lesión de médula espinal en niños se trata de la 
misma forma que las lesiones que ocurren en adultos. 
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La consulta con el neurocirujano debe ser solicitada de 
inmediato. Véase Capítulo 7: Trauma de la Columna 
Vertebral y Médula Espinal, Estación de Destreza XI: 
Identificación Radiológica de Lesiones de la Columna y 
Estación de Destreza XII: Evaluación y Manejo de Lesio­
nes de la Médula Espinal. 

• Trauma Musculoesquelético 

Con la preocupación adicional sobre las lesiones potencia­
les del cartílago de crecimiento, las prioridades iniciales 
en el manejo del trauma esquelético en el niño son simi­
lares a aquellas en el adulto. Véase Capítulo 8: Trauma 
Musculoesquelético. 

HISTORIA 
La historia clínica del paciente es de vital importancia. 
Debido a la falta de mineralización alrededor de las epí­
fisis y a la presencia de fisis o cartílagos de crecimiento, 
el diagnóstico radiológico de fracturas y luxaciones se di­
ficulta en el niño más pequeño. La información sobre la 
magnitud, los mecanismos y el tiempo de la lesión facilita 
una mejor correlación de los hallazgos físicos y radiológi­
cos. Al igual que las fracturas de extremidades inferiores 
en niños aún muy pequeños para caminar, la evidencia 
radiográfica de fracturas con diferente antigüedad debe 
alertar al médico sobre la posibilidad de maltrato infantil. 

PÉRDIDA SANGUÍNEA 
La pérdida sanguínea asociada con fracturas pélvicas y de 
huesos largos es proporcionalmente menor en el niño que 
en el adulto . La pérdida de sangre asociada con una frac­
tura cerrada aislada de fémur tratada apropiadamente se 
asocia a una caída promedio de 4 puntos en el hematocrito, 
cantidad insuficiente para causar shock. La inestabilidad 
hemodinámica asociada a una fractura aislada de fémur 
hace imprescindible una evaluación en búsqueda de otras 
fuentes de sangrado, que usualmente se encontrarán den­
tro del abdomen. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 
DEL ESQUELETO INMADURO 
Los huesos crecen en longitud al depositarse nuevo hueso 
en el cartílago de crecimiento (fisis), cerca de las superfi­
cies articulares. Las lesiones cercanas a esta área antes de 
que se cierren los cartílagos de crecimiento pueden llegar 
a retrasar el crecimiento normal o alterar el desarrollo del 
hueso. Las lesiones por aplastamiento de la fisis, que sue­
len ser difíciles de reconocer radiográficamente, tienen el 
peor pronóstico. 

La naturaleza elástica e inmadura de los huesos en 
los niños puede causar la fractura en "tallo" o rama verde. 
Estas fracturas son incompletas con una angulación man­
tenida por la corteza en la superficie cóncava. El torus o 
fractura en "hebilla", que se ve en niños pequeños, invo­
lucra una angulación debida a impactación cortical con 
una línea radiolúcida de fractura. Ambos tipos de fractu­
ras pueden sugerir abuso en pacientes con historias vagas, 



266 CAPÍTULO 10 • Trauma Pediátrico 

inconsistentes o conflictivas. Las fracturas supracon­
díleas en el codo o en la rodilla tienen una gran tendencia 
a lesión vascular y a lesión del cartílago de crecimiento. 

PRINCIPIOS DE INMOVILIZACIÓN 
En los niños, la simple ferulización de las extremidades 
fracturadas es generalmente suficiente hasta que se rea­
lice una evaluación ortopédica definitiva. Las extremi­
dades lesionadas con evidencia de compromiso vascular 
requieren de evaluación urgente para prevenir las secuelas 
adversas de la isquemia. Es adecuado realizar un único in­
tento de reducción de la fractura para restablecer el flujo 
sanguíneo, seguido de una simple ferulización o de feru­
lización con tracción del miembro afectado. Véase Esta­
ción de Destreza XIII: Evaluación y Manejo de Trauma 
Musculoesquelético. 

PELIGROS LATENTES 

• Muchas de las lesiones esqueléticas en los niños producen 
síntomas leves, y los hallazgos positivos en el examen físico 
son también difíciles de detectar. 

• Cualquier evidencia de comportamiento poco usual, por 
ejemplo, el niño que niega utilizar su brazo, o alzar pesos 
en una extremidad, debe alertarnos para efectuar una cui­
dadosa evaluación por la posibilidad de una lesión oculta 
del hueso o de partes blandas. 

• El cuidador del niño es el que habitualmente percibe un 
comportamiento fuera de lo normal. 

• El médico debe recordar la posibilidad de maltrato infan­
til. El antecedente del evento traumático debe dudarse 
cuando los hallazgos no se correlacionan con la historia 
del paciente. 

Escenario • continuación El paciente es 
trasladado de urgencia al centro de trauma más 
cercano, posterior a la intubación y estabilización 
de su estado hemodinámico. La radiografía de 
tórax muestra contusión pulmonar y la radiografía 
de pelvis es normal. 

• Maltrato Infantil 

? ¿cómo reconozco las 
• lesiones por maltrato? 

El síndrome del niño maltratado se refiere a cualquier 
niño que presenta una lesión intencional como resulta-

do de actos realizados por sus padres, personas a cargo o 
conocidos. El homicidio es la causa más común de muerte 
por lesiones traumáticas en el primer año de vida. Por lo 
tanto, especialmente en niños menores de 2 años y para 
prevenir su eventual muerte, es extremadamente impor­
tante realizar una historia y una evaluación cuidadosas 
del niño del que se sospecha que está siendo víctima de 
abuso. El médico debe sospechar maltrato si: 

• Existe discrepancia entre la historia y el grado de 
lesión física; por ejemplo, un niño pequeño pierde 
la conciencia después de caerse de la cama o de 
un sofá, se fractura una extremidad mientras 
juega con sus hermanos o con otros niños, o sufre 
una fractura de miembro inferior cuando aún es 
muy pequeño para caminar. 

• Ha pasado un intervalo prolongado de tiempo 
entre el momento de la lesión y la búsqueda de 
atención médica. 

• La historia incluye trauma a repetición, con 
tratamiento en el mismo o en diferentes departa­
mentos de urgencias. 

• La historia de la lesión es diferente o cambia 
entre los padres o personas a cargo. 

• Existe historia de consultas en diferentes 
hospitales y/o a diferentes médicos. 

• Los padres responden en forma inadecuada o no 
cumplen las indicaciones médicas; por ejemplo, 
dejando al niño abandonado en el departamento 
de urgencias. 

• El mecanismo de lesión es imposible para la etapa 
de desarrollo en que está el niño (Tabla 10-7). 

Durante una exploración física cuidadosa, los siguien­
tes hallazgos deben sugerir maltrato infantil e indican la 
necesidad de investigaciones especiales: 

• Equimosis multicolor (equimosis en diferente 
estadio de evolución) 

• Evidencia de lesiones frecuentes previas, tipifi­
cadas mediante cicatrices antiguas o fracturas 
consolidadas en las radiografías 

• Lesiones periorales 

• Trauma en la zona perianal o genital 

• Fracturas de huesos largos en niños menores de 
3 años 

• Vísceras internas rotas sin antecedente de 
trauma cerrado mayor 

• Hematomas subdurales múltiples, especialmente 
en ausencia de fractura reciente de cráneo 

• Hemorragias retinianas 

• Lesiones raras como mordeduras, quemaduras de 
cigarrillo o marcas de cuerdas 

• Quemaduras de segundo y tercer grado bien 
demarcadas 
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EDAD HABILIDADES HABITUALES 

1 mes Levanta la cabeza en posición supina. Responde a 
sonidos. Mira a la cara. 

2 meses Vocaliza. Sigue a objetos dentro del campo visual . 
Sostiene la cabeza por poco tiempo. 

3 meses Reconoce rostros familiares. Sostiene bien la ca-
beza. Sigue objetos móviles con la mirada. 

4 meses Sonríe. Ríe. Puede levantar pesos en las piernas. 
Vocaliza cuando se le habla. 

5 meses Distingue entre colores intensos. Juega con las 
manos y los pies. 

6 meses Gira hacia sonidos o voces. Imita sonidos. Gira en 
ambas direcciones. 

7 meses Se sienta sin apoyo. Lleva objetos hacia sí mismo. 

8 meses Dice "mamá" o "papá" a los padres. Pasa objetos 
de mano a mano. 

9 meses Se para agarrándose de objetos. 

10 meses Agarra cosas formando "pinza". Gatea bien, con 
el vientre separado del piso. 

11 meses Juega juegos como "manitos calientes" y "no 
está-aquí está". Se para sin apoyo por algunos 
segundos. 

12 meses Imita las acciones de los demás. Indica lo que 
quiere con gestos. 

• Fracturas de cráneo o de costillas, en niños 
menores de 24 meses 

En muchos países, los médicos están obligados por 
la ley a reportar a las autoridades gubernamentales los 
casos de abuso infantil, incluso en los casos en que el 
abuso únicamente se sospeche. Los niños maltratados tie­
nen un riesgo aumentado de lesiones fatales, y a nadie 
le ayuda el hecho de no reportar estos casos. El sistema 
protege a los médicos de cualquier responsabilidad legal 
por identificar casos confirmados o incluso de sospecha de 
maltrato. A pesar de que los procedimientos para reportar 
pueden variar de un Estado a otro, el manejo es frecuen­
temente a través de las agencias locales de servicio social 
o del departamento de salud y servicios humanitarios 
del Estado. El proceso para reportar el maltrato infan­
til adquiere mayor importancia cuando uno se percata de 
que 50% de los niños maltratados que fallecen o que han 
fallecido al llegar al hospital fueron víctimas de episodios 
anteriores y de maltratos que nunca fueron reportados o 
tratados con seriedad. 

• Prevención 

El peligro latente más grande relacionado con el trauma 
pediátrico es, en primer lugar, la falla para prevenir las 
lesiones del niño. Hasta un 80% de las lesiones en la in-
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fancia pudieron haber sido prevenidas con la aplicación 
de estrategias simples en el hogar y en la comunidad. El 
ABCDE de prevención de lesiones ha sido descrito y es 
muy importante en una población entre la cual los bene­
ficios de por vida, por prevención exitosa de lesiones, son 
evidentes por sí mismos (Cuadro 10-1). Con la erradica­
ción de lesiones traumáticas en la infancia no solo se evita 
la disrupción social y familiar, sino que por cada dólar in­
vertido en prevención de lesiones se ahorran cuatro dóla­
res en atención hospitalaria. 

• Analizar estadísticamente las lesiones 

- Vigilancia local de lesiones 

• Buscar construir coaliciones locales 

- Sociedad con hospita les comun itarios 

• Comunicar el problema 
- Las lesiones son prevenibles 

• Desarrollar actividades de prevención 

- Crear ambientes más seguros 

• Evaluar las intervenciones 

- Vigi lancia continua de lesiones 

Fuente: Pressley J, Barlow B, Durkin M, Jacko SA, 
Roca-Dominguez D, Johnson L. J Urban Hea/th 2005; 
82:389-402. 

Escenario • conclusión En el hospital 
receptor, le realizaron una TAC de cráneo y 
abdomen. Tenía una contusión cerebral y una 
lesión esplénica moderada a severa. Posterior a 
una estadía prolongada en la Unidad de Cuida­
dos Intensivos (UCI), fue trasladado a un centro 
de rehabilitación . Sus padres fueron educados 
respecto al uso de casco con la bicicleta, y se les 
ha entregado cascos al paciente, a su hermano y 
su hermana. 
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O Las características únicas de los niños incluyen diferencias importantes en anatomía, 
superficie corporal, flexibilidad de la pared torácica y anatomía del esqueleto. Los sig­
nos vitales normales varían significativamente con la edad. 

fJ La evaluación inicial y el manejo de niños severamente lesionados están guiados por 
el ABCDE. La participación precoz del cirujano general o del cirujano pediátrico es 
imperativa en el manejo de las lesiones en un niño. El tratamiento no quirúrgico de 
las lesiones viscerales abdominales debe ser realizado únicamente por cirujanos en 
centros equipados para manejar cualquier contingencia de forma expedita. 

iJ El abuso infantil debe ser sospechado si los hallazgos en la historia o en el examen 
físico lo sugieren. Estos incluyen historia discrepante, búsqueda tardía de la atención 
médica, lesiones previas frecuentes y lesiones perineales. 

D La mayoría de las lesiones son prevenibles. Los médicos que prestan atención a los 
niños lesionados tienen una especial responsabilidad en promover la aplicación de 
programas efectivos de prevención de lesiones, y ponerlas en práctica dentro de sus 
hospitales y comunidades. 
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Escenario Un hombre de 79 años es traído al 
departamento de urgencias luego de ser encon­
trado por su esposa al pie de las escaleras. 
Sus signos vitales al llegar son: frecuencia 
respiratoria, 32; frecuencia cardiaca, 64; presión 
arterial, 110/60; punta je de la Escala de Coma de 
Glasgow (GCS), 12. 



O ldentifiCé'!r las características particulares de los 
pacientes mayores traumatizados, incluyendo tipos 
comunes de lesión, mecanismos de lesión y diferencias 
anatóm icas y f isiológ icas. 

fJ Describir el manejo inicial de las lesiones críticas en 
pacientes geriátricos, con énfasis en las diferencias 
anatóm icas y fis iológ icas en comparación con pacien­
tes más jóvenes y su impacto en la rean imación: 

• Manejo de la vía aérea 

• Respiración y vent ilación 

• Manejo de shock, líquidos y electro litos 

• Lesiones del sistema nervioso central y de la 
columna cervical 

IJ Identificar signos de abuso, sus causas y formular una 
estrategia para el manejo de si tuaciones de abuso en 
el paciente geriátrico. 

E n el año 2050, la población adulta mayor 
representará el 22% de la población de los Estados 
Unidos. El rápido crecimiento de la población de 

adultos mayores ya ha tenido un gran impacto económico 
por sus requerimientos médicos únicos, así como por el 
hecho de que los adultos mayores consumen más de un 
tercio de los recursos para el cuidado de la salud. En la 
actualidad, el trauma es la séptima causa de mortalidad 
en el adulto mayor, siendo superado solamente por 
enfermedades del corazón, cáncer, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, apoplejía, diabetes y neumonía. 

Tipos y Patrones de las Lesiones 

? ¿cuáles son las características 
• particulares del trauma geriátrico? 

Aun cuando los pacientes de 65 años de edad o mayores 
son menos propensos que los jóvenes a sufrir lesiones, 
los adultos mayores tienen más posibilidades de tener 
consecuencias fatales por las lesiones que han sufrido. 
Esta alta tasa de mortalidad probablemente refleje la 
disminución de las reservas físicas en los adultos mayo­
res debida a los cambios fisiológicos de la edad, a la mor­
bilidad que desarrollan y a la falta de entendimiento de 
sus necesidades en muchos de los centros de cuidados. La 
•FIGURA 11-1 demuestra los efectos del envejecimiento 
en los órganos y el Cuadro 11-1 bosqueja el impacto de 
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i Masa encefálica 

Patología ocular 

1 Percepción de 
t la profundidad 

1 Discriminación de 
t los colores 

i Respuesta pupilar 

1 Capacidad vital 
t respiratoria 

i Función renal 

Pérdida de 5 a 7,5 cm 
de estatura 

Alteración del flujo sanguíneo 
de las extremidades inferiores 

Degeneración de 
las articulaciones 

i Agua corporal total 

Daño nervioso 
(neuropatía periférica) 

Apoplejía 

Hipoacusia 

i Sentido del olfato y el tacto 

i Producción de saliva 

i Actividad esofágica 

1 Volumen latido y 
t frecuencia cardiaco 

Enfermedad cardiaca e 
hipertensión arterial 

Enfermedad renal 

i Secreción gástrica 

1 Número de 
t células corporales 

i Elasticidad de piel 

Adelgazamiento de la epidermis 

i 15-30 % de grasa corporal 

•FIGURA 11-1 Efectos del envejecimiento en órganos y sistemas. 

• La edad media de los pacientes con patologías 
preexistentes es 49,2 

• La edad media de los pacientes sin patología pre­
existente es de 30,6 

• La tasa de mortalidad en pacientes mayores con 
patología preexistente es de 9,2% 

• La tasa de mortalidad de pacientes jóvenes sin pa-
tología preexistente es de 3,2% 

Fuente: Milzman DP, Boulanger BR, Rodriguez A, et al. Pre­
existing disease in trauma patients: a predictor of late inde­
pendent of age and injury severity score. J Trauma 1992; 
31:236-244. 

las patologías preexistentes en el desenlace del trauma. 
Milzman y colaboradores reportaron que las patolo­
gías preexistentes eran más frecuentes en grupos de 
mayor edad (edad promedio: 49,2 años) que en grupos 
de menor edad (edad promedio: 30 años), y que la tasa de 
mortalidad era tres veces mayor en los pacientes ma­
yores con patologías preexistentes (9,2% versus 3,2%) . 
Sin embargo, luego de una reanimación agresiva y un 
seguimiento terapéutico, más del 80% de los adultos 
mayores lesionados pueden volver a su vida habitual 
con un nivel similar de independencia al preexistente. 

Según datos de los centros de trauma, las caídas cons­
tituyen el mecanismo de lesión más común en el adulto 
mayor y son el mecanismo más común de lesión no inten­
cional y muerte entre los adultos mayores. 

Las caídas suman el 40% de las muertes en este grupo 
etario. Tanto la incidencia de las caídas como la gravedad 
de las complicaciones aumentan con la edad, y un gran 
número de las consultas a los centros de emergencias y 
las internaciones subsecuentes ocurren como consecuen­
cia de las caídas. Frecuentemente, los efectos acumulados 
del proceso de envejecimiento y los peligros ambien­
tales son los causantes de las caídas. Debido a cambios 
tanto en el sistema nervioso central como en el sistema 
musculoesquelético, los adultos mayores son más rígidos, 
menos coordinados y pueden hasta no tener estabilidad al 
caminar. En los adultos mayores, las pérdidas de memo-



ria, visión y audición los exponen más a los peligros que 
pueden causarles las caídas. En ellos, las caídas causadas 
por mareos o por vértigos son extremadamente comunes. 

Por último, las drogas, incluyendo el alcohol, son la 
causa o el factor que contribuye a muchas de las caídas. 
De igual forma, los mecanismos menores de lesión pue­
den producir lesiones severas y complicaciones debido al 
efecto de la medicación múltiple, especialmente los anti­
coagulantes. La warfarina (Cumadina®) y el clopidogrel 
(Plavix®) son fármacos de prescripción frecuente en los 
adultos mayores. La presencia de esta medicación en el 
marco de un traumatismo de cráneo aumenta la probabi­
lidad de una evolución desfavorable. Los betabloqueantes 
pueden anular la respuesta fisiológica a la hipovolemia. 

Los efectos del proceso de envejecimiento son de gran 
influencia en la incidencia de las lesiones y la muerte de 
los adultos mayores. Frecuentemente tienen disminución 
de la agudeza auditiva y visual. La pérdida de la visión 
nocturna, de la agudeza visual con luz del día y el encan­
dilamiento se hacen muy marcadas con la edad. Las enfer­
medades y sus tratamientos pueden alterar el estado de 
conciencia y atención de los adultos mayores. Asimismo, 
debido a los cambios en el cerebro senil, la capacidad de jui­
cio también puede estar alterada. Finalmente, por causa 
del deterioro por enfermedades como artritis, osteoporo­
sis, enfisema, enfermedades cardiacas y disminución de 
la masa muscular, la capacidad de evitar accidentes está 
disminuida en los adultos mayores. 

Las lesiones térmicas son la tercera causa de muerte 
en los adultos mayores, con casi 2000 muertes anuales en 
los Estados Unidos. Un tercio de estos individuos se lesio­
nan fatalmente mientras están bajo la influencia del alco­
hol, mientras fuman en la cama o atrapados en incendios 
por exposición al calor y a productos tóxicos de la combus­
tión. El resto, en gran parte son víctimas por ignición de 
su ropa o por contacto prolongado con sustancias calientes. 

Al igual que con las caídas, los factores asociados con 
enfermedades degenerativas y el deterioro físico parecen 
contribuir sustancialmente a la alta tasa de lesiones tér­
micas en el adulto mayor. Frecuentemente, los adultos 
mayores que entran en contacto con líquidos, con super­
ficies calientes o que están expuestos al fuego no son 
capaces de alejarse por sus propios medios hasta después 
de que se ha producido una lesión extensa. Finalmente, 
padecimientos cardiovasculares, respiratorios o renales 
preexistentes hacen casi imposible que la persona lesio­
nada pueda sobrevivir a quemaduras serias, pero poten­
cialmente superables. 

• Vía Aérea 

? ¿cómo aplico los principios de 
• ATLS en el tratamiento del 

paciente adulto mayor? 

La "A" de la nemotecnia ABCDE de la evaluación inicial 
es la misma en los adultos mayores que para cualquier 
otro paciente traumatizado. El primer objetivo es estable­
cer y mantener una vía aérea permeable en el paciente 
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para suministrar la adecuada oxigenación a los tejidos. 
Por lo tanto, se debe administrar oxígeno suplementario 
lo antes posible, incluso en presencia de enfermedades 
pulmonares crónicas. Debido a las limitaciones de reser­
vas cardiopulmonares en el paciente adulto mayor, se debe 
considerar la intubación temprana en los pacientes que se 
presentan en shock y en los que presentan lesiones en la 
pared del tórax y alteraciones en el estado de conciencia. 

Los factores que afectan el manejo de la vía aérea en 
los adultos mayores incluyen la dentición, la fragilidad 
nasofaríngea, la macroglosia, la microstomía y la artritis 
cervical. La falta de la dentadura puede interferir con el 
logro de un buen sello con la máscara facial. Consecuen­
temente, mientras que los dientes rotos deben ser reti­
rados, la dentadura intacta y en buena posición debe ser 
dejada en su lugar hasta después que el control de la vía 
aérea se haya alcanzado. Por la friabilidad de los tejidos 
nasofaríngeos, especialmente alrededor de los cornetes, 
hay que tener mucho cuidado al colocar una sonda naso­
gástrica o nasotraqueal. Se podría originar un sangrado 
profuso complicando aún más una situación ya de por sí 
peligrosa. La cavidad bucal puede estar comprometida 
por una macroglosia asociada con amiloidosis, acrome­
galia o microstomía, tal como la boca pequeña (pico de 
pájaro) en la esclerosis sistémica progresiva. Finalmente, 
la artritis puede afectar las articulaciones temporomandi­
bulares y las de la columna cervical, haciendo más difícil 
la intubación endotraqueal. Asimismo, puede aumentar 
el riesgo de lesión medular cervical con la manipulación 
de la columna con osteoartritis. Los cambios degenerati­
vos y las calcificaciones en el cartílago laríngeo colocan a 
la población anciana en un riesgo mayor de lesiones por 
pequeños golpes en el cuello. 

Los principios de manejo de la vía aérea siguen 
siendo los mismos, con la intubación endotraqueal como 
el método preferido para el control definitivo de la vía 
aérea. Si existe una obstrucción aguda de la vía aérea o 
si las cuerdas vocales no pueden ser visualizadas, se debe 
realizar una cricotiroidotomía. Véase Capítulo 2: Manejo 
de la Vía Aérea y la Ventilación y Estación de Destreza 
III : Cricotiroidotomía, Destreza III-B: Cricotiroidoto­
mía Quirúrgica. 

• Respiración y Ventilación 

Muchos de los cambios que ocurren en la via aérea y los 
pulmones en pacientes adultos mayores son difíciles de 
atribuir solamente al proceso de senilidad. Pueden ser el 
resultado de exposición crónica, a lo largo de su vida, a 
agentes contaminantes tales como el humo del tabaco y 
otros toxinas del medio ambiente. La pérdida de las re­
servas respiratorias, producto de los efectos del enve­
jecimiento y por enfermedades crónicas, requiere una 
monitorización cuidadosa del sistema respiratorio del pa­
ciente geriátrico (l!l FIGURA 11-2). La administración de oxí­
geno suplementario es imperativa, pero debe hacerse con 
mucha cautela, porque algunos adultos mayores depen­
den del estímulo hipóxico para mantener la ventilación. 
La administración de oxígeno puede llevar a la pérdida de 
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•FIGURA 11-2 La pérdida de las reservas 
respiratorias, producto de los efectos del 
envejecimiento y de las enfermedades crónicas, 
requiere una monitorización cuidadosa del sistema 
respiratorio del paciente geriátrico. 

este mecanismo, produciendo retención de co2 y acidosis 
respiratoria. Sin embargo, en situaciones de trauma agu­
do se debe corregir la hipoxemia administrando oxígeno y 
aceptando el riesgo de la hipercapnia. Si la insuficiencia 
respiratoria es inminente, es necesario realizar intuba­
ción endotraqueal y proporcionar ventilación mecánica. 

Las lesiones en el tórax ocurren con frecuencia similar 
en pacientes de todas las edades, pero la tasa de morta­
lidad en los adultos mayores es más alta. Las lesiones en 
las paredes del tórax con fracturas costales o las contusio­
nes pulmonares son comunes y no muy bien toleradas. Los 
pacientes mayores de 65 años con fracturas costales múlti­
ples presentan tasas mayores de morbilidad y mortalidad. 
Del mismo modo, el neumotórax simple y el hemotórax son 
mal tolerados. En presencia de estas lesiones en los pacien­
tes geriátricos debe considerarse el ingreso a la Unidad de 
Cuidados Intensivos para observación debido a que la apa­
rición de la insuficiencia respiratoria puede ser gradual o 
inmediata. La insuficiencia respiratoria se produce por el 
aumento del trabajo respiratorio combinado con la dismi­
nución de la reserva de energía. Un adecuado control del 
dolor y una limpieza pulmonar vigorosa son esenciales para 
obtener un resultado satisfactorio. El equilibrio entre un 
adecuado control del dolor y los efectos secundarios de los 
narcóticos puede ser dificil en los adultos mayores, por lo 
que el uso de catéteres epidurales puede mejorar la evo­
lución en estos pacientes. Las complicaciones pulmonares 
como atelectasias, neumonía y edema pulmonar, ocurren 
con gran frecuencia en los adultos mayores. La reserva 
cardiopulmonar marginal, unida a una infusión demasiado 
entusiasta de fluidos cristaloides, aumenta un potencial 
edema pulmonar o empeora las contusiones pulmonares 
existentes. Aunque aparentemente se trate de lesiones 
menores, muchas veces es necesaria la hospitalización. 

PELIGROS LATENTES 

• Falla en reconocer la indicación de 
intubación temprana. 

• Manipulación indebida de la columna cervical con 
osteoartritis que ocasiona lesión medular. 

• Falla en reconocer los efectos serios de las fracturas 
costales y de una contusión pulmonar, que pueden 
requerir ventilación mecánica . 

• Circulación 

CAMBIOS CON LA EDAD 

A medida que el corazón envejece, hay una pérdida pro­
gresiva de sus funciones . A la edad de 65 años, cerca del 
50% de la población sufre estenosis de las arterias coro­
narias. El índice cardiaco cae linealmente con la edad y la 
frecuencia cardiaca máxima empieza a decaer más o me­
nos desde los 40 años de edad. La fórmula para calcular la 
frecuencia cardiaca máxima es 220 menos la edad en años 
del individuo. A pesar de que la frecuencia cardiaca en 
reposo varía muy poco, la respuesta taquicárdica máxima 
disminuye con la edad. 

La causa de la disminución de las funciones es mul­
tifactorial. El volumen total de la sangre disminuye y el 
tiempo de circulación aumenta, hay un aumento de la rigi­
dez miocárdica, disminuye la velocidad de conducción elec­
trofisiológica y hay pérdida de la masa celular miocárdica. 
También cambia la respuesta endógena de la secreción de 
catecolaminas con estrés, lo que posiblemente esté relacio­
nado con la reducción de la sensibilidad del receptor de la 
membrana celular. Estos cambios predisponen al corazón 
envejecido a nuevas entradas de arritmias. Además, el mal 
funcionamiento diastólico hace al corazón más dependiente 
del llenado de las aurículas para aumentar su volumen de 
eyección. 

Después de los 50 años de edad, el riñón pierde masa 
rápidamente. Esta pérdida afecta a nefronas enteras y 
está acompañada por la disminución en la tasa de filtra­
ción glomerular y flujo sanguíneo renal. La creatinina en 
el suero usualmente se mantiene en los límites normales, 
quizá debido a la reducción en la producción de la creati­
nina muscular. El riñón del adulto mayor es menos capaz 
de reabsorber sodio, excretar potasio o iones de hidrógeno. 
La máxima capacidad de concentración de los riñones de 
un octogenario es de solamente 850 müsm/kg, 70% de la 
capacidad de un riñón de 30 años de edad. Se observa una 
disminución en la producción y en la respuesta del riñón a 
renina y angiotensina. Como resultado, la depuración de 
creatinina está muy reducida en los adultos mayores, y el 
riñón envejecido es más susceptible a lesiones por hipovo­
lemia, por medicamentos y por otras nefrotoxinas. 
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EVALUACIÓN Y MANEJO 

Un peligro latente constante en la evaluación de los pa­
cientes adultos mayores traumatizados es la impresión 
errónea de que presión arterial y frecuencia cardiaca 
"normales" indican normovolemia. Debe instituirse de 
manera temprana la monitorización del sistema cardio­
vascular. Por lo general, la presión arterial aumenta con 
la edad; así, una presión sistólica de 120 mm Hg puede 
representar hipotensión en un adulto mayor cuya presión 
normal antes de la lesión era de 170 o 180 mm Hg. Una 
pérdida significativa de sangre puede estar enmascarada 
por la ausencia de taquicardia temprana y la presencia de 
hipotensión se puede retrasar. Además, la alta postcarga 
crónica inducida por la elevada resistencia vascular peri­
férica puede limitar el volumen sistólico y, por último, la 
perfusión cerebral, renal, coronaria y periférica. 

Los pacientes geriátricos tienen reservas fisiológi­
cas limitadas y pueden tener dificultades en generar una 
respuesta adecuada a las lesiones. Los pacientes adultos 
mayores gravemente lesionados, hipotensos y con acidosis 
metabólica casi siempre mueren, sobre todo si han sufrido 
lesiones encefálicas. Una vez corregidos para una menor 
y más magra masa corporal, los requerimientos hídricos 
son similares a los de los pacientes más jóvenes. Los adul­
tos mayores hipertensos en terapia crónica con diuréti­
cos pueden tener una contracción crónica del volumen 
vascular y deficiencia del potasio sérico. Por ello, es muy 
importante realizar una monitorización cuidadosa de la 
administración de soluciones cristaloides para prevenir 
trastornos de electrolitos. 

Los pacientes geriátricos deben ser reanimados de 
manera similar a los pacientes más jóvenes. No obstante, 
debido a la alta incidencia de enfermedad cardiaca, son 
más sensibles a una sobrecarga de volumen. Véase Capí­
tulo 3: Shock. 

Para el paciente mayor lesionado, el nivel óptimo de 
hemoglobina es un punto de controversia. Muchos autores 
sugieren que las personas mayores de 65 años deben ser 
mantenidas con concentraciones de hemoglobina mayo­
res a 10 mg/dl para maximizar la capacidad de transporte 
y de distribución de oxígeno. Existe poca evidencia en la 
literatura que avale dicha conducta. No se recomiendan 
las transfusiones indiscriminadas por los riesgos presen­
tes de infecciones, alteración de la respuesta inmune del 
huésped con las consiguientes complicaciones, así como el 
aumento de la viscosidad sanguínea por el aumento del 
hematocrito que afecta adversamente la función miocár­
dica. La indicación para transfusión sanguínea debe ser 
la misma que para pacientes más jóvenes. Son cruciales 
el pronto reconocimiento y la corrección de los defectos 
de la coagulación, incluyendo el revertir la anticoagula­
ción farmacológica. 

Por la limitada reserva cardiaca que los pacientes 
adultos mayores pueden tener, es necesario hacer una eva­
luación rápida y completa en busca de todas las fuentes 
de pérdida de sangre. El F AST es un examen rápido para 
determinar la presencia de líquido intraabdominal y a nivel 
del saco pericárdico. En los pacientes adultos mayores, el 
manejo clínico (no quirúrgico) de lesiones de órganos sóli­
dos en el trauma abdominal debe ser realizado por un ciru -

jano con experiencia. El riesgo del manejo no quirúrgico 
puede ser mayor que el riesgo de una operación temprana. 

Frecuentemente, el retroperitoneo no es recono­
cido como una fuente de pérdida de sangre. Los pacien­
tes adultos mayores pueden desarrollar una hemorragia 
retroperitoneal exanguinante después de sufrir fracturas 
relativamente menores de la pelvis o de la cadera En los 
pacientes con fracturas de pelvis, de cadera o de vértebras 
lumbares que manifiesten continua pérdida de sangre sin 
una fuente específica, debe considerarse la realización 
inmediata de una angiografía e intentar controlarla con 
embolización a través de un catéter. 

En los adultos mayores, debido al proceso de enve­
jecimiento y al estado de enfermedades preexistentes, se 
requiere una monitorización cercana, especialmente en 
el caso de lesiones con pérdida aguda de volumen intra­
vascular y shock. Los pacientes que en la evaluación 
inicial parecen tener solo lesiones menores, o incluso no 
haber sufrido ninguna lesión, pueden tener una mor­
talidad significativa (hasta un 44%). Casi el 33% de los 
pacientes adultos mayores que no mueren directamente, 
a consecuencia de las lesiones sufridas, mueren de una 
falla orgánica secuencial "inexplicable" que puede reflejar 
un temprano e insospechado estado de hipoperfusión. El 
fracaso en reconocer el transporte inadecuado de oxígeno 
crea un déficit de este del cual el paciente geriátrico no 
es capaz de recuperarse. Debido a la asociación de enfer­
medad de arterias coronarias, la hipotensión causada por 
hipovolemia desencadena una alteración de la función 
cardiaca por isquemia miocárdica. Por lo tanto, el shock 
hipovolémico y cardiogénico pueden coexistir. En estos 
casos la monitorización invasiva temprana y agresiva, 
inclu~endo un catéter en la arteria pulmonar, puede ser 
beneficiosa. Después de restaurar el volumen en estos 
pacientes, la reanimación hemodinámica puede requerir 
el uso de inotrópicos. El traslado inmediato a un centro de 
trauma puede salvar la vida de estos pacientes. 

PELIGROS LATENTES 

• Interpretar un nivel de presión normal como 
normovolemia. 

• Falla en reconocer la acidosis metabólica como un 
predictor de mortalidad. 

• Falla en instalar una monitorización 
hemodinámica temprana. 

• Falla en el reconocimient o de los efectos de una 
transf usión indiscriminada de sangre. 

Déficit Neurológico: Lesión 
Encefálica y de la Médula Espinal 

CAMBIOS CON LA EDAD 

A los 70 años de edad, la masa encefálica disminuye apro­
ximadamente en un 10%. Esta pérdida es reemplazada 
por líquido cefalorraquídeo. Concomitantemente, la du­
ramadre se adhiere fuertemente al cráneo. Mientras el 
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aumento del espacio creado alrededor del cerebro puede 
servir para protegerlo de contusiones, también causa el 
estiramiento de los puentes venosos parasagitales, ha­
ciéndolos más susceptibles a rupturas por impactos. Esta 
pérdida de volumen también permite más movimiento al 
cerebro en respuesta a la aceleración/desaceleración an­
gular. Cantidades significativas de sangre pueden acumu­
larse alrededor del cerebro de un adulto mayor antes de 
que se presenten otros síntomas. 

A los 70 años, el flujo de sangre cerebral se reduce 
en un 20% y esta reducción es mayor si la enfermédad 
ateroesclerótica ocluyen las arterias cerebrales. Hay una 
disminución en la conducción periférica debido a la des­
mielinización. La adquisición y retención de información 
reducidas pueden causar cambios clínicos sutiles en el 
estado mental del paciente. La agudeza auditiva y visual 
disminuye, se deteriora la percepción de las vibraciones 
y el sentido de posición, así como aumenta el tiempo de 
reacción. En suma, para complicar el proceso de evalua­
ción del paciente mayor lesionado, estos cambios lo colo­
can en mayor riesgo de lesiones. Finalmente, al evaluar 
a un adulto mayor, las enfermedades preexistentes o su 
tratamiento pueden causar confusión. 

En la columna, los cambios más dramáticos ocurren 
en los discos intervertebrales. La pérdida de agua y de 
proteínas afecta la forma y la compresibilidad del disco. 
Estos cambios pasan el peso de la columna a las facetas, 
a los ligamentos y a los músculos paraespinales, lo que 
contribuye a la degeneración de las facetas articulares y 
al desarrollo de estenosis espinal. Estas alteraciones colo­
can progresivamente a la columna y la médula espinal en 
alto riesgo de lesiones. Este riesgo aumenta en presencia 
de osteoporosis, aparezca o no en estudios radiológicos. 
Finalmente, la osteoartritis puede causar estenosis difusa 
del canal medular e inmovilidad segmentaría haciendo 
más probable la lesión medular (• FIGURA 11-3) . 

EVALUACIÓN Y MANEJO 

Los pacientes mayores con lesiones craneoencefálicas tie­
nen menos contusiones cerebrales graves que los pacientes 
más jóvenes. De cualquier manera, el adulto mayor tiene 
mayor incidencia de hematomas subdurales e intrapa­
renquimatosos. Los hematomas subdurales son casi tres 
veces más frecuentes en los pacientes mayores que en los 
jóvenes. En parte, esto se puede deber a que los adultos 
mayores pueden estar tomando medicamentos anticoagu­
lantes por enfermedades cardiacas o cerebrales. La rápida 
pesquisa del uso de anticoagulantes, y una consiguiente 
corrección con componentes sanguíneos puede mejorar 
la evolución. Un hematoma subdural puede producir una 
disminución neurológica de comienzo gradual, en especial 
en los pacientes mayores. De hecho, un hematoma subdu­
ral crónico consecuencia de una caída anterior puede ser la 
causa de una caída posterior que lleve a una hospitalización 
en la unidad de trauma. Una tomografia (TAC) de cráneo 
proporciona una rápida, precisa y detallada información 
de daños en la estructura cerebral, cráneo y elementos de 
soporte. Se recomienda el uso libre de esta modalidad en 

•FIGURA 11-3 Una imagen T2 en corte sagital 
muestra cambios degenerativos severos en varios 
niveles que afectan los espacios interdiscales y los 
elementos posteriores, asociada a una estenosis severa 
del canal central y un pequeño foco de mielomalacia a 
nivel de C4-CS. 

pacientes mayores con lesiones cerebrales. Véase Capítulo 
6: Trauma Craneoencefálico. 

Las lesiones de la columna cervical parecen ser más 
comunes en pacientes mayores traumatizados, aunque 
pueden estar más ocultas y ser más difíciles de diagnos­
ticar si hay osteoporosis u osteoartritis. La presencia de 
osteófitos puede complicar el diagnóstico de las fracturas. 
La degeneración de los ligamentos intervertebrales puede 
aumentar el nivel de subluxaciones intervertebrales fisio­
lógico. La estenosis preexistente del canal medular, cau­
sada por osteófitos anteriores y por hipertrofia posterior 
de los ligamentos, aumenta el riesgo de síndrome medular 
central y anterior. Frecuentemente, estas lesiones son el 
resultado de extensiones leves de la columna en el caso 
de caídas o de choques vehiculares. La resonancia mag­
nética nuclear es de gran utilidad para hacer el diagnós­
tico de estas lesiones. Véase Capítulo 7: Trauma de la 
Columna Vertebral y Médula Espinal. 

Exposición y Ambiente 

La piel y los tejidos conectivos de los adultos mayores su­
fren grandes cambios, incluyendo la disminución del nú­
mero de células, la pérdida de resistencia y una función 
deteriorada. Con la edad, el queratinocito de la epidermis 
pierde su capacidad de proliferarse en una proporción im­
portante. La dermis pierde tanto como un 20% de su espe­
sor, atraviesa una pérdida significativa de vascularización 



y tiene una disminución marcada en el número de las cé­
lulas de soporte. Estos cambios causan la pérdida de la 
capacidad de regulación de la temperatura, la disminu· 
ción de la función de barrera ante la invasión bacteriana y 
la incapacidad de cicatrización de las heridas. 

El paciente anciano lesionado debe ser protegido de 
la hipotermia. La hipotermia no atribuible a shock o a la 
exposición debe alertar al médico sobre la posibilidad de 
una enfermedad oculta; en particular, sepsis, enferme· 
dad endocrina o causas farmacológicas. 

El potencial para una infección bacteriana invasiva 
a través de la piel lesionada debe ser reconocido tempra­
namente. Se deben proporcionar los cuidados apropiados, 
incluyendo inmunización contra el tétanos. Véase Inmu­
nización para la Prevención del Tétanos (solo en ver­
sión electrónica). 

Escenario • continuación El paciente 
toma warfarina y betabloqueante para la hiper­
tensión. Su radiografía de tórax muestra múltiples 
fracturas costales y su TAC de cráneo muestra 
un hematoma subdural con algunas pequeñas 
contusiones cerebrales. 

• Otros Sistemas 

Otros sistemas que requieren una atención especial en los 
pacientes adultos mayores traumatizados incluyen el sis­
tema musculoesquelético, la nutrición, el metabolismo y 
el sistema inmune. 

SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO 

Los trastornos del sistema musculoesquelético son los 
causantes de los síntomas más comunes presentes en la 
población de mediana edad y de los adultos mayores. Ellos 
causan restricciones en la vida diaria del individuo y son 
componentes clave para la pérdida de la independencia. 
El envejecimiento origina rigidez de los ligamentos, de los 
cartílagos, de los discos intervertebrales y de las cápsu­
las articulares. El deterioro de los tendones, ligamentos 
y cápsulas articulares lleva a un aumento del riesgo de 
lesiones, de rupturas espontáneas y de menor estabilidad 
de las articulaciones. El riesgo de lesión aumenta no sola­
mente en el sistema musculoesquelético, sino también en 
los tejidos blandos adyacentes. 

El envejecimiento causa una debilidad general en 
respuesta a muchas hormonas anabólicas y una absoluta 
reducción en los niveles de la hormona del crecimiento. 
Después de los 25 años, la masa muscular disminuye 4% 
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cada 10 años. Después de los 50 años, el índice es de 10% 
por decenio, a menos que los niveles del factor del creci­
miento estén bajos, en cuyo caso el índice de disminución 
alcanza un 35%. Esto se manifiesta en la reducción del 
tamaño y en el número total de las células musculares. La 
disminución en la masa muscular está directamente rela­
cionada con la pérdida de fuerza que se observa en el pro­
ceso de envejecimiento. 

La osteoporosis causa la disminución del hueso his­
tológico normal, con una consecuente pérdida de firmeza 
y de resistencia a fracturas. Este desorden es endémico 
en la población mayor, afectando clínicamente al 50% de 
los individuos. Las causas de la osteoporosis incluyen la 
disminución de niveles de estrógeno, la pérdida de la masa 
corporal, la disminución de los niveles de actividad física y 
el consumo inadecuado y uso ineficiente de calcio. 

Frecuentemente, las consecuencias de estos cambios 
en el sistema musculoesquelético son invalidantes y a 
veces devastadoras. Las lesiones de los ligamentos y de 
los tendones afectan las articulaciones y los tejidos blan­
dos adyacentes. La osteoporosis contribuye a que ocurran 
fracturas por compresión vertebral en forma espontánea, 
y a las muy frecuentes fracturas de cadera en los pacien­
tes adultos mayores. La incidencia alcanza un 1 % anual 
en hombres y un 2% en mujeres, mayores de 85 años. La 
facilidad con que estas fracturas ocurren en los pacientes 
adultos mayores magnifica el efecto de las fuerzas aplica­
das durante la injuria. 

Los adultos mayores son muy susceptibles a fracturas 
de huesos largos y al concomitante déficit neurológico aso­
ciado con morbilidad y mortalidad pulmonar. La pronta 
estabilización de las fracturas de huesos largos puede dis­
minuir el riesgo. La reanimación debe orientarse a nor­
malizar la perfusión tisular tan pronto como sea posible, 
antes de que se realice la fijación de la fractura. 

Las fracturas más comunes que se observan en los 
adultos mayores son en costillas, fémur proximal, cade­
ras, húmero y muñeca. Las fracturas aisladas de la cadera 
habitualmente no son causantes de estado de shock III o 
IV. La indemnidad neurovascular debe ser evaluada y com­
parada con la de la extremidad contralateral. 

Las fracturas del húmero suelen estar causadas por 
caídas sobre una extremidad estirada. La lesión resul­
tante es una fractura del cuello quirúrgico del húmero. 
Habitualmente existe dolor e inflamación en el hombro o 
en el área suprahumeral. 

Determinar si la fractura está o no impactada es de 
suma importancia en la evaluación de estos pacientes. Las 
fracturas impactadas no muestran movimiento falso del 
húmero cuando el hombro se rota suavemente con el codo 
flexionado. Por lo general, los pacientes que sufren frac­
turas no impactadas tienen dolor al mover el brazo. Estas 
fracturas requieren hospitalización para consulta ortopé­
dica y, generalmente, cirugía. 

La fractura de Colles es el resultado de una caída con 
la mano estirada y en dorsiflexión, lo que causa una frac­
tura del radio distal. El hallazgo clásico de una fractura en 
la base del proceso estiloide del cúbito ocurre en 69% de 
los casos. La evaluación debe incluir un cuidadoso examen 
del nervio mediano y de la función motora de los músculos 
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flexores de los dedos. Para descartar una lesión más com­
pleja, se debe examinar radiológicamente la muñeca y se 
deben visualizar todos los huesos carpianos. 

El objetivo del tratamiento de las lesiones muscu­
loesqueléticas debe ser realizar el procedimiento menos 
invasivo y más definitivo que permita la pronta movili­
zación. Frecuentemente, la inactividad prolongada y las 
enfermedades limitan el resultado funcional e impactan 
en la sobrevida. 

NUTRICIÓN Y METABOLISMO 

Así como la masa corporal y el ritmo metabólico disminu­
yen gradualmente con la edad, sucede lo mismo con las 
necesidades calóricas de hombres y mujeres. Sin embargo, 
los requerimientos de proteínas pueden aumentar como 
resultado de su utilización ineficiente. Entre los adultos 
mayores, existe una amplia incidencia de nutrición inade­
cuada crónica y, por ende, un pobre estado nutricional 
que contribuye significativamente a aumentar la tasa de 
complicaciones. El apoyo nutricional temprano y adecua­
do en los pacientes adultos mayores lesionados es una 
piedra angular del éxito de la atención del trauma. 

SISTEMA INMUNE E INFECCIONES 

La mortalidad en la mayoría de las enfermedades aumen­
ta con la edad, donde la pérdida de la capacidad del siste­
ma inmune ciertamente desempeña un papel importante. 
A la edad de 50 años, el tejido tímico es menor al 15% de 
su máximo. El tamaño del hígado y del bazo también dis­
minuye. Con el envejecimiento de las células, la respuesta 
inmune humoral disminuye frente a antígenos externos, 
mientras que aumenta la respuesta a antígenos autólo­
gos. No está claro si el envejecimiento altera la función 
granulocítica, pero en los adultos mayores con enferme­
dades crónicas, como la diabetes mellitus, puede ser que 
sí ocurra. Como consecuencia de esto, los adultos mayores 
tienen una capacidad disminuida para enfrentar a las bac­
terias y a los virus, una capacidad disminuida para res­
ponder a las vacunas y una respuesta no confiable a los 
exámenes de antígenos cutáneos. Clínicamente, los adul­
tos mayores son menos propensos a tolerar infecciones y 
más propensos a desarrollar falla orgánica múltiple. La 
ausencia de fiebre, de leucocitosis y otras manifestaciones 
de la respuesta inflamatoria puede ser causada por una 
función inmune deficiente. 

PELIGROS LATENTES 

• Falla en reconocer que t raumas mínimos pueden 
generar fracturas y alteraciones serias. 

• La reserva hemod inámica escasa combinada con 
una su bestimación de la pérdida de sangre por las 
fracturas puede ser mortal. 

Escenario • continuación Se administra 
plasma fresco al paciente para revertir el efecto 
de la warfarina, y es internado en la Unidad de 
Cuidados Intensivos para cuidados pulmonares y 
monitorización. Se controla el dolor con narcóticos 
y, una vez que su coagulación se encuentra dentro 
de rango normal, se coloca un catéter epidural. 

• Circunstancias Especiales 

? ¿cuáles son los temas especiales a 
• considerar en el trauma del 

paciente geriátrico? 

Las circunstancias especiales que deben ser consideradas 
en el tratamiento del trauma en el adulto mayor incluyen 
los medicamentos, el maltrato del adulto mayor y las deci­
siones al final de la vida. 

MEDICAMENTOS 

La enfermedad concomitante puede requerir el uso de 
medicamentos y los pacientes mayores suelen tomar mu­
chos agentes farmacológicos. Con frecuencia se encuen­
tra interacción de fármacos y los efectos secundarios son 
mucho más comunes debido a la estrecha ventana tera­
péutica que existe en estos pacientes. Las reacciones ad­
versas a algunos medicamentos pueden incluso contribuir 
al evento que produjo la lesión. Los agentes bloqueadores 
€-adrenérgicos pueden limitar la actividad cronotrópica. 
Los bloqueadores de canales del calcio pueden impedir la 
vasoconstricción periférica y contribuir a la hipotensión. 
Los agentes antiinflamatorios no esteroideos pueden con­
tribuir a la pérdida de sangre por los efectos adversos en 
la función plaquetaria. Los esteroides y otros fármacos 
pueden reducir la respuesta inflamatoria y el uso crónico 
de anticoagulantes puede aumentar la pérdida de sangre 
y consecuentemente la incidencia de lesiones encefálicas 
letales. El uso crónico de diuréticos puede contribuir a 
que el paciente anciano se encuentre crónicamente des­
hidratado y con un déficit total corporal de potasio y de 
sodio. Los agentes hipoglucemiantes pueden dificultar el 
control de la glucemia. Si se suspenden abruptamente, 
los medicamentos psicotrópicos comúnmente prescritos 
a pacientes mayores pueden enmascarar las lesiones o 
causar problemas. Los cambios en la función del sistema 
nervioso central (SNC) como resultado de estos medica­
mentos también pueden contribuir a la lesión. Los adultos 
mayores frecuentemente se niegan a mantener al día su 
inmunización antitetánica. 

En los pacientes mayores traumatizados no se deben 
negar analgésicos después de la reanimación. Los nar-



cóticos son seguros y deben ser administrados en dosis 
pequeñas y graduales por vía intravenosa. Se deben 
administrar antieméticos teniendo cuidado de evitar 
efectos extrapiramidales. Los fármacos potencialmente 
nefrotóxicos (antibióticos, contrastes radiológicos, etc.) 
deben administrarse en dosis que reflejen la función 
renal disminuida, el volumen intravascular contraído y 
afecciones comórbidas del paciente adulto mayor. 

PELIGROS LATENTES 

• Falla en relevar los medicamentos que recibe o 
en reconocer el impacto de est os en los hallazgos 
hemodinámicos o del sistema nervioso central. 

• Fa lla en fraccionar las dosis de los medicament os 
determi nando un aumento de la incidencia de 
efectos colaterales. 

MALTRATO EN EL PACIENTE GERIÁTRICO 

Cuando se está evaluando a un paciente mayor trauma­
tizado, se debe considerar la posibilidad de que la lesión 
haya sido causada intencionalmente. El abuso en los adul­
tos mayores puede ser tan común como el que se ejerce 
contra los niños. El abuso está definido como cualquier 
lesión premeditada, confinamiento sin razón, intimida­
ción, castigos crueles que resultan en daños físicos, dolor, 
angustia mental o enfermedad mental, por parte de la 
persona encargada de estos pacientes. 

El maltrato del adulto mayor se clasifica en seis 
categorías: 

1 . Abuso físico 

2. Abuso sexual 

3. Abandono 

4. Abuso sicológico 

5. Explotación financiera y material 

6. Violación de los derechos 

Frecuentemente, varios tipos de abuso se presentan 
simultáneamente. Multifacético en su etiología, el maltrato 
contra el adulto mayor a menudo no es reconocido ni repor­
tado. Muchos casos de maltrato a adultos mayores incluyen 
signos sutiles, como la falta de higiene o la deshidratación, 
y tienen gran probabilidad de no ser detectados. El abuso 
físico se presenta en un 14% del trauma del adulto mayor, 
resultando en una tasa de mortalidad mayor que en pacien­
tes de menor edad. 

Los hallazgos físicos que sugieren abuso incluyen: 

• Contusiones que comprometan la cara interna 
de brazos o muslos, las palmas o las plantas, el 
cuero cabelludo, el pabellón auricular, la región 
mastoidea, las nalgas, las que comprometan 
varias áreas del cuerpo, o contusiones 
múltiples agrupadas. 
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• Abrasiones en la zona axilar (por contención) o en 
muñecas y tobillos (por ligaduras). 

• Lesión en la nariz o sien (por anteojos). 
• Equimosis periorbital. 
• Lesión oral. 
• Patrones inusuales de alopecia. 
• Escaras de decúbito no tratadas o escaras en 

otras partes que no estén en la zona lumbosacra. 
• Fracturas no tratadas. 
• Fracturas que no comprometan cadera, húmero o 

vértebras. 
• Lesiones en varios estados de evolución. 
• Lesiones oculares o en la nariz. 
• Quemaduras por contacto o por vapor. 
• Hemorragia o hematoma del cuero cabelludo. 

La presencia de estos hallazgos obliga a una historia 
clínica detallada que puede discrepar con el examen fisico y 
que puede dejar al descubierto una demora intencional en 
su tratamiento adecuado. Los hallazgos deben ser repor­
tados de inmediato para realizar una investigación y con­
firmar el abuso. Sospechada o confirmada la situación de 
maltrato, se deben tomar acciones apropiadas que tengan 
como objetivo retirar al adulto mayor de la exposición a la 
situación de abuso. Según datos del Centro Nacional sobre 
Abuso en el Adulto Mayor, más de 1 de cada 10 adultos 
mayores llegan a experimentar algún tipo de maltrato, pero 
solo 1 de cada 5 o menos de los casos son reportados. Estas 
estadísticas son un hecho real aún a pesar de que todos los 
estados en los Estados Unidos exigen que los casos de abuso 
a los adultos mayores sean reportados. 

Se requiere un enfoque multidisciplinario para resol­
ver este problema. 

DECISIONES AL FINAL DE LA VIDA 
Una vez recuperados, muchos pacientes adultos mayores 
vuelven al nivel de función y de independencia que tenían 
antes de sufrir la lesión. La edad aumenta significativa· 
mente la mortalidad por trauma, pero un cuidado más 
agresivo, especialmente durante la evaluación temprana 
y la reanimación del paciente mayor traumatizado, ha de­
mostrado aumentar la sobrevida. Los intentos por identi­
ficar a los pacientes mayores traumatizados que están en 
mayor riesgo de mortalidad no han sido de mucha utilidad 
en la práctica clínica. 

Naturalmente, hay circunstancias en las que tanto el 
médico como los miembros de la familia pueden renunciar 
a medidas tendientes a salvar la vida y decidir solamente 
suministrar cuidados paliativos. Esta decisión está par­
ticularmente clara en el paciente anciano que ha sufrido 
quemaduras extensas, lesiones encefálicas severas o 
cuando la sobrevida es improbable. El equipo de trauma 
siempre debe buscar la existencia de un testamento, ins· 
trucciones específicas o documentos legales similares. Si 
bien no se puede dar ninguna pauta absolutamente ética, 
las siguientes observaciones pueden ser de gran ayuda: 
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• El derecho del paciente a la autodeterminación. 

• La intervención médica solo es apropiada si está 
en concordancia con los deseos y el interés del 
paciente. 

• La terapia médica es apropiada solo 
cuando sus beneficios pesan más que las conse­
cuencias adversas. 

• Los aspectos éticos del cuidado apropiado en 
un medio donde existe deterioro en los recursos 
hospitalarios y restricciones financieras son un 
verdadero desafío. 

Escenario • conclusión El paciente se 
recuperó luego de una hospitalización de 1 O días 
y fue dado de alta a un centro de rehabilitación 
para una terapia de corto plazo antes de ser 
enviado con su familia a su casa. Para prevenir 
nuevas caídas, se realizó una evaluación de las 
medidas preventivas para su hogar. 

D En la población general, el número de adultos mayores está aumentando globalmente. 
Aunque menos propensos a lesionarse que las poblaciones más jóvenes, el índice de 
mortalidad de la población mayor es más alto. Muchos pacientes mayores traumati­
zados pueden volver a su anterior estado médico y de independencia. El conocimiento 
de los cambios que ocurren con el envejecimiento, una buena apreciación de los pa­
trones de las lesiones que se producen en adultos mayores y un reconocimiento de las 
necesidades de reanimación agresiva y de monitorización en el paciente adulto mayor 
traumatizado son necesarios para mejorar el resultado. 

lfJ Los cambios anatómicos y fisiológicos en el adulto mayor se asocian con un aumento 
de la morbilidad y mortalidad después del trauma. La comorbilidad aumenta con la 
edad. El uso frecuente de medicación, incluyendo betabloqueantes y anticoagulantes, 
complica la evaluación y el tratamiento. 

IJ El tratamiento del trauma en el adulto mayor sigue los mismos patrones que en los 
pacientes más jóvenes, pero se requiere cautela y un alto índice de sospecha de lesiones 
específicas de este grupo etario para un tratamiento óptimo. La comorbilidad y la me­
dicación no solo pueden causar complicaciones, sino agravar las lesiones en los adultos 
mayores. La reanimación cuidadosa con volumen y la monitorización hemodinámica 
deben ser la pauta del tratamiento en estos pacientes. 

O Se requiere mayor conciencia del maltrato al anciano, incluyendo los patrones de 
lesiones para que se pueda sustentar la denuncia. Esto debe llevar a un diagnóstico 
temprano y al mejoramiento del tratamiento del paciente geriátrico traumatizado. 
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Trauma en el Embarazo 
y Violencia Doméstica 

Objetivos 
Introducción 
Alteraciones Anatómicas y Fisiológicas 
durante el Embarazo 

• Diferencias Anatómicas 
• Volumen y Composición de la Sangre 
• Hemodinamia 
• Sistema Respiratorio 
• Sistema Gastrointestinal 
• Sistema Urinario 
• Sistema Musculoesquelético 
• Sistema Nervioso 

Mecanismos de Lesión 
• Trauma Cerrado 
• Lesión Penetrante 

Gravedad de las Lesiones 
• Evaluación y Manejo 
• Revisión Primaria y Reanimación 
• Anexos a la Revisión Primaria y a la Reanimación 
• Revisión Secundaria 
• Cuidados Definitivos 

Cesárea Perimortem 
Violencia Doméstica 
Resumen del Capítulo 
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Escenario Una mujer en su tercer trimestre 
de embarazo ingresa al departamento de 
urgencias después de una colisión vehicular. Ella 
está inconsciente e inmovilizada en una tabla 
espinal larga. 



O Describir las alteraciones anatómicas y f isiológ icas 
que tienen lugar durante el embarazo, incluyendo sus 
efectos en el manejo de estas pacientes. 

fJ Identificar los mecanismos comunes de lesión que 
pueden ocu rri r en la mujer embarazada y en el feto. 

IJ Del inear las prioridades y métodos de evaluación para 
ambos pacientes (la madre y el feto). 

D Identif icar las indicaciones especiales para intervención 
qu irúrg ica en el caso de la paciente embarazada que 
ha sufrido un tra uma. 

g Explica r el potencia l de la isoinmunización y la necesi­
dad de una terapia de inmunoglobu lina en pacientes 
embarazadas que han sufrido un trauma. 

m Ident ificar patrones de violencia doméstica. 

E 1 embarazo causa cambios fisiológicos y alteración 
de las relaciones anatómicas que involucran a casi 
todos los órganos y los sistemas del cuerpo. Estos 

cambios de estructura y de función pueden influenciar la 
evaluación de la paciente embarazada que ha sufrido un 
trauma, alterando los signos y síntomas producidos por 
la lesión, el enfoque y las respuestas a la reanimación, 
así como los resultados de las pruebas de diagnóstico. 
El embarazo puede también afectar los patrones y la 
severidad de las lesiones. 

El médico a cargo de la atención de una mujer emba­
razada que ha sufrido un traumatismo debe recordar 
que está tratando a dos pacientes: la madre y el feto . 
Sin embargo, las prioridades del tratamiento inicial de 
la paciente embarazada con trauma siguen siendo las 
mismas que para la paciente que no está embarazada. 
El mejor tratamiento inicial para el feto es la provisión 
de una reanimación óptima a la madre. Las técnicas de 
monitoreo y de evaluación deben permitir la valoración 
tanto de la madre como del feto. Si durante el manejo crí­
tico de estas pacientes está indicado el uso de rayos X, 
no se debe evitarlo debido al embarazo. Deben ser con­
sultados en forma inmediata un cirujano y un obstetra 
calificados en la evaluación de las mujeres embarazadas 
que han sufrido un trauma. 
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Sínfisis 
del pubis 

... Alteraciones Anatómicas y 
W' Fisiológicas durante el Embarazo 

? ¿Qué cambios ocurren con 
• el embarazo? 

La comprensión de las alteraciones fisiológicas y anatómi­
cas del embarazo, así como de la relación fisiológica entre 
la paciente embarazada y su feto , es esencial para asis­
tir adecuadamente a ambos pacientes. Tales alteraciones 
incluyen diferencias en la anatomía, en el volumen san­
guíneo, en la composición de la sangre y en la respuesta 
hemodinámica, así como cambios en los sistemas respi­
ratorio, gastrointestinal, urinario, endocrino, musculoes­
quelético y nervioso. 

DIFERENCIAS ANATÓMICAS 
El útero permanece intrapélvico hasta aproximadamen­
te la duodécima semana de gestación, cuando comienza 
a salir de la pelvis. Alrededor de la vigésima semana, el 
útero se encuentra a nivel del ombligo y entre las 34 y las 
36 semanas alcanza su altura máxima a nivel del margen 
costal (• FIGURA 12-1 ). Durante las dos últimas semanas 
de gestación, el fondo del útero frecuentemente desciende 

•FIGURA 12-1 Cambios en la altura 
uterina en el embarazo. A medida 
que el útero aumenta de tamaño, 
los intestinos son desplazados en 
dirección cefálica de tal manera que 
permanecen principalmente en la 
parte superior del abdomen. Como 
resultado de esto, el intestino está algo 
protegido durante un traumatismo 
abdominal cerrado, mientras que el 
útero y su contenido (feto y placenta) 
se vuelven más vulnerables. 

a medida que la cabeza fetal encaja en la pelvis. En la 
medida que el útero aumenta de tamaño, los intestinos 
son desplazados en dirección cefálica de tal manera que se 
ubican principalmente en la parte superior del abdomen. 
Como resultado de esto, el intestino está algo más protegi­
do durante un traumatismo abdominal cerrado, mientras 
que el útero y su contenido (feto y placenta) se vuelven 
más vulnerables. Sin embargo, un trauma penetrante en 
el abdomen superior que ocurra durante la etapa final de 
la gestación podría dar lugar a lesiones intestinales com­
plejas debido al desplazamiento cefálico descripto. 

Durante el primer trimestre, el útero es una estruc­
tura de paredes gruesas y de tamaño limitado que está 
relativamente seguro dentro del espacio de la pelvis 
ósea. Durante el segundo trimestre, el útero abandona 
su ubicación intrapélvica protegida, pero el pequeño feto 
permanece móvil y protegido por una cantidad relativa­
mente generosa de líquido amniótico. Si, durante un trau­
matismo, el líquido amniótico llegara a pasar al espacio 
intravascular materno, este podría causar una embolia de 
líquido amniótico y una coagulación intravascular dise­
minada. Para el tercer trimestre, el útero se encuentra 
agrandado y con paredes delgadas. Generalmente, en 
la presentación cefálica, la cabeza del feto está dentro de la 
pelvis, y el resto del cuerpo, expuesto sobre el reborde de 
la pelvis (•FIGURA 12-2). Las fracturas de la pelvis en una 
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etapa tardía del embarazo podrían producir una fractura 
de cráneo del feto u otras lesiones intracraneales graves. 
A diferencia de la elasticidad del miometrio, la placenta 
tiene poca elasticidad. Esta carencia la hace más vulnera­
ble a diferentes tensiones en la interface uteroplacenta­
ria, lo que podría causar desprendimiento de la placenta 
(abruptio placentae). 

Durante todo el período de gestación, el tejido vascular 
placentario se encuentra en estado de máxima vasodilata­
ción, aunque es extremadamente sensible a la estimulación 
por catecolaminas. Es por eso que una disminución súbita 
en el volumen intravascular podría causar un aumento 
importante de la resistencia vascular uterina, reduciendo 
la oxigenación fetal , a pesar de la presencia de signos 
vitales razonablemente normales en la madre. 

VOLUMEN Y COMPOSICIÓN DE LA SANGRE 
El volumen plasmático aumenta en forma constante du­
rante todo el embarazo, alcanzando su nivel máximo al­
rededor de la semana 34 de gestación. Por otra parte, se 
observa un aumento del volumen de los eritrocitos menor 
a aquel, produciéndose así una disminución del hemato­
crito (anemia fisiológica del embarazo). En la fase final 

Pared 
uterina 

Feto 

Sínfisis del pubis 

Uretra 

del embarazo, es normal encontrar un hematocrito del 
31 % al 35%. De esta manera, las pacientes embarazadas 
saludables pueden perder de 1.200 a 1.500 ml de volu­
men sanguíneo antes de presentar signos y síntomas de 
hipovolemia. Sin embargo, esta cantidad de hemorragia 
podría reflejarse en un sufrimiento fetal , que se manifes­
taría por una anormalidad en la frecuencia cardiaca fetal. 

El número de leucocitos aumenta durante el emba­
razo, y no es inusual encontrar un conteo de hasta 12.000 
leucocitos por milímetro cúbico, que podría elevarse hasta 
25.000 leucocitos por milímetro cúbico durante el trabajo 
de parto. Los niveles de fibrinógeno sérico y de otros fac­
tores de coagulación se encuentran ligeramente elevados. 
Los tiempos de protrombina y el tiempo parcial de trom­
boplastina pueden acortarse, pero los tiempos de coagu­
lación y de sangrado no se alteran. La Tabla 12-1 detalla 
los valores normales de laboratorios durante el embarazo. 

HEMODINAMIA 
Los factores hemodinámicos a considerar en pacientes 
embarazadas que han sufrido un traumatismo son: gasto 
cardiaco, frecuencia cardiaca, presión arterial, presión ve­
nosa y cambios electrocardiográficos. 

Saco 
amniótico 

(comprimido) 

Cuello 
uterino 

• FIGURA 12-2 Feto a término en presentación cefálica. Note la disposición y la compresión de 
las vísceras abdominales. La mayoría de las vísceras son desplazadas en dirección cefálica, lo que 
no puede mostrarse en esta ilustración. 
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Hemat ocrito 32 %-42% 

Leucocitos 5,000- 12,000 µL 

pH arterial 7,40-7,45 

Bicarbonato 17- 22 mEq/L 

25-30 mm Hg (3,3-4 kPa) 

Fibrinógeno 3, 79 g/L (3er trimestre) 

Gasto Cardiaco 
Después de la décima semana de embarazo, el gasto car­
diaco puede incrementarse entre 1 y 1,5 litros por mi­
nuto debido a un aumento en el volumen plasmático y a 
la disminución en la resistencia vascular del útero y de la 
placenta, los que reciben el 20% del gasto cardiaco en el 
tercer trimestre del embarazo. Este gasto cardiaco au­
mentado puede estar muy influenciado por la posición 
de la madre durante la segunda mitad del embarazo. En 
posición supina, la compresión de la vena cava puede dis­
minuir el gasto cardiaco hasta un 30% debido a la dismi­
nución del retorno venoso de las extremidades inferiores. 

Frecuencia Cardiaca 
La frecuencia cardiaca aumenta gradualmente entre 10 
y 15 latidos por minuto durante el embarazo, alcanzan­
do una frecuencia máxima hacia el tercer trimestre. Este 
cambio en la frecuencia cardiaca debe ser considerado al 
interpretar una taquicardia como posible respuesta a la 
hipovolemia. 

Presión Arterial 
Durante el segundo trimestre del embarazo, hay una caída 
de 5 a 15 mm Hg en las cifras tanto de la presión sistólica 
como de la diastólica, pero, hacia el final del embarazo, la 
presión sanguínea retorna a niveles casi normales. Al es­
tar en posición supina, algunas mujeres embarazadas pre­
sentan hipotensión, causada por la compresión de la vena 
cava inferior. Esta alteración se puede corregir aliviando 
la presión uterina sobre la vena cava inferior según se 
describe más adelante en este capítulo. La hipertensión 
en la embarazada puede ser signo de pre eclampsia si se 
acompaña de proteinuria. 

Presión Venosa 
El valor de la presión venosa central (PVC) en reposo es 
variable durante el embarazo, pero la respuesta a la ad­
ministración de líquidos es igual a la que se presenta en 
mujeres no embarazadas. Durante el tercer trimestre del 
embarazo se observa hipertensión venosa en las extremi­
dades inferiores. 

Cambios Electrocardiográficos 
El eje cardiaco puede desviarse hacia la izquierda en apro­
ximadamente 15º, pero las ondas T aplanadas o invertidas 

tanto en las derivaciones III y A VF como en las precordia­
les pueden considerarse normales. Asimismo, durante el 
embarazo, las latidos ectópicos también aumentan. 

SISTEMA RESPIRATORIO 
La frecuencia de ventilación por minuto se incrementa como 
resultado de un aumento del volumen corriente. Por lo tan­
to, es común encontrar hipocapnia (PaC0

2 
de 30 mm Hg) en 

las últimas semanas del embarazo. Un nivel de PaC0
2 

de 35 
a 40 mm Hg podría indicar una inminente falla respiratoria 
durante el embarazo. Las alteraciones anatómicas en la ca­
vidad torácica parecen ser causadas por la disminución del 
volumen residual que se asocia a la elevación del diafragma, 
al aumento de la trama pulmonar y a la prominencia de los 
vasos pulmonares observadas en la radiografia de tórax. El 
consumo de oxígeno aumenta durante el embarazo. Por lo 
tanto, es importante mantener y asegurar una oxigenación 
arterial adecuada durante la reanimación de la paciente em­
barazada traumatizada. 

SISTEMA GASTROINTESTINAL 
El vaciamiento gástrico se retarda considerablemente 
durante el embarazo; por lo tanto, es particularmente 
importante realizar una descompresión precoz por sonda 
gástrica para disminuir el riesgo de aspiración de su con­
tenido. Los intestinos se encuentran reubicados en la par­
te superior del abdomen y pueden estar protegidos por el 
útero. Sin embargo, el bazo y el hígado no sufren cambios 
esenciales durante el embarazo. 

SISTEMA URINARIO 
La tasa de filtración glomerular y el flujo sanguíneo renal 
aumentan durante el embarazo, mientras que los niveles 
de creatinina y de nitrógeno ureico disminuyen a la mitad de 
los niveles normales previos a la gravidez. La presencia 
de glucosuria durante el embarazo es un hallazgo común. 

SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO 
Para el séptimo mes de embarazo, la sínfisis del pubis se 
ensancha entre 4 y 8 mm, y los espacios de la articulación 
sacroilíaca aumentan también. Estos factores deben ser 
considerados cuando se interpreten las radiografías de 
pelvis en esta etapa del embarazo. 

Los vasos dilatados en la pelvis, que rodean al útero 
grávido, pueden contribuir al sangrado retroperitoneal 
masivo que se presenta en los traumatismos cerrados con 
fracturas de pelvis. 

SISTEMA NERVIOSO 
La eclampsia es una complicación que se presenta en el 
embarazo avanzado y puede aparentar un trauma cra­
neoencefálico. La posibilidad de eclampsia debe ser con­
siderada cuando se presentan convulsiones asociadas a 
los signos típicos: hipertensión, hiperreflexia, proteinuria 
y edema periférico. Una interconsulta con expertos neu­
rólogos y obstetras es de gran utilidad para realizar el 
diagnóstico diferencial entre eclampsia y otras causas que 
produzcan convulsiones. 



PELIGROS LATENTES 

• No comprender los cambios anatómicos y 
fisiológicos que ocurren durante el embarazo 

• No reconocer que una PaC0
2 

normal puede ser 
signo de una inminente falla respiratoria durante 
el embarazo 

• Confundir eclampsia con trauma craneoencefálico 

Escenario • continuación Se administra 
oxígeno a alto flujo. Ella no responde a las 
preguntas, su frecuencia respiratoria es de 28; su 
frecuencia cardiaca, de 130, y su presión arterial, 
de 110/50. Su punta je de la Escala de Coma de 
Glasgow es de 7 (O 1, V2, M4). 

• Mecanismos de Lesión 

? ¿cuáles son los riesgos específicos 
• de la paciente embarazada? 

La mayoría de los mecanismos de lesión en las pacientes 
embarazadas son semejantes a los que se presentan en 
las pacientes no embarazadas; sin embargo, deben ser 
reconocidas ciertas diferencias en pacientes embaraza­
das que han sufrido lesiones cerradas o penetrantes. 

TRAUMA CERRADO 
La incidencia de varios tipos de trauma cerrado en mu­
jeres embarazadas está detallada en la Tabla 12-2. La 
pared abdominal, el miometrio y el líquido amniótico 
actúan como amortiguadores de posibles lesiones fetales 
en el trauma cerrado. Sin embargo, estas pueden suceder 
cuando la pared abdominal recibe un golpe directo, como 
podría ser el impacto contra el tablero o el volante de un 
automóvil, o cuando la paciente embarazada es golpeada 
directamente por un instrumento contundente. El feto 
podría sufrir una lesión indirecta como consecuencia de 
una compresión o desaceleración rápidas, del efecto de un 
contragolpe, o de una fuerza de cizallamiento que puede 
producir un desprendimiento placentario. 

Comparadas con las mujeres embarazadas involu­
cradas en colisiones que utilizan cinturón de seguridad, 
las embarazadas que no utilizan el cinturón de seguridad 
tienen un riesgo mayor de presentar un parto prematuro 
y muerte fetal. El tipo de cinturón de seguridad influye 
en la frecuencia de ruptura uterina y muerte fetal. El 
uso de un cinturón de seguridad de cadera permite una 
flexión hacia adelante y compresión uterina, con posible 
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TIPO DE TRAUMA 
CERRADO 

Colisión vehicular/ 
peatón 

Caídas 

Ataques directo .: 

Otros 

NÚMERO TOTAL PORCENTAJE 

1098 59,6 

411 22,3 

308 16,7 

24 0, 1 

Fuente: Shah AJ, Kilcl ine BA. Trauma in pregnancy. 
Emerg Med Clin N Am 2003 ; 21 :615-629 . 

ruptura del útero o un desprendimiento de la placenta. 
La colocación de este mismo tipo de cinturón por arriba 
del útero podría producir una ruptura uterina debido al 
impacto y a la transmisión directa de la fuerza sobre él. 
El uso del cinturón de seguridad hombro/cadera dismi­
nuye el riesgo de lesiones fetales directas e indirectas. 
Este tipo de cinturón permite una mayor área sobre la 
que la fuerza de desaceleración se disipa y, además, evita 
la fuerte flexión de la madre hacia adelante, lo que causa 
una presión excesiva sobre el útero grávido. Por lo tanto, 
al realizar la evaluación general de la paciente embara­
zada que ha sufrido un trauma, es importante determinar 
si al momento del accidente ella llevaba puesto el cintu­
rón de seguridad, y las características de este. No parece 
haber ningún aumento de los riesgos específicos de la 
mujer embarazada debido al despliegue de airbags de 
los vehículos. 

LESIÓN PENETRANTE 
A medida que el útero grávido aumenta de tamaño, el res­
to de las vísceras abdominales se encuentra relativamente 
más protegida de una herida penetrante, mientras que la 
posibilidad de lesión uterina aumenta. Durante el inicio 
del embarazo, la densa musculatura uterina puede ab­
sorber una gran cantidad de la energía de los proyectiles 
penetrantes, disminuyendo su velocidad y la posibilidad 
de lesión en otras vísceras. El líquido amniótico y el feto 
también absorben energía y contribuyen a disminuir la 
velocidad de estos proyectiles. La baja incidencia de le­
siones asociadas a otras vísceras maternas explica que la 
madre generalmente evolucione en forma satisfactoria 
cuando se presentan heridas penetrantes en el útero grá­
vido. Sin embargo, cuando este tipo de lesión tiene lugar, 
el pronóstico fetal es pobre. 

• Gravedad de las Lesiones 

La gravedad de las lesiones maternas determina el resul­
tado final tanto de la madre como del feto . Por lo tanto, 
los métodos de tratamiento dependerán de la gravedad de 
las lesiones de la madre. Todas las pacientes embarazadas 
con lesiones graves requieren ser hospitalizadas en una 
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institución que cuente con los recursos para atención del 
trauma, así como para la atención obstétrica. Todas las 
pacientes embarazadas, aun con lesiones menores, deben 
ser observadas cuidadosamente ya que, en ocasiones, la 
presencia de lesiones leves puede estar asociada con des­
prendimiento de placenta y muerte fetal. 

Escenario • continuación La paciente es 
sometida a intubación de secuencia rápida por su 
bajo nivel de GCS. Su frecuencia cardiaca es de 
130; su presión arterial, de 90/60. Se canaliza una 
vena y se administra 1 litro de cristaloide. 

• Evaluación y Manejo 

? ¿cómo evalúo y manejo 
• a dos pacientes? 

Con el fin de lograr los mejores resultados, tanto para 
la madre como para el feto, se recomienda evaluar y 
reanimar inicialmente a la madre, y luego efectuar la 
evaluación del feto antes de llevar a cabo una revisión 
secundaria de la madre. 

REVISIÓN PRIMARIA Y REANIMACIÓN 
Madre 
Asegure una vía aérea permeable, una ventilación y oxige­
nación adecuadas, así como un volumen circulatorio efec­
tivo. En caso de requerir apoyo ventilatorio, es apropiado 
intubar a la paciente embarazada, considerando el nivel 
apropiado de PC0

2 
según su estado de gestación (aproxi­

madamente 30 mm Hg al final del embarazo). Véase Ca­
pítulo 2: Manejo de la Vía Aérea y la Ventilación. -

La compresión uterina de la vena cava inferior 
puede reducir el retorno venoso al corazón, disminu­
yendo el gasto cardiaco y agravando el estado de shock. 
El útero debe ser desplazado manualmente hacia el lado 
izquierdo para aliviar la presión de la vena cava inferior. Si 
la paciente requiriera inmovilización en posición supina, 
ella o la tabla espinal puede ser girada en bloque entre 10 
a 15 centímetros (4 y 6 pulgadas) o 15º hacia la izquierda 
y apuntalada con un dispositivo de seguridad, logrando 
así mantener las precauciones necesarias con la columna 
y aliviar la presión de la vena cava(• FIGURA 12-3). 

Debido al aumento en el volumen intravascular, las 
pacientes embarazadas pueden perder gran cantidad 
de sangre antes de manifestar taquicardia, hipotensión 
y otros síntomas de hipovolemia. Por lo tanto, el feto 
puede estar en sufrimiento y la placenta, carente de 
perfusión, mientras que el estado de la madre y sus sig­
nos vitales parecen estables. Tanto la reanimación con 

soluciones cristaloides como la administración precoz de 
sangre de tipo específico están indicados para mantener 
la hipervolemia fisiológica del embarazo. El uso de vaso­
presores para elevar los niveles de presión sanguínea en 
la madre debe ser la última opción, ya que estos agentes 
reducen el flujo sanguíneo uterino y, por lo tanto, pro­
ducen hipoxia fetal. Los estudios de laboratorios en estas 
pacientes deben incluir niveles de fibrinógeno; dado que 
estos valores pueden duplicarse al final del embarazo, 
niveles normales pueden indicar precozmente una Coagu­
lación Intravascular Diseminada (CID). 

Feto 
El examen abdominal de la paciente embarazada trau­
matizada reviste una importancia crítica, ya que la rápi­
da identificación de las lesiones graves en la madre, así 
como el bienestar del feto, dependen de una evaluación 
minuciosa. La causa principal de muerte fetal es el shock 
y la muerte de la madre. La segunda causa más común es 
el desprendimiento de la placenta (abruptio placentae), 
lo que se puede sospechar por sangrado vaginal (70% 
de los casos), dolor uterino, frecuentes contracciones 
uterinas, tetania uterina o irritabilidad del útero (con­
tracción del útero durante la palpación). En un 30% de 
los desprendimientos después de un trauma, puede no 
presentarse sangrado vaginal. Una ecografía uterina po­
dría mostrar la lesión, pero este examen no proporciona 
un diagnóstico definitivo. En los embarazos avanzados, 
puede ocurrir un desprendimiento placentario luego de 
lesiones relativamente menores. 

La ruptura uterina, una rara lesión, puede identifi­
carse cuando la paciente refiere dolor abdominal, defensa 
muscular, rigidez o dolor de rebote, especialmente si se 
encuentra en un shock profundo. Frecuentemente en una 
gestación avanzada y debido a la expansión y al adelgaza-

•FIGURA 12-3 Apropiada inmovilización de la paciente 
embarazada. Si la paciente requiriera inmovilización en 
posición supina, ella o la tabla espinal puede ser girada 
en bloque entre 1 O a 15 centímetros (4 y 6 pulgadas) o 
15º hacia la izquierda y apuntalada con un dispositivo 
de seguridad, logrando de esta manera mantener las 
precauciones necesarias con la columna así como aliviar 
la compresión de la vena cava. 



miento de la musculatura de la pared abdominal, es difícil 
apreciar signos peritoneales. Otros hallazgos anormales 
que sugieren una ruptura uterina incluyen posición fetal 
anormal (por ejemplo, posición oblicua o transversa), 
fácil palpación de las partes fetales debido a su ubicación 
extrauterina, e incapacidad para palpar fácilmente el 
fondo uterino. A través de una radiografía se puede poner 
de manifiesto una ruptura uterina observando las extre­
midades del feto extendidas, posición anormal del feto y 
aire libre intraperitoneal. A veces, es necesario realizar 
una exploración quirúrgica para diagnosticarla. 

En la mayoría de los casos de desprendimiento de pla­
centa o de ruptura uterina, la paciente se queja de dolor 
abdominal o de calambres y, generalmente, los signos de 
hipovolemia están presentes en estas lesiones. 

Los ruidos cardiacos fetales iniciales pueden ser aus­
cultados a través de un ecógrafo doppler a las 10 sema­
nas de gestación. Se debe realizar un monitoreo fetal 
continuo con un monitor fetal a partir de las 20 a 24 

semanas de gestación. Las pacientes que no corren el 
riesgo de pérdida del feto deben realizarse un monitoreo 
continuo de 6 horas, mientras que las pacientes en las 
que se presentan factores de riesgo para la pérdida del 
feto o de sufrir un desprendimiento de placenta deben 
someterse a un monitoreo de 24 horas. Los factores de 
riesgo incluyen: frecuencia cardiaca materna > 110, un 
Índice de Severidad de la Lesión >9, evidencia de des­
prendimiento de placenta, frecuencia cardiaca fetal 
> 160 o < 120, eyección durante la colisión vehicular, 
colisiones con motocicletas o peatones. 

ANEXOS A LA REVISIÓN PRIMARIA 
Y A LA REANIMACIÓN 
Madre 
Si es posible, una vez terminado el examen físico, la 
paciente debe ser monitoreada en posición de decúbito 
lateral izquierdo. Es importante controlar el estado he­
modinámico para mantener la relativa hipervolemia ne­
cesaria durante el embarazo. El monitoreo de la madre 
debe incluir, además, oximetría de pulso y determinación 
de gases en sangre. Recuerde que, durante el embarazo, 
es normal encontrar niveles bajos de bicarbonato en la 
madre como compensación de la alcalosis respiratoria. 

Feto 
En vista de que el sufrimiento fetal puede ocurrir en cual­
quier momento y sin previo aviso, es necesario realizar 
una interconsulta obstétrica. La frecuencia cardiaca del 
feto es un indicador sensible tanto del estado hemodiná­
mico de la madre como del bienestar del feto. Los ruidos 
cardiacos fetales deben monitorearse en toda mujer em­
barazada que ha sufrido un trauma. La frecuencia car­
diaca normal fetal es de 120 a 160 latidos por minuto. La 
presencia de una frecuencia cardiaca anormal, las des­
aceleraciones repetidas, la ausencia de aceleraciones o la 
variabilidad de latido en latido y la actividad uterina fre­
cuente pueden ser signos de descompensación inminente 
de la madre y/o del feto (por ejemplo, hipoxia y/o acidosis), 
lo que obliga a una interconsulta obstétrica inmediata. 

EVALUACIÓN Y MANEJO 293 

Debido a que los beneficios que los estudios radioló­
gicos aportan son mayores a los riesgos potenciales que el 
feto puede sufrir, estos deben realizarse según se indique. 

REVISIÓN SECUNDARIA 
La revisión secundaria de la embarazada debe seguir el 
mismo patrón que aquella para las pacientes no embaraza­
das. Véase Capítulo 1: Evaluación y Manejo Inicial. 

Las indicaciones para realizar una TAC de abdomen, 
un examen F AST y un lavado peritoneal diagnóstico (LPD) 
son las mismas. Sin embargo, la incisión para efectuar 
el lavado peritoneal diagnóstico se debe hacer arriba del 
ombligo y usando una técnica abierta. Asimismo, se deberá 
poner especial atención a la presencia de contracciones 
uterinas que sugieran el inicio de un trabajo de parto pre­
maturo, o de contracciones tetánicas, lo que indicaría un 
posible desprendimiento de la placenta. La evaluación del 
periné debe incluir un examen pélvico formal que debe 
ser realizado por un médico especialista en cuidados obs­
tétricos. La presencia de líquido amniótico en la vagina 
evidenciado por un pH de 7 a 7,5 sugiere ruptura de las 
membranas amnióticas. Además, se debe identificar la pre­
sencia de borramiento y dilatación cervical, la presentación 
fetal y su relación con las espinas isquiáticas. 

Debido a que la presencia de sangrado vaginal en el 
tercer trimestre del embarazo puede indicar un despren­
dimiento de la placenta y muerte inminente del feto, es 
vital que se realice un examen vaginal, aunque se deben 
evitar exámenes vaginales repetidos. La decisión de reali­
zar una cesárea de emergencia debe tomarse con el aseso­
ramiento de un obstetra. 

Es imperativo hospitalizar a una paciente que pre­
sente sangrado vaginal, irritabilidad uterina, molestias 
abdominales, dolor o calambres, evidencia de hipovolemia, 
cambios o ausencia de ruidos cardiacos fetales o salida de 
líquido amniótico. La atención de este tipo de pacientes 
debe efectuarse en un sitio con las debidas instalaciones 
que proporcionen atención y monitoreo adecuados tanto 
para la madre como para el feto. El feto puede estar en 
peligro a pesar de que exista una lesión aparentemente 
mínima en la madre. 

CUIDADOS DEFINITIVOS 
Siempre que se sospeche o exista un problema uterino es­
pecífico, se debe realizar una interconsulta con el obste­
tra. Cuando se evidencie un desprendimiento placentario 
extenso o una embolización del líquido amniótico, se pue­
de desencadenar un estado de coagulación intravascular 
diseminada, lo que causa una disminución de los niveles 
de fibrinógeno , de plaquetas y de otros factores de la coa­
gulación. Esta coagulopatía de consumo puede aparecer 
súbitamente. Por lo tanto, ante la presencia de un embo­
lismo de líquido amniótico que ponga en peligro la vida y/o 
de la evidencia de una coagulación intravascular disemi­
nada, se debe proceder a la evacuación urgente del útero, 
junto con el reemplazo de plaquetas, de fibrinógeno y de 
otros factores de coagulación, si fuera necesario. 

Las consecuencias de la hemorragia maternofetal no 
solo incluyen la anemia y la muerte fetal , sino también 
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la isoinmunización si la madre tiene factor Rh negativo. 
Debido a que hasta la mínima cantidad de 0,01 ml de 
sangre Rh positivo sensibilizará al 70% de las pacientes 
con factor Rh negativo, la presencia de una hemorragia 
maternofetal en una madre con factor Rh negativo es una 
indicación para prescribir una terapia con inmunoglobu­
lina anti-Rh. 

A pesar de que una prueba positiva de Kleihauer­
Betke (frotis de sangre materna en la que se pueden detec­
tar eritrocitos fetales en la circulación de la madre) sea 
indicadora de una hemorragia maternofetal, una prueba 
negativa no excluye la posibilidad de una hemorragia 
maternofetal mínima, pero que pueda causar la sensibiliza­
ción a madres con factor Rh negativo. Toda paciente emba­
razada con factor Rh negativo que ha sufrido un trauma 
debe someterse a inmunoterapia con inmunoglobulina 
anti-Rh, a menos que las lesiones estén muy distantes del 
útero (por ejemplo, una lesión distal aislada de una extre­
midad). La terapia con inmunoglobulina debe ser iniciada 
dentro de las 72 horas después de ocurrida la lesión. 

PELIGROS LATENTES 

• Falla en reconocer la necesidad de desplazar el 
útero a la izquierda en la paciente embarazada 
hipotensa. 

• Falla en identificar la necesidad de la terapia con 
inmunoglobulina anti-Rh en la madre Rh negativa. 

Escenario • continuación El útero es des­
plazado a la izquierda, la paciente no responde 
a la reanimación con cristaloides, y su frecuencia 
cardiaca aumenta a 140. Se realiza un examen 
FAST, que muestra líquido intraabdominal. Se 
administra inmunoterapia anti-Rh y antibióticos, y 
es llevada de emergencia a la sala de cirugía. 

Cesárea Perimortem 

Hay poca información que apoye la efectividad de la ce­
sárea perimortem en una paciente embarazada que ha 
sufrido un trauma y que experimenta un paro cardiaco 
hipovolémico. Hay que recordar que puede existir sufri­
miento fetal aun cuando la madre esté hemodinámica­
mente normal, y que una descompensación progresiva en 
la madre compromete la vida del feto . Cuando la madre ha 
sufrido un paro cardiaco hipovolémico, el feto ya ha sufri­
do por una prolongada hipoxia. Cuando el paro cardiaco 
en la madre ha ocurrido por otras causas, la cesárea pe­
rimortem podría ocasionalmente ser exitosa si se realiza 
dentro de los 4 a 5 minutos posteriores al paro cardiaco. 

Violencia Doméstica 

? ¿cómo puedo reconocer la 
• violencia doméstica? 

La violencia doméstica es una de las causas principales 
de lesiones en mujeres durante su cohabitación, matri­
monio y embarazo independientemente de su raza, de las 
influencias culturales o de su estado socioeconómico. El 
17% de las pacientes embarazadas que han recibido mal­
trato han estado expuestas a traumas causados por otra 
persona, y el 60% de estas pacientes han experimentado 
repetidos episodios de violencia doméstica. Según las es­
timaciones del Departamento de Justicia de los EE. UU., 
ocurren por año entre 2 y 4 millones de incidentes que 
involucran violencia doméstica y casi el 50% de todas las 
mujeres han sido abusadas de alguna manera, física y/o 
psicológica, durante su vida. A nivel mundial, alrededor 
del 10 al 69% de las mujeres reportaron haber sido violen­
tadas por su pareja. 

La sospecha de violencia doméstica debe ser identifi­
cada y documentada. Estos ataques pueden causar muerte 
y discapacidad, y representan un número creciente de 
consultas a los departamentos de urgencias. Aunque la 
mayoría de las víctimas son mujeres, aproximadamente 
40% de todos los reportes por violencia domésticas son 
denunciados por hombres. 

Los indicadores que sugieren la presencia de violen­
cia doméstica incluyen: 

• Lesiones que no condicen con la 
historia contada 

• Autoimagen devaluada, depresión o intento de 
suicidio 

• Lesiones auto infligidas 

• Frecuentes visitas al médico o a los departamen­
tos de urgencias 

• Síntomas que sugieren el uso de sustancias o 
drogas prohibidas 

• Sentimiento de culpa por las lesiones 

• Insistencia de la pareja en estar presente durante 
la entrevista y el examen, monopolizando la 
entrevista 

Estos indicadores incrementan las sospechas de 
posible violencia doméstica y deben servir para iniciar 
investigaciones posteriores. Las tres preguntas pre­
sentadas en el Cuadro 12-1, si se hacen sin juzgar a la 
paciente y sin la presencia de la pareja, podrían identifi­
car entre un 65% y un 70% de las víctimas de violencia 
doméstica. Los casos de sospecha de violencia doméstica 
deben ser manejados a través de las agencias locales de 
servicio social o del departamento de salud y de servicios 
humanitarios de la localidad. 



1 ¿Alguien la ha pateado, pegado, golpeado o 
lastimado de alguna otra forma el año pasado 7 Si la 
respuesta es afirmativa, ¿quién lo ha hecho? 

2 ¿Se siente segura en su re lación actual? 

3 ¿Actualmente, hay alguien de una relación anterior 
que le haga sentir insegura? 

Reimpreso con el permiso de Feldhaus KM, Koziol-Mcl ain J, 
Amsbury HL, et al. Accuracy of 3 brief screening questions for 
detecting partner violen ce in the emergency department. JAMA 
1997; 277:1 357-1361 . 
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Escenario • conclusión La paciente fue 
sometida a una esplenectomía y una cesárea de 
emergencia. En el postoperatorio se realizó una 
tomografía computada, que identificó una contu­
sión cerebral pequeña y un sangrado subaracnoi­
deo moderado. Ella se recuperó después de una 
estadía prolongada en la UCI y se encuentra en 
condiciones de ir a su casa con su bebé, sano. 

O Durante el embarazo, ocurren cambios fisiológicos y anatómicos predecibles e impor­
tantes que podrían influenciar la evaluación y el tratamiento de pacientes embarazadas 
traumatizadas. Se debe poner especial atención al feto, el segundo paciente de esta sin­
gular pareja, después de que se haya estabilizado su entorno. Es importante que tanto 
un cirujano como un obstetra calificados sean consultados al inicio de la evaluación de 
las pacientes embarazadas que han sufrido un trauma. 

f:I La pared abdominal, el miometrio y el líquido amniótico actúan como amortiguadores 
de las lesiones directas que un trauma contuso pueda causar al feto. Mientras el útero 
grávido aumenta de tamaño, el resto de las vísceras abdominales están relativamente 
protegidas de lesiones penetrantes, aunque la posibilidad de lesión uterina es mayor. 

IJ Es necesario efectuar una reposición vigorosa de líquidos para corregir y para prevenir 
el shock hipovolémico materno y fetal. Asimismo, es importante evaluar y reanimar en 
primera instancia a la madre, para luego evaluar al feto , antes de realizar la revisión 
secundaria de la madre. 

11 Se deben investigar las patologías particulares de la paciente embarazada traumati­
zada, como son el trauma uterino cerrado o el penetrante, el desprendimiento de la 
placenta (abruptio placentae), el embolismo de líquido amniótico, la isoinmunización 
y la ruptura prematura de membranas. 

BJ Una mínima hemorragia maternofetal es capaz de sensibilizar a la madre con factor 
Rh negativo. Todas las pacientes embarazadas que tengan factor Rh negativo y que 
hayan sufrido un traumatismo deben recibir terapia con inmunoglobulina anti-Rh a 
menos que la lesión esté distante del útero. 

m Finalmente, la presencia de indicadores que sugieren violencia doméstica debe servir 
para iniciar una investigación cuidadosa y para proteger a la víctima. 
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Escenario Un hombre de 27 años es traído 
a un hospital rural de 80 camas luego de una 
colisión vehicular. Si bien el hospital cuenta con 
tomografía computarizada (TAC) y ecografía, no 
tiene capacidad de resolución neuroquirúrgica. 
Los signos vitales del paciente son : presión arte­
rial sistólica, 90 mm Hg; frecuencia cardiaca, 120; 
respiración superficial; puntaje en la Escala de 
Coma de Glasgow (GCS) de 6. 



O Identificar a los pacientes lesionados que requieran 
traslado desde una institución de atención primaria 
a otra que sea capaz de proveer el nivel necesario de 
atención en trauma. 

El Iniciar los procedimientos para preparar óptimamente 
a los pacientes traumatizados para un traslado se­
guro a una unidad de atención de trauma de mayor 
nivel, utilizando una vía de transporte apropiada. 

(':::' r 
t 

E 1 curso de Soporte Vital Avanzado en Trauma® 
(ATLS) está diseñado para entrenar médicos y 
mejorar su nivel de eficiencia en la evaluación, 

estabilización y preparación de los pacientes lesionados 
para recibir su manejo definitivo. Este, ya sea mediante 
monitorización y soporte en una Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) o una intervención quirúrgica, requiere 
la presencia e intervención activa de un cirujano y del 
equipo de trauma. Si el manejo definitivo no puede ser 
proporcionado en un hospital local, el paciente debe 
ser trasladado a un centro que posea los recursos y la 
capacidad para su manejo. Idealmente, este hospital debe 
ser un centro de trauma certificado, cuyo nivel dependerá 
de las necesidades del paciente. 

La decisión de trasladar al paciente depende de las 
lesiones que este presente y de los recursos locales para 
manejar el caso. Las decisiones sobre qué paciente debe 
ser trasladado y cuándo hacer el traslado dependen del 
juicio del médico a cargo. La evidencia científica mues­
tra que la evolución de los pacientes con lesiones críticas 
es mejor si son tratados en centros de trauma. Por lo 
tanto, los pacientes traumatizados deben ser traslada­
dos al hospital apropiado más cercano, preferiblemente 
un centro de trauma certificado. Véase la publicación 
del Comité de Trauma del Colegio Americano de Ciruja­
nos (ACS), Recursos para el manejo óptimo del paciente 
lesionado; Guías para el Desarrollo de un sistema de 
Trauma y Proceso y Estándares de Verificación de un 
Centro de Trauma. 
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Un principio importante en el manejo del trauma es 
no causar más daño. Por lo tanto, el nivel de atención de 
los pacientes traumatizados debería mejorar consistente­
mente con cada paso, desde la escena del incidente hasta 
el lugar en donde se le brinde al paciente el manejo nece­
sario y apropiado. Todo el personal que asista a pacientes 
traumatizados debe asegurarse de que el nivel de cuidado 
nunca se deteriore de un nivel al siguiente. 

Determinar la Necesidad 
de Trasladar al Paciente 

La gran mayoría de los pacientes recibe su cuidado total 
en un hospital local y su movilización más allá de ese pun­
to no es necesaria. Es esencial que los médicos evalúen 
sus propias capacidades y limitaciones, así como las de 
su institución, para permitir una rápida diferenciación 
entre los pacientes que pueden ser asistidos con seguri­
dad en el hospital local y los que requieren traslado para 
cuidados definitivos. Una vez que se ha reconocido la ne­
cesidad de traslado, los arreglos se deben hacer de mane­
ra expedita y no retrasarlo para realizar procedimientos 
diagnósticos (por ejemplo, LPD o TAC) que no cambian el 
plan inmediato. 

TIEMPO OPORTUNO PARA EL TRASLADO 

? ¿cuándo debo trasladar 
• al paciente? 

La evolución del paciente está directamente relacionada 
con el tiempo transcurrido entre la lesión y el adecuado 
tratamiento definitivo. En instituciones que no cuentan 
con personal médico intrahospitalario de tiempo completo 
en el departamento de urgencias, el momento de trasla­
do del paciente depende parcialmente de qué tan rápido 
pueda llegar el médico de guardia o de turno al departa-

•FIGURA 13-1 Debería desarrollarse una comunicación 
y una coord inación efectivas con el sistema 
prehospitalario y ajustarse con ejercicios regulares. 

mento de urgencias. Por consiguiente, se debe desarrollar 
un método de comunicación efectiva con el sistema pre­
hospitalario para identificar a los pacientes que requieren 
la presencia del médico en el momento de su llegada al 
departamento de urgencias (• FIGURA 13-1). 

Además, el médico a cargo debe responsabilizarse 
de responder al departamento de urgencias antes de que 
algún paciente gravemente lesionado arribe allí. La iden­
tificación de pacientes que requieren una pronta atención 
puede basarse en mediciones fisiológicas, en lesiones espe­
cíficas identificables y en el mecanismo de la lesión. 

El momento para el traslado interhospitalario varía 
dependiendo de la distancia entre los hospitales, de la 
disponibilidad de recursos durante el traslado, de cir­
cunstancias de la institución local y de las intervenciones 
necesarias previas para enviar a un paciente de manera 
segura. Si los recursos están disponibles y los procedi­
mientos necesarios pueden realizarse de manera expedita, 
las lesiones que ponen en riesgo la vida deben tratarse 
antes del traslado del paciente. Este tratamiento puede 
requerir una intervención quirúrgica para asegurarse 
que el paciente se encuentre en la mejor condición posible 
para el traslado. La intervención previa al traslado es una 
decisión quirúrgica. 

PELIGROS LATENTES 

Diferir el traslado por pruebas diagnósticas que no 
cambiarán la necesidad de trasladar y solo retrasarán 
el tratamiento definitivo. 

FACTORES DEL TRASLADO 

? ¿A quién 
• debo trasladar? 

Para ayudar a los médicos a determinar qué pacientes 
pueden requerir un nivel de atención mayor, el Comité de 
Trauma del ACS recomienda utilizar ciertos índices fisio­
lógicos, mecanismos y patrones de lesión y la historia del 
evento traumático. Estos factores también ayudan a los 
médicos a decidir qué pacientes estables se podrían bene­
ficiar con el traslado. Los criterios para traslado interhos­
pitalario, cuando las necesidades del paciente sobrepasan 
los recursos disponibles, se mencionan en la Tabla 13-1. 
Es importante señalar que estos criterios son flexibles y 
que se deben tomar en cuenta las circunstancias locales. 

Ciertas mediciones clínicas del estatus fisiológico 
son útiles para determinar la necesidad de traslado a una 
institución de mayor nivel de cuidado. Los pacientes con 
evidencia de shock, deterioro fisiológico significativo o 
deterioro progresivo en el estado neurológico, requieren 
un nivel mayor de cuidado y se pueden beneficiar con un 
traslado oportuno (• FIGURA 13-2) . 

Los pacientes estables con traumatismos abdominales 
cerrados y con lesiones hepáticas o esplénicas documenta­
das pueden ser candidatos para un manejo no quirúrgico. 
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CIRCUNSTANCIAS CLÍNICAS QUE AMERITAN UN TRASLADO INTERHOSPITALARIO CUANDO LAS NECESIDADES 
DEL PACIENTE EXCEDEN LOS RECURSOS DISPONIBLES: 

Categoría Lesiones específicas y otros factores 

Sistema Nervioso Central • Trauma craneoencefálico 
- Lesión penetrante o fractura de cráneo con hundimiento 
- Lesión abierta con o sin fuga de líquido cefalorraquídeo (LCR) 
- Escala de Glasgow <15 o con deterioro neurológico 
- Signos de lateralización 

• Lesión de médula espinal o lesión vertebral mayor 

Tórax • Ensanchamiento mediastinal o signos sugestivos de lesión de grandes vasos 
• Lesión mayor de la pared torácica o contusión pulmonar 
• Lesión cardiaca 
• Pacientes que pueden requerir asistencia venti latoria 

Pelvis/Abdomen • Fractura inestable del ani llo pelviano 
• Ruptura del anillo pelviano con shock y evidencia de hemorragia persistente 
• Lesión pélvica abierta 
• Lesión de órganos sólidos 

Extremidades • Fracturas expuestas graves 
• Amputación traumática potencialmente reimplantable 
• Fracturas articula res complejas 
• Lesión mayor por aplastamiento 
•Isquemia 

Lesiones Multisistémicas •Traumatismo de cráneo asociado con lesiones de cara, tórax, abdomen o pelvis 
• Lesiones que involucran más de dos regiones del cuerpo 
• Quemaduras extensas o quemaduras con lesiones asociadas 
• Fracturas múltiples proximales de huesos largos 

Factores de morbi lidad 
concomitante 

• Edad >55 
• Niños < 5 años 
• Enfermedad cardiaca o resp iratoria 
• Diabetes insulinodependiente 
• Obesidad mórbida 
•Embarazo 
• lnmunosupresión 

Deterioro Secundario 
(Secuelas tardías) 

• Necesidad de asistencia ventilatoria mecánica 
• Sepsis 
• Falla orgánica sistémica única o múltiple (deterioro del sistema nervioso central, cardiaco, respiratorio, he­

pático, renal o del sistema de la coagulación) 
• Necrosis tisular masiva 

Adaptado con permiso de ACS Comité de Trauma . Resources far Optima/ Care of the lnjured Patient. Chicago, IL: ACS; 2006. 

En esta práctica, se halla implícita la disponibilidad inme­
diata de un quirófano y de un equipo quirúrgico calificado. 
El manejo no quirúrgico, independientemente de la edad 
del paciente, debe ser supervisado por un cirujano general 
o un cirujano de trauma. Estos pacientes no deben ser 
manejados en forma expectante en instituciones no pre­
paradas para intervenciones quirúrgicas de emergencia; 
deben ser enviados a un centro de trauma. 

Los pacientes con lesiones específicas, con combina­
ciones de lesiones (particularmente, las que involucran 
el encéfalo) o con antecedentes de lesiones provocadas 
por mecanismos de alta energía, pueden estar en riesgo 
de muerte y son candidatos para traslado temprano a un 
centro de trauma. Los criterios que definen alto riesgo 
sugiriendo la necesidad de un traslado inmediato se deta­
llan en la Tabla 13-1. 

El tratamiento de pacientes combativos o poco coope­
radores y con alteración del estado de conciencia es difícil 
y peligroso. Frecuentemente, estos pacientes se hallan 
inmovilizados en posición supina, sujetados de las muñe­
cas y de los tobillos. Si se requiere sedación, deben ser 
intubados. Por lo tanto, antes de administrar cualquier 
sedante, el médico tratante debe: 

1. Asegurarse de que el ABCDE del paciente sea mane­
jado apropiadamente. 

2. Aliviar, en lo posible, el dolor del paciente (por 
ejemplo, inmovilizar adecuadamente las fractu­
ras y aplicar pequeñas dosis de narcóticos por vía 
intravenosa). 

3. Tratar de calmar y tranquilizar al paciente. 

Recordar que las benzodiacepinas, el fentanilo , 
el propofol y la ketamina son fármacos peligrosos en 
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•FIGURA 13-2 Los pacientes que presentan signos de 
shock, deterioro fisiológico significativo o un deterioro 
progresivo en su estado neurológico requieren niveles 
más elevados de asistencia y se benefician con un 
traslado oportuno. 

pacientes hipovolémicos, intoxicados o con traumatis­
mos craneanos. El manejo del dolor, la sedación y la intu­
bación deben llevarse a cabo por el profesional más hábil 
en estos procedimientos. Véase Capítulo 2: Manejo de la 
Vía Aérea y la Ventilación. 

El abuso del alcohol y/o de otras drogas es común en 
todas las formas de trauma y su identificación es muy 
importante. Los médicos deben reconocer que el alco­
hol y las drogas pueden alterar la percepción del dolor 
y enmascarar hallazgos significativos del examen físico. 
La alteración en la capacidad de repuesta del paciente 
puede relacionarse con el alcohol y/o con las drogas, pero 
la ausencia de lesión cerebral nunca debe presuponerse 
en presencia de alcohol y/o de drogas. En estos casos, si el 
médico examinador no está seguro, el traslado a una ins­
titución de mayor nivel de atención puede ser apropiado. 

La muerte de otro individuo involucrado en el mismo 
incidente sugiere la posibilidad de lesiones ocultas severas 
en los sobrevivientes. Por lo tanto, es indispensable reali­
zar una evaluación cuidadosa y exhaustiva en estos casos, 
aun en ausencia de signos obvios de lesiones graves. 

PELIGROS LATENTES 

Una preparación inadecuada para el traslado 
incrementa la posibi lidad de que ocurra det erioro 
durante aquel. 

Responsabilidades en el Traslado 

Existen responsabilidades específicas tanto para el médi­
co que refiere como para el que recibe al paciente. 

MÉDICO QUE REFIERE AL PACIENTE 

? ¿Dónde debo enviar 
• al paciente? 

El médico que refiere es el responsable de iniciar el tras­
lado del paciente a la institución receptora, seleccionando 
el medio adecuado de transporte y el nivel de atención re­
querido para el tratamiento óptimo del paciente en ruta. 
El médico que refiere al paciente debe consultar con el 
médico que lo va a recibir y debe estar familiarizado con 
las agencias de transporte, con sus capacidades y con los 
arreglos necesarios para el adecuado tratamiento del pa­
ciente durante el traslado. 

Estabilizar el estado del paciente previo a su traslado 
a otra institución es responsabilidad del médico remi­
tente, dentro de las capacidades de su propia institución. 
El inicio del proceso de traslado debería empezar mien­
tras se realizan los esfuerzos por reanimar al paciente. 

Para proveer una movilización coherente y eficiente 
de los pacientes, deben existir acuerdos de traslado entre 
las instituciones involucradas. Estos acuerdos permi­
ten una retroalimentación para el hospital que remite y 
mejora la eficiencia y la calidad del tratamiento brindado 
al paciente durante el traslado (•FIGURA 13-3). 

PELIGROS LATENTES 

Una comunicación inapropiada o inadecuada entre el 
personal de asistencia que remite y el que recibe al pa­
ciente puede resultar en una pérdida de información 
crít ica para su asistencia. 

MÉDICO QUE RECIBE AL PACIENTE 

El médico que recibe al paciente debe ser consultado en 
relación al traslado de cualquier paciente traumatizado. 
Él debe asegurarse de que la institución propuesta esté 
calificada, con la capacidad de recibir al paciente y de 
acuerdo con el traslado. El médico que recibe al paciente 
debe ayudar al que lo refiere a hacer todos los arreglos 
necesarios para trasladarlo apropiadamente y a propor­
cionarle los cuidados necesarios durante el traslado. Si el 
médico o la institución a la que se propone el traslado no 
pueden aceptar al paciente, estos deberían colaborar en la 
búsqueda de un sitio alternativo donde enviarlo. 

La calidad de cuidado que se brinde en la ruta es de 
vital importancia para la buena evolución del paciente y la 
única forma para que los detalles del traslado se definan 
claramente es mediante una comunicación directa entre 
los médicos que refieren y los que reciben al paciente. Si 



•FIGURA 13-3 Acuerdos de Traslado. El establecimiento 
de acuerdos de traslado provee una base consistente 
y eficiente para los movimientos de pacientes entre 
instituciones y mejora la calidad y la eficiencia del 
tratamiento de pacientes durante su traslado. 

no se cuenta con personal entrenado de ambulancia, un 
médico o una enfermera deben acompañar al paciente. 
Todo el monitoreo y el manejo general del paciente 
durante el traslado debe ser documentado. 

Escenario • continuación El paciente es 
intubado, se le coloca una vía venosa y comienza 
la reanimación con cristaloides. Una radiografía 
de tórax confirma la posición adecuada del tubo 
endotraquea l; la frecuencia cardiaca y la presión 
arterial mejoran. La radiografía de pelvis no mues­
tra fracturas. En la revisión secundaria se encuentra 
una deformidad del muslo derecho. Se llama al 
centro de trauma de nivel 1 más cercano. 

• Modos de Traslado 

? ¿cómo debo trasladar 
• al paciente? 

Al escoger el modo de transporte para el traslado del pa­
ciente, el principio más importante es no hacer más daño. 
Los traslados por vía terrestre, aérea o acuática pueden 
constituir medios seguros para cumplir con este principio 
y ninguno de estos medios de transporte es intrínsecamen­
te superior a los otros. A la hora de escoger el medio de 
transporte que se debe utilizar en una determinada cir­
cunstancia, se deben considerar factores locales tales como 
disponibilidad, geografia, costo y condiciones del clima. 
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El traslado interhospitalario de pacientes crítica­
mente lesionados puede ser peligroso a menos que el 
estado del paciente sea estabilizado en forma óptima antes 
del traslado, que el personal del traslado esté apropiada­
mente entrenado y se hayan tomado las previsiones nece­
sarias para manejar alguna crisis inesperada durante el 
transporte(• FIGURA 13-4). Para asegurar traslados segu­
ros, los cirujanos de trauma deben estar involucrados en 
los programas de entrenamiento, de educación continua y 
mejoramiento de la calidad de los programas designados 
para el entrenamiento del personal que realiza traslados y 
con sus procedimientos. Los cirujanos deben involucrarse 
en el desarrollo y en el mantenimiento de los sistemas de 
atención de trauma. 

PELIGROS LATENTES 

Falla en anticipar el deterioro de la condición 
neurológica o del estado hemodinámico del paciente 
durante el traslado. 

• Protocolos de Traslado 

En lugares donde no existan protocolos de traslado, se su­
gieren las siguientes recomendaciones: 

INFORMACIÓN DEL MÉDICO 
QUE REFIERE AL PACIENTE 

El médico local que ha determinado la necesidad de tras­
ladar a un paciente debe comunicarse directamente con 
el cirujano que aceptará al paciente en su hospital. Para 
esto, debe suministrar la siguiente información: 

• Identificación del paciente 

• Breve relato del incidente, incluyendo datos 
pertinentes de la fase prehospitalaria 

• Hallazgos iniciales al llegar al departamento 
de urgencias 

• Respuesta del paciente al 
tratamiento administrado 

INFORMACIÓN PARA EL 
PERSONAL DE TRASLADO 

Los datos relacionados con el estado del paciente y sus 
necesidades durante el traslado deben ser comunicados al 
personal de transporte. Esta información incluye los si­
guientes puntos, sin limitarse necesariamente a ellos: 

• Mantenimiento de la vía aérea 

• Reemplazo de volumen 

• Procedimientos especiales que puedan 
ser necesarios 

• Calificación Revisada de Trauma, procedimientos 
de reanimación y cualquier cambio que pueda 
ocurrir durante el traslado 
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ti<l FIGURA 13-4 El traslado interhospitalario de un 
paciente críticamente lesionado es potencialmente 
peligroso a menos que su estado sea estabilizado en 
forma óptima antes del traslado, que el personal del 
traslado esté apropiadamente entrenado y se hayan 
tomado las previsiones necesarias para manejar alguna 
crisis inesperada. 

DOCUMENTACIÓN 

El paciente debe ser acompañado por una hoja de registro 
que describa las características del accidente, así como el 
tratamiento administrado, el estado del paciente al mo­
mento de iniciar el traslado y los detalles importantes del 
examen físico (• FIGURA 13-5). Para evitar retrasos, esta 
información puede enviarse vía fax. 

TRATAMIENTO PREVIO AL TRASLADO 

Los pacientes deben ser reanimados y hay que intentar 
estabilizar su estado lo mejor posible siguiendo la secuen­
cia sugerida: 

1. Vía aérea 

a. Si es necesario, coloque una vía aérea o un tubo 
endotraqueal. 

b. Provea un aspirador. 

c. Inserte una sonda gástrica para reducir el riesgo 
de aspiración. 

2. Ventilación 

a. Determine la frecuencia respiratoria y administre 
oxígeno suplementario. 

b. Suministre ventilación mecánica si es necesaria. 

c. Coloque un tubo de tórax si es necesario. 

3. Circulación 

a. Controle hemorragias externas. 

b. Canalice dos venas periféricas con catéteres grue­
sos e inicie la infusión de cristaloides. 

c. Restaure las pérdidas de volumen con cristaloides 
o sangre y continúe su administración durante el 
traslado. 

d. Coloque sonda uretral para medir diuresis. 

e. Monitorice el ritmo y la frecuencia cardiacos del 
paciente. 

4. Sistema Nervioso Central 

a. Brinde respiración asistida a los pacientes 
inconscientes. 

b. De ser necesario, administre manitol. 

c. Inmovilice cualquier lesión craneana o de colum­
na cervical, torácica o lumbar. 

5. Estudios diagnósticos (cuando estén indicados, el 
obtenerlos no debe retrasar el traslado) 

a. Obtenga radiografías de columna cervical, de 
tórax, de pelvis y de extremidades 

b. Por lo general, estudios diagnósticos sofisticados, 
tales como TAC y aortografía, no están indicados. 

c. Ordene pruebas de hemoglobina y/o hematocrito, 
grupo y Rh, pruebas cruzadas y gases arteriales 
para todos los pacientes. En mujeres en edad 
reproductiva se debe solicitar una prueba de 
embarazo. 

d. Determine el ritmo cardiaco y la saturación de 
hemoglobina (ECG y oximetría de pulso). 

6. Heridas (la realización de estos procedimientos no 
debe retrasar el traslado) 

a. Limpie y cubra las heridas luego del control ex­
terno de la hemorragia. 

b. Aplique profilaxis contra el tétanos. 

c. Administre antibióticos cuando estén indicados. 

7. Fracturas 

a. Aplique inmovilización con férulas de tracción. 

El frenesí de las actividades relacionadas con la 
evaluación inicial, la reanimación y la preparación para 
el traslado de pacientes traumatizados toma prioridad 
sobre otros detalles logísticos. Esto puede provocar el 
error de no incluir información importante que se debe 
enviar junto con el paciente, como son radiografías, 
reportes de laboratorio o una descripción narrativa del 
proceso de valoración y tratamiento proporcionado en el 
hospital local. Para asegurarse de que toda la informa­
ción pertinente sea enviada con el paciente, es útil tener 
una lista de verificación (• FIGURA 13-5). Estas listas se 
pueden imprimir en los sobres de las radiografías o en 
la historia clínica del paciente como recordatorio para el 
médico que refiere al paciente sobre la información que 
debe enviar. 
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A Countx 
HOJA DE TRASLADO General 

Hospital 

Información del Paciente 

Nombre Familiar más cercano 

Dirección Dirección 

Ciudad Estado_ CP Ciudad Estado -- CP 

Edarl Sexo Peso #Telefónico / -

#Telefónico / - Relación con el paciente 

Fecha y Hora Historia AMPLIA 

Fech;i / / 

Hora de la lesión AM/PM 

Hora de admisión al DU AM/PM 

Hora de admisión a quirófano AM/PM 

Hora de traslado AM/PM 

Estado al Momento del Ingreso Tratamiento Durante el Traslado 

FC Ritmo 

PA / FR Temp 
Información en el material de traslado 

Diagnósticos probables AMPLIA 

Lista de Verificación 

Vía Aérea: _Tubo endotraqueal _ Protección de la columna cervical Circulación: _Volumen_ Sangre 

Respiración: _Oxígeno _ SA02 _EtC02 _Tubos de Tórax 
_Medicamentos 

Diagnóstico: _Radiografías (tórax, pelvis) Laboratorio Familiar fue notificado: _ -

Equipamiento: _ ECG _ PA _ SA02 _Vía_ Temp 

- Sonda vesical - Férulas _ Tubo gástrico 

Información del que Refiere Información del que Recibe 

Médico Médico 

Hospital Hospital 

#Telefónico / - #Telefónico / 

•FIGURA 13-5 Ejemplo de Hoja de Traslado. Este formato incluye toda la información 
que debe enviarse con el paciente al hospital y médico que lo reciben. 

-
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TRATAMIENTO DURANTE EL TRASLADO 

El personal apropiado debe trasladar al paciente, sobre la 
base de su patología y problemas potenciales. El trata­
miento durante el traslado típicamente incluye: 

• Monitorización de signos vitales y oximetría 
de pulso 

• Apoyo continuo del sistema cardiorrespiratorio 

• Reemplazo continuo de volumen sanguíneo 

• Uso de medicamentos apropiados ordenados por el 
médico o establecidos en protocolos escritos 

• Comunicación continua con un médico o con el 
hospital durante el transporte 

• Elaboración de un adecuado registro de eventos 
durante el traslado 

Al preparar el traslado y durante él, es importante 
recordar que, si se utiliza transporte aéreo, los cambios 
en la altitud conllevan cambios en la presión de aire, lo 
cual puede resultar en un aumento del tamaño de un neu­
motórax y causar distensión gástrica. Por lo tanto, debe­
ría considerarse cuidadosamente la colocación de tubos 
de tórax y/o sondas gástricas. De igual forma, se deben 
tomar precauciones similares con cualquier dispositivo 
que contenga aire. Por ejemplo, durante vuelos prolonga­
dos, puede ser necesario disminuir la presión de férulas, 
de balones de tubos endotraqueales y de pantalones neu­
máticos anti-shock. 

PELIGROS LATENTES 

Las sondas endotraqueales se pueden salir o modificar 
su posición durante el transporte. Junto al paciente, 
debe ir el equipo necesario para una reintubación y el 
personal que lo traslada debe estar capacitado para 
efectuar este procedimiento. 

• Datos para el Traslado 

La información que acompaña al paciente debería incluir 
tanto sus antecedentes personales como información per­
tinente a la lesión. 

La transmisión uniforme de información es mejo­
rada mediante el uso de protocolos de transferen­
cia preestablecidos, tal como el que se muestra en la 
• FIGURA 13-5. Además de la información ya suminis­
trada, debe dejarse espacio para el registro organizado y 
secuencial de datos -signos vitales, función del sistema 
nervioso central y gasto urinario- durante la reanima­
ción inicial y el periodo de transporte. Véase Hoja de 
Flujo de Trauma de muestra. 

Escenario • conclusión El paciente es ree­
valuado a su llegada al Centro de Trauma de nivel 
1; su vía aérea está asegurada y tiene sonidos 
respiratorios bilaterales. Su frecuencia cardiaca es 
de 11 O y la presión sanguínea, 100/60; su punta je 
en la Escala de Coma de Glasgow es 3. Una TAC 
muestra un hematoma subdural y una lesión 
esplénica moderada. Las radiografías confirman 
una fractura de fémur. 
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O Los pacientes cuyas lesiones exceden la capacidad de una determinada institución 
para el cuidado definitivo deben ser identificados en forma temprana durante la eva­
luación y la reanimación. Debe conocerse la capacidad individual del médico tratante, 
la capacidad de la institución, así como las indicaciones para el traslado. Deben existir 
acuerdos y protocolos de traslado para asegurar el cuidado definitivo. 

El Una preparación óptima para el traslado incluye el seguimiento de los principios del 
ATLS® y una documentación clara. El médico que refiere al paciente debe comunicar­
se directamente con el médico encargado de recibirlo y el personal de traslado debe 
poseer el entrenamiento adecuado para administrar el tratamiento que el paciente 
pueda requerir durante el traslado. 
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Glosario 

Español (Opción Utilizada) Español (Opción Valida) Inglés 

Arritmia Disritmia Arrhythmia 

Colisión Vehicular Choque Car Crash 

Compartimiento Compartimento Compartment 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ~~~~~~ 

Departamento de Urgencias Servicio de Emergencias Emergency Department 

Dióxido de Carbono Bióxido de Carbono Carbon Dioxide 

Ecografia Ultrasonido Ultrasound 

Escala Revisada de Trauma Revised Trauma Score 

Escala de Severidad de Trauma Injury Severity Score 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-----------------~~~---~ 

Escala de Trauma Pediátrico Pediatric Trauma Score 

Evaluación por Ecografia Focalizada en Trauma F AST 
-----------

Fractura Expuesta Fractura Abierta Open Fracture 

Gasto Cardiaco Débito Cardiaco Cardiac Output 

Gasto Urinario Débito Urinario Urine Output 

Herida Succionante de Tórax Sucking Chest Wound 
----------

In t ra venos o (IV) Endovenoso (EV) Intravenous (IV) 
----

Líquidos Fluidos Liquids 
--------------~ 

Murmullo Vesicular Ruidos Respiratorios Breath Sounds 
--------------~ -------------~ 

Presión Arterial (PA) Tensión Arterial (TA) Blood Pressure (BP) 
--------------

Shock Choque Shock 

Sonda Vesical Catéter Urinario Foley Catheter 

Terapeuta Respiratorio Terapista Respiratorio Respiratory Therapist 

Tubo de Tórax Tubo Torácico Chest Tube 
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APÉNDICE 

Trauma Ocular (Conferencia Opcional) 

D Obtener los antecedentes del paciente y 
del evento. 

fJ Realizar un examen sistemático de la órbita 
y su contenido. 

El Identificar lesiones palpebrales que puedan 
ser tratadas por el médico de atención 
primaria y las que deban ser referidas a un 
oftalmólogo para su tratamiento. 

19 Explicar cómo se realiza el examen ocular 
en búsqueda de un cuerpo extraño y cómo 
retirar los cuerpos extraños superficiales 
para prevenir daños mayores. 

g Identificar las abrasiones corneales y descri­
bir su manejo adecuado. 

m Identificar el hipema y describir su manejo 
inicial y la necesidad de evaluación por un 
oftalmólogo. 

61 Identificar las lesiones oculares que requie­
ran evaluación por un oftalmólogo. 

EJ Identificar la ruptura del globo ocular y des­
cribir su manejo inicial antes de ser referido 
a un oftalmólogo. 

1J Evaluar y tratar las lesiones oculares por 
agentes químicos. 

llil Evaluar al paciente con fractura orbitaria y 
describir el manejo inicial y la necesidad de 
referencia. 

m Identificar un hematoma retrobulbar y expli­
car la necesidad de la derivación inmediata. 

Introducción 
La evaluación inicial del paciente con lesión ocular re­
quiere un abordaje sistemático. El examen físico debe 
realizarse de una forma gradual y ordenada. No requiere 
instrumentación compleja y múltiple en el escenario de 
trauma múltiple. Frecuentemente, el empleo de medidas 
terapéuticas simples puede salvar la visión del paciente 
y prevenir secuelas graves hasta que un oftalmólogo esté 
disponible. Este apéndice proporciona información acerca 
de la identificación temprana y el tratamiento de lesiones 
oculares que mejorará los conocimientos básicos del clíni­
co y puede salvar la visión de sus pacientes. 

Evaluación 
Los elementos fundamentales en la evaluación del pacien­
te con trauma ocular incluyen la historia del paciente, la 
historia del incidente del trauma, los síntomas iniciales y 
los resultados del examen físico. 

Historia del Paciente 
Obtenga información de cualquier enfermedad ocular 
preexistente. 

Las preguntas clave incluyen: 

1. lUtiliza el paciente lentes correctivos? 

2. lExisten antecedentes de glaucoma o cirugía ocular 
previa? 

3. lQué medicamentos usa el paciente 
(por ejemplo, pilocarpina)? 

Historia del Incidente del Trauma 
Obtenga una descripción detallada de las circunstancias 
en torno al trauma. Esta información, por lo general, ele­
va el índice de sospecha de lesiones potenciales y sus se­
cuelas, tales como el alto riesgo de infección derivado de 
la presencia de cuerpos extraños (por ejemplo, madera o 
metal). Las preguntas clave incluyen: 

1. lHubo trauma contuso? 

2. lHubo lesión penetrante? (En colisiones vehicula­
res, existe la posibilidad de cuerpos extraños como 
vidrio y metal). 

3. lHubo lesión por proyectil? 

4. lHubo posibilidad de quemadura térmica, química o 
física (por destello)? 

311 
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Síntomas Iniciales 
Las preguntas clave en relación con los síntomas del pa­
ciente incluyen: 

1. ¿cuáles fueron los síntomas iniciales? 

2. ¿se quejó el paciente de dolor o fotofobia? 

3. ¿Hubo una disminución inmediata de la visión que 
ha permanecido estable, o ha sido progresiva? 

Examen Físico 
El examen físico debe ser sistemático para que tanto la 
función como las estructuras anatómicas sean debidamen­
te evaluadas. Como ocurre con lesiones en otros órganos, 
sus manifestaciones pueden evolucionar con el tiempo y el 
paciente debe ser reevaluado periódicamente. El examen 
ocular debe iniciarse por las estructuras más externas y 
proceder "de afuera hacia dentro", de tal forma que no se 
pase por alto ninguna lesión. 

Agudeza Visual La agudeza visual se evalúa en primer 
término medíante cualquier medio disponible y debe regis­
trarse (por ejemplo, el paciente cuenta dedos a 90 cm). 

Párpados Las estructuras más externas que se exami­
nan son los párpados. El examen de los párpados debe 
buscar la presencia de: (1) edema, (2) equimosis, (3) evi­
dencia de quemaduras o lesiones químicas, (4) laceracio­
nes: medial, lateral, marginal, canalicular, (5) ptosis, (6) 
cuerpos extraños en contacto con el globo ocular, y (7) 
avulsión del tendón del canto. 

Reborde Orbitario Palpe suavemente el reborde orbi­
tario buscando escalonamiento o crepitación. El enfisema 
subcutáneo puede deberse a la fractura de la parte medial 
de la órbita con compromiso del etmoides o a una fractura 
del piso orbitario hacia el seno maxilar. 

Globo Ocular Se deben retraer los párpados sin presio­
nar el globo ocular para poder examinarlo. Existen sepa­
radores palpebrales diseñados para este fin. También se 
pueden utilizar hisopos con punta de algodón; deben apli­
carse cuidadosamente sobre el borde superior e inferior 
de la órbita de tal manera que permitan la apertura de los 
párpados evertiéndolos. Luego se examina el globo ocular 
para buscar desplazamiento anterior ocasionado por un 
hematoma retrobulbar y desplazamiento posterior o in­
ferior debidos a fractura de la órbita. También evalúe los 
globos en búsqueda de movimientos oculares normales, 
diplopía o evidencia de atrapamiento. 

Pupilas Se evalúa su redondez, la regularidad de su 
forma, su simetría y la reacción al estímulo luminoso. Es 
importante evaluar un posible defecto pupilar aferente. 
La lesión del nervio óptico suele causar la ausencia de res­
puesta constrictiva de ambas pupilas al est ímulo lumino­
so del ojo afectado. 

Córnea El examen de la córnea debe realizarse en bús­
queda de opacidad, ulceración y cuerpos extraños. La 
aplicación de fluoresceína y luz azul pueden facilitar esta 
evaluación. 

Conjuntiva Evalúe las conjuntivas buscando la presen­
cia de quemosis, enfisema subconjuntival (sugerente de 
fractura de la órbita hacia el etmoides o el seno maxilar), 
hemorragia subconjuntival, y cuerpos extraños. 

Cámara Anterior En el examen de la cámara anterior 
debe investigarse la presencia de hipema (sangre en la cá­
mara anterior). La profundidad de la cámara anterior es 
valorada mediante un rayo de luz brillante dentro del ojo 
aplicado lateralmente. Si la luz no ilumina la totalidad de 
la superficie del iris, se trata de una cámara superficial 
estrecha, que puede ser el resultado de una lesión pene­
trante anterior. La presencia de una cámara profunda 
puede deberse a una herida penetrante posterior del glo­
bo ocular. 

Iris El iris debe ser reactivo y de forma regular. Debe 
investigarse la presencia de iridodiálisis (desgarro del iris) 
o iridodonesis (iris inestable o tembloroso ). 

Cristalino El cristalino debe ser transparente. Debe in­
vestigarse la posibilidad de un desplazamiento hacia la 
cámara anterior, luxación parcial con desplazamiento pos­
terior, lateral o vertical, y luxación hacia el vítreo. 

Vítreo El vítreo también debe ser transparente y permi­
tir la visualización del fondo del ojo. Dicha visualización 
se dificulta cuando existe una hemorragia vítrea. En esta 
circunstancia, en la oftalmoscopia se observa un reflejo ne­
gro en lugar del reflejo rojo observado normalmente. Un 
sangrado en el vítreo por lo general es manifestación de 
una lesión ocular significativa subyacente. También debe 
investigarse la presencia de un cuerpo extraño intraocular. 

Retina En el examen de retina se buscan hemorragias, 
posibles desgarros o desprendimientos. Una retina des­
prendida es opalescente y los trayectos vasculares son 
más oscuros. 

Lesiones Específicas 
Las lesiones traumáticas oculares comunes incluyen lesio­
nes en los párpados, la córnea, la cámara anterior, el iris, 
el cristalino, el humor vítreo, la retina, el globo, lesiones 
por químicos, fracturas, hematoma retrobulbar y embo­
lismo graso. 

Lesiones Palpebrales 
Las lesiones palpebrales frecuentemente causan una mar­
cada equimosis que dificulta la evaluación de los párpados 
y del globo ocular. Sin embargo, siempre debe descartarse 
una lesión más seria de las estructuras subyacentes. Mire 
debajo de los párpados para descartar una lesión del globo 
ocular. Para forzar la apertura ocular e inspeccionar el 



globo, pueden usarse separadores de párpados o hisopos 
con punta de algodón. 

La ptosis puede ser secundaria a edema, daño del 
elevador del párpado superior o lesión del nervio motor 
ocular común. 

Las laceraciones del párpado superior e inferior hori­
zontales, superficiales y que no comprometen el elevador 
del párpado superior, pueden ser suturadas por el médico 
examinador utilizando suturas finas interrumpidas 6-0. 
Siempre debe examinarse el ojo por debajo del párpado 
para descartar lesión del globo ocular. 

Las lesiones palpebrales que requieren ser tratadas 
por un oftalmólogo incluyen: 

• Heridas que comprometan el canto interno y que 
pudiesen haber dañado vía lagrimal. 

• Lesiones del saco y del conducto lagrimal, que 
puedan quedar obstruidos si no se reparan 
adecuadamente. 

• Laceraciones horizontales profundas que puedan 
comprometer el músculo elevador del párpado 
superior y producir ptosis si no se corrigen 
apropiadamente. 

• Laceraciones del margen palpebral de cierre 
difícil y que pueden producir muescas, entropión 
o ectropión. 

Estas heridas pueden ser cubiertas con apósitos 
húmedos en solución salina aguardando la interconsulta 
de emergencia al oftalmólogo. 

Los cuerpos extraños en el párpado producen lagri­
meo profuso, dolor y sensación de cuerpo extraño que se 
incrementa con el parpadeo. La conjuntiva debe ser ins­
peccionada, y evertidos los párpados superiores e inferio­
res para examinar su superficie interna. Pueden aplicarse 
gotas de un anestésico tópico solamente con el fin de faci­
litar el examen inicial y la remoción de cuerpos extraños. 

Los cuerpos extraños penetrantes no deben ser mani­
pulados, solo deberán ser retirados en la sala de ciru­
gía por el oftalmólogo o el especialista más apropiado. 
Cuando el paciente deba ser remitido a otro hospital para 
el tratamiento definitivo de esta u otras lesiones, se deben 
consultar con el oftalmólogo las recomendaciones para el 
cuidado del ojo durante el traslado. 

Lesiones Corneales 
Las abrasiones corneales producen dolor, sensac1on 
de cuerpo extraño, fotofobia, disminución de la agude­
za visual y quemosis. El epitelio lesionado se tiñe con 
fluoresceína. 

Los cuerpos extraños en la córnea pueden, en algunas 
ocasiones, ser removidos con irrigación. Sin embargo, si 
el cuerpo extraño está impactado, el paciente deber ser 
referido a un oftalmólogo. Las abrasiones corneales se tra­
tan con antibióticos en gotas o en ungüento para prevenir 
úlceras. Los estudios clínicos no han encontrado que el 
uso de parches oculares disminuya el tiempo de cicatri­
zación ni mejore el bienestar del paciente. Es necesario 
recomendar al paciente que mantenga el uso de gotas 
o ungüento oftálmicos y reevaluar nuevamente en las 
siguientes 24 a 48 horas. 
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Lesiones de la Cámara Anterior 
El hipema es la presencia de sangre en la cámara 

anterior, que puede ser difícil de detectar cuando la canti­
dad es pequeña. En casos extremos, toda la cámara ante­
rior puede estar llena de sangre. Frecuentemente, puede 
ser visto con una linterna de bolsillo. Por lo general, el 
hipema indica trauma intraocular grave. 

Siete por ciento de los pacientes con hipema desarro­
llan glaucoma. También pueden producirse opacidades 
corneales. Recuerde que el hipema puede ser el resultado 
de una lesión ocular grave subyacente. Aun en casos de 
un pequeño sangrado, frecuentemente puede ocurrir un 
nuevo sangrado dentro de los primeros 5 días, provocando 
un hipema total; por ello, el paciente debe ser referido al 
oftalmólogo. Para el manejo de estos casos, se debe utili­
zar parche en el ojo afectado; por lo general, el paciente 
es hospitalizado y reevaluado frecuentemente . La apari­
ción de dolor después de un hipema generalmente indica 
resangrado y/o glaucoma agudo. 

Lesiones del Iris 
Las lesiones del iris por contusión pueden causar miosis 
o midriasis traumáticas. Puede ocurrir un separación del 
iris del cuerpo ciliar, dando lugar a una pupila irregular 
e hipema. 

Lesiones del Cristalino 
Las contusiones del cristalino pueden ocasionar opacidad 
tardía o formación de cataratas. El trauma cerrado puede 
romper las fibras de la zónula, que rodean el cristalino y 
lo fijan al cuerpo ciliar. Esto provoca una subluxación del 
cristalino, posiblemente hacia la cámara anterior, causan­
do una cámara más estrecha. En casos de subluxación pos­
terior, la cámara anterior se profundiza. El paciente con 
este tipo de lesiones debe ser remitido a un oftalmólogo. 

Lesiones del Humor Vítreo 
El trauma cerrado puede producir hemorragia vítrea, 
usualmente secundaria a daño de los vasos retinianos y 
sangrado hacia el humor vítreo, que causa una pérdida 
súbita y profunda de la visión. Es posible que no se pueda 
realizar el examen del fondo de ojo y se pierda el reflejo 
rojo habitual a la luz del oftalmoscopio. Un paciente con 
esta lesión debe mantenerse en reposo en cama con pro­
tección del globo ocular y debe solicitarse una interconsul­
ta oftalmológica. 

Lesiones de la Retina 
En el trauma ocular cerrado, se puede presentar hemorra­
gia retiniana. El paciente puede tener, o no, disminución 
de la agudeza visual, dependiendo del compromiso de la 
mácula. Las hemorragias retinianas superficiales se apre­
cian de color rojo cereza, mientras que las hemorragias 
profundas se ven de color gris. 

En el trauma craneoencefálico, se pueden presentar 
edema y desprendimiento de la retina. En esos casos, se 
observa una decoloración blanca nubosa. El desprendi­
miento de retina se manifiesta como una especia de "cor-
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tina". Si la mácula está involucrada, se afecta la agudeza 
visual. La presencia de un desgarro agudo de retina ocu­
rre por lo general en un trauma contuso en un ojo con 
patología vítreorretiniana previa. El desprendimiento de 
retina se observa con mayor frecuencia como una secuela 
tardía del trauma cerrado, y el paciente describe visión 
de destellos y un defecto del campo visual periférico como 
una cortina. 

La ruptura de la coroides aparece inicialmente como 
una área de color beige en el polo posterior. Después evo­
luciona hacia una cicatriz blanco amarillenta. Cuando 
esta lesión compromete la mácula, el compromiso visual 
es serio y permanente. 

Lesiones del Globo Ocular 
El paciente con ruptura del globo ocular tiene notoria­
mente dañada la visión. El ojo se torna blando al dismi­
nuir la presión intraocular y la cámara anterior se puede 
encontrar aplanada o poco profunda. Si la ruptura está 
localizada en el segmento anterior, se puede observar ex­
trusión del contenido ocular. 

El objetivo del manejo inicial de una ruptura del globo 
ocular es proteger el ojo de sufrir un daño adicional. Ape­
nas se sospeche de ruptura del globo ocular, debe evitarse 
cualquier manipulación adicional. Se debe cubrir con 
apósito estéril y un protector ocular para evitar cualquier 
presión que pudiese causar la salida del contenido ocular. 
El paciente debe ser instruido de no forzar el cierre del 
ojo lesionado. Si no hay contraindicación debida a la pre­
sencia de lesiones asociadas, el paciente puede ser sedado 
mientras se realiza el traslado para el tratamiento defi­
nitivo. No deben removerse cuerpos extraños, tejidos ni 
coágulos antes de aplicar el vendaje. No deben emplearse 
analgésicos tópicos. Si no hay contraindicación por otras 
lesiones, estos medicamentos pueden administrarse por 
vía oral o parenteral. 

Cuando el paciente refiere dolor súbito y agudo aso­
ciado a pérdida de la agudeza visual, se debe sospechar 
la presencia de un cuerpo extraño intraocular, particu­
larmente cuando hay sospecha de trauma con fragmen­
tos de metal, vidrio o madera. En estas circunstancias, 
examine la superficie del globo ocular en busca de lace­
raciones pequeñas y posibles sitios de entrada, los cuales 
pueden ser difíciles de encontrar. En la cámara anterior, 
los cuerpos extraños muy pequeños pueden estar ocultos 
en la sangre, o en una cripta del iris. Una pequeña perfo­
ración del iris puede ser imposible de identificar a simple 
vista; sin embargo, con la ayuda de una linterna, se puede 
ver el reflejo luminoso rojizo a través del defecto (siempre 
que el cristalino y el humor vítreo no estén opacos). 

Lesiones Químicas 
Las lesiones causadas por agentes quumcos requieren 
una intervención inmediata para preservar la visión. Las 
sustancias ácidas precipitan las proteínas de los tejidos y 
crean de cierto modo una barrera contra la penetración 
de estas sustancias en el tejido. Sin embargo, los álcalis se 
combinan con los lípidos de la membrana celular destru­
yéndola, dando lugar a una rápida penetración del agente 
cáustico y al daño tisular extenso. Las lesiones químicas 

de la córnea causan daño de los mucopolisacáridos del es­
troma conduciendo a opacificación. 

El tratamiento de las lesiones químicas en los ojos 
incluye la irrigación abundante y continua. No deben rea­
lizarse intentos de neutralizar el agente. Se puede impro­
visar un sistema de irrigación continua con las soluciones 
parenterales (por ejemplo, cristaloides) y vías de infusión 
destinadas para administración endovenosa. Si el blefa­
roespasmo es muy intenso, los párpados deben mante­
nerse abiertos manualmente para realizar la irrigación. 
Pueden utilizarse analgésicos y sedantes si no hay lesio­
nes asociadas que lo contraindiquen. 

Las lesiones térmicas afectan generalmente solo los 
párpados y rara vez involucran la córnea. Sin embargo, 
pueden ocurrir quemaduras del globo ocular; en estas cir­
cunstancias, se debe colocar un apósito estéril y referir el 
paciente a un oftalmólogo. Debe evitarse la exposición de 
la córnea para prevenir su perforación y la pérdida del ojo. 

Fracturas 
El trauma cerrado de la órbita puede causar compresión 
aguda de los tejidos e incremento de la presión en su inte­
rior. Uno de los puntos más débiles de la órbita es el piso 
orbitario. Al fracturarse permite que el contenido de la 
órbita protruya dentro del seno maxilar; de ahí el término 
"estallido". 

Las manifestaciones clínicas de esta lesión son dolor, 
inflamación y equimosis de los párpados y el tejido perior­
bitario. Puede presentarse hemorragia subconjuntival, 
asimetría facial y enoftalmos, aunque este último puede 
estar enmascarado por el edema circundante. También 
puede encontrarse limitación del movimiento ocular y 
diplopía secundarios al edema o atrapamiento del conte­
nido orbitario. La palpación del reborde orbitario puede 
demostrar un escalonamiento debido a una fractura. 

Cuando la fractura se extiende hacia el etmoides o 
hacia el seno maxilar, puede aparecer enfisema subcutá­
neo y/o subconjuntival. La asociación de estas fracturas 
con hiperestesia de la mejilla indican lesión del nervio 
infraorbitario. Se debe examinar el piso de la órbita y bus­
car densidad de tejidos blandos o niveles hidroaéreos en el 
seno maxilar. La tomografía axial computarizada es útil y 
puede ser esencial para una evaluación adecuada. 

El tratamiento de estas fracturas puede retrasarse 
hasta dos semanas; la observación expectante mientras 
cede el edema puede ser útil para evitar cirugías inne­
cesarias. Las indicaciones para reparación de la fractura 
por estallido del piso de la órbita son la persistencia de 
diplopía en un área funcional del campo visual, enoftal­
mos mayor de 2 mm y fractura que compromete más del 
50% del piso de la órbita. 

Hematoma Retrobulbar 
El hematoma retrobulbar requiere tratamiento inme­
diato por un oftalmólogo. El aumento de la presión en el 
interior de la órbita compromete el flujo sanguíneo a la 
retina y al nervio óptico, causando ceguera si no se trata 
adecuadamente. Si es posible, la cabeza debe mantenerse 
elevada evitando cualquier presión directa sobre el ojo. 



111 Resumen 

La evaluación completa y sistemática del ojo lesionado 
evita pasar por alto lesiones significativas. Una vez que 
se han detectado lesiones, trate el ojo utilizando medidas 
simples y sistemáticas; prevenga daño posterior y ayude 
a preservar la visión hasta que el paciente sea manejado 
por un oftalmólogo. 
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APÉNDICE 

Hipotermia y Lesiones por Calor 

O Identificar los problemas asociados a lesiones por 
exposición. 

fJ Describir las diferencias entre hipotermia acciden­
tal e hipotermia terapéutica. 

EJ Explicar el pelig ro de la hipotermia en el paciente 
traumatizado. 

D Definir los dos niveles de lesión por calor: agota­
miento por calor y golpe de calor. 

Introducción 
Los pacientes pueden estar expuestos al medio ambiente y 
sufrir lesiones adicionales o complicaciones debido a ella, 
sin sufrir quemaduras o frostbite (lesiones por congela­
ción). La exposición al medio ambiente puede ser la úni­
ca lesión, pero la exposición puede complicar las lesiones 
traumáticas. Este apéndice describe los dos extremos de 
exposición ambiental y las posibles lesiones resultantes. 

Lesiones por Frío: Hipotermia Sistémica 
La hipotermia se define como temperatura central me­
nor de 35° C (95° F). En ausencia de lesión traumática 
concomitante, la hipotermia se puede clasificar como leve 
(35º C a 32º C, o 95° F a 89,6° F), moderada (32° C a 
30° C, o 89,6ºF a 86° F), o severa (menos de 30° C, o de 
86° F). Esta caída de la temperatura central puede ser 
rápida, como en la inmersión en agua casi congelada, o 
lenta, como en la exposición a ambientes más templados. 

Los adultos mayores son especialmente susceptibles 
a la hipotermia debido a la alteración de su capacidad de 
aumentar la producción de calor y de disminuir la pérdida 
de calor por vasoconstricción. Los niños también son más 
susceptibles debido a su incremento relativo de superficie 
corporal (SC) y fuentes limitadas de energía. 

El riesgo de hipotermia es una especial preocupación 
en los pacientes traumatizados, ya que son expuestos para 
exámenes, se les administra bolos de líquidos a tempera­
tura ambiente, y pueden ser medicados con drogas que 
alteran su capacidad para mantener la temperatura cen­
tral del cuerpo (por ejemplo, paralizantes). 

La hipotermia es común en los pacientes severa­
mente traumatizados, pero se puede limitar la pérdida 
adicional de temperatura central mediante la adminis­
tración de líquidos endovenosos y sangre tibia, exposición 
juiciosa del paciente y manteniendo un ambiente tibio. Ya 
que la determinación de la temperatura corporal central, 
preferentemente esofágica, es esencial para el diagnós­
tico de hipotermia sistémica, se requieren termómetros 
especiales capaces de registrar temperaturas bajas en los 
pacientes en que se sospeche hipotermia. 

Signos 
Además de la disminución de la temperatura central, un 
nivel de conciencia deprimido es la característica más co­
mún de la hipotermia. Los pacientes con hipotermia están 
fríos al tacto y pueden verse grises y cianóticos. Los sig­
nos vitales, incluyendo la frecuencia cardiaca, la frecuen­
cia respiratoria y la presión arterial, son todos variables 
y la ausencia de actividad cardiaca o respiratoria no es 
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infrecuente en pacientes que eventualmente llegan a re­
cuperarse. Debido a la severa depresión de la frecuencia 
respiratoria y cardiaca, los signos de la actividad respira­
toria y cardiaca pueden pasar fácilmente inadvertidos a 
menos que se realice una evaluación cuidadosa. 

Manejo 
Se debe prestar atención inmediata al ABCDE, incluyen­
do el inicio de resucitación cardiopulmonar (RCP) y el 
acceso de una vía endovenosa si el paciente está en paro 
cardiorrespiratorio. Se debe prestar atención a identifi­
car la presencia de ritmo cardiaco organizado; si existe, 
es probable que haya suficiente circulación en pacien­
tes con metabolismo marcadamente disminuido, y las 
compresiones torácicas vigorosas pueden convertir este 
ritmo en fibrilación. En ausencia de ritmo cardiaco orga­
nizado se debería iniciar RCP y continuarse hasta que el 
paciente se haya recalentado o que haya otras indicacio­
nes para suspenderla. Sin embargo, el papel exacto de la 
RCP como complemento del recalentamiento permanece 
aún controversia!. 

Se debe prevenir la pérdida de calor retirando al 
paciente del ambiente frío y reemplazando las ropas 
húmedas con cubiertas calientes. Administre oxígeno a 
través de una máscara con reservorio. El paciente debe 
ser tratado en un área de cuidados críticos siempre que 
sea posible, y se requiere monitoreo cardiaco. Se debe rea­
lizar la búsqueda de enfermedades asociadas (por ejemplo, 
diabetes, sepsis e ingesta de drogas o alcohol) o lesiones 
ocultas, y los trastornos deben ser tratados de inmediato. 
Se deben tomar muestras de sangre para hemograma 
completo, electrolitos, glucemia, alcohol, toxinas, creati­
nina, amilasa y hemocultivos. Las anomalías se tratarán 
adecuadamente; por ejemplo, la hipoglucemia requiere la 
administración de glucosa endovenosa. 

La determinación de muerte puede ser muy difícil 
en pacientes con hipotermia. Los pacientes que aparen­
temente han sufrido un paro cardiaco o muerte debido a 
hipotermia no deberían considerarse muertos hasta que se 
realicen todos los esfuerzos para recalentarlos. Recuerde 
el axioma: "Usted no está muerto hasta que esté caliente 
y muerto". Una excepción a esta regla es el paciente que 
ha sufrido anoxia mientras estaba normotérmico y que 
no tiene pulso ni respiración, o uno que tiene un potasio 
sérico mayor de 10 mmol/L. 

La técnica apropiada de recalentamiento depende 
de la temperatura del paciente o de su respuesta a medi­
das simples, así como a la presencia o ausencia de lesio­
nes concomitantes. Por ejemplo, trate la hipotermia leve 
y moderada por exposición con recalentamiento pasivo 
externo en un cuarto caliente usando cubiertas calientes, 
calefacción ambiental, mantas con flujo de aire caliente y 
líquidos endovenosos tibios. La hipotermia severa puede 
requerir métodos de recalentamiento central activos, 
comenzando con irrigación vesical con una sonda de tres 
vías, agregando humidificación caliente a la ventilación 
y procediendo con técnicas quirúrgicas invasivas de reca-

lentamiento como el lavado peritoneal, lavado torácico/ 
pleural y bypass cardiopulmonar, todos los cuales se rea­
lizan mejor en un área de cuidados críticos. El bypass car­
diopulmonar es el método más efectivo para recalentar 
pacientes con hipotermia severa. 

Efectos Fisiológicos de la Hipotermia 
El gasto cardiaco disminuye en función del grado de hi­
potermia y la irritabilidad cardiaca se inicia aproximada­
mente a 33° C (91,4° F). La fibrilación ventricular se hace 
más frecuente a medida que la temperatura cae por deba­
jo de 28° C (82,4° F) y, a temperaturas por debajo de 25° C 
(77° F), puede producirse asistolia. Usualmente las drogas 
cardiacas y la desfibrilación no son efectivas en presencia 
de acidosis, hipoxia e hipotermia. En general, estos mé­
todos de tratamiento deben posponerse hasta que el pa­
ciente se recaliente a por lo menos 28° C (82,4° F). Dada 
la alta posibilidad de irritabilidad cardiaca, no se aconseja 
colocar vías subclavias o yugulares en pacientes hipotér­
micos, debido al riesgo de desatar una arritmia cardiaca 
incontrolable. El tosilato de bretilio es el único agente an­
tiarrítmico efectivo conocido; sin embargo, ya no se fabri­
ca. La lidocaína es inefectiva en pacientes con hipotermia 
que presentan fibrilación ventricular. La dopamina es el 
único agente inotrópico que tiene cierto grado de acción 
en pacientes con hipotermia. Administre oxígeno al 100% 
mientras el paciente es recalentado. Probablemente es 
mejor interpretar el análisis de gases arteriales "sin co­
rregir", es decir la sangre recalentada a 37° C (98,6° F), 
con los valores usados para guiar la administración de bi­
carbonato de sodio y ajustar los parámetros de ventilación 
durante el recalentamiento y la resucitación. Los intentos 
de recalentar al paciente no deben retrasar su traslado a 
un área de cuidados críticos. 

Lesiones por Calor 
El agotamiento por calor (AC) y golpe de calor (GC), las 
formas más comunes de presentación de lesión por calor, 
son situaciones comunes y pueden prevenirse. Una tem­
peratura central excesiva inicia una cascada de sucesos 
patológicos inflamatorios que conduce a agotamiento por 
calor leve y, si no es tratado, a falla orgánica y muerte. 
La severidad de GC tiene correlación con la duración de 
la hipertermia. La rápida disminución de la temperatura 
corporal se asocia a mejoría en la sobrevida. Otras causas 
de hipertermia deben ser descartadas, en especial en pa­
cientes bajo el efecto de drogas psicotrópicas o con histo­
ria reciente de exposición a anestésicos. 

Tipos de Lesiones por Calor 
El agotamiento por calor es un desorden común causa­
do por pérdida excesiva de agua corporal, depleción de 
electrolitos o ambos. Tiene un espectro de síntomas mal 
definido que incluyen cefalea, náuseas, vómitos, mareos, 
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malestar y mialgias. Se distingue del GC por tener fun­
ción mental esencialmente intacta y una temperatura 
central generalmente menor de 39° C (102,2° F). 

El golpe de calor (GC) es una enfermedad que pone 
en peligro la vida, generalmente definida como hiper­
termia ~ 40° C (104° F) asociada a deshidratación, piel 
caliente, seca y eritematosa y disfunción del sistema ner­
vioso central que da lugar a delirio, convulsiones y coma. 
El GC se asocia con respuesta inflamatoria sistémica que 
puede conducir a disfunción multiorgánica y coagulación 
intravascular diseminada (CID). 

Hay dos formas de GC. El GC clásico, o no relacio­
nado a actividad física, ocurre con frecuencia durante olas 
de calor y afecta más a personas de edad avanzada o enfer­
mas. El GC por ejercicio o actividad física usualmente se 
presenta en personas jóvenes, sanas, y físicamente activas 
que se involucran en ejercicios extenuantes en ambientes 
calurosos y húmedos. El GC ocurre cuando la temperatura 
corporal central aumenta y el sistema termorregulador 
fracasa en responder adecuadamente. Los niños dejados 
en automóviles poco ventilados estacionados bajo el sol 
también pueden desarrollar GC. 

La mortalidad del GC es variada y va de 33% hasta 
80% en pacientes con GC clásico. Los pacientes que logran 
sobrevivir pueden sufrir daño neurológico permanente. 
Los pacientes con GC se presentan con taquicardia y 
taquipnea. Pueden estar hipotensos o normotensos con 
una amplia presión del pulso. La temperatura corporal 
central es 40° C (104° C). La piel habitualmente es caliente 
y seca o húmeda y diaforética. Las enzimas hepáticas y 
musculares estarán elevadas en casi todos los casos. 

Fisiopatología 
El cuerpo humano es capaz de mantener la temperatura 
corporal central alrededor de 37° C (98,6° F), a pesar de 
estar expuesto a una amplia gama de condiciones ambien­
tales, a través de respuestas fisiológicas que sirven para 
balancear la producción y la disipación del calor. El calor 
es tanto generado por procesos metabólicos como adquiri­
do del medio ambiente. 

La primera respuesta a una elevación de la tempera­
tura central es la vasodilatación periférica, incrementando 
la pérdida por radiación. Sin embargo, si la temperatura 
ambiental es mayor que la temperatura corporal, la hiper­
termia se exacerbará. Para disipar calor cuando la tempe­
ratura ambiental excede los 37° C, se requiere sudoración. 
La temperatura ambiental y la humedad relativa pueden 
afectar la eficiencia de la disipación de calor. Una persona 
promedio puede producir 1,5 1 de sudor cada hora, que se 
incrementa a 2,5 1 en atletas bien entrenados. La vaso­
dilatación cutánea puede incrementar el flujo sanguíneo 
periférico de 5% hasta un 20% del gasto cardiaco total. 

La información eferente enviada a las neuronas sen­
sibles a temperatura en el hipotálamo anterior preóptico 
da como resultado la respuesta termorreguladora. Esta 
respuesta no solo incluye cambios autonómicos, tales 
como aumento del flujo sanguíneo cutáneo y sudoración, 

sino también cambios del comportamiento, como el des­
vestirse o trasladarse a un área más fresca. Una termorre­
gulación correcta depende de una hidratación adecuada. 
La adaptación cardiovascular normal al calor severo es el 
aumento del gasto cardiaco hasta 20 l/min. 

Esta respuesta puede alterarse por depleción de sales 
y agua, enfermedad cardiovascular o medicación que 
interfiere con la función cardiaca, dando como resultado 
un aumento de susceptibilidad al GC. Cuando la respuesta 
fisiológica normal fracasa en disipar el calor, la tempera­
tura corporal central aumenta continuamente hasta lle­
gar de 41 a 42° C (105,8° Fa 107,6° F), o a la temperatura 
crítica máxima. 

A nivel celular, la exposición a calor excesivo puede 
dar lugar a desnaturalización de las proteínas, fosfolípi­
dos, lipoproteínas y licuefacción de lípidos de membrana. 
Esto da como resultado colapso cardiovascular, falla mul­
tiorgánica y finalmente muerte. Una reacción al calor 
coordinada involucra células endoteliales, leucocitos y 
células epiteliales, en un intento de evitar lesión tisular 
y promover la cicatrización. Una variedad de citoquinas 
se producen como respuesta al calor endógeno o ambien­
tal. Las citoquinas son mediadoras de fiebre y leucocito­
sis e incrementan la síntesis de proteínas de fase aguda. 
La lesión endotelial y la trombosis microvascular difusa 
son las características prominentes del GC, dando lugar a 
CID. La fibrinólisis también está altamente activada. La 
normalización de la temperatura corporal central inhibe 
la fibrinólisis, pero no la activación de la coagulación. Este 
patrón se asemeja al observado en la sepsis. 

El GC y su progreso a disfunción multiorgánica se 
deben a una interacción compleja entre las alteraciones 
fisiológicas agudas asociadas a hipertermia (por ejemplo, 
falla circulatoria, hipoxia e incremento de la demanda 
metabólica), la citotoxicidad directa del calor y las res­
puestas inflamatorias y de coagulación del huésped. 

Manejo 
Es esencial, durante el tratamiento de las lesiones por 
calor, prestar especial atención a la protección de la vía 
aérea, la ventilación adecuada y la reanimación con flui­
dos, ya que la aspiración pulmonar e hipoxia son causas 
importantes de muerte. Inicialmente debe administrar­
se oxígeno al 100%; después del enfriamiento, la admi­
nistración de oxígeno se guiará por el análisis de gases 
arteriales. 

Los pacientes con alteraciones de conciencia, hiper­
capnia significativa o hipoxia persistente deberían ser 
intubados y ventilados mecánicamente. Deben obtenerse 
a la brevedad gases arteriales, electrolitos, creatinina y 
niveles de nitrógeno ureico en sangre. En pacientes con 
GC se observa frecuentemente insuficiencia renal y rab­
domiólisis. Se debe obtener una radiografía de tórax. 
La hipoglucemia e hipocalemia deben ser tratadas por 
métodos convencionales. Puede presentarse hipocalemia 
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y requerir reemplazo de potasio, en especial cuando se 
corrige la acidemia. Las convulsiones pueden ser tratadas 
con benzodiacepinas. 

Los dos principales objetivos terapéuticos en pacien­
tes con GC son la rápida corrección de la hipertermia y el 
apoyo de la función orgánica. 

Las medidas de enfriamiento se comienzan lo antes 
posible y se continúan durante el traslado. Rociar al 
paciente con agua y dirigirle un flujo de aire son ideales en 
el escenario prehospitalario; como alternativa, se aplican 
bolsas de hielo en áreas de alto flujo sanguíneo (ingles, 
cuello, axila). La reducción rápida de la temperatura 
corporal se asocia con mejoría en la sobrevida. Aunque 
hay consenso general acerca de la necesidad de enfriar 
rápida y efectivamente a pacientes hipertérmicos con GC, 
hay controversia sobre el mejor método para lograrlo. El 
método de enfriamiento basado en la conducción, concre­
tamente, la inmersión en agua helada, pocos minutos des­
pués del comienzo del GC por ejercicio, es rápida, segura 
y efectiva en personal militar y atletas jóvenes, sanos y 
bien entrenados. 

En casos de eventos con números masivos de víctimas 
con GC clásica, la unidad de enfriamiento corporal (UEC) 
puede lograr tasas de enfriamiento excelentes con mejo­
ría de la sobrevida. La UEC incluye rociar a los pacientes 
con agua a 15° e y aire circulante que llegue a la piel a 
30 a 35° C (86º F a 95° F ). Esta técnica es bien tolerada 
y permite monitoreo y reanimación óptimos de pacientes 
inconscientes y hemodinámicamente inestables. Métodos 
no invasivos y bien tolerados, tales como compresas hela­
das, sábanas de gasa húmeda y ventiladores, solos o com­
binados, pueden ser alternativas razonables, ya que son 
de fácil acceso y aplicación. La sobrevida y resultados del 
GC se relacionan directamente al tiempo requerido para 
iniciar el tratamiento y enfriar a los pacientes a :S 39º e 
(102,2º F ). 

, '~ Resumen 

Las lesiones debidas a exposición a calor y a frío no son 
solo quemaduras o frostbite, sino que también pueden dar 
como resultado alteraciones sistémicas de regulación de la 
temperatura y la homeostasis. Es importante entender 
la etiología y el tratamiento de las lesiones por exposición. 
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APÉNDICE 

Ambientes Austeros y de Conflictos Armados 
(Conferencia Opcional) 

O Explicar el impacto de ambientes austeros y hosti­
les en la atención de las víctimas. 

fJ Describir herramientas efectivas para la atención 
de víctimas en masa. 

IJ Discutir los desafíos de la atención de víctimas en 
ambientes austeros y de conflictos armados. 

Introducción 
Los desastres ocurren globalmente a partir de causas na­
turales, tecnológicas y de conflictos humanos. Ninguna 
comunidad es inmune: incluso los hospitales más sofis­
ticados pueden convertirse en centros austeros después 
de un desastre, con recursos disponibles limitados para 
atender víctimas en cantidad abrumadora. El escenario 
de desastre puede ser peligroso, con riesgos que incluyen 
colapso de estructuras, desprotección de servicios públi­
cos e inundación. El manejo eficaz en los desastres no es 
el manejo del trabajo habitual; requiere una mentalidad 
diferente que reconozca la necesidad del manejo de la po­
blación afectada y la explícita seguridad de los prestado­
res de atención de salud. "Adáptate y supera" es el lema 
modelo de preparación. 

El ATLS tuvo su origen en un campo en Nebraska 
después de un accidente aéreo en el que las víctimas 
recibieron manejo inadecuado en un ambiente austero. 
Aunque comúnmente lo vemos a través del lente de abun­
dantes recursos, el ATLS provee un marco para el manejo 
de víctimas en masa en un ambiente austero y afectado 
por conflictos y con recursos limitados. Una discusión más 
profunda puede encontrarse en el curso del ACS "Manejo 
de Desastres y Preparación para Emergencias" (DMEP, 
por sus siglas en inglés). 

Manejo de Eventos 
Masivos de Víctimas 
Un evento masivo de víctimas se da cuando las víctimas 
exceden los recursos para proveer una atención completa 
al individuo, habitualmente en una situación de infor­
mación incompleta e incertidumbre respecto a la evolu­
ción del evento. En desastres, el paradigma de atención 
cambia del mayor beneficio para el individuo al mayor 
beneficio para el mayor número de víctimas. Esto difiere 
del manejo habitual del trauma en el que todos los recur­
sos se movilizan por el bien de un paciente lesionado. En 
el contexto de un desastre, las decisiones tomadas para 
una víctima pueden tener efecto sobre las decisiones para 
otras, debido a los recursos limitados y la situación. 

La decisión acerca del destino de las víctimas después 
del desastre se relaciona con la intersección de la víctima, 
los recursos y consideraciones de la situación. Las carac­
terísticas de la víctima incluyen las lesiones que ponen 
en peligro la vida en forma inmediata, la simplicidad de 
las intervenciones para manejar las amenazas a la vida, 
la severidad de la lesión y la posibilidad de sobrevivir. La 
incapacidad para sobrevivir es tanto absoluta (por ejem­
plo, quemaduras de tercer grado en el 100% de la superfi­
cie corporal) como relativa (por ejemplo, lesiones extensas 
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que consumen los recursos en una víctima, que podrían 
ser usados para salvar a más de una víctima). 

Las consideraciones sobre los recursos incluyen lo 
que está disponible (por ejemplo, espacio, personal, abas­
tecimientos, sistemas) para la atención y evacuación 
(transportes, carreteras), así como los tiempos de reabas­
tecimiento y evacuación de víctimas. 

La situación incluye el progreso del evento, eventos 
secundarios (es decir, eventos adicionales al evento inicial, 
como bombas secundarias, colapso de estructuras después 
de una explosión e inundación después de la ruptura de 
diques) y condiciones ambientales (es decir, la hora del 
día, clima y geografía). 

Herramientas para el Manejo Eficaz 
de Eventos Masivos de Víctimas 
El comando del incidente y el triage son herramientas 
esenciales para el manejo eficaz de los eventos masivos de 
víctimas. El comando del incidente es una herramienta 
de manejo del sistema que transforma las organizaciones 
existentes a través de la planificación, operaciones, logís­
tica y funciones de administración y finanzas, para lograr 
una respuesta integrada y coordinada. Hay un líder del 
incidente que tiene la responsabilidad de que la respuesta 
global garantice la seguridad de los respondedores, sal­
ve vidas, estabilice el incidente y preserve la propiedad y el 
ambiente. La atención clínica de las víctimas está bajo 
el Área de Operaciones del comando del incidente. Las 
víctimas en un desastre requieren más cuidados básicos 
que especializados, así que las destrezas especializadas 
de atención de salud no se necesitan al inicio, pero aun 
así los profesionales de la salud siguen siendo importantes en 
los roles menos diferenciados (por ejemplo, generales) 
en la respuesta a desastres. Los médicos especialistas, por 
ejemplo, pueden ser parte de la reserva de mano de obra 
del transporte logístico y de víctimas. 

El triage es una herramienta de decisión del sistema 
usado para clasificar víctimas de acuerdo a la prioridad 
por tratamiento, recursos y a la situación. La meta del 
triage es hacer "lo mejor para la mayoría", en vez de "todo 
para todos". El triage eficaz es un proceso iterativo reali­
zado a través de todos los escenarios de atención de las 
víctimas. En cada escenario, un profesional experto en 
emergencias debe ser el director de triage. El triage no es 
una decisión única; es una secuencia dinámica de decisio­
nes. Cambian las víctimas, los recursos y las situaciones, 
dando lugar a refinadas decisiones de triage. 

La decisión de triage en el primer escenario define 
quién vive y moviliza estas víctimas a un lugar seguro 
lejos de la escena, hacia un centro de agrupamiento de 
víctimas. La siguiente decisión de triage determina quién 
está críticamente lesionado, es decir, quién tiene lesiones 
que hacen peligrar su vida. Un sistema de triage en el 
escenario que utiliza la respuesta motora a las órdenes 
es útil como filtro rápido para distinguir a estas víctimas 
críticamente lesionadas. Las que puedan caminar a otro 
punto de reunión de víctimas, o que puedan mover un 
brazo o una pierna en respuesta a una orden, probable­
mente no tengan lesiones que amenacen su vida. Quie-

nes no se mueven están críticamente heridos o muertos. 
Entre los críticamente heridos, algunos podrán sobrevi­
vir; otros, no. Las decisiones de triage diferencian a las 
víctimas en mayor grado a medida que se alejan del esce­
nario a otros ambientes y centros de salud. 

Las cinco categorías de triage son: 

1. Inmediato (ROJO): lesiones que amenazan la vida 
de inmediato 

2. Retrasado (AMARILLO): lesiones que requieren 
tratamiento antes de 6 horas 

3. Mínimo (VERDE): heridos que pueden deambular y 
siquiátricos 

4. Expectante (AZUL): lesiones mortales o que superan 
los recursos 

5. Muerto (GRIS) 

Cada categoría de víctimas debería tener un área 
definida para reunirlos e iniciar su manejo. Las víctimas 
inmediatas deben ser ingresados a la sala de urgencias. 

La revisión primaria del ATLS provee un marco para 
la evaluación y manejo inicial de las víctimas. Las eva­
luaciones clínicas e intervenciones simples son de mayor 
importancia en ambientes austeros y de guerra. Las solu­
ciones creativas incluyen la improvisación de materiales 
para tratar trastornos fisiológicos que amenazan la v~da. 
En situaciones donde no hay tubos endotraqueales m se 
dispone de recursos para el manejo posterior a la intuba­
ción del paciente, una intervención inicial de la vía aérea 
puede ser simplemente colocar al paciente inconscient_e 
en posición lateral con una vía aérea oral. Puede consi­
derarse la necesidad de vías aéreas quirúrgicas, usando 
tubos fácilmente disponibles como la funda de una lapi­
cera. La inmovilización de la columna cervical se puede 
realizar con mantas enrolladas o los zapatos de las vícti­
mas. La mejor oxigenación puede ser la del aire ambien­
tal, es decir, 21 %. Sin estetoscopios ni tensiómetros, la 
evaluación para neumotórax a tensión puede realizarse 
pegando la oreja al tórax y revisando el pulso (carotideo, 
60 mm Hg; femoral, 70 mm Hg; radial, 80 mm Hg). La 
descompresión con aguja requiere agujas más largas en 
pacientes musculosos u obesos. Los tubos de drenaje torá­
cico en el campo pueden manejarse con una válvula de 
Heimlich construida con un dedo de guante con un orifi­
cio en el extremo conectado al tubo. 

La circulación se maneja en primer lugar parando el 
sangrado. 

Se pueden hacer torniquetes con correas, ropa o 
cables para controlar el sangrado de extremidades destro­
zadas o amputadas y liberar las manos de los tratantes 
para que atiendan otras víctimas. El acceso vascular y 
volumen son consideraciones secundarias al cese inme­
diato del sangrado. En víctimas conscientes, pueden ser 
apropiados los líquidos por vía oral para el manejo de la 
hipovolemia. Las laceraciones del cuero cabelludo pueden 
tratarse con una rápida sutura continua. Las fracturas 
de huesos largos de las extremidades pueden reducirse e 
inmovilizarse con materiales improvisados del escenario 
para reducir la hemorragia y las fracturas de pelvis pue­
den reducirse con una sábana. 
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La atención de las víctimas se divide en etapas paula­
tinamente a medida que haya recursos disponibles y que 
las víctimas sean trasladadas a otros lugares con mayores 
recursos. Al contrario de la atención del paciente trau­
matizado individual, en el que rápidamente se pasa de la 
revisión primaria y reanimación a la revisión secundaria y 
tratamiento definitivo, en el cuidado de múltiples víctimas 
se difiere la revisión secundaria y el tratamiento definitivo 
a favor de la identificación y manejo de tantas víctimas con 
lesiones que amenazan su vida como sea posible. Dicho de 
otra manera, la revisión secundaria y el manejo definitivo 
no siguen a la revisión primaria y la reanimación. Fuera de 
la Evaluación por Ecografia Focalizada en Trauma (F AST), 
hay poco lugar para las imágenes radiológicas y exámenes 
de laboratorio en las primeras fases de atención de víctimas 
en masa. 

La cirugía de control de daños es una extensión del 
manejo por fases y ha sido usada extensamente en escena­
rios civiles y de guerra. La aplicación de los principios de 
control de daños para restaurar el flujo a través de lesiones 
vasculares mayores se usa para limitar el tiempo operato­
rio en pacientes cuyo estado fisiológico contraindica una 
reparación definitiva. En comparación con el ambiente 
intacto, pleno de recursos, en los pacientes severamente 
heridos en ambientes austeros se pueden aplicar los prin­
cipios de control de daños, no por alteraciones fisiológicas, 
sino por motivos de recursos. Por ejemplo, en un paciente 
con una lesión intestinal, en quien se realizaría una anas­
tomosis en un ambiente intacto, pueden controlarse tem­
poralmente las enterotomías con grapas o sutura y dejarse 
abierto el abdomen, debido a que muchas otras víctimas 
están a la espera de una sala de operaciones. 

Cuidado Táctico de 
Víctimas de Combate 
El cuidado táctico de víctimas de combate (TCCC, por sus 
siglas en inglés) aplica los principios del ATLS en un am­
biente de combate activamente hostil. La atención se inicia 
en el lugar que se lesiona la víctima y es él mismo quien 
se atiende. Cuando están bajo fuego, las prioridades son 
salir del área de peligro y la seguridad de la víctima. Son 
pocas las intervenciones médicas que pueden realizarse 
bajo fuego. Parar el sangrado es una de ellas, mediante 
presión directa, gasa hemostática y torniquetes que pro­
veen hemostasia temporal segura. La exanguinación es la 
causa prevenible más común de muerte en combate y los 
principios del ATLS se aplican en este contexto como inter­
venciones CAB (circulación, vía aérea, ventilación). Note 
que la evaluación pasa rápidamente a través del ABC para 
llegar a las intervenciones de C, con reevaluación de A y B 
en un ambiente más seguro y adecuado para ello. 

Heridas de Guerra 
Las heridas de guerra son causadas por armas de alta ve­
locidad y explosivos de alta energía. Las lesiones por pro­
yectiles de alta velocidad se producen por la energía lineal 
y cavitante (radial) de la bala; esto causa desvitalización y 
destrucción de los tejidos, más allá del trayecto del pro­
yectil. Las explosiones de alta energía, de artillería militar 

y artefactos explosivos improvisados (AEI), producen le­
siones multidimensionales por onda expansiva por cuatro 
mecanismos: primarias, por la onda expansiva por la onda 
de presión supersónica; secundarias, por fragmentos; ter­
ciarias, por trauma cerrado o contuso en el escenario; y 
cuaternarias, por quemaduras o aplastamiento. Los cas­
cos y equipos blindados para la cabeza, el cuerpo y los ojos 
brindan protección significativa, pero dejan expuestas las 
extremidades, la cara y el cuello. Un patrón de lesiones 
destacado incluye las amputaciones traumáticas múlti­
ples y la lesión cerebral traumática. A medida que aumen­
ta la energía de los artefactos explosivos en respuesta al 
mayor desarrollo de los sistemas de protección corporal, 
la destrucción de tejidos se incrementa en forma drástica. 

El manejo de heridas incluye el control de la hemo­
rragia y el desbridamiento del tejido desvitalizado. La 
energía se desplaza por los planos tisulares y desgarra los 
tejidos blandos de los huesos. Puede haber áreas de tejido 
viable mezcladas con tejido proximal desvitalizado. Se 
evalúa el color del tejido, su consistencia, contractilidad y 
circulación (sangrado). El tejido que no sangra al corte y 
que es oscuro, blando y no contráctil, no es viable y debe 
desbridarse ampliamente. Todas las heridas de combate 
son contaminadas y deben dejarse abiertas; un dispositivo 
de presión negativa es un anexo útil para cubrir las heri­
das. El desbridamiento eficaz es un proceso que incluye 
la evaluación seriada de las heridas buscando progresión 
de la lesión y necesidad de escisión adicional de tejido 
desvitalizado. Las heridas podrán cerrar finalmente por 
segunda intención o con cierre diferido, una vez que se 
haya descartado toda posibilidad de infección. 

Desafíos en Ambientes Austeros 
y de Conflictos Armados 
La comunicación sigue siendo el mayor desafío en la res­
puesta a desastres en todos los ambientes. Habitualmente 
los medios de comunicación colapsan, y múltiples orga­
nismos y organizaciones, cada uno con sus propios proce­
dimientos y taxonomías, son reunidos bajo tensión y con 
limitada interoperabilidad. La aplicación del comando del 
incidente mejora la comunicación. Deberían practicarse 
habitualmente planes de comunicación duplicados y en­
sayos de comunicación como forma de preparación para 
un desastre. 

Las opciones normales de transporte están limitadas 
y cualquier vehículo podrá ser usado para el transporte de 
víctimas, incluso buses, automóviles y botes. 

La integridad y la seguridad se ven amenazadas 
debido a las condiciones ambientales o del conflicto. Estas 
deben enfatizarse, planearse y ser ensayadas. 

Las condiciones y medios austeros pueden conducir 
a un desorden en la regulación de la temperatura corpo­
ral y a lesión por calor, incluyendo calambres por calor, 
agotamiento y golpe de calor. La prevención de víctimas 
de calor incluye el aclimatamiento por 3 a 5 días, alternar 
ciclos de trabajo y descanso y enfatizar el reemplazo de 
líquidos y electrolitos con regularidad. El reconocimiento 
temprano de los síntomas por calor por parte de la víctima 
puede prevenir la progresión del cuadro. 
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Los problemas psicosociales son los predominantes 
en la recuperación a largo plazo en desastres, y pueden 
sentirse más en los ambientes austeros y devastados por 
la guerra. La capacidad para adaptarse puede establecerse 
antes del desastre con conductas sanas y prácticas orga­
nizacionales. El personal de salud está en especial riesgo 
de tensión psicosocial por un desastre; tal tensión puede 
atenuarse a través de concientización e información. 

Los principios del ATLS proporcionan un marco para 
evaluar y tratar lesiones que amenazan la vida de las 
víctimas de una lesión traumática. La capacidad para 
aplicar estos principios en ambientes en los que el nivel 
habitual de cuidado está alterado o en el que los recursos 
son limitados o han sido sobrepasados, requiere la capa­
cidad de aplicar una adaptación de sentido común de los 
principios enseñados en este curso. Resultados óptimos 
en estos escenarios requieren que los profesionales de 
la salud reflexionen sobre cómo deberían ser usadas sus 
destrezas y cómo anticiparse a los desafíos asociados a 
tales ambientes. 



APÉNDICE 

Manejo de Desastres y Preparación para Emergencias 
(Conferencia Opcional) 

O Definir los términos incidente con múltiples vícti ­
mas (IMV) y evento masivo de víctimas (EMV). 

fJ Describir las diferencias entre los IMV y los EMV. 

iJ Describir el enfoque de "todos los peligros" para 
el manejo de desastres y la prepa ración para 
emergencias, incluyendo su uso en el cuidado de 
lesión aguda. 

!J Identificar las 4 fases del manejo de desastres y 
describir los elementos claves de cada fase res­
pecto al manejo de lesiones agudas. 

El Describir el sistema de comando del incidente 
(SCI) que ha sido adoptado en su área específica 
de trabajo. 

Introducción 
Desde el punto de vista médico, un desastre puede ser 
definido como un incidente o evento en el cual las necesi­
dades de los pacientes exceden o sobrepasan abrumadora­
mente los recursos disponibles para tratarlos. Aunque el 
desastre usualmente ataca sin previo aviso, la prepara­
ción para emergencias -el estar preparado y anticipar 
las secuelas del desastre- incrementa la capacidad de un 
sistema de salud para responder a los desafíos impues­
tos . Esta preparación es la responsabilidad institucional y 
personal de cada centro de atención y de cada profesional. 
Adherirse a los estándares de calidad más altos en la prác­
tica médica y asegurarse de que estos sean consistentes 
con los recursos disponibles, funcionan como la mejor guía 
para el desarrollo de un plan de desastres. Comúnmente, 
la capacidad para responder a situaciones de desastres se 
ve comprometida por las altas demandas de recursos, de 
capacidades y de estructuras organizacionales. 

Los incidentes con múltiples víctimas (IMV), 
o desastres en los que aumenta la demanda de recursos 
para el manejo de pacientes sin ser desbordados, pueden 
exigir tanto de los recursos locales de modo que el triage 
se enfoca en identificar los pacientes con las lesiones que 
más amenazan la vida. 

Los eventos masivos de víctimas (EMV) son 
los desastres en los que los recursos para la atención de 
pacientes son desbordados y no pueden ser repuestos 
inmediatamente. El triage por necesidad se enfoca en 
identificar a los pacientes con las mayores probabilidades 
de sobrevivir. 

Se debe tomar en cuenta que los IMV y los EMV son 
conocidos, por muchos expertos, como 1 MV. El curso 
ATLS establece la diferencia entre ambos ya que sus dife­
rentes circunstancias exigen estrategias diferentes para el 
triage y el tratamiento. El balance a determinar es entre 
lo que se requiere contra lo que se dispone en términos de 
recursos humanos y materiales. Cada hospital debe deter­
minar sus propios límites, reconociendo que el plan hos­
pitalario de desastres debe incluir ambos, EMV e IMV. 

Como en la mayoría de las disciplinas, los expertos 
en manejo de desastres y en preparación para emergen­
cias han desarrollado una nomenclatura exclusiva para su 
campo. El Cuadro D-1 es un glosario de todos los términos 
clave en este apéndice. 
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Cuidados Agudos El cuidado temprano proporcionado 
a las víctimas de desastres en el campo y en el centro hospi­
talario (es decir, departamento de urgencias, sala de opera­
ciones, unidad de cuidados intensivos, unidad de cuidados 
agudos, salas de hospitalización) antes de la recuperación y 
la rehabilitación. 

Especialistas en Cuidados Agudos Médicos que pro­
veen cuidados agudos a víctimas de desastres, incluyendo 
(aunque no limitándose) a emergentólogos, cirujanos de 
trauma, intensivistas y anestesiólogos, tanto pediátricos como 
de adultos. 

Área de Operaciones ("Zona Tibia") La subdivisión 
geográfica establecida en el perímetro del desastre en la cual 
sólo se permite personal calificado, por ejemplo, técnicos en 
materiales peligrosos (HAZMAT, por sus siglas en inglés) y 
personal de los servicios de emergencias médicas (SEM). 

Centro de Agrupamiento de Víctimas Un sector en el 
perímetro externo de la "zona tibia" donde las víctimas que 
salen del área de Búsqueda y Rescate (ByR), "zona caliente", 
a través de un corredor de descontaminación son reunidas 
antes de su traslado fuera del sitio. 

Agentes Químicos, Biológicos, Radiológicos, Nucleares 
y Explosivos (QBRNE), incluyendo agentes inflama­
bles Materiales riesgosos hechos por el hombre (HAZMATs) 
que pueden ser causa de desastres causados por el hombre, 
sean intencionales o no intencionales. 

Corredor de Descontaminación Sitio fijo o transportable 
donde se retiran los materiales riesgosos (HAZMATs) de las víc­
timas de desastres y por donde toda víctima debe pasar antes 
de ser transportada fuera del área de ByR ("zona caliente") o a 
un centro hospitalario. 

Desastre Incidente o evento natural o producido por el 
hombre, ya sea interno (originado dentro de un centro hospita­
lario), o externo (originado fuera del centro hospitalario) en el 
cual las necesidades de los pacientes sobrepasan los recursos 
disponibles para su atención. 

Servicios de Emergencias Médicas (SEM) Personal que 
responde a las emergencias médicas (REM), incluyendo técni­
cos en emergencias médicas (TEM) y paramédicos, que como 
parte de una respuesta organizada a las emergencias médicas 
proveen atención prehospitalaria bajo supervisión médica. 

Centro de Operaciones de Emergencia (COE) La sede 
principal del Comando Unificado del Incidente (CUI) para una 
región o sistema, establecido en una zona segura fuera del 
área de operaciones ("zona tibia"), usualmente en un punto 
fijo y donde trabajan especialistas en administración de emer­
gencias. 

Preparación para Emergencias La preparación y la anti­
cipación de los eventos o secuelas que usualmente siguen a los 
desastres naturales o los causados / hechos por el hombre. La 
preparación es responsabilidad institucional y personal de cada 
centro o profesional en salud. 

Emergo Train System (ETS) Estructura organizacional 
utilizada principalmente en Europa y Australasia para ayudar a 
coordinar la respuesta en la escena y durante la atención intra­
hospitalaria ante una situación de desastre. (Nota: Los diferen­
tes países y hospitales adoptan su propia versión del sistema). 

Perímetro Externo Los límites externos de un área de ope­
raciones ("zona tibia") fijados alrededor de un sitio de desastre 
para establecer una separación geográfica entre una zona que 
es segura para el público en general ("zona fría") y una zona 
apta solamente para personal calificado. 

Materiales Riesgosos (HAZMATs) Agentes químicos, 
biológicos, radiológicos, nucleares y explosivos (QBRNE), in­
cluyendo materiales inflamables y agentes que representan un 
riesgo a la vida, a la salud, bienestar o a la seguridad humana. 

Sistema de Comando Hospitalario del Incidente 
(SCHI) Una estructura organizacional utilizada principal­
mente en América para ayudar a coordinar la respuesta hospi­
talaria a un desastre. (Nota: Los diferentes países y hospitales 
adoptan su propia versión del sistema). 
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Análisis de Vulnerabilidad a Riesgos (AVR) Un análisis 
de las probabilidades y riesgos de varios materiales riesgosos 
(HAZMATs), accidentes industriales, desastres naturales y de 
sistemas climáticos que representan un riesgo potencial para la 
salud y seguridad de la comunidad. 

Comando del Incidente o Líder del Incidente (CI) Au­
toridad final y coordinador general o supervisor de la adminis­
tración de cualquier respuesta a un desastre. 

Puesto de Comando del Incidente (PCI) Sede central 
para el Comando del Incidente (CI), establecida en una área 
segura dentro del área de operaciones ("zona tibia" ), pero a 
una distancia segura del área de Búsqueda y Rescate (ByR) 
("zona caliente"), para cualquier desastre. 

Sistema de Comando del Incidente (SCI) Estructura or­
ganizacional que provee una dirección general organizada para 
la respuesta al desastre. 

Perímetro Interno Límites externos de un área de Bús-
queda y Rescate (ByR) ("zona caliente") que aísla esta zona del 
Área de Operaciones circundante ("zona tibia"). 

Evento Masivo de Víctimas (EMV) Desastre que des­
borda los recursos para la atención de pacientes y que no se 
pueden reponer de manera inmediata. 

Mitigación Actividades de los servicios y de los profesiona­
les de la salud, que se realizan con el fin de disminuir la severi­
dad y el impacto de un desastre potencial. 

Equipo de Respuesta Médica Equipo de 1 a 4 profe­
sionales de salud, liderados por un especialista en cuidados 
agudos, que proveen cuidados médicos de emergencias a un 
paciente. 

Cuidado Mínimo Aceptable El más bajo nivel apropiado 
de tratamiento médico y quirúrgico necesario para mantener la 
vida o una extremidad hasta que se puedan movilizar recursos 
adicionales. 

Incidentes con Múltiples Víctimas (IMV) Desastres en 
los cuales los recursos para el cuidado de pacientes son utiliza­
dos al máximo, pero no desbordados o sobrepasados. 

Equipo de Protección Personal (EPP) Vestimenta espe­
cial utilizada por el personal durante la respuesta a un desastre 
para prevenir autocontaminación con materiales riesgosos 
(HAZMATs). 

Preparación Actividades realizadas por instituciones de 
salud para el desarrollo de capacidades e identificación de re­
cursos que pueden ser utilizados si ocurre un desastre. 

Recuperación Actividades diseñadas para ayudar a los cen­
tros de salud y profesionales a retomar actividades normales 
después de que la situación de desastre se ha resuelto. 

Respuesta Actividades que los centros de salud y los pro­
fesionales realizan para evaluar y tratar a las víctimas de un 
desastre. 

Área de Búsqueda y Rescate (ByR) ("zona ca-
liente") Sector dentro del perímetro interno de un área de 
operaciones de un desastre en la que las víctimas humanas son 
afectadas de manera directa por el desastre. 

Potencial de Respuesta Recursos adicionales que pueden 
ser utilizados durante un desastre. Por ejemplo, camas que se 
pueden ocupar y monitores y respiradores que se pueden usar 
en un desastre. 

Comando Unificado del Incidente (CUI) El puesto 
principal del comando del incidente de una zona o región com­
pleta donde los líderes de todas las disciplinas en seguridad y 
salud se reúnen para dirigir la estrategia de respuesta, ante un 
evento masivo de víctimas (EMV). 

Armas de Destrucción Masiva (ADM) Materiales riesgo­
sos (HAZMATs) utilizados, o previstos para ser usados, con el 
propósito explicito de lesionar o de destruir la vida humana. 
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La Necesidad 
El manejo de desastres y la preparación para emergen­
cias constituyen áreas de conocimiento clave que prepa­
ran a los médicos para aplicar los principios de ATLS 
durante los desastres naturales, así como en los provo­
cados por el hombre. La aplicación exitosa de estos prin­
cipios durante la etapa de caos que normalmente sigue 
a estas catástrofes requiere familiaridad con la respues­
ta al desastre y conocimiento de las patologías a las que 
probablemente se tengan que enfrentar. Los eventos de 
terrorismo constituyen la minoría de todos los desastres, 
pero en su mayor porcentaje producen lesiones físicas, 
de las cuales tres cuartas partes son secundarias a explo­
sión, y la mayoría de las restantes, a heridas por arma de 
fuego. De esta manera, el entendimiento y la aplicación 
de los principios de ATLS son esenciales en la evaluación 
y el manejo de las víctimas de desastres. 

El Abordaje 
Por su naturaleza, localización y tiempo, los desastres se 
convierten en eventos impredecibles. Un abordaje de "to­
dos los peligros" es utilizado en el manejo contemporáneo 
de los desastres. Este abordaje se basa en un protocolo 
único y común de respuesta a una emergencia, que es 
flexible y tiene alternativas de manejo que llevan a accio­
nes específicas dependiendo del tipo de desastre. El prin­
cipio fundamental del manejo de desastres ~ es hacer lo 
mejor para la mayor cantidad de víctimas. 

Fases del Manejo de Desastres 
Para los desastres y eventos masivos, el abordaje por parte 
de los sistemas de salud pública consiste en cuatro fases: 

1. Preparación 

2. Mitigación 

3. Respuesta 

4. Recuperación 

En la mayoría de países, los planes de respuesta a 
desastres locales y regionales se desarrollan de acuerdo 
a los planes de respuesta nacional. Los sistemas de medi­
cina de emergencias, de cuidados de trauma, de salud 
pública y de expertos en medicina de desastres deben 
estar involucrados en las 4 fases del plan operacional. 

Preparación 
La preparación involucra las actividades realizadas por 
un hospital para identificar los riesgos, desarrollar su ca­
pacidad e identificar los recursos que puedan ser utiliza­
dos si ocurriera un desastre. Estas actividades incluyen 
la evaluación de los riesgos de la zona, el desarrollo de un 
plan para desastres sencillo, pero flexible , que sea revisa­
do regularmente y corregido si fuese necesario. Además 
debe incluir el entrenamiento necesario para que pueda 
ser implementado cuando estuviese indicado. 

Planes Sencillos de Desastres Un abordaje básico y 
de fácil comprensión de IMV y EMV es la clave para un 
manejo efectivo de desastres y emergencias. Los planes 
muy complejos o difíciles de recordar o de implementar 
están destinados a fallar. Todos los planes deben incluir 
entrenamiento en manejo de desastres y preparación para 
emergencias, adecuados para el nivel académico de los in­
dividuos que van a ser entrenados y a la función específica 
que se les solicite. 

Planeamiento Comunitario Los planes comunita­
rios, ya sean locales, regionales o nacionales, involu­
cran una diversa cantidad de individuos y de recursos. 
Todos los planes: 

• Deben incluir especialistas en cuidados agu­
dos (por ejemplo, emergentólogos, cirujanos de 
trauma, intensivistas, anestesiólogos y médicos 
de hospital tanto de adultos como de niños) y 
hospitales locales, al igual que oficiales de policía, 
bomberos, servicios de emergencias médicas 
( SEM), seguridad local, manejo de emergencias, 
salud pública y agencias gubernamentales a cargo 
del manejo de material riesgoso (HAZMAT) y 
de preparación para desastres. 

• Deberán ser probados y reevaluados 
frecuentemente. 

• Deben proveer medios de comunicación conside­
rando todos los contratiempos, como pérdida de 
líneas telefónicas y de redes de telefonía celular. 

• Deben disponer de sitios de almacenamiento de 
equipo, provisiones y cualquier recurso especial 
que pueda ser necesario basándose en un análi­
sis de vulnerabilidad a riesgos (A VR) . 

• Debe proveer todos los niveles de atención, desde 
atención inicial hasta cuidados definitivos y 
rehabilitación. 

• Deben prepararse para el transporte de todas 
las víctimas a otros centros, a través de acuerdos 
previos, en caso de que los centros locales se vean 
saturados o inhabilitados. 

• Deben considerar la urgencia de las necesidades 
de los pacientes hospitalizados por patologías no 
relacionadas con el desastre. 

Planificación Hospitalaria Aunque el abordaje regio­
nal es el ideal para el manejo de víctimas masivas, las cir­
cunstancias pueden exigir que cada hospital funcione con 
poco o ningún apoyo externo. Los terremotos, las inunda­
ciones, los disturbios o la contaminación nuclear pueden 
requerir que un hospital trabaje de manera aislada. La 
crisis puede ser inmediata o puede desarrollarse lenta­
mente. Pueden existir situaciones que afecten la infraes­
tructura de la sociedad de tal manera que impida el acceso 
al centro de salud. Por esta razón, es de vital importancia 
que cada hospital desarrolle un plan de desastres que de 
la manera más precisa refleje su AVR. Una vez que se ha 
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declarado un estado de desastre, el plan hospitalario de 
desastres deberá ponerse en acción. Los procedimientos 
específicos deben ser automáticos y deberán incluir: 

• Establecimiento de un puesto de comando del 
incidente ( PCI) . 

• Notificación al personal de turno así como al que 
se encuentre fuera de turno. 

• Preparación de las áreas de descontaminación, 
triage y tratamiento. 

• Clasificación de los pacientes hospitalizados para 
determinar si es necesario proveerse de recursos 
adicionales para tratarlos o si deben ser dados de 
alta o trasladados. 

• Revisión de provisiones (por ejemplo, sangre, 
fluidos, medicamentos) y otros recursos (por 
ejemplo, comida, agua, electricidad y medios 
de comunicación) esenciales para mantener el 
funcionamiento adecuado del hospital. 

• Activación de instalaciones de descontaminación 
y aplicación de los procedimientos de descontami­
nación, si fuese necesario. 

• Aplicación de medidas de seguridad, incluyendo el 
aislamiento hospitalario, si fuese necesario, para 
evitar riesgo de contaminación y subsecuente 
cierre del hospital. 

• Establecimiento de un centro de información 
pública y sesiones informativas periódicas para 
familiares, amigos, gobierno y prensa. 

Planificación por Departamento La planificación 
efectiva de un desastre se basa en fortalezas existentes 
para tratar debilidades identificadas. Debido a que la 
atención de pacientes se realiza de una mejor manera 
cuando los trabajadores se organizan en equipos peque­
ños, cada departamento del hospital con responsabilidad 
en la atención de pacientes lesionados debe identificar 
sus equipos de respuesta médica de antemano. Estos 
equipos deben ser provistos de instrucciones específicas 
sobre adónde dirigirse y qué hacer en caso de un desastre 
interno o externo. Estas instrucciones no deben ser muy 
complicadas. También deberán estar al alcance en caso 
de un desastre; por ejemplo, pueden estar impresas en la 
cara posterior de las tarjetas de identificación del personal 
hospitalario o en carteles. También deben ser muy espe­
cíficas en cuanto a las funciones a desarrollar: las hojas 
de funciones establecidas en el sistema de comando del 
incidente son un modelo eficiente a seguir. 

Planificación Personal La planificación familiar para 
desastres constituye una parte esencial de la prepara­
ción previa de los hospitales para enfrentar desastres. 
La mayoría de los trabajadores de la salud tienen res­
ponsabilidades familiares y , en el mejor de los casos, 
se podrían sentir incómodos o incapaces para cumplir 
sus obligaciones laborales en caso de un desastre si la 
salud o la seguridad de sus familiares está en riesgo. 
Los hospitales pueden ayudar a estos trabajadores a 

cumplir con sus compromisos laborales y familiares de 
muchas maneras diferentes, y es ventajoso para ambos 
que los hospitales aseguren que las necesidades de las 
familias de sus empleados sean satisfechas. Entre es­
tas necesidades están la ayuda para identificar recur­
sos alternativos para el cuidado de niños o de adultos 
dependientes, y asegurarse que todos los empleados 
desarrollen un plan familiar paras desastres, ya que 
todos los planes específicos de respuesta hospitalaria 
dependen de la movilización de personal adicional, 
cuyo primer deber en cualquier desastre será asegurar 
su salud y seguridad así como la de su familia. 

Entrenamiento Hospitalario para Desastres Todos 
los profesionales de la salud deberán estar entrenados 
en los principios de manejo de desastres y en la prepara­
ción para emergencias. El entrenamiento en el manejo de 
desastres incluye componentes tanto médicos como ad­
ministrativos. El personal capacitado en ATLS deberá es­
tar muy familiarizado con los elementos fundamentales 
del plan de desastres local, regional, nacional y también 
deberá entender el rol de los cuidados médicos en el ma­
nejo de este plan. Es necesario entender que, aunque el 
propósito de todos los manejos de desastres es garantizar 
la seguridad para la mayor cantidad de vidas humanas, el 
componente médico es solo un elemento de plan operati­
vo tanto a nivel hospitalario como en la comunidad. 

Más allá de este conocimiento básico, es vital que 
el personal capacitado en ATLS tenga una compren­
sión activa de la aplicación de los principios de ATLS en 
situaciones de desastre. Es importante reconocer que el 
abordaje de un paciente lesionado en un desastre no es 
diferente al del paciente lesionado en la vida cotidiana: A 
(vía aérea), B (ventilación), C (circulación), D (valoración 
neurológica) y E (exposición). Más bien, es la aplicación 
del abordaje básico que puede ser variado y que se puede 
resumir mejor con la frase "cuidados ordinarios en cir­
cunstancias extraordinarias". Por ejemplo, el hecho de 
que el personal capacitado en ATLS tenga que atender a 
más de una víctima casi simultáneamente, y que además 
no cuente con el equipo necesario para realizar todos los 
procedimientos requeridos en el tiempo óptimo, implica 
que los estándares de atención habitual cambian de tal 
manera que la medicina de desastres se enfoca en los 
estándares mínimos aceptables de cuidados para salvar 
una vida o una extremidad, y no en los cuidados óptimos 
que normalmente se brindarían a los pacientes con lesio­
nes severas. 

De esta manera, es de vital importancia que el perso­
nal capacitado en ATLS obtenga la educación básica sufi­
ciente para iniciar el cuidado médico de múltiples víctimas, 
no solo para desastres naturales, sino también para los 
causados por HAZMA Ts. Estos incluyen tanto las armas 
de destrucción masiva (ADM) como los agentes 
químicos, biológicos, radiológicos, nucleares y 
explosivos ( QBRNE) y los agentes explosivos e infla­
mables. Entrenar en operaciones en ambientes austeros, 
en los que los recursos son limitados, es esencial. Aunque 
se brindan breves guías de manejo en este apéndice, en la 
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actualidad, el entrenamiento adicional en cuidados médi­
cos en caso de desastres se encuentra fuera del alcance 
del programa ATLS. Sin embargo, este se puede obtener 
participando en cursos de manejo de desastres que se ofre­
cen a nivel nacional incluyendo el Curso de Preparación 
para Desastres y Emergencias del ACS COT (DMEP). 
http://www.facs.org/trauma/disaster/index.html 

Mitigación 
La mitigación involucra las actividades realizadas por 
un hospital en el intento de minimizar la severidad y el 
impacto de un desastre potencial. Estas incluyen la adop­
ción de un sistema de comando del incidente para el ma­
nejo de desastres internos (originados dentro del hospital) 
y desastres externos (originados fuera del hospital), así 
como los ejercicios y simulacros necesarios para imple­
mentar, probar y ajustar exitosamente el plan hospitala­
rio de desastres. No hay sustitutos para el entrenamiento 
y los simulacros adecuados. 

Sistema de Comando del Incidente Un sistema de 
comando del incidente (sen es vital para el éxito ope­
racional durante cualquier desastre y debe ser conocido por 
todo el personal en cualquier agencia o centro de salud. El 
SCI establece líneas claras de responsabilidad, autoridad, 
información y de comunicación para todo el personal de 
salud, maximizando así la colaboración y minimizando los 
conflictos durante la respuesta a un desastre. 

Un SCI efectivo implica relaciones de información tanto 
verticales como horizontales, para asegurar que las decisio­
nes urgentes puedan ser tomadas sin necesitar la aproba­
ción previa de los líderes del incidente, ya que esto consume 
tiempo valioso. En Eventos Masivos de Víctimas (EMV) que 
afectan a una región o a un sistema completo, un SCI se debe 
integrar completamente con el comando unificado del 
incidente ( CUI), sirviendo a la región o al sistema entero, 
que está compuesto por todos los agentes de salud pública y 
seguridad que deben pertenecer al Centro de Operaciones de 
Emergencia (COE) de la región o sistema. 

Un abordaje jerárquico al Comando del Incidente 
(CI), como el Sistema de Comando Hospitalario del 
Incidente ( SCHI) que se desarrolla bajo los auspicios 
de las autoridades de los servicios de emergencias médi­
cas de California (http://www.emsa.ca.gov/hics/hics.asp), 
está aprobado en el continente americano. Un abordaje 
de mayor colaboración y médicamente más orientado 
como lo es el Emergo Train System ( ETS), creado por 
el centro de trauma de la Universidad de Linkiiping en 
Suecia, es más aceptado en Europa y Asia Austral. En el 
desarrollo de sus propios planes de respuesta, la mayo­
ría de las naciones adoptan uno de los dos abordajes para 
comando de incidentes ( CI), adaptándolos a las nece­
sidades y recursos locales. Los modelos utilizados por 
estos dos sistemas se muestran en la Tabla D-1. 

Independientemente del sistema de SCI que se use, 
el comando de incidentes (CI) es el responsable de todos 
los aspectos de respuesta al desastre bajo su jurisdicción. 
Tan pronto como sea posible después que el CI declare un 
desastre, un puesto de comando del incidente (PCI), antes 
conocido como centro de comando de incidente, deberá 

establecerse y contar con una comunicación confiable 
con todas las unidades funcionales: operativas/logísticas 
y médicas. El PCI debe establecerse en un área segura, 
lejos, pero con acceso rápido al lugar de actividades del 
cuidado de pacientes, ya sea en el campo o en un hospi­
tal. En el campo debería localizarse dentro del área de 
operaciones o "zona tibia", limitado por el perímetro 
externo, cuesta arriba y contra corriente del área de bús­
queda y rescate (ByR) o "zona caliente", limitado 
por un perímetro interno, del cual los corredores de 
descontaminación lleven a los centros de agrupa­
miento de víctimas (CA V). En un hospital, el PCI se 
debe localizar a una distancia segura de las zonas de des­
contaminación, de áreas de tratamiento de los pacientes, 
de áreas de soporte familiar y de riesgos potenciales como 
drenajes o duetos de aire potencialmente contaminado. 
Sin embargo, debe estar lo suficientemente cerca de las 
unidades de cuidados de los pacientes y de apoyo familiar 
como para transmitir mensajes en persona si la comuni­
cación electrónica falla. 

Simulacros Frecuentes de Desastres Al igual que la 
reanimación en trauma, el manejo médico de víctimas 
masivas puede brindarse a pacientes en forma individual 
únicamente a través de proveedores individuales, trabajan­
do en pequeños equipos de respuesta médica y liderados 
por un especialista en cuidados agudos. Es muy importan­
te para una respuesta médica eficaz en desastres que este 
equipo haya sido sometido a simulacros bajo circunstancias 
lo más realistas posible, no solamente entrenado en cuida­
do médico de desastres. Basándose en el análisis de vulne­
rabilidad de riesgos (A VR) del hospital, los simulacros de 
desastres siempre deben enfatizar los desastres esperados. 
El propósito de los simulacros y de los ejercicios de desas­
tres no es solamente entrenar al personal en la atención 
de víctimas de desastres, sino también identificar fallas en 
el plan de desastre hospitalario, de tal manera que se pue­
dan corregir antes de que ocurra un evento real, interno 

• TABLA D-1 Modelos Usados Comúnmente 
para Sistemas de Comando del Incidenteª 

Acciones Funcionales 
del Sistema de Comando 
Hospitalario del 
Incidente (SCHl)b 

Comando del incidente 
(hospital) 
• Comando de personal 
• Información pública 
• Coordinación 
• Seguridad 
• Financiamiento y 

administración 
• Médica y técnica 
• Logística 
• Operaciones 
• Planeación e inteligencia 

Acciones Funcionales del 
Emergo Train Systern (ETS)< 

Campo 
• Comando del incidente de 

ambulancia 

• Comando del incidente médico 

Hospital 
• Comando logístico 

• Comando médico 

'Independientemente del sistema se usan estructuras similares en 
el hospital y en el campo 
bhttp://www.emsa.ca.gov/hics/hics.asp 
'http://www.emergotrain.com 
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o externo. Además, deben incluir escenarios que enfaticen 
las necesidades de poblaciones especiales, tales como pacien­
tes quemados, pediátricos, adultos mayores y los pacientes 
discapacitados, quienes podrían requerir movilización y 
transporte de recursos específicos. El tipo de simulacro de 
desastres y los ejercicios que deberían llevarse a cabo en los 
hospitales se describen en el Cuadro D-2. Lo mejor es co­
menzar con los simulacros sencillos y luego proceder a los 
más complejos, conforme el personal se vaya familiarizando 
con los SCI y experimente los problemas que tienen mayor 
probabilidad de ocurrir durante un desastre. 

Respuesta 
La respuesta involucra las actividades que realiza un hos­
pital para el tratamiento de las víctimas de un desastre real. 
Esto incluye la activación del plan de desastre hospitalario, 
incluyendo el SCI y el manejo del desastre a medida que se 
desarrolla, implementando esquemas para la descontamina­
ción de pacientes, triage para desastres, capacidad de res­
puesta y potencial de respuesta. Debido al incremento 
en el nivel de actividad en los desastres, es necesario hacer 
un control de tráfico para asegurar un flujo constante de 
comunicaciones, de pacientes, de provisiones y de personal. 
La respuesta médica en un desastre también debe atender 
las necesidades de poblaciones especiales, incluyendo niños, 
adultos mayores, discapacitados y abandonados. 

Cuidados Prehospitalarios La respuesta prehospita­
laria a los desastres (servicios de emergencias médicas) 
usualmente ocurre en 4 etapas: 

1. Etapa de caos, normalmente dura entre 
15 y 20 minutos. 

2. Etapa organizacional, dura entre 1 y 2 horas. 

3. Etapa de evacuación y despeje del lugar del evento, 
cuya duración depende del tipo de desastre, de la 
complejidad de ByR y del número de evacuados. 

4. Etapa de recuperación gradual. 

Todos los esfuerzos de ByR en la escena deben ser 
responsabilidad de los técnicos de HAZMAT, específica­
mente entrenados para este propósito, que deben proce­
der lo más rápido y seguro posible. La posibilidad de un 
"segundo impacto" diseñado para lesionar al personal que 

• Simulacro de Desastre Actividad supervisada con 
énfasis limitado a evaluar un procedimiento que es 
un componente del plan general de desastres de un 
centro. 

• Ejercicios de Mesa Escenarios escritos o verbales 
que evalúan la efectividad del plan general de desas­
tres y de la coordinación de un centro. 

acude inicialmente a la escena, incluyendo a los volunta­
rios, debe ser tenida en cuenta. Debido a que la primera 
responsabilidad de los rescatistas de campo es protegerse 
a sí mismos, este personal de respuesta inmediata en los 
SEM no deberá ingresar a la escena del desastre hasta que 
las autoridades indicadas declaren la zona como segura y 
protegida. El equipo de protección personal (EPP) 
apropiado es obligatorio para todo el personal de salud 
que está en contacto directo con los pacientes. 

Cuidados lntrahospitalarios Una vez que el plan de 
desastre hospitalario está activado, la prioridad del CI es 
asegurar que haya los recursos suficientes para montar 
una respuesta adecuada frente al desastre. Esto incluye 
la movilización y disposición del personal, de los recursos 
y de los equipos para cumplir con las necesidades antici­
padas. Es muy importante el alta temprana de pacientes 
de las salas de hospitalización y de las unidades de cor­
ta estancia, cancelar operaciones electivas y la consulta 
externa, determinar de manera precisa el potencial de 
respuesta de cada unidad, no solo por su capacidad, sino 
mediante la identificación de lugares alternativos de asis­
tencia. Asimismo, se deben tener impresas y a disposición 
las indicaciones sobre el trabajo que cada miembro del 
personal dentro del SCI debe realizar, como también un 
recordatorio tangible de las tareas que cada miembro del 
equipo debe cumplir. 

Descontaminación de Pacientes El cuidado hospitala­
rio en desastres se inicia con la descontaminación, cuyos 
principios y métodos se indican en el Cuadro D-3. El no­
venta por ciento de los materiales riesgosos, a los que pue­
den estar expuestas las víctimas de desastres, pueden ser 
eliminados con la simple remoción de vestimentas conta­
minadas con estos materiales. Sin embargo, puede que no 
sea posible para los equipos de materiales riesgosos (HAZ­
MATs) o para el personal de primera respuesta realizar 
la descontaminación en todas las situaciones. Es más: es 
probable que muchos pacientes acudan al centro hospi­
talario por sus propios medios, sin que antes hayan sido 
descontaminados, solicitando atención urgente. 

Por esta razón, los hospitales deben determinar, de 
manera rápida y consciente, las probabilidades de conta­
minación y proceder de acuerdo con ellas. A pesar de que 

• Ejercicios Funcionales Simulación de un desastre 
de la manera más realista posible, sin movilizar perso­
nas o equipos a un sitio real. 

• Ejercicio de Campo Culminación de todas las 
simulaciones y ejercicios previos que pone a prueba la 
movilización de la mayor cantidad de componentes de 
respuesta posibles en tiempo real, usando personas y 
equipo real. 
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Descontaminación {Primaria) Ordinaria 

• Realizada en el campo o fuera del hospital después de 
quitar la ropa 

• El paciente es lavado con un rocío fino de aerosol a 
moderada presión 

• Lava la mayor parte de los restos contaminantes 

Descontaminación {Secundaria) Técnica 

Autodescontaminación con agua y jabón bajo una 
ducha tibia 

la manera más segura de actuar es considerar que todas las 
víctimas están contaminadas hasta que los oficiales encar­
gados no determinen lo contrario, este abordaje retrasa la 
valoración de los pacientes, lo que puede causar un mayor 
deterioro de los de alto riesgo. Otra opción de abordaje es 
apartar a los pacientes que llegan por sus propios medios a 
un área de retención fuera del hospital hasta que los equi­
pos de HAZMAT determinen la naturaleza del evento. De 
cualquier manera, los hospitales deben planificar la des­
contaminación de pacientes potencialmente contaminados 
antes de su ingreso a emergencias. El no realizarlo de esta 
manera puede resultar en una mayor contaminación y el 
aislamiento (cuarentena) subsiguiente de toda instalación. 
Finalmente, para controlar la entrada de pacientes que se 
consideran contaminados por no haber pasado por un pro­
ceso de descontaminación antes del ingreso al hospital, se 
podría requerir la participación del personal de seguridad 
hospitalario o de la policía local, en caso que fuese necesa­
rio cerrar las instalaciones. 

Esquema de Triage en Desastres Resulta esencial un 
método de identificación rápida de los pacientes que ame­
ritan atención inmediata. El objetivo de tratamiento en 
un caso de IMV es tratar primero al paciente más grave, 
mientras que en un caso de EMV el objetivo es salvar a 
la mayor cantidad posible de vidas. De esta manera, an­
tes de proceder a la evaluación y al manejo expectante del 
paciente con lesiones mayores, los escenarios de triage 
de EMV deben adoptar un abordaje que separe a los pa­
cientes con lesiones menores de aquellos con lesiones más 
serias. Los pacientes con pocas probabilidades de supervi­
vencia reciben tratamiento paliativo solo cuando los otros 
pacientes hayan sido manejados. 

En el momento del desastre, el sobre-triage o el sub­
triage pueden afectar, de manera sustancial, la respuesta 
médica al desastre. El sobre-triage vuelve lento al sis­
tema y el sub-triage demora la atención médica necesa­
ria. Ambas situaciones aumentan el riesgo de mortalidad 
entre los pacientes considerados potencialmente salva­
bles. Por esta razón, el triage debe ser realizado por un 

o 
Descontaminación Asistida con Agua y Jabón por 
Baño Tibio con Esponja 

• Remueve casi todos los residuos contaminantes, es 
suficiente para agentes radiactivos 

• La limpieza adicional con lejía diluida puede ser re­
comendada en caso de que se sospeche de agentes 
biológicos o agentes químicos susceptibles 

Recuerde: "La dilución es la solución a 
la contaminación." 

médico con experiencia y con conocimientos específicos de 
la patología que podría estar afectando al paciente. Ade­
más, todos los pacientes deben ser continuamente reeva­
luados y reclasificados. 

Potencial Efectivo de Respuesta La respuesta inicial 
al desastre es invariablemente una respuesta local, ya que 
los recursos regionales o nacionales no se pueden movi­
lizar por lo menos entre las primeras 24 a 72 horas. Por 
esto, los planes de desastres locales, regionales y naciona­
les deben presuponer que un hospital podrá desplegar re­
cursos de personal, materiales y equipo para responder a 
un volumen de pacientes 20% mayor a su demanda usual. 
Esta estimación es el resultado de una experiencia alrede­
dor del mundo con EMV limitados. 

El término capacidad de respuesta se utiliza más en 
los planes de desastre que potencial de respuesta, pero el 
ATLS utiliza este último término ya que es más inclusivo 
que el primero. Esto se debe a que frecuentemente se usa 
capacidad de respuesta para referirse solo al número adi­
cional de camas u otros bienes (por ejemplo, ventiladores 
y monitores) que pudieran .ponerse en uso debido a un 
EMV. En contraste, el potencial de respuesta, se refiere al 
número de camas adicionales que efectivamente pueden 
proveerse o al número de ventiladores y monitores que en 
realidad se pueden utilizar. En las áreas urbanas grandes, 
el personal puede tener múltiples empleos y pueden ser 
parte, aunque lo desconozcan, de un plan de desastres de 
más de un hospital. Además, la mayoría del personal hos­
pitalario son padres de familia que deben considerar las 
necesidades de sus familias y parientes además de las de 
sus sitios de trabajo. 

Estándares de Cuidados Alternativos En los EMV, se 
espera que durante las primeras 24 a 72 horas no se cuente 
con los recursos necesarios para brindar la atención y el 
manejo que normalmente se daría en los servicios de emer­
gencias y de cuidados intensivos. Si los recursos ya escasos, 
particularmente los de cuidados intensivos, se utilizan con 
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los primeros pacientes gravemente enfermos, va a ser muy 
difícil, si no imposible, redistribuir esos recursos posterior­
mente entre los pacientes con mayor necesidad. 

Para maximizar los recursos, los planes de desas­
tres hospitalarios se deben esforzar en dar, a la mayor 
cantidad de pacientes posible, los cuidados mínimos 
aceptables que se definen como los niveles más bajos de 
atención médica o quirúrgica requerida para mantener 
la vida o la extremidad de un paciente hasta que se pue­
dan recibir recursos adicionales. Debido a que todas las 
respuestas a desastres se presentan a los proveedores de 
salud con diferentes necesidades y recursos disponibles, 
ninguna descripción del cuidado mínimo aceptable puede 
aplicarse para todas las circunstancias o centros hospi­
talarios. La selección de pacientes para recibir escasos o 
intensos recursos planteará al especialista en trauma un 
dilema ético y potencialmente un problema legal poste­
rior. Se deben establecer criterios generales antes de que 
suceda el desastre, tomando en cuenta circunstancias geo­
gráficas y demográficas de la comunidad, así como el A VR. 
Es aconsejable desarrollar estos criterios en conjunto con 
los asesores legales hospitalarios, el comité de bioética y 
con el departamento de cuidado pastoral para asegurar 
que sea consistente con los estándares legales, éticos y los 
valores morales de la comunidad. Deben, pues, incluirse 
como parte del plan de desastres de la institución. 

Sistema de Control de Tráfico Controlar el flujo de in­
formación (comunicaciones), equipos (recursos), pacientes 
(transporte) y personal (proveedores de salud, familiares, 
el público y la prensa) es de vital importancia en la res­
puesta médica a un desastre. Estos son los problemas más 
frecuentemente citados en los informes posteriores como 
las causas de fallas en el manejo del desastre. Además, se 
debe asegurar el flujo unidireccional de pacientes desde el 
departamento de urgencias a las unidades de hospitaliza­
ción, ya que, de esta manera, quedarán disponibles camas 
de emergencia para pacientes que lleguen posteriormente. 

Sistemas de comunicación redundantes, redes de 
recursos confiables y severas medidas de seguridad son 
también componentes importantes para asegurar una 
respuesta efectiva, tanto médica como administrativa, 
ante cualquier desastre. Estos recursos deben ser puestos 
a prueba regularmente mediante simulacros y ejercicios 
que reflejen, de la manera más realista, los escenarios de 
desastre al que podría enfrentarse ese centro. 

Poblaciones con Necesidades Especiales Las pobla­
ciones con necesidades especiales incluyen niños, espe­
cialmente los dependientes de ciertas tecnologías, adultos 
mayores, especialmente los que se encuentran en cama, 
incluyendo a los de asilos, los discapacitados, tanto física 
como emocionalmente, para quienes la asistencia ha de 
ser específica para su enfermedad o lesión; y también a los 
pobres y los abandonados, quienes serán de difícil acceso 
por medios convencionales para educación sobre desas­
tres o para tratamiento. Se requieren planes de respuesta 
específica para asegurar que las necesidades de estas po­
blaciones especiales sean solventadas. 

Fisiopatología y Patrones de Lesión Al igual que en 
trauma, los desastres dan como resultado patrones de le­
sión identificables basados en las propiedades del agente 
injuriante y en la fisiopatología única que resulta de ese 
tipo de agente. Aunque la descripción detallada de la fi­
siopatología y los patrones de lesión encontrados en la 
respuesta inicial a desastres se encuentra fuera de la co­
bertura de este apéndice, el 100% de todos los desastres 
naturales y el 98% de los eventos terroristas alrededor del 
mundo involucran lesión o trauma físico. Es por esta razón 
que los principios de ATLS están idealmente diseñados 
para el abordaje temprano de lesiones por trauma pene­
trante o contuso, comúnmente observados en desastres 
naturales y los producidos por el hombre. 

Ciertos factores adicionales también deben ser con­
siderados en la atención temprana y tardía de pacientes 
severamente lesionados por un desastre, incluyendo la 
posibilidad que coexistan lesiones químicas, radiológicas 
y biológicas con las lesiones por explosión. Los miembros 
del equipo médico deben estar familiarizados con los prin­
cipios básicos de descontaminación y tratamiento inicial 
de todos los pacientes lesionados por ADM, no solo los 
lesionados por explosiones o heridas por arma de fuego. 
Las ADM pueden ser el único agente utilizado, o pueden 
ser agregadas a dispositivos explosivos como adulteran­
tes y formar una "bomba sucia". Cuando están presen­
tes, las ADM pueden complicar el manejo de paciente que 
ha sufrido trauma por explosión aunque su efectividad 
en tales escenarios puede limitarse por los efectos de la 
explosión. La descripción de las ADM y los cuidados de las 
lesiones producidas por estas, aparte de las infectoconta­
giosas, se resumen en los Cuadros D-4 a D-10. Recuerde 
que la atención de estos pacientes se vuelve todavía más 
compleja cuando se presenta asociada a EMV dada la 
necesidad de triage, personal adicional y de recursos ade­
cuados. El tratamiento de las enfermedades infectoconta­
giosas, que se presentan típicamente con fiebre y erupción 
o síntomas similares a la infección por influenza días des­
pués de la exposición, depende del microorganismo. 

Recuperación 
La recuperación involucra actividades diseñadas para 
ayudar al centro de atención a regresar a sus actividades 
cotidianas después de una emergencia. El sistema de sa­
lud pública local juega un rol importante en esta fase de 
manejo del desastre, aunque los profesionales de la salud 
brindarán la atención habitual a la comunidad afectada 
de acuerdo con los recursos disponibles, las instalaciones 
operativas, el equipo utilizable y el personal acreditado. 
Los médicos de cuidados agudos, que atienden las le­
siones inicialmente pasadas por alto y las enfermedades 
crónicas, podrían encontrar que sus habilidades tanto mé­
dicas como administrativas utilizadas en la etapa de aten­
ción inicial se vuelven útiles en los días posteriores a la 
remisión de la fase de respuesta. Los principios de ATLS, 
es decir, primero el tratamiento de las lesiones que po­
nen en riesgo la vida de manera inmediata, sin esperar un 
diagnóstico definitivo y sin causarle daño al paciente, son 
igualmente útiles en los ambientes austeros que pueden 
causar un desastre natural o producido por el hombre. 
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Cuidados Tempranos 
Vía Aérea 

• Posición lateral de recuperación (atención en el sitio 
del trauma facial sin lesión de columna cervical) 

• Posición modificada de HAINES (Brazo Elevado EN 
Columna en Peligro, del inglés High Arm IN Endange­
red Spine) - posición de recuperación lateral con la ca­
beza sobre el brazo extendido (atención en la escena 
de trauma facial con lesión de columna cervical) 

Ventilación 

• Oxígeno suplementario (lesión pulmonar por estallido) 

• Descompresión torácica por punción (neumotórax 
a tensión) 

Circulación 

• Torniquetes (atención en la escena de sangrado por 
amputación de miembro) 

• HemCon (chitosan), QuickClot (zeolite) (cuidados en la 
escena de sangrado de tejidos blandos) 

• Reanimación hipotensiva (atención en el sitio del 
paciente en shock) 

• Laparotomía/toracotomía de control de daños 

• Amputación completa de miembros destrozados 
irrecuperables 

• Uso libre de fasciotomías y escarotomías (para evitar 
síndrome compartimenta!) 

Agentes del Sistema Nervioso (colinérgicos) 

• Tabun (GA) 

• Sarin (GB) 

• Sornan (GD) 

• VX (una sustancia aceitosa, color café; el resto de 
agentes nerviosos son gases) 

Agentes Hematológicos (asfixiantes o hemolíticos) 
• Cianuro de hidrógeno (AC) 

• Cloruro cianógeno (CK) 

• Arsina (SA) 

• Calentamiento activo y pasivo (para evitar la 
coagulopatía hipotérmica) 

• Uso preferente de sangre fresca total si está disponible 
(para tratamiento de coagulopatías) 

• Administración de factor Vlla (rVlla) recombinante 
(para tratar coagulopatías) 

• Reanimación juiciosa con líquidos (para estallido 
pulmonar y quemadura por explosión combinada) 

Cuidados Posteriores 
• Síndrome compartimenta! a pesar de fasciotomías 

(especialmente durante transporte aéreo) 

• Reconocimiento temprano y reparación de lesión vas­
cular (desgarros de la íntima vascular causados por la 
onda expansiva) 

• Manejo de las heridas (reapertura, irrigación, desbrida­
miento y resutura de heridas sucias) 

• Revisión terciaria (deberá ser realizada por un dife­
rente equipo de examinadores) 

• Documentación (esencial para los proveedores de gra­
dos subsecuentes de la atención) 

• Retroalimentación (todos los proveedores de 
salud deben enterarse de los resultados para 
mejorar la atención) 

Agentes Pulmonares (asfixiantes) 

• Cloro (CL) 

• Fosgeno (CG) 

• Difosgeno (DP) 

• Amoniaco 

Agentes Dermatológicos (ampollas) 

• Mostazas (HD, HN, HT) 

• Lewisite (L) 

• Fosgeno oxime (CX) 

Agentes lncapacitantes (psicógenos) 

• Agente 15 

• BZ 
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Agentes del Sistema Nervioso (colinérgicos) 
(GA, GB, GD, VX) 

• Fisiopatología: de complejos con AChE ->aumento de 
ACh; la víctima se ahoga en sus propias secreciones 

• Signos: crisis colinérgica (ambos efectos muscarínicos y 
nicotínicos, véase Cuadro D-7) 

• Tratamiento: atropina (seca las secreciones), pralido­
xima* (2-PAM) (inactiva los complejos) 

• Nota: se debe administrar una benzodiacepina si es 
evidente la actividad epiléptica. 

Agentes Hematológicos (asfixiantes y hemolíticos) 
(AC, CK y SA) 

• Fisiopatología: 

-AC, CK: CN- reemplaza 02 por Cya3 
-SA: hemólisis aguda e insuficiencia renal 

• Signos: olor particular asociado a signos cardinales 

-AC, CK: almendras, asociado a pérdida de consciencia 

-SA: ajo, asociado a hematuria e ictericia 

• Tratamiento: 

-AC, CK: OHCbl (~CNCbl) [o NaN02 (Hb~MetHb)] 

+ Na2SP3 
-SA: soporte 

• Nota: el OHCbl ha reemplazado al NaN02 en el trata­
miento de exposición a AC y CK. 

Agentes Pulmonares (ahogamiento) 

• Fisiopatología : neumonía química, traqueobronquitis 
severa y alveolitis1 

Peligros Latentes 
Los cuatro peligros latentes comunes en la respuesta 
médica al desastre son siempre los mismos: comunica­
ción, recursos, seguridad y voluntarios. Esto lleva a mu­
chos expertos en desastres a preguntarse por qué el ser 
humano no puede aprender de los errores en eventos 
pasados. Aunque las fechas exactas, horas y lugares de 
futuros desastres son desconocidos, las lecciones apren­
didas de los desastres previos son invalorables para en­
señarnos cómo prepararnos mejor para ellos. 

Puede esperarse que los sistemas terrestres y móviles 
de telecomunicaciones se saturen. Los sistemas de comu­
nicación deben ser interoperables y redundantes tanto en 

• Sx: olor peculiar asociado a falta de aire: 

-CL: cloro 

-CG, DP: maíz verde, paja húmeda 

-NH3: amonio 

• Tratamiento: de apoyo 

• Nota: el oxígeno seco expuesto a cloro puede dismi­
nuir el daño del HCL al árbol traqueobronquial. 

Agentes Dermatológicos (ampollas) 

• Fisiopatología: ampollas dolorosas, severas cutáneas, 
pulmonares y de mucosas 

• Signos: olor peculiar asociado a daño epitelial 

-HD, HN, HT: ajo, mostaza, cebollas 

-L: geranios 

-CX: pimienta 

• Tratamiento: descontaminación agresiva, cuidados 
de heridas 

• Nota: administre anti-Lewsite Británico en 
exposición a L. 

Agentes lncapacitantes (psicógenos; agentes 15, BZ) 

• Fisiopatología: agentes específicos 

• Signos: comportamiento extraño 

• Tratamiento: esperar recuperación 

*Los complejos GD-AChE envejecen rápidamente; debe administrarse 
pralidoxima tan pronto como sea posible. 

' El Fosgene es fatal si se desarrolla edema pulmonar en 2 a 4 horas. 

términos de equipo como de trabajo redoblado. Se debe 
asegurar la capacidad para la comunicación horizontal 
y vertical. Los abastecimientos para los desastres deben 
almacenarse en lugares altos, seguros y sin humedad. Se 
debe garantizar la seguridad para el personal asistencial, 
los pacientes, las provisiones y los sistemas necesarios 
para el manejo del desastre como los de comunicación y 
transporte. El personal voluntario, que participa con la 
mejor intención, debe estar adecuadamente entrenado y 
acreditado para formar parte de la respuesta a desastres, 
y solo debe participar como parte de una respuesta orga­
nizada ya que, de otra manera, puede no solo poner su 
propia vida en riesgo, sino también la de los pacientes. 
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SLUDGEM * DUMBELS * MTW(t)HF1 

Salivación Diarrea, Disnea, Diaforesis Midriasis 

Lagrimeo Orina (Urine) Taquicardia 

Orina (Urine) Miosis Debilidad (Weakness) 

Defecación Bradicardia, Broncorrea, Broncoespasmo (t)Hipertensión 

Gastrointestinal Emesis Fascicu laciones 

Emes is Lagrimeo 

Miosis Salivación, Secreciones, Sudoración 

*Efectos muscarínicos (tratados con atropina) 
tEfectos nicotínicos 

Radiación Ionizante 

• Partículas: 

-Alpha [He++ nuclear] 

-Beta [e- energizado] 

• Rayos: 

-X (ondas fotónicas de alta energía) 

-Gamma (ondas fotónicas de alta energía) 

Agentes Probables 

• "Bomba sucia": restos radioactivos de bajo nivel, de 
origen médico o industrial (137Cs, 1921r) 

• Accidente nuclear: 

-Reactor de presión de agua : mxe, 135Xe, 88Kr (basado 
en la experiencia de la Isla Tres Millas) 

-Reactor de grafito: m1, 131 1, 132Te, 137Cs, 90Sr (basado 
en la experiencia de Chernobyl) 

-Nota: los reactores de presión de agua son los más 
comunes; los reactores de grafito son obsoletos. 

Dosimetría de Radiación 

• Para emisores de beta, alfa y gamma, 1 R (Roentgen) 
= 1 rad (radiación absorbida por dosis) [o O, O 1 Gy] 

• Para emisores alfa o n, 1 rad x O*=# remt (Roentgen 
equivalente) [o O, O 1 Sv] 

• Nota: en la mayoría de las circunstancias, 1 R= 1 rad 
[o 0,01 Gy] = 1 rem [o 0,01 Sv] 

• Nota: "RAD" y "REM" se prefieren en América y 
"Gy" y "Sv" en cualquier otro lado. 

*Q =factores de calidad (emisores b, x, g: 1; inhalados/ingeridos a 
emisores: 20; n emisores: 3-20) 

1 Es esta unidad la que denota la extension de daño biológico 
(dosis basal = 360 mSv/año) 
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Radiación Ionizante 

• Fisiopato logía: 

-Separa los electrones del núcleo atómico, dañando 
el ADN celular; tejidos que se dividen rápidamente 
(gastrointestinal, hematopoyético y epidérmico) son 
más susceptibles a la radiación ionizante. 

-Nota: los átomos radioactivos emiten partículas (o 
rayos) durante su descomposicion; el riesgo de exposi­
ción depende de la energía de las emisiones ("bomba 
sucia": baja; accidente nuclear: alta). 

• Signos: 

-Son específicos para la dosis y el tipo, la distancia de 
la fuente y la densidad de la protección; asintomático 
menos de 50 rad (0,5 Sv), quemaduras beta, más de 
100 rad (1,5 Sv), síndrome de radiación aguda: más 
de 200 rad (2,5 Sv) 

Fase 1: (principalmente gastrointestinal) 

• Inicio: minutos a horas*; duración de 48 a 72 hrs 

• Presentación: náuseas, vómitos, diarrea, calambres 

Fase 11: (principalmente hematopoyética1
) 

• Inicio: horas a días; duración 1 V2 a 2 semanas 

• Presentación: asintomático - depresión de la 
médula ósea 

Fase 111: (daño multisistémico) 

• Inicio: 3-5 semanas; duración variable 

• Presentación: CNS/CVS (> 15 Sv); GRS/GIT ( >5 Sv); 
RES(> 1 Sv) 

-Nota: entre mayor dosis de radiación, los síntomas 
se inician más rápido. Los pacientes que desarrollan 
síntomas gastrointestinales en las primeras 4 horas 
rara vez sobreviven. 

• Tratam iento: 

-Alfa y beta: descontaminación externa(+/- interna)+ 
medidas de sostén (tratar contaminación externa como 
la suciedad, ningún riesgo para el proveedor por el 
paciente expuesto a alfa o gamma) 

-Nota: no se debe retrasar la reanimación por descon­
taminar al paciente, ya que el riesgo para el personal 
de salud es nulo. Para evitar complicación de las 
heridas debidas a la falla del RES*, el procedimiento 
se debe realizar antes del día tres. 

*RES= Sistema Reticuloendotelial 

Fase IV: (recuperación gradual) 

• Inicio: semanas a meses 

• Presentación+: la causa principal de muerte antes de 
la recuperación total es la sepsis 

*El síndrome agudo de radiación gastrointestinal es fatal si los 
síntomas se desarrollan antes de 2 a 4 horas. 

' Desórdenes hematopoyéticos (RES), que interfieren con la 
cicatrización, pueden durar semanas o meses. 

'CNS= sistema nervioso central, CVS= sistema cardiovascular, 
CRS= sistema cardiorrespiratorio, GIT =tracto gastrointestinal, 
RES= sistema retículoendotelial 
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La respuesta médica al desastre ocurre dentro del contex­
to de la respuesta a nivel de salud pública: preparación, 
mitigación, respuesta y recuperación. La preparación 
requiere tanto de la convicción de que el desastre va a 
ocurrir, como del compromiso de estar preparados para 
cuando ocurra. Además, implica que se ha desarrollado un 
plan de respuesta sencillo y que todos los participantes lo 
comprenden y lo pueden aplicar. La mitigación es la clave 
para una respuesta exitosa al desastre, ya que establece 
un esquema básico dentro de los cuales los cuidados mé­
dicos se deben apegar; por ejemplo, sistemas de comando 
del incidente, simulación y ejercicios de desastre efecti­
vos. La respuesta es la esencia del manejo de los desastres. 
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APÉNDICE 

Escenarios de Triage 

O Definir triage. 

lfJ Explicar los principios y los factores que deben 
considerarse durante el proceso de triage. 

IJ Aplicar los principios de triage a situaciones 
concretas. 

Introducción 
Este es un ejercicio de autoevaluación que Ud. debe com­
pletar antes de comenzar el curso. Por favor, lea la infor­
mación de las páginas que siguen antes de analizar cada 
escenario y de responder las preguntas relacionadas. Esta 
estación de destreza se llevará a cabo con el formato de 
discusión grupal durante el curso, en donde se espera su 
participación activa. Al completar esta sesión, su instruc­
tor revisará las respuestas. 

El propósito de esta estación es el de aplicar los prin­
cipios de triage en trauma en múltiples escenarios de 
pacientes. 

Definición de Triage 
Triage es el proceso de priorizar el tratamiento de los pa­
cientes en un evento con múltiples víctimas. 

Principios de Triage 
Hacer lo Mejor para el Mayor Número de 
Pacientes Utilizando los Recursos Disponibles 
Este es el criterio principal sobre el que se fundamenta el 
resto de los principios, las reglas y las estrategias de un 
triage. Por definición, un incidente con múltiples vícti­
mas no excede los recursos disponibles. Por el contrario, 
en un evento masivo de víctimas, los recursos médicos 
disponibles no serán suficientes y será necesario hacer 
triage; el médico, el sitio, el sistema y/o lugar de aten­
ción no pueden tratar un número importante de vícti­
mas utilizando los métodos habituales. Los cuidados, las 
intervenciones, los traslados y otros procedimientos no 
pueden llevarse a cabo para cada lesión y en cada pacien -
te dentro del tiempo acostumbrado. Los principios de 
triage se aplican cuando el número de víctimas excede los 
recursos médicos que están disponibles inmediatamente 
para proveer la atención habitual y acostumbrada. 

Tome una Decisión 
El tiempo es fundamental durante el triage. El punto más 
difícil de este proceso es la toma de decisiones sin contar 
con información completa. La persona que se encarga de 
hacer el triage debe ser capaz de hacer una evaluación rá­
pida de la escena y del número de víctimas, concentrarse 
en cada paciente por un tiempo breve y tomar la decisión 
de triage para cada uno de ellos. Las decisiones de triage 
se basan en resolver primero qué pacientes tienen lesio­
nes que comprometen la vida de forma más inmediata. 
Por eso la vía aérea, la ventilación, la circulación y el dé­
ficit neurológico, según marcan los principios del ATLS, 
son las mismas prioridades que se utilizan para realizar 
un triage. Esto significa que los problemas de la vía aérea 
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matan más rápidamente que los de ventilación; estos, an­
tes que los circulatorios, y estos últimos, más rápido que 
las lesiones neurológicas. Toda la información disponible, 
incluyendo los signos vitales, si se tomaron, se deben uti­
lizar en la toma de decisiones de triage. 

El Triage Ocurre en Múltiples Niveles 
El triage no es algo que se hace una sola vez, que presenta 
un solo escenario, o que requiere de una sola decisión. El 
primer triage se hace en el lugar del suceso y las decisio­
nes se toman viendo qué pacientes deben ser atendidos 
primero y la secuencia de evacuación que se va a usar. El 
siguiente triage suele ocurrir al llegar al hospital, para de­
terminar dónde van a ser trasladados los pacientes dentro 
de este (urgencias, quirófano, cuidados intensivos, sala). 
Otro triage se puede realizar en el área quirúrgica para 
decidir en qué orden van a ser operados los pacientes. 

Conozca y Comprenda los 
Recursos Disponibles 
Las decisiones óptimas de triage se toman en base al cono­
cimiento y la comprensión de los recursos disponibles en 
cada uno de los niveles y etapas del cuidado del paciente. 
El oficial de triage debe tener conocimiento inmediato de 
los cambios en los recursos disponibles, sea porque au­
menten o disminuyan. 

El encargado ideal para realizar el triage en el hospi­
tal es un cirujano, ya que conoce todos los componentes 
del funcionamiento hospitalario, incluyendo los quirófa­
nos. Esta disposición no funcionará en situaciones en las 
que se cuente con un número limitado de cirujanos y no 
es aplicable al sitio del incidente. El médico que dirija las 
acciones en el sitio del incidente (que puede o no ser el 
responsable de triage) debe ser el médico con el más alto 
rango en la escena que esté entrenado en el manejo de 
desastres. 

Planificación y Ensayo 
El triage debe ser planificado y practicado todas las ve­
ces que sea posible. Los eventos que puedan ocurrir en la 
zona en la que habitamos son un buen punto de partida 
para ensayar o entrenar con un supuesto escenario con 
víctimas en masa. Por ejemplo, realizar un simulacro de 
accidente aéreo si el hospital está cerca de un aeropuerto, 
de una fuga de sustancias tóxicas de una fábrica cercana 
a una ruta con mucho tráfico o un terremoto si la zona es 
de alto riesgo sísmico. No se pueden simular y practicar 
todos los diferentes tipos de desastres, pero sí es posible y 
necesario elaborar un plan apropiado, así como perfeccio­
nar la respuesta de la institución basada en simulacros. 

Determine las Categorías de Triage 
El título y color de tarjeta para cada categoría de pacientes 
debe incluirse como parte del plan y del entrenamiento en 
este tipo de escenarios. Se utilizan diferentes sistemas al­
rededor del mundo. Un método común y sencillo consiste 
en colocar tarjetas con los colores de los semáforos: rojo, 
amarillo y verde. El rojo indica lesiones que comprometen 
la vida y que es necesario un tratamiento y/o cirugía de 
inmediato. El amarillo implica lesiones que podrían com­
prometer la vida o una extremidad si la atención médica 
se retrasa por varias horas. El verde es para los pacien­
tes que pueden caminar y que tienen lesiones leves. En 
ocasiones, estos pacientes pueden ayudar con su propio 
cuidado o atendiendo a otros heridos. El color negro se 
usa frecuentemente para marcar a los fallecidos. Muchos 
sistemas añaden el color azul para pacientes en situación 
"expectante", que son los tan gravemente lesionados que, 
en un contexto de múltiples heridos que requieren aten­
ción, solo se les aplicarán medidas paliativas mientras se 
trata a los pacientes con tarjetas rojas y quizás algunos 
amarillos. Los pacientes que se clasifican como expectan­
tes por la severidad de sus lesiones son los que serían la 
primera prioridad en situaciones que involucrasen solo 
dos o tres heridos. Sin embargo, las reglas, los protocolos 
y los estándares de cuidado cambian cuando la situación 
enfrentada es de víctimas en masa. Es necesario recordar: 
"Hacer lo mejor para el mayor número de pacientes, utili­
zando los recursos disponibles" . 

El Triage es Continuo (Retriage) 
El triage debe ser continuo y repetirse en cada nivel o 
sitio donde se requiera. La vigilancia y la reevaluación 
constantes permiten identificar pacientes cuyas circuns­
tancias han cambiado, ya sea por cambios en el estado 
fisiológico o porque cambió la disponibilidad de recursos. 
A medida que el desastre masivo continúa su desarrollo, 
la necesidad de reevaluar el triage se torna más eviden­
te. La fisiología de los pacientes heridos no es constante 
ni predecible, especialmente con las limitaciones de la 
evaluación rápida que se hace en el caso de un triage. 
Algunos pacientes se pueden deteriorar de forma ines­
perada y van a requerir un cambio en la categoría del 
triage, por ejemplo, de amarillo cambia a rojo, debido a 
su deterioro. En otros casos, como en el de una fractu­
ra expuesta hallada una vez finalizado el triage inicial, 
es necesario cambiar la valoración de verde a amarillo. 
Un grupo importante que requiere retriage son los que 
se han clasificado como "expectantes". Aunque jnicial­
mente un paciente haya sido catalogado con lesiones que 
le dan pocas posibilidades de sobrevivir, esta situación 
puede cambiar luego de que todos los pacientes rojos (o 
tal vez rojos y amarillos) han sido atendidos o evacuados 
(por ejemplo, un paciente joven con quemaduras en el 
90% de su superficie corporal, puede sobrevivir si surge 
disponibilidad en un Centro de Quemados). 
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Escenario de Triage 1 
Explosión de Gas en un Gimnasio 

ESCENARIO: Usted es enviado a una zona de triage en una obra en construcción donde 5 trabajadores resultan 

heridos en una explosión de gas, durante la renovación del techo de un gimnasio. Usted hace una evaluación 

rápida de la escena y determina que el estado de los pacientes es el siguiente: 

PACIENTE A-Un joven está gritando: "¡Por favor, ayúdeme, mi pierna me está matando! " . 

PACIENTE B- Una mujer joven con cianosis, taquipnea y respiración muy ruidosa. 

PACIENTE C- Un hombre de 50 años está acostado en un charco de sangre con la pierna izquierda del 
pantalón empapada en sangre. 

PACIENTE D-Un hombre joven se encuentra boca abajo sobre una camilla y no se mueve. 

PACIENTE E- Un hombre joven, excitado y gritando que alguien debe ayudarlo o va a llamar a su abogado. 

Preguntas a Responder 

D Para cada paciente ¿cuál es el problema principal que requiere tratamiento? 

PACIENTE A-es un hombre joven gritando: "Por favor ayúdeme, mi pierna me está matando" . 

Posible lesión J Problema: 

PACIENTE B-presenta cianosis y taquipnea y respiración muy ruidosa. 

Posible Lesión I Problema: ---------------------------

PACIENTE C-es un hombre de 50 años acostado en un charco de sangre y con la pierna izquierda del 
pantalón empapada en sangre. 

Posible Lesión I Problema: ---------------------------

PACIENTE O-está boca abajo y no se mueve. 

Posible Lesión I Problema: ---------------------------

PACIENTE E-está excitado y gritando que alguien debe ayudarlo o llamará a su abogado. 

Posible Lesión I Problema: __________________________ _ 

fJ Establezca en qué orden de prioridad continuaría la evaluación de los pacientes colocando un 
número del 1 al 5 en el espacio al lado de cada letra (1 es Ja mayor prioridad; 5, la menor) 

____ Paciente A 

____ Paciente B 

____ Paciente C 

____ Paciente D 

____ Paciente E 

El Brevemente, describa el fundamento de estas prioridades 

Prioridad 1-Paciente ___ _ 

Criterio: ________________________________ _ 

(continúa) 
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Escenario de Triage 1 (continúa) 

Prioridad 2-Paciente _ __ _ 

Criterio: _____________________________ ___ _ 

Prioridad 3-Paciente ___ _ 

Criterio: _________________________________ _ 

Prioridad 4-Paciente ___ _ 

Criterio: ____ ________________ ____________ _ 

Prioridad 5-Paciente ___ _ 

Criterio: ________________________________ _ 

19 Brevemente, describa las maniobras de soporte vital básico o las técnicas adicionales de evalua­
ción que usaria para completar la valoración de cada problema. 

Prioridad 1-Paciente ___ _ 

Maniobras de soporte vital básico o técnicas adiciona/es de evaluación: 
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Prioridad 2-Paciente ___ _ 

Maniobras de soporte vital básico o técnicas adicionales de evaluación: 

Prioridad 3-Paciente ___ _ 

Maniobras de soporte vital básico o técnicas adicionales de evaluación: 

Prioridad 4-Paciente ___ _ 

Maniobras de soporte vital básico o técnicas adicionales de evaluación: 

Prioridad 5-Paciente ___ _ 

Maniobras de soporte vital básico o técnicas adicionales de evaluación: 
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Escenario de Triage 11 
Explosión de Gas en un Gimnasio 

Continuación del Escenario 1: 

O Categorice a los pacientes de acuerdo a quién debe recibir apoyo vital básico (AVB) o apoyo 
vital avanzado (AVA) según la atención y al cuidado descritos. (De acuerdo al orden de priori­
dades para los pacientes identificadas en el Escenario 1). 

PACIENTE AVB AVA DESCRIPCIÓN DE LA ATENCIÓN 

D D 

D D 

D D 

D D 

D D 

fl Priorice el traslado de cada paciente y determine el destino. Proporcione una breve justificación 
del destino elegido. 

PRIORIDAD PACIENTE DESTINO JUSTIFICACIÓN 

D Centro de trauma D Hospital más cercano 

2 D Centro de trauma D Hospital más cercano 

3 D Centro de trauma D Hospital más cercano 

4 D Cent ro de trauma D Hospital más cercano 

5 D Centro de trauma D Hospital más cercano 
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El En situaciones que afectan a varios pacientes, ¿qué criterios se utilizan para identificar y 
priorizar el tratamiento? 

19 ¿Qué indicadores puede Ud. obtener que le sirvan de ayuda en el triage? 

lll ¿Qué lesiones o síntomas del paciente deben recibir tratamiento en el lugar antes de que llegue 
el personal prehospitalario? 

lil Después de que llega el personal prehospitalario, ¿qué tratamiento debe comenzarse y qué 
principios rigen el orden de inicio de ese tratamiento? 

D En situaciones con pacientes múltiples, ¿quién debe ser transportado? ¿Quién debe ser 
transportado primero? 

m ¿Qué pacientes pueden esperar a ser tratados y transportarse más tarde? 
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Escenario de Triage 111 
Explosión e Incendio en una Casa Rodante 

ESCENARIO: Ha ocurrido una explosión y un incendio por una falla en una tubería de gas en una casa rodante 

en un camping. Debido a la proximidad del incidente a su hospital, el personal prehospitalario, sin previa au­

torización, traslada a los pacientes directamente a esa institución. Los cinco pacientes, todos miembros de la 

misma familia, son inmovilizados en tablas largas cuando llegan al departamento de urgencias de su pequeño 

hospital. Los pacientes lesionados son: 

PACIENTE A-Un hombre de 45 años que está tosiendo y expectorando material carbonáceo. Los ve­

llos faciales y el cabello están completamente chamuscados. La voz del paciente es clara y se está 
quejando de dolor en las manos, que tienen eritema y formación temprana de ampollas. Los signos 

vitales son: presión arterial (PA), 120 mm Hg sistólica; frecuencia cardiaca (FC), 100, y frecuencia 

respiratoria (FR) 30. 

PACIENTE 8-Una niña de 6 años que parece asustada y está llorando. Se queja de dolor de las quema­

duras (eritema y ampollas) en la espalda, nalgas y la parte posterior de ambas extremidades inferio­

res . Signos vitales: PA. 110/70 mm Hg; FC, 100, y FR 25. 

PACIENTE C-Un hombre de 70 años que tose con sibilancias y expectorando material carbonáceo. 

Tiene la voz ronca y solamente responde a estímulos dolorosos. En el tórax anterior y en la pared 

abdominal hay piel carbonizada con eritema y ampollas, así como quemaduras circunferenciales en 

ambos muslos. Signos vitales: PA 80/40 mm Hg; FC, 140, y FR 35. 

PACIENTE O-Una mujer de 19 años que está obnubilada, pero responde al dolor cuando se estimulan 

el brazo y la pierna derechos. No hay deformidad evidente del brazo, y se observa hinchazón en el 

muslo, que se encuentra en una férula de tracción . Signos vitales: PA, 140/90 mm Hg; FC, 11 O, y 

FR, 32. 

PACIENTE E-Un hombre de 45 años que está pálido y se queja de dolor en la pelvis. Hay evidencia clí­

nica de fractura con distensión abdominal y dolor a la palpación. Hay eritema y se han formado am­

pollas en la pared anterior del tórax, abdomen y muslos. También tiene una laceración en la frente . 

Signos vitales: PA. 130/90 mm Hg; FC, 90, y FR 25. 

Las prioridades de manejo en este escenario pueden basarse en la información obtenida con la evaluación de 
los pacientes desde cierta distancia. A pesar de que pueda haber dudas acerca de qué paciente está más grave­

mente lesionado, debe tomarse una decisión para actuar con la mejor información disponible en ese momento. 

D Identifique qué paciente(s) tiene(n) lesiones traumáticas y/o de inhalación aparte de las 
quemaduras sobre la superficie corpórea. 

D Paciente A D Paciente B D Paciente e D Paciente D D Paciente E 

fJ Utilizando la tabla que sigue: 

a. Establezca las prioridades de cuidado en el departamento de urgencias de su hospital, po­

niendo un número (del 1 al 5, siendo el 1 la de mayor prioridad y el 5 la más baja) en el espacio 

próximo a la letra del paciente en la columna "Prioridad de Atención". 

b. Identifique qué paciente tiene una lesión traumática y/o de inhalación y registre una marca en 

la columna apropiada bajo "Lesiones Asociadas" . 

c. Estime el porcentaje de la superficie corporal quemada (SCQ) de cada paciente y registre el 

porcentaje para cada paciente en la columna "o/oSCQ" . 

d. Identifique qué paciente debería ser transferido a un centro para quemados y/o centro de 

trauma, y registre una marca en la columna apropiada bajo "Traslado." 

e. Establezca las prioridades para el traslado y registre el número de prioridad bajo "Prioridad 

de Traslado." 
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A 

B 

e 

D 

E 
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Escenario de Triage IV 
Lesión por Frío 

ESCENARIO: Usted está en su hospital cuando recibe una llamada comunicándole que cinco miembros de la 

familia de un médico estaban paseando en un transporte de nieve sobre un lago congelado cuando el hielo se 

rompió. Cuatro de ellos cayeron al agua helada. El médico pudo detenerse a tiempo y salió a buscar ayuda. El 

tiempo de respuesta al llamado de auxilio fue de 15 minutos. Para cuando llegó el personal prehospitalario, un 

individuo salió gateando del lago y sacó del agua a otra víctima. Dos personas que permanecieron sumergidas 

fueron encontradas por los buzos de rescate y sacadas del lago. Los miembros del equipo de rescate que se 

encontraban en el sitio del accidente proporcionaron la siguiente información: 

PACIENTE A-El nieto del médico, de 10 años de edad, fue sacado del lago por el equipo de rescate. 

El monitor ECG indica asistolia. 

PACIENTE B-La esposa del médico, de 65 años de edad, fue sacada del lago por el equipo de res­

cate. El monitor ECG indica asistolia. 

PACIENTE C-La hija del médico, de 35 años de edad, quien había estado sumergida y salió del lago 

con ayuda de su cuñada, tiene golpes en la pared anterior del tórax. Su presión arterial sistólica es 

de 90 mm Hg. 

PACIENTE D-La nuera del médico, de 35 años de edad, quien había estado sumergida y salió del 

lago gateando, no tiene signos obvios de trauma. Su presión arterial sistólica es de 11 O mm Hg. 

PACIENTE E-El médico jubilado, de 76 años de edad, que nunca cayó al agua, y sólo refiere frío en 

las manos y en los pies. 

D Establezca las prioridades de traslado de la escena a la guardia de su hospital y 
explique los fundamentos. 

2 

3 

4 

5 
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fJ Al llegar al departamento de urgencias, se debe medir la temperatura corporal central a todos 
los pacientes. Las temperaturas de estos pacientes son: 

PACIENTE A: 29º C 

PACIENTE B: 34º C 

PACIENTE C: 33º C 

PACIENTE D: 35º C 

PACIENTE E: 36º C 

Brevemente, describa su criterio para lo que resta de la evaluación inicial, reanimación y 
evaluación secundaria. 

PACIENTE A: Prioridad ___ _ 

PACIENTE B: Prioridad ___ _ 

PACIENTE C: Prioridad ___ _ 

PACIENTE D: Prioridad ___ _ 

PACIENTE E: Prioridad ___ _ 



350 APÉNDICE E • Escenarios de Triage 

Escenario de Triage V 
Colisión Vehicular 

ESCENARIO: Ud. es el único médico disponible en el departamento de urgencias de un hospital comunitario de 

100 camas. Lo asisten una enfermera y una auxiliar de enfermería. Hace 1 O minutos le avisaron por radio que 

están por llegar ambulancias con pacientes de una colisión protagonizada por un solo vehículo. No se ha recibido 

información adicional. Llegan dos ambulancias con 5 pacientes, que eran los ocupantes de un automóvil que 

viajaba a 96 km/h antes de chocar. Los pacientes lesionados son: 

PACIENTE A-Un hombre de 45 años, que conducía el auto y que aparentemente no estaba usando el 

cinturón de seguridad. Con el impacto, fue lanzado contra el parabrisas. Al llegar al hospital, se ob­

serva dificultad respiratoria grave. El personal prehospitalario le informa que presenta estas lesiones 

después de una evaluación preliminar: 

(1) trauma maxilofacial grave con hemorragia a través de la nariz y de la boca, (2) deformidad angu­

lada en el antebrazo izquierdo y (3) múltiples abrasiones sobre la pared anterior del tórax. Signos vita­

les: PA, 150/80 mm Hg; FC, 120; FR, 40, y un puntaje de la Escala de Coma de Glasgow (GCS) de 8. 

PACIENTE B-Una pasajera de 38 años, que aparentemente fue despedida desde el asiento delantero y 

que fue encontrada a 9 metros del auto. Al ingreso, está despierta y alerta, y se queja de dolor abdo­

minal y en el tórax. El informe que le entregan indica que, al palparle la pelvis, se queja de dolor y se 

siente una crepitación relacionada con fractura. Signos vitales: PA, 110/90 mm Hg; FC, 140, y FR, 25. 

PACIENTE C-Un pasajero de 48 años, que fue encontrado debajo del auto. Se le informa que al ingreso 

el paciente está confuso y responde con lentitud al estímulo verbal. Las lesiones incluyen múltiples 

abrasiones en la cara, tórax y abdomen. Hay ausencia de sonidos respiratorios en el lado izquierdo y su 

abdomen está doloroso a la palpación. Signos vitales: PA, 90/50 mm Hg; FC, 140; FR, 35, y GCS de 10. 

PACIENTE O-Una mujer de 25 años de edad, que fue removida del asiento posterior del vehículo. 

Tiene 8 meses de embarazo, presenta comportamiento histérico y se queja de dolor abdominal. 

Las lesiones incluyen abrasiones múltiples en la cara y pared anterior del abdomen. Le informan 

que refiere dolor a la palpación abdominal. Se encuentra en trabajo de parto. Signos vitales: 

PA, 120/80 mm Hg; FC, 100, y FR, 25. 

PACIENTE E-Un niño de 6 años de edad, que fue extraído del piso del asiento posterior. Le informan 

que en la escena el niño estaba alerta y hablando. Ahora solamente responde al estímulo doloroso. 

Las lesiones incluyen múltiples abrasiones y una deformidad angulada de la pierna derecha. Hay san­

gre seca alrededor de la nariz y de la boca. Signos vitales: PA, 110/70; FC, 180, y FR, 35. 

Preguntas y Clave de Respuestas para las Respuestas del Estudiante 

D Describa los pasos para efectuar el triage de estos 5 pacientes. 
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fJ Establezca el orden de prioridad de atención de los pacientes colocando un número del 1 al 5 
en el espacio al lado de cada letra (1 la mayor prioridad; 5, la menor). Describa brevemente su 
razonamiento para este ordenamiento. 

Prioridad Paciente A: -------------------------
Fundamento: ______________________________ ~ 

Prioridad Paciente B : ________________________ _ 

Fundamento: ______________________________ ~ 

Prioridad Paciente C: -------------------------
Fundamento: ______________________________ ~ 

Prioridad Paciente D: ----------- --- -----------
Fundamento: ______________________________ _ 

Prioridad Paciente E:-------------------------
Fundamento: ______________________________ ~ 

351 
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Escenario de Triage VI 
Colisión de Trenes 

ESCENARIO: Dos trenes colisionan de frente a las 18 hs. Uno es un carguero que lleva ocho vagones tanque 
llenos de líquido altamente inflamable. Es conducido por un maquinista y un bombero, no hay más personal 
a bordo. El otro es un tren de pasajeros que viajaba sobre la misma vía. Las condiciones meteorológicas son 
buenas, con una temperatura de 20º C (72º F). Cuando el personal prehospitalario llega al lugar, encuentra: 

MUERTOS: Dos maquinistas y un bombero 

Cinco pasajeros, incluyendo a un niño con un traumatismo de cráneo fatal 

HERIDOS: El bombero del tren comercial, eyectado a 1 O metros, con quemaduras de segundo y tercer 
grado del 40% seo 
Cuarenta y siete ocupantes del tren de pasajeros: 

• 12 pacientes categoría Roja, 8 con quemaduras de segundo y tercer grado extensas 
(20 a 50% SCQ) 

• 8 pacientes categoría Amarilla, 3 con quemaduras de segundo grado localizadas (<10% SCQ) 
• 22 pacientes categoría Verde, 1 O con deformación y dolor en antebrazos 
• 5 pacientes categoría Azul, 3 con quemaduras catastróficas (>75% SCQ) de segundo y tercer grado. 

Han sido llamadas dos compañías de bomberos y dos ambulancias adicionales. El hospital local tiene 26 camas, 
5 médicos generales y 2 cirujanos, uno de los cuales está de vacaciones. 

El Centro de Trauma más cercano está a 120 kilómetros, y el centro de quemados más próximo, a 320 ki lómetros. 

D ¿Debe iniciarse el plan comunitario de catástrofes? ¿Por qué si o por qué no? 

fJ Si se declara un evento masivo de victimas, ¿quién debe ser el Jefe Médico del Incidente? 

El ¿Cuál debe ser la primera consideración del Jefe Médico del Incidente en la escena? 

19 ¿Qué consideraciones deben ser tenidas en cuenta en las operaciones médicas en la escena? 

r;J ¿Cuál debe ser la segunda consideración del Jefe Médico del Incidente? 

m ¿Cuál es el significado de rojo, amarillo, verde, azul y negro en las categorías de triage? 

D Según las categorías de la pregunta 6, ¿qué pacientes deben ser llevados al hospital, por qué 
medio y en qué orden deben ser transportados? 

EJ ¿Qué medidas deben ser tomadas por el Jefe Médico del Incidente para optimizar la respuesta 
y la recuperación? 
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Escenario de Triage VI 1 
Atentado Suicida con Bomba en un Acto Político 

ESCENARIO: Ha ocurrido un atentado con una bomba en un acto político. El sitio está a 30 minutos de su 
hospital, que es un centro de trauma de nivel 11. Usted es enviado al lugar de la explosión como uno de los 
encargados de triage. La información inicial revela que hay 12 muertos y 40 heridos. Varios equipos de rescate 
están trabajando en la evacuación. 

Usted llega a un área en la que encuentra 3 cadáveres y 6 pacientes lesionados. 

La situación de los 6 pacientes es la siguiente: 

PACIENTE A: Un hombre joven, consciente y alerta, con una pequeña herida penetrante en la parte baja 

del cuello, próxima al borde izquierdo de la tráquea, con algo de edema del cuello, voz ronca y sin 

sangrado activo. 

PACIENTE B: Un hombre joven, empapado en sangre, pálido y obnubilado, pero que aún responde a ór­

denes verbales. Las piernas están deformadas y unidas al cuerpo por debajo de ambas rodillas sólo por 

algo de tejido muscular y piel. 

PACIENTE C: Una mujer joven, que se queja de falta de aire, con taquipnea, cianosis y múltiples heridas 

pequeñas penetrantes en el lado izquierdo del tórax. 

PACIENTE D: Un hombre de mediana edad, que tiene múltiples heridas penetrantes en la mitad iz­

quierda del abdomen y en el flanco izquierdo. Está pálido y se queja de dolor abdominal intenso. 

Tiene quemaduras de segundo y tercer grado en la parte inferior del abdomen. 

PACIENTE E: Un hombre mayor, con dificultad respiratoria que tose con esputo sanguinolento. Está des­

orientado y tiene múltiples abrasiones y laceraciones en el torso . 

PACIENTE F: Un hombre joven, con una gran herida en la cara anterior de la pierna derecha, con extre­

mos óseos que asoman por la herida. Se queja de dolor intenso. No hay sangrado activo. 

Preguntas a Responder 

D Basándose en la información disponible, describa los potenciales problemas del 
A, 8, C para cada paciente: 

PACIENTE A-----------------------------­

PACIENTE B -----------------------------
PACIENTE C _____________________________ _ 

PACIENTE D ----------------------------­

PACIENTE E ----------------------------­

PACIENTE F ------------------------------

fJ ¿Qué maniobras de soporte vital inicial se les pueden brindar antes del transporte al centro de 
trauma (suponiendo que se cuenta con los elementos habituales de equipamiento prehospitalario)? 

PACIENTE A-----------------------------­

PACIENTE B ----------------------------­

PACIENTE C ----------------------------­

PACIENTE D -----------------------------­

PACIENTE E -----------------------------­

PACIENTE F -----------------------------

B ¿Qué otras consideraciones debe Ud. tener presentes durante el triage en la escena en este incidente? 

(continúa) 
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Escenario de Tria ge VI 1 (continúa) 

19 Describa el orden de prioridad de traslado de cada paciente al centro de trauma y sus funda­
mentos, siendo 1 el más alto y 6 el más bajo. 

Prioridad 1 Paciente _ _ _ 

Fundamento: _____________________________ _ 

Prioridad 2 Paciente _ _ _ 
Fundamento: _ ____________ ________________ _ 

Prioridad 3 Paciente __ _ 
Fundamento: _____________________________ _ 

Prioridad 4 Paciente __ _ 
Fundamento: _________________________ ____ _ 

Prioridad 5 Paciente __ _ 
Fundamento: _____________________________ _ 

Prioridad 6 Paciente __ _ 
Fundamento: _ __________ ___ _ ______________ _ 

~ ¿Cuáles deberían ser las principales consideraciones terapéuticas al arribar los pacientes 
al centro de trauma? 

PAC IENTE A-- ---------------------------­

PACIENTE B -----------------------------­

PACIENTE C ---------------------------- ­

PACIENTE D ----------------------------­

PACIENTE E ---- ----- ------ --------------­

PAC IENTE F --------- --------------------
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