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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 atras y vemos esas huellas. Esta novena edi-
cién 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 més
anchas o mejor plantadas que las hechas por Paul E. “Skip” Collicott, MD, FACS.

Es dificil recordar los “malos dias de antafo” cuando un paciente lesionado era
evaluado en el Departamento de Urgencias por un interno o un estudiante de Medi-
cina. La evaluacion comenzaba con una historia clinica y un examen fisico completo.
A menos que el paciente se estuviera muriendo, al ABC no se le daba ninguna priori-
dad particular. iImaginen a un interno preguntando a los familiares de un paciente
con una herida de bala en el térax sobre enfermedades infantiles del paciente mien-
tras él se encontraba con un distrés respiratorio importante! Sin embargo, sucedia.
Cuén distinto es el manejo del paciente hoy en dia.

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

Nosotros y los pacientes lesionados que tratamos tenemos con usted una deuda
de gratitud, Skip; con usted y con su pequeno grupo de autores. Si pudiésemos ser
tan afortunados de tener la oportunidad de incidir sobre tantas vidas en todo el
mundo como su visién y esfuerzo han hecho a través del nacimiento, la adolescencia
y ahora la madurez del ATLS®, entonces podriamos sentirnos orgullosos de nuestros
logros. Parece inadecuado decirlo, pero...gracias por su visién. iE1 ATLS funciona!

Este homenaje a Skip y al legado que dejara va mucho maés alla de la dedicatoria
de esta edicién del manual para él. Bien hecho, amigo mio.

Max L. Ramenofsky, MD, FACS
Profesor de Cirugia

Facultad de Medicina Robert Wood Johnson
New Brunswick, Nueva Jersey

Richard M. Bell, MD, FACS
Profesor del Departamento de Cirugia
Universidad de Carolina del Sur
Columbia, Carolina del Sur
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Prologo

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 companeros de estudio incluian 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 anos, entrenamos a todos
en San Diego, y esto se convirti6 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
afrimé: yo era habil y diestro en algo que anteriormen-
te habia sido una causa de ansiedad y confusiéon. Por
primera vez, se me habia presentado un “curso orga-
nizado”, con las normas de calidad, la educacién y la
formacion profesional validados, y la verificacion de
estas destrezas. Fue una experiencia transformadora y
elegi 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

Latradicién de ATLS y el nuevo curso —la Novena
Edicion— continda con esta tradiciéon de gran alcance.
Este tipo de educacién cumple nuestra responsabilidad
con nuestros pacientes y el publico en general; estamos
comprometidos con la consistencia en la practica y con
la excelencia en la prestacién por encima de todo.

Los creadores de la Novena Edicion, 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-
dicién, 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 Edicién lleva a este logro a un nivel
ain mas alto.

David B. Hoyt, MD, FACS
Director Ejecutivo

Colegio Americano de Cirujanos
Chicago, Illinois

Estados Unidos

iRecordar y Celebrar!

El Curso de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS)
surgi6 del entusiasmo y la pasion de un pequeno gru-
po de cirujanos que tenian la intencién de mejorar la
atencién al paciente. En 1976, cuando el cirujano or-
topédico Dr. James Styner encontrd una respuesta to-
talmente inadecuada para las necesidades de sus ninos
heridos en un accidente de avioneta en la zona rural
de Nebraska, se vio obligado a tomar ciertas medidas.
El impulsé el desarrollo de un enfoque organizado y
sistemaético para la evaluacién 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 uni6 a su
colega el Dr. Styner y asi fue como naci6 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 ano tras ano, década tras década, con el mismo
espiritu de dedicacién inspirado por sus fundadores.
Desde su creaciéon, ATLS ha capacitado a méas de un
millén de médicos en 64 paises y sin duda ha salvado
incontables vidas. En los tltimos afos, varias personas
centrales para el desarrollo y la promulgacién inicial
del ATLS se han ido. A pesar de que las echamos de
menos, su espiritu sigue vivo al celebrar el lanzamien-
to de la Novena Edicion de ATLS.

La Novena Edicién presenta la Gltima informacién
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 cientifico como por su aplicacion practica. El
resultado es una oferta dindmica para los médicos de
todo el mundo que buscan un marco facil de recordar
para atender a pacientes con lesiones complejas. La
nueva edicion tiene muchos cambios, incluyendo las
ultimas técnicas en la evaluacion inicial, una estrate-
gia equilibrada para la reanimacién y un enfoque inte-
ractivo para el aprendizaje.

Asi que, con motivo de ello, la Novena Ediciéon de
ATLS, recordamos el espiritu con el que fue creado y
celebramos nuestro trabajo al llevar a cabo la misién
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 fundé para mejorar la atencion de los
pacientes quirdrgicos, y ha sido un lider en la creacion
y el mantenimiento de la alta calidad de la practica
quirargica 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 guias para la atencién 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 atencién de
trauma, sino que ensena métodos de tratamiento esta-
blecidos. Un enfoque sistemaético y conciso a la atencién
precoz de los pacientes de trauma es el sello distintivo
del Programa ATLS.

Esta Novena Edicion 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 educacion médica. (Por favor, vea la lista al final de
la Introduccion y la seccion de Reconocimientos con sus
nombres y afiliaciones). E1 COT cree que las personas
que cuidan de los pacientes lesionados van a encontrar
esta informacién extremadamente valiosa. Los prin-
cipios de la atencion del paciente presentados en este
manual también pueden ser de beneficio en la atencién
de pacientes con enfermedades que no son traumaéticas.

Los pacientes lesionados presentan una amplia
gama de problemas complejos. El Curso ATLS presenta
un enfoque conciso para la evaluacién y el manejo de
los pacientes con lesiones multiples. El curso ofrece al
personal de salud conocimientos y técnicas completos y
facilmente adaptables a sus necesidades. Las habilida-
des que se describen en este manual representan una
forma segura de realizar cada técnica. E1 ACS reconoce
que existen otros métodos; sin embargo, el conocimiento
y las destrezas que se ensenian 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 afos para res-
ponder a los cambios en el conocimiento disponible e
incorporar nuevas destrezas, cada vez mas seguras. Los
comités de ATLS en otros paises y regiones en los que
se ha introducido el Programa han participado en el

proceso de revision, y el Comité de ATLS agradece sus
valiosas contribuciones. Educadores nacionales e inter-
nacionales han revisado el material didactico para asegu-
rar que el curso sea impartido de tal manera que facilite
el proceso educativo. Todo el contenido del curso esta
disponible en otras fuentes de consulta, como libros de
texto y revistas cientificas. Sin embargo, el Curso ATLS
es una entidad especifica y, por lo tanto, los manuales,
diapositivas, guias de destrezas y otros recursos son uti-
lizados tinicamente para la ensehanza del curso en su
totalidad y no deben ser fragmentados en conferencias
o sesiones practicas aisladas. Los miembros del COT del
ACS y los Comités Regionales, Estatales y Provincia-
les, asi 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 certificacién cada cuatro anos para mantener actuali-
zados tanto su condicion en el programa, como su cono-
cimiento del contenido fundamental del ATLS.

Novedades en esta Edicion

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

Actualizaciones del Contenido

Todos los capitulos fueron reescritos y revisados para
asegurar un contenido técnico actualizado, presentado
ademads con referencias actualizadas. Las novedades en
esta edicion son:

PP Concepto de reanimacion equilibrada

P> Enfasis en la pelvis como una fuente de pérdida
de sangre

PP El uso de las técnicas de via aérea mas avanzadas
para el manejo de la via aérea dificil

PP EI LPD y pericardiocentesis opcionales

PP Nueva Estacion de Destreza FAST

PP Nuevas preguntas para el pre-test y post-test

PP Contenido opcional extendido de lesiones térmicas
PP Nuevos escenarios de la evaluacién inicial

P» Muchas imagenes nuevas

P» Nuevo contenido para el Curso de Instructores

PP Nuevos Videos de Destrezas

PP Nueva Applicacion Mévil (ATLS App)



X PREFACIO

Aplicacion Movil

[E]#%[E] Nos complace ofrecer una aplicaciéon mévil
% que es compatible con el iOS Universal y An-
= : droid. Esta aplicacion esta llena de contenido

de referencia ttil 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:

B Gréficos interactivos, como algoritmos de
tratamiento e identificaciones radiolégicas

B Segmentos de video que demuestran
destrezas clave

B Calculadoras, como la calculadora pediatrica de
superficie quemada y la férmula de Parkland
para determinar la administracién de liquidos

® Animaciones, tales como el manejo de la via
aérea y cricotiroidotomia quirdrgica

Los estudiantes, instructores, coordinadores y educa-
dores pueden acceder a la aplicacién a través de la pa-
gina web MyATLS.com.

Videos de Destrezas

Como parte del curso, los videos estédn disponibles en
el sitio web MyATLS.com y muestran las destrezas cri-
ticas que el personal de salud debe conocer antes de

Caracteristicas del Libro

tomar el curso. Las estaciones de destreza durante el
curso daran a los estudiantes la oportunidad de afinar
sus destrezas mientras se preparan para la evaluacién
préactica. La revision de las destrezas demostradas an-
tes de participar en las estaciones de destreza mejorara
la experiencia del alumno.

- Notas Editoriales

Al Comité de Trauma del ACS se le referira 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 edicién 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 organizacién del COT
del ACS para su propio beneficio sin la aprobacién del
ACS. En consecuencia, cualquier uso de una o ambas
marcas en unién directa con el programa ATLS del
ACS debe ir acompanado por el simbolo legal comin
de la marca registrada.

Las caracteristicas pedagdgicas del libro ayudan a mejorar la comprensién de los estudiantes
y la retencion del conocimiento. Encontrara las siguientes caracteristicas:

Enunciacién del
Capitulo

Nueva en esta edi-
cién, la Enunciacion
del Capitulo con-
densa el objetivo general de aprendi-
zaje de los contenidos del capitulo.

capitulo.

Escenario

Otra novedad en esta edicién: cada

e R : Puntos Clave
capitulo se inicia con un escenario que

Esquema del Capitulo

Contenido del Capitulo

Esta caracteristica proporciona una
“hoja de ruta” para el contenido del

Preguntas Clave

R Estas preguntas estan alineadas

‘) con las presentaciones del ins-
tructor en PowerPoint para pre-
parar a los estudiantes para el debate
clave durante las conferencias.

Enlaces

Véase Estacion de Destreza IV: Eva-
luacién y Manejo del Shock.

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

Resumen

Resumen del Capitulo

evoluciona a lo largo de tal capitulo y
concluye al final. Siga la evaluacién ini-
cial y el tratamiento de cada paciente,
y conozca el resultado final. Esta fun-
cién muestra la aplicacion practica del
contenido del capitulo.

Aparecen oraciones en color rojo para
atraer la atencién del lector sobre pun-
tos clave de informacién.

Peligros Latentes

v PELIGROS LATENTES

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

Los resimenes de los capftulos hacen

hincapié en los Objetivos del Capitulo

para asegurar la comprension del con-
tenido mas pertinente de este.
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Vision General del Curso: El Propésito, 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 basicos necesarios para:

1. Evaluar el estado del paciente con precisién 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
inter o intrahospitalario del paciente (qué, quién,
cuando y c6mo).

5. Asegurar que se preste el cuidado 6ptimo y que
este no se deteriore en ningin momento durante
los procesos de evaluacion, reanimacion
o traslado.

Objetivos del Curso

El contenido teérico y las destrezas practicas presen-
tadas en este curso han sido disefiados 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-
g0, no se limita a un periodo “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 informacién 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 presion 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 clinicas. Es 1til tanto
para los doctores de grandes hospitales de ensehanza
en Norteamérica o Europa, como para los que trabajan
con escasos recursos, en un pais en desarrollo.

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

. Demostrar los conceptos y los principios para la

revision primaria y secundaria del paciente.

. Establecer las prioridades en el manejo de una

situacion de trauma.

. Iniciar el manejo primario y secundario necesa-

rios durante la hora dorada, para el cuidado de las
afecciones que ponen en peligro la vida.

. En un escenario clinico y quirtrgico simulado,

demostrar las siguientes habilidades requeridas
para la evaluacion y tratamiento iniciales del
paciente politraumatizado:

a. Revision primaria y secundaria de un paciente
con multiples lesiones traumaticas simuladas.

b. Establecer una via aérea permeable e iniciar la
ventilacion asistida.

¢. Intubacién orotraqueal en maniquies de adul-
tos e infantes.

d. Monitoreo de la oximetria de pulso y del didxi-
do de carbono en el aire exhalado.

e. Cricotiroidotomia.

f. Evaluacién 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 intradseo.

h. Descompresién pleural mediante toracocente-
sis con aguja e insercion del tubo toracico.

i. Reconocimiento del taponamiento cardiaco y
tratamiento apropiado.

j- Identificacién clinica y radiografica de lesiones
toracicas.

k. Uso del lavado peritoneal, de la evaluacion por
ecografia focalizada en trauma (FAST) y de la
tomografia computarizada (TAC) en la evalua-
cién abdominal.

|. Evaluacion y tratamiento de un paciente con
lesién cerebral, incluyendo el uso de la Escala
de Coma de Glasgow y la TAC de craneo.

m. Evaluacién del trauma craneoencefélico y
facial, mediante el examen fisico.

n. Proteccion de la médula espinal y evaluacion
clinica y radiografica de lesiones de la columna.

o. Evaluaciéon y manejo del trauma
musculoesquelético.

Xxiii
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p. Valoracién de la extension y profundidad de
quemaduras y reanimacién con volumen.

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

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

LA NECESIDAD

De acuerdo con la informacién més reciente de la OMS
y los CDC, méas 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 econémicos
mueren cada ano por lesiones no intencionales y ac-
tos de violencia (Figura 1). Estas cifras son atin mas
alarmantes si se considera que el trauma representa el
12% de la carga mundial de enfermedad. Las colisiones
vehiculares (trauma por accidentes de transito, Figura
2) causan més de un millén de muertes cada afio 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 paises desarrollados, donde el
trauma se mantiene como la principal causa de muerte
en personas entre 1y 44 anos de edad. Actualmente,
maés del 90% de las colisiones vehiculares suceden en
paises en desarrollo. Mas grave adn, se espera que la
mortalidad derivada del trauma se eleve drasticamente
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Reproducida con permiso de The Injury 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 afno 2020 como consecuencia de un incremento
del 80% en las tasas actuales del nimero de accidentes
vehiculares en paises con ingresos medios y bajos. Para
el mismo ano se espera que 1 de cada 10 personas mue-
ra como consecuencia de lesiones derivadas de trauma.

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

N'i"

%.

Reproducida con autorizacién de The Injury 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 dafios 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 délar que se invierte en investi-
gacion se asignan a la investigacion en trauma. El ver-
dadero costo de este problema se puede medir cuando
se analiza como el trauma golpea a los miembros més
j6venes y potencialmente mas productivos de la sociedad.
El dinero invertido en la investigacién 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 atencién publica del mismo modo.

El trauma es una enfermedad. Tiene un huésped (el
paciente) y tiene un vector de transmisién (por ejemplo,
vehiculos, armas de fuego, etc.). Desde que apareci6 la pri-
mera edicion del programa ATLS en 1980 han ocurrido
cambios significativos que han mejorado la atencién a
los pacientes traumatizados. La necesidad del programa
y un esfuerzo sostenido y agresivo en la prevencién de
lesiones es ahora mas importante que nunca.

7‘ > Distribucion Trimodal de la Muerte

Descrita por primera vez en 1982, la distribucién tri-
modal de la muerte se refiere a que la muerte como
consecuencia de una lesiéon ocurre en uno de tres pe-
riodos o picos (Figura 3). El primer pico ocurre a es-
casos segundos o minutos de la lesion, y generalmente
se debe a la apnea causada por lesiones severas del
encéfalo o de la médula espinal alta o por una ruptura
cardiaca, adrtica o de los grandes vasos. Muy pocos de
estos pacientes pueden sobrevivir debido a la severi-
dad de las lesiones. Unicamente la prevencién 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 lesién. Durante
este periodo, las muertes se deben principalmente a
hematomas subdurales y epidurales, a hemoneumo-
toérax, a ruptura esplénica, a laceraciones hepaticas, a
fracturas pélvicas y/o a la presencia de otras lesiones
multiples asociadas a la pérdida significativa de sangre.
La hora dorada para la atencion del paciente traumati-
zado se caracteriza por la necesidad de una evaluaciéon
y reanimacién rapidas, los cuales son principios funda-
mentales del Programa ATLS.

El tercer pico ocurre varios dias o semanas después
del traumatismo, y suele ser a causa de sepsis y a dis-
funcién orgéanica multiple. El cuidado provisto durante
cada uno de los periodos 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 distribucién 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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trauma se ha modificado debido al desarrollo de un
entrenamiento estandarizado para los médicos, a la
mejora en la atencion prehospitalaria y al desarrollo de
centros de trauma con grupos y protocolos bien estable-
cidos para la atencion de los pacientes traumatizados.

Antes de 1980, en los Estados Unidos, el cuidado del
trauma era inconsistente. En febrero de 1976 ocurri6
una tragedia que cambi6 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
estrell6 en un maizal en la zona rural de Nebraska. El
cirujano tuvo varias lesiones graves, tres de sus hijos
sufrieron lesiones criticas, un cuarto sufrié lesiones de
menor importancia. Su esposa murié instantdneamen-
te. Los cuidados iniciales que él y su familia recibieron
fueron inadecuados y muy por debajo de los estandares
en ese momento. Al reconocer lo inadecuado del tra-
tamiento recibido, este cirujano declaré: “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 atencién primaria, hay algo mal en el
sistema y este debe ser cambiado”.

Un grupo de cirujanos en practica privada junto
con otros médicos en Nebraska, la Fundacién para la
Educacién Médica de Lincoln y el Equipo de Enfer-
meras de la Unidad Cardiaca M6vil 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 Nebraska y
los Servicios Médicos de Emergencia del Sudeste de
Nebraska identificaron la necesidad de capacitaciéon en
el soporte vital avanzado en trauma. De esta manera,
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se creé el primer prototipo educativo del curso ATLS
para médicos, que combinaba conferencias asociadas a
demostraciones, desarrollo de destrezas en maniobras
de reanimacion y experiencias practicas en laboratorio.

Un nuevo abordaje en la provision de cuidados
para individuos que sufren lesiones que amenazan
la vida aparecié en 1978, el ano 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 afio después, y reconociendo
al trauma como una enfermedad, el Comité de Trauma
del Colegio Americano de Cirujanos adopté con entu-
siasmo el curso bajo su aprobacién y lo incorporé como
programa educativo.

El curso se basé en el principio de que el cuidado
apropiado y oportuno podia mejorar significativa-
mente el prondstico de los pacientes traumatizados.
La intencién original del Programa ATLS era entrenar
a médicos que no manejan trauma mayor en su prac-
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 estéandar de cuidado para la atencién del trauma
durante la “primera hora”.

. Desarrollo y Difusion 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-
cién internacional del curso se inici6 en 1980.

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

El texto para el curso es revisado aproximada-
mente cada cuatro anos, y en él se incluyen nuevos
métodos de evaluacién 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 Anestesiblogos; 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 estdndares de préctica aceptados y

verificados, no “tecnologia de punta” ni métodos expe-
rimentales. Por su caracter internacional, es necesario
que el curso se pueda adaptar a la variedad de condi-
ciones geograficas, econémicas y sociales de la practica
meédica. Para mantenerse vigente dentro del Programa
ATLS, cada médico debe volver a certificarse con los
materiales de la edicién més reciente.

El curso de Apoyo Vital Prehospitalario en
Trauma (PHTLS), curso paralelo al ATLS, es patroci-
nado por la Asociacién Nacional de Técnicos Médicos
de Emergencias (NAEMT). El curso PHTLS, que fue
desarrollado en cooperacién con el Comité de Trauma
del ACS, se basa en los conceptos del programa ATLS
para médicos del Colegio Americano de Cirujanos. Este
curso esta 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 filosofia similares.
Por ejemplo, la Sociedad de Enfermeras de Trauma
ofrece el curso de Cuidado Avanzado en Trauma para
Enfermeras (ATCN) que se desarrolla en colaboracion
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.

Difusion Internacional

En 1986, como un proyecto piloto, el Programa ATLS
fue exportado de Norteamérica a la Republica de Trini-
dad y Tobago. En 1987, el Consejo de Regentes del ACS
otorgé la autorizacién para que el Programa ATLS se
desarrollara en otros paises. La solicitud para la imple-
mentacién de este programa puede ser realizada por
una organizacién quirdrgica reconocida o por un Capi-
tulo del ACS en otro pais. Esta solicitud debe ser diri-
gida al Jefe del Subcomité del ATLS, a la Division del
ATLS del Colegio Americano de Cirujanos en Chicago,
Illinois. Al momento de esta publicacién, 63 paises se
encontraban impartiendo activamente el curso ATLS a
sus médicos. Estos paises incluyen:

1. Alemania (Sociedad Alemana de Cirugia de Trau-
ma y Grupo de Trabajo para la Atencién Tempra-
na del Trauma)

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

3. Australia (Real Colegio de Cirujanos
de Australasia)

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

5. Bolivia (Sociedad Boliviana de Cirugia)
6. Brasil (Capitulo del ACS y Comité de Trauma)
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Canada (Capitulos del ACS y Comités Provincia-
les de Trauma)

Chile (Capitulo del ACS y Comité de Trauma)

. Chipre (Capitulo del ACS y Comité de

Trauma, Grecia)
Colombia (Capitulo del ACS y Comité de Trauma)

Costa Rica (Colegio de Médicos y Cirujanos
de Costa Rica)

Dinamarca (Sociedad Danesa de Trauma)
Ecuador (Capitulo del ACS y Comité de Trauma)

Egipto (Sociedad Egipcia de Cirugia Plastica
v Reconstructiva)

Emiratos Arabes Unidos (Comité Asesor
de Cirugia)

Eslovenia (Sociedad de Cirujanos de Trauma
de Eslovenia)

Espana (Sociedad Espanola de Cirujanos)

Estados Unidos, territorios de los Estados
Unidos (Capitulos del ACS y Comités Estatales
de Trauma)

Fiyi y Naciones del Pacifico Sur Occidental (Real
Colegio de Cirujanos de Australasia)

Francia (Sociedad Francesa de Cirugia
de Urgencia)

Grecia (Capitulo del ACS y Comité de Trauma)

Granada (Sociedad de Cirujanos de Trinidad
y Tobago)

Groenlandia (Sociedad Danesa de Trauma)
Holanda (Sociedad Holandesa de Trauma)

Hong Kong (Capitulo del ACS y Comité
de Trauma)

Hungria (Sociedad Hungara de Trauma)

India (Asociacién de Atencién de Trauma de India)
Indonesia (Asociacién Indonesia de Cirujanos)
Iran (Asociacion Persa de Ortopedia y Trauma)
Irlanda (Real Colegio de Cirujanos de Irlanda)
Israel (Sociedad Quirargica de Israel)

Italia (Capitulo del ACS y Comité de Trauma)
Jamaica (Capitulo del ACS y Comité de Trauma)

Kuwait (Capitulo del ACS del Reino de Arabia
Saudita y Comité de Trauma)

Libano (Capitulo del ACS)
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Lituania (Sociedad Lituana de Traumatologia y
Ortopedia)

Malasia (Colegio de Cirujanos de Malasia)
Meéxico (Capitulo del ACS y Comité de Trauma)

Nueva Zelanda (Real Colegio de Cirujanos
de Australasia)

Nigeria (Asociacién de Ortopedia de Nigeria)
Noruega (Sociedad Noruega de Cirujanos)
Oman (Sociedad de Cirugia de Omén)

Pakistan (Colegio de Médicos y Cirujanos
de Pakistan)

Panama (Capitulo del ACS y Comité de Trauma)

Paptia New Guinea (Real Colegio de Cirujanos de
Australasia)

Paraguay (Sociedad Paraguaya de Cirugia)
Pert (Capitulo del ACS y Comité de Trauma)
Portugal (Sociedad Portuguesa de Cirujanos)

Qatar (Reino de Arabia Saudita, Capitulo del ACS
y Comité de Trauma)

Reino de Arabia Saudita (Capitulo del ACS y
Comité de Trauma)

Reino Unido (Real Colegio de Cirujanos
de Inglaterra)

Reptblica Checa (Sociedad Checa de Trauma)
Reptblica de China, Taiwan (Asociacién Quirtr-
gica de la Republica China, Taiwan)

Republica de Singapur (Capitulo de Cirujanos,
Academia de Medicina)

. Samoa (Real Colegio de Cirujanos de Australasia)
. Sudéfrica (Sociedad Sudafricana de Trauma)

. Suecia (Sociedad Sueca de Cirujanos)

. Suiza (Sociedad Suiza de Cirujanos)

. Siria (Centro para la Educacién Continua en

Medicina y Salud)

. Tailandia (Real Colegio de Cirujanos de Tailandia)
. Trinidad y Tobago (Sociedad de Cirujanos de

Trinidad y Tobago)

. Uruguay (Sociedad de Cirugia del Uruguay)
. Venezuela (Capitulo del ACS y Comité

de Trauma)
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El Concepto |

El concepto que inspiré el curso ATLS fue y es sim-
ple. Histéricamente, el enfoque para el tratamiento del
paciente traumatizado, que tradicionalmente se ense-
naba en las facultades de Medicina, era el mismo que
para los pacientes con una patologia no diagnosticada:
una extensa historia clinica que incluia los anteceden-
tes médicos, el examen fisico que se iniciaba en la cabe-
za y descendia a lo largo del cuerpo, el planteamiento
de un diagnéstico diferencial y una lista de anexos para
confirmar el diagnéstico. Pese a que este enfoque es
apropiado para el paciente con diabetes mellitus y va-
rias enfermedades quirtrgicas agudas, no satisface las
necesidades de un paciente con lesiones que amenazan
su vida. Este enfoque requeria un cambio.

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

1. Tratar primero la mayor amenaza para la vida.

2. La falta de un diagnéstico definitivo no debe im-
pedir la aplicacién del tratamiento indicado.

3. No es indispensable tener una historia clinica
detallada para iniciar la evaluacion del paciente
con lesiones agudas.

El resultado de esto fue el desarrollo del enfoque
ABCDE para la evaluacién 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
simultdneamente bajo el liderazgo del cirujano.

El Curso ATLS hace énfasis en que las lesiones
por trauma producen la muerte en ciertos periodos
de tiempo reproducibles. Por ejemplo, la pérdida de la
via aérea conduce a la muerte antes que la pérdida de
la capacidad para respirar y, esta a su vez, mata mas
rapidamente que la pérdida del volumen sanguineo
circulante. Asimismo, una masa expansiva intracra-
neal es la siguiente causa maés frecuente de muerte.
De ahi que la nemotecnia “ABCDE”, por sus siglas en
inglés, define especificamente el orden de prioridades
que deben seguirse en la evaluacién e intervencién en
todos los pacientes lesionados:

Via Aérea con proteccion de la columna cervical

Respiracion (Breathing en inglés)

Circulacion, detenga el sangrado

Déficit neurolégico o estado neurolégico

Exposicién (desvestir) y Medio Ambiente
(control de la temperatura)

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

cial, la reanimacion, la reevaluacion, la estabilizacién
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,
presentacién interactiva de casos, discusiones, el de-
sarrollo de destrezas para salvar vidas, experiencias
précticas en laboratorio y una evaluacién practica fi-
nal. Al completar el curso, los médicos deberan estar
capacitados para aplicar los conocimientos y destrezas
ensefnados en el curso ATLS.

. Ellmpacto »

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

En las zonas donde los médicos han sido entrena-
dos con el programa ATLS, se ha observado una dismi-
nucién per capita de la mortalidad por trauma. En un
estudio, se encontré que un equipo pequeno de trauma
bajo la guia de un médico con experiencia en ATLS
obtuvo tasas de sobrevida equivalentes a las obtenidas
por un equipo més grande, con mas médicos, en una
zona urbana. Adicionalmente hubo més 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 reanimacion, asi como la confianza y el desempefo
de los médicos que han participado en el programa. La
retencion de los principios y las destrezas ensenadas a
los participantes del curso es por lo menos de 6 anos.
Quizéas este sea el impacto maés significativo de todos.
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El curso ATLS ofrece un enfoque facil de recordar
para que cualquier médico, més alla de su especialidad,
pueda llevar a cabo la evaluacién y el tratamiento del
paciente traumatizado, aun bajo las situaciones de es-
trés, ansiedad e intensidad que acompafan el proceso
de reanimacion.

Ademas, el programa provee un lenguaje comun
para todas las personas que atienden a pacientes trau-
matizados. El curso ATLS ofrece un esquema sélido
para la evaluacion, el tratamiento, la educacién y el
control de calidad. En suma, es un sistema de atencién
al trauma que tiene como caracteristica ser medible,
reproducible y de facil comprension.

A nivel mundial, el Programa ATLS ha tenido un
impacto positivo en la atencién 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 sistematico para la
evaluacién y el tratamiento de los pacientes, promueve
el establecimiento de estandares minimos 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 seguira
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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Objetivos

Formar un equipo y prepararse para reanimar al
paciente lesionado. ,

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

Aplicar los principios descritos durante la revision pri-
‘ maria y secundaria para la evaluacién de un paciente
con lesiones multiples.

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

Explicar cémo la historia clinica del paciente y el
mecanismo de lesion contribuyen a la identificacion de
las lesiones.

inicial y el manejo de un paciente lesionado y describir
los pasos para minimizar su impacto.

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

I3 !dentificar los problemas asociados con la evaluacion

E Reevaluar a un paciente que no responde adecuada-
mente a la reanimacion y al manejo.

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

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

1 tratamiento de los pacientes con lesiones graves

requiere la evaluacién répida de las lesiones

y la instauracién de terapia para preservar la
vida. Debido a que el tiempo es crucial, un enfoque
sistematico aplicado répido y preciso es esencial. Este
enfoque se denomina "evaluacién inicial" e incluye los
siguientes elementos:

B Preparaciéon

Triage

Revisién primaria (ABCDE)
Reanimacién

Anexos a la revisién primaria y reanimacién

Considerar la necesidad de trasladar
al paciente

B Revisién secundaria (evaluacion desde la cabeza
hasta los pies y la historia del paciente)

B Anexos a la revisién secundaria

Monitoreo continuo posterior a la reanimacién y
la reevaluacion

B Cuidado definitivo

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

3
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sentada en este capitulo refleja una progresion lineal o
longitudinal de los acontecimientos. En una situacién cli-
nica real, muchas de estas actividades ocurren en paralelo
o simultdneamente. La progresién longitudinal del proce-
so de evaluacién permite a los médicos una oportunidad
para revisar mentalmente el progreso de una reanimacién
efectiva en trauma.

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

‘) éCoémo me preparo para una
transicion fluida desde el ambiente

@ prehospitalario al hospitalario?

La preparacion para la atencién del paciente lesionado
se realiza en dos escenarios clinicos distintos. Primero,
durante la fase prehospitalaria, todas las acciones deben
ser coordinadas con los médicos que se encuentran en el
hospital que recibira al paciente. Segundo, durante la fase
hospitalaria se deben realizar preparativos para facilitar
la reanimacion rapida del paciente lesionado.

FASE PREHOSPITALARIA

Una coordinacién adecuada con el grupo de atencién pre-
hospitalaria puede hacer mas 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.

X 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 via aérea, en el control de hemo-
rragias externas y shock, y en la inmovilizacién adecuada
del paciente y en el traslado inmediato al sitio més 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 obtencién y reporte de
informacién necesaria para el triage en el hospital, inclu-
yendo la hora del incidente, los acontecimientos relacio-
nados con la lesion, y la historia clinica del paciente. El
mecanismo de trauma puede sugerir el grado de lesién,
asi como las lesiones especificas que deben ser evaluadas
en el paciente.

El Comité de Soporte Vital en Trauma Prehospitala-
rio de la Asociacién Nacional de Técnicos de Emergencias
Meédicas, en cooperacién 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 atencién prehospitalaria y la
posibilidad de acceder a la direccién médica en linea (con-
trol médico directo) pueden facilitar y mejorar la atencién
inicial en la escena. La revisién periédica multidiscipli-
naria de la atencién brindada a través de actividades de
mejora de la calidad es esencial.

FASE HOSPITALARIA

Es fundamental planificar con anticipacién los requeri-
mientos basicos antes de la llegada del paciente al hospi-
tal. En forma ideal, debe existir un area especifica para la
atencién de los pacientes lesionados. El equipo adecuado
para manejo de la via 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 infusién.
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 asi 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 Atencién Optima del Paciente Lesionado,
2006 (Gnicamente version electrénica). Un componente
indispensable en el programa hospitalario de trauma es
realizar revisiones periédicas de la atencion a través de un
proceso para mejorar la calidad.

Todo el personal que entra en contacto con el paciente
debe utilizar dispositivos de precaucién universal. Debido
a la preocupacién sobre enfermedades infectocontagiosas,
siendo las mas importantes la hepatitis y el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), los Centros para
el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) y otras
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B 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 Presion arterial sistolica <90 mm Hg o
« Frecuencia respiratoria <10 0 >29 /min* (<20 en lactantes <1 afio) o necesidad de apoyo ventilatorio

Paso 1
-
Llevar a un Centro de Trauma.' Los pasos 1y 2 intentan identificar los Evaluar la anatomia de la lesic’)nj
pacientes con lesiones mas graves. Estos pacientes deben ser transportados
preferentemente al centro de mas alto nivel dentro del sistema de trauma
0
« Todas las lesiones penetrantes de cabeza, cuello, torso y de las « Amputacion proximal a la mufeca o al tobillo
extremidades proximales al codo y la rodilla (ej.: torax inestable) « Fractura de pelvis
» Dos 0 mas fracturas de huesos largos « Fractura de craneo expuesta o deprimida
« Aplastamiento, pérdida total de piel, destruccion o ausencia de e Paralisis
|__pulsos en las extremidades
Paso 25 < o

No

TR
Evaluar el mecanismo de la
lesion y poner en evidencia
impacto de alta energia

11

- Caidas ; « Auto vs. peaton/ciclista despedido, arrollado o
° Adultos: >6m (1 piso = 3m) - con un impacto significativo (>32 Km/hora)tt
> Nifios" >3m o 2 a 3 veces la altura del nifno
Colision vehicular de alto riesgo:
° Deformacion hacia adentro, incluyendo el techo >30 cm en el
sitio del ocupante o mayor de 45 en cualquier sitio
o Eyeccion desde el automovil (parcial o completa)
Paso 35 « ° Muerte en el mismo compartimento del pasajero
° Telemetria de datos del vehiculo consistente con lesiones de alto riesgo

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

\_ dentro del sistema de trauma

e 4
Transportar al centro de trauma apropiado mas cercano, dependiendo del sistema Evaluar pacientes especiales
de trauma, no tiene por qué ser el centro de trauma de mas alto nivel.*® o consideraciones del sistema
=4
(. Adultos mayores'f « Anticoagulacion y trastornos hemorragicos )
°El riesgo de lesion/muerte aumenta después de los 55 afios  *Los pacientes con trauma craneoencefalico presentan
+Presion arterial sistolica <110 puede representar shock alto riesgo de rapido deterioro
después de los 65 anos + Quemados : _ :
=Mecanismos de bajo impacto (ej.: caida desde su propia =Sin otro mecanismo de trauma: Triage hacia un
altura) pueden determinar lesiones graves centro de quemados**'*
| « Nifos -Con mecanismo traumatico: Triage hacia centro de trauma***
Paso 4 <« | °ElTriage deberia dirigirlos preferentemente hacia + Embarazo >20 semanas
~ |__centros de trauma pediatrico « Juicio del técnico de SEM
Transportar aun geqt(o de trauma u hospjtal capaz de. evaluar completamepte en Transportar seg(in
tiempo y forma e iniciar el manejo de lesiones potencialmente serias. Considere protocolo™t
una consulta con el control médico.
( iEn caso de duda, transportar a un centro de trauma! )

Abreviatura: SEM = Servicios de Emergencias Médicas.

* El limite superior de frecuencia respiratoria en lactantes es >29 respiraciones por minuto para mantener niveles elevados de “sobre Triage” en lactantes.

T Los centros de Trauma son designados en niveles de I-IV. Un centro de nivel | tiene la mayor cantidad de recursos y de personal para la asistencia de pacientes lesionados y es el centro lider en la
region, en educacion, investigacion y programas de prevencion. Un centro de nivel Il ofrece recursos similares a uno de nivel |, difiriendo posiblemente solo en la disponibilidad permanente de
ciertas subespecialidades o en suficientes actividades de prevencion, educacion e investigacion para ser designado como un centro de nivel |; a los centros de nivel Il no se les exige ser centros
de educacion de residentes o “fellows”. Un centro de trauma de nivel Il es capaz de evaluacion, reanimacion y cirugia de emergencia, con transferencia de los pacientes severamente lesionados
hacia un centro de trauma de nivel | o Il. Un centro de trauma de nivel IV es capaz de proveer asistencia médica por 24 horas, reanimacion y estabilizacion a pacientes lesionados, antes de su
transferencia a una institucion capaz de brindar un mejor nivel de cuidados en trauma.

§ Cualquier lesion encontrada en el Paso 2 o mecanismo identificado en el Paso 3 implica una respuesta “si”

9 Edad <15 afios.

1t Incluye peatones o ciclistas despedidos o arrollados por un vehiculo motorizado o aquellos con un impacto estimado >32 Km/hora.
§§ Deberian utilizarse protocolos locales o regionales para determinar el nivel mas apropiado de centro de trauma dentro de un sistema de trauma definido; no necesita ser el centro de trauma
de mayor nivel.
11 Edad >55 anos.
Los pacientes con ambos patrones lesionales, quemaduras y trauma concomitante, y en quienes la lesion por quemadura representa el mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, deberian ser
trasladados a un centro de quemados. Si el trauma representa el mayor riesgo inmediato, el paciente deberia estabilizarse en un centro de trauma y luego ser transferido a un centro de quemados.
TTT Los pacientes que no reinen ninguno de los criterios de Triage en los Pasos de 1 a 4, deberian ser trasladados al centro asistencial mas apropiado segiin las recomendaciones de los protocolos
locales de SEM.
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organizaciones sanitarias recomiendan enérgicamente
el uso de precauciones estdndar 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 proteccién para todo el personal
médico. En los Estados Unidos, las precauciones estandar
son un requisito de la Administraciéon de Salud y Seguri-
dad Laboral (OSHA).

Triage es el método de seleccién y clasificacién de pacien-
tes basado en sus necesidades terapéuticas y en los recur-
sos disponibles para su atencién. El tratamiento se lleva
a cabo en base a las prioridades del ABC (Via Aérea con
control de la columna cervical, Respiracion (Breathing, en
inglés) y Circulacién con control de hemorragia). Otros
factores que pueden afectar la clasificacién y la prioridad
de tratamiento incluyen la gravedad de la lesion, la posibi-
lidad de recuperacién, y los recursos disponibles.

Triage también incluye la clasificacién de los pacien-
tes en el campo para que se tome una decisién adecuada
en relacion 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 1til para identificar pacientes con
lesiones graves que deben ser transportados a un centro
de trauma. Véase Escala de Trauma: Revisada y Pedia-
trica (solo version electrénica) y el Apéndice E: Escena-
rios de Triage en este libro de texto.

Las situaciones de triage estan categorizadas como de
multiples lesionados o accidentes masivos.

INCIDENTES CON MULTIPLES VICTIMAS

Se define como incidente con multiples victimas cuando el
ntmero de pacientes y la gravedad de sus lesiones no ex-
ceden la capacidad instalada del centro para dar atencion.
En estas situaciones, los pacientes con problemas poten-
cialmente letales y aquellos con lesiones multisistémicas
son atendidos primero.

EVENTOS MASIVOS DE VICTIMAS

En los incidentes con victimas en masa, el nimero 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 Preparacion para
Emergencias).

®» Revision Primaria

Los pacientes se evaltian y las prioridades de tratamiento
se establecen en funcién de las caracteristicas de las le-
siones sufridas, sus signos vitales, y el mecanismo de la
lesion. En el paciente con lesiones severas, las prioridades
logicas de tratamiento deben establecerse en base a una
evaluacién completa del paciente (8 FIGURA 1-3). Las fun-
ciones vitales del paciente se deben evaluar en forma ra-
pida y eficiente. El manejo del paciente debe consistir de
una revisiéon primaria rapida, de una reanimacion y res-
tauracion de sus funciones vitales, de una revisién secun-
daria mas detallada y completa, para llegar finalmente al
inicio del tratamiento definitivo. Este proceso constituye
el llamado ABCDE de la atencién del trauma y permite
identificar las situaciones que ponen en peligro la vida,
cuando se sigue la siguiente secuencia:

Via Aérea con control de la columna cervical
Respiracion (Breathing) y ventilacion
Circulacién con control de hemorragia
Déficit neurolégico

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

éCudl es la forma simple y rapida de
o evaluar a un paciente en 10 segundos?

Una evaluacién rapida del A, B, C y D de un paciente trau-
matizado puede llevarse a cabo mediante la identificacién
de uno mismo, preguntar al paciente por su nombre, y pre-
guntédndole lo que pasé. Una respuesta apropiada sugiere
que no hay compromiso grave de la via aérea (capacidad
de hablar claramente), la respiraciéon no se ve gravemen-
te comprometida (capacidad de generar movimiento de
aire para permitir el habla), y no hay una disminucién
importante del nivel de conciencia (estd suficientemente
alerta para describir lo que sucedié). La falta de respuesta
a estas preguntas sugiere anormalidades en A, B o C que
requieren evaluaciéon y manejo urgente.

Durante la revisién primaria, se identifican lesiones
potencialmente letales en una secuencia de prioridades
basada en los efectos de las lesiones en la fisiologia del
paciente, porque con frecuencia no es posible identificar
inicialmente lesiones anatémicas especificas. Por ejem-
plo, el compromiso de la via aérea puede ser secundario a
un traumatismo craneoencefélico, a lesiones que causan
shock o un trauma directo a las vias aéreas. Sin importar
la lesién que causé el compromiso de la via aérea, la pri-
mera prioridad es el manejo de la via aérea, incluyendo la
permeabilidad de la via aérea, la aspiracion, la adminis-
tracion de oxigeno, y el asegurar la via aérea. La secuen-
cia de prioridades se basa en el grado de amenaza a la
vida de modo que la anormalidad con mas riesgo de vida
se atiende en primer lugar.

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



B FIGURA 1-3 Revision Primaria. En pacientes con
lesiones graves, las prioridades de tratamiento l6gico
y secuencial se deben establecer sobre la base de la
evaluacion global del paciente.

proposito de dar claridad. Sin embargo, estos pasos suelen
realizarse simultaneamente por un equipo de profesiona-
les de la salud. Para efectuarlos con eficacia, los miembros
del equipo se deben comunicar constantemente entre si
bajo la direccién de un lider del equipo (véase Trabajo en
Equipo, mas abajo).

POBLACION ESPECIAL

Las poblaciones de pacientes que requieren una conside-
racion especial son los nifos, las mujeres embarazadas,
los adultos mayores, los atletas y los pacientes obesos.

Las prioridades para el cuidado de los pacientes
pediatricos son los mismos que para los adultos. A pesar
de las diferencias anatémicas y fisiologicas del adulto, las
cantidades de sangre, fluidos y medicamentos y el tamano
del nifo, el grado y la rapidez de la pérdida de calor, y de
que los patrones de lesién pueden variar, las prioridades
de evaluacién y el manejo son idénticos. Temas especificos
relacionados con los pacientes de trauma pediatricos se
tratan en el Capitulo 10: Trauma Pediatrico.

Las prioridades para el cuidado de las mujeres
embarazadas son similares a las de las mujeres no
embarazadas, pero los cambios anatémicos y fisiol6-
gicos del embarazo pueden modificar la respuesta de
la paciente a una lesion. El reconocimiento precoz
de la gestacion al palpar el abdomen para identificar un
atero gravido y las pruebas de laboratorio (por ejemplo,
la gonadotropina coriénica humana o hCG) y la evalua-
cién fetal temprana son importantes para la superviven-
cia materna y fetal. Cuestiones especificas relativas a
las pacientes embarazadas se tratan en el Capitulo 12:
Trauma en el Embarazo y Violencia Doméstica.

El trauma es una causa comin de muerte en los
ancianos, aunque las enfermedades cardiovasculares y
el cancer superan la incidencia de trauma, siendo estas
altimas las principales causas de muerte en esta pobla-
cién. La reanimacion de los adultos mayores merece una
atencion especial. El proceso de envejecimiento disminuye
la reserva fisiolégica de los pacientes ancianos con trau-
matismos, y las enfermedades crénicas cardiacas, respi-
ratorias y metabdlicas pueden afectar su capacidad para
responder a una lesiéon en la misma forma que los pacientes
més jévenes. Comorbilidades como diabetes, insuficiencia
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cardiaca congestiva, enfermedad arterial coronaria, enfer-
medad pulmonar restrictiva y obstructiva, coagulopatia,
enfermedad hepatica y enfermedad vascular periférica
son maés frecuentes en pacientes mayores y pueden afec-
tar negativamente a los resultados después de una lesion.
Ademas, el uso crénico de medicamentos puede alterar la
respuesta fisiolégica normal a la lesién y con frecuencia
conduce a una reanimacién excesiva o0 una reanimacion
menor de la requerida. A pesar de estos hechos, la mayo-
ria de los pacientes mayores con trauma se recuperan si
son atendidos adecuadamente. La reanimacién pronta,
agresiva y el reconocimiento temprano de las patologias
preexistentes y el uso de medicamentos pueden mejorar
la supervivencia en este grupo de pacientes. El uso pre-
coz de la monitorizacién invasiva puede ser un comple-
mento valioso al manejo. Véase el Capitulo 11: Trauma
Geriatrico. ‘

Los pacientes obesos presentan un desafio par-
ticular en una situaciéon de trauma, ya que su anatomia
puede hacer que los procedimientos como la intubacién
sean dificiles y peligrosos. Los examenes de diagnéstico,
tales como la ecografia, el lavado peritoneal diagnéstico
(LPD) y la tomografia computarizada (TAC) también son
mas dificiles. Ademas, los pacientes obesos suelen tener
enfermedades cardiopulmonares, lo que limita su capa-
cidad para compensar las lesiones y el estrés. La rapida
reanimacioén con liquidos puede exacerbar sus comorbili-
dades subyacentes.

Los atletas, debido a su excelente condicién fisica,
pueden no manifestar signos precoces de shock, como la
taquicardia y la taquipnea. Su presién arterial sistélica y
diastélica pueden estar normalmente bajas.

MANTENIMIENTO DE LA VIiA AEREA CON
CONTROL DE LA COLUMNA CERVICAL

Durante la evaluacion inicial de un paciente traumatiza-
do, debe evaluarse primero la via aérea para asegurar su
permeabilidad. Esta evaluacion rapida en busca de signos
de obstruccién de la via aérea debe incluir la aspiracién
y la inspeccién para excluir cuerpos extranos y fracturas
faciales, mandibulares, traqueales o laringeas que pueden
resultar en la obstruccién de la via aérea. Las medidas
para establecer una via aérea permeable se deben insti-
tuir mientras se protege la columna cervical. Inicialmen-
te, se recomienda la maniobra de elevacién del mentén o
de levantamiento mandibular para lograr la permeabili-
dad de las via aérea.

Si el paciente es capaz de comunicarse verbalmente,
es probable que la via aérea no esté en peligro inmediato.
Sin embargo, es prudente la evaluacién repetida de la
permeabilidad de la via aérea. Ademas, los pacientes con
lesiones craneoencefdlicas 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 colocacién de una via aérea definitiva
(por ejemplo, tubo con balén, asegurado en la traquea).
El hallazgo de las respuestas motoras no intencionadas
sugiere fuertemente la necesidad de manejo definitivo de
via aérea. El manejo de la via aérea en pacientes pediatri-
cos requiere del conocimiento de las caracteristicas anato-
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micas particulares referentes a la posicién y el tamano de
la laringe en los ninos, asi como equipo especial. Véase el
Capitulo 10: Trauma Pedistrico.

Mientras se evaltia y maneja la via 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 via aérea.
Conociendo la historia del incidente traumético, se debe
presuponer la pérdida de la estabilidad de la columna
cervical. El examen neurolégico por si solo no excluye el
diagnoéstico de una lesién cervical. Inicialmente, debe ser
efectuada y mantenida la proteccién de la médula espinal
del paciente con los dispositivos de inmovilizacién adecua-
dos. La evaluacién y el diagnéstico de una lesion especi-
fica de la médula espinal, incluyendo imégenes, se deben
realizar posteriormente. Si los dispositivos de inmoviliza-
cién deben ser retirados temporalmente, un miembro del
equipo de trauma debe estabilizar manualmente la cabeza
del paciente y el cuello utilizando técnicas de inmoviliza-
cién en linea (@ FIGURA 1-4).

Las radiografias de la columna cervical se pueden obte-
ner para confirmar o descartar lesiones, una vez que las
patologias con riesgo para la vida se han abordado, aunque
es importante recordar que una radiografia lateral identi-
fica s6lo el 85% de las lesiones. Se debe presuponer una
lesion 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 clavicula. Véase el Capitulo 7: Trauma de la
Columna Vertebral y Médula Espinal.

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

B FIGURA 1-4 Técnicas de Inmovilizacién en Linea. Si
los dispositivos de inmovilizacién deben ser removidos
temporalmente, un miembro del equipo de trauma
debe estabilizar manualmente la cabeza y el cuello del
paciente en linea con las técnicas de inmovilizacion.

PELIGROS LATENTES

B A pesar de los esfuerzos del médico mas prudente y
atento, hay circunstancias en las que el tratamiento
de la via aérea es excepcionalmente dificil 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 balén del tubo endotra-
queal, que se coloco con una dificultad excepcional,
tiene fugas porque se desgarro contra los dientes
del paciente durante la intubacién. -

B Esto incluye a pacientes en los que la intubacién no se
puede realizar después del bloqueo neuromuscular y
pacientes en los que la via aérea quirtrgica no puede
‘establecerse rapidamente debido a su obesidad.

E La intubacion endotragueal en un paciente con una
fractura desconocida de laringe o transeccion in-
completa de la via aérea superior puede precipitar
la oclusién total de la via aérea o transeccion com-
pleta. Esto puede ocurrir en ausencia de hallazgos
clinicos que sugieran la posibilidad de un problema
de la via aérea, o cuando la urgencia de la situacion
impone la necesidad inmediata de una via aérea se-
gura o ventilacién.

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

RESPIRACION Y VENTILACION

La permeabilidad de la via aérea, por si sola, no asegura
una ventilacién adecuada. El intercambio de gases ade-
cuado es necesario para maximizar la oxigenacion y la eli-
minacién de diéxido de carbono. La ventilacién requiere
una adecuada funcién de los pulmones, la pared toracica
y el diafragma. Cada componente debe ser rdapidamente
examinado y evaluado.

El cuello y el térax del paciente deben ser expuestos
para evaluar adecuadamente la distensién venosa yugu-
lar, la posicién de la traquea y la excursiéon de la pared
toracica. La auscultacién se debe realizar para verificar
el flujo de aire en los pulmones. La inspeccién visual y la
palpaciéon pueden detectar lesiones de la pared toracica
que pueden comprometer la ventilacién. La percusion
del térax también puede identificar anormalidades, pero
durante una reanimacién ruidosa esto puede ser dificil o
producir resultados poco fiables.

Las lesiones que afectan gravemente la ventilacién en
el corto plazo incluyen neumotérax a tension, térax ines-
table con contusién pulmonar, hemotérax masivo y neu-
motérax abierto. Estas lesiones deben ser identificadas
durante la revisién primaria y pueden requerir atencién
inmediata para que los esfuerzos de asistencia respira-
toria sean eficaces. Neumotérax simple o hemotoérax,
fracturas costales y contusién pulmonar pueden compro-
meter la ventilacién en un grado menor y generalmente
son identificados durante la revisién secundaria.



Y PELIGROS LATENTES

Diferenciar entre problemas de ventilacion y de la via
aérea puede ser dificil:

® Los pacientes que tienen una profunda disnea y ta-
quipnea dan la impresion que su problema princi-
pal esta relacionado con una via aérea inadecuada.
Sin embargo, si el problema ventilatorio es causado
por un neumotoérax simple o un neumotérax a ten-
sion, la intubacién con ventilacion vigorosa con
bolsa-mascarilla puede conducir rapidamente a un
mayor deterioro del paciente.

® Cuando la intubacion y la ventilacion son necesarias
en un paciente inconsciente, el procedimiento en si
puede desenmascarar o agravar un neumotorax, y
el térax del paciente debe ser reevaluado. Las radio-
grafias de torax se deben obtener tan pronto como
sea posible después de la intubacién y la iniciacion
de la ventilacion.

CIRCULACION CON CONTROL DE HEMORRAGIA

El compromiso circulatorio en pacientes con trauma pue-
de ser el resultado de muchas lesiones diferentes. El volu-
men sanguineo, el gasto cardiaco y la hemorragia son los
principales problemas circulatorios a considerar.

Volumen Sanguineo 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 evaluacién y el manejo
de estos pacientes. Una vez que el neumotoérax a tensiéon
se ha descartado como causa del shock, la hipotension
debe considerarse como de origen hipovolémico hasta que
se demuestre lo contrario. Por lo tanto es esencial realizar
la evaluacién réapida y precisa del estado hemodindmico
del paciente traumatizado. Los elementos de la observa-
cion clinica que en segundos dan informacién clave son el
nivel de conciencia, el color de la piel y el pulso.

Nivel de Conciencia Al disminuir el volumen circu-
lante, la perfusion cerebral se altera en forma critica e
importante, dando lugar a una alteracién 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 evaluacion 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 estara 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
rapido 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 disfuncién cardiaca en potencia. La ausencia de pulsos
centrales, que no son atribuibles a factores locales, indica
la necesidad de instituir medidas inmediatas de reanima-
cién para restablecer el volumen sanguineo 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 revisién primaria. La rapida
pérdida de sangre hacia el exterior se controla mediante
presion directa sobre la herida. Los torniquetes son efec-
tivos en la exanguinacién masiva de una extremidad, pero
conllevan el riesgo de lesion isquémica a esa extremidad
y solo deben utilizarse cuando la presién directa no es efi-
caz. El uso de pinzas hemostéaticas puede resultar en dafno
a los nervios y a las venas.

Las principales areas de hemorragia interna son térax,
abdomen, retroperitoneo, pelvis y huesos largos. La fuente
de la hemorragia suele ser identificada mediante un exa-
men fisico y estudios radiolégicos (por ejemplo, la radio-
grafia de torax, radiografia de pelvis, o la Evaluacién por
Ecografia Focalizada en Trauma [FAST por sus siglas en
inglés: Focused Assessment Sonography in Traumal]). El
manejo puede incluir la descompresion del térax, la faja pél-
vica, la aplicacion de férulas y la intervencién quirtrgica.

' PELIGROS LATENTES

El trauma no respeta ningun grupo de poblacién. Los
ancianos, los nifos, los deportistas y las personas con
enfermedades crénicas no responden a la pérdida de
volumen en una situacion 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 deplecion de volumen: la
taquicardia. La presion arterial tiene poca correla-
cion con el gasto cardiaco en pacientes mayores. La
terapia de anticoagulacion para enfermedades tales
como la fibrilacién auricular, enfermedad arterizal
coronaria y los ataques isquémicos transitorios pue-
den aumentar la pérdida de sangre.

m Los nifios suelen tener una reserva fisiologica
abundante y con frecuencia tienen pocos signos
de hipovolemia, incluso después de una deplecion
severa de volumen. Cuando se produce, =s
precipitado y catastréfico.

PR
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® Los atletas bien entrenados tienen similares meca-
nismos de compensacion, 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 mas
adelante en este capitulo, no esta disponible, por lo

~ que el equipo de atencién médica no esta enterado
de si el paciente utiliza medicamentos para enfer-
medades crénicas.

La anticipacion y una actitud de escepticismo ante un
estado hemodindmico "normal" es lo adecuado.

DEFICIT NEUROLOGICO
(EVALUACION NEUROLOGICA)

Una rapida evaluacién neuroldgica se realiza al final de la
revisién primaria. Esta evaluacién neurolégica establece
el nivel de conciencia del paciente, el tamano de las pupi-
las y la reaccidn, los signos de lateralizacion y el nivel de
lesién medular.

La Escala de Coma de Glasgow (GCS) es un método
rapido y simple para determinar el nivel de conciencia y es
un factor predictivo de la evolucién del paciente, sobre todo
la mejor respuesta motora. Véase el Capitulo 6: Trauma
Craneoencefilico en este texto y Escala de Trauma:
Revisada y Pediatrica (inicamente version electrénica).

Una disminucién en el nivel de conciencia puede
indicar disminucién de la oxigenacién cerebral y / o
perfusion, o puede ser causado por una lesién cerebral
directa. Un nivel de conciencia alterado indica la necesi-
dad de una reevaluacién inmediata de la oxigenacion del
paciente, ventilacién y estado de la perfusién. La hipo-
glucemia y el alcohol, los narcéticos 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 traumatico del sistema nervioso central hasta que
se demuestre lo contrario.

Las lesiones cerebrales primarias resultan de lesio-
nes estructurales del cerebro. La prevencion de la lesion
cerebral secundaria al mantener una adecuada oxigena-
cién y perfusién son los principales objetivos del trata-
miento inicial.

EXPOSICION 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 evaluacién 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 liquidos
intravenosos deben ser calentados antes de ser infundi-
dos, y se debe mantener un ambiente calido (es decir, la
temperatura de la habitacién). La temperatura del cuerpo
del paciente es mas importante que la comodidad de los
profesionales de la salud.

' PELIGROS LATENTES

A pesar de la debida atencién a todos los aspectos del
tratamiento de un paciente con un traumatismo cra-
neoencefélico cerrado, el deterioro neurolégico puede
ocurrir a menudo con rapidez. El intervalo de lucidez
que clasicamente se asocia con un hematoma epidural
agudo es un ejemplo de una situacion en la que el pa-
ciente "habla y muere". La reevaluacién frecuente del
estado neurolégico puede minimizar este problema
al permitir la deteccion temprana de cambios. Puede
que sea necesario hacer nuevamente una evaluacion
inicial, confirmar que el paciente tiene una via aérea
segura, una adecuada ventilacién y oxigenaciéon y una
perfusién cerebral apropiada. La consulta temprana
con un neurocirujano también es necesaria para orien-
tar los esfuerzos de manejos posteriores.

Escenario = continuacién Considere a nues-
tro paciente, que estaba inconsciente y requirié una
ventilacion asistida, luego de una colision vehicular
frontal. ; Cudles son las anomalias que usted sospe-
cha durante la revision primaria? ; Cual es la mejor

.~ maneray la méas rapida para evaluar a este paciente?

Reanimacion

Es esencial iniciar el manejo y la reanimacién de las le-
siones que potencialmente ponen en peligro la vida tan
pronto como sean identificadas para maximizar la super-
vivencia del paciente.

La reanimacién también sigue la secuencia ABC y ocurre
simultaneamente con la evaluacién.

ViA AEREA

La via aérea debe ser protegida en todos los pacientes y
debe ser asegurada cuando existe un compromiso poten-
cial. Las maniobras de elevaciéon del mentén o la traccion
mandibular deben ser suficientes durante la intervenciéon
inicial. Si el paciente estd inconsciente y no tiene refle-
jo nauseoso, la insercién de una cénula orofaringea pue-
de ser ttil temporalmente. Una via aérea definitiva (por
ejemplo, la intubacién) debe ser efectuada si existe algu-
na duda sobre la capacidad del paciente para mantener la
integridad de la via aérea.

El control definitivo de la via aérea en pacientes con com-
promiso de esta debido a factores mecénicos, en los que tienen
problemas de ventilacién, o estan inconscientes, es logrado
mediante la intubacién endotraqueal. Este procedimiento se
debe realizar con proteccién continua de la columna cervical.
Se debe establecer una via aérea quirtrgica si la intubacién
esta contraindicada o no se puede lograr.



RESPIRACION, VENTILACION Y OXIGENACION

Un neumotérax a tensién compromete la ventilacién y la
circulacién de manera dramética y aguda. Si este se sos-
pecha, la descompresién debe ser realizada de inmediato.
Todos los pacientes lesionados deben recibir oxigeno su-
plementario. Si el paciente no esta intubado, se le debe
administrar oxigeno por un dispositivo de mascara con re-
servorio para lograr una oxigenacion 6ptima. El oximetro
de pulso debe ser usado para monitorear la saturacion de
oxigeno de la hemoglobina. Véase el Capitulo 2: Manejo
de la Via Aérea y la Ventilacion.

CIRCULACION 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 minimo de dos vias intravenosas
(IV) de grueso calibre. El flujo méximo de los liquidos es
determinado por el didmetro interno del catéter y es in-
versamente proporcional a su longitud, no por el tamafo
de la vena en la cual se coloca el catéter. Las vias veno-
sas periféricas en miembros superiores son las preferidas.
Vias periféricas en otras localizaciones, la venodiseccién y
las vias venosas centrales se deben utilizar cuando sean ne-
cesarias y de acuerdo con la habilidad del médico tratante.
Véase Estacion de Destreza IV: Evaluacién y Manejo del
Shock, y Estacién de Destreza V: Venodiseccion, en el
Capitulo 3: Shock. En el momento de la inserciéon de una
via intravenosa, se debe recolectar una muestra de sangre
para determinacién de grupo ABO y factor, y otros estudios
hematoldgicos, incluyendo una prueba de embarazo para
todas las mujeres en edad fértil. La determinacién de gases
en sangre y el nivel de lactato debe ser obtenida para eva-
luar la presencia y/o el grado de shock.

Una reanimacion agresiva y continuada con volumen
no es un sustituto para el control definitivo de la hemo-
rragia. El control definitivo incluye cirugia, angioemboli-
zacion y estabilizacion pélvica. La terapia intravenosa con
liquidos cristaloides debe ser iniciada. Un bolode 1 a 2 LL
de una solucién isoténica 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 calido (es decir, 37° C a 40° C
098.6° F a 104° F) o bien mediante dispositivos de calen-
tamiento de fluidos. El estado de shock asociado a una
lesién es mas frecuentemente de origen hipovolémico. Si
el paciente no responde al tratamiento inicial de cristaloi-
des, se debe iniciar la transfusién sanguinea.

La hipotermia puede estar presente cuando el
paciente llega, o puede presentarse rapidamente en
el departamento de urgencias si no se cubre adecuada-
mente al paciente y se lo somete a la administracion réapida
de liquidos a temperatura ambiente o de sangre refrige-
rada. La hipotermia es una complicacién 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 reanimacién debe ser aumentada para mini-
mizar la pérdida de calor del cuerpo del paciente. Se reco-
mienda el uso de un calentador de liquidos de alto flujo oun
horno microondas para calentar los fluidos cristaloides a
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39 ° C (102,2 ° F). Sin embargo, los productos sangui-
neos no deben ser calentados en un horno de microondas.
Véase el Capitulo 3: Shock.

PELIGROS LATENTES

Los pacientes lesionados pueden llegar al
departamento de urgencias con hipotermia, y esta
se puede desarrollar en algunos pacientes que
requieren transfusiones masivas y reanimacién
con cristaloides a pesar de que se hagan esfuerzos
agresivos para mantener la temperatura corporal. Este
problema puede ser minimizado mediante el control
temprano de la hemorragia. Esto puede requerir
de una intervencién quirurgica o de la aplicaciéon de
un dispositivo de compresion 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 cualquier otro
componente de la evaluacién y reanimacion primarias.

Anexos a la Revision

Primaria y Reanimacion

Los anexos que se utilizan durante la revisiéon primaria
incluyen el monitoreo electrocardiografico, sondas vesical
y géstrica, evaluacién de la frecuencia respiratoria, los ni-
veles de gases en sangre arterial, oximetria de pulso, pre-
sién arterial, exdamenes de radiologia (por ejemplo, térax y
pelvis) (8 FIGURA 1-5).

MONITORIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA

Es importante la monitorizacién electrocardiografica
(ECG) en todos los pacientes lesionados. Arritmias, inclu-
yendo taquicardia de causa inexplicable, fibrilacién auricu-
lar, contracciones ventriculares prematuras y elevacion del
segmento ST, son cambios que pueden indicar una lesion
cardiaca contusa. La actividad eléctrica sin pulso (AESP)
puede indicar taponamiento cardiaco, neumotérax a ten-
si6n y / o hipovolemia profunda. Cuando el paciente pre-
senta bradicardia, una conduccién aberrante, y latidos
prematuros, se debe sospechar inmediatamente que la cau-
sa es hipoxia e hipoperfusién. La hipotermia extrema tam-
bién produce estas arritmias. Véase el Capitulo 3: Shock.

SONDAS VESICAL Y GASTRICA

La colocacién de una sonda vesical y una sonda géstrica se
hace durante la fase de reanimaciéon. Una muestra de orina
debe ser enviada para un andlisis de rutina de laboratorio.

Sonda Vesical

La produccién de orina es un indicador sensible del es-
tado de volemia del paciente y refleja la perfusién renal.
El monitoreo de la produccién de orina se logra mejor
mediante la insercién de una sonda vesical permanen-
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B FIGURA 1-5 Los estudios radioldgicos son anexos
importantes de la revisiéon primaria.

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

B Sangre en el meato uretral
® Equimosis perineal
B Prostata 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 lesion uretral. La integridad
uretral debe ser confirmada por una urografia retrégrada
antes de que el catéter se inserte.

PELIGROS LATENTES

A veces, anomalias anatémicas (por ejemplo, estenosis
de la uretra o hipertrofia de prostata) dificultan la co-
locacién de una sonda vesical permanente, a pesar de
una técnica meticulosa. Se debe evitar la manipulacion
excesiva de la uretra o la utilizacién de instrumentos
especializados si no se tiene el entrenamiento ade-
cuado. Consultar a un urélogo tempranamente.

Sonda Gastrica

Una sonda géstrica esta indicada para reducir la disten-
si6on del estémago, disminuye el riesgo de aspiracién y
facilita la evaluacién de una hemorragia digestiva alta
luego de un traumatismo. La descompresion del estomago
reduce el riesgo de aspiracién, pero no lo impide completa-
mente. Un contenido gastrico grueso o semisdlido no sera
evacuado a través del tubo, y la insercién del tubo puede
provocar el vomito.

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

insercién traumatica, o un dano real del tracto digestivo
superior. Si se conoce o se sospecha de una fractura de la
lamina cribiforme, la sonda géstrica debe ser insertada
por via oral para impedir su paso hacia la cavidad craneal.
En esta situacién, cualquier instrumentacién nasofarin-
gea es potencialmente peligrosa.

OTROS PARAMETROS QUE MONITOREAR

La reanimacién adecuada se evalta por la mejoria en los
parametros fisiolégicos tales como la frecuencia del pulso,
la presién arterial, la presion del pulso, la frecuencia res-
piratoria, los niveles de gases arteriales, la temperatura
corporal y la produccién de orina, en lugar de la evalua-
cién cualitativa realizada durante la valoracién primaria.
Los valores reales de estos parametros se deben obtener
tan pronto como sea posible después de completar la revi-
sién primaria, y es importante una reevaluacion periédica.

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-
cién. Los tubos endotraqueales pueden desprenderse cada
vez que el paciente se mueve. Un detector colorimétrico
de di6xido de carbono es un dispositivo capaz de detectar
el di6xido de carbono en el gas espirado. La colorimetria, o
la capnografia, es util para confirmar que el tubo endotra-
queal estéa correctamente situado en el tracto respiratorio
del paciente durante la ventilacién mecénica y no en el
eséfago. Sin embargo, no confirma la colocacién correcta
del tubo en la traquea. Véase el Capitulo 2: Manejo de la
Via Aérea y la Ventilacion.

Oximetria de Pulso

La oximetria de pulso es un valioso complemento para la
monitorizacién de la oxigenacién en los pacientes lesio-
nados. El oximetro de pulso mide la saturacién de oxige-
no de la hemoglobina colorimétricamente, pero no mide
la presién parcial de oxigeno. Tampoco mide la presién
parcial de diéxido de carbono, que refleja una ventilacion
adecuada. Un pequeno sensor se coloca en el dedo de una
mano, dedo del pie, el 16bulo de la oreja, o en otro lugar
conveniente. La mayoria de los dispositivos muestran la
frecuencia del pulso y la saturaciéon de oxigeno de forma
continua.

La saturacién de hemoglobina que muestra el oxime-
tro de pulso debe ser comparada con el valor obtenido a
partir del anélisis de los gases en sangre. Una inconsisten-
cia indica que al menos una de las dos determinaciones es
errénea.

Presion Arterial

La presién arterial del paciente debe ser medida, aunque
puede ser una medida poco fiable y un indicador tardio de
perfusion tisular real.
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PELIGROS LATENTES

® La colocaciéon de una sonda géstrica puede inducir
vémitos o nauseas y producir el problema especi-
fico que pretende evitar, la aspiracién. Un equipo
de aspiracion que funciona debe estar disponible
inmediatamente.

m Los pacientes traumatizados que estan combativos
en algunas ocasiones pueden extubarse. También
pueden ocluir su tubo endotraqueal o desinflar el
manguito al morder el tubo. La reevaluacién fre-
cuente de la via aérea es necesaria.

® El sensor de oximetria de pulso no debe ser colo-
cado distal al tensiometro de presién arterial. Se
puede generar una informacién errénea sobre la
saturacion de la hemoglobina y el pulso cuando el
brazalete se infla y se obstruye el flujo sanguineo.

®E La normalizacion de la hemodinamia en los pa-
cientes lesionados requiere mas que simplemente
una presion arterial normal; debe ser establecido
un retorno a la perfusion periférica normal. Esto
puede ser problematico en los ancianos, y se debe
considerar la monitorizacion invasiva precoz de la
funcion cardiaca en estos pacientes.

EXAMENES DE RADIOLOGIA Y
ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO

Los exdmenes radiolégicos deben utilizarse con prudencia
y no deben retrasar la reanimacién del paciente.

Una proyeccion anteroposterior (AP) de térax y de
la pelvis a menudo proporcionan informacién que puede
orientar los esfuerzos de reanimacion de los pacientes con
traumatismo cerrado. Las radiografias de térax pueden
mostrar lesiones potencialmente letales que requieren
tratamiento, y las radiografias de pelvis pueden mostrar
fracturas que indican la necesidad de transfusién inme-
diata de sangre. Estas radiografias se pueden tomar en
el area de reanimacién con un equipo portatil, pero sin
interrumpir el proceso de reanimacion.

Las radiografias esenciales para el diagndstico se
deben obtener incluso en pacientes embarazadas.

PELIGROS LATENTES

Se pueden encontrar problemas técnicos al realizar
cualquier procedimiento diagnéstico, incluso los ne-
cesarios para identificar hemorragia intraabdominal.
La obesidad y el gas intestinal intraluminal pueden
dificultar la obtencion de imagenes en la ecografia
abdominal. La obesidad, la cirugia abdominal previa
y el embarazo también pueden hacer que el Lavado
Peritoneal Diagnéstico (LPD) sea dificil. Incluso en las
manos de un cirujano con experiencia, el volumen
del efluente del lavado puede ser minimo o nulo. En
estas circunstancias debe ser elegida una herramienta
de diagnéstico alternativa. Un cirujano debe estar in-
volucrado en el proceso de evaluacion y guiar hacia
otros procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

El FAST y el LPD son herramientas ttiles para la
deteccion rapida de la sangre oculta intraabdominal. Su
uso depende de la habilidad y experiencia del médico. La
identificacién de la fuente de pérdida de sangre oculta
intraabdominal puede indicar la necesidad de control qui-
rurgico de la hemorragia.

Escenario = continuaciéon Después de
~ haber completado la evaluacién inicial, el paciente
~ tiene una via aérea definitiva y un tubo endotra-
queal bien colocado. Deténgase para considerar si
las anomalias identificadas indican la necesidad de
- traslado del paciente hacia un servicio para cuida-
dos definitivos antes de proceder con los anexos y
la revision secundaria.

Considerar la Necesidad de

Traslado del Paciente

Durante la evaluacién primaria y la fase de reanima-
cién, el médico obtiene, con frecuencia, informacién
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 direccién del médico, mientras este realiza exa-
menes de evaluacién adicional y se toman las medidas
de reanimacién. Una vez que se ha tomado la decisién de
trasladar al paciente, es esencial la comunicacién entre el
médico remitente y el receptor. La FIGURA 1-6 muestra a
un paciente monitorizado durante el transporte de cuida-
do critico en ambulancia terrestre.

S Revision Secundaria

éQué es la revisién secundaria,
® ycudndo se inicia?

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

La revisién secundaria es una evaluaciéon de cabeza
a pies del paciente con trauma, es decir, una historia y
un examen fisico completos, incluyendo una reevaluacién
de todos los signos vitales. Cada regién del cuerpo es exa-
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H FIGURA 1-6 La monitorizacion cuidadosa de los
pacientes durante el transporte con cuidados criticos 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 lesién o la incapacidad para apreciar el significado
de una lesién es significativo, especialmente en un
paciente que no responde o que esté inestable. Véase la
Tabla I-1: Revisién Secundaria, en la Estacion de Des-
treza I: Evaluacién y Manejo Inicial.

Durante la revisién secundaria, se debe llevar a cabo
un examen neuroldgico completo, incluyendo repetir la
valoracién de la Escala de Coma de Glasgow. También
se obtienen las radiografias, segin lo indique el examen
fisico. Estos examenes se pueden intercalar durante la
revisién secundaria en el momento adecuado. Los pro-
cedimientos especiales, tales como evaluaciones radio-
graficas especificas y estudios de laboratorio, también se
llevan a cabo en este momento. La evaluacién completa
del paciente requiere de examenes fisicos a repeticion.

Historia

Una evaluacién médica completa incluye la historia del
mecanismo de la lesién. 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 informacién
que pueda mejorar la comprensién del estado fisiolégico
del paciente. La historia AMPLIA es una regla mnemotéc-
nica 1til para este propoésito:

Alergias

Medicamentos usados actualmente
Patologias previas / Embarazo
Libaciones / tiltimos alimentos

Ambiente y eventos relacionados con el trauma

El estado del paciente se relaciona intimamente con
el mecanismo de lesién, y algunas lesiones se pueden pre-
decir sobre la base de la direccion y la cantidad de energia
transmitida durante la lesién. Las lesiones, por lo general,
se clasifican en dos grandes categorias: trauma cerrado
y trauma penetrante. El personal prehospitalario puede
proporcionar informacién valiosa sobre estos mecanismos
y debe comunicar al médico tratante los datos pertinen-
tes. Véase Biomecanica de la Lesion (inicamente ver-
sién electrénica). 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 automovilisticos, caidas y otras lesiones relaciona-
das con el transporte, la recreacién y el trabajo.

La informacién importante que se debe obtener de
las colisiones de automdviles incluye el uso del cinturén
de seguridad, la deformacién del volante, la direccién
del impacto, el dano al automévil en términos de una
deformacién considerable o la intrusién en el habitaculo,
y si el paciente fue expulsado del vehiculo. La eyeccién
del vehiculo aumenta en gran medida la posibilidad de
lesiones graves.

Los patrones de lesién a menudo se pueden predecir
por el mecanismo de la lesion. Estos patrones de lesién
también estén influenciados por la edad y las actividades
(Tabla 1.1: Mecanismos de Lesion y Patrones de Lesio-
nes Sospechadas).

Trauma Penetrante

La incidencia de traumatismos penetrantes (por ejem-
plo, lesiones causadas por armas de fuego, punaladas y
el empalamiento) va en aumento. Los factores que de-
terminan el tipo y la extensién de la lesién y el manejo
subsecuente incluyen la regién del cuerpo que fue lesio-
nada, los 6rganos en el camino del objeto penetrante y
la velocidad del misil. Por lo tanto, en las victimas 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
extension de la lesion. Véase Biomecdnica de la Lesion
(Gnicamente version electréonica). )

Lesiéon Térmica

Las quemaduras son un tipo importante de trauma que
puede ocurrir sola o ir acompanada de un traumatismo
contuso y penetrante que resulta de, por ejemplo, un au-
tomovil en llamas, una explosién, la caida de escombros o
el intento de un paciente por escapar de un incendio. La
lesién por inhalacién e intoxicacién con monéxido de car-
bono suelen complicar las lesiones por quemaduras. Por
lo tanto, es importante conocer las circunstancias de la
lesién por quemadura, tales como el entorno en el que se
produjo la lesién (espacio abierto o cerrado), las sustan-
cias consumidas por las llamas (por ejemplo, plasticos y



PATRONES DE LESION
SOSPECHADOS

MECANISMO
DE LESION

Impacto Frontal e Fractura de la columna cervical

colision vehicular e Torax inestable anterior
e Deformacion del e Contusion miocardica
volante e Neumotorax
e Impronta de la rodilla | ® Disrupcién traumética de la aorta
en el tablero e Fractura del bazo o el higado
L]

e Parabrisas estrellado Fractura/luxacién posterior de la

cadera y/o rodilla

Esguince de cuello contralateral
Fractura de la columna cervical
Térax inestable lateral
Neumotorax

Disrupcion traumatica de la aorta
Ruptura diafragmatica

Fractura de bazo / higado y / o
renal, dependiendo del lado

del impacto

Fractura de pelvis o acetabulo

Impacto lateral
colision vehicular

Lesion de la columna cervical
Lesion del tejido blando del cuello

Impacto trasero
colision vehicular

La expulsion del vehiculo dificulta la
prediccion significativa de patrones
de lesion, y coloca al paciente
en gran riesgo de virtualmente
cualquier mecanismo de lesion

Expulsion del vehiculo

Lesion craneoencefalica
Disrupcién traumética de la aorta
Lesiones de visceras abdominales
Fracturas de las extremidades
inferiores/pelvis

Impacto de vehiculo
contra un peatén

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

La hipotermia aguda o crénica, sin una proteccién
adecuada contra la pérdida de calor, produce lesiones por
frio, ya sea local o generalizada. Una pérdida de calor sig-
nificativo puede ocurrir a temperaturas moderadas (15° C
a20° Co059°Fa68°F)silaropa estd mojada, y se asocia a
disminucién de la actividad, y / o vasodilatacién provocada
por alcohol o drogas, que ponen en peligro la capacidad del
paciente para conservar el calor. Esta informacion acerca
de la historia se puede obtener del personal prehospitala-
rio. Las lesiones térmicas se tratan con mayor detalle en
el Capitulo 9: Lesiones Térmicas.

Medio Ambiente Peligroso

Es importante obtener una historia de exposicién a pro-
ductos quimicos, toxinas y a la radiacion, 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 6rganos como pulmones, corazén y otros. En
segundo lugar, estos mismos agentes también pueden
presentar un peligro para los profesionales de la salud.
Con frecuencia, el Gnico medio del médico para la prepa-
racion es entender los principios generales del manejo de
tales patologias y establecer contacto inmediato con un
Centro Regional de Control de Envenenamiento.

EXAMEN FiSICO

Durante la revision secundaria, el examen fisico sigue
la secuencia de la cabeza, las estructuras maxilofaciales,
la columna cervical y el cuello, el térax, el abdomen, el
perineo / recto / vagina, el sistema musculoesquelético y
el sistema neuroldgico.

Cabeza

La revisiéon secundaria comienza con la evaluacién de la
cabeza y la identificacién de todas las lesiones neurol6-
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 Capitulo 6: Trauma Craneoencefalico.

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

B La agudeza visual

B E] tamafio de las pupilas

B Hemorragia de la conjuntiva y / o en el
fondo de ojo

B Lesién penetrante

B Lentes de contacto (quitarlas antes de que
se produzca el edema)

B Luxacién del cristalino

B Atrapamiento de los musculos extraoculares

Un examen répido 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 misculos 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 palpacién de todas
las estructuras Gseas, evaluacion de la oclusion dental, el
examen intraoral, y la evaluacién de los tejidos blandos.
El traumatismo maxilofacial, que no esta asociado
con obstruccién o hemorragias graves, debe ser tra-
tado s6lo 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 lesion facial ma-
siva o en pacientes en estado de coma puede im-
pedir que se realice un examen ocular completo.
Estas dificultades no deben impedir que el clinico
realice todos los componentes de la exploracion
ocular posibles. .

® Algunas fracturas maxilofaciales, tales como la frac-
tura nasal, fracturas cigomaticas no desplazadas, y
las fracturas del reborde orbitario, pueden ser difi-
ciles de identificar en forma temprana en el proceso
de evaluacién. Por lo tanto, la reevaluacién fre-
cuente es fundamental.

Los pacientes con fracturas del tercio medio facial
también pueden tener una fractura de la lamina cri-
bosa. Para estos pacientes, la intubacién géstrica
debe ser realizada por via oral. Véase el Capitulo 6:
Trauma Craneoencefélico, y Estacién de Destreza X:
Evaluacién y Manejo de Trauma Craneoncefalico y
del Cuello.

Cuello y Columna Cervical

En los pacientes con traumatismo maxilofacial o de cabeza
se debe presuponer que tienen una lesion 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 dafio. La ausencia de déficit neurolégico no excluye
una lesién en la columna cervical, y se debe suponer que si
existe hasta que se realice un estudio radiol6gico completo
y Tomografia (TAC) de la columna cervical y estos hayan
sido revisados por un médico con experiencia en la detec-
ci6én radiolégica de fracturas de la columna cervical.

El examen del cuello incluye inspeccién, palpaciéon
y auscultacién. La sensibilidad en la columna cervical,
el enfisema subcutaneo, la desviacién de la traquea y la
fractura de laringe pueden ser descubiertas en un exa-
men detallado. Las arterias carétidas deben ser palpadas
y auscultadas en busca de soplos. La evidencia de trau-
matismo cerrado sobre estos vasos debe ser notada y, si
esté presente, debe despertar un alto indice de sospecha
de lesion de la arteria carétida. Un signo comun de esta
posible lesién es una marca del cinturén de seguridad. La
oclusién o diseccién de la arteria carétida puede ocurrir
tardiamente en el proceso de lesién sin signos o sintomas
iniciales. Puede ser necesaria la angiografia o eco-Do-
ppler para excluir la posibilidad de lesién vascular cer-
vical importante cuando el mecanismo de lesién sugiere
esta posibilidad. La mayoria de las lesiones vasculares
cervicales son el resultado de una lesién penetrante; sin
embargo, los traumatismos cerrados en el cuello o una
lesién por tracciéon de un cinturén de seguridad pueden
provocar una rotura, diseccién y trombosis de la intima.
Véase el Capitulo 7: Trauma de la Columna Vertebral
y Médula Espinal.

La proteccion de una lesion 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 Capitulo 2: Manejo de la Via
Aérea y la Ventilacion.

Las lesiones penetrantes en el cuello pueden llegar a
danar varios sistemas y érganos. Las heridas que atravie-
san el muasculo 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 evaluacién quirtrgica
por un cirujano entrenado, o con procedimientos diagnés-
ticos especializados bajo la supervision directa de un espe-
cialista. El hallazgo de signos de sangrado arterial activo,
un hematoma en expansién, un soplo arterial o el com-
promiso de las vias respiratorias por lo general requiere
de una evaluacién quirtargica. La paréalisis inexplicable o
aislada de una extremidad superior debe despertar la sos-
pecha de una lesién de la raiz nerviosa cervical y debe ser
documentada con precision.

PELIGROS LATENTES

& E| traumatismo cerrado en el cuello puede producir
lesiones en las que los signos y sintomas se desarro-
llan tardiamente y pueden no estar presentes du-
rante el examen inicial. Un ejemplo es la lesion de Ia
intima de las arterias carétidas.

= La identificacion de la raiz nerviosa cervical o lesion
del plexo braquial puede no ser posible en un pa-
ciente en estado de coma. La evaluacién del meca-
nismo de la lesién puede ser la Unica pista del médico.

= En algunos pacientes, se pueden desarrollar rapida-
mente Ulceras por declbito en las areas del sacro y

~ otras localizaciones a partir de la inmovilizacién en
una tabla espinal rigida y el uso del collar cervical.
Los esfuerzos para excluir la posibilidad de una le-
sion en la columna deben iniciarse lo antes posible,
y estos dispositivos deben ser retirados tan pronto
como sea seguro. Sin embargo, no deben retrasarse
la reanimacion y los esfuerzos para identificar lesio-
nes que pongan potencialmente en peligro la vida
del paciente.

Toérax

La inspeccion visual del térax, tanto anterior como pos-
terior, puede identificar patologias tales como neumoté-
rax abierto y grandes segmentos de térax inestable. Una
evaluacion completa involucra la palpacion de toda la caja
toracica, incluyendo las claviculas, costillas y esternén.
Presionando el esternén se puede producir dolor si esta
fracturado o si existen separaciones costocondrales. Las
contusiones y hematomas de la pared torécica deben aler-
tar al clinico sobre la posibilidad de una lesién oculta.



Una lesién significativa en el térax se puede mani-
festar con dolor, disnea e hipoxia. La evaluacién incluye
la auscultacion del térax y una radiografia del térax en
proyecciéon anteroposterior. La auscultacién se realiza
en la parte anterior alta de la pared toracica en busca de
un neumotoérax y en las bases posteriores para hemot6-
rax. A pesar de que la auscultacién puede ser dificil de
evaluar en un ambiente ruidoso, es extremadamente ttil.
La presencia de sonidos distantes o apagados del corazén
y la disminucién de la presién de pulso pueden indicar
un taponamiento cardiaco. Ademas, el taponamiento car-
diaco y el neumotérax a tensién estan sugeridos por la
presencia de venas distendidas del cuello; no obstante,
la hipovolemia asociada puede minimizar o eliminar este
hallazgo. La disminucién de los ruidos respiratorios, la
hiperresonancia a la percusion y el shock pueden ser los
Gnicos indicios de neumotérax a tension y la necesidad de
descompresién toracica inmediata.

Una radiografia de térax puede confirmar la presencia
de un hemotérax o neumotdrax simple. Las fracturas de
costillas pueden estar presentes, pero pueden no ser visi-
bles en una radiografia. Un ensanchamiento del medias-
tino u otros signos radiolégicos pueden sugerir una ruptura
aértica. Véase el Capitulo 4: Trauma Toracico.

" PELIGROS LATENTES

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

E Los nifos a menudo sufren dafos significativos
a las estructuras intratoracicas sin evidencia de
trauma 6seo, por lo que es esencial un alto indice
de sospecha.

Abdomen

Las lesiones abdominales deben ser identificadas y tra-
tadas agresivamente. El diagnéstico especifico no es tan
importante como el reconocimiento de que existe una
lesién que requiere intervenciéon quirdrgica. Un examen
inicial normal del abdomen no excluye una lesién intraab-
dominal significativa. La observacién minuciosa y la re-
evaluacion 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 participacion
temprana de un cirujano.

Los pacientes con hipotension inexplicada, con lesién
neuroldgica, alteracién sensorial secundaria a alcohol y /u
otras drogas, y los hallazgos abdominales no concluyentes
deben ser considerados candidatos para un lavado perito-
neal, ecografia abdominal, o, si los hallazgos hemodinami-
cos son normales, TAC de abdomen. Las fracturas de la
pelvis o fracturas bajas de la caja toracica también pueden
dificultar el examen y el diagnéstico preciso de lesiones
intraabdominales, debido a que la palpacién del abdomen
puede provocar dolor en estas areas. Véase el Capitulo 5:
Trauma Abdominal y Pélvico.
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PELIGROS LATENTES

m Debe ser evitada la manipulacién excesiva de la pel-
vis, ya que puede precipitar hemorragia adicional.
Las radiografias AP de pelvis, realizadas como un
anexo a la revision primaria y reanimacion, pueden
proporcionar informacién valiosa sobre la presencia
de fracturas, que estan potencialmente asociadas
con la pérdida significativa de sangre.

® La lesion de los 6rganos retroperitoneales puede ser
dificil de identificar, incluso con el uso de la Tomo-
grafia. Ejemplos clasicos son las lesiones duodenales
y pancreaticas.

m Es necesario el conocimiento del mecanismo de la
lesion, la identificacion de las lesiones asociadas, y
un alto indice de sospecha.

® La lesion de la uretra femenina, aunque poco fre-
cuente, se produce en asociacién con fracturas de
pelvis y lesiones genitales por trauma a horcajadas.
Cuando estas lesiones estan presentes, son dificiles
de detectar.

Periné, Recto y Vagina

El perineo se debe examinar en busca de contusiones,
hematomas, laceraciones y hemorragia uretral. Véase el
Capitulo 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 proéstata cabalgada o elevada, la presen-
cia de fracturas de la pelvis, la integridad de la pared del
recto y la calidad del tono del esfinter 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. Ademaés, 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 palpacién de los huesos,
el examen de la sensibilidad al dolor y la presencia de mo-
vimientos anormales son de ayuda en la identificacién de
las fracturas ocultas.

Las fracturas de pelvis se pueden sospechar por la
identificacién de equimosis sobre las alas iliacas, el pubis,
los labios de los genitales femeninos o el escroto. El dolor
a la palpacién del anillo pélvico es un hallazgo importante
en los pacientes alertas. La movilidad de la pelvis en res-
puesta a la presién anteroposterior sutil de ambas espinas
iliacas anteriores y la sinfisis del pubis con las palmas de
las manos puede sugerir la disrupcién del anillo pélvico en
pacientes inconscientes. Debido a que esta manipulacion
puede reiniciar o incrementar un sangrado no deseado,
se debe hacer solo una vez (si acaso), y, preferentemente,
por el cirujano ortopédico responsable del cuidade del
paciente. Ademas, la evaluacién de los pulsos periféricos
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
radiografias. La ruptura de un ligamento puede producir
inestabilidad de la articulacién. Las lesiones de la uni-
dad musculo-tendén pueden interferir con el movimiento
activo de las estructuras afectadas. La falta de sensibili-
dad y / o la pérdida de la fuerza voluntaria de contraccion
muscular pueden ser causadas por una lesion nerviosa o
isquemia, e incluso por un sindrome compartimental.

Las fracturas de la columna toracica y lumbar y / o
las lesiones neuroldgicas deben ser consideradas sobre
la base de los hallazgos fisicos y el mecanismo de lesion.
Otras lesiones pueden enmascarar los signos fisicos de
lesiones de la médula, y pueden permanecer sin ser detec-
tadas a menos que el médico solicite una serie de radio-
grafias adecuadas.

El examen musculoesquelético no esta 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 Capitulo 7: Trauma
de la Columna Vertebral y Médula Espinal, y el Capi-
tulo 8: Trauma Musculoesquelético.

U’ PELIGROS LATENTES

E La pérdida sanguinea debido a fracturas que aumen-
tan el volumen pélvico puede ser dificil de controlar,
y estas pueden desencadenar una hemorragia fatal.
~ Un sentido de urgencia debe acompanar el trata-
~ miento de estas lesiones.

® Las fracturas que afectan a los huesos de las manos,
las mufiecas y los pies a menudo no son diagnosti-
cadas durante la revision 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 aquellas.

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

® Se debe mantener un alto nivel de sospecha para
- evitar el desarrollo de un sindrome compartimental.

Sistema Neurolégico

Un examen neuroldgico completo incluye no solo la eva-
luacién motora y sensorial de las extremidades, sino la
reevaluacion del nivel de la conciencia del paciente, el
tamano pupilar y la respuesta a la luz. El puntaje de la
Escala de Coma de Glasgow facilita la deteccion de los
primeros cambios y tendencias en el estado neuroldgico.
Véase Puntajes de Trauma: Revisado y Pedidtrico (ini-
camente versién electrénica).

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

reflejar un empeoramiento de la lesion intracraneal. Si un
paciente con una lesién en la cabeza se deteriora neuro-
logicamente, la oxigenacién y perfusion del cerebro y la
adecuacion de la ventilacién (es decir, el ABCDE) deben
ser reevaluadas. Pueden ser necesarias la intervencion
quirtrgica y la toma de medidas para reducir la presiéon
intracraneal. El neurocirujano decidird si las afecciones
tales como hematomas epidurales y subdurales requieren
evacuacion, y si las fracturas de craneo con hundimiento
necesitan una intervencién quirdrgica. Véase el Capitulo
6: Trauma Craneoencefalico, y el Capitulo 7: Trauma de
la Columna Vertebral y Médula Espinal.

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

" PELIGROS LATENTES

® Cualquier aumento de la presion intracraneal (PIC)
puede reducir la presién de perfusion cerebral y
conducir a una lesion cerebral secundaria. La mayor
parte de las maniobras diagnosticas y terapéuticas
necesarias para la evaluacion y el tratamiento de los
pacientes con lesion cerebral incrementan la PIC. La
intubacién traqueal es un ejemplo clasico; en pacien-
tes con lesion cerebral, se debe realizar con rapidez
y de la mejor manera posible. Un rapido deterioro
puede ocurrir a pesar de la aplicacion de todas las
medidas para el control de la PICy el apoyo adecuado
para el mantenimiento del sistema nervioso central.

® La inmovilizacion de todo el paciente, utilizando una
tabla espinal larga y un collar cervical semirrigido, y/u
otros dispositivos de inmovilizacion cervical, deben
mantenerse hasta que una lesién medular puede ser
excluida. Un error comun es el de inmovilizar la ca-
beza, pero dejar libre el tronco, lo que permite que
la columna cervical se flexione con el cuerpo como
un pivote. —

» Anexos a la Revision Secundaria

é¢Coémo puedo minimizar las
® lesiones inadvertidas?

Las lesiones inadvertidas pueden ser minimizadas mediante
el mantenimiento de un alto indice de sospecha y la disponi-
bilidad para el monitoreo continuo del estado del paciente.
Examenes especializados de diagnéstico pueden ser realiza-
dos durante la revisién secundaria para identificar lesiones
especificas. Estos incluyen otros exdmenes radiolégicos de la
columna vertebral y las extremidades, las tomografias com-
putarizadas de craneo, del térax, del abdomen y de la colum-
na vertebral; urografia con contraste y angiografia, ecografia



transesofagica, broncoscopia, esofagoscopia, y otros procedi-
mientos de diagndstico (8 FIGURA 1-7).

Durante la revisién secundaria, los estudios radio-
l6gicos completos de la columna cervical y dorso lumbar
pueden ser efectuados con un equipo portatil de rayos
X si la atencidon del paciente no se ve comprometida y el
mecanismo de lesion sugiere la posibilidad de lesién a este
nivel. En un paciente con obnubilacién que requiere una
TAC de craneo, una tomografia de la columna puede ser
usada como el método de evaluacién radiografica. Muchos
centros de trauma evitan las radiografias y utilizan en
cambio la TAC para la deteccién de cualquier lesién de
la columna. Se debe mantener la proteccién de la médula
espinal que se establecié durante la revision primaria. Se
debe obtener una radiografia de térax AP y proyecciones
adicionales pertinentes al sitio(s) de la lesion sospechosa.

A menudo, estos procedimientos requieren el traslado
del paciente a otras 4reas 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 hemodinamico ha sido normalizado.

 Escenario = continuacién El paciente
~ continda con taquicardia e hipotensin, con un
- pulso de 120y una presion arterial sistélica de
© 90 mm Hg. ;Qué se debe hacer?

» Reevaluacion

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 sefialados. Cuando las lesiones
que ponen en riesgo la vida del paciente han sido tratadas,
pueden aparecer otros danos igualmente letales y otras
lesiones menos graves. Pueden hacerse evidentes proble-
mas médicos subyacentes que puedan afectar significati-
vamente el pronéstico final del paciente. Un alto indice de
sospecha facilita el diagnéstico 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 produccién de orina a
0,5 ml / kg / h. En los pacientes pedidtricos mayores de
1 afo, suele ser adecuada una produccién de 1 ml /kg /
h. Deben ser utilizados el analisis de la gasometria arte-
rial y los dispositivos cardiacos de monitoreo. Se deben
registrar la oximetria de pulso en pacientes con lesiones
criticas y monitorear del diéxido de carbono al final de la
espiracion en los pacientes intubados.
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M FIGURA 1-7 Durante la revisidon secundaria, se
pueden realizar pruebas de diagnostico especializadas
para identificar lesiones especificas.

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

- Tratamiento Definitivo

‘7 éCudles pacientes debo trasladar a
un nivel superior de atencion?
® ¢Cudndo debo hacer el traslado?

Se debe considerar el traslado siempre que las necesida-
des del paciente excedan la capacidad de la institucion re-
ceptora. Esta decisién requiere una evaluacién detallada
de las lesiones del paciente y las capacidades de la institu-
cién, incluidos los equipos, los recursos y el personal.

Los criterios intrahospitalarios de triage ayu-
daran a determinar el nivel, el ritmo y la intensidad
del tratamiento inicial del paciente politraumatizado.
Véase ACS COT, Recursos para la Atencion Optima
del Paciente Traumatizado, 2006 (tinicamente ver-
si6n electronica). Estos criterios toman en cuenta la
situacién fisioldgica del paciente, la lesion anatémica
evidente, los mecanismos de lesion, las enfermedades
concomitantes y otros factores que puedan alterar el
pronéstico del paciente. El personal de urgencias y
el personal quirdrgico deben utilizar estos criterios
para determinar si el paciente requiere el traslado a un
centro de trauma o al hospital mas cercano capaz de
proporcionar una atenciéon mas especializada. Se debe
elegir el centro local mas cercano y apropiado sobre la
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base de sus capacidades generales para atender a los
pacientes lesionados. Véase el Capitulo 13: Traslado
para Cuidados Definitivos y la Figura 1-2.

Los desastres con frecuencia desbordan los recursos loca-
les y regionales. Los planes para el manejo de tales patolo-
gias deben ser desarrollados, reevaluados y ensayados con
frecuencia para mejorar la posibilidad de salvar el méxi-
mo numero 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 atencién del paciente. Véase
el Apéndice D: Manejo de Desastres y Preparacion para
Emergencias.

> Registros y Consideraciones Legales

Las consideraciones legales especificas, 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 evaluacién del paciente y de
su manejo, incluyendo la documentacion de la hora de to-
dos los eventos, es muy importante. A menudo mas de un
médico atiende a un paciente, y los registros precisos son
esenciales para los profesionales que atenderdan después
al paciente, para evaluar sus necesidades y su estado cli-
nico. El mantenimiento de registros exactos durante la
reanimacion puede ser realizado por un miembro del per-
sonal de enfermeria, cuya responsabilidad principal es la
de registrar y cotejar toda la informacién de la atencién
al paciente. Los problemas médico-legales se presentan
con frecuencia, y los registros precisos son tutiles para
todas las personas afectadas. La informacién cronolégica
con las hojas de flujo resulta atil tanto al médico que atien-
de como al médico consultor para evaluar rapidamente los
cambios en el estado del paciente. Véase Ejemplo de Hoja
de Flujo en Trauma (Gnicamente version electrénica), y
el Capitulo 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 relacién con la
lesién de un paciente, el personal de salud debe preser-
var todas las pruebas. Todos los articulos, 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 tamano y composicién varian
de una institucién a otra. Para llevar a cabo la atencién
efectivamente, un miembro del equipo debe asumir el
papel de lider. El lider del equipo supervisa, chequea y
dirige la evaluacién; lo ideal es que él / ella no participe
directamente en los procedimientos. El lider del equipo
no es necesariamente la persona con mas experiencia. El
/ ella debe estar capacitado en ATLS y en lo que involucra
la conduccién de un equipo médico.

El lider del equipo supervisa y verifica la etapa de
preparacién para asegurar una transicién suave desde la
fase prehospitalaria al ambiente hospitalario, y asigna las
tareas a los demas miembros del equipo. La funcién de
cada miembro del equipo esté relacionada con su entrena-
miento; los deberes son asignados a una funcién especial,
que es revisada con los miembros individuales del equipo
por el lider, ya que el equipo se prepara para un paciente
especifico. Dependiendo del tamano y la composicién del
equipo, es util contar con sus miembros asignando las
siguientes funciones: la evaluacién del paciente; desvestir
/ exponer al paciente y la aplicacién de equipos de monito-
reo y registro de la actividad de reanimacion.

A lallegada del paciente, el lider del equipo supervisa
la entrega por parte del personal de atencién prehospi-
talaria, asegurdndose de que ningtin 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 til es el acré-
nimo de MLST:

Mecanismo (y tiempo) de la lesién
Lesiones encontradas y sospechadas
Sintomas y signos

Tratamiento iniciado

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



persona luego repite la peticién / orden, y luego confirma
su conclusién y, en su caso, su resultado.

El lider del equipo comprueba el progreso de la eva-
luacién, resume a intervalos los resultados y el estado
del paciente, requiere evaluaciones especificas seglin sea
necesario, ordena examenes 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 atenciéon y
actuar segin las indicaciones del lider del equipo. Cuando
el paciente ha dejado el departamento de urgencias, es
optimo que el lider del equipo haga una evaluacién de los
pasos seguidos y de los resultados obtenidos, durante el
cual los aspectos técnicos y emocionales de la reanimacion
se abordan.

TRABAJO EN EQUIPO 21
/;» ;

- Escenario = conclusion El paciente de 44
~ afios de edad, quien estuvo involucrado en una
~ colision vehicular frontal, inicialmente se encon-
' traba sin respuesta en la escena. Fue intubado
~asullegada al hospital y se le aplicé un tubo
~ endotraqueal por un neumotorax izquierdo. La
posicion correcta del tubo se confirmé mediante
una radiografia y fue identificada una fractura de
- pelvis en una radiografia. El paciente recibi6 2
~ unidades de sangre por su taquicardia e hipoten-
. sion; actualmente, esta normotenso. Su GCS es
6T. Tiene un collar cervical puesto. Va a necesitar
una evaluacion adicional por una posible lesion
craneoencefélica y abdominal.
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= Resume'n del C:élrpit‘lhl‘lo

La secuencia correcta de prioridades para la evaluacion de un paciente politraumatiza-
do es la preparacion, clasificacion, revision primaria, reanimacién, anexos a la revision
primaria y reanimacién, considerar la necesidad de traslado del paciente, revision se-
cundaria, anexos a la revision secundaria; reevaluacion, y tratamiento definitivo.

N

Los principios de la revision primaria y secundaria son apropiados para la evaluacién
de todos los pacientes politraumatizados.

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

0

La historia médica del paciente y el mecanismo de la lesién son esenciales para la
identificacién de las lesiones.

g =

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

La revisién inicial se debe repetir con frecuencia, y cualquier anomalia debe conducir
a una reevaluacion completa.

La identificacién temprana de los pacientes que requieren ser trasladados a un nivel
superior de atencién mejora los resultados.

[~
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ESTACION DE
DESTREZA

»» PROCEDIMIENTOS DE LAS
DESTREZAS INTERACTIVAS

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS
ESTAN INCLUIDOS EN ESTA ESTACION
DE DESTREZA:

PP Destreza I-A: Revisién Primaria
y Reanimacién

PP Destreza I-B: Revisién
Secundaria y Manejo

PP Destreza I-C: Reevaluacién
del Paciente

PP Destreza I-D: Traslado para
Cuidados Definitivos

PP Destreza I-E: Revision Después
de la Accion

Objetivos

La participacion en esta estacion de destreza permitird a los participantes practi-
car y demostrar las siguientes destrezas en una situacién clinica simulada:

Comunicar y demostrar al instructor la evaluaaon mtcral y tratamiento
sistematico de cada paCIente -

Utilizando las técnicas de evaluacion de la rev1s:én pr:mana dxagnostx-
car y demostrar:

e | a permeabilidad de Ia via aérea y el control de la columna cervical
e la respiracion y la ventilacion

¢ El estado de la circulacion con control de la hemofragia

e Si existe déficit neurolégico

¢ Exposicion / ambiente: desvestir al paciente, prewmendo la
hipotermia -

 Establecer las prioric ades de reanimacion (manejo) en et paoente
~_con lesiones multiple ,sobre la base de los resultados de la revision
primaria. '

Integrar una hlstorra adecuada tomandola como una ayuda inesti-
mable en la evaluacién del paciente.

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

o

Usar las técnicas de revision secundana evaluando al pacrente desde la
cabeza a los pies.

Usando las técnicas de revision primaria y secundaria,
~ estado del paciente y la respuesta al tratamiento in:

Dada una serie de radiograffas:
e Diagnosticar las fracturas
¢ Diferenciar las lesiones asociadas

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

En el rol del medlco que deriva, comunicarse con el médico que reci-
bira al paciente (mstructor) de una manera logica y se' enc:al

Historia del pacxente" incluyendo el mecanismo de‘
Los hallazgos flSlcos

e E| tratamiento mst;tu{ndo

e arespuesta del paciente a la terapia

e Estudios diagnosticos realizados y los resultados

¢ Necesidad de traslado

¢ Método de traslado

Hora aproximada de llegada
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R B A G T e L e T e e e e e e e e s e e
» Destreza I-A: Revision Primaria y Reanimacion

El estudiante debe: (1) esbozar los preparativos que deben
hacerse para facilitar la realizacién rapida de la evalua-
cion y la reanimacién 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 estandar son requeridas siempre que se atiende
a un paciente traumatizado.

PP MANTENIMIENTO DE LA ViA AEREA CON
PROTECCION DE LA COLUMNA CERVICAL

PASO 1. Evaluacién
A. Asegure la permeabilidad.
B. Revise rapidamente para detectar obs-

truccién de la via aérea.

PASO 2. Manejo-Establecer una via aérea permeable
A. Realice la maniobra de levantar el men-
tén o un desplazamiento mandibular.

B. Extraiga cuerpos extranos de la via aérea.

C. Inserte una canula orofaringea.

D. Establezca una via aérea definitiva.
1) Intubacién
2) Cricotiroidotomia quirtrgica

E. Describa la insuflacién a presién de la via
aérea, haciendo notar que se trata de un
procedimiento temporal.

PASO 3. Mantenga la columna cervical en una po-
sicién neutral con inmovilizacién manual,

mientras se establece una via aérea.

PASO 4. Restablezca la inmovilizacién de la columna
cervical con equipo adecuado después de

establecer la via aérea.

P> RESPIRACION: VENTILACION Y
OXIGENACION

PASO 1. Evaluaciéon

A. Exponga el cuello y el térax. Asegure la
inmovilizacién de la cabeza y del cuello.

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

C. Inspeccione y palpe el cuello y el térax
buscando posible desviacién de la traquea,
movimiento toracico unilateral o bilateral,
uso de musculos accesorios y signos de
lesién.

D. Percuta el térax buscando timpanismo o
matidez.

E. Ausculte el térax bilateralmente.

PASO 2. Manejo

A. Administre altas concentraciones de
oxigeno.

B. Ventile con una mascarilla con bolsa y
valvula.

C. Descomprima el neumotoérax a tension.

D. Selle el neumotérax abierto.

E. Conecte un monitor de CO, al tubo
endotraqueal.

F. Conecte un oximetro de pulso al paciente.

PP CIRCULACION CON CONTROL DE LA
HEMORRAGIA

PASO 1. Evaluacién

A. Identifique fuentes exanguinantes de he-
morragia externa.

B. Identifique fuentes potenciales de hemo-
rragia interna.

C. Evalte pulso: calidad, frecuencia, regulari-
dad y pulso paraddjico.

D. Evalte el color de la piel.

E. Mida la presién arterial, si el tiempo lo
permite.

PASO 2. Manejo

A. Aplique presién directa sobre sitios de
hemorragias externas.

B. Considere la presencia de hemorragia
interna, la necesidad potencial de interven-
cién quirargica y obtener interconsulta con
un cirujano.

C. Coloque dos catéteres intravenosos de
grueso calibre.

D. Simultdneamente, obtenga sangre para
analisis hematol6gicos y quimicos, prue-
bas de embarazo, tipo sanguineo, pruebas
cruzadas y gases sanguineos en sangre
arterial.

E. Inicie tratamiento de liquidos intraveno-
sos con solucién de Ringer Lactato tibio y
reemplazo de sangre.

F. Prevenga la hipotermia.

P> DEFICIT NEUROLOGICO: EVALUACION

NEUROLOGICA BREVE
PASO 1. Determine el nivel de conciencia usando la
Escala de Coma de Glasgow.
PASO 2. Revise las pupilas para determinar su tama-
fo, simetria y reactividad.
PASO 3. Evalte si hay signos de lateralizacion y

lesién de la médula espinal.

PP EXPOSICION/AMBIENTE

PASO 1. Desvista completamente al paciente, pero

previniendo la hipotermia.
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PP ANEXOS A LA REVISION PRIMARIA
Y LA REANIMACION

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

Obtenga niveles de gases en sangre arterial
y frecuencia respiratoria.

Monitorice la exhalacién de CO, del pacien-
te con el equipo adecuado.

Conecte el paciente a un monitor
electrocardiografico.

A menos que estén contraindicadas, inser-
te una sonda vesical y una sonda gastrica.
Cuantifique la diuresis horaria del paciente.

25

PASO 5. Considere la necesidad de realizar y obtener
una radiografia AP de térax, y una radiogra-
fia AP de pelvis.

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

P> REEVALUAR EL ABCDE DEL PACIENTE
Y CONSIDERAR LA NECESIDAD DE
TRASLADO

PASO 6.

b Destreza I-B: Revision Secundaria y Manejo
(También Véase TABLA [.1: Revision Secundaria)

PP HISTORIA AMPLIA Y MECANISMO
DE LESION

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

PASO 2. Obtenga la historia del evento que produjo
la lesi6n, identificando sus mecanismos.

PP CABEZA Y REGION MAXILOFACIAL
PASO 3. Evaluacion

PASO 4.

A.

Inspeccione y palpe toda la cabeza y la cara
buscando laceraciones, contusiones, fractu-
ras y lesién térmica.

Reevalie las pupilas.

Reevalte el nivel de conciencia y el puntaje
de GCS.

. Revise los ojos en busca de hemorragias,

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

Evalie la funcién de nervios craneales.
Inspeccione las orejas y la nariz en busca
de fuga de liquido cefalorraquideo.

. Inspeccione la boca en busca de sangrado,

liquido cefalorraquideo, laceraciones de
tejidos blandos y dientes sueltos.

Manejo

A.

Mantener la via aérea y continuar con la
ventilacién y la oxigenacion si es necesario.
Controlar la hemorragia.

Prevenir lesién cerebral secundaria.
Remover lentes de contacto.

P» COLUMNA CERVICAL Y CUELLO
PASO 5. Evaluaciéon

PASO 6.

A.

C.

D.

Inspeccione buscando signos de una lesién
cerrada o penetrante, desviacion traqueal
y uso de musculos accesorios para la
respiracion.

Palpe buscando dolor, deformidad, edema,
enfisema subcutédneo, desviacién traqueal y
simetria en los pulsos.

Ausculte las arterias carétidas en busca de
soplos.

Obtenga una TAC o una radiografia lateral
de columna cervical.

Manejo: Mantenga la inmovilizacién en li-
nea adecuada y proteja la columna cervical.

PP TORAX
PASO 7. Evaluacién

A.

Inspeccione la pared toracica anterior, late-
ral y posterior, buscando signos de lesiones
cerradas o abiertas, el uso de los musculos
accesorios para la respiracién y movimien-
tos respiratorios bilaterales.

. Ausculte la pared anterior del térax y de

las bases posteriores buscando ruidos respi-
ratorios bilaterales y ruidos cardiacos.
Palpe toda la pared toracica buscando
signos de lesion abierta o cerrada, enfisema
subcutaneo, dolor y crepitacion.

Percuta buscando hiperresonancia o
matidez.
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PASO 8.

Manejo

A. Descompresion del espacio pleural con
aguja o tubo de térax, segin esté indicado.

B. Conecte el tubo de térax a un dispositivo
con trampa de agua.

C. Selle correctamente una herida abierta de
torax.

D. Pericardiocentesis si estd indicada.

E. Siestd indicado, traslade al paciente
al quiréfano.

P> ABDOMEN

PASO 9.

PASO 10.

Evaluaciéon

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 descompresion.

D. Palpe el abdomen buscando dolor, aumento
en la resistencia muscular involuntaria,
franco dolor a la descompresion o utero
gravido.

E. Obtenga una radiografia de pelvis.

Si es necesario, realice LPD / FAST.

G. Si el paciente estda hemodindmicamen-
te compensado, obtenga una TAC de
abdomen.

o

Manejo

A. Si esta indicado, traslade al paciente al
quiréfano.

B. Envuelva y fije la pelvis con una sdbana
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.

PP PERINE/RECTO/VAGINA

PASO 11.

PASO 12.

PASO 13.

Evaluacién del periné. Evalte:
A. Contusiones y hematomas.
B. Laceraciones.

C. Sangrado uretral.

Evaluacién del recto en pacientes
seleccionados. Busque:

A. Sangre rectal.

B. Tono del esfinter anal.

C. Integridad de la pared rectal.

D. Fragmentos 6seos.

E. Posicion de la préstata
Evaluacion vaginal en pacientes
seleccionadas. Busque:

A. Presencia de sangre en la ctipula vaginal.
B. Laceraciones vaginales.

P» MUSCULOESQUELETICO
PASO 14. Evaluacién

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, crepitacion,
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 torécica y
lumbar en busca de lesiones penetrantes o
cerradas, incluyendo contusiones, lacera-
ciones, dolor, deformidad y sensibilidad.

F. Evalte las radiografias de pelvis en busca
de fracturas.

G. Obtenga radiografias de sitios sospechosos
de fracturas, segtn se indique.

PASO 15. Manejo

A. Aplique y/o reajuste las férulas de inmo-
vilizacién apropiadas para las fracturas
de extremidades, segiin se requiera.

B. Mantenga la inmovilizacién de la columna
lumbar y toracica del paciente.

C. Envuelva y fije la pelvis con una sdbana 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 lesién de una
extremidad.

E. Administre inmunizacion tetdnica.

F. Administre los medicamentos que se re-
quieran o como los indique el especialista.

G. Considere la posibilidad de sindrome
compartimental.

H. Realice un examen neurovascular completo
de las extremidades.

PP NEUROLOGICO
PASO 16. Evaluaciéon

A. Reevalie las pupilas y el nivel de
conciencia.

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

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

D. Busque signos de lateralizacion.

PASO 17. Manejo

A. Continte la ventilacién y la oxigenacion.
B. Mantenga una inmovilizacién completa y
adecuada del paciente.
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PP ANEXOS A LA REVISION SECUNDARIA

PASO 18. Considerar la necesidad de realizar y ob-
tener los siguientes estudios diagnésticos,
segun lo permita el estado del paciente:

B Radiografias de la columna

B Tomografia computarizada de craneo,
térax, abdomen y/o columna

B Urografia con contraste

Angiografia

Radiografias de extremidades
Ecografia transesofdgica
Broncoscopia

Esofagoscopia

H TABLA I.1 REVISION SECUNDARIA

ASPECTO A ESTABLECER/
EVALUAR IDENTIFICAR EVALUAR HALLAZGOS CONFIRMADOS POR
Nivel de e Gravedad del traumatismo | e Puntaje de GCS ® 3- 8: Traumatismo * TAC
Conciencia craneoencefalico craneoencefzlico severo ® Repetir sin agentes
® 9-12: Traumatismo paralizantes i
craneoencefélico
moderado

e 13-15: Traumatismo
craneoencefalico leve

Pupilas e Tipo de lesion e Tamafio e Efecto de masa e TAC
craneoencefalica e Forma e Lesion cerebral difusa
e Presencia de lesion ocular e Reactividad e Lesion oftélmica
Cabeza e lesion de cuero cabelludo e |nspeccionar posibles e Laceracion de cuero e TAC
e |esion de craneo heridas y fracturas de cabelludo
craneo e Fractura de craneo con
e Defectos palpables hundimiento
e Fractura de base de
craneo
Maxilofacial e Lesion de tejidos blandos e Deformidad visible e Fractura facial e Radiografias de huesos
e |esion osea e Maloclusion e Lesion de tejidos blandos faciales
e lesion neuroldgica e Palpacion buscando e TAC de huesos faciales
e Lesion dentaria/boca crepitacion
Cuello e Lesion laringea ® Inspeccion visual o Deformidad laringea e Radiografiao TACde la
e lesion de columna cervical | e Palpacion o Enfisema subcutdneo columna cervical
e |lesion vascular e Auscultacion * Hematoma e Angiografia/examen
e esion esofagica e Soplo diplex
e Déficit neuroldgico ® Penetracion a platisma e Esofagoscopia
e Dolor de columna cervical | e Laringoscopia

Toérax e Lesion de pared toracica e |nspeccion visual e Equimosis, deformidad o e Radiografia de torax
e Enfisema subcutaneo e Palpacion movimientos paradojicos e TAC
e Neumotorax / hemotérax e Auscultacion e Dolor o crepitacion de la ¢ Angiografia
e Lesion bronquial pared toracica ® Broncoscopia
e Contusion pulmonar e Disminucion de ruidos e Tubo de torax
e Ruptura de aorta toracica respiratorios e Pericardiocentesis \
" e Ritmos cardiacos e Ecocardiografia
apagados transesofagica
e (repitacion mediastinal
¢ Dolor severo de espalda
Abdomen/Flanco e Lesion de pared abdominal | e Inspeccion visual e Dolor de |a pared e |PD/ecografia
e Lesion intraperitoneal e Palpacion ' abdominal e TAC
o lesion retroperitoneal e Auscultacion e |ritacion peritoneal e |aparotomia
e Determinar el trayecto e [esion visceral e Estudio contrastado del
de penetracion e |lesion de 6rganos trayecto gastrointestinal

retroperitoneales o Angiografia
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B TABLA L1 (continuacion)

genitourinario
Fractura(s) de pelvis

pubianas buscando
ensanchamiento

o Palpar la pelvis 6sea
buscando dolor

e Determinar la
estabilidad pélvica una
sola vez

e Inspeccionar el periné

e Examen rectal/vaginal

genitourinario (hematuria)
e Fractura de pelvis
e Lesion rectal, vaginal y/o
perineal

ASPECTO A ESTABLECER/
EVALUAR IDENTIFICAR EVALUAR HALLAZGOS CONFIRMADOS POR
Pelvis e lesiones del trayecto e Palpar sinfisis e lesion del tracto e Radiograffa de pelvis

» Radiograffa contrastada
del tracto genitourinario
Uretrografia

Cistograffa

Pielografia intravenosa
TAC con contraste

Médula espinal

Lesion craneana
Lesion medular
Lesion de nervio(s)
periférico(s)

e Respuesta motora
¢ Respuesta al dolor

e Efecto de masa craneal
unilateral

e Tetraplejia

e Paraplejia

e |esion de raices nerviosas

Radiografias simples
de columna

e TAC

e RM

Columna vertebral

® [esion de columna
® [nestabilidad de la columna
o [esion de nervios

e Respuesta verbal
al dolor, signos de
lateralizacion
e Palpar buscando dolor
s Deformidad

e Fractura vs. luxacion

Radiografia simple
e TAC
* RM

Extremidades

Lesion de tejidos blandos
Deformidades dseas
Anormalidades articulares
Déficit neurovascular

e |nspeccion visual
e Palpacién

o Edema, equimosis, palidez

e Alineacion inadecuada

e Dolor, sensibilidad,
crepitacion

e Ausencia / disminucion
de pulsos

e Compartimentos
musculares a tension

e Déficit neuroldgico

Radiografias especificas
Examenes Doppler
Presiones
compartimentales
Angiografia

» Destreza I-C: Reevaluacion del Paciente

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

b Destreza I-D: Traslado para Cuidados Definitivos

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

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

comunicacion directa de médico a médico.

» Destreza I-E: Revision Después de la Accion

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

dico. Se debe prestar atencion en particular a las fa-
llas de comunicacion e interacciones entre los
equipos que puedan haber ocurrido.
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La prevencion

de la hipoxemia
requiere una via
aérea permeable y
segura, asi como una
ventilacion adecuada.
Estas constituyen

la prioridad de
tratamiento frente al
manejo de todos los
demadas problemas.

Introduccion - coltsmno contra una valla No estaba usando

pacnente huele a alcohol Estaba behgerantey ‘
. agnade enla escena aunque ahora esta Ietarg;co =
y no se Comumca Su respiracion = ru1dosa La '
ox1metrla de pulso mdlca 85%




Objetivos

Identificar las situaciones clinicas en las cuales es
posible que ocurra un compromiso de la via aérea.

Reconocer los signos y sintomas de obstruccion aguda
de la via aérea.

Reconocer el compromiso ventilatorio y los signos de
ventilacion inadecuada.

Describir las técnicas para establecer y mantener una
via aérea permeable.

Describir las técnicas para confirmar una ventilacion y
‘oxigenacion adecuadas, incluyendo oximetria de pulso
y monitorizacion del CO, al final de la espiracion.

A Definir el concepto de via aérea definitiva.

Listar las indicaciones para la intubacion de secuencia
répida.

[} Describir los pasos necesarios para mantener la oxige-

nacién antes, durante y después de establecer una via
aérea definitiva.

1 suministro insuficiente de sangre oxigenada al

cerebro y otras estructuras vitales es la causa mas

rapida de muerte en los pacientes traumatizados.
La prevencién de la hipoxemia requiere una via aérea
permeable y segura, asi como una ventilaciéon adecuada.
Estas constituyen la prioridad de tratamiento por sobre
todas las demés afecciones.

La via aérea debe estar asegurada, debe suministrarse
oxigeno y hay que proporcionar apoyo ventilatorio. A todos
los pacientes traumatizados se les debe administrar oxi-
geno suplementario.

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

B No reconocer la necesidad de intervenir sobre la
via aérea.

B Incapacidad de establecer una via aérea.

B Incapacidad de reconocer la necesidad de contar
con un plan alternativo para asegurar la via
aérea en caso de presentarse intentos fallidos de
intubacion.

B No reconocer que un dispositivo de via aérea esté
mal colocado.

B Desplazamiento de una via aérea colocada
previamente.

B No reconocer la necesidad de ventilacién.

B Aspiracién de contenido géstrico.

La via aérea y la ventilacidn son las primeras prioridades.

31
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Via Aérea

éComo sé si la via
® aérea es adecuada?

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

RECONOCIMIENTO DEL PROBLEMA

El compromiso de la via aérea puede ser stbito 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 via aérea o de la ventilacién. Por tal
motivo resulta critico realizar la evaluacion y la reevalua-
cién frecuente de la permeabilidad de la via aérea y de una
ventilacién apropiada.

Durante la evaluacién inicial de la via aérea, el
“paciente que habla” da la seguridad (al menos por
el momento) de que la via aérea estd permeable y no
estd comprometida. Por eso, la maniobra temprana mas
importante es hablar con el paciente e inducir su res-
puesta verbal. La respuesta verbal apropiada indica que
la via aérea es permeable, la ventilacion esta conservada y
la perfusién cerebral es adecuada. La ausencia de res-
puesta o una respuesta inadecuada sugieren alteracién
del estado de conciencia, compromiso de la via aérea, de la
ventilacién o de ambas.

Los pacientes con alteracién del nivel de conciencia se
encuentran con un riesgo particular de presentar compro-
miso de la via aérea y, con frecuencia, requieren una via
aérea definitiva. La via aérea definitiva es un tubo ubicado
en la traquea, con el balén inflado por debajo de las cuer-
das vocales, conectado a un sistema de ventilacién con oxi-
geno y asegurado en su lugar para evitar ser desplazado.
Los pacientes inconscientes con traumatismos de craneo,
los que tienen trastornos de la conciencia por alcohol y/o
por drogas y aquellos con lesiones toracicas pueden tener
afectada su ventilacién. En estos pacientes, el objetivo
de la intubacién endotraqueal es proveer una via aérea
segura, suministrar oxigeno suplementario, mantener
la ventilacién y prevenir la aspiracién. Mantener la oxi-
genacién adecuada y prevenir la hipercapnia son pasos
criticos en el tratamiento del paciente traumatizado, en
especial en los que tienen traumatismo craneoencefilico.

En todos los pacientes traumatizados es importante
anticipar la posibilidad de vémito y estar preparado para
manejar esta situacién. La presencia de contenido gés-
trico en la orofaringe representa un riesgo significativo
de aspiracion con la préxima inspiracién del paciente. Por
tanto, se debe succionar y rotar de inmediato al paciente
lateralmente.

 PELIGROS LATENTES

La aspiracion es un riesgo en los pacientes traumati-
zados. Un equipo de succion que funcione debe estar
disponible inmediatamente para ayudar a los médicos
a asegurar que la via aérea sea permeable en todos los
pacientes traumatizados.

Trauma Maxilofacial

El trauma facial requiere un manejo agresivo, pero cui-
dadoso, de la via aérea (8 FIGURA 2-1). El ejemplo del me-
canismo que produce este tipo de lesién es el paciente sin
cinturén de seguridad que impacta contra el parabrisas o
el tablero del automévil. 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
via aérea. Las fracturas de la mandibula, en especial las
que comprometen en forma bilateral el cuerpo mandibu-
lar, pueden causar la pérdida del soporte normal de la via
aérea. La posicion supina puede producir obstruccién de
la via aérea. Los pacientes que se rehiisan a permanecer
acostados pueden estar experimentando dificultades para
mantener su via aérea o para manejar las secreciones. Mas
adn, la administracion de anestesia general, la sedacién
y la relajacion muscular pueden llevar a la pérdida total
de la via aérea debido a la disminucién o ausencia del tono
muscular. Véase Capitulo 6: Trauma Craneoencefilico.

Trauma del Cuello

Las heridas penetrantes de cuello pueden causar lesién
vascular con un hematoma importante, que puede ocasio-
nar desplazamiento y obstruccién de la via aérea. Puede
ser necesaria una via aérea quirdrgica de emergencia si

B FIGURA 2-1 El trauma facial requiere de un manejo
agresivo, pero cuidadoso, de la via aérea.



estos desplazamiento y obstruccién hacen imposible la
intubacién endotraqueal. La hemorragia por una lesién
vascular adyacente puede ser de gran magnitud y requerir
control quirdrgico.

El trauma cerrado o penetrante del cuello puede cau-
sar disrupcién de la laringe o de la traquea, lo que pro-
duce obstruccién de la via aérea y/o una hemorragia grave
dentro del arbol traqueobronquial. En esta situacion, es
urgente establecer una via aérea definitiva.

Las lesiones de cuello que involucran la laringe y
la traquea o una compresién por hemorragia de los teji-
dos blandos del cuello pueden causar obstrucciéon parcial
de la via aérea. Inicialmente, un paciente con este tipo de
lesién severa puede ser capaz de mantener su via aérea y
ventilacion.

Sin embargo, si se sospecha un compromiso de la via
aérea, debe establecerse una via aérea definitiva. Para
evitar agravar una lesién ya existente de la via aérea, el
tubo endotraqueal debe ser colocado con precaucién. La
pérdida de la permeabilidad de la via aérea puede ocurrir
repentinamente, y una via aérea quirtrgica temprana esta
indicada. Véase Estacion de Destreza IX: Evaluacién y
Manejo de Trauma Craneoncefélico y del Cuello.

Trauma Laringeo

Aunque la fractura de la laringe es una lesién poco fre-
cuente, se puede presentar con obstruccién aguda de la
via aérea. Los tres signos clinicos caracteristicos de esta
lesién son:

1. Ronquera
2. Enfisema subcutaneo

3. Fractura palpable

La obstruccién completa de la via aérea o la dificultad
respiratoria grave ameritan un intento de intubacién. La
intubacién guiada por un endoscopio flexible puede ser
util en esta situacion, pero solo si puede realizarse rapida-
mente. Si la intubacién fracasa, esté indicada la traqueos-
tomia de emergencia, seguida de la reparacion quirdrgica
de la lesién. Sin embargo, la traqueostomia es dificil de
hacer en situaciones de emergencia; puede asociarse con
hemorragia profusa y consumir mucho tiempo. Aunque
la cricotiroidotomia quirtrgica no es el procedimiento de
eleccién para esta situacién, puede ser una alternativa
para salvar la vida del paciente.

Tanto el trauma penetrante de laringe como el de
traquea son evidentes y requieren atenciéon inmediata. La
seccién traqueal completa o la oclusién de la via aérea con
sangre o por tejidos blandos puede causar un compromiso
agudo de la via aérea, requiriendo una correccién inme-
diata. A menudo, estas lesiones se asocian con lesiones
del esé6fago, la arteria carétida o la vena yugular, asi como
con extensas destrucciones de tejido. La respiracién rui-
dosa indica obstruccién parcial de via aérea, que repenti-
namente puede convertirse en una obstruccién total. La
ausencia de respiracion sugiere que ya existe una obstruc-
cién completa. Cuando el nivel de conciencia del paciente
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esta deprimido, la deteccién de una obstruccién signifi-
cativa de la via aérea puede ser mas dificil. Un esfuerzo
ventilatorio laborioso puede ser el tnico indicio de obs-
truccién de la via aérea o de una lesion traqueobronquial.

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

SIGNOS OBJETIVOS DE OBSTRUCCION
DE LA VIA AEREA

Varios signos objetivos de obstruccion de la via aérea pue-
den identificarse siguiendo estos pasos:

1. Observe si el paciente se encuentra agitado o estupo-
roso. La agitacion sugiere hipoxia, y la depresion del
sensorio, hipercapnia. La cianosis indica hipoxemia
debido a una oxigenacién insuficiente y se identifica
mediante la inspeccion de los lechos ungueales y de
la piel alrededor de la boca. Pero la cianosis es un
hallazgo tardio de la hipoxia. La oximetria de pulso
debe ser usada tempranamente en la evaluacion de
la via aérea para identificar una oxigenacién inade-
cuada previa al desarrollo de cianosis. Busque re-
tracciones en la pared del térax y el uso de musculos
accesorios respiratorios que, cuando estan presentes,
brindan evidencias adicionales del compromiso de la
via aérea.

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

3. Localice la traquea por palpacién y rapidamente
determine si esta en la linea media.

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

- Escenario = continuacién Los esfuerzos
~ respiratorios del paciente se hacen mas laboriosos
Yy permanece sin respuesta a los estimulos.
- Utilizando la inmovilizacion cervical en linea,
usted lleva a cabo la maniobra de elevacion del
- menton y asiste al paciente con ventilacién con
mascara y bolsa, con lo cual la saturacion de
oxigeno aumenta de 85% a 92%.
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PELIGROS LATENTES

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

RECONOCIMIENTO DEL PROBLEMA

La ventilacién puede estar comprometida por obstrucciéon
de la via aérea, alteracién de la mecénica ventilatoria y/o
por depresion del sistema nervioso central (SNC). Si la
respiracion del paciente no mejora al permeabilizar la via
aérea, deben buscarse y tratarse otras etiologias. El trauma
directo sobre el térax, especialmente con fracturas costales,
causa dolor con el esfuerzo respiratorio, lo cual produce una
ventilacién rapida, 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 ventilacién.
Las lesiones de la médula espinal cervical pueden provocar
respiracion diafragmatica e interferir con la capacidad de
satisfacer la demanda aumentada de oxigeno. La seccion
completa de la médula espinal con conservacién del nervio
frénico (C3 y C4) provoca respiracion abdominal y paralisis
de los musculos intercostales y puede requerir ventilaciéon
mecanica asistida.

SIGNOS OBJETIVOS DE
VENTILACION INADECUADA

¢Comeo sé si la ventilacion
® es adecuada?

Varios signos objetivos de insuficiencia ventilatoria pue-
den ser identificados al hacer los siguientes pasos:

1. Observe si existe asimetria en los movimientos de
inspiracién y espiracion del térax y si la amplitud
de la expansion toracica es adecuada. La asimetria
sugiere inmovilizacion de la caja toracica o un térax
inestable. La respiracién laboriosa puede indicar una
amenaza inminente a la ventilacién del paciente.

2. Ausculte la entrada de aire en ambos lados del térax.
La disminucién o ausencia de los sonidos respirato-
rios en uno o ambos hemitérax debe alertar a quien
esté realizando el examen sobre la presencia de
una lesién torédcica. Véase el Capitulo 4: Trauma
Toréacico. Preste atencién a la frecuencia respira-
toria, ya que su aumento (taquipnea) puede indicar
insuficiencia respiratoria.

3. Utilice el oximetro de pulso. Este instrumento
proporciona informacién acerca de la saturacién de
oxigeno y de la perfusién periférica del paciente, sin
embargo no evalda la ventilacion.

Los pauentes que resplran altas concentracnones ‘
de oxigeno pueden mantener su saturacién de
oxigeno aunque su ventilacion sea inadecuada. Es
necesario medir el dioxido de carbono arterlal o al
final de la esplraaon

~ Escenario = continuacion Durante la
~ laringoscopia directa usted no logra ver las cuer-

N das vocales. Después de succionar, usted ve los
aritenoides posteriores e intenta la intubacion. La
confirmacion de colocacion por C0, no confirma
' una posicion adecuada, no hay cambio en el color.

e
P

> Manejo de la Via Aérea

éCémo manejo la via aérea de
® un paciente traumatizado?

La evaluacién de la permeabilidad de la via aérea y la ven-
tilacién adecuada deben ser realizadas en forma rapida
y precisa. La oximetria de pulso y la medicién del CO,
al final de la espiracién son esenciales. Si se sospecha e
identifica un problema, de inmediato deben tomarse me-
didas para mejorar la oxigenacién y reducir el riesgo de
mayor compromiso ventilatorio. Estas medidas incluyen
las técnicas de mantenimiento de la via aérea, medidas
para lograr la via aérea definitiva (incluyendo la via aé-
rea quirdrgica) y métodos para proporcionar ventilacién
suplementaria.

Debido a que todos estos procedimientos pueden
requerir algin movimiento del cuello, es importante
mantener la proteccién de la columna cervical en todos
los pacientes, en especial en quienes se sabe que pre-
sentan una lesién cervical inestable y en quienes atin
no se ha completado la evaluacién y estdn en riesgo.
La proteccién de la médula espinal debe ser mantenida
hasta que se haya excluido una posible lesion medular
por medio del examen clinico y de estudios radiograficos
apropiados.

Debe administrarse oxigeno a alto flujo antes e inme-
diatamente después de que se hayan realizado las medidas
de manejo de la via aérea. Es imprescindible contar con
una canula de aspiracién rigida que debe estar disponible
inmediatamente. Los pacientes con traumatismos faciales
pueden tener fracturas asociadas de la lamina cribiforme
y la introduccién de cualquier tubo a través de la nariz
puede resultar en penetracién de la béveda craneana.
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E=

H FIGURA 2-2 Remocidn del Casco. El procedimiento adecuado para retirar un casco requiere de dos personas.

Mientras la primera persona mantiene la estabilidad e inmovilizacién en linea de la cabeza y el cuello (A), la sequnda
persona expande lateralmente el casco. La segunda persona retira el casco (B), poniendo especial atencion 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 inmovilizacién en linea (D).

Los pacientes que tienen puesto un casco y requie-
ren el manejo de la via aérea deben tener su cabeza y
cuello mantenido en posicién neutra mientras se realiza
la maniobra para retirar el casco. Este procedimiento
requiere de dos personas: uno mantiene la alineacién y la
inmovilizacién de la cabeza y el cuello desde abajo, mien-
tras que el segundo expande el casco lateralmente y lo
retira desde arriba (B FIGURA 2-2). Luego, la estabilizacién
en linea se restablece desde arriba, y la cabeza y el cue-
llo son asegurados durante el manejo de la via aérea. En
los pacientes con lesién 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 VIA AEREA DIFICIL

¢Cémo puedo predecir una via
® aérea potencialmente dificil?

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

el manejo de la via aérea son: lesién de la columna cervi-
cal, artritis severa de la columna cervical, trauma maxilo-
facial o mandibular importante, limitacion de la apertura
bucal, obesidad y variaciones anatémicas. 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 1til como un recordatorio
cuando hay que evaluar el potencial de tener una intuba-
cién dificil (Cuadro 2-1). Varios componentes de LIMOM
son muy utiles en trauma. Busque evidencia de una via
aérea dificil (boca o mandibula pequena, mordida alterada
o trauma facial). Cualquier obstruccién obvia de la via
aérea presenta un desafio inmediato. Todos los pacientes
con trauma contuso deben ser tratados con inmoviliza-
cién cervical, que aumenta la dificultad para establecer
una via aérea adecuada. Criterios clinicos y la experiencia
del médico determinaran si es necesario realizar inmedia-
tamente una intubacién asistida farmacolégicamente o
mantener una conducta expectante.
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L = Lesidon externa: : identifique la presencia de lesiones
externas, que dificulten la intubacion o la ventilacion.

| = 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 asf poder realizar una intubacion facil:

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

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

B Ladistancia entre la escotadura tiroidea y el piso de la boca
debe ser de al menos de 2 dedos de ancho (2)

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

Cuadro 2-1 Evaluacion LIMOM para Intubacion Dificil

es visible. 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 = Obstruccion: cualquier alteracion que pueda causar obs-
truccion de la via aérea hara que la laringoscopia y la ventilacion
sean dificiles. Estas afecciones incluyen epiglotitis, absceso pe-
riamigdalino y trauma.

M = Movilidad del Cuello: este es un requisito esencial
para una intubacion exitosa. Puede ser valorado facilmente pi-
diendo al paciente que ponga su menton contra el pecho y que
luego extienda el cuello mirando hacia el techo. Los pacien-
tes con un collar de inmovilizacién cervical obvia-
mente no pueden mover el cuello y son, por lo
tanto, mas dificiles 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 alineacion los ejes
de la faringe, la laringe y la boca, y asf lograr una
intubacion 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 mentén
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).

‘ (continta)
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Cuadro 2-1 (continuacion)

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

Clase lll: paladar blando y
base de la Uvula visibles

Clase I: paladar blando, Gvula,
fauces y pilares visibles.

Clase IlI: paladar blando,
Gvula y fauces visibles.

Clasificacion de Mallampati. Estas clasificaciones son utilizadas para visualizar la hipofaringe.
Clase I: paladar blando, tvula, fauces y pilares visibles; Clase II: paladar blando, tvula y fauces
visibles. Clase IlI: paladar blando y base de la Gvula visibles; Clase IV: sélo paladar duro visible.

ESQUEMA DE DECISION DE ViA AEREA

B La FIGURA 2-3 provee un esquema para decidir la me-
jor opcion en el manejo de la via aérea. Este algoritmo se
aplica tinicamente a pacientes que estan en insuficiencia
respiratoria aguda o en apnea, que necesitan una via aé-
rea inmediata y en los que existe la sospecha de lesién de
la columna cervical por el mecanismo de la lesién o por el
examen fisico. La primera prioridad es asegurar oxigena-
cién continua manteniendo la inmovilizacién de la colum-
na cervical. Esto se logra inicialmente con las maniobras
de elevacién del mentén o de levantamiento mandibular y
las técnicas bésicas de via aérea (por ejemplo, cdnula oro-
faringea o nasofaringea). Luego, se introduce un tubo en-
dotraqueal mientras una segunda persona mantiene una
inmovilizacién en linea 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 mascara laringea u otro dispositivo extraglético
como via aérea en forma transitoria mientras se logra una
via aérea definitiva. Si esto falla, se debe hacer una cri-
cotiroidotomia. Todas estas maniobras se describen mas
adelante.

La oxigenacién y ventilaciéon deben mantenerse antes,
durante e inmediatamente después de la insercién de la
via aérea definitiva. Hay que evitar periodos prolongados
de ventilacién y oxigenacién inadecuadas o ausentes.

TECNICAS DE MANTENIMIENTO
DE LA VIA AEREA

En los pacientes que tienen depresion del estado de concien-
cia, la lengua puede desplazarse hacia atras y obstruir la hi-
pofaringe. Esta obstruccién puede ser corregida facilmente
con las maniobra de elevacién del mentén y de la mandibu-
la. Luego, la via aérea puede ser mantenida con una cédnula
oro o nasofaringea. Las maniobras para establecer una via
aérea pueden producir o agravar una lesién de la colum-
na cervical, por lo que es imprescindible la alineacién y la
inmovilizacién del cuello durante estos procedimientos.

Maniobra de Elevacion del Menton

En la maniobra de elevacién del mentén, los dedos de una
mano se colocan por debajo de la mandibula, se aplica
traccion suavemente hacia arriba a fin de llevar el men-
ton hacia adelante. El pulgar de la misma mano deprime
suavemente el labio inferior y lo presiona hacia abajo para
abrir la boca (B FIGURA 2-4). El pulgar también se puede
colocar por detras de los incisivos inferiores y asi elevar si-
multdaneamente el mentén. La maniobra de elevacién del
mentén no debe hiperextender el cuello. Esta maniobra es
atil en victimas de trauma porque puede prevenir convertir
una fractura cervical sin lesion medular en una con lesion.

Maniobra de Levantamiento Mandibular
La maniobra de levantamiento mandibular se realiza to-
mando los dngulos del maxilar inferior con una mano en
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ntilacién

Esté preparado

Equipo:
Aspirador, O,, bolsa-mascara, laringoscopio, guia de
intubacion orotraqueal (GlO), mascara laringea (ML), tubo

puncion, tubo endotraqueal, oximetro de pulso, detector
de CO,, medicamentos.
iProteja la columna cervical!

laringeo (TL), equipo de cricotiroidotomia quirtrgica o por

Preoxigene

&

0, +/- bolsa-mascara +/- canula orofaringea +/- canula nasofaringea

-4

=

L ;Es posible oxigenar% Via Aérea Definitiva | Via Aérea Quirdrgica]

Evalle anatomia de la via aérea.
Prevea grado de dificultad de la
intubacion (ej. LIMOM)

Intubacion asistida con medicamentos.
Presion Cricoidea.

o

Fallida

Busque ayuda, si esta disponible

Considere otros dispositivos

Considere intubacion en

(ej. GIO, ML, TL)
=

[Via aérea definitiva ] Via aérea quirlrgica }

paciente despierto

H FIGURA 2-3 Algoritmo de Decisiones de la Via Aérea Se utiliza para decidir la ruta apropiada en el manejo
de la via aérea. Nota: el algoritmo de Decisiones de la Via Aérea del ATLS brinda una guia general para el manejo
de la via aérea en trauma. Muchos centros han desarrollado algoritmos detallados para el manejo de la via aérea.
Es importante revisar y aprender los estdndares que usan los equipos en su sistema de trauma.

cada lado y desplazandolo hacia adelante (8 FIGURA 2-5).
Cuando se usa esta maniobra con una mascara facial con
bolsa de ventilacién, se puede obtener un sello satisfac-
torio y realizar una ventilacién adecuada. Se debe tener
cuidado y evitar extender el cuello.

Céanula Orofaringea

La canula orofaringea se inserta dentro de la boca por de-
tras de la lengua. La técnica preferida es utilizar un baja-
lenguas para deprimir la lengua e insertar la canula por

detréas, con la precaucién de no empujar la lengua hacia
atras, lo cual obstruiria la via aérea en vez de despejarla.
Este dispositivo no debe ser usado en pacientes conscien-
tes, ya que puede inducir reflejo nauseoso, vomito y con-
secuente bronco aspiracién. Los pacientes que toleran la
canula orofaringea probablemente requieran intubacién.

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



H FIGURA 2-4 Maniobra de Elevacién del Mentén
para abrir la Via Aérea. Esta maniobra es de utilidad

en victimas traumatizadas ya que previene el riesgo de
convertir una fractura cervical sin compromiso medular, en
una con lesién medular.

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

por encima y detrds de la lengua (B FIGURA 2-6). Este
método alternativo no debe utilizarse en nifios debido
a que la rotacién de la canula puede lesionar la boca y
la faringe. Véase Estacion de Destreza II: Manejo de la
Via Aérea y la Ventilacién, Destreza II-A: Insercién de
Canula Orofaringea.

Canula Nasofaringea

La canula nasofaringea se inserta a través de uno de los
orificios nasales y se pasa suavemente hacia la orofaringe
posterior. La canula tiene que haber sido bien lubricada
previamente, y se inserta por la narina que no parezca obs-
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i

B FIGURA 2-6 Técnica alternativa para insertar la
Canula Orofaringea. En esta técnica, la canula se inserta
al revés (A), hasta que se encuentra el paladar blando, en
ese punto se rota la canula 180° y se la desliza sobre la
lengua hasta el lugar preciso (B). Este método no debe ser
usado en nifos.

truida. Si durante la insercién de la canula 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 ldmina cribifor-
me. Véase Estacién de Destreza II: Manejo de la Via Aé-
rea y la Ventilacién, Destreza II-B: Inserciéon de Canula

Nasofaringea.

Equipos Extraglotico y Supragloético

Los siguientes equipos extragléticos y supragléticos s= em-
plean en el manejo de pacientes que requieren un soporte
avanzado para despejar su via aérea, pero en los cuales la
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B FIGURA 2-7 Ejemplo de una mascara laringea.

intubacién no ha sido posible o es poco factible: méscara
laringea, tubo esofdgico multifenestrado y el tubo larin-
geo. Otros dispositivos supragléticos para uso en pacientes
traumatizados estén siendo investigados.

Mascara Laringea (ML) En los pacientes con via aérea
dificil, particularmente si han fallado los intentos de intu-
bacién endotraqueal o la ventilacién con méscara y bolsa,
existe la posibilidad de utilizar la Méascara Laringea (ML)
(® FIGURA 2-7). Sin embargo, la ML no es una via aérea
definitiva y la colocacion correcta de este aparato es di-
ficil si no se cuenta con el entrenamiento apropiado. La
Mascara Laringea para Intubacion (MLI) es la evolucién 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 MLI colocada, el médico debe planear
la colocacion de una via aérea definitiva. Véase Estacion
de Destreza Il: Manejo de la Via Aérea y la Ventilacion,
Destreza II-E: Insercién de Mdascara Laringea y Mas-
cara Laringea para Intubacion.

Tubo Laringeo El tubo laringeo (TL) es un dispositivo
extraglético de la via aérea con prestaciones similares a
la ML para proveer una ventilacion satisfactoria (& FIGU-
RA 2-8). El tubo laringeo no es una via aérea definitiva,
por lo que es necesario planear una via definitiva. Al igual
que ML, el Tubo Laringeo se coloca sin visualizacion di-
recta de la glotis y no requiere de una manipulacion sig-
nificativa de la cabeza y la columna para colocarlo. Véase
Estacion de Destreza Il: Manejo de la Via Aérea y la Venti-
lacion, Destreza II-F: Insercién de Tubo Laringeo.

Tubo Esofagico Multilumen El tubo esofagico multi-
lumen es utilizado por personal prehospitalario para ob-
tener una via aérea cuando no es posible realizar una via
aérea definitiva (@ FIGURA 2-9). Uno de los puertos comu-
nica con el es6fago y el otro con la via aérea. El personal
que utiliza este dispositivo estd entrenado para observar
cual de los puertos ocluye el eséfago y cudl provee aire a
la traquea. El puerto esofagico es ocluido con un balény
esto permite la ventilacion por el otro puerto. El uso de
un detector de CO, mejora la precisién de este dispositi-
vo. Después de una evaluacion apropiada, el tubo esofa-
gico multilumen debe ser retirado y/o se debe establecer
una via aérea definitiva.

VIAS AEREAS

Una via aérea definitiva requiere de un tubo colocado en
la traquea, con el balén inflado por debajo de las cuerdas
vocales, conectado a un sistema de ventilaciéon enriqueci-
do con oxigeno y que esté asegurado con cinta para evitar
su desplazamiento. Hay tres tipos de via aérea definitiva:
intubacién orotraqueal, intubacién nasotraqueal y la via
aérea quirtrgica (cricotiroidotomia o traqueostomia). La
decisién de establecer una via aérea definitiva estd basada
en los hallazgos clinicos e incluye los siguientes (Véase
Tabla 2.1):

B Problemas en la via aérea— Imposibilidad de
mantener la via aérea permeable por otros
medios, con compromiso inminente o potencial
de la via aérea; por egjemplo: posterior a una
lesién por inhalacién, fracturas faciales, hema-
toma retrofaringeo

H FIGURA 2-8 Ejemplo de un tubo laringeo.



B FIGURA 2-9 Ejemplo de un tubo esofagico
multilumen.

B Problemas respiratorios— Imposibilidad de
mantener una oxigenaciéon adecuada con suple-
mento de oxigeno a través de mascara y bolsa de
ventilacién y presencia de apnea

B Problemas neurolégicos— Trauma craneoence-
falico cerrado que necesita ventilacién asistida
(Escala de Coma de Glasgow [GCS, por sus siglas
en inglés] de puntuacién de 8 o menos), necesidad
de proteger la via aérea inferior de aspiracién de
sangre o vémito, o actividad convulsiva sostenida.

La urgencia de la situacién y las circunstancias que
indican la necesidad de intervencién sobre la via aérea
determinan la via de acceso, asi como el método que se va
a utilizar. La asistencia ventilatoria continua se apoya en
el uso de sedacién suplementaria, analgésicos o relajantes
musculares, segin esté indicado. El uso del oximetro de
pulso puede ser de utilidad para determinar la necesidad de
una via aérea definitiva, su urgencia y también para valo-
rar la efectividad de la via aérea establecida. La posibilidad
de lesi6n concomitante de columna cervical es una preo-
cupacién mayor en el paciente que necesita una via aérea.
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NECESIDAD DE PROTEC-
CION DE LA VIA AEREA

NECESIDAD DE VENTILACION
U OXIGENACION

Fracturas maxilofaciales
severas

Esfuerzo respiratorio inadecuado
e Taquipnea

® Hipoxemia

e Hipercapnia

e Cianosis

Riesgo de obstruccion
e Hematoma cervical
e Trauma laringeo o traqueal

Pérdida masiva de sangre y
necesidad de reanimacién
con volumen

e Estridor

Riesgo de aspiracion Trauma craneoencefdlico cerrado

e Sangrado severo con breve necesidad de
e \/6mito hiperventilacién si hay deterioro

neurolégico agudo
Inconciencia Apnea

e Paralisis Neuromuscular
e [nconciencia

Intubaciéon Endotraqueal

Aunque es importante establecer la presencia o ausencia
de una fractura de la columna cervical, la obtencién de
radiografias cervicales (TAC o radiografias sencillas de la
columna cervical) no debe impedir o retrasar el estableci-
miento de la via aérea cuando esta claramente indicada.
El paciente que tiene GCS de 8 o menos requiere una in-
tubacidn precoz. Si no existe una necesidad inmediata de
intubacion, se debe obtener una radiografia cervical. Sin
embargo, una radiografia de columna cervical lateral nor-
mal no excluye la posibilidad de una lesién de columna.

El factor mas importante en la eleccién de intubacién
orotraqueal o nasotraqueal es la experiencia del médico
y la presencia de respiracion espontdnea del paciente.
Ambas técnicas son seguras y efectivas cuando se reali-
zan correctamente, aunque la via orotraqueal es la que
mas se utiliza y la que menos complicaciones presenta en
relacion con el cuidado intensivo (por ejemplo: sinusitis y
necrosis por presion). Si el paciente estd en apnea, estd
indicada la intubacién orotraqueal.

La intubacién nasotraqueal a ciegas requiere que el
paciente esté respirando espontdneamente y por eso esté
contraindicada en pacientes con apnea. Entre mas pro-
funda sea la respiracién, es més facil seguir el flujo de aire
por la laringe. La presencia de fracturas faciales, en el seno
frontal, en la base del créneo y en la lamina cribiforme son
contraindicaciones relativas para la intubacién nasotra-
queal. Son signos de estas lesiones: evidencia de fractura
nasal, presencia de ojos de mapache (equimosis bilatera!
en la region preorbitaria), signo de Battle (equimosis
retroauricular) y posible pérdida de liquido cefalorra
deo (rinorrea, otorrea). Se deben tomar las precan
para mantener la inmovilizacién de la columna cervical
asi como cuando se realiza la intubacién orotragueal.
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Si se decide realizar una intubacién orotraqueal, es
necesario utilizar la técnica con dos personas, mante-
niendo la alineacién y la inmovilizacién de la columna
cervical (® FIGURA 2-10).

La manipulacién de la laringe aplicando presién sobre
el cartilago tiroideo hacia atrés, arriba, y a la derecha
(PAAD) puede ser de ayuda para visualizar las cuerdas
vocales. Se requieren manos adicionales para la adminis-
tracién de medicamentos y la realizacién de esta maniobra.

Se han desarrollado dispositivos alternativos para la
intubacién en los que se integran técnicas para imagenes
Opticas y de video. Su uso en los pacientes de trauma puede
ser benéfico en casos especificos y en manos expertas. Es
necesario evaluar cuidadosamente la situacién, conocer
el equipo y el personal disponibles, asi como contar con
planes de contingencia. Véase Estacion de Destreza II:
Manejo de la Via Aérea y la Ventilacion, Destreza 1I-D:
Intubacién Orotraqueal del Adulto (con y sin Bujia
Elastica de Goma), y Destreza II-G: Intubaciéon Endo-
traqueal del Lactante.

La Guia de Intubacién Orotraqueal de Eschmann
(GIO), conocida también como Bujia Eléstica de Goma
(GEB) (m FIGURA 2-11), es una excelente herramienta
cuando se presenta una via aérea dificil. 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 B FIGURA 2-13). La posicién traqueal se confirma al
sentir cémo 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 arbol 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 es6fago.

e

H FIGURA 2-10 Intubacion orotraqueal usando la
técnica de dos personas con inmovilizacion en linea
de la columna cervical.

B FIGURA 2-11 Guia de Intubacion Orotraqueal de
Eschmann (GIO). También se la conoce como Bujia Elastica
de Goma (GEB).

éComo sé si el tubo esta en
o el lugar correcto?

Luego de la laringoscopia directa y la insercién del tubo
endotraqueal, se infla el balén y se inicia la ventilaciéon
asistida. La auscultacion de buena entrada de aire bilate-
ral y la ausencia de borborigmos o de ruidos sordos en el
epigastrio sugieren la posicion correcta del tubo, pero no
la confirman. La presencia de borborigmos en el epigastrio
con la inspiracién sugiere intubacién esofdgica y obliga a
reposicionar el tubo. Para ayudar a confirmar la correcta
posicién del tubo, estd indicado el uso de un detector de
diéxido de carbono (idealmente un capnégrafo, pero si no
se dispone de este, se puede usar un detector colorimé-
trico de CO,). La presencia CO, en el aire espirado indica
que la via aérea ha sido intubada con éxito, pero no ase-
gura que el tubo endotraqueal esté en la posicion correc-
ta. Si no se detecta CO,, se ha intubado el eséfago. Una
vez excluida la intubacién esofégica, la posicién del tubo
se confirma con una radiografia de térax. Los detectores
colorimétricos de CO, no son de utilidad para hacer una
monitorizacion fisiolégica ni para valorar si la ventilacion
es adecuada. Para ello se requiere determinacién de gases
en sangre arterial o un anélisis continuo del nivel de di6-
xido de carbono al final de la espiraciéon. Véase Estacién
de Destreza II: Manejo de la Via Aérea y la Ventilacion,
Destreza II-H: Monitorizacién con Oximetria de Pulso
y Destreza II-1: Deteccién de Diéxido de Carbono.

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

En los casos en que la intubacion orotraqueal ha sido
infructuosa en el primer intento o cuando no se pueden
visualizar correctamente las cuerdas vocales, esta indi-
cado el uso de la Guia de Intubacién Orotraqueal (GIO /
GEB) y se deben tener disponibles los recursos para una
via aérea dificil.




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

B FIGURA 2-13 13 Intubacion a través de una “Mascara
Laringea para Intubacion”. Una vez que se ha introducido
la mascara laringea, se inserta el tubo endotraqueal a través

de ella; esto permite una técnica de intubacién “a ciegas”.
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“Click”

E FIGURA 2-14 Insercion de la GEB disenada para ayudar
en intubaciones dificiles. (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 traquea. (C) La
ubicacion de la GEB en la traquea se confirma al sentir como Iz
punta distal de la GEB golpea los anillos traqueales.
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Guia de Intubacion Orotraqueal

Una vez que se confirma su posicion, el extremo proximal
es lubricado y un tubo traqueal de 6,0 cm de didmetro
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 ariepigléticos, el tubo se retira
ligeramente, se gira 90° y se puede facilitar su avance a
través de la obstruccién. La GEB se retira y la posiciéon
del tubo se confirma con la auscultacién de los sonidos
respiratorios y la capnografia.

El uso de la GEB ha permitido la intubacién réapida
de alrededor del 80% de los pacientes en ambiente pre-
hospitalario en quienes la laringoscopia directa es dificil.

Intubacion de Secuencia Rapida

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

La técnica de la Intubacién de Secuencia Rapida
(ISR) es la siguiente:

1. Tenga un plan en la eventualidad de que fallara; tal
plan debe incluir la posibilidad de realizar una via
aérea quirtrgica. Debe saber donde esta ubicado su
equipo de via aérea dificil.

2. Compruebe que estén listas la aspiracién y la habili-
dad de dar ventilacién de presion positiva.

3. Preoxigene al paciente con oxigeno al 100%.
4. Aplique presion sobre el cartilago cricoides.

5. Administre un medicamento inductor (por ejemplo, eto-
midato: 0,3 mg/kg) o sedantes segin la préctica 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
via orotraqueal.

8. Infle el balén y confirme la posicion correcta del tubo
al auscultar el térax y determine la presencia de CO,
en el aire espirado.

9. Retire la presién sobre el cricoides.

10. Ventile al paciente.

El etomidato no tiene un efecto importante sobre la
presién sanguinea ni la presién intracraneal, pero puede
deprimir la funcién adrenal y no siempre esté disponible.
Esta droga provee una adecuada sedacion, lo que es venta-
Jjoso en estos pacientes. El etomidato y otros farmacos simi-
lares deben usarse con mucho cuidado para evitar la pérdida

de la via aérea cuando el paciente es sedado. Luego se admi-
nistra succinilcolina, que es una droga de tiempo corto de
accion. Tiene un répido inicio de accién, produciendo parali-
sis en menos de 1 minuto y dura hasta 5 minutos.

La complicacién més peligrosa de usar sedantes y
agentes bloqueantes neuromusculares es la imposibili-
dad de establecer una via aérea. Si la intubacién endo-
traqueal no tiene éxito, el paciente debe ser ventilado
con un dispositivo de maéscara y bolsa de ventilacién
hasta que se resuelva la paralisis, y por ello no se suelen
utilizar drogas de efecto prolongado. Debido al riesgo de
provocar hipercalemia grave, se debe usar con precau-
cién succinilcolina en pacientes con lesiones graves por
aplastamiento, quemaduras muy importantes o lesiones
por electricidad. Se debe prestar atencién particular a
los pacientes con insuficiencia renal crénica previa,
paralisis crénica y enfermedad neuromuscular crénica.

Los agentes de induccién, como el tiopental y los
sedantes, son potencialmente peligrosos en los pacientes
traumatizados con hipovolemia. Para reducir la ansiedad
en pacientes relajados, se recomiendan pequenas dosis
de diazepam o de midazolam. El flumazenil debe estar
disponible para poder revertir los efectos de las benzo-
diacepinas. Los esquemas de practicas, las preferencias
entre distintos medicamentos y procedimientos especifi-
cos para el manejo de la via aérea varian de una institu-
cién a otra. Lo més importante es que quien utilice estas
técnicas esté capacitado en su uso, conozca los peligros
latentes inherentes que estdn asociados a la intubacién
de secuencia rapida y que tenga la capacidad de manejar
las complicaciones potenciales.

" PELIGROS LATENTES

Pueden presentarse fallas en los equipos en los
momentos mas inoportunos y no siempre son pre-
visibles. Por ejemplo, la luz del laringoscopio esta
quemada, las baterias del laringoscopio estan débi-
les, hay fugas en el balén del tubo endotraqueal,
el oximetro de pulso no funciona apropiadamente.
Tenga repuestos disponibles.

Via Aérea Quirurgica

La imposibilidad de intubar la traquea es una indicacién
clara para un plan alternativo para acceder a la via aérea,
que incluye el uso de mascara laringea, méascara laringea
para intubacién o la via aérea quirtrgica. Se debe hacer
una via aérea quirirgica (cricotiroidotomia o traqueosto-
mia) cuando hay obstruccién de la via aérea por edema de
glotis, fractura de laringe o hemorragia orofaringea gra-
ve, o cuando un tubo endotraqueal no puede ser pasado a
través de las cuerdas vocales. Para la mayoria de los pa-
cientes que requieren el establecimiento de una via aérea
quirargica de emergencia, una cricotiroidotomia es prefe-
rible a una traqueostomia porque es mas facil de hacer,
produce menor sangrado y requiere menos tiempo para
realizarla que una traqueostomia de emergencia.



Cricotiroidotomia con Aguja La insercién de una agu-
ja a través de la membrana cricotiroidea o en la traquea
es una técnica 1util en una situacién de emergencia, para
proveer oxigeno por un corto tiempo, hasta que se pueda
establecer una via aérea definitiva. La cricotiroidotomia
con aguja puede proporcionar oxigeno suplementario
temporalmente, de tal manera que la intubacién sea una
urgencia en vez de una emergencia.

La técnica de insuflacién a presién se hace inser-
tando un catéter de pléstico de buen calibre (12 a 14 para
adultos y 16 a 18 en nifos) a través de la membrana cri-
cotiroidea a la tradquea por debajo del nivel de la obstruc-
cién (W FIGURA 2-15). El catéter se conecta con oxigeno a
15 1/min (40 a 50 psi) con un conector en Y o con una
tuberia de oxigeno, abriendo un orificio lateral entre la
fuente de oxigeno y la conexion al catéter. La insuflacion
intermitente se hace obstruyendo con el pulgar el extremo
libre del tubo en Y, o el orificio de la tuberia de oxigeno
durante 1 segundo y liberandolo durante 4 segundos.

Con esta técnica se puede mantener una oxigenacion
adecuada solo entre 30 y 45 minutos, y Gnicamente en
pacientes con funcién pulmonar normal que no tengan
una lesién importante de térax. Durante los 4 segundos
que el oxigeno no esta siendo insuflado bajo presién, se

B FIGURA 2-15 Cricotiroidotomia con Aguja. Este
procedimiento se realiza al colocar una canula pléstica de
gran calibre a través de la membrana cricotiroidea hacia la
tréquea por debajo del nivel de la obstruccion.
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produce algo de espiracién. Dado que en esta técnica la
espiracién es inadecuada, el CO, se acumula lentamente y
limita el uso de esta modalidad, especialmente en pacien-
tes con traumatismo craneoencefalico. Véase Estacién
de Destreza III: Cricotiroidotomia, Destreza III-A:
Cricotiroidotomia con Aguja.

Cuando se sospecha una obstruccién completa de
la glotis por cuerpo extrano, la insuflaciéon a presién se
debe usar con precaucién. Aunque la presién alta puede
expulsar el material impactado hacia la hipofaringe, de
donde puede ser retirado facilmente, esta puede pro-
vocar un barotrauma importante, incluyendo ruptura
pulmonar con neumotérax a tensién. Cuando existe
obstruccién de glotis persistente, se deben utilizar flujos
bajos (5 a 7 1/min).

U PELIGROS LATENTES

La incapacidad de intubar al paciente rapidamente,
de proveer una via aérea temporal con un elemento
supraglético o de establecer una via aérea quirar-
gica, produce hipoxia y deterioro del paciente. Re-
cuerde que realizar una cricotiroidotomia con aguja
y proveer insuflacién a chorro con oxigeno le puede
dar el tiempo necesario para establecer una via
aérea definitiva.

Cricotiroidotomia Quirargica La cricotiroidotomia
quirdrgica se realiza haciendo una incision en la piel que
se extiende a través de la membrana cricotiroidea. Para
dilatar la apertura se puede insertar una pinza hemos-
tatica curva y se coloca un tubo endotraqueal pequeno
0 una cénula de traqueostomia (de preferencia de 5 a
7 mm de didmetro externo). Véase Estacién de Destre-
za III: Cricotiroidotomia, Destreza III-B: Cricotiroid-
otomia Quirtrgica.

Cuando se usa un tubo endotraqueal, se puede volver
a aplicar el collar cervical y se debe prestar atenciéon a
la posicién del tubo endotraqueal, ya que es posible que
se deslice facilmente a un bronquio. Especialmente en los
ninos, se debe tener cuidado para evitar danar el cartilago
cricoides, que es el tinico soporte circunferencial de la tra-
quea superior. Por eso no se recomienda la cricotiroidoto-
mia quirargica en los nifios menores de 12 anos de edad.
Véase Capitulo 10: Trauma Pedidtrico.

En los tltimos anos se han publicado trabajos propo-
niendo la traqueostomia percutdnea como una alternativa
a la traqueostomia 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 posicién adecuada para realizar el proce-
dimiento de forma segura. La traqueostomia percuténea
requiere el uso de una guia gruesa de alambre y de un
dilatador afilado o de una guia, y dilatadores multiples
o de gran calibre. Dependiendo del tipo de equipo gue s=
use, este procedimiento puede ser peligroso y consumir
mucho tiempo.
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Escenario = continuacion Usted intubd

exitosamente al paciente usando una GEB,

confirmé la posicion correcta del tubo con

un detector colorimétrico de CO,, auscultd

ruidos respiratorios bilaterales y ordend una
- radiografia de térax.

éComeo sé si la oxigenacion
® es adecuada?

La mejor manera de administrar oxigeno con el aire ins-
pirado es a través de una méascara facial con reservorio
que se adapte bien a la cara, con un flujo de al menos
11 I/min. Otros métodos (por ejemplo, canula nasal y més-
cara sin reservorio) pueden mejorar la concentracién ins-
pirada de oxigeno.

Debido a que los cambios en la oxigenacién ocurren
rapidamente y a que son imposibles de notar clinicamente,
se debe usar oximetria de pulso todo el tiempo. La oxime-
tria de pulso es muy ttil cuando se prevean dificultades en
la intubacion o en la ventilacién, asi como durante el trans-
porte de pacientes gravemente lesionados. La oximetria de
pulso es un método no invasivo para medir continuamente
la saturacion de oxigeno (% SatO,) de la sangre arterial. No
mide la presién parcial de oxigeno (Pa0,) y, dependiendo
de la posicién de la curva de disociacién de la hemoglobina,
la diferencia entre ambos valores puede ser muy impor-
tante (Véase Tabla 2.2). Sin embargo, una saturacién del
95% o mas, medida por oximetria de pulso, es una fuerte
evidencia de oxigenacion arterial periférica aceptable
(PaO, > 70 mm Hg, 0 9,3 kPa).

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

¥ TABLA 2.2

PaO, Aproximada Versus Niveles
de Saturacion de O, de la Hemoglobina

NIVELES Pao, 0, F Lh HEMOGLOBNA -
90 mm Hg 100%
60 mm Hg 90%
30 mm Hg 60%
27 mm Hg 50%

(< 30° C o0 86° F) reducen la confiabilidad de la medicién.
Sin embargo, en la mayoria de los pacientes traumatizados,
la oximetria de pulso no solo es ftil, sino que la medicién
continua de la saturacién de oxigeno proporciona una valo-
racién inmediata de las intervenciones terapéuticas.

" Manejo de la Ventilacion

éComo sé si la ventilacion
o esadecuada?

Se puede conseguir una ventilacién adecuada por medio
de dispositivos de bolsa-mascara. La técnica de ventila-
cién 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
ventilacién de bolsa-méscara debe realizarse con dos per-
sonas. Véase Estacion de Destreza II: Manejo de la Via
Aérea y la Ventilacién, Destreza II-C: Ventilacién con
Bolsa-Maéscara: Técnica con Dos Personas.

La intubaciéon de pacientes con hipoventilacién y/o
con estado apneico puede no ser exitosa al comienzo y
requerir multiples intentos. El paciente debe ser venti-
lado periédicamente entre los intentos de intubacién. El
médico debe tomar una respiracién 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 intubacién de la traquea, se debe
continuar la asistencia ventilatoria usando técnicas de
respiracion a presién positiva. Dependiendo de la dispo-
nibilidad de equipo, se puede usar un respirador volu-
métrico o de presién. El médico debe estar alerta a las
complicaciones secundarias a los cambios en la presién
intratorécica, que pueden convertir un neumotérax sim-
ple en un neumotérax a tensién o incluso provocar un
neumotoérax secundario a barotrauma.

Y PELIGROS LATENTES

Durante la ventilacién del paciente con el equipo de
mascara y bolsa se puede distender el estémago, con
potencial de vomito y bronco aspiracién. También
puede distender el estomago contra la vena cava,
causando hipotension y bradicardia.

Escenario = conclusion Usted logra aumen-
tar la saturacion de oxigeno al 92% de nuevo con
- el uso de la méscara y bolsa de ventilacion. ;Qué
- técnicas avanzadas para via aérea utilizara?
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'Re'sunievn}del Cépitulo '

Las situaciones clinicas en las que es probable que ocurra compromiso de la via aérea
incluyen trauma maxilofacial, trauma cervical, trauma laringeo y obstruccion de la via
aérea.

En todos los pacientes traumatizados debe sospecharse obstruccion establecida o in-
minente de la via aérea. Las sefales objetivas de obstruccion de la via aérea incluyen
agitacion, deterioro de la conciencia, cianosis, sonidos respiratorios anormales y des-
plazamiento de la traquea.

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

Las técnicas para establecer y mantener una via aérea permeable incluyen la elevacién
del mentén o el levantamiento mandibular, la via aérea nasofaringea y orofaringea,
la méscara laringea, la via esofagica multilumen y el tubo laringeo. La seleccion de la
via orotraqueal o de la nasotraqueal para la intubacion se basa en la experiencia y el
nivel de destreza del médico. Una via aérea quirtrgica estd indicada siempre que es
necesario proveer una via aérea y no es posible realizar la intubacién traqueal.

La columna cervical debe ser protegida con inmovilizacién en linea durante todas las
maniobras para acceder la via aérea.

A La valoracion de la permeabilidad de la via aérea y la suficiencia de la ventilacién de-
ben hacerse rapidamente y con exactitud. La oximetria de pulso y la medicién de CO,
al final de espiracion son imprescindibles.

Una via aérea definitiva requiere un tubo puesto en la traquea con el balén inflado por
debajo de las cuerdas vocales, conectado con alguna forma de ventilacién asistida con
oxigeno y asegurado en su lugar con cinta adhesiva. Ejemplos de vias aéreas definiti-
vas son la intubacién endotraqueal y la via aérea quirdrgica. Debe indicarse una via
aérea definitiva si existe cualquier duda de parte del médico respecto a la integridad
de la via aérea del paciente. Para prevenir periodos largos de apnea, la via aérea de-
finitiva debe colocarse después de que el paciente ha recibido ventilacién con oxigeno
suplementario.

B La Intubacién de Secuencia Rapida u otro tipo de asistencia farmacolégica puede ser
necesaria en pacientes con presencia de reflejo nauseoso.

E] La mejor manera de administrar aire oxigenado con la inspiracién es a través de una
mascarilla facial con reservorio que se adapte bien a la cara con un flujo mayor a
11 1/min. Otros métodos (por ejemplo, canula nasal y mascara sin reservorio) pueden
mejorar la concentracion inspirada de oxigeno.
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Manejo de la Via Aérea y la Ventilacion

ESTA ESTACION DE DESTREZA
INCLUYE LOS SIGUIENTES
PROCEDIMIENTOS:

Objetivos

PP Destreza li-A: Insercién de

Canula Orofaringea La ejecucion de esta estacion de destreza les permitira a los participantes
evaluar una serie de casos clinicos y adquirir las competencias cognitivas
para tomar decisiones en el manejo de la via aérea y la ventilaciéon. Los estu-
diantes practicaran y demostraran las siguientes destrezas en el maniqui de

intubacion adulto y el de lactante:

P» Destreza II-B: Insercion de
Canula Nasofaringea

PP Destreza II-C: Ventilacién con

Bolsa-Maéscara: Técnica para
Dos Personas

PP Destreza II-D: Intubacién
Orotraqueal del Adulto (con y
sin dispositivo GEB)

PP Destreza lI-E: Insercion de
Maéscara Laringea (ML)
y Méscara Laringea para
Intubacién (MLI)

PP Destreza lI-F: Insercién de
Tubo Laringeo (TL)

PP Destreza lI-G: Intubacién
Endotraqueal del Lactante

PP Destreza II-H: Monitorizacién
con Oximetria de Pulso

PP Destreza lI-I: Deteccién de
Diéxido de Carbono

B @

Establecer una via aérea orofaringea y nasofaringea.

Intubar la traquea del maniqui adulto usando la ruta nasal y oral
(de acuerdo con las guias incluidas), ventilar de manera efectiva
y usar la capnografia para confirmar la posicién correcta del tubo
endotraqueal.

Describir y demostrar los métodos para el manejo de vias aéreas
dificiles o fallidas, con equipos que incluyen: mascara laringea (ML),
mascara laringea para intubacion, tubo laringeo y Bujfa Elastica de
Goma (GEB).

Intubar la tréquea de un maniqui de intubacién lactante con un
tubo endotragueal (de acuerdo con las guias incluidas) y ventilar de
manera efectiva.

Describir como el trauma afecta el manejo de la via aérea durante la

intubacion endotraqueal y nasotraqueal.

Usando un oximetro de pulso:

e Mencionar el propdsito del monitoreo con oximetro de pulso.

e Demostrar el uso adecuado del instrumento.

e Describir las indicaciones para su uso, los limites de su precision y las
posibles razones para su mal funcionamiento o inexactitud.

e Interpretar con precision los datos del oximetro de pulso y relacionar su
significado con el cuidado de los pacientes traumatizados.

Describir las indicaciones y la manera de usar equipos de deteccion
de CO, al final de la espiracion.
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» ESCENARIOS

ESCENARIO II-1

Un joven de 22 anos, que no usaba cinturén de seguri-
dad, viajaba como pasajero en un vehiculo que chocé de
frente contra un muro de contencién. El hombre tiene
un fuerte aliento a alcohol y en el momento del choque
se golped la cabeza contra el parabrisas, provocandose
una laceracién de cuero cabelludo. En la escena esta
combativo y tiene un Glasgow de 11. Su tensién 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 semirrigido
y es inmovilizado en una tabla larga. Esta recibiendo
oxigeno a alto flujo por una méscara. Poco después de
su llegada al departamento de urgencias, el joven co-
mienza a vomitar.

ESCENARIO II-2

El paciente descrito en el Escenario II-1 ahora est4 in-
consciente y se le ha efectuado una intubacién endotra-
queal. Se le esta ventilando con oxigeno al 100%. Como
parte de su evaluacién, se le hard una tomografia axial
computarizada de craneo. Después de ser transporta-
do a radiologia para el examen, el oximetro de pulso
muestra 82% Sa0,,.

ESCENARIO II-3

Una nina de 3 afos que viajaba sin cinturén de segu-
ridad en el asiento delantero de un automovil resulta
herida cuando el vehiculo choca contra una pared de
piedra. En la escena, la nifa se encuentra inconscien-
te. En el departamento de urgencias se le encuentran
contusiones en la frente, en la cara y en la pared del
térax. Ademas, hay sangre alrededor de la boca. La
tensién arterial es de 105/70 mm Hg, la frecuencia car-
diaca es de 120 latidos/minuto, y sus respiraciones son
rapidas y superficiales. Tiene un Glasgow de 8.

ESCENARIO I1-4

Durante una colisién vehicular, un hombre de 35 afios
de edad sufre un traumatismo cerrado de térax. En el
departamento de urgencias esté alerta, tiene signos de
contusion en la pared del hemitérax derecho y presen-
ta dolor y crepitacién por fractura de algunas costillas
derechas. Su Glasgow es de 14, esta inmovilizado con
un collar cervical semirrigido y asegurado a una tabla
larga. Se le esta administrando oxigeno a alto flujo, por
una mascara.

» Destreza II-A: Insercion de Canula Orofaringea

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

PASO 1. Seleccione el tamano apropiado de canula.
La canula de tamafio adecuado se extiende
desde la comisura labial hasta el 16bulo de la
oreja del paciente.

PASO 2. Abra la boca del paciente con la maniobra
de elevacién del menton 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
atras como para oprimir la lengua sin indu-
cir reflejo nauseoso.

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

gua hacia atras pues esto obstruiria la via
aérea. Hay una manera alterna de insertar
la canula, llamada el método de rotacién,
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 canula se inserta, se va rotando 180° has-
ta que sus aletas reposen contra los labios o
los dientes del paciente. Esta maniobra no
debe usarse en ninos.

PASO 5. Remueva el bajalenguas.

PASO 6. Ventile al paciente con un equipo de Venti-
lacién de Bolsa-Mascara.
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» Destreza II-B: Insercion de Canula Nasofaringea

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

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.

Evalie las narinas para identificar cualquier
posible obstruccion (ej.: pélipos, fracturas, o
hemorragia).

Elijja la canula del tamano adecuado para
que pase por la narina.

Lubrique la cdnula nasofaringea con un lu-
bricante hidrosoluble o con agua corriente.

PASO 4.

PASO 5.

PASO 6.

Inserte la punta de la canula en la narina y
dirijala posteriormente y hacia la oreja.

Inserte la canula nasofaringea hacia la hi-
pofaringe con suavidad, prosiga con un leve
movimiento de rotacién hasta que las aletas
de la cdnula reposen contra la narina.

Ventile al paciente con un equipo de Venti-
lacién de Bolsa-Mascara.

b Destreza II-C: Ventilacion con Bolsa-Mascara: Técnica para Dos Personas

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

Seleccione el tamano adecuado de mascara
para la cara del paciente.

Conecte el oxigeno al equipo de ventilaciéon
con mascara y ajuste el flujo de oxigeno a
15 l/min.

Asegurese de que la via aérea sea permeable
y se encuentre asegurada de acuerdo con las
técnicas descritas anteriormente.

La primera persona coloca la méascara en la
cara del paciente, mientras lleva a cabo la

PASO 5.

PASO 6.

PASO 7.

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

La segunda persona aplica ventilacién al
comprimir la bolsa con sus dos manos.

Asegurese de que la ventilacién sea adecua-
da al observar el movimiento de la pared
toracica.

Ventile al paciente de esta manera cada 5
segundos.

» Destreza lI-D: Intubacion Orotraqueal del Adulto

(Con y Sin Bujia Eldstica de Goma)

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

Asegtrese de contar con condiciones
estériles.

Revise todos los elementos para detectar
dafos visibles.

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

Asegtirese de ventilar al paciente con
oxigeno suplementario y de contar con un
equipo de succién para uso inmediato en
caso de que el paciente vomite.

PASO 5.

PASO 6.

PASO 7.

PASO 8.

Infle el balén del tubo endotraqueal para
asegurarse de que no haya fugas y luego
desinflelo.

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

Revise la via aérea y evalte la facilidad de
intubacién usando la nemotecnia LIMOM
(Cuadro 2-1, pagina 36).

Indiquele 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 9.

PASO 10.

PASO 11.

PASO 12.

PASO 13.

PASO 14.

PASO 15.

PASO 16.
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Sostenga el laringoscopio con la mano
izquierda.

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

Identifique la epiglotis y luego las cuerdas
vocales. Para mejorar la visibilidad de las
cuerdas vocales puede ayudar la manipula-
cién externa de la laringe, haciendo presién
hacia atrés, hacia arriba y hacia la derecha
(PAAD).

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

Infle el bal6n con aire suficiente para se-
llar. No infle excesivamente el balon.

Revise la ubicaciéon del tubo conectando la
bolsa de ventilacién al tubo.

Observe la excursion de la pared toréci-
ca durante la compresién de la bolsa de
ventilacion.

Ausculte el téorax y el abdomen con un
estetoscopio para revisar la posicion del

PASO 17.

PASO 18.

PASO 19.

PASO 20.

tubo. La ubicacion del tubo debe revisarse
con cuidado. Una radiografia del térax es
atil, pero no puede excluir una intubacién
esofagica.

Si no se logra la intubacién en segundos o
dentro del tiempo que usted puede sostener
la respiracién sin exhalar, suspenda los
intentos, utilice la bolsa de ventilacién con
mascara, reintente utilizando la Guia de
Intubacién Orotraqueal (GIO).

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

Coloque un detector de CO2 al tubo endo-
traqueal entre el adaptador y el equipo de
ventilacion para confirmar la posicién del
tubo endotraqueal en la via aérea.

Coloque un oximetro de pulso en uno de los
dedos del paciente (con perfusién periférica
intacta) para medir y monitorear los nive-
les de saturacion de oxigeno que permita
evaluar las intervenciones terapéuticas.

» Destreza lI-E: Insercion de Mascara Laringea (ML) y
Mascara Laringea para Intubacion (MLI)

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASO 5.

PASO 6.

PASO 7.

PASO 8.

Asegurese de contar con condiciones
estériles.

Revise todos los elementos para detectar
danos visibles.

Examine el interior del tubo para asegu-
rarse de que se encuentre libre de obstruc-
ciones y particulas sueltas.

Asegtrese de ventilar al paciente con
oxigeno suplementario y de contar con un
equipo de succién para uso inmediato en
caso de que el paciente vomite.

Infle el balén de la ML/MLI para asegurar-
se de que no haya fugas.

Indiquele a un asistente que inmovilice la
cabeza y el cuello con las manos. El cuello
del paciente no debe ser extendido ni
flexionado durante el procedimiento.

Antes de intentar la insercion de la
maéscara laringea (ML/MLI), desinfle por
completo el balén presionandolo firme-
mente contra una superficie plana y luego
lubrique la mascara.

Seleccione el tamano adecuado de ML/
MLI: 3 para mujeres pequenas, 4 para

PASO 9.

PASO 10.

PASO 11.

PASO 12.

PASO 13.

PASO 14.

mujeres grandes u hombres pequenos, y 5
para hombres grandes.

Sostenga la ML/MLI con la mano domi-
nante como lo haria con un boligrafo, con
el dedo indice colocado en la unién del ba-
16n con el tubo de la ML/MLI y la apertura
dirigida hacia el dorso de la lengua.

Pase la ML/MLI por detras de los incisivos
superiores con el tubo paralelo a la pared
toracica del paciente y el dedo indice apun-
tando hacia usted.

Empuje la ML/MLI lubricada a lo largo
de la curva palato-faringea, manteniendo
la presion con el dedo indice sobre el tubo
y guiando la ML/MLI hasta su posicién
final.

Infle el balén con el volumen de aire ade-
cuado (indicado en el tubo de la ML/MLI).

Revise la ubicacion de la ML/MLI aplican-
do presion al tubo de la mascara con la
bolsa de ventilacién.

Observe la excursién de la pared toraci-
ca durante la compresion de la bolsa de
ventilacion.
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B FIGURA 1I-1 Intubacion a través de la Mascara Laringea de Intubacién. Una vez que la Méscara
Laringea ha sido insertada, se pasa un tubo endotraqueal a través de esta, permitiendo asi una técnica de
intubacion “a ciegas”.

PASO 15.

PASO 16.

PASO 17.

PASO 18.

PASO 19.

Si hay disponible una MLI, puede intentar
la intubacién a través de ella (® FIGURA
I1-1). Infle el bal6n del tubo endotraqueal
para asegurarse de que no haya fugas y
luego desinflelo.

Aplique lubricante hidrosoluble al tubo
endotraqueal.

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

Infle el balén con aire suficiente para
sellar. No infle excesivamente el balén.

Revise la ubicacién del tubo conectando la
bolsa de ventilacién al tubo.

PASO 20. Observe la excursion de la pared toraci-
ca durante la compresion de la bolsa de
ventilacion.

PASO 21. Ausculte el térax y el abdomen con un este-
toscopio para revisar la posicién del tubo.

PASO 22. Sino se logra la intubacién en segundos o
dentro del tiempo que usted puede soste-
ner la respiracion sin exhalar, suspenda
los intentos y utilice la bolsa de ventilacion
conectada al tubo de la MLI.

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

Nota: Idealmente, la MLI debe retirarse en el hospital,
debido al riesgo de extubacién accidental durante la
maniobra.
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» Destreza lI-F: Insercion de Tubo Laringeo (TL)

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASO 5.

PASO 6.

PASO 7.
PASO 8.
PASO 9.

PASO 10.

PASO 11.

Asegtirese de contar con condiciones
estériles.

Revise todos los elementos para detectar
danos visibles.

Examine el interior del tubo para asegurar-
se de que se encuentre libre de obstruccio-
nes y particulas sueltas.

Infle el balén con el volumen de aire méxi-
mo recomendado.

Seleccione el tubo laringeo del tamafo
correcto.

Aplique un lubricante hidrosoluble a la
punta biselada distal y a la cara posterior
del tubo, sin introducir lubricante en los
orificios de ventilacion.

Preoxigene al paciente.
Obtenga el nivel apropiado de anestesia.

Indiquele 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.

Sostenga el TL por el conector con la mano
dominante. Con la mano no dominante,
sostenga la boca abierta y realice la manio-
bra de elevacién del menton.

Introduzca la punta del TL rotado lateral-

mente 45 a 90° en la boca y avancelo por
detras de la base de la lengua.

PASO 12.

PASO 13.

PASO 14.

PASO 15.

PASO 16.

PASO 17.

PASO 18.

PASO 19.

Rote el tubo de regreso a la linea media
cuando la punta llegue a la pared posterior
de la faringe.

Avance el TL, sin ejercer demasiada fuerza,
hasta que la base del conector esté alineada
con los dientes o las encias del paciente.

Infle el bal6n del TL hasta el minimo
volumen necesario para sellar la via aérea
durante la presién pico de ventilacién usa-
da (volumen justo de sello).

Mientras ventila suavemente al paciente,
retire el tubo hasta que la ventilacién sea
facil (maximo volumen corriente con mini-
ma presion en la via aérea).

El Tubo Laringeo trae marcas de referen-
cia en su extremo proximal; cuando estan
alineadas con los dientes superiores, indi-
can la profundidad de la insercién.

Confirme la posicién apropiada del tubo
con la auscultacién, el movimiento del
térax, y con la medicién de CO, por
capnografia.

Revise y ajuste el inflado del balén para
obtener el volumen de sello.

Asegure el TL en el paciente con el uso de
cinta adhesiva u otros medios aceptados. Se
puede emplear un abrebocas o bloqueador
de mordida si se desea.

» Destreza II-G: Intubacion Endotraqueal del Lactante

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASO 5.

Asegurese de contar con condiciones
estériles.

Revise todos los elementos para detectar
danos visibles.

Examine el interior del tubo para asegurar-
se de que se encuentre libre de obstruccio-
nes y particulas sueltas.

Asegurese de ventilar al paciente con oxige-
no suplementario y de contar con un equipo
de succién para uso inmediato en caso de
que el paciente vomite.

Seleccione el tubo del tamano apropiado,
que debe ser del mismo tamano que la nari-
na o que el dedo pequeno del bebé.

PASO 6.

PASO 7.

PASO 8.

PASO 9.

PASO 10.

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

Indiquele 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.

Sostenga el laringoscopio con la mano
izquierda.

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

Observe la epiglotis y luego las cuerdas
vocales. Para mejorar la visibilidad de las
cuerdas vocales, puede ayudar la mani-
pulacién externa de la laringe, haciendo
presion hacia atrés, hacia arriba y hacia l»
derecha (PAAD).
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PASO 11. Inserte el tubo endotraqueal un méaximo de
2 cm distal a las cuerdas vocales.

PASO 12. Revise la posicién del tubo con la ayuda de
la bolsa de ventilacién conectada al tubo,
observe la insuflacién de los pulmones
y ausculte el térax y el abdomen con un
estetoscopio. La ubicacién del tubo debe
revisarse con cuidado. Una radiografia del
torax es util, pero no excluye una intubacion
esofagica.

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

intentos, utilice la bolsa de ventilacion con
mascara y trate de nuevo.

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

PASO 15. Coloque un detector de CO, al tubo endo-
traqueal entre el adaptador y el equipo de
ventilacion para confirmar la posicién del
tubo endotraqueal en la via aérea.

PASO 16. Coloque un oximetro de pulso en uno de los
dedos del paciente (con perfusién periférica
intacta) para medir y monitorear los niveles
de saturacién de oxigeno que permita eva-
luar las intervenciones terapéuticas.

» Destreza lI-H: Monitorizacion con Oximetria de Pulso

El oximetro de pulso esté disefiado para medir la satu-
racion de oxigeno y la frecuencia del pulso en la circu-
lacién periférica. Este aparato es un microprocesador
que calcula el porcentaje de saturaciéon de oxigeno en
cada pulso de sangre arterial que pasa por el sensor, a
la vez que mide la frecuencia cardiaca.

El oximetro 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 porcién 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 evaliia estas diferencias en el pulso
arterial y reporta los valores como saturacién calculada de
hemoglobina (%Sa0,). Los datos son confiables y tienen
buena correlacién cuando se comparan con un oximetro
que mide la Sa0, directamente.

Sin embargo, la oximetria de pulso no es confiable
cuando el paciente tiene mala perfusion periférica, una
afeccion que pudo ser causada por vasoconstriceion, hipo-
tensién, un brazalete de presién arterial inflado proxi-
mal al sensor, y otras causas de bajo flujo sanguineo. De
manera similar, en anemia severa se altera la lectura. Los
niveles significativamente altos de carboxihemoglobina o
metahemoglobina pueden interferir con la medicién, asi
como la circulacién 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 oximetro.

Al usar un oximetro de pulso, hay que conocer los detalles
particulares del equipo. Hay diferentes sensores apropia-
dos para distintos pacientes. La falange distal y el 16bulo
de la oreja son los sitios més comunes para colocarlos, pero
estas dreas son afectadas por la vasoconstriccion. No se
debe colocar el sensor en la falange distal de una extre-
midad lesionada ni por debajo del brazalete de presién
arterial.

Cuando interprete los datos del oximetro, evaltie los
resultados iniciales. ¢La frecuencia de pulso corresponde
con el trazo electrocardiogréfico? éla saturacién de oxi-
geno es apropiada? Si se obtienen cifras bajas, busque una
alteracion fisiolégica antes que una falla del equipo.

La relacion entre la presién parcial de oxigeno en
la sangre arterial (Pa0O,) y el %Sa0, se muestra en la
B FIGURA II-2. La forma sigmoidea de esta curva indica
que la relacién entre %Sa0, y PaO, no es lineal. Esto es
muy importante en el rango central de la curva, donde
pequefios cambios en PaO, producen grandes cambios
en la saturacion. Recuerde que el oximetro de pulso mide
la saturacién de oxigeno arterial, no la presién parcial
de oxigeno. Véase la Tabla 2.2: PaO, Aproximada vs.
Niveles de Saturacién de Oxihemoglobina en Capitulo
2: Manejo de la Via Aérea y la Ventilacién.

La mediciéon estandar de gases sanguineos reporta
Pa0, y %5Sa0,. Cuando la saturacién de oxigeno se calcula
a partir de la PaO, medida en los gases, el valor puede dife-
rir de la saturacién medida por el oximetro de pulso. Esta
diferencia puede ocurrir porque un valor de saturacién de
oxigeno calculado a partir de la PaO, no necesariamente
ha sido correctamente ajustado a los efectos de las varia-
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bles que desvian la relacién entre PaO, y saturacién. Estas
variables son temperatura, pH, PaCO, (presién parcial de

di6xido de carbono), 2,3-DPG (difosfogliceratos), y concen-
tracién de hemoglobina fetal.
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E FIGURA [1I-2 Relacién entre presion parcial de
oxigeno en sangre arterial (Pa0,) y % Saturacion de O,

» Destreza liI-I: Deteccion de Dioxido de Carbono

Cuando se intuba un paciente, es esencial revisar la
posicién del tubo endotraqueal. Si se detecta diéxido
de carbono en el aire exhalado, el tubo esta en la via
aérea. En todo departamento de urgencias y donde
quiera que los pacientes requieran intubacion, debe
haber métodos para determinar el CO, al final de la
espiracion. E1 método preferido es cuantitativo, como
capnografia, capnometria o espectroscopia de masa.
Los métodos colorimétricos usan un indicador quimico
reactivo que generalmente refleja el nivel de CO,. A
niveles muy bajos de CO,, como el aire ambiente, el
indicador es pirpura. A niveles altos de CO, (por ejem-
plo: 2%-5%), el indicador se torna amarillo. Un color
bronceado indica deteccién de CO, a niveles por lo ge-
neral inferiores a los del aire exhalado de la traquea.
Es importante anotar que, en raras ocasiones, los
pacientes con distensién gastrica pueden tener niveles
elevados de CO, en el eséfago. Estos niveles se bajan répi-
damente luego de algunas ventilaciones; por lo tanto, la

colorimetria solo cambiara después de al menos 6 ven-
tilaciones. Si el indicador colorimétrico aiin muestra un
rango intermedio, se deben dar 6 ventilaciones adiciona-
les. Si el paciente esta en paro cardiaco y no tiene gasto
cardiaco, no llega CO, a los pulmones. De hecho, este
puede ser un método para determinar la eficacia de la
reanimacién cardiopulmonar en caso de asistolia.

El detector colorimétrico no se usa para la deteccién
de niveles altos de CO,. Tampoco se usa para detectar la
intubacién selectiva de un bronquio fuente. El examen
fisico y radiolégico del térax es necesario para determi-
nar si el tubo endotraqueal esté en la posicién correcta.
En un departamento de urgencias ruidoso o cuando el
paciente es transportado varias veces, este detector es
muy confiable para diferenciar entre intubacién esofa-
gica y traqueal.




Cricotiroidotomia

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS
SE INCLUYEN EN ESTA ESTACION DE
DESTREZA:

PP Destreza lll-A: Cricotiroidotomia
con Aguja

PP Destreza lli-B: Cricotiroidotomia
Quirtrgica
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La participacion en esta estacion de destreza les permitira a los estudiantes
practicar y demostrar las técnicas de cricotiroidotomia con aguja y cricoti-
roidotomia quirtirgica en un animal vivo, anestesiado, en cadaver humano
fresco o en maniqui de cuerpo humano.

|dentificar las referencias anatémicas y las estructuras relevantes para
realizar cricotiroidotomfa con aguja y quirtrgica.

Mencionar las indicaciones y complicaciones de la cricotiroidotomfa
con aguja y quirdrgica.

Realizar cricotiroidotomia con aguja y quirdrgica en un animal vivo
anestesiado, en cadaver humano fresco, o en maniqui de cuerpo
humano, como se indica en esta estacion de destreza.
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b Destreza llI-A: Cricotiroidotomia con Aguja

PASO 1.

PASO 2.
PASO 3.

PASO 4.
PASO 5.

PASO 6.

Prepare el sistema de conexién de oxigeno
abriendo un agujero hacia una de sus pun-
tas. Conecte el otro extremo a una fuente de
oxigeno capaz de producir 50 psi o mas a la
salida y asegtirese de que haya flujo por él.

Coloque al paciente en posicién supina.

Conecte un catéter con aguja calibre 12- o

14-g, de 8,5-cm, a una jeringa de 6- a 12-ml.

Prepare el cuello con solucién antiséptica.

Palpe la membrana cricotiroidea, entre

los cartilagos tiroides y cricoides. Fije la
traquea con el pulgar y el dedo indice de
una mano para evitar que se desplace a los
lados durante el procedimiento.

Haga una puncién en la piel en la linea
media con el catéter con aguja 12- o0 14-g
conectado a la jeringa, directamente sobre
la membrana cricotiroidea (8 FIGURA lii-1).

H FIGURA llI-1 Haga una puncién en la piel en la linea
media con el catéter con aguja 12- o 14-g conectado

a la jeringa, directamente sobre la membrana
cricotiroidea.

PASO 7.

PASO 8.

PASO 9.

PASO 10.

PASO 11.

PASO 12.

H FIGURA lII-2 Remueva la jeringa y retire la aguja
amientras avanza suavemente el catéter hacia abajo a
su posicion final, con cuidado, para evitar perforar la

Dirija la aguja caudalmente, inclinada a
45°, mientras ejerce presion negativa con
la jeringa.

Inserte la aguja en la mitad inferior de la
membrana cricotiroidea aspirando mien-
tras avanza.

Note cuando entre aire a la jeringa: signifi-
ca que entro6 a la luz de la traquea.

Remueva la jeringa y retire la aguja mien-
tras avanza suavemente el catéter hacia
abajo a su posicién final, con cuidado para
evitar perforar la pared posterior de la
trdquea (H FIGURA IlI-2).

Conecte el oxigeno a la base del catéter y
fije el catéter al cuello del paciente.

Ventile de manera intermitente ocluyendo
con su dedo el agujero que hizo en la cone-
xi6n de oxigeno, por periodos de 1 segundo
y liberando por 4 segundos; de este modo,
se permite que haya exhalacién pasiva.

pared posterior de la trdquea.
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PASO 13.

Nota: se puede mantener PaO, adecuada
por solo 30 a 45 minutos, mientras que el
CO, se acumula més rapidamente.

Observe como se insuflan los pulmones

y ausculte el torax para confirmar que la
ventilacion sea adecuada. Es muy impor-
tante confirmar la deflaciéon pulmonar para
prevenir barotrauma que pudiera causar
neumotoérax. Si no observa deflacién pul-
monar, realice una compresioén suave de la
pared toracica para asistir la exhalacion.

ESTACION DE DESTREZA Il m Cricotiroidotomia

P> COMPLICACIONES DE LA
CRICOTIROIDOTOMIA CON AGUJA

B Ventilacién inadecuada que lleva
a hipoxia y muerte

Broncoaspiracién (sangre)
Laceracion esofagica
Hematoma

Perforacion de la pared posterior
de la Traquea

Enfisema subcutaneo y/o mediastinal
Perforacién Tiroidea
B Neumotérax

» Destreza llI-B: Cricotiroidotomia Quirtrgica

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.
PASO 4.

PASO 5.

PASO 6.

PASO 7.

PASO 8.

Coloque al paciente en posicién supina, con
el cuello en posicién neutra.

Palpe el cartilago tiroides, el espacio
cricotiroideo y la horquilla esternal para
orientarse (B FIGURA III-3A).

Prepare el equipo necesario.

Prepare el area quirtrgica y anestesie si el
paciente esta consciente.

Fije el cartilago tiroides con la mano
izquierda mientras se intuba la traquea.

Realice una insercién transversa en la piel
sobre la membrana cricotiroidea e incida
cuidadosamente la membrana en forma
transversal (® FIGURA l1I-3B). Cuidado: no
corte ni retire los cartilagos tiroides o
cricoides.

Inserte un heméstato o separador traqueal
en la incisién y girelo 90° para abrir la via
aérea (® FIGURA IlI-3C).

Inserte en la incisién de la membrana
cricotiroidea un tubo endotraqueal de
tamano apropiado (usualmente ntimero 5
0 6 con balén) y dirijalo distalmente dentro
de la traquea (® FIGURA 11I-3D).

PASO 9.
PASO 10.

PASO 11.

Infle el bal6én del tubo y ventile.

Observe la elevacién del térax y ausciltelo
para confirmar que hay ventilacién
adecuada.

Asegure el tubo endotraqueal o de
traqueostomia al paciente para evitar que
se desaloje.

P> COMPLICACIONES DELA
CRICOTIROIDOTOMIA QUIRURGICA

B Aspiracién (sangre)

B Creacion de una falsa via en

tejidos blandos

Estenosis/edema subgléticos

Estenosis laringea

Hemorragia o formacién de hematoma
Laceracion del es6fago

Laceracion de la traquea

Enfisema mediastinal

Paralisis de las cuerdas
vocales, ronquera
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Muesca tiroidea

Cartilago tiroideo

Hendidura Membrana cricotiroidea

Cartilago cricoides

Traquea

E FIGURA [lI-3 Cricotiroidotomia Quirurgica. (A) Palpe el cartilago tiroides, el espacio
cricotiroideo y la horquilla esternal para orientarse. (B) Realice una insercién transversa
en la piel sobre la membrana cricotiroidea e incida cuidadosamente la membrana en
forma transversal. (C) Inserte un heméstato o separador traqueal en la incisién y girelo
90° para abrir la via aérea. (D) Inserte en la incisién de la membrana cricotiroidea un
tubo endotraqueal de tamafo apropiado y dirijalo distalmente dentro de la traquea.
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El diagnéstico de
shock se basa en el
reconocimiento clinico
de la presencia de
unas perfusion y
oxigenacion tisular
inadecuadas; el

primer paso en el
manejo inicial del
shock es reconocer su
presencia.

- Escenario Una conductora de 28 afios sin
- cinturén de sequridad sufre una colision 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 presion
arterial, de 96/70 mm Hg.
. £ - e ]

Restitucion de Sangre
e Pruebas Cruzadas Especificas y Sangre Tipo O
e Liquidos Tibios—Plasma y Cristaloides
e Autotransfusion
e Transfusion Masiva
e Coagulopatia
e Administracion de Calcio

Consideraciones Especiales
e Equiparar Presion Arterial con Gasto Cardiaco
Edad Avanzada
e Atletas
e Embarazo
e Medicamentos
L]
®

Hipotermia
Presencia de Marcapasos

Revaluacion de la Respuesta del Paciente y
Prevencion de Complicaciones
* Hemorragia Persistente
e Sobrecarga de Liquidos y Monitorizacion de la PVC
e Reconocimiento de Otros Problemas

Resumen del Capitulo



Objetivos

Definir shock y aplicar esta definicién a la practica
clinica.

Reconocer el shock y correlacionar los signos clinicos

agudos del paciente con el grado de déficit de volumen.

Explicar la importancia de la identificacion temprana
y del control de la fuente de hemorragia en el
paciente traumatizado.

Comparar y contrastar la presentacion clinica de los
pacientes con varias clasificaciones de hemorragia.

Describir el manejo inicial del shock hemorragico y la
evaluacion continua de la reanimacion con liquidos y
la perfusion de los érganos.

A Reconocer las respuestas fisiologicas a la reanimacion
con el objetivo de reevaluar la respuesta del paciente
en forma continua y evitar complicaciones.

Explicar el papel del remplazo de sangre en el manejo
del shock.

[} Describir las consideraciones especiales en el
diagnostico y el manejo del shock, incluyendo equi-
paracion de la presion arterial con gasto cardiaco,
edad avanzada, atletas, embarazo, medicamentos,
hipotermia y marcapasos.

| paso inicial en el manejo del shock es reconocer

su presencia. Ningtn signo vital ni examen de

laboratorio pueden diagnosticar shock; més bien,
el diagnéstico se basa en la apreciacién de la presencia
de una perfusioén tisular y una oxigenaciéon inadecuada.
La definicién de shock como una anormalidad del sistema
circulatorio que produce una perfusién inadecuada a los
6rganos y una oxigenacion tisular igualmente inadecuada
también se convierte en una herramienta operativa para
el diagnéstico 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 estéa directamente
relacionado con el mecanismo de lesién. La mayoria de
pacientes en estado de shock tienen hipovolemia, pero
pueden sufrir de shock cardiogénico, neurogénico o, en
muy raras ocasiones, de shock séptico. El neumotérax a
tensién puede reducir el retorno venoso y producir shock
obstructivo; el taponamiento cardiaco también produce
shock obstructivo, ya que la sangre en el saco pericardico
inhibe la contractilidad del miocardio y el gasto cardiaco.
Estos diagnésticos deben ser considerados en pacientes
que podrian tener lesiones por encima del diafragma. El
shock neurogénico es el resultado de una lesién extensa
de la médula espinal cervical o tordcica alta. Para fines
précticos, el shock es consecuencia de lesiones cerebrales
aisladas. Los pacientes con lesiones de la médula espinal
podrian inicialmente entrar en estado de shock tanto por
vasodilatacién 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 simultdneamente
con la identificacién de una causa probable. La respuesta
al tratamiento inicial, junto a los hallazgos durante la
revision primaria y secundaria del paciente, generalmente
proporcionan suficiente informacién para determinar la
causa del estado de shock. La hemorragia es la causa mds
comiin de shock en el paciente traumatizado.

S Fisiopatologia del Shock

€D :Qué es shock?
®

Una visién general de la fisiologia cardiaca bésica y de
la pérdida de sangre es esencial para entender el estado
de shock.

FISIOLOGIA CARDIACA BASICA

El gasto cardiaco se define como el volumen de sangre que
el corazén bombea por minuto; se determina multiplican-
do la frecuencia cardiaca por el volumen sistélico. El volu-
men sistoélico, o sea, la cantidad de sangre bombeada con
cada contraccion cardiaca, cldsicamente se determina por
la precarga, la contractilidad miocardica y la postcarga.
La precarga se refiere al volumen del retorno venoso
al corazoén; estd determinada por la capacitancia venosa,
por el estado de la volemia y por la diferencia entre la

Frecuencia cardiaca Volumen sistolico

presién venosa sistémica media y la presion de la auricula
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 sanguineo se divide en dos componentes:

1. El primer componente no contribuye a la presién
venosa sistémica media y representa el volumen de
sangre que permaneceria en este circuito de capaci-
tancia si la presion del sistema fuera cero.

2. El segundo y més importante componente repre-
senta el volumen venoso que contribuye a la presion
venosa sistémica media. Se estima que casi el 70% del
volumen sanguineo total esta localizado en el circuito
venoso. La relacion entre el volumen venoso y la
presion venosa describe la tolerancia o elasticidad del
sistema. Es este gradiente de presién el que mantiene
el flujo venoso y, por lo tanto, el volumen del retorno
venoso al corazén. La pérdida sanguinea agota este
componente de volumen venoso, reduce el gradiente
de presién y, consecuentemente, reduce el retorno
Venoso.

El volumen de sangre venosa que regresa al corazén
determina la longitud de las fibras musculares miocardicas
después del llenado ventricular al final de la diastole. La
longitud de las fibras musculares se relaciona con la propie-
dad de contractilidad del misculo miocardico de acuerdo a
la ley de Starling. La contractilidad miocérdica es la bomba
que hace funcionar el sistema. La postcarga es la resisten-
cia vascular sistémica (periférica) o, dicho en forma simple,
la resistencia anterégrada al flujo de sangre.

Gasto cardiaco

(latidos-minuto) X (ml/latido) = (L/minuto)
‘\/7
Precarga Contractilidad Postcarga
miocardica

/" Arterias sistémicas

X FIGURA 3-1 Gasto Cardiaco.




FISIOPATOLOGIA DE LA PERDIDA SANGUINEA

Las respuestas circulatorias tempranas a la pérdida de
sangre son compensatorias e incluyen la vasoconstriccién
progresiva de la circulacién cutdnea, muscular y visceral,
para preservar el flujo de sangre a los rinones, el corazén
y el cerebro. La respuesta usual a la pérdida aguda del
volumen circulante, asociada a una lesion, es el aumento
de la frecuencia cardiaca en un esfuerzo por conservar el
gasto cardiaco. En la mayoria de los casos, la taquicardia
es la senal circulatoria medible més temprana del estado
de shock. La liberacién de las catecolaminas enddgenas
aumenta la resistencia vascular periférica, que a su vez
aumenta la presion arterial diastélica y reduce la presién
del pulso, pero hace poco para aumentar la perfusiéon de
los 6rganos. Durante el estado de shock, se liberan a la
circulacién otras hormonas con propiedades vasoactivas,
que incluyen histamina, bradiquinina, §-endorfinas y una
cascada de prostanoides y otras citoquinas. Estas sustan-
cias tienen efectos profundos en la microcirculacién y en
la permeabilidad vascular.

En el shock hemorrdgico temprano, el mecanismo
compensatorio de contraccion conserva el retorno venoso
hasta cierto punto, mediante la reduccién del volumen
de sangre en el sistema venoso que no contribuye a la
presién venosa sistémica media. Sin embargo, este meca-
nismo compensatorio es limitado. El método mas efectivo
de restitucién de un gasto cardiaco adecuado y la perfu-
sién final de los érganos es restaurar el retorno venoso a
la normalidad mediante la localizacién y el control de la
fuente de hemorragia asociada a restitucién de volumen
apropiado.

A nivel celular, las células perfundidas y oxigenadas
inadecuadamente pierden substratos esenciales para el
metabolismo aerébico normal y para la produccién de
energfa. Inicialmente, la compensacién ocurre con el cam-
bio a metabolismo anaerébico, que resulta en formacién
de acido lactico y el desarrollo de acidosis metabdlica.
Si el estado de shock se prolonga y el aporte de sustrato
para la generacién 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 liberacién de mediadores proinfla-
matorios tales como la sintetasa de 6xido nitrico inducible
(iNOS), factor de necrosis tumoral (TNF) y otras citoqui-
nas, conformando el escenario para el dano subsecuente
de 6rganos terminales y disfuncion organica multiple.

Si el proceso no se revierte, ocurre dano 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 hipoperfusién, incrementando potencial-
mente el requerimiento del volumen de liquidos para la
reanimacion.

La administracién de cantidades suficientes de solu-
ciones electroliticas isoténicas y de sangre ayuda a comba-
tir este proceso. El tratamiento del paciente esté enfocado a
revertir el estado de shock proporcionando adecuadas oxige-
nacién y ventilacién, una reposicién apropiada de liquidos,
asi como la detencién de la hemorragia.
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El tratamiento inicial del estado de shock esta diri-
gido a restablecer la perfusién celular y organica con san-
gre adecuadamente oxigenada. El control definitivo de la
hemorragia y la restauracién de un volumen circulante
adecuado son las metas de tratamiento del estado de
shock hemorragico. Los vasopresores estdn contraindi-
cados en el tratamiento del shock hemorréagico porque
empeoran la perfusion tisular. Es necesario monitorear
frecuentemente los indices de perfusién del paciente para
evaluar la respuesta a la terapia y detectar lo antes posi-
ble el deterioro en el estado del paciente. La reevaluacién
ayudar4 a identificar a pacientes con shock compensado
o0 a aquellos incapaces de desarrollar una respuesta com-
pensatoria previa al colapso cardiovascular.

La mayoria de los pacientes traumatizados que
sufren shock hipovolémico necesitan una intervencién
quirtrgica temprana o angioembolizacién para revertir
el estado de shock. La presencia de un estado de shock
en un paciente traumatizado demanda la participacién
inmediata de un cirujano.

Evaluacion Inicial del Paciente

Idealmente, los médicos reconoceran el estado de shock
durante la evaluacién inicial del paciente. Para lograr
esto, es importante familiarizarse con la diferenciacién
clinica de las causas de shock; principalmente, el shock
hemorragico y el no hemorrégico.

RECONOCIMIENTO DEL ESTADO DE SHOCK
? éEsta el paciente en estado de shock?

El shock circulatorio profundo —evidenciado por el colap-
so hemodindmico con perfusién inadecuada de la piel, los
rifiones y el sistema nervioso central— es facil de reco-
nocer. Sin embargo, después de haber asegurado la via
aérea y una ventilaciéon adecuada, es importante realizar
la evaluacién cuidadosa del estado circulatorio del pacien-
te para identificar manifestaciones tempranas de shock,
incluyendo taquicardia y vasoconstriccién cutanea.
Confiar tinicamente en la presion arterial sistélica
como un indicador del estado de shock podria demorar su
reconocimiento. Los mecanismos compensatorios pueden
hacer indetectable una caida en la presion sistélica hasta
que haya ocurrido la pérdida de un 30% del volumen de
sangre. Se debe prestar especial atencion a la frecuencia
y el tipo de pulso, la frecuencia respiratoria, la circulacién
superficial y la presién de pulso (diferencia entre presién
sistélica y presion diastélica). En la mayoria de los adul-
tos, la taquicardia y la vasoconstriccién cutanea son las
respuestas fisiolégicas tempranas tipicas a la pérdida de
volumen. Cualquier paciente lesionado que esté frio y
taquicardico 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 reduccion aguda del volumen de sangre.
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En estas situaciones, se deben monitorear otros indices
de perfusién.

El ritmo normal del corazén varia con la edad. Se
diagnostica taquicardia cuando la frecuencia cardiaca es
mayor de 160 en un infante, de 140 en un nifo en edad
preescolar, de 120 entre la edad escolar y la pubertad y
de 100 en un adulto. Los pacientes mayores podrian no
manifestar taquicardia debido a su respuesta cardiaca
limitada al estimulo 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 podria limitarse por la presen-
cia de un marcapasos. Una presién de pulso disminuida
sugiere una pérdida significativa de sangre y la partici-
pacién de mecanismos compensatorios.

Los valores de laboratorio de hematocrito o concen-
tracién 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 disminucién aguda minima
en la concentracién de hematocrito o hemoglobina. Por
lo tanto, un valor de hematocrito muy bajo obtenido poco
después de la lesién 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 utiles para determinar la presencia y severidad del
shock. Las mediciones seriadas de estos pardmetros pue-
den utilizarse para monitorear la respuesta del paciente
al tratamiento.

DIFERENCIACION CLINICA DE
LA ETIOLOGIA DEL SHOCK

? éCual es la causa del shock?

En un paciente traumatizado, el shock se clasifica como
hemorrégico o no hemorragico. Un paciente con lesiones
por arriba del diafragma puede tener evidencia de perfu-
sién organica inadecuada a causa de una pobre funcién
cardiaca por una contusién miocardica, por taponamien-
to cardiaco o por neumotérax a tensién, que provocan un
retorno venoso inadecuado (precarga). Un alto indice de
sospecha y la observacién cuidadosa de la respuesta del
paciente al tratamiento inicial permitiran al médico reco-
nocer y manejar todos los tipos de shock.

La determinacién inicial de la etiologia del shock
depende de la obtencién de una historia clinica adecuada
y de la realizacién de un examen fisico cuidadoso. La
seleccion de pruebas adicionales, como monitorizacién
de la presién venosa central (PVC), radiografias de térax
y/o pelvis y ecografias, pueden brindarnos evidencias que
confirmen la causa del shock, pero no deben retrasar la
reanimacién apropiada.

Shock Hemorragico

La hemorragia es la causa més comun del estado de
shock luego de una lesién, y virtualmente todos los pa-
cientes con heridas mdultiples tienen un componente
de hipovolemia. Ademads, la mayoria de los estados de

B FIGURA 3-2 Uso de ecografia para identificar la
causa del shock.

shock no hemorragicos responden en forma parcial o
breve a la reposicién 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 pequeno niimero de
pacientes cuyo estado de shock tiene una etiologia diferen-
te (por ejemplo, afecciones secundarias tales como tapona-
miento cardiaco, neumotérax a tension, lesién de médula
espinal o trauma cardiaco contuso, que complican el estado
de shock hemorragico/hipovolémico). La informacién es-
pecifica acerca del tratamiento del shock hemorragico se
detalla en la siguiente seccién de este capitulo. El enfoque
principal en el shock hemorrégico es identificar y dete-
ner la hemorragia rdpidamente. Las potenciales fuentes
de hemorragia —térax, abdomen, pelvis, retroperitoneo,
extremidades y sangrado externo— deben ser evaluadas
rapidamente mediante el examen fisico y los estudios adi-
cionales apropiados. Pueden ser necesarios todos los estu-
dios adicionales, como radiografias de térax, de pelvis, la
Evaluaciéon por Ecografia Focalizada en Trauma (FAST)
o el lavado peritoneal diagnéstico y la cateterizacién ve-
sical, para determinar la fuente de pérdida sanguinea
(®m FIGURA 3-3).

Shock No Hemorragico

El shock no hemorragico incluye el shock cardiogénico, el
taponamiento cardiaco, el neumotoérax a tensién, el shock
neurogénico y el shock séptico.

Shock Cardiogénico La disfuncién miocérdica pue-
de ser causada por contusién miocardica, taponamien-
to cardiaco, por embolia aérea o, muy raras veces, por
un infarto cardiaco asociado a la lesién del paciente. El
trauma cardiaco contuso debe sospecharse cuando el
mecanismo de lesion del térax es la desaceleracién ra-
pida. Todos los pacientes con trauma toracico contuso



B FIGURA 3-3 La evaluacioén de la circulaciéon incluye
una determinacién rapida del sitio de pérdida de sangre.
Ademas del suelo, existen cuatro sitios potenciales para
sangre que son (“en el suelo y cuatro mas”): (A) el térax;
(B) el abdomen; (C) la pelvis; y (D) el fémur.

requieren monitorizacién electrocardiografica constante
(ECG) para detectar patrones de lesién y arritmias. La
creatinquinasa sanguinea (CK), anteriormente conocida
como isoenzimas creatinfosfoquinasa (CPK), y los estu-
dios de isétopos especificos del miocardio, rara vez son
de ayuda para el diagnéstico o el tratamiento de los pa-
cientes en el departamento de urgencias. La ecocardio-
grafia puede ser util en el diagnéstico de taponamiento
o de ruptura valvular, pero a menudo no es practico o no
se encuentra inmediatamente disponible en el departa-
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mento de emergencia. E1 FAST puede identificar liquido
pericardico y la posibilidad de un taponamiento cardiaco
como causa de shock. El trauma cardiaco contuso pue-
de ser una indicacién de monitorizacién temprana de la
PVC como guia en la reanimacién con liquidos en esta
situacion particular.

Taponamiento Cardiaco El taponamiento cardiaco
es mas comunmente identificado con un trauma toraci-
co penetrante, pero también puede darse en los traumas
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contusos. La presencia de taquicardia, de ruidos cardia-
cos apagados y de ingurgitaciéon yugular con hipotensién
resistente a la reposicion de liquidos sugieren un tapo-
namiento cardiaco. Sin embargo, la ausencia de estos ha-
llazgos clésicos no excluye la presencia de este problema.
El neumotérax a tensién puede simular el taponamiento
cardiaco, pero se diferencia de él por la ausencia de ruidos
respiratorios, desviacién traqueal y de hiperresonancia a
la percusién sobre el hemitérax afectado. El taponamien-
to cardiaco se maneja mejor por toracotomia. Cuando la
toracotomia no es una opcién disponible, la pericardio-
centesis puede ser utilizada como una maniobra tempo-
ral. Véase Estacién de Destreza VII: Manejo del Trauma
Toréacico, Destreza VII-C: Pericardiocentesis.

Neumotérax a Tension Elneumotérax a tensién es una
verdadera emergencia quirirgica que requiere de diagnés-
tico y tratamiento inmediatos. Se desarrolla cuando en-
tra aire al espacio pleural, pero un mecanismo de valvula
previene su escape. La presién intrapleural se incrementa
y causa un colapso pulmonar total y una desviacién del
mediastino hacia el lado opuesto, con el consecuente im-
pedimento del retorno venoso y la disminucién del gasto
cardiaco. La presencia de dificultad respiratoria aguda, de
enfisema subcutaneo, la ausencia de sonidos respiratorios,
la hiperresonancia al percutir y la desviacién traqueal
sustentan el diagnéstico del neumotoérax a tensién, lo que
hace necesaria la descompresién toracica inmediata sin
esperar una confirmacién radioldgica para el diagnostico.
La colocacién apropiada de una aguja en el espacio pleural
alivia temporalmente esta patologia que puede resultar le-
tal. Véase Estacién de Destreza VII: Manejo del Trauma
Toracico, 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 craneoencefélico requiere que se investigue
su etiologia por causas distintas de la lesion intracraneal.
El trauma raquimedular cervical o toracico alto puede pro-
ducir hipotensién por la pérdida del tono simpatico. Tal
pérdida se suma a los efectos fisiolégicos de la hipovole-
mia, y esta se suma a los efectos fisiolégicos de la denerva-
cién simpatica. El cuadro clasico de un shock neurogénico
consiste en hipotensién sin taquicardia o hipotensién sin
vasoconstriccion cutanea. En el shock neurogénico no se
observa disminucién de la presién de pulso. Los pacien-
tes con lesién espinal tienen a menudo un trauma toraci-
co coexistente; por lo tanto, los pacientes con sospecha o
confirmacion de shock neurogénico deben ser tratados ini-

' PELIGROS LATENTES

® Pasar por alto un neumotérax a tensién.
B Presuponer que existe una sola causa de shock.

® Los pacientes jovenes y saludables pueden estar
compensados por un periodo prolongado y deterio-
rarse subitamente.

cialmente como hipovolémicos. El fracaso en la restitucion
de la perfusion organica luego de la reanimacién con liqui-
dos sugiere que la hemorragia contintia o la presencia de
shock neurogénico. La monitorizacién continua de la PVC
puede ser beneficiosa en el manejo de este problema com-
plejo. Véase Capitulo 7: Trauma de la Columna Vertebral
y Médula Espinal.

Shock Séptico El shock séptico inmediato a un trauma
es poco comun, 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 contaminacién de la cavidad peritoneal por
contenido intestinal. Los pacientes con sepsis que ademas
estdn hipotensos y afebriles son clinicamente dificiles de
distinguir de aquellos en shock hipovolémico, ya que en
ambos casos puede existir taquicardia, vasoconstriccion
cuténea, disminucién de la produccién de orina, disminu-
cién de la presion sistélica y de la presion de pulso. Los pa-
cientes en shock séptico temprano pueden tener volumen
circulatorio normal, taquicardia moderada, piel caliente y
rosada, presion sistélica cercana a la normal y una presion
de pulso amplia.

Escenario = continuacion 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
~ esde 136,y la presién arterial, de 90/70 mm Hg.

» Shock Hemorragico

La hemorragia es la causa mas comuin de shock en el pa-
ciente traumatizado. La respuesta del paciente traumati-
zado a la pérdida de sangre se hace mas compleja por los
cambios de los liquidos entre los diversos compartimentos
del cuerpo, particularmente en el extracelular. La respues-
ta clésica a la pérdida de sangre debe ser considerada en el
contexto de estos cambios entre los compartimentos, aso-
ciada con trauma de tejidos blandos. Ademaés, como ya se
planted, se deben considerar tanto los cambios asociados al
shock severo y prolongado, como los cambios fisiopatolégi-
cos resultantes de la reanimacién y de la reperfusion.

DEFINICION DE HEMORRAGIA

La hemorragia se define como una pérdida aguda del vo-
lumen de sangre circulante. Si bien la variacién es con-
siderable, el volumen sanguineo de un adulto normal es
aproximadamente el 7% de su peso corporal. Por egjemplo,
un hombre de 70 kg de peso tiene un volumen de sangre



circulante de aproximadamente 5 litros. La pérdida san-
guinea de los adultos obesos se estima basandose en su
peso corporal ideal, ya que el calculo basado en su peso
real podria resultar en una sobrestimacién significativa.
El volumen sanguineo de un nifio se calcula como 8-9%
del peso corporal (80-90ml/kg). Véase Capitulo 10: Trau-
ma Pediatrico.

EFECTOS DIRECTOS DE LA HEMORRAGIA

Basada en signos clinicos, la clasificacion de la hemorragia
en cuatro grados es una herramienta til para estimar el
porcentaje de pérdida aguda de sangre. Estos cambios re-
presentan un continuo en una hemorragia ininterrumpi-
da y sirven Unicamente para guiar el tratamiento inicial.
La reposicion subsecuente de volumen estd determinada
por la respuesta del paciente a la terapia inicial. Este sis-
tema de clasificacion es util para enfatizar los signos tem-
pranos y la fisiopatologia del estado de shock.

La hemorragia grado I corresponde al estado de
un individuo que ha donado una unidad de sangre. La
hemorragia grado II corresponde a una hemorragia no
complicada en la que se requiere de reanimacién con cris-
taloides. La hemorragia grado III es una hemorragia
complicada en la que por lo menos se requiere la admi-
nistracién de cristaloides y tal vez de reposicién 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 sanguinea estimada y
otras medidas criticas para pacientes en cada clasificacién
del estado de shock.

Varios factores pueden alterar profundamente la
respuesta hemodindmica clasica a una pérdida aguda del
volumen circulatorio. Deben ser reconocidos rapidamente
por todos los individuos involucrados en la evaluacién ini-
cial y reanimacién de los pacientes politraumatizados que
se hallan en riesgo de shock hemorragico.

‘W TABLA 3-1 Pérdida Estimada de Sangre' en Base
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Estos factores incluyen:
® Edad del paciente.

B Severidad de la lesién, con especial atencién al
tipo de lesién y a su localizacién anatémica.

B Lapso transcurrido entre la lesion y el inicio del
tratamiento.

® Terapia con liquidos en el periodo
prehospitalario.

B Medicamentos utilizados para
padecimientos crénicos.

Es peligroso esperar a que el paciente traumatizado sea
clasificado en un grado fisiolégico preciso de shock antes de
iniciar una reposicién agresiva de volumen. El control de la
hemorragia y la reanimacién balanceada con liquidos deben
iniciarse cuando los signos y sintomas tempranos de pér-
dida sanguinea sean aparentes o sospechados, no cuando
la presion sanguinea esté disminuyendo o estd ausente. Los
pacientes que sangran jnecesitan sangre!

Hemorragia Grado I. Pérdida de hasta
15% del volumen sanguineo

Los sintomas clinicos de una pérdida de volumen con he-
morragia clase I son minimos. En situaciones no compli-
cadas, se observa una taquicardia minima y no ocurren
cambios mensurables en la presién arterial, en la presion
de pulso o en la frecuencia respiratoria. En pacientes sa-
nos, esta cantidad de pérdida sanguinea no requiere ser
repuesta porque el rellenado transcapilar y otros meca-
nismos compensatorios restablecen el volumen sanguineo
en 24 horas, usualmente sin necesidad de transfusién
sanguinea.

Hemorragia Grado Il. Pérdida de entre
15% y 30% del volumen sanguineo

En un hombre de 70 kg de peso, el volumen perdido con
una hemorragia grado II representa de 750 a 1500 ml de

la Presentacion Inicial del Paciente

GRADO | GRADO Il GRADO il GRADO IV
Pérdida de sangre (ml) Hasta 750 750-1500 1500-2000 >2000
?,zrgie‘:a{,gfu::grseangumeo) Hasta 15% 15%-30% 30%-40% >40%
Frecuencia del pulso <100 100-120 120-140 >140
Presion arterial sistélica Normal Normal Disminuida Disminuida
Presion de pulso (mm Hg) Normal o aumentada | Disminuida Disminuida Disminuida
Frecuencia respiratoria 14-20 20-30 30-40 >35
Débito urinario (ml/hora) >30 20-30 5-15 Insignificante
Estado mental/SNC Levemente ansioso I;/In(;%ir;dameme ég;i?jfo Eecf[g];;is&
Restitucion inicial de liquidos Cristaloides Cristaloides Cristaloides y sangre Cristaloides y sangre

Para un hombre de 70 kg
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sangre. Los signos clinicos incluyen taquicardia (en un
adulto, frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos por minu-
to), taquipnea y disminucién de la presién de pulso. Este
altimo signo se relaciona en principio con un aumento del
componente diastélico debido a un incremento de las ca-
tecolaminas circulantes, agentes que producen incremen-
to del tono y resistencia vascular periféricos. La presién
sistolica sufre cambios minimos en el shock hemorragico
temprano; por lo tanto, es importante evaluar la presién
de pulso antes que la presion sistélica.

Otros hallazgos clinicos relevantes incluyen cambios
sutiles en el sistema nervioso central, como ansiedad,
temor y agresividad. A pesar de la pérdida significativa de
sangre y de los cambios cardiovasculares, el gasto urinario
se afecta muy poco. La medicion 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 clinicas de la hemorragia grado II.
A veces, algunos pacientes pueden requerir de una trans-
fusién de sangre, pero la mayoria son inicialmente estabi-
lizados con soluciones cristaloides.

Hemorragia Grado lll. Pérdida de entre
30% y 40% del volumen de sangre

La pérdida de sangre con una hemorragia clase III (apro-
ximadamente 1500 - 2000 ml en un adulto) puede ser de-
vastadora. Casi siempre, los pacientes presentan signos
clasicos de perfusién inadecuada que incluyen taquicardia
marcada y taquipnea, cambios significativos en el estado
mental y una caida considerable en la presion sistélica.
En un caso no complicado, esta es la menor cantidad de
pérdida sanguinea que provoca consistentemente una cai-
da en la presién sistélica. Los pacientes con este grado de
pérdida sanguinea casi siempre requieren de transfusién.
Sin embargo, la prioridad en el manejo inicial de estos pa-
cientes es detener la hemorragia mediante intervencién
quirdrgica o embolizacién si es necesario. La mayoria de
pacientes en esta categoria requeriran paquetes de glébu-
los rojos concentrados y reanimacién con otros productos
sanguineos con el fin de revertir el estado de shock. La
decisién de transfundir sangre se basa en la respuesta del
paciente a la reanimacién inicial con liquidos.

Hemorragia Grado IV. Pérdida mayor al
40% del volumen de sangre

El grado de exanguinacién con una hemorragia grado IV
amenaza inmediatamente la vida. Los sintomas incluyen
una marcada taquicardia, una significativa disminucién de
la presi6n sistélica y una presién de pulso muy estrecha (o
una presién diastdlica no obtenible). El gasto urinario es
escaso y el estado mental se halla marcadamente deprimi-
do. La piel esta fria y palida. Los pacientes con hemorragia
grado IV frecuentemente requieren de transfusiéon rapida
y de intervencién quirdrgica inmediata. Estas decisiones se
basan en la respuesta del paciente a las técnicas de mane-
jo inicial descritas en este capitulo. La pérdida de mas del
50% del volumen sanguineo resulta en pérdida de la con-
ciencia y en disminucién del pulso y de la presién arterial.

UTILIDAD CLIiNICA DEL ESQUEMA
DE CLASIFICACION

La utilidad clinica de este esquema de clasificacion 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% = 1,47 litros, o 1470 ml).
La reanimacién requerird probablemente de cristaloides,
paquetes de glébulos rojos concentrados y otros productos
sanguineos. La falta de respuesta a la administracion de li-
quidos casi siempre indica una pérdida persistente de san-
gre con la necesidad de control quirirgico o angiografico.

ALTERACIONES EN LOS LiQUIDOS SECUNDA-
RIAS A LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS

Las lesiones graves de partes blandas y las fracturas com-
prometen el estado hemodinamico 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 lesion. Por
ejemplo, una fractura de tibia o htimero 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 lesion de los tejidos blan-
dos. El grado de pérdida adicional de volumen esta
relacionado con la magnitud de la lesion de las partes
blandas. La lesién tisular determina la activacién del
sistema de respuesta inflamatoria con la produccién
y la liberaciéon de multiples 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 liquido desde el plasma hacia el
espacio extravascular y extracelular debida a altera-
ciones en la permeabilidad endotelial. Esto produce
una deplecion adicional del volumen intravascular.

A Manejo Inicial del Shock
¥ Hemorragico

‘) ¢Qué puedo hacer para tratar el shock?

El diagnéstico y el tratamiento del shock deben realizar-
se casi simultdneamente. A menos que haya una clara
evidencia de que el estado de shock tiene una causa di-
ferente, en la mayoria de los pacientes politraumatiza-
dos se debe instituir el tratamiento como si el paciente
tuviera un shock hipovolémico. El principio bdsico del
manejo es detener la hemorragia y reemplazar la pérdida
de volumen.



EXAMEN FiSICO

El examen fisico esta dirigido al diagnéstico inmediato de
lesiones que ponen en peligro la vida e incluye la evalua-
cién 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 situacion lo permite, debe realizarse
un examen més detallado del paciente. Véase Capitulo 1:
Evaluacién y Tratamiento Inicial.

Via Aérea y Respiracién

La primera prioridad es establecer una via aérea permea-
ble con ventilacién y oxigenacién adecuadas. Se adminis-
tra oxigeno suplementario para mantener una saturacién
de oxigeno por encima del 95%. Véase Capitulo 2: Manejo
de la Via Aérea y la Ventilacién.

Circulacion - Control de la Hemorragia

Las prioridades para la circulacién incluyen el control de
hemorragias evidentes, el establecimiento de accesos ve-
nosos adecuados y la evaluacién de la perfusién tisular.
Por lo general, la hemorragia provocada por heridas ex-
ternas puede ser controlada por presién directa en el sitio
de sangrado, aunque la pérdida sanguinea masiva de una
extremidad puede requerir de un torniquete. Una sdbana
o faja pélvica pueden utilizarse para controlar el sangrado
por fracturas de la pelvis. La adecuada perfusién de los te-
jidos determinaré la cantidad de liquidos que se requieren
para la reanimacién. Puede requerirse de cirugia o con-
trol angiografico para detener una hemorragia interna.
La prioridad es detener la hemorragia, no el célculo del
volumen de liquido perdido.

Déficit Neurolégico — Examen Neurolégico

Un breve examen neurolégico determinara el nivel de
conciencia, la motilidad ocular, respuesta pupilar, mejor
funcién motora y el grado de sensibilidad. Esta informa-
cién es util para evaluar la perfusion cerebral, para seguir
la evolucién de un déficit neurolégico y para pronosticar
su eventual recuperacion. Las alteraciones en las funcio-
nes del SNC en pacientes hipotensos como resultado de
un shock hipovolémico no necesariamente significan que
haya una lesién intracraneal directa, sino que mas bien
son el resultado de una perfusién cerebral inadecuada. La
recuperacion de la perfusion cerebral y la oxigenacion de-
ben lograrse antes de que estos hallazgos puedan atribuir-
se a una lesién intracraneal. Véase Capitulo 6: Trauma
Craneoencefalico.

Exposicion - 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
liquidos, asi como las técnicas externas de calentamiento
activas y pasivas, son de extrema importancia para preve-
nir la hipotermia.
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Distensidon Gastrica — Descompresion

La dilatacién géastrica ocurre a menudo en el paciente
traumatizado, sobre todo en los nifios, y puede causar
hipotensién inexplicada o arritmias cardiacas, por lo ge-
neral bradicardia por estimulo vagal excesivo. En el pa-
ciente inconsciente, la distencién gastrica aumenta el
riesgo de aspiracion de contenido gastrico, una compli-
cacion potencialmente fatal. La descompresién géstrica
se realiza mediante intubacién del estémago con un tubo
por via nasal u oral, uniéndolo a una fuente de succién
para evacuar el contenido géstrico. Sin embargo, el po-
sicionamiento apropiado del tubo no elimina completa-
mente el riesgo de aspiracion.

Cateterizacion Vesical

Al monitorizar el gasto urinario, la cateterizacién vesical
permite determinar la presencia de hematuria (indicando
que el retroperitoneo puede ser una fuente significativa de
pérdida hemadtica) y una evaluacion continua de la perfu-
si6n renal mediante la monitorizacién del gasto urinario.
La presencia de sangre en el meato uretral o una préstata
elevada, mévil o no palpable, constituyen contraindicacio-
nes absolutas para la insercién de una sonda transuretral,
si no se ha confirmado previamente por radiologia que la
uretra se halla intacta. Véase Capitulo 5: Trauma Abdomi-
nal y Pélvico.

VIAS DE ACCESO VASCULAR

El acceso al sistema vascular debe obtenerse rapidamente.
La mejor forma de hacerlo es insertando dos catéteres in-
travenosos periféricos de grueso calibre (minimo 16 Ga),
antes de considerar la insercién de una via venosa central.
La velocidad del flujo es proporcional a la cuarta potencia
del radio de la canula e inversamente proporcional a su
longitud (ley de Poiseuille). Por esto, se prefieren catéte-
res periféricos de grueso calibre para la infusién rapida
de grandes volumenes de liquidos. En presencia de hemo-
rragia masiva y de hipotensién severa, se deben utilizar
calentadores de liquidos y bombas de infusién réapida.

En los adultos, los sitios preferidos para la colocacién
de vias 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-
cién de la vena safena interna se debe realizar tomando en
cuenta la habilidad y experiencia del médico que realizaria el
procedimiento. Véase Estacion de Destreza IV: Evaluacion y
Manejo del Shock y Estacién de Destreza V: Venodiseccién.

En una situacién 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 vias deben cambiarse en
un ambiente més controlado. También se debe conside-
rar la posibilidad de que ocurran complicaciones serias
relacionadas con la colocacién de un catéter central, como
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neumotérax o hemotérax, en pacientes que pueden ya
hallarse inestables.

En ninos menores de 6 anos se debe intentar la colo-
cacién de una aguja intradsea antes de obtener una via
venosa central. El factor determinante para seleccionar la
ruta de acceso vascular es la experiencia y la habilidad del
médico. El acceso intradseo, con equipos disehados para
tal fin, se puede realizar en todas las edades, y cada vez
se utiliza con mayor frecuencia. Al igual que en el grupo
pediatrico, 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 sanguineo y pruebas cru-
zadas, los andlisis que se consideren apropiados, estudios
toxicologicos 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 insercion de
un catéter en la vena subclavia o yugular interna, se debe
tomar una radiografia de térax para determinar la posi-
cion del catéter y para evaluar la presencia de neumotérax
o hemotérax.

TERAPIA INICIAL CON LiQUIDOS

Para la reanimacién inicial se deben utilizar soluciones
electroliticas isoténicas como Ringer Lactato o solucién
fisiolégica normal. Este tipo de soluciones permite una
expansion intravascular transitoria, que estabiliza el vo-
lumen vascular mediante la reposicién de las pérdidas
agregadas de liquidos desplazados hacia los espacios in-
tersticial e intracelular.

Se administra inicialmente un bolo de liquidos
tibios. La dosis usual es de 1 a 2 litros para un adulto
y 20 ml/kg para los pacientes pedidtricos. Los voltiime-
nes absolutos para reanimacién deben basarse en la
respuesta del paciente. Es importante recordar que esta
cantidad inicial de liquidos incluye cualquier liquido
administrado en la fase prehospitalaria. La respuesta
del paciente se observa durante la administracién inicial
de liquidos y las decisiones terapéuticas y diagnosticas se
basan en esta respuesta.

Durante la evaluacién inicial del paciente, es difi-
cil predecir la cantidad de liquidos y de sangre que se
requiere para la reanimacién. La Tabla 38-1 proporciona
normas generales para establecer la cantidad de liquidos
y de sangre que el paciente pudiera requerir. Es suma-
mente importante evaluar la respuesta del paciente a la
reanimacion con liquidos y tener evidencias de una per-
fusién y oxigenacion adecuadas (por ejemplo, a través
del gasto urinario, el nivel de conciencia y la perfusién
periférica). Si durante la reanimacién la cantidad de
liquidos que se requiere para restablecer o mantener una
perfusion orgénica adecuada excediera por mucho a esta
estimacién, esta situacién se deberia evaluar cuidadosa-
mente e investigar lesiones no reconocidas u otras causas
de shock.

El objetivo de la reanimacion es restaurar la perfusion
de los 6rganos. Esto se consigue mediante la reposicion

del volumen perdido con liquidos para compensar las pér-
didas del espacio intravascular. Sin embargo, cabe sena-
lar que si se eleva rapidamente la presion arterial antes
de que la hemorragia haya sido controlada de manera
definitiva, se podria producir un incremento de la pérdida
sanguinea. La infusién persistente de grandes voltiime-
nes de liquidos y sangre en el intento de normalizar la
presion arterial no es un sustituto al control definitivo
de la hemorragia. La administracién excesiva de liquidos
puede exacerbar la triada mortal de coagulopatia, acidosis
e hipotermia con activacién de la cascada inflamatoria.

La reanimacién con liquidos y evitar la hipotensién
son principios importantes en el manejo inicial de pacien-
tes con trauma contuso, particularmente en aquellos
con lesién cerebral traumaética. En pacientes con trauma
penetrante y hemorragia, se pueden prevenir pérdidas
adicionales posponiendo una reanimacion agresiva con
liquidos hasta que se logre el control definitivo del san-
grado. Aunque las complicaciones asociadas con lesio-
nes por reanimacién no son deseables, la alternativa
de una exanguinacién es menos deseable. Se requiere de
un manejo cuidadoso y equilibrado con reevaluaciones
frecuentes.

Encontrar un equilibrio entre una adecuada perfu-
sién de los 6rganos y evitar el riesgo de resangrado mane-
jando una presién arterial menor que la normal, se ha
descrito con términos tales como: “reanimacién contro-
lada”, “reanimacién balanceada”, “reanimacién hipoten-
siva” e “hipotensién permisiva”. El objetivo es lograr el
balance y no la hipotensién. Esta estrategia de reanima-
cion puede ser el puente, pero no un sustituto, para el
control quirdrgico definitivo de la hemorragia.

PELIGROS LATENTES

Reconocer la fuente de hemorragia oculta. Recuerde,
“Sangre en el suelo y cuatro mas”: toérax, pelvis
(retroperitoneo), abdomen y muslo. ‘ :

7 /0‘— ‘

Escenario = continuacion La radiografia

~ de torax de la paciente demuestra un mediastino

- ensanchado y multiples fracturas costales en el lado
izquierdo. La radiografia de pelvis es normal. El FAST
no demuestra anomalias cardiacas. Existe liquido en
el espacio de Morrison. Su frecuencia respiratoria es
de 36; pulso , 140, y presion arterial palpatoria, 80.
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_ Evaluacion de la Reanimacion con

Liquidos y de la Perfusion Organica

? éCudl es la respuesta del paciente?

Los mismos signos y sintomas de una perfusién inade-
cuada utilizados en el diagnéstico del shock sirven para
determinar la respuesta del paciente. El retorno a valores
normales de la presion arterial, la presion y la frecuencia
de pulso son signos que sugieren que la perfusién esta vol-
viendo a la normalidad. Sin embargo, estas observaciones
no proporcionan informacién relacionada con la perfusién
organica. La mejoria de la PVC y la circulacién de la piel
son evidencia importante de la recuperacién de la perfu-
sién, pero son dificiles de cuantificar. El volumen del gas-
to urinario es un indicador razonablemente sensible de la
perfusion renal y, por lo general, los voldmenes urinarios
normales significan un flujo sanguineo renal adecuado si
no fueron alterados por la administracién de diuréticos.
Por esta razon, el gasto urinario es uno de los principa-
les pardmetros en la reanimacién y en la respuesta del
paciente. Los cambios en la PVC pueden proporcionar in-
formacién util y los riesgos que implican la colocacién de
un catéter para su medicién estan justificados para casos
complejos.

GASTO URINARIO

Dentro de ciertos limites, el gasto urinario se utiliza para
monitorizar el flujo sanguineo renal. La reanimacién ade-
cuada con liquidos 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 pedidtrico. En nifios menores de 1 afio de edad,
se debe mantener una diuresis de 2 ml/kg/hora. La inca-
pacidad de obtener volimenes urinarios a estos niveles o
una disminucién en el gasto urinario con un incremento
en la densidad de la orina sugieren una reanimacién in-
adecuada. Esta situacién debe estimular una mayor re-
posicién de volumen y esfuerzos adicionales para lograr
un diagnoéstico.

EQUILIBRIO ACIDO/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 metabolica 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-
boélica severa. La acidosis metabélica es causada por el
metabolismo anaerobio que resulta de una perfusién ti-
sular inadecuada y de la produccién de acido lactico. Por
lo general, la acidosis persistente es causada por una
reanimacién inadecuada o por una pérdida continua de
sangre que, en el paciente normotérmico en shock, debe
ser tratada con liquidos, con sangre y también hay que
considerar una intervencién quirirgica 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 pardmetros pueden uti-
lizarse para monitorear la respuesta al tratamiento. En el
tratamiento de la acidosis metabdlica secundaria a shock
hipovolémico, no se debe utilizar bicarbonato de sodio.

Decisiones Terapéuticas Basadas
en la Respuesta a la Reanimacion
Inicial con Liquidos

La respuesta del paciente a la reanimacién inicial con
liquidos es la clave para determinar el tratamiento sub-
siguiente. Una vez que se ha establecido un diagnéstico
preliminar y un plan de tratamiento basado en la evalua-
cién inicial, el médico estd en condicién de modificar este
plan, basandose en la respuesta del paciente. La obser-
vacién de la respuesta a la reanimacion inicial identifica
a los pacientes cuya hemorragia fue mayor a la estimada
y a los que contintian sangrando y requieren de cirugia
para controlar su hemorragia interna. Al realizar la reani-
macién en quiréfano, se pueden lograr simultdneamente
el control directo de la hemorragia por parte del cirujano
y la reposicion del volumen intravascular. Asimismo, se
limita la probabilidad de sobretransfundir o de realizar
una transfusién innecesaria de sangre en pacientes cuyo
estado inicial estaba desproporcionado en relacién a la
pérdida sanguinea.

Es muy importante distinguir a los pacientes “hemo-
dinamicamente estables” de los que estan “hemodindmi-
camente normales”. Un paciente hemodindmicamente
estable puede presentar taquicardia persistente, taquip-
neay oliguria; este paciente esté siendo reanimado inade-
cuadamente y todavia en shock. En contraste, un paciente
hemodindmicamente normal no presenta signos de perfu-
si6n tisular inadecuada.

Los potenciales patrones de respuesta a la reposiciéon
inicial de liquidos pueden dividirse en tres grupos: res-
puesta répida, respuesta transitoria y respuesta minima o
nula. Los signos vitales y guias para el manejo de pacien-
tes en cada una de estas categorias se muestran en la
Tabla 3-2.

RESPUESTA RAPIDA

Los pacientes en este grupo, que se conocen como “de res-
puesta rapida”, reaccionan positivamente al bolo inicial
de liquidos y se mantienen hemodindmicamente normales
después de recibir la dosis inicial, y los liquidos se han
disminuido a la dosis de mantenimiento. Por lo general,
estos pacientes han perdido volimenes minimos (menores
al 20%) de sangre. En ellos no se indican més bolos de
liquidos ni administracién inmediata de sangre. Sin em-
bargo, es necesario tener a disposicion la sangre tipificada
y cruzada. La evaluacién del cirujano es necesaria duran-
te la evaluacién y el tratamiento iniciales, por cuanto la
intervencién quirtirgica todavia puede ser necesaria.
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RESPUESTA RAPIDA

RESPUESTA TRANSITORIA

RESPUESTA MiNIMA 0 NULA

Signos Vitales Regresan a lo normal

Mejoria transitoria
Recurrencia de la hipotension y
de la taquicardia

Permanece anormal

Pérdida Sanguinea Estimada Minima (10%-20%)

Moderada y continua (20%-40%)

Severa (>40%)

Necesidad de Mayor Aporte
de Cristaloides \

Baja Baja a moderada

Moderada como nexo a la transfusion

Necesidad de Sangre Baja

De moderada a alta

Inmediata

Tipo y pruebas

Preparacion de la Sangre i

Tipo-especifica

Administracion de sangre
de emergencia

Necesidad de Cirugia Posiblemente

Mas probable

Muy probablemente

Presenc:a temprana del Clru1ano Si Si

‘2000 mI de soluoon isoténica en adultos bolo de 20ml/kg de Ringer Lactato en ninos.

RESPUESTA TRANSITORIA

Los pacientes del segundo grupo, conocidos como “de res-
puesta transitoria”, responden al bolo inicial de liquidos.
Sin embargo, una vez que se han disminuido los liquidos
iniciales a la dosis de mantenimiento, estos pacientes em-
piezan a demostrar deterioro en los indices de perfusion,
lo que indica una hemorragia persistente o una reanima-
cién inadecuada. La mayoria de estos pacientes ha per-
dido al comienzo un estimado de entre el 20 al 40% del
volumen sanguineo. La transfusién de sangre y productos
sanguineos esta indicada, pero es méas importante reco-
nocer que este paciente requiere de control quirargico o
control angiografico de la hemorragia. La respuesta tran-
sitoria a la administracién de sangre permite identificar a
los pacientes que contintian sangrando y que requieren de
una intervencién quirdrgica rapida.

RESPUESTA MINIMA O NULA

La falta de respuesta a la administracién de cristaloides
y de sangre en el departamento de urgencias indica la
necesidad de una intervencion definitiva inmediata (por
ejemplo, cirugia o angioembolizacién) 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 neumotérax a tension.

En este grupo de pacientes, siempre debe conside-
rarse la posibilidad de shock no hemorragico. E1 moni-
toreo de la PVC o la ecografia cardiaca puede ayudar a
diferenciar entre las varias causas de shock.

: PELIGROS LATENTES

= El retraso en el manejo deflnltlvo puede ser fatal

= No pase por alto una fuente de 'hemorragla

Si

Restitucion de Sangre

Tal como se encuentra descrito en la seccién previa, la
decisién de iniciar una transfusién sanguinea se basa
en la respuesta del paciente. Los pacientes de respues-
ta transitoria o nula —aquellos con hemorragia clase III
o clase IV— requeriran de paquetes de glébulos rojos y
productos sanguineos en la fase temprana de su reani-
macién (B FIGURA 3-4).

PRUEBAS CRUZADAS ESPECIFICAS Y
SANGRE TIPO O

El propésito principal de la transfusién sanguinea es la
restitucién de la capacidad del volumen intravascular
para transportar oxigeno. Sin embargo, el proceso de
pruebas cruzadas completas toma aproximadamente una
hora en la mayoria de los bancos de sangre. Para los pa-
cientes que se estabilizan réapidamente, se debe obtener
sangre cruzada y tenerla disponible para transfusion si
fuese necesario.

La mayoria de bancos de sangre provee la sangre del
tipo especifico 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 describi6 en la seccién previa, se prefiere la
sangre del tipo especifico 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 especifico,
se deben administrar concentrados de eritrocitos tipo O.
Para evitar sensibilizacién 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 especifico que la del grupo O.
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H FIGURA 3-4 Transfusion masiva de productos
sanguineos en un paciente de trauma.

La excepcién ocurre cuando se estdn tratando simulté-
neamente a varias victimas y existe un riesgo grande de
administrar una unidad de sangre errénea a un paciente.

LIQUIDOS 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 més eficaz de prevenir la hipoter-
mia en cualquier paciente que recibe volimenes grandes
de cristaloides es calentar estos liquidos a 39° 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 liquidos intravenosos.

AUTOTRANSFUSION

Existen equipos que se adaptan a los sistemas de dre-
naje toracico que permiten la recoleccién estéril, la an-
ticoagulacién (generalmente con citrato de sodio, no con
heparina) y la retransfusion de la sangre recolectada. En
cualquier paciente con un hemotérax importante deberia
considerarse la recoleccion de la sangre perdida para rea-
lizar una autotransfusion.

TRANSFUSION MASIVA

Un grupo pequeino de pacientes en shock va a requerir
una transfusién masiva cuya definicién mas frecuente es
la de méas de 10 unidades de paquetes de glébulos rojos
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dentro de las primeras 24 horas de admisién. La adminis-
tracién temprana de paquetes de glébulos rojos, plasma y
plaquetas, ademéas de minimizar la administracién agre-
siva de cristaloides, puede resultar en mejor sobrevida en
este grupo de pacientes. A esta propuesta se la ha deno-
minado reanimacion balanceada, hemostatica o de con-
trol de danos. Los esfuerzos concomitantes para detener
réapidamente la hemorragia en estos pacientes y reducir
el efecto perjudicial de la coagulopatia, la hipotermia y
la acidosis son muy importantes. Debe contarse con un
protocolo de transfusién masiva que incluya la disponibi-
lidad inmediata de componentes sanguineos con el fin de
brindar una reanimacién 6ptima a estos pacientes, dado
que los recursos requeridos son enormes. Ademas, estos
protocolos mejoran los resultados.

COAGULOPATIA

El trauma severo y la hemorragia dan como resultado el
consumo de los factores de la coagulacion y la coagulopa-
tia temprana. Esta coagulopatia estd presente en hasta
30% de los pacientes severamente lesionados en el mo-
mento de su admisién. La reanimacion masiva con liqui-
dos produce dilucién de las plaquetas y de los factores de
coagulacion. Esto, asociado con el efecto adverso de la hi-
potermia en la agregacion plaquetaria y en la cascada de
coagulacién, contribuye a que se produzca la coagulopatia
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 coagulacién, si toma medicacion
que altera la coagulacion o si no se puede obtener una his-
toria confiable de problemas hemorragicos. En pacientes
que no requieren de transfusién masiva, la transfusién
de plaquetas, crioprecipitados y plasma fresco congelado
debe guiarse por estos pardmetros de coagulacion, inclu-
yendo los niveles de fibrinégeno.

Los pacientes con trauma cerebral grave son particu-
larmente propensos a desarrollar anomalias de coagula-
cién. Los pardmetros de coagulacién deben monitorearse de
cerca; la administracién temprana de plasma y/o plaquetas
mejora la sobrevida si se conoce que los pacientes se hallan
tomando anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios.

ADMINISTRACION DE CALCIO

La mayoria de los pacientes que reciben transfusiones de
sangre no necesitan suplementos de calcio. Cuando se re-
quiera, su administraciéon debe guiarse por medicién del
calcio i6nico. El calcio suplementario administrado en ex-
ceso puede causar dano.
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Consideraciones Especiales

Las consideraciones especiales en el diagnéstico y trata-
miento del shock incluyen el error frecuente de equiparar
la presién arterial con el gasto cardiaco, la edad avan-
zada, atletas en shock, mujeres embarazadas, pacientes
que toman medicacién, pacientes hipotérmicos y con
marcapasos.

EQUIPARAR PRESION ARTERIAL
CON GASTO CARDIACO

El tratamiento del shock hipovolémico (hemorragico) re-
quiere corregir la perfusién orgédnica inadecuada con el
incremento del flujo sanguineo a los 6rganos y la oxige-
nacién tisular. El incremento del flujo sanguineo requiere
de un aumento en el gasto cardiaco. La ley de Ohm (V =
I x R) aplicada a la fisiologia cardiovascular establece que
la presion arterial (V) es proporcional al gasto cardiaco
(I) y a la resistencia vascular sistémica (R) (postcarga).
Un incremento en la presién arterial no debe equipararse
con un incremento concomitante en el gasto cardiaco o
la recuperacién del shock. Un aumento en la resistencia
periférica —por ejemplo, por terapia vasopresora— sin
cambio en el gasto cardiaco produce un incremento de la
presion arterial, pero no causa ninguna mejoria en la per-
fusién tisular u oxigenacion.

EDAD AVANZADA

Los pacientes traumatizados de edad avanzada requieren
una consideracién especial. El proceso de envejecimiento
produce una disminucion relativa de la actividad simpati-
ca del sistema cardiovascular. Se piensa que esto se debe
a un déficit en la respuesta de los receptores a las cate-
colaminas, méas que a una reduccién en la produccién de
estas. La elasticidad cardiaca disminuye con la edad. Los
pacientes mayores, a diferencia de los més jévenes, son
incapaces de incrementar la frecuencia cardiaca o la efi-
ciencia de la contraccién miocardica cuando su organismo
sufre una pérdida de volumen sanguineo.

La enfermedad vascular oclusiva ateroesclerética
vuelve a muchos érganos vitales extremadamente sensi-
bles a la minima reduccién en el flujo sanguineo. Muchos
pacientes adultos mayores tienen deplecién de volumen
preexistente como resultado de tratamientos diuréticos
de larga duracién o por desnutricién leve. Por estas razo-
nes, la hipotensién que se produce por pérdida sanguinea
es pobremente tolerada en los pacientes traumatizados de
edad avanzada. El bloqueo B-adrenérgico puede enmas-
carar la taquicardia como un indicador precoz del shock.
Otros medicamentos pueden afectar adversamente la res-
puesta a la lesién, o pueden bloquearla del todo. Debido a
que el rango terapéutico de la reanimacién con volumen
en los pacientes mayores es estrecho, es prudente consi-
derar el monitoreo invasivo precoz como un método para
evitar una restitucion excesiva o inadecuada.

La reduccién de la elasticidad pulmonar, la disminu-
cién de la capacidad de difusién y la debilidad general de
los musculos de la respiracién limitan la capacidad de los

pacientes de edad avanzada para satisfacer las demandas
crecientes para el intercambio de gases impuestas por
lesion. Esto agrava la hipoxia celular ya existente por la
reduccion en la entrega local de oxigeno. El envejecimiento
glomerular y tubular en el rifién reduce la habilidad de
estos pacientes para preservar el volumen en respuesta
a la liberacion de hormonas de estrés como aldosterona,
catecolaminas, vasopresina y cortisol. El rifién también
es mas susceptible a los efectos de la reduccién del flujo
sanguineo y a los agentes nefrotéxicos como los medica-
mentos, medios de contraste y productos toxicos de la des-
truccion 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 duracién
de las enfermedades crénicas preexistentes. A pesar
de los efectos adversos del proceso de envejecimiento, de
las comorbilidades por enfermedades preexistentes y de una
reduccion general de la “reserva fisiol6gica” de los pacien-
tes geriatricos, la mayoria de ellos puede recuperarse
y volver a su estado previo a la lesién. El tratamiento
debe iniciarse rdpidamente con una reanimacién agre-
siva y una monitorizacién cuidadosa. Véase Capitulo 11:
Trauma Geriatrico.

ATLETAS

Las rutinas rigurosas de entrenamiento cambian la di-
namica 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
sist6lico 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 fisiologica requiere de mayor
pérdida sanguinea para manifestar anormalidades en la
perfusién materna, que también pueden verse reflejadas
en una disminucién en la perfusién fetal. Véase Capitulo
12: Trauma en el Embarazo y Violencia Doméstica.

MEDICAMENTOS

Los bloqueantes de los receptores B-adrenérgicos y los
bloqueantes de los canales del calcio pueden alterar de
manera significativa la respuesta hemodinamica del pa-
ciente a la hemorragia. La sobredosis de insulina puede
causar hipoglucemia y contribuir al evento que originé la
lesion. La terapia de larga duracién con diuréticos puede
explicar una hipocalemia inesperada y los antiinflamato-
rios no esteroideos pueden afectar negativamente la fun-
cién plaquetaria.

HIPOTERMIA

Los pacientes que sufren de hipotermia y de shock
hemorragico no responden en forma normal a la ad-
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ministracién de sangre y a la reposicién de liquidos, y
frecuentemente desarrollan coagulopatia, o esta empeo-
ra. La temperatura corporal es un signo vital importan-
te que se debe monitorear durante la fase de evaluacién
inicial. Se considera a la temperatura esofagica o vesi-
cal como una medicién clinica exacta de la temperatura
central. Un victima de trauma bajo efectos del alcohol y
expuesto a bajas temperaturas tiene més posibilidades
de desarrollar hipotermia como resultado de la vasodila-
tacién. La hipotensién y la hipotermia se suelen corregir
a través de un recalentamiento rapido en un ambiente
con equipos térmicos adecuados, como lamparas de ca-
lor, gorros térmicos, gases respiratorios calientes, asi
como liquidos y sangre tibios. En casos de hipotermia
severa, estd indicado el calentamiento central (lavado de
las cavidades peritoneal o toracica con soluciones crista-
loides calentadas a 39° C [102,2° F] o por bypass extra-
corpéreo). El mejor tratamiento de la hipotermia es la
prevencion. Véase Capitulo 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 esté directamente relacionado con la fre-
cuencia cardiaca. En el nimero significativo de pacientes
con defectos de conduccion cardiacos y que tienen instala-
dos tales dispositivos, es muy importante monitorizar la
PVC para guiar el tratamiento con fluidos.

Reevaluacion de la Respuesta
del Paciente y Prevencion

de Complicaciones

El reemplazo inadecuado de volumen es la complicacién
més frecuente del shock hemorragico. El tratamiento in-
mediato apropiado y agresivo para restablecer la perfu-
si6n orgdnica minimiza dichas complicaciones.

HEMORRAGIA PERSISTENTE

La causa mas comtn de una mala respuesta al tratamien-
to con liquidos es una hemorragia no diagnosticada. Se-
gan se definié previamente, los pacientes en tal estado
suelen estar incluidos en la categoria de respuesta tran-
sitoria. En estos casos podria requerirse una intervencion
quirargica inmediata.

SOBRECARGA DE LiQUIDOS Y
MONITORIZACION DE LA PVC

Luego de completar la evaluacién y el manejo inicial del
paciente, el riesgo de una sobrecarga de liquidos se mi-
nimiza mediante una cuidadosa monitorizacién. Se debe
recordar que la meta del tratamiento es restablecer la
perfusiéon orgédnica y una adecuada oxigenacién tisular,
confirmadas mediante un gasto urinario adecuado, una
funcién adecuada del SNC, adecuado color de la piel y re-
torno del pulso y presién arterial a valores normales.

En ciertos pacientes, la monitorizaciéon de la res-
puesta a la reanimacién 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
hemorragico.

La monitorizacion 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
corazén para aceptar una carga de liquidos. Cuando se
le interpreta correctamente, la respuesta de la PVC a la
administracion de liquidos ayuda a evaluar la restitucién
de volumen. Es importante recordar que:

1. La medicién precisa de la funcion cardiaca es la
relacion entre el volumen ventricular al final de
la diastole y el volumen sistélico. La presion de la
auricula derecha (PVC) y el gasto cardiaco (tal como
se refleja por evidencia de perfusién, por presion
arterial o incluso por medicién directa) son determi-
naciones indirectas y, en el mejor de los casos, se los
considera estimaciones insensibles en esta relacion.
Recordar estos factores es importante para evitar la
sobredependencia en la monitorizacién de la PVC.

2. El nivel inicial de la PVC y el volumen sanguineo
real no estdn 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 crénica, vasocons-
triccion generalizada y en los que se hace una rapida
reposicion de liquidos. La presién venosa inicial
también puede estar elevada por el uso inapropiado
de vasopresores exdgenos.

3. Un aumento minimo de una PVC inicialmente baja,
después de terapia con liquidos, sugiere la necesidad
de continuar con mayor aporte de volumen (utilice
una categoria apropiada de reanimacién) e investi-
gar de nuevo el origen de la hemorragia.

4. Una PVC que contintia disminuyendo sugiere una
pérdida persistente de volumen y la necesidad de un
reemplazo adicional de liquidos o de sangre (res-
puesta transitoria en la categoria de la reanimacion
con liquidos).

5. Una elevacion abrupta o persistente de la PVC
sugiere que el reemplazo de volumen es adecuado
o muy rapido o que la funcién cardiaca se halla
comprometida.

6. Las elevaciones pronunciadas de la PVC pueden ser
causadas por la hipervolemia como resultado de una
sobretransfusion, por falla cardiaca, taponamiento
cardiaco o por incremento de la presién intratoracica
causada por un neumotoérax a tensién. La mala posi-
cion del catéter puede arrojar medidas erréneamente
elevadas de la PVC.

Cuando se colocan vias venosas centrales se deben
usar técnicas asépticas. Existen multiples sitios de acceso
a la circulacién central y la decisién de la ruta que se uti-
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lizara esta determinada por la habilidad y la experiencia
del médico. La posicién ideal para la punta del catéter es
en la vena cava superior préxima a la auricula derecha.
Las técnicas para la colocacién del catéter seran discuti-
das en detalle en la Estacion de Destreza IV: Evaluacién
y Manejo del Shock.

La colocacién de vias venosas centrales conlleva el
riesgo de complicaciones que pueden poner en riesgo la
vida del paciente. Por ejemplo, infecciones, lesién vascu-
lar, lesién de nervios, embolizacién, trombosis y neumo-
térax. La monitorizacion de la PVC refleja la funcion del
corazén derecho, pero, en pacientes con disfuncién mio-
cardica primaria o circulacién pulmonar anormal, puede
no ser representativa de la funcién del corazén izquierdo.

RECONOCIMIENTO DE OTROS PROBLEMAS

Cuando un paciente no responde a la terapia, se debe
considerar la posibilidad de hemorragia no identificada,
taponamiento cardiaco, neumotérax a tensién, proble-
mas ventilatorios, pérdida no reconocida de liquidos,
distension géstrica aguda, infarto del miocardio, acidosis

diabética, hipoadrenalismo y shock neurogénico. La re-
evaluaciéon 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 = conclusién La paciente es
llevada inmediatamente a quiréfano para control -
~quirtrgico de la hemorragia. Se administra
sangre y plasma y se inicia el protocolo de

~ transfusion masiva. =



RESUMEN DEL CAPITULO 79

Résumén d:elr Capitﬁlo ;

El shock es una anomalia del sistema circulatorio que produce una perfusion organica
y una oxigenacion tisular inadecuadas. El manejo del shock basado en principios fisio-
l6gicos sélidos suele ser exitoso.

La hipovolemia es la causa de shock en la mayoria de los pacientes traumatizados. El
tratamiento de estos pacientes requiere de un control inmediato de la hemorragia y
del reemplazo de liquidos o de sangre. En los pacientes en los que estas medidas fallan,
puede ser necesario el control quirtrgico de la hemorragia.

El diagnoéstico y tratamiento del shock deben ocurrir casi simultdneamente. Para la
mayoria 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 basico de manejo del
shock es detener la hemorragia y reponer el volumen perdido.

La evaluacion inicial del paciente en shock requiere de un examen fisico cuidadoso
que permita detectar signos de neumotoérax a tension, taponamiento cardiaco y otras
causas del estado de shock.

g B8

El manejo del shock hemorragico incluye la hemostasia rapida y la reanimacién balan-
ceada con cristaloides y sangre. La identificacion temprana y el control de la causa de
hemorragia son esenciales.

Las distintas clases de hemorragia sirven como una guia temprana para una reanimacion
adecuada. La monitorizacién cuidadosa de la respuesta fisiolégica y la capacidad de con-
trolar el sangrado determinaran los esfuerzos continuos de reanimacion.

B =

La sangre se administra para reanudar la capacidad de transporte de oxigeno del vo-
lumen intravascular.

Los desafios en el diagnéstico y el tratamiento del shock incluyen: equiparar presion
arterial con gasto cardiaco, las edades extremas, atletas, embarazo, medicamentos,
hipotermia y marcapasos.
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Evaluacion y Manejo del Shock

»» Procedimientos interactivos
de destrezas

Nota: Junto con algunas de las destrezas
en esta Estacion de Destreza, hay una
serie de escenarios para que usted las
revise y utilice en la preparacion para esta
estacion. Para complementar su revision,
usted encontraré cuadros relacionados
con la Evaluacién y Manejo Inicial del
Paciente en Shock. Es necesario aplicar las
precauciones estandar cuando se atiende
a los pacientes lesionados.

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS
SE INCLUYEN EN ESTA ESTACION DE
DESTREZA:

PP Destreza IV-A: Acceso Venoso
Periférico

PP Destreza IV-B: Puncién Venosa
Femoral: Técnica de Seldinger

PP Destreza IV-C: Puncién Venosa
Subclavia: Abordaje Infraclavicular

PP Destreza IV-D: Puncién Venosa
Yugular Interna: Acceso Medio
o Central

PP Destreza IV-E: Puncién/Infusién
Intradsea: Acceso Tibial Proximal

PP Destreza IV-F: Identificacién y
manejo de fracturas pélvicas:
aplicacion de faja pélvica

82

Objetivos

La intervencion en esta estacion de destreza permitira al participante practi-
car la evaluacion 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. Especificamente, el estudiante serd capaz de:

[~ O

Reconocer el estado de shock.

Identificar las causas del estado de shock.

Identificar las referencias anatémicas y demostrar las técnicas de
acceso vascular para:

e Sistema venoso periférico

¢ Vena femoral

e \ena yugular interna

e \/ena subclavia

e Infusion intradsea

Identificar los reparos anatémicos apropiados para colocar una faja

pélvica y colocar adecuadamente una faja comercial o una envoltura
con una sabana.

Explicar el valor de la radiografia 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.

Seleccionar el equipo apropiado para pacientes pediatricos basados
en la edad (cinta de Broselow™).

Utilizar los anexos en la evaluacion y manejo del estado de shock,
incluyendo:

e Exploracién radiolégica (torax y pelvis)

e |avado peritoneal diagnostico

e Evaluacion por ecografia focalizada en trauma (FAST)

e Tomografia computarizada (TAC)

Identificar a los pacientes que requeriran intervencion quirtrgica para

el control definitivo de la hemorragia o traslado a una unidad de
cuidados intensivos.

Identificar las medidas terapéuticas que se requieren, basandose en
la respuesta del paciente al tratamiento y en el significado clinico de
esta respuesta al clasificar al paciente como:

¢ De respuesta rapida
e De respuesta transitoria
e De respuesta nula
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» ESCENARIOS

ESCENARIO IV-1

Una mujer de 42 anos fue expulsada de su vehiculo du-
rante una colision vehicular. Camino al departamento
de urgencias, el personal prehospitalario informa que
su frecuencia cardiaca es de 110 latidos por minuto, su
presion arterial de 88/46 mm Hg y su frecuencia respi-
ratoria, de 30 respiraciones/min. La paciente esta con-
fusa y el llenado capilar periférico estd reducido (Véase
Tabla IV-1). Su via aérea esta permeable. Tiene dificul-
tad respiratoria, las venas del cuello estan distendidas,
hay ausencia de ruidos respiratorios en el lado derecho
y desviacién de la traquea hacia la izquierda.

ESCENARIO IV-2 (continuacién del escenario anterior)

Luego de haber realizado una descompresién con aguja
y haber colocado un tubo de térax, la frecuencia car-
diaca es de 120 latidos por minuto, la presion arterial
es de 80/46 mm Hg y su frecuencia respiratoria de 30
respiraciones por minuto. La piel esta palida, fria y ha-
meda al tacto. La paciente gime cuando es estimulada
(Véase Tabla IV-2.)

ESCENARIO V-3 (continuacién del escenario anterior)

Luego de iniciar el acceso vascular y de infundir
2000 ml de solucién cristaloide tibia, la frecuencia
cardiaca de la paciente ha descendido a 90 latidos por

minuto, la presion 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-
racion es menos laboriosa y la perfusién periférica ha
mejorado (Véase Tabla IV-2).

ESCENARIO V-4 (continuacion del escenario anterior)

Inicialmente, la paciente responde a la infusién ra-
pida de 1500 ml de solucién cristaloide tibia con
un incremento transitorio de la presién arterial a
110/80 mm Hg, disminucién de la frecuencia cardiaca
a 96 latidos por minuto y mejoria de su nivel de con-
ciencia y perfusion periférica. La infusién de liquidos
se disminuye a niveles de mantenimiento. Cinco mi-
nutos maés tarde, el asistente manifiesta una caida de
la presion arterial a 88/60 mm Hg, incremento de la
frecuencia cardiaca a 115 latidos/minuto y que el lle-
nado capilar periférico nuevamente estd lento (Véase
Tabla IV-3).

Escenario Alternativo: La infusién rapida de
2000 ml de solucién cristaloide tibia produce tnica-
mente un incremento leve de la presion arterial de la
paciente a 90/60 mm Hg y la frecuencia cardiaca se
mantiene en 110 latidos por minuto. Desde la inser-
cion de la sonda vesical, el gasto urinario ha sido Gni-
camente de 5 ml de orina muy oscura.

B TABLA IV-1 EVALUACION INICIAL Y MANEJO DEL SHOCK

EVALUACION

AFECCION (EXAMEN FiSicO)

MANEJO

Desviacion de la traguea

Venas del cuello distendidas

' Timpanismo « -
Ausencia de ruidos respiratorios

Neumotorax a tension

® e o o

e Descompresion con agtjja‘
e Tubo de térax ‘

Desviacién de la traquea

Venas del cuello planas
Matidez a la percusion
Ausencia de ruidos respiratorios

Hemotodrax masivo

Acceso venoso

Reposicion de volumen

Consulta al cirujano/toracotomia
Tubo de torax

e Examen vaginal

Taponamiento cardiaco e Venas del cuello distendidas ® Accesovenoso
~ e Tonos cardiacos apagados e Reposicion de volumen
s Ecogiafia. ¢ Toracotomia ’
‘ e Pericardiocentesis
Hemorragia intraabdominal o Abdomen distendido e Acceso venoso
e Elevacion uterina en caso e Reposicion de volumen
de embarazo e Consulta al cirujano
e [PD/ecografia e Desplazar el ttero de la vena cava

Hemorragia e{&tenﬁna evidente | e Identificar la fuente de
- ‘ : _ hemorragia externa evidente

 cabelludo que sangran activamente

e Presion directa
e Férulas -
e Sutura de heridas del cuero
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B TABLA IV-2 FRACTURAS PELVICAS

HALLAZGOS DE
AFECCION ESTUDIOS DE IMAGEN SIGNIFICADO INTERVENCION
Fractura pélvica Radiografia de pelvis ¢ Menor pérdida de sangre que los e Reposicion de volumen
e Fractura de ramas del pubis otros tipos e Probable transfusion
¢ Mecanismo por compresion lateral e Disminuir el volumen pélvico
e Faja pélvica
e En libro abierto ¢ Aumento del volumen pélvico e Fijador externo
o (Causa de pérdida sanguinea mayor e Angiografia
e Traccion esquelética
e Fractura vertical e Causa de pérdida sanguinea mayor o Consulta ortopédica
Lesion visceral TAC e Potencial pérdida continua de sangre e Reposicion de volumen
e Hemorragia intraabdominal e Realizarla Unicamente en pacientes e Probable transfusion
hemodinamicamente normales e Consulta al cirujano

B TABLA IV-3 RESPUESTA TRANSITORIA

PASOS DIAGNOSTICOS
ETIOLOGIA EXAMEN Fisico ADICIONALES INTERVENCION
Pérdida de sangre subestimada o o Distension abdominal ® |PD o ecografia e Consulta al dirujano
pérdida de sangre continua e Fractura pélvica e Infusion de volumen
e Fractura de extremidades e Transfusion de sangre
e Sangrado externo obvio o Aplique inmovilizacion
adecuada
No hemorrégica
e Taponamiento cardiaco e Distension de las venas del cuello |  Ecocardiograma e Toracotomia
e Disminucion de ruidos cardiacos e FAST e Traslado
e Ruidos respiratorios normales
e Neumotorax a tension
recurrente/persistente e Distension de las venas del cuello |  Diagnostico clinico o Revalle el torax
e Descompresion con aguja e Desviacion de la traquea e Tubo de torax
e Ausencia de ruidos respiratorios
e Hiperresonancia a la percusion

B TABLA IV-4 SIN RESPUESTA

PASOS DIAGNOSTICOS
ETIOLOGIA EXAMEN FISICO ADICIONALES INTERVENCION
Pérdida masiva de sangre
(grado Il 6 IV) e Distension abdominal e LPD o ecograffa e Intervencion inmediata del cirujano
¢ Hemorragia intra-abdominal e Reposicion de volumen
No hemorragica
e Neumotorax a tension e Distension de las venas del cuello | ® Diagnostico clinico e Revalle el torax
e Desviacion de la traquea e Descompresion con aguja
e Ausencia de ruidos respiratorios e Tubo de térax
e Hiperresonancia a la percusion
e Taponamiento cardiaco e Distension de las venas del cuello |  FAST e Toracotomia
e Disminucion de ruidos cardiacos | e Pericardiocentesis
e Ruidos respiratorios normales
e Trauma cardiaco cerrado e Ritmo cardiaco irregular e Cambios isquémicos en el ECG | e Aseglrese de que no paso por alto una
o Perfusion inadecuada e Electrocardiograma fuente de hemorragia
¢ Apoyo inotrépico
® Monitoreo invasivo
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ESCENARIO IV-5

Una mujer de 42 anos es expulsada de su vehiculo
durante una colisién y llega al departamento de ur-
gencias inconsciente, con una frecuencia cardiaca de
140 latidos/minuto, presion arterial de 60 mm Hg
por palpacién, palida, fria y sin pulsos periféricos. Se
inicia intubacién endotraqueal y ventilacién asistida.
La infusién rapida de 2000 ml de solucién cristaloide
tibia no mejora sus signos vitales y no se demuestra
evidencia de mejoria en la perfusién orgénica (Véase
Tabla IV-4).

ESCENARIO IV-6

Un nino 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 nifo
tiene evidencias de multiples lesiones de tejidos blan-
dos en térax, abdomen y extremidades. Su piel esta
péalida, tiene un pulso débil filiforme de 160 latidos
por minuto y Gnicamente responde, con llanto débil,
a los estimulos 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 elastico por arriba
del sitio de puncion elegido.

PASO 3. Limpie el area con una solucién 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 5. 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 infusién
intravenosa e inicie la infusién de solucio-
nes cristaloides tibias.

PASO 9. Observe la posible infiltracién de liquidos

en los tejidos.

PASO 10. Asegure el catéter y el equipo de infusién
intravenosa a la piel de la extremidad.

» Destreza IV-B: Puncion Venosa Femoral: Técnica de Seldinger

Nota: Se deben utilizar técnicas estériles al realizar
este procedimiento.

PASO 1.
PASO 2.

Coloque al paciente en posicién supina.

Limpie bien la piel alrededor del sitio
de puncién y cubra el area con campos
estériles.

PASO 3. Localice la vena femoral mediante palpa-
cién 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
localizacién anatémica y evitar la insercién
del catéter en ella. Como complemento en
la colocacién de vias venosas centrales, se
puede utilizar la ecografia.

PASO 4. Si el paciente esta consciente, utilice
un anestésico local en el sitio de

puncién venosa.

PASO 5. Haga una pequena incision en el punto de
entrada del metal o en el sitio de dilatacién
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
solucién 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 posicion paralela al plano frontal.

PASO 7. Avance la aguja lentamente en direccion
cefalica y posterior mientras aspira suave-

mente el émbolo de la jeringa.

PASO 8. Cuando aparezca un flujo libre de sangre
en la jeringa, retirela y ocluya la aguja
con un dedo para prevenir un embolismo
aéreo. Si no logro ingresar en la vena,

retire la aguja y redirfjala. Si no tuviera




86 ESTACION DE DESTREZA IV m Evaluacién y Manejo del Shock

Newwio— — == 5
Arteria femoral /
Vena femoral

A (Paso 6)

Guia Metalica
e introductor

B (Paso 9)

B FIGURA V-1 Puncion Venosa Femoral: Técnica de
Seldinger. (A) Introduzca una aguja de gran calibre unida
a una jeringa de 12 ml con 0,5 a 1 ml de solucién salina. La
aguja, dirigida hacia la cabeza del paciente, debe perforar
la piel directamente sobre la vena femoral. (B) Inserte la
guia metdlica y retire la aguja. Si es necesario utilice un
introductor. (C) Inserte el catéter sobre la guia metadlica.

Guia Metalica

C (Paso 10)




PASO 9.

PASO 10.

PASO 11.

PASO 12.

ESTACION DE DESTREZA IV ® Evaluacion y Manejo del Shock

éxito luego de dos intentos y un médico con

mayor experiencia se hallase disponible,
este deberia intentar la maniobra.

Inserte la guia metélica y retire la aguja. Si
es necesario, utilice un introductor
(H FIGURA IV-1B).

Inserte el catéter sobre la guia metalica
(H FIGURA IV-1C).

Retire la guia metalica y conecte el catéter
al equipo de infusién intravenosa.

Asegure el catéter en su lugar (con una
sutura), aplique ungiiento antibiético y
cubra el area.

PASO 13.

PASO 14.

PASO 15.

87

Fije el equipo de infusién intravenosa con
cinta adhesiva.

Solicite una radiografia de térax y abdo-
men para confirmar la colocacién y posi-
cién del catéter intravenoso.

El catéter debe cambiarse tan pronto como
sea necesario.

P> COMPLICACIONES MAYORES DEL ACCESO
VENOSO FEMORAL

Trombosis venosa profunda
Lesion arterial o neurolégica
Infeccion

| |
&
|
B Fistula arteriovenosa

» Destreza IV-C: Puncion Venosa Subclavia: Abordaje Infraclavicular

Nota: Se deben utilizar técnicas estériles al realizar
este procedimiento.

PASO 1.

PASO 2.
PASO 3.

PASO 4.

PASO 5.

PASO 6.

PASO 7.

Coloque al paciente en posicion supina,
con la cabeza por lo menos 15° 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 puncién Gnicamente si se ha descartado
una lesion de la columna cervical.

Limpie bien la piel alrededor del sitio
de puncién y cubra el drea con campos
estériles.

Si el paciente esta consciente, utilice un
anestésico local en el sitio de puncién
venosa.

Introduzca una aguja de gran calibre unida
a una jeringa de 12 ml con 0,5 a 1 ml de
solucion salina, 1 cm por debajo de la
unioén del tercio medio con el interno de la
clavicula. Se puede utilizar ecografia como
un complemento en la colocacién de vias
venosas centrales.

Luego de haber punzado la piel y con el
bisel de la aguja hacia arriba, expulse el
tapon de piel que pueda ocluir la aguja.

Sujete la aguja y la jeringa en posicién
paralela al plano frontal.

Dirija la aguja a la linea media, ligera-
mente cefélica y por detras de la clavicula,
hacia el angulo posterior y superior del ex-
tremo esternal de la clavicula (en direccion
al dedo colocado en la horquilla esternal).

PASO 8.

PASO 9.

PASO 10.

PASO 11.

PASO 12.

PASO 13.

PASO 14.

PASO 15.

PASO 16.

Avance lentamente la aguja mientras aspi-
ra suavemente el émbolo de la jeringa.

Cuando un flujo libre de sangre aparezca
en la jeringa, rote el bisel de la aguja en
direccién caudal, retire la jeringa y ocluya
la aguja con un dedo para prevenir embo-
lismo aéreo. Si no logré ingresar en la vena,
retire la aguja y redirfjala. Si no tuviera
éxito luego de dos intentos y un médico con
mayor experiencia se hallase disponible,
este deberia intentar la maniobra.

Inserte la guia mientras monitoriza en el
electrocardiograma la aparicién de posibles
anomalias del ritmo.

Retire la aguja mientras sujeta la guia
metélica en su sitio.

Inserte el catéter sobre la guia hasta una
profundidad predeterminada (la punta del
catéter debe localizarse por arriba de la au-
ricula derecha para administrar liquidos).

Conecte el catéter al equipo de infusién
intravenosa.

Fije el catéter de forma segura a la piel
(con una sutura), aplique ungiiento anti-
bidtico y cubra el area.

Asegure el equipo de infusién intravenosa
en su lugar.

Solicite una radiografia de térax para con-
firmar la posicion del catéter e identificar
un posible neumotérax.
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» Destreza IV-D: Puncion Venosa Yugular Interna: Acceso Medio o Central

Nota: Este procedimiento es dificil 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 posicion supina,
con la cabeza por lo menos 15° 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 puncién Gnicamente si se ha des-

cartado una lesion de la columna cervical.

PASO 2. Limpie bien la piel alrededor del sitio
de puncién y cubra el drea con campos

estériles.

PASO 3. Si el paciente esta despierto, aplique un
anestésico local en el sitio de la puncién

venosa.

PASO 4. Introduzca una aguja de gran calibre unida
a una jeringa de 12 ml con 0,5 a 1 ml de
solucién salina, 1 cm por debajo de la unién
del tercio medio con el tercio interno de la
clavicula. Se puede utilizar ecografia como
un complemento en la colocacién de vias

venosas centrales.

PASO 5. Después de que se ha punzado la piel, con
el bisel de la aguja hacia arriba, expulse el

tapon de piel que pueda ocluir la aguja.

PASO 6. Dirija la aguja en direccion caudal paralela
al plano sagital, en un dngulo 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, retirela 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 redirijala lateralmente en un

angulo de 5 a 10°.

PASO 9. Inserte la guia mientras monitoriza en el
electrocardiograma la aparicién de posibles

anomalias del ritmo.

PASO 10. Retire la aguja mientras sujeta la guia
metélica y avance el catéter sobre la guia.
Conecte el catéter al equipo de infusion

intravenosa.

PASO 11. Asegure el catéter en su lugar (con una su-

tura), aplique ungiiento antibiético y cubra
el area.

PASO 12. Fije el equipo de infusién intravenosa con

cinta adhesiva.

PASO 13. Solicite una radiografia de térax para con-

firmar la posicién del catéter e identificar
un posible neumotoérax.

PP COMPLICACIONES DE LA
PUNCION VENOSA CENTRAL

Neumotoérax o hemotorax
Trombosis venosa

Lesién arterial o neurologica
Fistula arteriovenosa
Quilotérax

Infeccién

Embolia aérea

» Destreza IV-E: Puncion/Infusion Intradsea: Acceso Tibial Proximal

Nota: Al realizar este procedimiento se deben utilizar
técnicas estériles.

El proceso aqui 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 percutdneo periférico.
La infusién intradsea (sangre y cristaloides) debe limi-
tarse a la reanimacién de emergencia y discontinuarse
tan pronto como se obtenga otro acceso venoso.

Para propésitos de demostracion, puede utilizarse
azul de metileno mezclado con solucién salina tinica-
mente en huesos de pollo o pavo. Cuando la aguja esta
colocada apropiadamente en el canal medular, la mez-
cla del azul de metileno con solucién salina se filtra
a través del extremo superior del hueso al ser inyec-
tada (véase paso 8). El edema alrededor de la aguja es
indicacién para descontinuar la infusién y remover la
aguja intradsea.



ESTACION DE DESTREZA IV m Evaluacién y Manejo del Shock 89

PASO 1. Coloque al paciente en posicién supina. Se-
leccione una extremidad inferior no lesiona-
da, coloque relleno suficiente bajo la rodilla
para obtener una flexién de aproximada-
mente 30° y permita que el talén del pacien-

te descanse comodamente sobre la camilla.

PASO 2. Identifique el sitio de puncién en la super-
ficie antero 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

puncién y cubra el area con campos estériles.

PASO 4. Si el paciente esta consciente, utilice un
anestésico local en el sitio de la puncién

venosa.

PASO 5. Inicialmente en un dngulo de 90°, intro-
duzca una aguja corta (lisa o con rosca), de
gran calibre para aspiraciéon de médula 6sea
(0 una aguja corta de calibre 18 con estilete
para puncion raquidea) 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 dngulo de 45 a 60° en sentido
contrario a la placa epifisiaria.

(® FIGURA Iv-2). Usando movimientos de
torsién o como si estuviera taladrando,
avance la aguja a través del periostio hasta

la médula 6sea.

PASO 7.

Retire el estilete y conecte la aguja a una
jeringa de 10 ml que contenga aproximada-
mente 6 ml de solucion salina estéril. Aspire
suavemente el émbolo de la jeringa; la
aspiracion de médula 6sea significa que se ha
entrado a la cavidad medular.

El ancho l .

de un dedo

B FIGURA IV-2 Puncion/Infusion Intradsea:
Ruta Tibial Proximal. Luego de ganar acceso
al hueso, dirija la aguja 45 a 60° en direcciéon
contraria a la placa epifisiaria.

PASO 8. Inyecte la solucién salina para expulsar cual-
quier codgulo que pudiera ocluir la aguja. Si
la solucidn salina fluye con facilidad a través
de la aguja y no existe evidencia de edema,
la aguja estéa probablemente en el lugar ade-
cuado. Si no se aspiré médula 6sea como se
describi6 en el paso 7, pero la solucién salina
fluye facilmente al ser inyectada y no existe
evidencia de edema, la aguja esta probable-
mente en el lugar adecuado. También se
puede comprobar la posicién adecuada de la
aguja si esta se mantiene vertical sin soporte
y la solucién intravenosa fluye libremente
sin evidencia de infiltracién subcutédnea.

PASO 9. Conecte la aguja a un equipo intravenoso de
gran calibre e inicie la infusién. Con cuidado,
atornille la aguja mas profundamente en la
cavidad medular hasta que el cuello de la
aguja descanse sobre la piel del paciente y el
flujo contintie libremente. Si se utiliza una
aguja lisa, esta debe estabilizarse en un én-
gulo de 45 a 60° a la superficie antero medial

de la pierna del paciente.

PASO 10. Aplique ungiiento antibiético y una gasa
estéril de 3 x 3. Asegure la aguja y el equipo
de infusion intravenosa.

PASO 11. Revalte periédicamente la colocacién de
la aguja intraésea, asegurandose de que
permanece a través de la cortical en el canal
medular. Recuerde que la infusién intradsea
debe limitarse a la reanimacién de emergen-
cia del paciente y descontinuarse tan pronto
se haya obtenido otro acceso venoso.

P> COMPLICACIONES DE LA
PUNCION INTRAOSEA

Infeccion

Perforaciéon completa del hueso
Infiltracién subcuténea o subperidstica
Necrosis de la piel por presion

Lesioén de la placa epifisiaria
Hematoma
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» Destreza IV-F: Identificacion y Manejo de Fracturas Pélvicas:
Aplicacion de Faja Pélvica.

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASO 5.

PASO 6.

PASO 7.

PASO 8.

PASO 9.

Identifique el mecanismo de lesion que pue-
da sugerir la posibilidad de fractura pélvica,
por ejemplo expulsién desde vehiculo,
lesién por aplastamiento, colisién de vehi-
culo con peatdn o accidente de motocicleta.

Inspeccione el area pélvica en busca de
equimosis perineal o hematoma escrotal y
presencia de sangre en el meato uretral.

Inspeccione las extremidades inferiores en
busca de diferencias en la longitud o asime-
tria en la rotacién de las caderas.

Realice examen rectal senalando la posicién
y movilidad de la préstata, alguna fractura
palpable o la presencia de sangre macrosco-
pica u oculta en las heces.

Realice examen vaginal senalando si existen
fracturas palpables, el tamano y consis-
tencia del Gtero o la presencia de sangre.
Recuerde que las mujeres en edad reproduc-
tiva pueden encontrarse embarazadas.

Si en los pasos 2 al 5 se encontrasen al-
teraciones o si el mecanismo de la lesion
sugiriese una fractura pélvica, obtenga
una radiografia AP de la pelvis del pacien-
te (Nota: el mecanismo de la lesién puede
sugerir el tipo de fractura).

Si no existen alteraciones en los pasos 2
al 5, palpe la pelvis 6sea para identificar
areas dolorosas.

Determine la estabilidad de la pelvis me-
diante la aplicacién de compresién suave
en sentido anteroposterior y lateral a nivel
de las espinas iliacas antero-superiores.
Examine la movilidad de las extremidades
empujando y aplicando traccion delicada-
mente sobre las piernas para determinar
estabilidad en direccién créaneo caudal. In-
movilice la pelvis apropiadamente utilizan-
do una sabana o una faja de tipo comercial
(gj.: T - pod).

Coloque con precaucién una sonda vesical
si no hay contraindicacién o realice una
uretrografia retrégrada si sospecha de
lesién uretral.

PASO 10. Interprete la radiografia de pelvis con

especial atencion a las fracturas asociadas
frecuentemente con pérdida significativa de
sangre; por ejemplo, las que incrementan el
volumen pélvico.
A. Confirme la identificacion del paciente
en la radiografia.
B. Evalte sisteméaticamente la radiografia:
e Ancho de la sinfisis del pubis. Si
es mayor a 1 cm, puede significar
lesion pélvica.
e Integridad de las ramas pubicas supe-
riores e inferiores bilateralmente.
e Integridad de los acetdbulos, asi como
de las cabezas y cuellos femorales.

e Simetria del ilion y ancho de las articu-
laciones sacro iliacas.

e Simetria de los foramenes sacros me-
diante evaluacién de las lineas arcuatas.

e Fractura(s) de apofisis 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.

P> TECNICAS PARA REDUCIR PERDIDA DE
SANGRE EN FRACTURAS PELVICAS

PASO 1.

PASO 2.

Evite manipular excesiva y repetidamente
la pelvis.

Rote internamente las extremidades in-
feriores para cerrar una fractura en libro
abierto. Acolche las prominencias 6seas y
ate las piernas rotadas juntas. Esta manio-
bra puede reducir una sinfisis desplazada,
disminuir el volumen pélvico y sirve como
medida temporal hasta que se proporcione
el tratamiento definitivo.



PASO 3.

PASO 4.

PASO 5.

PASO 6.
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Aplique un aparato de fijacién externa. PASO 7.
(Consulta ortopédica temprana).
Aplique traccion esquelética de extremida-
des. (Consulta ortopédica temprana).

: - . PASO 8.
Embolizar los vasos pélvicos mediante
angiografia. PASO 9.

Obtenga tempranamente consulta qui-
rurgica y ortopédica para determinar
prioridades.

Coloque sacos de arena debajo de cada nal-
ga si es que no hay evidencia de lesion de
columna y no se dispone de otros medios
para cerrar la pelvis.

Aplique una faja pélvica.

Gestione el traslado a la unidad de cuida-
dos definitivos si los recursos locales no
son suficientes para manejar esta lesion.




ESTACION DE
DESTREZA

Venodiseccién (Opcional)

»» PROCEDIMIENTOS DE
DESTREZAS INTERACTIVOS

Nota: Se presenta una serie de escena-
rios en esta estacién de destreza para su
revisiéon y preparacion. También se pro-
porcionan tablas para la evaluacién inicial
y manejo de los pacientes en shock. Se
requieren precauciones estandar siempre
que se maneje a un paciente traumatizado.

EN ESTA ESTACION DE DESTREZA
SE INCLUYE EL SIGUIENTE
PROCEDIMIENTO:

PP Destreza V-A: Venodiseccion

92

Objetivos

Esta estacion de destreza permitira al participante practicar y demostrar en
un animal vivo anestesiado o en un cadaver humano fresco la técnica de
venodiseccion periférica.

Especificamente el estudiante sera capaz de:

Identificar y describir las superficies anatémicas y las estructuras
importantes para realizar una venodiseccion periférica.

Describir las indicaciones y las contraindicaciones para una venodi-
seccion periférica.

CONSIDERACIONES ANI’\TCMICAS
PARA LA VENODISECCION

B El primer sitio para una venodiseccién periférica es la vena safena
mayor en el tobillo, que se localiza aproximadamente en un punto a
2 c¢m anterior y superior al maléolo interno (Véase M FIGURA V-1A).

B Un sitio secundario para realizar este procedimiento es la vena
basilica medial ante cubital, localizada a 2,5 cm lateral al epicondilo
medial del himero en el pliegue de flexién del codo.
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» Destreza V-A: Venodiseccion

PASO 1. Prepare la piel del tobillo con solucién PASO 9. Introduzca una cénula plastica a través de
antiséptica y cubra el area con campos la venotomia y asegtrela en su lugar, ligan-
estériles. do la vena y la canula (® FIGURA V-1B). La

canula debe insertarse a una profundidad

PASO 2. Si el paciente esté consciente, utilice anes- .
adecuada para prevenir que se salga.

tésico local en el sitio de puncién venosa.
PASO 3. Haga una incisién transversal en la piel en BRSGEH. Conects Bl Eguipe mtrvaneso & o canilky

ol f vein arneiastade deaing Tonsid de y cierre la incisién con puntos de sutura
2.5 cm &l separada.

PASO 4. Mediante diseccién roma con una pinza PASO 1. Aptlac)liu’i'unag gai?) esteril con ungiiento
hemostatica curva, identifique y diseque la b

vena liberandola de las estructuras vecinas. }’ COMPLICACIONES DE LA

PASO 5. Eleve y diseque la vena en una distancia de VENODISECCION PERIFERICA
aproximadamente 2 cm, liberandola de su B Celulitis
lache. B Hematoma

PASO 6. Ligue la parte distal de la vena, dejando en B Flebitis
su lugar una sutura para traccion. B Perforacién de la pared

PASO 7. Pase una sutura alrededor de la vena, en posterior de la vena
direccion cefalica. Trombosis venosa

Seccién del nervio

PASO 8. Haga una venotomia transversal pequena o )
y dilatela suavemente con la punta de una B Seccién arterial
pinza hemostatica cerrada.

Vena safena :
Nervio

Nervio safeno safeno -

Incision

Vena

Catéter -

B FIGURA V-1 Venodiseccion
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110; frecuencia respirato
inicial revela una Esca

La lesion tordcica es
comiun en el paciente
politraumatizado

y puede causar
problemas que
comprometen su vida
si no son identificados
de forma precoz
durante la evaluacion
primaria




Objetivos

Identificar e iniciar el tratamiento de las siguientes
lesiones durante la revision primaria:

e Obstruccién de via aérea
e Neumotorax a tension
e Neumotorax abierto
e Térax inestable y contusion pulmonar
e Hemotdrax masivo
e Taponamiento cardiaco
Identificar e iniciar el tratamiento de las siguientes

lesiones potencialmente mortales durante la revision
secundaria:

e Neumotorax simple
e Hemotorax
e Contusion pulmonar
e Lesiones del arbol tragueobronquial
e Trauma cardiaco cerrado
e Ruptura traumatica de la aorta
e Lesion diafragmatica
e Ruptura esofégica contusa
Describir la importancia y el tratamiento de las
siguientes lesiones:
e Enfisema subcutaneo
e Lesiones toracicas por aplastamiento
e Fracturas de esternon, costillas y clavicula

éCudales son las lesiones tordcicas que
® pueden comprometer la vida?

os traumatismos toracicos son una causa importante

de mortalidad. Muchos de estos pacientes mueren

después de haber llegado al hospital; sin embargo,
muchas de estas muertes podrian ser evitadas con un
diagnéstico adecuado y un tratamiento precoz. Menos del
10% de los traumatismos de térax cerrados y alrededor
del 15% al 30% de los traumatismos penetrantes requieren
toracotomia o toracoscopia. De hecho, la mayoria de los
pacientes que sufren un trauma toracico 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 capitulo pueden
aplicarse a las lesiones toréacicas iatrogénicas como el
hemotoérax o neumotérax por colocacion de una via central
o una lesion del eséfago durante una endoscopia.

A menudo, los traumatismos de térax provocan
hipoxia, hipercapnia y acidosis. La hipoxia tisular resulta
del aporte inadecuado de oxigeno a los tejidos debido a
hipovolemia (pérdida de sangre), a alteraciones de la
ventilacion/perfusién pulmonar (por ejemplo, contusién,
hematoma o colapso alveolar) y a cambios en las relacio-
nes de la presion intratoracica (por ejemplo, neumotérax
a tensi6n y neumotérax abierto). La acidosis metabé-
lica es causada por una hipoperfusion de los tejidos. La
hipercapnia, como resultado de una acidosis respiratoria,
la mayoria de las veces, es secundaria a una ventilacién
inadecuada causada por cambios en las relaciones de las

95
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presiones intratoracicas o a depresién del nivel de con-
ciencia. La evaluacién y el manejo inicial de los pacientes
con trauma toracico conlleva una correcta revisién prima-
ria, la reanimacién de las funciones vitales, una revisién
secundaria detallada y los cuidados definitivos. Dado que
la hipoxia es uno de los aspectos mas graves de la lesién
toracica, el objetivo del tratamiento precoz esta dirigido a
prevenir o a corregir dicha hipoxia. Las lesiones que ame-
nazan la vida de forma inmediata deben ser tratadas de la
manera mas rapida y sencilla posible. La mayoria de las
lesiones torécicas que ponen en peligro la vida pueden ser
tratadas mediante un buen control de la via aérea, la colo-
caciéon adecuada de un tubo de térax o la descompresion
con una aguja. Durante la revision secundaria se debe
tener en cuenta la historia de la lesiéon y un alto indice de
sospecha para lesiones especificas.

= _Revision Primaria: Lesiones Que
" Comprometen La Vida

éCudales son los efectos fisiopatologicos
® de este tipo de lesiones?

La revisién primaria de los pacientes con lesiones toraci-
cas empieza con la via aérea, seguido de la ventilacién y
luego la circulacién. Los problemas mas graves deberian
ser corregidos a medida que se identifiquen.

ViA AEREA

Durante la revisién primaria, es necesario reconocer y
tratar las lesiones mas graves que afectan la via aérea.
Se debe evaluar la permeabilidad de la via 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 extrafos y observar si hay tiraje intercostal o
supraclavicular.

Los traumatismos toracicos importantes pueden aso-
ciarse a lesiones de laringe. Aunque la presentacion cli-
nica puede ser sutil en ocasiones, la obstrucciéon aguda de
la via aérea por trauma laringeo es una lesién que pone
en peligro la vida de forma inmediata. Véase Capitulo 2:
Manejo de la Via Aérea y la Ventilacién.

Los traumatismos cerrados del térax superior pueden
provocar un defecto palpable en la region de la articula-
cién esternoclavicular con luxacién posterior de la cabeza
clavicular, causando obstruccién de la via aérea superior.
La identificacion de esta lesion se hace al escuchar dicha
obstruccion de la via aérea superior (estridor) o un cambio
marcado en la voz (si el paciente puede hablar). El trata-
miento consiste en la reduccion cerrada de la lesion, que
puede hacerse extendiendo ambos hombros hacia atras
o tomando la clavicula con una pinza de punta redonda,
como una pinza de campo, y reduciendo la fractura con la
mano. Una vez reducida esta lesion, generalmente perma-
nece estable si el paciente esta en posicién supina.

Otras lesiones que afectan la via aérea son tratadas en
el Capitulo 2: Manejo de la Via Aérea y la Ventilacion.

RESPIRACION

El cuello y el térax del paciente deben ser expuestos com-
pletamente para permitir la valoracién de la respiracién
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-
vilizacién cervical mediante la fijacion manual del cuello.
Los movimientos respiratorios y la calidad de la respira-
cion se deben evaluar observando, palpando y escuchando.

Los signos importantes, aunque a menudo sutiles, de
las lesiones de torax o hipoxia incluyen aumento de la fre-
cuencia respiratoria y cambio en la modalidad respirato-
ria, en especial hacia respiraciones progresivamente méas
superficiales. La cianosis es un signo tardio de hipoxia en
pacientes traumatizados; sin embargo, la ausencia de cia-
nosis no necesariamente indica una correcta oxigenaciéon
tisular o una via aérea adecuada. Las lesiones tordcicas
graves que afectan la respiraciéon y que deben ser reco-
nocidas y tratadas durante la revisién primaria incluyen:
neumotoérax a tensién, neumotérax abierto (herida suc-
cionante de térax), torax inestable, contusién pulmonar y
hemotérax masivo.

PELIGROS LATANTES

Tras la intubacién, una de las causas mas comunes de
la pérdida de los sonidos respiratorios en el hemito-
rax izquierdo es la intubacién selectiva del bronquio
derecho. Durante la reevaluacién, hay que comprobar
la colocacion del tubo endotraqueal antes de suponer
que el cambio en el examen fisico se debe a un neumo-
térax o a un hemotoérax.

Neumotorax a Tension

Un neumotoérax a tensiéon se desarrolla cuando ocurre una
pérdida de aire con un mecanismo de valvula unidirec-
cional, ya sea desde el pulmén o a través de la pared del

torax (l FIGURA 4—1). El mecanismo valvular hace que el
aire entre en la cavidad torécica sin tener via de escape, lo
que produce el colapso del pulmon afectado. Més tarde, el
mediastino se desplaza hacia el lado opuesto, reduciendo
el retorno venoso y comprimiendo el pulmén contralate-
ral. La situacién de shock, en este caso, se debe al mar-
cado descenso del retorno venoso y, como consecuencia,
la disminucién del gasto cardiaco, siendo clasificado como
un shock obstructivo.

La causa mas comun del neumotérax a tensién es la
ventilacion mecénica con presion positiva en pacientes
con lesion de la pleura visceral. Un neumotérax simple
causado por un trauma de térax penetrante o cerrado
puede complicarse con un neumotérax a tensién debido
a un intento fallido de insercién de catéter venoso en la
vena subclavia o yugular interna o a la falta de sellado de
una lesién del parénquima pulmonar. Ocasionalmente, los
defectos traumaticos de la pared del térax también pueden
causar neumotorax a tensién si son cubiertos de forma
incorrecta con apdsitos cerrados (por sus cuatro lados) o
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Pulmon colapsado

Neumotorax

si el defecto mismo constituye un mecanismo valvular.
Un neumotérax a tensién igualmente puede ocurrir por
fracturas de la columna dorsal con gran desplazamiento.
El neumotérax a tensién es un diagnéstico clinico
que indica que hay aire a presién en el espacio pleural. Su
tratamiento no debe demorarse por la espera de confir-
macién radiolégica. El neumotérax a tensién se caracte-
riza por algunos o todos los siguientes signos y sintomas:

® Dolor toracico

Falta de aire
Dificultad respiratoria
Taquicardia
Hipotension

Desviacion traqueal en sentido contrario al lado
de la lesion

Ausencia de ruidos respiratorios en un hemitérax

B Elevacion de un hemitérax sin movimientos
respiratorios

B Distensién de las venas del cuello
B (Cianosis (como una manifestacién tardia)

Debido a la semejanza en sus manifestaciones clini-
cas, el neumotoérax a tension puede ser confundido inicial-
mente con el taponamiento cardiaco. La diferenciacion
se puede hacer por la presencia de hiperresonancia a la
percusién, desviacién de la traquea y ausencia de ruidos
respiratorios en el hemitérax afectado, todos signos tipi-
cos del neumotdrax a tension.

El neumotérax a tension requiere descompresion
inmediata y se trata inicialmente insertando de forma
répida, una aguja gruesa en el segundo espacio intercos-
tal, en la linea media-clavicular del hemitérax afectado

(= FIGURA 4-2). Sin embargo, debido a la variacién en el

E FIGURA 4-1 Neumotérax a Tension.
Un neumotdrax a tensién se desarrolla
cuando ocurre una pérdida de aire con
un mecanismo de valvula unidireccional,
ya sea desde el pulmén o a través de la
pared de toérax. El aire penetra a presion
dentro de la cavidad toracica, colapsando
completamente el pulmén afectado.

espesor de la pared toracica, un catéter defectuoso, u otras
complicaciones técnicas o anatémicas, pueden provocar
que la descompresién no sea efectiva. Véase Estacién de
Destreza VII: Manejo del Trauma Torécico, Estacién VII-
A: Toracocentesis con Aguja. Esta maniobra, si es efectiva,
convierte la lesién en un neumotérax simple, pero hay que
tener en cuenta que existe la posibilidad de haber causado
un neumotérax como consecuencia de la insercién de la
aguja. Por consiguiente, es necesario hacer una reevalua-
cién repetida del paciente.

H FIGURA 4-2 Descompresion con Aguja. El neumotérax
a tension se trata inicialmente insertando sin demoras
una aguja gruesa en el segundo espacio intercostal, en
la linea media clavicular del hemitérax afectado.
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Como se ha mencionado antes, el espesor de la pared
toracica esta relacionado con el éxito de la puncién. Existe
evidencia reciente que sugiere que una aguja de 5 cm de
longitud puede alcanzar el espacio pleural en mas del 50%
de las veces, mientras que un aguja de 8 cm lo hard en més
del 90%. En ocasiones, incluso con una aguja de tamano
apropiado, esta maniobra puede no ser efectiva. Por lo
general, el tratamiento definitivo s6lo requiere la coloca-
ci6n de un tubo toracico en el quinto espacio intercostal
(generalmente a nivel de la tetilla), justo por delante de la
linea media axilar.

Neumotoérax Abierto
(Herida Succionante de Térax)

Los defectos grandes de la pared toracica que quedan
abiertos pueden producir un neumotdérax abierto (w FIGU-
RA 4-3). El equilibrio entre la presién intratoracica y la
presién atmosférica es inmediato. El aire tiende a seguir
el camino de menor resistencia. Si la apertura en la pared
del térax es aproximadamente de dos tercios del didmetro
de la traquea, con cada movimiento respiratorio el aire
pasa preferentemente a través del defecto, ya que sigue
la via de menor resistencia. De este modo se dificulta una
ventilacion eficaz, lo que resulta en hipoxia e hipercapnia.

El tratamiento inicial de un neumotérax abierto se
logra cerrando rapidamente el defecto con apésitos oclu-
sivos estériles. Los apdésitos 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 (l FIGURA 4-4). Cuando el paciente inspira, los
ap6sitos ocluyen el defecto, impidiendo la entrada de aire.
Durante la espiracién, el lado abierto del apésito permite
la salida de aire desde el espacio pleural. Se debe colocar

Pulmon colapsado

Neumotoérax

Herida
soplante

B FIGURA 4-4 Tratamiento del Neumotérax Abierto
con Apésitos. Cierre rapido del defecto con un apésito
oclusivo o plastico estéril, lo suficientemente grande
para sobrepasar los bordes de la herida. Fijar con cinta
adhesiva so6lo en tres de los lados para permitir un
mecanismo de valvula 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 acumulacién de aire en la cavidad
toracica, provocando un neumotoérax a tensiéon, a menos
que se haya colocado antes un drenaje pleural. Cualquier
material puede servir para la curacién oclusiva (por ejem-
plo, una bolsa de pléstico o una gasa vaselinada), como
medida temporal para poder continuar sin demoras con la

B FIGURA 4-3 Neumotérax Abierto.
Los defectos importantes de la pared
tordacica que permanecen abiertos
pueden derivar en un neumotérax
abierto o en una herida succionante
de térax.
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Espiracion

H FIGURA 4-5 Toérax Inestable. (A) La presencia de un segmento toracico inestable se traduce en
graves trastornos del movimiento normal de la pared toracica. Aunque la inestabilidad de la pared
toracica pueda producir un movimiento paraddjico durante la inspiracién y espiracion, el defecto
por si mismo no es causa de hipoxia. (B) Radiografia de un térax inestable.

evaluacion. Se suele requerir posteriormente reparacion
quirtrgica del defecto. Véase la Estacion de Destreza VII:
Manejo del Trauma Toracico, Estacién VII-B: Insercién
de Tubo de Térax.

Térax Inestable y Contusion Pulmonar

Un térax inestable ocurre cuando un segmento de la pa-
red del térax pierde la continuidad 6sea con el resto de

la caja toracica (m FIGURA 4-5). Esta afeccién resulta del
trauma relacionado con multiples fracturas costales, es
decir, de dos o més costillas consecutivas fracturadas en
dos o mas sitios. La presencia de un segmento toracico
moévil da como resultado una alteracién grave del movi-
miento normal de la pared. Aunque la inestabilidad de la
pared torécica puede causar movimientos paraddjicos du-
rante la inspiracion y la espiracion, este defecto por si solo
no es causa de hipoxia. El compromiso més importante
en el térax inestable proviene de la lesién pulmonar sub-
yacente (contusiéon pulmonar). Si la lesion es importante,
puede producir una hipoxia severa. El dolor asociado con
la restriccion del movimiento de la pared toréacica sumado
a la lesion subyacente pulmonar son las causas principa-
les de hipoxia.

Al comienzo, el térax inestable puede no ser evidente
debido a la inmovilidad de la pared toracica. El paciente
mueve aire pobremente y el movimiento del térax es asi-
métrico y descoordinado. La palpacién de los movimien-
tos respiratorios anormales y la crepitacion proveniente
de las fracturas costales o cartilagos ayudan en el diag-
noéstico. Una radiografia toracica adecuada puede sugerir
multiples fracturas costales, pero no mostrar la separa-
cién condrocostal.

El tratamiento inicial del térax inestable incluye
ventilacién adecuada, administracién de oxigeno humi-

dificado y reanimacién con liquidos. En ausencia de
hipotensién sistémica, la administracién intravenosa
de soluciones cristaloides debe ser cuidadosamente con-
trolada para prevenir la sobrehidratacién que puede com-
prometer la situacién respiratoria del paciente.

El tratamiento definitivo consiste en asegurar una
adecuada oxigenacién, administrar cuidadosamente los
liquidos y suministrar analgesia para mejorar la ventila-
cién. Esto tultimo se consigue usando opioides intraveno-
sos o con la administracion de anestesia local, evitando asi
la depresion respiratoria observada con los opioides sisté-
micos. Las distintas opciones de administraciéon de anes-
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 intubacién. Sin embargo, la preven-
cion de la hipoxia es de vital importancia en el paciente
traumatizado y podria ser necesario un breve periodo de
intubacién y de ventilacién hasta que se haya logrado el
diagnostico completo y definitivo de todas las lesiones.
Una valoracién cuidadosa de la frecuencia respiratoria, de
la presion parcial de oxigeno arterial y la estimacion del
trabajo ventilatorio indicaran el momento adecuado para
la intubacién y la ventilacion.

Hemotoérax Masivo

La acumulacién de sangre y de liquido en un hemitérax
puede comprometer de forma significativa el esfuerzo
respiratorio por compresién del pulmén e impedir una
adecuada ventilacién. Estas acumulaciones masivas de
sangre se presentan de forma dramatica con hipotensién
y shock (véase pagina 100).
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" PELIGROS LATENTES

Tanto el neumotdrax a tensidon como el hemotérax
masivo cursan con disminucion de los ruidos respirato-
rios en la auscultacién. La percusion marca la diferen-
cia en el examen fisico; la presencia de hiperresonancia
~sugiere neumotodrax a tension, mientras que la mati-
‘dez indica hemotoérax masivo. La traquea se desvia a
~menudo en el neumotérax a tensiéon y el hemitérax
afectado puede estar elevado y con ausencia de movi-
mientos respiratorios.

CIRCULACION

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 presién arterial y
la presién del pulso y evaluar la circulacién periférica me-
diante el color de la piel y la temperatura. Las venas del
cuello deben ser inspeccionadas para ver si estén disten-
didas. Hay que recordar que, en un paciente hipovolémi-
co con taponamiento cardiaco, con neumotérax a tensién
o con una lesi6én diafragmatica, las venas del cuello pue-
den no estar distendidas.

El paciente debe estar conectado a un monitor car-
diaco y a un oximetro de pulso. Los pacientes que sufren
un trauma toracico, especialmente en el drea esternal, o los
que sufren una desaceleracién répida, 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 (AEP)

Colapso parcial del pulmén

Pleura parietal

Pleura visceral

Sangre en el
espacio pleural

se manifiesta con ritmo cardiaco en el electrocardiograma
(ECG) mientras el paciente no tiene pulso palpable. La
AEP puede estar presente en el taponamiento cardiaco, en
el neumotérax a tensién, en la hipovolemia grave o en la
ruptura cardiaca.

Las lesiones toracicas graves que afectan la circulacién
deben ser reconocidas y tratadas durante la revisién prima-
ria; incluyen el neumotérax a tensién, el hemotérax masivo
y el taponamiento cardiaco.

Hemotorax Masivo

El hemotérax masivo se produce por la acumulacién ra-
pida de mas de 1500 ml de sangre o de un tercio o més de

la volemia del paciente en la cavidad toracica (B FIGURA

4-6). La causa mas comtn son heridas penetrantes con le-
sién de vasos sistémicos o hiliares, pero también puede ser
consecuencia de un trauma cerrado.

En pacientes con hemotérax masivo, las venas del cue-
llo se observan planas o pueden estar distendidas si este
estd asociado a un neumotérax a tensién. Sin embargo,
es raro que los efectos mecénicos de una coleccién masiva
de sangre intratoracica desvien el mediastino lo suficiente
como para causar distensién de las venas del cuello. El
diagnéstico del hemotérax debe ser sospechado cuando se
asocia al estado de shock la ausencia de ruidos respirato-
rios y percusién mate en un hemitérax. En este cuadro, la
pérdida de sangre se ve complicada por la hipoxia.

El tratamiento inicial del hemotérax masivo consiste
en la restitucién del volumen sanguineo y, simultdnea-
mente, la descompresién de la cavidad tordcica. A través
de vias endovenosas de grueso calibre se iniciara la infu-
sién rapida de cristaloides y, en cuanto sea posible, de san-
gre de tipo especifico. La sangre que sale a través del tubo

B FIGURA 4-6 Hemotérax Masivo.
Esta situacién resulta de la rapida
acumulacion de mas de 1500 ml de
sangre, o de un tercio o mas de la
volemia, en la cavidad toracica.
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torécico puede ser recolectada en un dispositivo apropiado
para autotransfusién. Se coloca un tubo torécico (36 o 40
French), usualmente a nivel del pezén, justo por delante
de la linea axilar media, y se continda con una rapida
restituciéon del volumen mientras se lleva a cabo la des-
compresién de la cavidad torécica. Cuando se sospecha un
hemotérax masivo se deben hacer todos los preparativos
para una autotransfusion. Si se evactian 1500 ml de san-
gre en forma inmediata, es muy probable que el paciente
requiera una toracotomia temprana.

En algunos pacientes, el volumen inicial drenado
puede ser menor a los 1500 ml, pero, si el sangrado con-
tintia, puede requerir una toracotomia. La decisién no se
basa solo en la pérdida continua de sangre (200 ml/hora
por 2 a 4 horas), sino también en el estado fisiolégico del
paciente. Otra indicacién de toracotomia es el requeri-
miento de transfusiones repetidas. Durante la reanima-
cién, el volumen de sangre drenado al comienzo a través
del tubo toracico y el que se cuantifica en forma de pér-
dida continua de sangre deben sumarse al reemplazo de
los liquidos intravenosos. El color de la sangre (arterial
o venosa) por el drenaje pleural es un pobre indicador de
la necesidad de una toracotomia.

Las heridas penetrantes de la pared anterior del
térax, mediales a la linea del pezén y las de la pared pos-
terior, mediales al oméplato, deben alertar al médico
sobre la necesidad de una toracotomia por la posibilidad
de lesion de grandes vasos, de las estructuras del hilio
pulmonar y del corazén. Todas ellas pueden asociarse
potencialmente a un taponamiento cardiaco. No se debe
practicar una toracotomia, a menos que esté presente un
cirujano calificado y con experiencia.

Taponamiento Cardiaco

La causa mas frecuente de taponamiento cardiaco es una
lesién penetrante. Sin embargo, las lesiones cerradas tam-
bién pueden producir que el pericardio se llene de sangre
proveniente del corazén, de los grandes vasos o de los vasos

pericardicos (@ FIGURA 4-7). El saco pericardico humano es
una estructura fija y fibrosa; una pequena 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 evaluacién o puede desarrollarse con rapi-
dez, requiriendo de diagnéstico e intervencién inmediata.
El diagnéstico del taponamiento cardiaco puede ser dificil
en el contexto de una sala de reanimacién o de urgencias.
El diagnéstico se realiza mediante la triada clésica de
Beck, que consiste en la elevacion de la presién venosa, la
disminucién de la presién arterial y los ruidos cardiacos
apagados. Sin embargo, hay que tener cuidado, ya que los
ruidos cardiacos son dificiles de evaluar en un departa-
mento de urgencias muy ruidoso, y las venas del cuello dis-
tendidas pueden estar ausentes debido a la hipovolemia.
Ademaés, un neumotérax a tensién, particularmente del
lado izquierdo, puede asemejar un taponamiento cardiaco.
El signo de Kussmaul (aumento de la presién venosa
durante la inspiracién cuando el paciente esta respirando
espontédneamente) es una verdadera alteraciéon paraddjica
de la presion venosa anormal asociada al taponamiento.

B FIGURA 4-7 Taponamiento Cardiaco. (A) Corazon
normal. (B) El taponamiento cardiaco resulta de lesiones
penetrantes o contusas que producen que el pericardio
se llene con la sangre del corazén, grandes vasos o vasos
pericardicos. (C) Una imagen ecografica 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 describi6. La colocacién de una via para la medicién de
la presion venosa central (PVC) puede ayudar al diagnés-
tico, pero esta puede estar elevada por diferentes razones.

Los métodos diagnésticos incluyen un ecocardio-
grama, la evaluacién por ecografia focalizada en trauma
(FAST) o la ventana pericardica. En pacientes hemodina-
micamente inestables con trauma cerrado o penetrante,
la btisqueda de liquido en el saco pericardico deberia
realizarse como parte de la evaluacién con el FAST en
el Departamento de Urgencias y por un médico bien
entrenado. El FAST es un método rapido y eficaz en la
evaluacién del corazén y del pericardio. En manos de un
operador experimentado puede tener una sensibilidad del
90-95% para la presencia de liquido en el pericardio. Un
hemotérax asociado puede contribuir tanto a falsos nega-
tivos como a falsos positivos en la ecografia. Véase Capi-
tulo 5: Trauma Abdominal y Pélvico.

El diagnéstico y la evacuacion rapida de sangre del
pericardio estdn indicados en los pacientes que no res-
ponden a las medidas iniciales de reanimacién para shock
hemorragico y en que quienes se sospeche un tapona-
miento cardiaco. El diagnéstico se puede hacer con el
FAST la mayoria de las veces. Si un cirujano calificado
esta presente, se deberd realizar cirugia para liberar el
taponamiento. Si el estado del paciente lo permite, es
mejor realizar este procedimiento en el quiréfano. Si no
fuera posible el tratamiento quirurgico, la pericardio-
centesis puede ser tanto diagndstica como terapéutica,
pero no es el tratamiento definitivo para el taponamiento
cardiaco. Véase Estacion de Destreza VII: Manejo del
Trauma Torécico. Estacién VII-C: Pericardiocentesis.

A pesar de que exista una fuerte sospecha de tapo-
namiento cardiaco, la administracién inicial de liquidos
debe ir dirigida a aumentar la presién venosa central y
a mejorar el gasto cardiaco de forma transitoria mien-
tras se prepara al paciente para la cirugia. Si se realiza la
pericardiocentesis por via subxifoidea como tratamiento
temporal, se recomienda utilizar un catéter de plastico
sobre aguja o la insercién de un catéter flexible con la
técnica de Seldinger, pero la prioridad consiste en la aspi-
racién de sangre del saco pericardico. Si ademds se cuenta
con un ecégrafo, este puede facilitar la insercién exacta de
la aguja en el espacio pericardico.

Debido a la capacidad de autosellado del miocardio,
la sola aspiracién de sangre puede mejorar temporal-
mente los sintomas. Sin embargo, todos los pacientes con
taponamiento cardiaco agudo y pericardiocentesis posi-
tiva requeriran cirugia para evaluacién y reparacién de
la lesion cardiaca. En caso de que se haya coagulado la
sangre en el saco pericdrdico, la pericardiocentesis puede
no ser diagnéstica ni terapéutica. Es necesario, por lo
tanto, preparar al paciente para un traslado a su Centro
Hospitalario de referencia para su tratamiento definitivo.
La pericardiotomia por toracotomia estd indicada solo
cuando esté presente un cirujano calificado.

Escenario = continuacion El paciente

' presenta ahora distension de las venas del cuello
con desviacion de la traquea y ausencia de ruidos
respiratorios en el hemitérax derecho.

®» Toracotomia de Reanimacion

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 torax que llegan sin
pulso, pero con actividad eléctrica miocardica, pueden
ser candidatos para una toracotomia de reanimacién 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 toracotomia
de reanimacion en el departamento de Urgencias. Se debe
continuar con la restituciéon del volumen intravascular,
siendo esenciales la intubacién endotraqueal y la venti-
lacién mecénica.

Un paciente que ha sufrido una herida penetrante y
que ha requerido reanimacién cardiopulmonar (RCP) en
la etapa prehospitalaria debe ser valorado para verificar
cualquier signo de vida. Si no hay ningtn signo de vida ni
tampoco actividad eléctrica cardiaca, no se debe continuar
la reanimacion. Los pacientes que sufren lesiones por
trauma cerrado y que llegan sin pulso, pero con actividad
eléctrica miocardica (AEP), no son candidatos para una
toracotomia de reanimacién. Los signos de vida incluyen
pupilas reactivas, movimientos espontdaneos o un electro-
cardiograma normal.

Las maniobras terapéuticas que pueden llevarse a
cabo de forma efectiva cuando realizamos una toracoto-
mia de resucitacién son:

B Evacuacion de sangre del pericardio, causante del

taponamiento

® Control directo de una hemorragia exanguinante
intratorécica

B Masaje cardiaco abierto

® (Clampeo de la aorta descendente para disminuir
la pérdida de sangre por debajo del diafragma y
aumentar la perfusién del cerebro y el corazén

A pesar del valor de estas maniobras, multiples
articulos confirman que la toracotomia de resucita-
cién 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 atencién debe ser dirigida
a la revisién secundaria.
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S Revision Secundaria: Lesiones
S Potencialmente Mortales

éQué estudios complementarios se usan
e durante la revision secundaria para
permitir la evaluacién completa de las
lesiones tordcicas potencialmente mortales?

La revisién secundaria requiere de un examen fisico
completo y detallado y si las condiciones del paciente
lo permiten, una placa de térax de pie, una gasometria
(GSA), monitorizacién con oximetro de pulso y monito-
reo continuo del trazo electrocardiografico. Ademas de
buscar la expansiéon pulmonar y la presencia de liquido,
la placa de térax debe servir para examinar y buscar un
mediastino ensanchado, una desviacién de la linea media
o pérdida de los detalles anatémicos. Las fracturas cos-
tales multiples y las de la primera y/o segunda costillas
sugieren que una fuerza muy importante impacté contra
el térax y los tejidos subyacentes. La ecografia se utiliza
para detectar neumotérax y hemotérax. Sin embargo,
la ecografia no visualiza otras lesiones potencialmente
mortales, por lo que es necesaria una radiografia de t6-
rax como parte de la evaluacion de este tipo de lesiones.
Véase la Estacion de Destreza VI: Identificacién Radio-
légica de Lesiones Toracicas.

A continuacién se describen las ocho lesiones toraci-
cas potencialmente letales:

B Neumotoérax simple

Hemotérax

Contusién pulmonar

Lesion del arbol traqueobronquial
Lesion cardiaca cerrada

Ruptura adrtica traumaética

Lesion traumatica del diafragma

Lesion esofagica contusa

Contrariamente a las patologias que ponen en peli-
gro la vida de manera inmediata y que son reconocidas
durante la revision primaria, las lesiones arriba mencio-
nadas a veces no son tan obvias en el examen fisico. Su
diagnéstico requiere un alto indice de sospecha y un uso

Escenario ®m continuacion Se coloca una

aguja gruesa en el segundo espacio intercostal,
- linea media clavicular en el hemitérax derecho.
- La frecuencia respiratoria es de 28; la frecuencia
~ cardiaca, de 110, y la presion arterial, de 110/70.

103

apropiado de los estudios complementarios. Frecuente-
mente estas lesiones pueden pasar inadvertidas durante
el periodo postraumaético inicial y, si no se diagnostican, el
paciente puede fallecer.

NEUMOTORAX SIMPLE

El neumotorax 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 lesion. En el
trauma cerrado, la causa més comiin de neumotorax es la
laceracion pulmonar con salida de aire.

Por lo general, el térax se encuentra completamente
ocupado por el pulmén, el cual se mantiene adosado a la
pared toracica por la tension 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 ventilacion/perfusién debido a que la sangre que
perfunde el segmento del pulmén no ventilado no esta
oxigenada.

Ante la presencia de un neumotoérax, los ruidos respi-
ratorios en el lado afectado a veces estan disminuidos y la
percusion es hiperresonante.

Esta hiperresonancia es muy dificil de percibir en
un escenario ruidoso como es el de un departamento de
urgencias. Una radiografia de térax en espiracién y de pie
puede ayudar en el diagnéstico.

El mejor tratamiento para un neumotoérax es la colo-
cacion de un tubo toracico a nivel del cuarto o quinto espa-
cio intercostal justo delante de la linea axilar media. La
observacién y aspiracién de un pequeno neumotoérax que
no produce sintomas pueden ser una opcién apropiada,
pero esta debe ser realizada por un cirujano calificado, en
el caso contrario, se debe colocar un tubo de térax. Una
vez que se ha colocado el tubo de térax y conectado a una
trampa de agua, con o sin aspiracion, es necesario reali-
zar una placa de térax para confirmar la reexpansion pul-
monar. Un paciente que tuvo un neumotérax traumdtico
o en el que se sospecha la posibilidad de desarrollar un
neumotérax a tensién intraopertorio nunca debera ser
sometido a anestesia general o a ventilacién mecdnica a
presién positiva hasta que se le haya colocado un tubo
tordcico. La aplicacion de presion positiva puede convertir
un neumotérax simple no diagnosticado en un neumoto-
rax a tensioén que pone en peligro la vida del paciente.

A todo paciente con un neumotdrax simple se le debe
colocar un tubo de térax antes de ser trasladado por via
aérea debido a la posibilidad de la expansion de neumoté-
rax con la altura, incluso en una cabina presurizada.

PELIGROS LATENTES

Un neumotdérax simple en un paciente politraumati-
zado no debe ser ignorado o pasado por alto. Podria
progresar a un neumotorax a tension.



104 CAPITULO 4 m Trauma Toracico

Colapso pulmonar

Neumotorax

Plano muscular Grasa Piel

Pleura
parietal

Pleura
visceral

B FIGURA 4-8 Neumotérax Simple. Neumotoérax es el resultado de la entrada
de aire en el espacio virtual entre la pleura parietal y la visceral.

HEMOTORAX

La causa maés frecuente de hemotérax (<1500 ml) es la
laceracién 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 toréacica también pueden asociarse con un hemotérax.
Normalmente este sangrado se autolimita y no requiere
intervencioén quirdrgica.

Un hemotérax agudo en cantidad suficiente como
para poder ser visto en una placa de térax se trata
mediante la colocacién de un tubo toréacico de grueso cali-
bre (36 o 40 French). El tubo toracico evaciia la sangre,
reduce el riesgo de que se produzca un hemotérax coa-
gulado y provee de un método eficaz para poder moni-
torizar la hemorragia de forma continua. La evacuaciéon
de sangre o de liquido también puede contribuir a una
mejor valoracién de una potencial lesion del diafragma.
Aunque son muchos los factores involucrados en la toma
de decisién de operar a un paciente con hemotérax, los
mas importantes son el estado fisiologico del paciente y
el volumen de sangre drenado a través del tubo toracico.
Como pauta a seguir, si de manera inmediata se obtienen
mas de 1500 ml de sangre a través del tubo toracico, si
drena mas de 200 ml/h durante 2 a 4 horas, o si es necesa-

PELIGROS LATENTES

Un hemotorax snmp, sn no es evacuado complefa-
‘mente, podria dar como resultado un hemotérax man-
tenido o coagulado con a .apamlento pulmonar o,si se
lnfecta transformarse enun emplema .

ria la transfusion de sangre, se debe considerar la posibi-
lidad de una exploracién quirtrgica. La decisién final de
intervenir a un paciente debe estar basada en su situacién
hemodinédmica.

CONTUSION PULMONAR

La contusién pulmonar puede producirse sin fracturas
costales o térax inestable, particularmente en pacientes
jovenes sin las costillas totalmente osificadas. Sin em-
bargo, la contusién pulmonar en adultos se asocia con
frecuencia a fracturas costales y es la lesién torécica po-
tencialmente mortal mas 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 monitorizacién cuidadosa
y una reevaluacién constante del paciente.

Los pacientes con hipoxia significativa (por ejemplo,
Pa0, <65 mm Hg [8.6 kPa] 0 Sa0, <90%) respirando aire
ambiente pueden requerir intubacion y ventilacién den-
tro de la primera hora después de la lesion. La asociaciéon
de ciertas patologias, como por ejemplo, una enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica e insuficiencia renal,
aumenta la posibilidad de una intubacién temprana y de
ventilacién mecanica.

La monitorizacién con oximetro de pulso, la deter-
minacién de gases arteriales, la monitorizacién elec-
trocardiografica y un equipo de ventilacién apropiado
son necesarios para un tratamiento 6ptimo. Cualquier
paciente con algunas de las patologias 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 lesion
pulmonar cerrada. La contusion pulmonar puede pre-
sentarse con un amplio espectro de signos clinicos que
a veces no se correlacionan con los hallazgos radiolo-
gicos. A menudo se requiere, durante varios dias, la
monitorizacién cuidadosa de la ventilacién, de la oxi-
genacion y de la reposicion de fluidos. Con un manejo
adecuado se puede evitar la ventilacion mecanica.

- presion con una aguja, se coloca un tubo de torax
~en el hemitérax derecho. La radiografia

~ de térax muestra un ensanchamiento del medias-
- tino con multiples fracturas costales y una contu-
~ sion pulmonar en el lado derecho.

LESIONES DEL ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL

Aunque raras, la lesion de la traquea, o de un bronquio
principal, son potencialmente fatales ya que frecuente-
mente no son diagnosticadas en la evaluacion inicial.

En un trauma cerrado, la mayoria de estas lesiones
ocurren hasta a 3 centimetros 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
indice de mortalidad debido a las lesiones asociadas.

Ante la sospecha de una lesién del arbol traqueo-
bronquial, se necesita una consulta quirtrgica inmediata.
Frecuentemente, estos pacientes se presentan con hemop-
tisis, con enfisema subcutaneo o con un neumotdrax a
tensién. Una expansion incompleta del pulmén después
de la colocacién de un tubo de térax sugiere una lesion
del 4rbol traqueobronquial por lo que es necesario colo-
car méas de un tubo de térax para controlar estas grandes
fugas aéreas y expandir el pulmén. El diagnéstico de estas
lesiones se confirma con una broncoscopia.

La intubacién selectiva del bronquio principal del
lado opuesto a la lesién puede ser necesaria de manera
temporal para proveer de una adecuada oxigenacién.

Sin embargo, con frecuencia, la intubacion de las
lesiones del arbol traqueobronquial puede ser dificul-
tosa debido a una distorsién anatémica causada por un
hematoma paratraqueal, lesiones orofaringeas asociadas
o lesiones del mismo arbol traqueobronquial. En estos
pacientes estd indicada una intervencién quirdrgica inme-
diata. En pacientes estables, el tratamiento quirdrgico de
las lesiones traqueobronquiales puede diferirse hasta que
se resuelva la inflamacién aguda y el edema.

LESION CARDIACA CERRADA

El trauma cardiaco cerrado puede presentarse como una
contusién del musculo miocardico, ruptura de una cavidad
cardiaca, disecci6n y/o trombosis de arterias coronarias o
ruptura valvular. La ruptura de una cdmara cardiaca se
manifiesta con los signos tipicos del taponamiento car-
diaco y debe ser reconocida durante la revisién primaria.
Sin embargo, en algunos casos de ruptura de auricula, los
signos y sintomas de taponamiento pueden desarrollarse
mas lentamente. El uso temprano del FAST puede facili-
tar el diagndstico.

Los pacientes con contusién miocardica pueden que-
jarse de malestar en el térax, que generalmente se atribuye
a una contusién de la pared toracica o a una fractura del
esternén y/o de las costillas. El diagnéstico de certeza de
una contusién miocérdica solo se establece mediante la
inspeccién directa del miocardio lesionado. Las secuelas
clinicas més importantes de una contusién miocardica son
hipotensién, arritmias (alteraciones del ritmo cardiaco)
y/o alteraciones en la motilidad de la pared cardiaca en la
ecocardiografia bidimensional. Los cambios electrocardio-
graficos son variables e incluso pueden indicar un infarto
agudo de miocardio. La presencia de multiples contraccio-
nes ventriculares prematuras, taquicardia sinusal inexpli-
cable, fibrilacién auricular, bloqueo de rama (generalmente
derecha) y cambios del segmento ST son los hallazgos elec-
trocardiograficos mas comunes. La elevacién de la presion
venosa central en ausencia de una causa evidente puede
indicar una disfuncién del ventriculo derecho secundaria
a una contusion. También es importante recordar que el
evento traumatico por si mismo puede haber precipitado
un episodio verdadero de isquemia de miocardio.

La elevacion de las troponinas cardiacas puede diag-
nosticar el infarto de miocardio. Sin embargo, su uso en
el diagnéstico de lesiones cardiacas cerradas no es conclu-
yente y no ofrece informacién adicional a la disponible por
el electrocardiograma.

Los pacientes con una contusiéon miocardica diag-
nosticada por anormalidades en la conduccién, frecuen-
temente, se encuentran en riesgo de sufrir arritmias
sabitas, por lo que deben ser monitorizados durante las
primeras 24 horas. Después de este lapso, el riesgo de pre-
sentar una arritmia stbita disminuye sustancialmente.

Todos los pacientes sin alteraciones electrocardiogra-
ficas no requieren més monitorizacion.

RUPTURA TRAUMATICA DE LA AORTA

La ruptura traumatica de la aorta es una causa comun de
muerte subita en un accidente de trafico o en caidas des-
de gran altura (l FIGURA 4-9). Para los que sobreviven al
evento inicial, la recuperacién es posible frecuentemente
si la ruptura aértica es identificada y tratada de inmediato.

Los pacientes con ruptura adrtica que potencial-
mente pueden salvarse son los que sufren una laceracion
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 exanguinacién. Cierta cantidad de
sangre puede escapar hacia el mediastino, pero la caracte-
ristica comn en todos los sobrevivientes es que tienen un
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B FIGURA 4-9 Ruptura de aorta. La ruptura traumatica
de aorta es una causa frecuente de muerte subita
después de un accidente automovilistico o de una caida
desde gran altura.

hematoma contenido. Generalmente la hipotensién 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 hemitérax
izquierdo y ser la causa de la hipotension, esta lesion suele
ser fatal a menos que el paciente sea operado en los prime-
ros minutos tras el accidente.

Los signos y sintomas especificos de la ruptura de
aorta estdn generalmente ausentes. Hay que mantener
un alto indice de sospecha ante la presencia de antece-
dentes de mecanismo de lesién por una fuerza de desace-
leracién rapida y hallazgos radiolégicos caracteristicos,
lo que obliga a seguir evaluando al paciente con estudios
complementarios més especificos. Los signos radiolégicos
concomitantes que suelen indicar la posibilidad de una
lesion vascular grave en el térax y que pueden o no estar
presentes son:

' PELIGROS LATENTES

Las heridas penetrantes del mediastino pueden lesio-
nar importantes estructuras del mediastino como el
corazoén, los grandes vasos, el arbol traqueobronquial
y el esofago. El diagnostico se basa en un examen fisico
cuidadoso y en la placa de térax, que revela el orificio
de entrada en un hemitérax y el orificio de salida o el
proyectil en el hemitérax contralateral. Las heridas en
las que los fragmentos metalicos del proyectil también
estan en la proximidad de estructuras del mediastino
deben plantear la sospecha de lesiéon penetrante del
mediastino. Tales heridas justifican una evaluacién cui-
dadosa y obligan a una consulta quirargica.

Ensanchamiento del mediastino
Obliteracion del botén aértico

Desviacion de la traquea hacia la derecha
Depresion del bronquio principal izquierdo

Elevacion del bronquio principal derecho

Obliteracion del espacio entre la arteria pul-
monar y la aorta (oscurecimiento de la ventana
aortopulmonar)

Desviacién del eséfago (sonda nasogastrica) hacia
la derecha

Ensanchamiento de la linea paratraqueal
Ensanchamiento de la interfase paravertebral
Presencia de una sombra pleural apical

Hemotoérax izquierdo

Fracturas de la primera o segunda costilla, o
de la escépula

Los hallazgos de falsos positivos y falsos negativos
ocurren con cada uno de estos signos radiolégicos y es raro
(1% al 13%) que no existan anormalidades en la placa de
torax inicial en pacientes con lesiones de grandes vasos.
Ante la minima sospecha de una lesion aértica, el paciente
debe ser evaluado en una institucién que tenga la capaci-
dad para diagnosticar y reparar esta lesién.

La tomografia helicoidal de térax con contraste (TAC)
ha demostrado ser un método eficiente de tamizaje para la
evaluacion de los pacientes en que se sospecha una lesion
aértica cerrada. La evaluacién con TAC debe ser realizada
sin escatimar, dado que los hallazgos de la placa de térax,
sobre todo en posicién supina, son poco fiables. Si los
resultados no son fiables, se debe realizar una aortografia.
Por lo general, un paciente que estd hemodindmicamente
inestable no debe ser sometido a una tomografia. La sen-
sibilidad y especificidad de la tomografia helicoidal con
contraste ha demostrado ser del 100%, pero este resultado
depende de la tecnologia. Si la tomografia helicoidal de
torax es negativa para un hematoma del mediastino o una
ruptura adrtica, no es necesario ningin otro estudio diag-
noéstico. Si es positivo para una ruptura adrtica cerrada,
la extension de la lesion se valora mejor por medio de una
angioTAC o una aortografia. El ecocardiograma transe-
sofdgico también puede ser 1til, ademas de ser un instru-
mento diagnéstico menos invasivo. El cirujano a cargo del
paciente es el que debe determinar si es necesaria alguna
otra prueba diagnéstica.

En los hospitales que no disponen de cirugia cardio-
tordcica, la decision para trasladar a los pacientes con
posibles lesiones aorticas puede ser dificil. La tomogra-
fia 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 lesién de aorta toracica.

Un cirujano calificado debe participar en el diagnés-
tico y tratamiento de estos pacientes.

El tratamiento consiste en la reparacion primaria de
la aorta o en la reseccion del area traumatizada y colo-
caciéon de un injerto. Las técnicas de reparaciéon endo-
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M FIGURA 4-10 Ruptura diafragmatica. (A) Vista radiogréafica. (B) El trauma cerrado produce
grandes desgarros radiales seguidos de herniacién, mientras que el trauma penetrante
produce pequefas perforaciones que suelen tardar algun tiempo, incluso algunos afios,

para desarrollar una hernia diafragmatica.

: PELIGROS LATENTES

El retraso o Ia prolongada evaluacnon de un medlas‘tmo
ensanchado sin capacidad quirtrgica cardiotoracica
pueden provocar la ruptura intrahospitalaria tem-
prana de un hematoma contenido y la consiguiente
muerte por exangumacmn Todos los pacientes con
mecanlsmo de lesion y haﬁazgos enla placa s:mple de

ser trasladados aun centro capaz de un rapldo dlag—
néstico y tratamiento definitivos para esta lesion.

vascular se estan desarrollando como un tratamiento
alternativo rapido para la reparacién quirdrgica del
trauma adértico cerrado.

RUPTURA TRAUMATICA DEL DIAFRAGMA

La ruptura traumatica del diafragma es diagnosticada
con mayor frecuencia en el lado izquierdo, probablemen-
te porque el higado oblitera el defecto o protege el lado
derecho del diafragma, mientras que la aparicién de in-
testino, estomago o la sonda nasogéstrica se detectan con
mayor facilidad en el lado izquierdo del térax. El trauma
cerrado produce grandes desgarros radiales que llevan

a la herniacién (® FIGURA 4-10), mientras que el trauma
penetrante produce pequenas perforaciones que pueden
tardar algin tiempo, a veces afos, para desarrollar una
hernia diafragmatica.

Las lesiones del diafragma pueden pasar desaperci-
bidas durante la evaluacion inicial, cuando la radiografia
de térax se malinterpreta al mostrar una elevacién del
diafragma, dilatacién gastrica aguda, hemoneumotérax
loculado o un hematoma subpulmonar. La presencia de la
elevacion del diafragma derecho en la radiografia de térax
puede ser el tnico hallazgo de una lesién derecha. Si se
sospecha una laceracion del diafragma izquierdo, hay que
colocar una sonda nasogastrica. Cuando la sonda aparece
en la cavidad toracica, ya no se necesitan mas pruebas diag-
nosticas especiales para confirmar el diagndstico. A veces,
la lesién no se identifica en la radiografia inicial ni en la
TAC posterior. Es por eso que es necesario un estudio gas-
trointestinal con contraste cuando el diagnéstico no esta
claro. La presencia del liquido del lavado peritoneal a tra-
vés del tubo de térax también conforma el diagnéstico. En
algunos casos pueden ser ttiles los procedimientos endos-
copicos minimamente invasivos (por ejemplo, toracoscopia
o laparoscopia) para evaluar el diafragma.

Es frecuente que se encuentren laceraciones dia-
fragmaticas durante una laparotomia realizada por
otras lesiones abdominales. El tratamiento es su repa-
raci6on directa.

PELIGROS LATENTES

Las lesiones diafragmétlcas pueden pasar desaper-
cibidas durante la valoracién inicial. Una lesién dia-
fragmatica no diagnosticada puede dar lugar a un
compromiso pulmonar, o encarcelamiento y estrangu-
lacién de los 6rganos abdominales.
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RUPTURA ESOFAGICA POR TRAUMA CERRADO

Las lesiones del es6fago son mds comunes en el trauma
penetrante. Aunque raras, las lesiones por trauma cerra-
do del es6fago pueden ser fatales si no se reconocen. El
cuadro clinico del paciente con ruptura esofdgica contu-
sa es idéntico al de la ruptura esofagica postemética. La
lesion esofagica debe ser tenida en cuenta en cualquier
paciente con neumotoérax izquierdo o hemotoérax sin frac-
tura costal, que ha recibido un golpe severo en la parte
baja del esternén o el epigastrio, y que presenta dolor o
shock desproporcionado con respecto a la lesién aparente,
o0 en quien el tubo toracico muestra particulas que indican
contenido intestinal o gastrico después de que ha empeza-
do a desaparecer la sangre del drenaje pleural. La presen-
cia de aire mediastinal también sugiere este diagndstico,
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 reparacién directa de la
lesion a través de una toracotomia, cuando sea posible. El
prondstico mejora cuando la reparacion se realiza durante
las primeras horas de producida la lesiéon.

y Otras Manifestaciones de

Lesiones Toracicas

Existen otras lesiones torécicas significativas que inclu-
yen el enfisema subcutédneo, la lesién por aplastamiento
(asfixia traumatica) y fracturas costales, de esternén y de
escépula que deben ser diagnosticadas durante la revision
secundaria. Aunque estas lesiones no pongan en peligro
la vida de inmediato, pueden llegar a causar un dano
significativo.

ENFISEMA SUBCUTANEO

El enfisema subcuténeo puede ser el resultado de una le-
sién de la via aérea, de una lesién pulmonar o, més rara-
mente, de una lesién por explosiéon. Aunque el enfisema
no requiere tratamiento, se deben tratar las lesiones que
causaron esta situaciéon. Ante la necesidad de ventilacién
con presién positiva, con toda premura y ante el posible
desarrollo de un neumotérax a tension, se debe colocar un
tubo de térax en el lado del enfisema.

LESION TORACICA POR APLASTAMIENTO
(ASFIXIA TRAUMATICA)

Los hallazgos asociados a una lesién del torax por aplasta-
miento incluyen la presencia de plétora y petequias en la
parte superior del torso, la cara y los brazos, secundarias
a una compresion 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
ESTERNON Y DE LA ESCAPULA

Las costillas son el componente de la caja toracica que
mas frecuentemente se lesiona, y las fracturas costales

generalmente son significativas. La mayoria de las veces
alteran la movilidad del térax y producen un dolor que
dificulta la ventilacién, la oxigenacién y una tos efectiva.
La frecuencia de atelectasias y neumonia aumenta con-
siderablemente en los pacientes con enfermedad pulmo-
nar preexistente.

Las costillas superiores (1 a 3) estan protegidas por
las estructuras 6seas de las extremidades superiores: la
escdpula, el humero y la clavicula, y con todos sus muscu-
los, proporcionan una barrera efectiva a las lesiones costa-
les. Las fracturas de la escapula, de la primera o segunda
costilla y del esternén sugieren una lesion de tal magnitud
que colocan la cabeza, el cuello, la médula espinal, los pul-
mones y los grandes vasos en riesgo de una lesién asociada
grave. Debido a la severidad de las lesiones asociadas, la
mortalidad puede alcanzar hasta un 35%.

Las fracturas del esternén y de la escdpula son gene-
ralmente el resultado de un golpe directo. La contusion
pulmonar puede acompanar a las fracturas del esterndn.
Deben tenerse en cuenta las lesiones cardiacas en pre-
sencia de estas las fracturas esternales. Ocasionalmente
esta indicada la reparacién quirtrgica de las fracturas
esternales o de la escdpula. Aunque rara, la luxacién pos-
terior esternoclavicular puede dar como resultado un des-
plazamiento de la cabeza clavicular hacia el mediastino,
causando una obstruccién de la vena cava superior. Esta
lesién requiere una reduccién inmediata.

Las costillas medias (4 a 9) son las que con mayor fre-
cuencia se lesionan en un trauma cerrado. La compresion
anteroposterior de la caja toracica desplaza las costillas
hacia afuera, fracturdandolas en la parte media. Cuando se
aplica directamente una fuerza sobre las costillas, estas
se fracturan y proyectan los extremos divididos hacia el
térax, con riesgo importante de producir lesiones intrato-
racicas, como neumotoérax o hemotoérax.

Como regla general, debe considerarse que un
paciente joven tiene una pared toracica mas flexible y es
menos susceptible a las fracturas costales. Por lo tanto,
la presencia de fracturas costales multiples en pacientes
j6venes implica una mayor transferencia de energia 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 palpacién y la crepita-
cion estan generalmente presentes en pacientes con lesio-
nes costales. Una deformidad visible o palpable sugiere
una fractura costal. Se debe obtener una radiografia de
térax principalmente para excluir lesiones intratoraci-
cas y no tan solo para identificar fracturas costales. Las
fracturas de los cartilagos anteriores o separaciones de
las uniones costocondrales tienen el mismo significado
que las fracturas costales, pero no podréan ser vistas facil-
mente en los examenes radiolégicos. Las técnicas radiold-
gicas especiales para costillas son caras y, ademas pueden
no detectar todas las lesiones costales, no anaden nada
al tratamiento y requieren ser tomadas en una posicién
dolorosa para el paciente. Véase la Estacién de Destreza
VI: Identificacién Radiolégica de Lesiones Toracicas.

La presencia de fracturas costales en el anciano
tiene que ser considerada como algo serio; la incidencia
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de neumonia y mortalidad se duplica con respecto a los
pacientes jévenes. Véase Capitulo 11: Trauma Geriatrico.

En caso de fracturas costales, estd contraindicado
poner tela adhesiva, cinturones costales o fijacion externa.
Es importante el alivio del dolor para facilitar una venti-
lacion adecuada. Frecuentemente es necesario efectuar
un bloqueo intercostal, anestesia epidural o administrar
analgésicos sistémicos.

El incremento del uso de la TAC ha favorecido la
identificacion de lesiones que antes no se diagnosticaban,
como pequenas lesiones aérticas, y neumotérax y hemoto-
rax ocultos. El tratamiento de estas lesiones ocultas debe
consultarse con el especialista.

 PELIGROS LATENTES

Subestimar la fisiopatologia de las fracturas costales es
un error frecuente, sobre todo en pacientes de edades
extremas. La clave del tratamiento reside en el manejo
agresivo del dolor, evitando la depresién respiratoria.

- Escenario = conclusion El paciente tiene
- una lesion adrtica diagnosticada por TAC de torax.
* Ha recibido morfina intravenosa para el control
~ del dolory un litro de cristaloides antes de la
. intervencion para reparar dicha lesion.
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Resumen del Caﬁitﬁlo

El trauma toracico es comun en el paciente con lesiones multiples y se puede asociar a
problemas que ponen en peligro la vida si no son diagnosticados de forma precoz y tra-
tados durante la revisién primaria. Generalmente, estos pacientes pueden ser tratados o
al menos ser aliviados en forma temporal, mediante procedimientos bastante sencillos,
como la intubacion, la ventilacién, un tubo de térax o la reanimacion 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 revisién primaria incluye el manejo de los siguientes procesos:

P Obstruccién de via aérea
P Neumotérax a tensién
P Neumotérax abierto

P Toérax inestable y contusiéon pulmonar
P Hemotoérax masivo

P Taponamiento cardiaco

La revisién secundaria incluye la identificacién y el tratamiento inicial de las siguien-
tes lesiones con potencial riesgo de muerte, utilizando estudios complementarios (ra-
diografias, pruebas de laboratorio, electrocardiograma):

P Neumotoérax simple

P Hemotérax

P Contusién pulmonar

P Lesion del drbol traqueobronquial
P Lesion cardiaca cerrada

P> Ruptura adrtica traumatica

P Ruptura traumaética del diafragma
P Ruptura cerrada de eséfago

Algunas manifestaciones clinicas del trauma toracico son indicativas de un alto riesgo
de lesiones asociadas:

P El enfisema subcuténeo
P> Las lesiones por aplastamiento de térax
P Las fracturas de las costillas superiores (1 - 3), escapula y esternén
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ESTACION DE
DESTREZA

Identificacion Radiolégica de Lesiones Toracicas

P» Procedimientos de
Destreza Interactivos

Nota: Esta Estacion de Destreza incluye
un método sistematico para evaluar radio-
grafias del térax. Se presenta a los alumnos
una serie de radiografias con escenarios
relacionados para evaluacion y decisiones
de manejo basadas en los hallazgos.

EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO
SE INCLUYE EN ESTA ESTACION
DE DESTREZA:

PP Destreza VI-A: Procedimiento
para la Evaluacién Inicial de
Radiografias de Térax

Objetivos

Luego de completar esta estacion de destreza, el participante sera capaz de:

Describir el proceso para leer una radiografia de térax con el propé-
sito de identificar lesiones toracicas que amenazan la vida.

Identificar varias lesiones usando las siguientes siete gufas anatémicas
especificas para revisar una serie de radiografias de torax:
e Traquea y Bronquios

e Espacio Pleural y Parénquima Pulmonar

e Mediastino

¢ Diafragma

e Torax 6seo

e Tejidos blandos

e Tubos y vias

En una serie de radiografias:

e Diagnosticar fracturas

o Diagnosticar un neumotdrax y un hemotérax

¢ |dentificar un mediastino ensanchado

e Describir lesiones asociadas

e |dentificar otras areas de posible lesion



114  ESTACION DE DESTREZA VI m Identificacién Radiolégica de Lesiones Toracicas

» ESCENARIOS DE RADIOGRAFIAS DEL TORAX

PACIENTE VI-1

Radiografia de un ciclista de 33 afos que fue atropella-
do por un automévil.

PACIENTE VI-2

Radiografia de una mujer joven con una herida de arma
blanca pequena por arriba del pezén en el lado derecho,
con disminucion ipsilateral de los ruidos respiratorios.

PACIENTE VI-3

Radiografia de un camionero de 56 anos que chocé con-
tra un estribo, presenta dolor en hemitérax izquierdo y
dificultad respiratoria.

PACIENTE VI-4

Radiografia de un hombre de 22 afios con dificultad
respiratoria luego de una pelea en un bar (herida de
arma blanca en la espalda, cuarto espacio intercostal
izquierdo).

PACIENTE VI-5

Radiografia de un hombre de 42 afos con dificultad
respiratoria luego de recibir una herida de bala duran-
te un robo en una joyeria.

PACIENTE VI-6

Radiografia de un motociclista quien al ingreso presen-
ta un trauma grave de craneo.

PACIENTE VI-7

Radiografia de un hombre de 36 afios que todavia pre-
senta desaturacion, después de tratamiento de un neu-
motérax derecho.

PACIENTE VI-8

Radiografia de un motociclista de 45 afios, quien im-
pacté6 a alta velocidad contra un arbol. Durante el tra-
tamiento prehospitalario, el hombre fue intubado y se
encuentra hemodinamicamente normal.

PACIENTE VI-9

Radiografia de un motociclista de 56 anos que tuvo una
colisién con un camién. Fue intubado y se le coloc6 un
tubo de térax durante el tratamiento prehospitalario.

PACIENTE VI-10

Radiografia de un jefe de pandilla de 18 afios que fue
asaltado. Tiene contusiones multiples, alteracion del
nivel de conciencia y una pequena herida penetrante
sobre el hemitérax derecho. El joven ha recibido rea-

nimacién inicial.

PACIENTE VI-11
Radiografia de un hombre de 56 afios que se cay6 de una

escalera (6 m) y presenta un trauma grave de craneo.

» Destreza VI-A: Procedimiento para la Evaluacion

Inicial de Radiografias de Torax

P> 1. GENERALIDADES

PASO 1. Confirme que la placa que esté leyendo sea
de su paciente.

PASO 2. Haga una evaluacion rapida de la patologia
sospechada.

PASO 3. Use los hallazgos clinicos del paciente para
enfocar la evaluacion de la placa de rayos
X del térax y use los hallazgos radiologicos
para guiar la evaluacion fisica posterior.

»» II. TRAQUEA Y BRONQUIOS

PASO 1. Evalte la posicion del tubo en casos de intu-
bacién endotraqueal.

PASO 2. Evalte la presencia de aire intersticial o
pleural que puede representar una lesién
traqueobronquial.

PASO 3. Evalte las laceraciones de la traquea que
pueden presentarse como neumomediastino,
neumotoérax, enfisema subcutéaneo e inters-
ticial del cuello, o neumoperitoneo.

PASO 4. Evalte una disrupcién bronquial que puede
presentarse como una fuga aérea a pleura y
producir un neumotérax masivo con pérdida
de aire persistente, que se acumula en el
espacio pleural y supera la capacidad de
drenaje del tubo de toracostomia.
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B TABLA VI.1 SUGERENCIAS DE RADIOGRAFIA DE TORAX

HALLAZGOS

DIAGNOSTICOS A CONSIDERAR

Dificultad respiratoria sin hallazgos radiologicos

Lesion del sistema nervioso central, aspiracion, asfixia traumatica

Cualquier fractura de costilla

Neumotorax, contusion pulmonar

Fractura de las tres primeras costillas o fractura-luxacion esternoclavicular

Lesién de via aérea o de grandes vasos

Fracturas de las costillas bajas (9% a 12%)

Lesion abdominal

Dos o mas fracturas costales en dos o més lugares

Torax inestable, contusion pulmonar

Fractura de la escapula

Lesion de grandes vasos, contusion pulmonar, lesién del plexo braquial

Ensanchamiento del mediastino

Lesion de grandes vasos, fractura esternal, lesién de columna dorsal

Gran neumotorax persistente o pérdida de aire luego de la insercion
del tubo de tdrax

Lesion bronquial

Aire mediastinal

Lesion de es6fago, lesion traqueal, neumoperitoneo

Imagen de aire gastrointestinal

Ruptura diafragmética en el torax (aire loculado)

Sonda nasogastrica en torax

Ruptura diafragmatica o ruptura esofagica

Nivel hidroaéreo en térax

Hemoneumotorax o ruptura diafragmatica

Disrupcion diafragmatica

Lesion de viscera abdominal

Aire libre debajo del diafragma

Ruptura de viscera hueca abdominal

P> 1l ESPACIO PLEURAL Y
PARENQUIMA PULMONAR

PASO 1. Evalie el espacio pleural en busqueda de co-
lecciones anormales de liquido que pueden
indicar un hemotoérax.

PASO 2. Evalue el espacio pleural en btasqueda de
colecciones anormales de aire que pueden
indicar un neumotoérax (generalmente visto
como un area radioldcida apical sin trama

bronquial o vascular).

PASO 3. Evalte los campos pulmonares en btisqueda
de infiltrados que pueden sugerir contusion
pulmonar, hematoma, aspiracion, etcétera.
La contusion pulmonar aparece como una
consolidacién del espacio aéreo, que puede
ser irregular e incompleta, homogénea,

difusa o extensiva.

PASO 4. Evalte el parénquima en btusqueda de
evidencias de laceracion. Las laceraciones
aparecen como un hematoma, varian de
acuerdo a la magnitud de la lesion, y apare-

cen como areas de consolidacion.

P> IV. MEDIASTINO

PASO 1. Evalte la presencia de aire o sangre que
pueda desplazar estructuras mediastinales,
borronear los limites entre los tejidos o con-

tornearlos con radiolucidez.

PASO 2. Evalte los signos radiolégicos 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 tamano cardiaco pueden representar
un neumopericardio o un hemopericar-
dio en expansién
B. Puede sospecharse de ruptura
aodrtica por:
¢ Un mediastino ensanchado (el hallazgo
mas preciso)

® Fracturas de la primera y
segunda costillas

® QObliteracion del botén adrtico

® Desviacion hacia la derecha
de la traquea

® Presencia de un casquete pleural

® Elevacion y rotacién hacia la derecha
del bronquio fuente derecho

® Desplazamiento del bronquio
fuente izquierdo

e Obliteracién del espacio entre la arte-
ria pulmonar y la aorta

e Desviacion hacia la derecha del es6fago
(sonda nasogéstrica [SNG])
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Db V. DIAFRAGMA
Nota: La ruptura diafragmatica requiere de un alto indi-
ce de sospecha que se base en el mecanismo de la lesion,
en los signos y sintomas y en los hallazgos radiograficos.
El examen inicial radiolégico puede no identificar una
lesion diafragmaética, por lo que se podrian requerir ra-
diografias secuenciales o estudios adicionales.

PASO 1. Evalte cuidadosamente el

diafragma, buscando:

A. Ascenso (puede subir hasta el cuarto
espacio intercostal durante la espira-
ci6én forzada)

B. Disrupcion (estémago, aire intestinal, o
SNG encima del diafragma)

C. Mala identificacion (irregular u obscura)
debida a fluidos o tejidos superpuestos

PASO 2. Los cambios radiograficos que sugieren

lesion incluyen:

A. Elevacién, irregularidad u obliteracién
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, epiplén, higado,
rinén, bazo o pancreas (puede aparecer
como un “Neumotérax loculado”)

C. Aire o material de contraste gastrico o
intestinal encima del diafragma

D. Desviacién contralateral del mediastino

E. Ensanchamiento de la silueta cardiaca si
el contenido peritoneal se hernia dentro
del saco pericardico

F. Derrame pleural

PASO 3. Evalie la posibilidad de lesiones asociadas
en bazo, pancreas, rinén e higado.

PP VI. TORAX OSEO

PASO 1. Evalte la clavicula para hallar evidencias de:
A. Fractura

B. Lesiones asociadas, como la lesién de un
gran vaso

PASO 2. Evalte la escapula para hallar evidencias de:
A. Fractura
B. Lesiones asociadas, como lesién de via
aérea o de un gran vaso, o contusion
pulmonar

PASO 3. Evalte de la primera a la tercera costilla
para hallar evidencias de:
A. Fractura
B. Lesiones asociadas, como neumotorax,
lesion de via aérea o de un gran vaso

PASO 4. Evalte de la cuarta a la novena costilla para
hallar evidencias de:

A. Fracturas, especialmente de dos o mas
costillas contiguas en dos lugares (térax
inestable)

B. Lesiones asociadas, como neumotérax,
hemotoérax, contusién pulmonar

PASO 5. Evalie de la novena a la décima segunda
costilla para hallar evidencias de:

A. Fracturas, especialmente en dos lugares
de dos o mas costillas contiguas (térax
inestable)

B. Lesiones asociadas, como neumotorax,
contusién pulmonar, bazo, higado y/o
rinén

PASO 6. Evalie la unién del manubrio y el cuerpo
del esternon para hallar signos de fractura

o de luxacién. Las fracturas del esternon

pueden ser confundidas, en la radiografia de

frente, con un hematoma mediastinal. Lue-
go de que el paciente haya sido estabilizado,
se puede obtener una radiografia magnifica-
da, con sobreexposicion, una radiografia la-
teral, o una TAC para identificar la fractura
sospechada del esternén.

PASO 7. Evalae el esternon por la posibilidad de
lesiones asociadas, como una contusién del
miocardio y lesion de grandes vasos (me-
diastino ensanchado), aunque estas combi-
naciones son poco frecuentes.

PP VII. TEJIDOS BLANDOS

PASO 1. Evalte estas posibilidades:
A. Desplazamiento o interrupcién de planos
de tejido
B. Evidencias de aire subcutaneo

PP VIII. TUBOS Y VIAS

PASO 1. Evalte la colocacién y posicion de:
A. Tubo endotraqueal
B. Tubo de térax
C. Vias venosas centrales
D. Sonda nasogastrica
E. Otros dispositivos de monitoreo

PP IX. REEVALUACION RADIOLOGICA

Los hallazgos clinicos del paciente deben ser corre-
lacionados con los hallazgos radiolégicos y viceversa.
Después de la evaluacion cuidadosa y meticulosa de
la placa de térax inicial, podrian ser necesarias otras
radiografias adicionales o estudios de imagenes segin
el relato de la historia del trauma o de los hallazgos
fisicos. Recuerde que ni el examen fisico ni la radiogra-
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fia del térax deben ser analizados aisladamente. Los
hallazgos del examen fisico pueden usarse para enfocar
la btisqueda en la radiografia de térax y los hallazgos
de la radiografia de térax pueden usarse para dirigir el
examen fisico y el uso de los procedimientos diagnos-
ticos complementarios. Por ejemplo, la reevaluacién

de la placa previa, asi como de las sucesivas, pueden
indicarnos si han ocurrido cambios importantes en el
estado del paciente. Para mayor precision del diagnos-
tico, se pueden solicitar una TAC de térax, arteriogra-
fia tordcica o una ecocardiografia.




Manejo del Trauma Toracico

P» Procedimientos de

Destreza Interactivos
Nota: Se requieren precauciones estan-
dar siempre que se esté manejando a un
paciente traumatizado

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS
SE INCLUYEN EN ESTA ESTACION DE
DESTREZA

PP Destreza ViI-A: Toracocentesis
con Aguja

PP Destreza VII-B: Insercién de Tubo
de Térax

PP Destreza VII-C: Pericardiocentesis
(Opcional)

118

Objetivos

La realizacion de esta estacion de destreza permitird que el estudiante practi-
gue y haga una demostracion en un animal vivo y anestesiado, en un cadaver
humano fresco o en un maniqui, las técnicas de descompresion toracica con
aguja de un neumotorax a tension, la insercion de una sonda para el manejo
de emergencia del hemoneumotdérax y la pericardiocentesis. Especificamente,
el estudiante también deberia ser capaz de:

Identificar los sitios anatémicos y la técnica para la descompresion
pleural con aguja de toracentesis, la insercion de tubo de térax y la
pericardiocentesis con aguja.

Describir la fisiopatologfa subyacente del neumotérax a tension y el
taponamiento cardiaco como consecuencia del trauma.

Describir las complicaciones de la toracocentesis con aguja, de la inser-
cion 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 critico con rdapido deterioro, que tienen un
neumotorax a tension y en quienes no es posible colocar
un tubo tordcico. La tasa de éxito en presencia de un neu-
motérax a tension es del 50-75% debido a la longitud de
la aguja y catéter, el tamario de la pared tordcica, y un
catéter que puede acodarse. St esta técnica es utilizada y
el paciente no tiene un neumotoérax a tension, puede oca-
sionarse un neumotorax y/o una lesion del parénquima
pulmonar.

PASO 1. Evalte el térax y el estado respiratorio del
paciente.

PASO 2. Administre oxigeno a alto flujo y aplique la
ventilacién necesaria.

PASO 3. Identifique el segundo espacio intercostal,
en la linea medio clavicular, del lado del
neumotoérax a tension.

PASO 4. Realice antisepsia de la region.

PASO 5. Aplique anestesia local si el paciente esta
consciente y si el tiempo lo permite.

PASO 6. Coloque al paciente en posicion erguida
si se ha descartado una lesién de columna
cervical.

PASO 7. Tomando el catéter plastico con aguja
(5 cm de longitud) con el tapén en el ex-
tremo distal, insértelo en la piel y dirijalo
justo sobre el borde superior de la costilla,
en el espacio intercostal.

PASO 8. Punce la pleura parietal.

PASO 9. Retire el tapon del catéter y escuche la
salida repentina de aire cuando la aguja
entra en la pleura parietal, indicando que el
neumotorax a tensién ha sido aliviado.

PASO 10. Retire la aguja y deje el catéter de plastico
en su lugar, ponga una gasa y una cinta
adhesiva sobre el sitio de insercién.

PASO 11. Si es necesario colocar un tubo de térax,
preparese para realizar el procedimiento.
Generalmente, el tubo de térax se debe in-
sertar a nivel del pezén, justo por delante de
la linea medio axilar del hemitérax afectado.

PASO 12. Conecte el tubo de térax a una trampa de
agua o a un dispositivo de valvula y retire el
catéter que inicialmente usé para aliviar el
neumotérax a tension.

PASO 13. Obtenga una radiografia de térax.

PP COMPLICACIONES DE LA
TORACOCENTESIS CON AGUJA

E Hematoma local
B Neumotérax
B Laceracién de pulmén

» Destreza VII-B: Insercion de Tubo de Térax

PASO 1. Determine el sitio de insercién, generalmen-
te a nivel del pez6n (quinto espacio inter-
costal, justo por delante de la linea medio
axilar, sobre el lado afectado). Para un
hemotorax, se puede usar un segundo tubo
de térax.

PASO 2. Realizar la asepsia del térax en el sitio pre-
determinado, para la insercién del tubo.

PASO 3. Anestesie localmente la piel y el periostio de
la costilla.

PASO 4. Haga una incision transversal (horizontal)
de 2 a 3 cm en el sitio predeterminado y
diseque de forma roma a través del tejido
subcutaneo, justo sobre el borde superior de
la costilla.

PASO 5. Perfore la pleura parietal con la punta de
una pinza y explore con un dedo enguantado
a través de la incisién, para evitar la lesion
de otros 6rganos y deshacer adherencias,
coagulos, etc.

PASO 6. Coloque una pinza en el extremo proximal
del tubo de térax e introduzca la longitud
deseada de este dentro del espacio pleural.
El tubo debe estar dirigido en direccion
posterior por la cara interna de la pared
toracica.

PASO 7. Observe si el tubo de térax se empana con la
espiracion o si escucha movimiento aéreo.

PASO 8. Conecte el extremo del tubo de térax a una
trampa de agua.
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PASO 9.

Asegure el tubo en su lugar mediante
una sutura.

PASO 10. Cubra la herida con apdsitos y asegure el

tubo al térax con cinta adhesiva.

PASO 11. Obtenga una radiografia del térax.

PASO 12. Obtenga valores de gases en sangre arterial

y/o instituya monitorizacién con oximetro
de pulso si es necesario.

P» COMPLICACIONES DEL TUBO DE TORAX

® Laceracion o perforacion de érganos
intratoracicos y/o abdominales, que se
pueden prevenir introduciendo el dedo
antes de insertar el tubo de térax

B Puerta de entrada de infeccién pleural
(por ejemplo, empiema toracico)

B Lesion del nervio, de la arteria o de la
vena intercostal

m Convertir un neumotérax en un
hemoneumotérax

B Ocasionar neuritis / neuralgia intercostal

ESTACION DE DESTREZA VIl m Manejo del Trauma Toracico

B Tubo en posicién incorrecta, extratoraci-
ca o intratoracica

® Tubo de térax acodado, atascado o suelto
de la pared toréacica, o desconexion del
dispositivo de trampa de agua

B Neumotoérax persistente

® Fuga primaria muy grande

B Fuga de aire alrededor del tubo de térax;
aspiracion demasiado intensa

® Fuga a nivel de la trampa de agua

® Enfisema subcuténeo, generalmente
alrededor del sitio de entrada del tubo

B Recurrencia del neumotérax tras la reti-
rada del tubo de térax, falla en el cierre
inmediato del sitio de toracostomia

m Falta de expansion del pulmén debida a
obstruccién del bronquio, requiere una
broncoscopia

® Reaccién alérgica o anafilactica al anes-
tésico o a la preparacién quirtrgica

» Destreza VII-C: Pericardiocentesis (Opcional)

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASO 5.

PASO 6.

PASO 7.

Monitorice los signos vitales y el electro-
cardiograma del paciente antes, durante y
después del procedimiento.

Si el tiempo lo permite, prepare quirtrgica-
mente el area xifoidea y subxifodea.

Si es necesario, aplique anestesia local en el
sitio de puncién.

Utilice una aguja calibre 16 o 18, de 6 pulga-
das (15 ecm) de longitud o mayor, conectada
a una jeringa vacia de 35 ml con una llave
de tres vias.

Evaltie al paciente por cualquier cambio en
el mediastino que pueda haber causado una
desviacién significativa del corazon.

Punce la piel en un dngulo de 45° 1 a 2 cm
por debajo del borde izquierdo de la unién
condroxifoidea.

Avance cuidadosamente la aguja en direc-
cion cefalica y dirfjase hacia la punta de la
escapula izquierda.

PASO 8.

PASO 9.

PASO 10.

Si se introduce la aguja demasiado (dentro
del musculo ventricular), un trazo de lesién
conocido como “onda de lesién” aparece

en el monitor de electrocardiograma (por
ejemplo, cambios en la onda ST - T o el
complejo QRS ensanchado). Esta alteracion
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 irritacién del miocardio ventricular.

Cuando la punta de la aguja entre en el saco
pericardico lleno de sangre, aspire tanta
sangre no coagulada como sea posible.

Durante la aspiracion, 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 lesion
del electrocardiograma. Esto indica que la
aguja de pericardiocentesis debe ser retirada
ligeramente. Si este trazado de lesién persis-
te, retire por completo la aguja.



PASO 11.

PASO 12.

PASO 13.

ESTACION DE DESTREZA VIl m Manejo del Trauma Toréacico

Después de terminada la aspiracion, retire
la jeringa y coloque una llave de tres vias,
dejando cerrada la llave de paso. Asegure el
catéter en su lugar.

Opcioén: aplicando la técnica de Seldinger,
pase una guia flexible a través de la aguja
en el saco pericardico, retire la aguja y pase
un catéter flexible calibre 14, retire la guia y
coloque una llave de 3 vias.

Si los sintomas de taponamiento cardiaco
persisten, la llave de paso puede abrirse

y aspirar nuevamente el saco pericardico.
Cuando el paciente es trasladado a cirugia o
a otro centro médico se puede suturar y fijar
el catéter de pericardiocentesis y cubrirlo
con gasas pequenas para permitir la des-
compresion continua.
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P> COMPLICACIONES DE LA
PERICARDIOCENTESIS

Aspiracién de sangre ventricular en
lugar de sangre de pericardio

Laceracion del epicardio / miocardio
ventricular

Laceracién de arteria o vena coronaria
Nuevo hemopericardio, secundario a las
laceraciones de la arteria o vena corona-
ria, y/o epicardio / miocardio ventricular
Fibrilacién ventricular

Neumotoérax secundario a la puncién del
pulmén

Puncién de grandes vasos con empeora-
miento del taponamiento pericardico
Puncién de eséfago con mediastinitis
subsiguiente

Puncién de peritoneo con peritonitis sub-
siguiente o con falsa aspiracion positiva




Trauma Abdominal
y Pélvico

Las lesiones
abdominales

y pélvicas no
diagnosticadas
continuan siendo
una causa de muerte
prevenible.

Cohi:eno del Capitulo |

Introduccién ~ colisién vehicular a alta velocidad. Sus signos

Anatomia del Abdomen ~ vitales son: presion arterial, 105/80 mmHg;

Macanismo de las Lesionis . frecuencia cardiaca, 110, y frecuencia respiratoria,
* Trauma cerrado - 18.Glasgow 15. El paciente se queja de dolor en
* Trauma penetrante el torax, el abdomen y la pelvis.
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L ]
e Anexos al examen fisico
e Evaluacion del trauma abdominal
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Diagnésticos Especificos
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Lesiones de Visceras Huecas
Lesiones de Organos Sélidos
e Fracturas Pélvicas y Lesiones Asociadas
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Objetivos

EB !dentificar las distintas regiones anatémicas
del abdomen.

Reconocer al paciente con riesgo de haber sufrido
lesiones abdominales y pélvicas basandose en el
mecanismo de lesion.

Aplicar los procedimientos diagnosticos apropiados
para identificar hemorragia activa y lesiones que
pueden causar morbilidad y mortalidad tardfa.

Identificar pacientes que requieren consulta quirdrgica
y posible laparotomia.

Describir el tratamiento inicial de las lesiones abdomi-
nales y pélvicas.

é¢Qué prioridad tiene el manejo del
e trauma del abdomen y la pelvis en el
paciente con lesiones miultiples?

1 examen del abdomen y la pelvis es un componente
que constituye un desafio de la evaluacion inicial

del paciente traumatizado. La evaluacién de
la circulacién durante la revisién primaria incluye la
deteccién 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 lesién, la intensidad
de la energia recibida, la localizaciéon de la herida y el
estado hemodinamico del paciente determinan la prioridad
y el mejor método de evaluacion 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 viscera
hueca, el sangrado de un 6rgano sélido o el sangrado
de una fractura pélvica pueden no ser facilmente reco-
nocidos, en especial cuando la evaluacién del paciente
estd alterada por intoxicacion alcohdlica, 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 irritacién peritoneal. En todo paciente
que haya sufrido un trauma cerrado importante en el
torso por golpe directo, por desaceleracién o que tenga
una herida penetrante en el torso, debe sospecharse una
lesién visceral o vascular, abdominal o pelviana hasta que
se pruebe lo contrario.

Anatomia del Abdomen

La anatomia del abdomen se encuentra ilustrada maés
abajo en la B FIGURA 5-1.

El abdomen est4 parcialmente incluido en el térax
inferior. El abdomen anterior se define como el drea entre
los rebordes costales por arriba, los ligamentos inguina-
les y la sinfisis pubiana por debajo y las lineas axilares
anteriores por fuera. La mayoria de las visceras huecas
pueden estar involucradas cuando se presentan lesiones
del abdomen anterior.

La region toracoabdominal es el area delimitada ante-
riormente por el drea inferior a la linea transmamilar,
por detras por el borde inferior de las escépulas, y abajo
por la linea inferior que pasa por los rebordes costales.
Esta region se encuentra protegida, en parte, por los hue-
sos del térax e incluye el diafragma, el higado, el bazo y el
estomago. Dado que el diafragma se eleva hasta el cuarto
espacio intercostal durante la espiracion completa, las frac-
turas de las costillas inferiores o las heridas penetrantes
por debajo de la linea transmamilar pueden ocasionar lesio-
nes de visceras abdominales.

El flanco es el area entre las lineas axilares anterio-
res y posteriores, desde el sexto espacio intercostal hasta
la cresta iliaca. La gruesa musculatura de la pared abdo-
minal de esta zona, en comparacién con la de la pared
anterior, mucho maés delgada, actia como una barrera

(A) Abdomen anterior y
regién toracoabdominal

(B) Flancos

Higado Estémago
Diafragma‘

K

Abdomen
anterior

Linea
axilar
anterior

el

B FIGURA 5-1 Anatomia del abdomen.
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Aorta
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parcial a las lesiones penetrantes, en particular las heri-
das por arma blanca.

El dorso es el area localizada entre las lineas axilares
posteriores, desde la punta de las escapulas hasta las cres-
tas iliacas. Al igual que en los flancos, la gruesa muscula-
tura del dorso y los musculos paravertebrales actian como
una barrera parcial a las heridas penetrantes. Los flancos
y el dorso contienen los érganos retroperitoneales. Este
espacio potencial corresponde al drea posterior al recubri-
miento peritoneal del abdomen y contiene la aorta abdo-
minal, la vena cava inferior, la mayor parte del duodeno,
el pancreas, los rifiones 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 dificiles
de reconocer porque el drea es poco accesible al examen
fisico y porque estas lesiones inicialmente pueden no
presentar signos o sintomas de peritonitis. Ademaés, este
espacio no es evaluado por el Lavado Peritoneal Diagnos-
tico (LPD) ni tampoco bien visualizado con la Evaluacién
por Ecografia Focalizada en Trauma (FAST).

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 iliacos y, en las mujeres, los 6rganos reproductivos.
Los drganos 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 tardia
por lesién visceral. ‘ - =

(C) Dorso (D) Cavidad pelviana




B Mecanismo de las Lesiones

éPor qué es importante el
® mecanismo de lesion?

La comprensién del mecanismo de lesion facilita la iden-
tificacion temprana de potenciales lesiones. Esta infor-
macién orienta sobre qué estudios pueden ser necesarios
para la evaluacién y sobre la potencial necesidad de tras-
lado del paciente. Véase Biomecanica de las lesiones (so-
lamente en la version electrénica).

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 colisién
vehicular lateral, puede causar compresién y lesién por
aplastamiento de las visceras abdominales y la pelvis. Ta-
les fuerzas deforman 6rganos sélidos y visceras huecas y
pueden causar ruptura, con hemorragia secundaria, con-
taminacién por contenido visceral y peritonitis.

Las lesiones por cizallamiento son una forma de lesién
por aplastamiento que puede ocurrir cuando un dispositivo
de sujecién es mal utilizado (B FIGURA 5-2A). Los pacien-
tes involucrados en colisiones vehiculares también pueden
sufrir lesiones por desaceleracién, en las que ocurre un
movimiento diferencial entre las partes fijas y moviles del
cuerpo. Ejemplo de ello son las laceraciones del higado y
del bazo, ambos 6rganos méviles, a nivel de sus ligamen-
tos de fijacion. Las lesiones del intestino delgado en asa
de balde son otros ejemplos de lesiones por desaceleracion
(®m FIGURA 5-2B).

Los érganos lesionados con mayor frecuencia en
pacientes que sufren un trauma cerrado incluyen el bazo
(40%-55%), el higado (35%-45%) y el intestino delgado
(5%-10%). Ademés, hay una incidencia del 15% de hema-
toma retroperitoneal en pacientes que se someten a una
laparotomia por trauma cerrado. Aunque los dispositivos
de seguridad previenen un ntmero mayor de lesiones
graves, pueden producir patrones especificos de lesiones,
como se muestra en la Tabla 5-1 de la pag. 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 dafio a los tejidos la-
cerdndolos y cortandolos. Las heridas por proyectiles de
alta velocidad transfieren mas energia cinética a las vis-
ceras abdominales. Estas lesiones pueden causar mayor
dafio a los tejidos vecinos debido a la cavitacién tempo-
raria que se produce alrededor del trayecto del proyectil.

Las lesiones por arma blanca (® FIGURA 5-3) atraviesan
las estructuras abdominales adyacentes, mas comtinmente
el higado (40%), el intestino delgado (30%), el diafragma
(20%) y el colon (15%).
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B FIGURA 5-2 Lesion por cinturén de seguridad.

(A) Cuando un dispositivo de sujecién como un cinturén
de seguridad es utilizado incorrectamente, puede
originar lesiones. (B) Lesién 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 cavitacion y la posibilidad de fragmentacién del
proyectil. Los érganos lesionados con mayor frecuencia
en las heridas por arma de fuego son: el intestino delgado
(50%), el colon (40%), el higado (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-
sién pueden tener lesiones adicionales pulmonares o de vis-
ceras huecas, debidas al aumento de presién que causa la
onda expansiva de la explosién, que pueden manifestarse
en forma tardia. La posibilidad de lesiones por el aumento
de la presién no debe distraer al médico de la realizacién de
una revision sistemdtica ABC para identificar y manejar las
lesiones cerradas y penetrantes mds comunes.
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SISTEMA DE SEGURIDAD

B TABLA 5-1 Leéionés de trohcq y cuello pqr{diépdéi‘tivos de séguridad; -

LESION

Cinturdn de cadera (de dos puntos)
e Compresion
o Hiperflexion

¢ Desgarro o avulsion del mesenterio (“Asa de balde”)
® Ruptura de intestino delgado o colon

» Trombosis de la arteria iliaca o de la aorta abdominal
e Fractura de Chance de vértebra lumbar

e Lesion pancredtica o duodenal

Arnés de hombro
e Deslizamiento por debajo del cinturén
e Compresion

e Desgarro o trombosis de las arterias innominadas, carétidas, subclavia o vertebrales
e Fractura o luxacion de la columna cervical

e Fracturas costales

e Contusion pulmonar

e Ruptura de viscera abdominal superior

Airbag

e Contacto

e Contacto/desaceleracion

e Flexion (sin cinturén)

* Hiperextension (sin cinturén)

: suonesmadvertldast le:

m Subestxmacnon dela energla transfenda aﬂ abdomen

~ eneltraumacerrado

® Lesiones viscerales y vasculare ,causadas por heridas
~ externas pequefias de baja velocndad _sobre todo de
- arma blanca v por fragmentos me‘télitos :

La falla en la ;Qmprensnéh dei mecanismo de Iesnén‘
_puede derivar en un baje mdlce de sospecha y en le—

e Ulceras de cérnea

e Abrasiones de cara, cuello y térax
e Ruptura cardiaca

e Lesion de columna cervical

e Fractura de vértebras toracicas

B FIGURA 5-3 Con
frecuencia, las lesiones
por arma blanca lesionan
el higado, el intestino
delgado, el diafragma

y el colon.

b ,Escenarlo " contmuaé: O péc'iente'tie‘ne :
= ' dolor torcico inferior lzqmerdo con escoriaciones
~ dela mltad izquierda del térax, abdomen yﬂanco
Presenta dolor en el cuadrante superior lzqmerdo
~ del abdomen y tiene dolor al mowmlento pelwco
:'Su pelvrs estd estable = =

" Subestlmaaon de la cantidad deenergla transfenda
~en heridas de alta velocidad, que lleva a no advertir
Iesmnes tangencxales a la trayectorla del proyectll



¢Como reconozco si el shock se debe a
® una lesion intraabdominal o pélvica?

En pacientes con hipotension, el objetivo es determinar
rapidamente si hay una lesién abdominal o pélvica y si
esta es la causa de su hipotensién. 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 fisico, junto con he-
rramientas diagndsticas disponibles rapidamente. Los pa-
cientes hemodinamicamente normales que no presentan
signos de peritonitis pueden someterse a una evaluacién
mds detallada para determinar la presencia de lesiones
especificas que puedan causar morbilidad y mortalidad
tardia. Esta valoracién puede incluir exdmenes repetidos
para determinar si, con el paso del tiempo, aparecen signos
de sangrado o peritonitis.

HISTORIA

En la evaluacién de un paciente lesionado en una colisién
vehicular, la informacién pertinente a obtener incluye: la
velocidad del vehiculo, el tipo de colisién (impacto frontal,
impacto lateral, roce lateral, impacto trasero o vuelco), la
deformacién de partes del vehiculo dentro de la cabina
de pasajeros, los dispositivos de seguridad utilizados, el
despliegue de los airbags, la posicion del paciente en
el vehiculo y el estado de los otros pasajeros si hubiese
habido mas victimas involucradas. Para pacientes con le-
siones por caida, es importante saber la altura de la caida
para determinar el potencial de lesién por desaceleracion.
Estos datos del evento traumaético pueden ser proporcio-
nados por el paciente, por otros pasajeros, por la policia o
por el personal paramédico. La informacién sobre signos
vitales, lesiones evidentes y respuesta al tratamiento en la
escena puede ser obtenida también del personal que pro-
vey6 asistencia prehospitalaria.

Cuando se evaltia a un paciente que ha sufrido un
traumatismo penetrante, la informacién a recabar
incluye: el tiempo transcurrido desde la lesion, 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 nimero 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 informacion sobre la magnitud y la localizacién del
dolor abdominal.

Cuando el mecanismo es por una explosion, la pro-
babilidad de lesiones viscerales por la onda expansiva
aumenta si el estallido ocurre en un espacio cerrado y con
la cercania del paciente a la explosién.
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EXAMEN FiSICO

é¢Como determino si hay una
® lesion abdominal o pélvica?

El examen abdominal debe ser realizado en forma sis-
tematica y meticulosa, con la secuencia habitual: ins-
peccién, auscultacién, percusion y palpacion. Esto es
seguido por la evaluacién de la estabilidad pélvica, y
por el examen uretral, perineal, rectal, vaginal y de los
gluteos. Los hallazgos, ya sean positivos o negativos, de-
beréan documentarse cuidadosamente en la historia clini-
ca del paciente.

Inspecciéon

En la mayoria de las circunstancias, el paciente debe ser
totalmente desvestido para permitir un examen detalla-
do. El abdomen anterior y posterior, al igual que el to-
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 extranos, evisceracién de epiplén 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 region
perineal, y buscar sangre en el meato uretral, laceracio-
nes, contusiones o hematomas en periné, vagina, recto o
region glutea, que sugieren fractura pélvica abierta.

Al finalizar el examen fisico rdpido, el paciente debe
ser cubierto con mantas térmicas para ayudar a prevenir
la hipotermia.

U PELIGROS LATENTES

= La hipotermia contribuye a la coagulopatiay a la
persistencia del sangrado.

Auscultacion

La auscultacién del abdomen puede ser dificil 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 ileo, resultando en la pérdida de ruidos intesti-
nales; sin embargo, este hallazgo no es especifico, ya que
el illeo también puede ser causado por lesiones extraabdo-
minales. Estos hallazgos resultan mas ttiles cuando son
normales al principio y luego cambian durante la evolu-
cién del cuadro.

Percusion y Palpacién

La percusién causa movimientos leves del peritoneo y
puede poner de manifiesto signos de irritacién peritoneal.
Estando presente, no se requiere la evidencia del “signo
de rebote”, ya que puede causar mds dolor innecesario.
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La contraccion 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 irritacién peritoneal. La palpacion
también puede diferenciar el dolor superficial (de la pared
abdominal) del profundo. También puede determinarse a
través de la palpacién la presencia de un ttero gravido, asi
como la estimacion de la edad fetal.

Evaluacion de la Estabilidad Pélvica

Las hemorragias pelvianas graves ocurren veloz-
mente; por ello, el diagnéstico debe hacerse cuanto antes
para iniciar la reanimacién. Una hipotension inexplicada
puede ser la tnica manifestacion 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 hipotensién y que no tienen otra fuente
de sangrado. Los hallazgos del examen fisico sugestivos de
fractura de pelvis incluyen: evidencia de ruptura de ure-
tra (préstata alta, hematoma escrotal, sangre en el meato
uretral), diferencia en el largo de los miembros inferiores
o rotacién del miembro en ausencia de fracturas. En estos
pacientes, la manipulacién de la pelvis puede ser perju-
dicial, ya que puede desplazar los coagulos que se hayan
formado provocando mayor hemorragia.

Cuando sea necesario, se puede comprobar la inesta-
bilidad mecanica de la pelvis manualmente.

Esta maniobra debe hacerse una sola vez durante el
examen fisico, 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 cefélico debido a las fuer-
zas musculares, y se rota hacia afuera por accién de la gra-
vedad. Debido a esta rotacion externa, es posible cerrar el
anillo pelviano empujando las crestas iliacas hacia adentro
a nivel de las espinas iliacas anterosuperiores (B FIGURA
5-4). Se puede sentir movimiento si se toman las crestas

B FIGURA 5-4
Evaluacion de la
estabilidad de la
pelvis. La presion
suave sobre las
crestas iliacas
hacia abajo y hacia
medial pueden
revelar laxitud o
inestabilidad.
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ilfacas y se las empuja y rota hacia adentro (medialmente)
v luego hacia afuera (lateralmente), lo que se conoce como
maniobra de compresién/elongacion.

Con la ruptura de los ligamentos posteriores, la hemi-
pelvis afectada puede ser empujada en sentido cefdlico,
asi como traccionada en sentido caudal. Este movimiento
puede sentirse palpando la espina iliaca posterior y la
tuberosidad isquidtica mientras se tracciona y empuja de
la hemipelvis inestable.

La identificacion de alteraciones neurolégicas 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 radiografia ante-
roposterior (AP) de la pelvis confirmara el examen
clinico. Véase Estacion de Destreza IV: Evaluacién y
Manejo del Shock.

3 PELIGROS LATENTES

La manipulacion 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 lesién uretral. Debe inspeccionarse el escroto y
el periné en busca de equimosis o0 hematomas, que también
hacen sospechar lesion 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 posicién de la prostata (una prostata
alta hace sospechar lesion uretral) e identificar fragmentos
6seos. En los pacientes con heridas penetrantes, el examen
rectal se hace para evaluar el tono del esfinter y buscar la
presencia de sangre, que sugiere una perforacion intesti-




nal. No se debe colocar una sonda vesical en los pacientes
con hematoma perineal o préstata alta.

Examen Vaginal

Las heridas de la vagina pueden ser producidas por frag-
mentos 6seos 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 Gluteo

La region glutea se extiende desde las crestas iliacas hasta
los pliegues gliteos. 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 reflexion 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 FiSICO

Con frecuencia se colocan sondas vesical y gastrica como
parte de la fase de reanimacién, una vez que los proble-
mas de via aérea, respiracion y circulacién se han diag-
nosticado y tratado.

Sonda Gastrica

Los objetivos terapéuticos de colocar una sonda géstrica
temprano durante el proceso de reanimacién son: aliviar
una dilatacién gastrica aguda, descomprimir el estémago
antes de efectuar un LPD y extraer contenido gastrico. La
colocacién de sonda gastrica puede disminuir el riesgo de
aspiracion; sin embargo, en el paciente despierto, con re-
flejo nauseoso presente, puede provocar vémitos. La pre-
sencia de sangre en el contenido géstrico sugiere lesion
esofagica o del tracto digestivo alto si se excluyé sangrado
de la naso/orofaringe.

Si existen fracturas faciales importantes o se sospe-
cha fractura de la base del craneo, la sonda gastrica debe
colocarse por la boca para evitar el paso de esta al encé-
falo a través de la ldmina cribiforme.

" PELIGROS LATENTES

Evite la via nasogastrica en casos de traumas medio-
faciales. Use la via orogastrica.

Sonda Vesical

Los objetivos de colocar una sonda vesical temprano
durante la reanimacién son: aliviar la retencién urina-
ria, descomprimir la vejiga antes de un LPD y permitir
el control del débito urinario como un indicador de la
perfusion tisular. La hematuria macroscépica es un sig-
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no de trauma del tracto genitourinario y de los 6rganos
intraabdominales no renales. Sin embargo, la ausencia
de hematuria no descarta lesiones de la via 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 préstata
alta en el tacto rectal, son indicaciones de uretrografia
retrégrada para confirmar indemnidad de la uretra an-
tes de colocar una sonda vesical. Si durante la revisién
primaria o secundaria se descubre una lesién uretral, se
requiere la colocaciéon de un catéter suprapibico por un
médico experimentado.

' PELIGROS LATENTES

Un solo examen fisico o estudio complementario no
deben disipar la sospecha basada en el mecanismo de
lesién. Pueden ser necesarias evaluaciones repetidas u
otros estudios diagnosticos.

Otros Estudios

Con preparacién y un trabajo en equipo bien organizado,
el examen fisico puede hacerse en muy poco tiempo. Los
pacientes con un estado hemodindmico alterado requie-
ren una evaluacién rdpida. Esto puede hacerse tanto con
una evaluacién FAST o LPD. La tnica contraindicacién
para hacer estos estudios es la existencia de una indica-
cién de laparotomia. Los pacientes hemodindmicamente
normales que presenten cualquiera de estos signos re-
quieren estudios adicionales:

B Alteraciones de la conciencia (posible trauma de
craneo, intoxicacion alcohélica, uso de drogas)

B Alteraciones de la sensibilidad (sospecha de lesiéon
medular)

B Lesiones de estructuras adyacentes, como
costillas bajas, pelvis, columna lumbar

B Examen fisico dudoso

B Pérdida de contacto prolongada con el paciente;
por ejemplo, anestesias por lesiones extraabdomi-
nales o estudios radiolégicos largos

B Signo del cinturén de seguridad (contusién
de la pared abdominal) con sospecha de
lesién intestinal

Cuando se sospechan lesiones intraabdominales,
varios estudios pueden brindar informacién ditil; no obs-
tante, estos estudios no deben demorar el traslado del
paciente para su tratamiento definitivo.

Radiografias en trauma abdominal Se recomienda
una radiografia AP de térax en la evaluacién de los pa-
cientes con trauma cerrado multisistémico. Los pacientes
con alteraciones hemodindmicas y heridas penetrantes
de abdomen no requieren radiografias de tamizaje en el
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departamento de urgencias. Si el paciente se encuentra
hemodindmicamente compensado y presenta traumatis-
mo penetrante supraumbilical o existe sospecha de lesién
toracoabdominal, es 1til realizar una radiografia de térax
de pie para excluir un neumotérax o hemotérax asociado
y para demostrar la presencia de aire intraperitoneal. En
las heridas por arma de fuego, en pacientes hemodindmi-
camente compensados, una radiografia del abdomen en
posicién supina con marcas metalicas en todos los orificios
de entrada y salida puede ayudar a inferir la trayectoria
del proyectil o mostrar aire retroperitoneal. Una radio-
grafia anteroposterior de la pelvis puede ayudar a de-
tectar el sitio de sangrado en pacientes con alteraciones
hemodinédmicas y en pacientes con dolor esponténeo o a la
palpacion de la pelvis.

En el paciente consciente, despierto, sin dolor espon-
taneo o a la palpacion de la pelvis, no es necesaria la radio-
grafia de pelvis.

Evaluacion por Ecografia Focalizada en Trauma La
Evaluacion con Ultrasonido Focalizado en Trauma
(FAST) es uno de los dos estudios rapidos para identi-
ficar hemorragia. Debe ser hecho por médicos con en-
trenamiento apropiado para detectar hemoperitoneo

B FIGURA 5-5 Evaluacién por Ecografia Focalizada
en Trauma (FAST). En el FAST se utiliza la tecnologia
de ecografia para detectar la presencia de
hemoperitoneo.
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(® FIGURA 5-5). Con equipamiento adecuado y en manos
experimentadas, el estudio tiene una sensibilidad, espe-
cificidad y precisién comparable al LPD para detectar li-
quido intraabdominal. Es un método rapido, no invasivo,
preciso, econémico y que puede repetirse con frecuencia,
para diagnosticar hemoperitoneo. El FAST puede hacer-
se en la sala de reanimacién, mientras se realizan otros
procedimientos diagndsticos o terapéuticos. Las indicacio-
nes son las mismas que para el LPD. Véase Estacion de
Destreza VIII: Evaluacién por Ecografia Focalizada en
Trauma (FAST).

Ademas, puede detectar una de las causas de hipoten-
si6n no hipovolémica, el taponamiento cardiaco. Se obtie-
nen imégenes 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 asi detectar hemoperito-
neo progresivo (® FIGURA 5-6B).

B FIGURA 5-6 (A) Localizaciones del transductor. (B)
Imagen FAST del cuadrante superior derecho que
muestra el higado, el rifnén y liquido libre.
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Los factores que comprometen la utilidad de la ecogra-
~ fia son la obesidad, la presencia de aire subcutaneoy
- las cirugias abdominales previas.

Lavado peritoneal diagnostico El LPD es otro estu-
dio répido para detectar hemorragia. Aunque es inva-
sivo, también permite investigar una posible lesién de
viscera hueca. Puede alterar significativamente las eva-
luaciones ulteriores y tiene 98% de sensibilidad para de-
tectar sangrado intraperitoneal (8 FIGURA 5-7). Debe ser
realizado por el equipo quirtrgico a cargo de un paciente
hemodindmicamente descompensado y con miltiples le-
siones por trauma cerrado; también puede utilizarse en
trauma penetrante.

El LPD esta indicado asimismo en pacientes con
trauma cerrado compensados hemodinamicamente
cuando no se dispone de ecografia o tomografia com-
putada. Estando disponibles estos estudios, rara vez se
utiliza LPD, ya que es invasivo y requiere de cierta des-
treza quirdrgica.

Las contraindicaciones relativas para el LPD inclu-
yen cirugias abdominales previas, obesidad mérbida,
cirrosis avanzada y coagulopatia 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
atero. En pacientes con alteraciones hemodindmicas,
la aspiracion libre de sangre a través del catéter o de
contenido intestinal, fibras vegetales o bilis, es indica-
cién de laparotomia.

Si no se aspira sangre libre (>10 ml) ni contenido
intestinal, se hace el lavado con 1000 ml de solucién cris-
taloide isoténica tibia (10 ml/kg en ninos). Para asegu-
rarse una mezcla adecuada del liquido de lavado con el
contenido peritoneal, hay que comprimir el abdomen y
mover al paciente rotdandolo o inclinandolo cabeza arriba
y cabeza abajo. Luego se recupera el liquido infundido y,
si no se observa liquido intestinal, fibras vegetales o bilis,
se envia al laboratorio para un analisis cuantitativo. La
prueba se considera positiva si se obtienen >100.000 gl6-
bulos rojos/mm?, >500 leucocitos/mm?, o una tinciéon posi-
tiva de Gram para bacterias. Véase Estacion de Destreza
IX: Lavado Peritoneal Diagnéstico.

Tomografia axial computarizada La TAC es un pro-
cedimiento diagnéstico que requiere el traslado del pa-
ciente hasta el tomégrafo, la administracion de contraste,
el estudio del abdomen superior e inferior, asi como la
parte inferior del térax y la pelvis. Este procedimiento
requiere tiempo y debe usarse sélo en pacientes hemodi-
ndmicamente compensados en los que no hay indicacién
aparente de laparotomia de emergencia. La TAC propor-
ciona informacién sobre lesiones de 6rganos especificos
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B FIGURA 5-7 Lavado peritoneal diagnéstico (LPD). El
LPD es un procedimiento invasivo, rapido, que tiene
una sensibilidad del 98% para detectar sangrado
intraperitoneal.

y su extension, y puede diagnosticar lesiones de drganos
retroperitoneales y pelvianos que son dificiles de evaluar
con el examen fisico, el FAST y el lavado peritoneal. Las
contraindicaciones relativas de la TAC incluyen demo-
ra del tomégrafo por falta de disponibilidad, pacientes
que no cooperan y que no es seguro sedarlos, y alergia
al contraste iodado. Algunas lesiones gastrointestinales,
diafragmaticas y pancredticas pueden pasar inadvertidas
en la TAC. Si no existe lesion hepdtica ni esplénica, la
presencia de liquido libre en la cavidad sugiere lesién del
tubo digestivo o del mesenterio, y muchos cirujanos de
trauma consideran este hallazgo como indicacién de la-
parotomia temprana.

Estudios con contraste Varios estudios con contraste
pueden ayudar en el diagndstico de lesiones especificas
sospechadas, pero estos nunca deben demorar el trata-
miento de los pacientes que se encuentran hemodindmi-
camente descompensados. Estos incluyen:

B Uretrografia

B (Cistografia

B Pielografia intravenosa

B Estudios gastrointestinales con contraste

La wuretrografia debe hacerse antes de colocar una
sonda vesical cuando se sospecha lesion uretral. Se realiza
colocando una sonda vesical 8 French fijada a la fosa del
meato uretral e inflando el balén con 1,5 a 2 ml. Se instilan

30 a 35 ml de contraste no diluido a baja presién. En los
hombres se toma una radiografia en proyeccién 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 cistografia o una cistografia
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 espontdneamente o (3) el paciente refiere molestias.
A continuacién se instilan 50 ml adicionales para asegu-
rar la distension de la vejiga. Para descartar una lesién
son necesarias radiografias anteroposterior y posmiccio-
nal. La evaluacién de la vejiga por TAC es una alternativa
particularmente 1til, ya que proporciona informacién adi-
cional de los rifiones 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 la pielografia intravenosa (PIV).
Hay que aplicar una inyeccién rapida con una dosis alta
(200 mg de iodo/kg de peso) de contraste urografico. Esto
significa la inyeccién en bolo de 100 ml (1,5 ml/kg para un
paciente de 70 kg) de una solucién iodada al 60%, en dos
jeringas de 50 ml, en 30 a 60 segundos. Si solo se dispone
solucién al 30%, la dosis debe ser de 3 ml/kg. Los calices
renales deben verse en una radiografia de abdomen a los
dos minutos de completada la inyeccién. La falta de visua-
lizacién de un rifén indica: ausencia del rinén, trombosis
o avulsién de la arteria renal, o destruccién masiva del
parénquima. Si no se ve ninguno de los rifiones, hay que
hacer evaluacién con TAC con contraste o angiografia, o
exploracién quirdrgica, dependiendo del mecanismo de
lesién y de los recursos disponibles.

Las lesiones aisladas de las estructuras gastrointes-
tinales retroperitoneales (duodeno, colon ascendente y

- Escenario = continuacién El paciente tiene
fracturas de las costillas bajas del lado izquierdo
- en la radiografia de térax y fracturas de las ramas

pelvis. Debido a estos hallazgos, y al dolor abdo-
minal, se le efectia una TAC de abdomen y pelvis.

descendente, recto, conductos biliares y pancreas) pue-
den no causar signos peritoneales y no ser detectadas
por LPD. Cuando se sospecha lesién de una de estas
estructuras, pueden ser utiles la TAC con contraste,
estudios contrastados especificos del tubo digestivo alto
y bajo y otros, como estudios radiolégicos del sistema
pancreaticobiliar.

Estos estudios deben ser indicados por el cirujano que
se haréd cargo del paciente.

EVALUACION DEL TRAUMA ABDOMINAL

Si existe evidencia temprana u obvia de que el paciente
serd traslado a otra institucién, 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 evaluacién del trauma cerrado, incluyendo sus ventajas
y desventajas.

LPD FAST

TAC
Ventajas e Diagndstico temprano e Diagnostico temprano e Diagnostico mas especifico
e Rapidez ¢ No invasivo de tipo de lesion
® 98% de sensibilidad e Rapidez ® 92%-98% sensibilidad
e Detecta lesion intestinal e Repetible e No invasiva
e Transporte: No ® 86%—-97% de sensibilidad
e Transporte: No
Desventajas e [nvasivo e Operador dependiente e Costoy tiempo
e Baja especificidad e Distorsién por aire intestinal y en- | e Puede no percibir lesiones diafragma,
e Falla en la evaluacion de lesio- fisema subcutédneo intestino delgado, y pancreas
nes de diafragma y retrope- e Falla evaluacién en lesiones de e Requiere transportar al paciente
ritoneo diafragma, intestino delgado, y
pancreas
Indicacion e Trauma cerrado - inestable e Trauma cerrado — inestable e Trauma cerrado — estable
e Trauma penetrante e Traumas penetrantes en dorso
fl




La evaluacién del trauma penetrante involucra con-
sideraciones especiales para detectar lesiones penetrantes
del abdomen y de la regién toracoabdominal. Las opcio-
nes de evaluacién incluyen el examen fisico seriado o LPD
para lesiones por instrumento punzocortante en abdomen
anterior o regién toracoabdominal. La TAC con doble o
triple contraste es util en lesiones del flanco o de la region
lumbar. Puede ser necesaria la cirugia para hacer el diag-
néstico y tratamiento inmediato.

PELIGROS LATENTES

Las evaluaciones no deben demorar el traslado del pa- ~
ciente a centros mas complejos decidido por Iesuones
graves ya 1dentlf|cadas

En la mayoria de las lesiones abdominales por arma
de fuego estd indicada la laparotomia exploradora, ya
que, cuando existe penetracién del peritoneo, la inciden-
cia de una lesién intraperitoneal importante se acerca al
98%. Las heridas abdominales por arma blanca pueden ser
manejadas con un criterio mas selectivo, pero alrededor del
30% tienen una lesion intraperitoneal. Asi, las indicaciones
para laparotomia en pacientes con lesiones penetrantes del
abdomen incluyen:

B Pacientes con alteraciéon hemodinamica

B Heridas por proyectil de arma de fuego con
trayectoria transperitoneal

Signos de irritacién peritoneal

Signos de penetracion de la fascia

PELIGROS LATENTES

En heridas por arma de fuego, las trayectorias supues-
tamente tangenciales pueden no serlo. Las explosiones
pueden causar lesion intraperitoneal sin que exista pe-
netracién peritoneal.

Heridas Toracoabdominales

Las opciones diagnésticas en pacientes asintomaticos con
posibles lesiones del diafragma y de las estructuras abdo-
minales superiores incluyen examenes fisicos seriados, ra-
diografias de térax seriados, toracoscopia, laparoscopia y
TAC (para heridas toracoabdominales en el lado derecho).

Exploracion Local de las Heridas y
Examen Fisico Abdominal Seriado

Aproximadamente 55 a 60% de los pacientes con heridas
por arma blanca que penetran el peritoneo anterior tienen
hipotension, peritonitis o evisceracion del epiplén o intes-
tino delgado. Estos pacientes requieren una laparotomia
de urgencia. En el resto de los pacientes, en los que se
puede confirmar o sospechar fuertemente la penetraciéon
peritoneal por la exploracién local de la herida, cerca del
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50% requiere una operacién. La laparotomia sigue siendo
una opcién razonable para todos estos pacientes. Las op-
ciones diagnésticas menos invasivas para pacientes relati-
vamente asintomaticos (que pueden tener dolor en el sitio
de la herida) incluyen examenes fisicos seriados durante
un periodo de 24 horas, LPD o laparoscopia diagnéstica.

Aunque un examen FAST positivo podria ser iitil en
esta situacién, uno negativo no excluye la posibilidad de
una lesién intraabdominal significativa que produzca volu-
menes pequefios de liquido. Los exdmenes fisicos seriados
son laboriosos, pero tienen un indice de certeza del 94%. Un
LPD puede permitir un diagndstico temprano en pacientes
relativamente asintomaticos y tiene un indice de certeza
mayor al 96% cuando se utilizan pardmetros de recuentos
celulares especificos, en lugar de la simple inspeccién del
aspecto del liquido obtenido. La aplicacion de umbrales
menores para trauma penetrante aumenta la sensibilidad
y disminuye la especificidad. La laparoscopia diagnéstica
puede confirmar o excluir la penetracién peritoneal, pero
es menos 1til en la identificacién de lesiones especificas.

Examen Fisico Seriado versus TAC
con Doble o Triple Contraste en
Heridas de los Flancos y el Dorso

El espesor de los musculos del flanco y de la regién lum-
bar protegen las visceras subyacentes de muchas lesiones
punzocortantes y de algunas heridas por arma de fuego
en esas dreas. Aunque la laparotomia puede ser una alter-
nativa razonable para todos estos pacientes, las opciones
diagnésticas menos agresivas, en aquellos pacientes que
inicialmente estan asintomaticos, incluyen los exdmenes
fisicos seriados, la TAC con doble o triple contraste y el
LPD. El examen fisico seriado en pacientes que estdn
inicialmente asintomaéticos y que luego se vuelven sinto-
maéticos es muy preciso para detectar lesiones intraperi-
toneales o retroperitoneales con heridas posteriores a la
linea 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 fisico
seriado, pero en pacientes asintomaticos puede brindar
un diagnéstico méas temprano cuando la TAC se hace de
modo apropiado.

En raras ocasiones, estas lesiones retroperitoneales
pueden no ser detectadas por los exdmenes fisicos seria-
dos o en la TAC contrastada. Debido a la sutil presenta-
cién 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 observacion intrahos-
pitalario de 24 horas.

En las lesiones de estas zonas también se puede usar
el LPD como prueba de evaluaciéon temprana. Un LPD
positivo es indicacién de la realizacién de una laparotomia
de urgencia.
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" PELIGROS LATENTES

Estas evaluaciones sirven para demostrar que no
hay lesiones en los pacientes hemodindmicamente
compensados. No deben demorar la laparotomia
en pacientes hemodinamicamente alterados de

- probable origen abdominal o con signos evidentes
de peritonitis. :

~ Escenario = continuacién La tomografia

;;E confirma las fracturas costales y pélvicas, y mues-
tra una lesion esplénica Grado Il (moderada-

% mente severa) y una pequefa cantidad de liquido

~ libre en cavidad. La presion arterial se mantiene

@ normal, la frecuencia cardiaca es de 110; el déficit

C de base, 3,2, y el lactato es de 15 mEg/!.

I 7
£

E

Indicacion de Laparotomia

Y en Adultos

¢En qué pacientes se justifica
o una laparotomia?

En cada paciente en particular se requiere criterio quirur-
gico para determinar la necesidad y el momento de una
laparotomia (® FIGURA 5-8). Las siguientes indicaciones se
usan comunmente para facilitar la toma de decisiones.

H FIGURA 5-8 Laparotomia. Se requiere criterio
quirdrgico para determinar el momento y la
necesidad de laparotomia.
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B Trauma abdominal cerrado con hipotensién y
FAST positivo o evidencia clinica de sangrado
intraperitoneal

B Trauma abdominal cerrado o penetrante con
LPD positivo

® Hipotensién con herida abdominal penetrante

B Heridas por proyectil de arma de fuego que
atraviesan la cavidad peritoneal o el retroperito-
neo visceral/vascular

B Evisceracion

B Sangrado del estémago, recto o aparato genitouri-
nario por trauma penetrante

B Peritonitis

B Aire libre, aire retroperitoneal o ruptura del
diafragma

B TAC con contraste que muestra ruptura del tubo
digestivo, lesi6én intraperitoneal de la vejiga,
lesién del pediculo renal o lesién parenquimatosa
visceral grave, después de trauma abdominal
cerrado o penetrante

Diagnosticos Especificos

El higado, el bazo y los rifones son los érganos involucra-
dos con mayor frecuencia en el trauma abdominal cerrado.
La incidencia de perforacion de viscera hueca, lesién de la
columna lumbar y de ruptura uterina aumenta con el uso
incorrecto del cinturén de seguridad (Véase Tabla 5-1). El
diagnéstico de lesiones del diafragma, duodeno, pancreas,
sistema genitourinario o intestino delgado puede ser dificil.
La mayoria de las lesiones penetrantes son diagnosticadas
en la laparotomia.

LESIONES DIAFRAGMATICAS

Los desgarros del diafragma por trauma cerrado pueden
ocurrir en cualquier porcién de este, pero el izquierdo
es el que se lesiona con mas frecuencia. Lo més habi-
tual es una lesién de 5 a 10 ¢cm de largo en la porcién
posterolateral del diafragma izquierdo. Los hallazgos en
la radiografia inicial de térax incluyen: elevacién o “bo-
rramiento” del diafragma, hemotérax, una sombra anor-
mal de gas que oscurece el diafragma o la sonda gastrica
posicionada en el térax. Sin embargo, en un porcentaje
pequeno de pacientes, la radiografia inicial de térax pue-
de ser normal. Se debe sospechar el diagnéstico en cual-
quier herida toracoabdominal, y debe ser confirmado por
laparotomia, toracoscopia o laparoscopia.
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Las heridas penetrantes del diafragma pueden ser
asintomaticas inicialmente.

LESIONES DUODENALES

La ruptura duodenal se encuentra, por lo general, en el
conductor sin cinturén de seguridad involucrado en una
colision vehicular frontal y en pacientes que reciben gol-
pes directos al abdomen; por ejemplo, con el manubrio de
una bicicleta. La aspiracion de contenido gastrico sangui-
nolento o la presencia de aire retroperitoneal en una ra-
diografia simple de abdomen o TAC abdominal aumenta
la sospecha de esta lesion. En pacientes con alto riesgo de
presentar estas lesiones, estd indicada una seriada gastro-
duodenal o una TAC con doble contraste.

LESIONES PANCREATICAS

La lesién pancredatica ocurre generalmente por un golpe
directo en el epigastrio que comprime el 6rgano contra
la columna vertebral. Un dosaje de amilasa normal en
la evaluacién inicial no excluye una lesién pancreatica
mayor. Por otro lado, la amilasa sanguinea puede estar
elevada por causas no pancredticas. Sin embargo, la per-
sistencia de una amilasa elevada o en aumento requiere
una rapida evaluacion del pancreas y de otras visceras ab-
dominales. Una TAC con doble contraste puede no iden-
tificar una lesién pancreatica significativa de inmediato
(hasta 8 horas) y debe ser repetida mas tarde si se sos-
pecha lesién pancreatica. Si existe alguna duda luego de
una TAC que no es concluyente, es necesario realizar una
exploracién quirdrgica del pancreas.

LESIONES GENITOURINARIAS

Los golpes directos en la espalda o flancos que ocasionan
contusiones, hematomas o equimosis, indican posibles
lesiones renales y requieren una evaluaciéon del aparato
urinario (TAC o pielografia endovenosa). Otras indicacio-
nes para evaluar el aparato urinario incluyen hematuria
macroscopica o0 microscépica en pacientes con: (1) heri-
da penetrante abdominal, (2) un episodio de hipotensién
(presion sistélica 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 microscépica 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 lesién renal en un trauma
cerrado, 95% de las cuales pueden tratarse sin cirugia. La
trombosis de la arteria renal o la disrupcién del pediculo
renal secundaria a desaceleracién es una lesién 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 diagnédstico de cualquiera de estas
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lesiones, son de mucha utilidad una TAC, una pielografia
endovenosa o una arteriografia 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 lesién uretral pos-
terior ocurre en pacientes con lesiones multiples y con
fracturas pélvicas. Por el contrario, la lesién uretral ante-
rior es consecuencia de un impacto a horcajadas y puede
ser una lesién aislada.

LESIONES DE ViSCERAS HUECAS

Las lesiones intestinales por trauma cerrado generalmente
ocurren por una desaceleracion brusca, con el desgarro ulte-
rior cercano a un punto de fijacién, en especial si el paciente
ha utilizado el cinturén de seguridad incorrectamente. La
presencia de equimosis lineal o transversal en la pared ab-
dominal (signo del cinturén de seguridad) o la presencia ra-
diolégica de una fractura lumbar por distraccién (fractura
de Chance) deben alertar al médico sobre la posibilidad de
una lesién intestinal. Aunque algunos pacientes presen-
tan dolor abdominal temprano, en otros el diagnéstico
puede ser dificil, especialmente porque las lesiones intes-
tinales pueden solo producir sangrados minimos.

" PELIGROS LATENTES

Una ecografia o una TAC temprana con frecuencia rii'oV "
diagnostican estas lesiones sutiles. :

LESIONES DE ORGANOS SOLIDOS

Las lesiones del higado, del bazo o del rinén que produ-
cen shock, inestabilidad hemodinamica o evidencia de
sangrado continuo son indicaciones para una laparotomia
de urgencia. En una lesion aislada de un érgano sélido,
con el paciente hemodinamicamente compensado, se pue-
de aplicar un tratamiento no quirtirgico. Estos pacientes
deben ser internados para un seguimiento cuidadoso y es
esencial que sean evaluados por un cirujano. Se encuen-
tran lesiones de visceras huecas en menos del 5% de los
pacientes en los que inicialmente se sospeché sélo lesion
de drganos solidos.

FRACTURAS PELVICAS Y
LESIONES ASOCIADAS

Los pacientes con hipotension 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 6seo posterior (sacroiliaco, sacroespi-
noso, sacrotuberoso y el piso pélvico fibromuscular) por
fracturas y/o luxaciones sacroiliacas complejas o por una
fractura sacra. La ruptura del anillo pelviano comprome-
te el plexo venoso pélvico y a veces involucra la arteria
iliaca interna (lesién por compresion anteroposterior).
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Los vasos iliacos pueden estar lesionados por desplaza-
miento vertical de la unién sacroiliaca, provocando una
hemorragia importante. Las lesiones del anillo pelviano
pueden ocurrir en colisiones de motocicleta, colisiones de
peatones por vehiculo a motor, aplastamiento directo de
la pelvis o por caidas 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 hipotensién, 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 presién en el sistema vascular pélvico
(lesién por compresion lateral). Este movimiento rota-
cional impacta el pubis en el sistema genitourinario
inferior, pudiendo provocar lesién de vejiga y/o uretra.
Las hemorragias de este tipo de lesiones o sus secuelas
raramente son causas de muerte. Véase Estacion de
Destreza XIII: Evaluacién y Manejo de Trauma Mus-
culoesquelético; Estacién XIII-F: Identificacién de
una Lesion Arterial.

Mecanismo de Lesion / Clasificacion

Los cuatro patrones de lesién que provocan fracturas de
pelvis son: (1) compresién anteroposterior (AP), (2) com-
presién lateral, (3) cizallamiento vertical y (4) complejo
(combinado). Una lesién por compresién AP puede ser
causada por atropellamiento, por accidente de motocicle-
ta, por lesién directa por aplastamiento de la pelvis o por
una caida de una altura mayor a 4 metros. Con la ruptura
de la sinfisis pubiana, generalmente existe un desgarro de
los complejos ligamentosos dseos posteriores (sacroiliaco,
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sacroespinoso, sacrotuberoso y piso pélvico fibromuscu-
lar) por una fractura y/o luxacién sacroiliaca 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 iliaca interna.

La lesi6n por compresion lateral es a menudo produ-
cida por una colisién vehicular y causa la rotaciéon interna
de la hemipelvis afectada. El volumen pélvico se reduce
por la compresion y no es frecuente una hemorragia que
ponga en peligro la vida.

Una gran energia 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 lesién suele
verse en las caidas 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 hemaética y
la reanimacion con fluidos. El control de la hemorragia se
logra a través de la estabilizacién mecénica del anillo pél-
vico y la compresién 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 inmovilizacién externa antes del traslado del paciente.
La traccién longitudinal aplicada sobre la piel o los hue-
sos es el método de primera eleccién. Dado que este tipo
de lesiones presenta rotacion externa de la hemipelvis,
la rotacién interna de los miembros reduce el volumen
pélvico. El procedimiento puede ser suplementado apli-
cando un soporte directo sobre la pelvis. Una sabana, un
inmovilizador pélvico u otros dispositivos pueden brin-
dar suficiente estabilidad a la pelvis inestable cuando son
aplicados a la altura de los trocanteres mayores del fémur

B FIGURA 5-9 Fracturas Pélvicas. (A) Fractura cerrada. (B) Fractura en “libro abierto”. (C) Fractura por cizallamiento.

Compresion lateral (cerrada)
60-70% de frecuencia

Compresion A-P (libro abierto)
15-20% de frecuencia

Cizallamiento 5-15%
de frecuencia
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B FIGURA 5-10 Estabilizacion Pélvica. (A) Inmovilizacion pélvica. (B) Estabilizacion pélvica usando una sabana.
(C) Antes de la aplicacién del inmovilizador pélvico. (D) Después de la aplicacion del inmovilizador pélvico.

(® FIGURA 5-10). Estos métodos temporarios son apropia-
dos para obtener una estabilizacién pélvica temprana,
pero deben vigilarse cuidadosamente, ya que pueden pro-
vocar lesiones en la piel por compresién sobre las promi-
nencias 6seas.

El cuidado definitivo de los pacientes con compro-
miso hemodinamico requiere los esfuerzos conjuntos de
un equipo que incluye cirujano de trauma, ortopedista y
radiélogo intervencionista, si estd disponible. La emboli-
zacién angiografica es con frecuencia la mejor opcién 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 segun el caso, en la
B FIGURA 5-11 se propone un algoritmo de tratamiento
basado en el estado hemodinamico. 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 Quirlrgica « Inmovilizacion Pélvica

d b

;Sangre intraperitoneal evidente?

Laparotomia Angiografia

| | |

Control de la hemorragia por sistema de fijacion

B FIGURA 5-11 Algoritmo de tratamiento de las
fracturas pélvicas y del shock hemorragico asociado
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PELIGROS LATENTES

= El retrase en la establhzacmn de Ia pelws permlte
~que Ia hemorragla contmue

- cionesy lesmnes cutaneas.

,_I La presion aphcada por |os lnmovmzadores pelvncos
- sobre las prominencias oseas puede provocar ulcera-

Escenario = conclusion El paciente es.
“internado en la Unidad de Cuidados Intensivos
 para control, tratamiento del dolor y cuidados res-
 piratorios. Su estado hemodindmico se mantiene
‘normal por 24 horas y luego es transferido a una
sala general. Al 5to dia es dado de alta.

Resumen del Cépittﬂo

Las tres diferentes regiones del abdomen son la cavidad peritoneal, el espacio retrope-
ritoneal y la cavidad pélvica. Esta tltima contiene érganos tanto de la cavidad perito-
neal como del espacio retroperitoneal.

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 evaluacién y el tratamiento varian dependiendo del
mecanismo de lesion.

Los pacientes hemodindmicamente descompensados con lesiones multiples por trau-
ma cerrado deben ser evaluados rapidamente buscando evidencias de hemorragia
intraabdominal o contaminacion por contenido proveniente del tubo digestivo, reali-
zando un FAST o un LPD.

Las indicaciones de TAC en pacientes hemodindmicamente compensados son: im-
posibilidad de evaluar el abdomen, dolor espontaneo o a la palpacién abdominal. La
decision de operar se basa en el 6rgano especifico involucrado y la magnitud de la
lesion.

Todos los pacientes con heridas penetrantes en la proximidad del abdomen e hipo-
tensién, peritonitis o evisceracion asociadas, requieren una laparotomia urgente. Los
pacientes con heridas por arma de fuego en quienes el examen fisico o los estudios
radiolégicos muestran que atraviesan la cavidad peritoneal o el 4rea vascular/visceral
del retroperitoneo requieren también laparotomia. Los pacientes asintomaticos con
heridas por arma blanca, en los que se demuestre penetracion de la fascia o el peri-
toneo en la exploracién local de la herida, deben continuar siendo evaluados; existen
distintas alternativas aceptables.

Los pacientes asintomaticos con heridas punzocortantes en flanco o dorso que no son
claramente superficiales deben ser evaluados con examen clinico seriado o con TAC con
contraste. La laparotomia también es una opcion aceptable en estos casos.
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El tratamiento de los traumatismos cerrados y penetrantes de abdomen y

pelvis incluye:
» Restablecer las funciones vitales y optimizar la oxigenacién y perfusion tisular

» El rapido reconocimiento de la fuente de hemorragia con maniobras
para controlarla

e Laparotomia
» Estabilizacion pélvica
e Embolizacién angiografica
P Delinear el mecanismo de lesién
» Examen fisico inicial meticuloso y repetido con intervalos regulares

P Seleccionar las medidas diagnésticas especiales necesarias y hacerlas con la
menor pérdida de tiempo

» Mantener un alto indice de sospecha en relacién a lesiones ocultas vasculares

y retroperitoneales.
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P» Procedimientos Interactivos
de Destrezas

Nota: Se requieren precauciones estandar
siempre que se tratan pacientes de trauma.

EN ESTA ESTACION DE DESTREZA
ESTAN INCLUIDOS LOS SIGUIENTES
PROCEDIMIENTOS:

PP Destreza Viil: Evaluacién por
Ecografia Focalizada en
Trauma (FAST)

La realizacion de esta estacién permitira a los participantes familiarizarse
con la técnica de la evaluaciéon por Ecografia 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 estacion.

Enumerar las indicaciones y contraindicaciones del FAST.

Describir las visualizaciones necesarias para una evaluacion completa
usando el FAST.

Identificar imdgenes de FAST normales y anormales.
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» ESCENARIOS

Nota: Los siguientes escenarios se utilizan en esta Esta-
cion de destreza y en la IX: Lavado peritoneal diagnos-
tico (LPD).

ESCENARIO VIII-1

Una conductora de 45 afos se ve envuelta en una co-
lision vehicular frontal. Llevaba puesto su cinturén de
seguridad. Se queja de dolor abdominal importante,
pero respira sin problemas. Su frecuencia cardiaca es de
115, presion arterial 85/60, frecuencia respiratoria
de 24 y un Glasgow de 15. Se le coloca una via IV y se
inicia reanimacién con cristaloides. La radiografia de
térax muestra fracturas costales izquierdas bajas, y la
de pelvis es normal.

ESCENARIO ViiI-2

Un obrero de 57 anos 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 presién arterial, 100/60,
la frecuencia respiratoria, 20, y el Glasgow, 15. Las ra-
diografias de térax y pelvis son normales.

ESCENARIO VIII-3

Un motociclista de 23 afos cae de su moto. Esta incons-
ciente, con disminucién de la entrada de aire en el he-
mitérax derecho, frecuencia cardiaca de 130 y presion
arterial 70/40. La traquea esta centrada y no presenta
distensién yugular. Mientras es intubado, se obtienen
radiografias de térax y pelvis, y se realiza un FAST.

» Destreza VIiI: Evaluacion por Ecografia Focalizada en Trauma (FAST)

El examen FAST es una herramienta para la evalua-
cién rapida del paciente traumatizado. Para adquirir
la destreza necesaria con este método es necesario mas
tiempo del disponible en el ATLS; sin embargo, esta
estacion de destreza le brindara los elementos bésicos
para identificar la manera correcta de hacer un FAST
y para interpretar imagenes de FAST en el contexto de
diferentes casos. El FAST incluye las siguientes iméa-
genes ecograficas:

B imagen pericardica

B imagen del cuadrante superior derecho (CSD),
que incluye la interface higado-diafragma y el
espacio de Morrison

B imagen del cuadrante superior izquierdo (CSI)
que incluye la interface bazo-diafragma y
bazo-rinén

B imagen suprapubica

El Gnico equipamiento que se necesita para hacer
un FAST es un ecégrafo y gel acuoso (B FIGURA VIII-1).
El FAST se hace con un transductor de baja frecuencia
(3,5 MHz), que proporciona la profundidad de pene-
tracién necesaria para obtener imégenes adecuadas.
Pueden usarse tanto el transductor convexo como el
cardiaco de fase, con extremo més pequefo, que se
adapta mejor al espacio intercostal. Para nihos o adul-

tos muy delgados, pueden ser apropiados transductores
de frecuencia mas alta. En obesos moérbidos pueden ser
necesarios transductores de frecuencia mas baja.

® FIGURA VIII-1 El Unico equipamiento necesario para
hacer un FAST es un ecografo y un gel acuoso.
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B FIGURA VIII-3 La imagen del cuadrante
superior derecho.

M FIGURA VIil-4 La imagen del cuadrante
superior izquierdo.

B FIGURA VIII-5 La imagen suprapubica.

PASO 1. Comience con el corazén para asegurarse
de que la ganancia es apropiada: el fluido
dentro del corazén debe verse negro
(® FIGURA VIII-2). El corazén puede verse por
via subxifoidea o paraesternal.

completa. Esta es la zona més dificil de va-
lorar, debido a los artefactos provocados por
el aire del estémago y el colon, asi como por
la ventana actstica més pequena. Puede ser
necesario mover el transductor en sentido

PASO 2. Laimagen del CSD es un corte sagital en la posterior.

linea medio axilar derecha, en el 10° 0 11° PASO 4. Laimagen suprapubica es un corte trans-

PASO 3.

espacio intercostal. Se debe visualizar el dia-
fragma, el higado y el rindén (8 FIGURA VIiI-3).
La fosa hepatorrenal (espacio de Morrison)
debe verse completamente.

La imagen del CSI es un corte sagital en la
linea medio axilar izquierda, en el 8° 0 9°
espacio intercostal. Se debe visualizar el dia-
fragma, el bazo y el rinén (@ FIGURA VIii-4).
La fosa esplenorrenal debe verse de manera

verso obtenida de preferencia antes de la
colocacion de la sonda vesical (® FIGURA VIII-
5). Pueden existir artefactos por el refuerzo
posterior. Si las areas 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 lesién in-  ® La obesidad puede dificultar la obtencién de las ima-
traabdominal, pero indica una probabilidad menor de genes. Ajustando la ganancia y la frecuencia (ya sea
gue un sangrado que cause compromiso hemodina- en el equipo o cambiando el transductor), es posible
mico significativo esté originado en el abdomen. mejorar la calidad de las imagenes.

® La imagen pélvica se obtiene mejor antes de la inser- ~ ® Como en el LPD, una indicacién absoluta de laparoto-
cion de una sonda vesical, ya que la vejiga distendida mia es una contraindicacién para FAST.

s ieetnivor bice el SAoT. ® Las fracturas de pelvis pueden disminuir la precisién

= Las ondas de ultraskonido no atraviesan bien el aire, del FAST.
haciendo mas dificultoso el FAST en pacientes con en-
fisema subcutaneo.




ESTACION DE
DESTREZA

Lavado Peritoneal Diagnéstico (Opcional)

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS
ESTAN INCLUIDOS EN ESTA ESTACION
DE DESTREZA: =
Objetivos
PP Destreza IX-A: Lavado Peritoneal
Diagnéstico — Técnica Abierta Esta estacion permitird a los participantes practicar y demostrar la técnica
del lavado peritoneal diagndstico (LPD) en un animal vivo anestesiado, un
cadaver humano fresco o un modelo anatémico humano.
Identificar las indicaciones y contraindicaciones del LPD.
Practicar la técnica abierta y la técnica cerrada de LPD.

Describir las complicaciones del LPD.

PP Destreza Ix-B: Lavado Peritoneal
Diagnéstico — Técnica Cerrada
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» Destreza IX-A: Lavado Peritoneal Diagndstico—Técnica Abierta

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASO 5.

PASO 6.

PASO 7.

PASO 8.
PASO 9.
PASO 10.

PASO 11.

Si el tiempo lo permite, obtenga un consen-
timiento informado.

Descomprima el estémago y la vejiga
colocando una sonda géastrica y una sonda
vesical.

Después de colocarse barbijo, camisolin y
guantes estériles, prepare el abdomen con
antisepsia quirtrgica (dese el reborde costal
al pubis y de flanco a flanco).

Infiltre anestesia local en la linea media,
justo por debajo del ombligo, hasta la
aponeurosis.

Haga una incisi6on vertical de piel y celular
subcutaneo hasta la aponeurosis.

Tome la aponeurosis con pinzas, elévela y
realice una incision hasta el peritoneo. Haga
un pequeio orificio en el peritoneo para
ingresar a cavidad.

Inserte un catéter de dialisis peritoneal
dentro de la cavidad.

Avance el catéter hasta la pelvis.
Conecte una jeringa al catéter y aspire.

Si se aspira sangre libre, debe efectuarse
una laparotomia. Si no aspira sangre, instile
en el peritoneo 1 1 de solucién cristaloide/
salina isoténica tibia (10 ml/kg en nifios)

a través de una tubuladura conectada al
catéter.

Agite suavemente el abdomen para que el
liquido se distribuya por toda la cavidad y se
mezcle con la sangre.

PASO 12.

PASO 13.

Si el paciente estéa estable, deje que el
liquido 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.

Luego de recuperar el liquido, envie una
muestra al laboratorio para hacer tincién
de Gram y recuento de leucocitos y glébulos
rojos, sin centrifugar. Una prueba positiva,
y por lo tanto indicadora de laparotomia,
esta definida por mas de 100.000 gl6bulos
rojos por mm? o més de 500 leucocitos por
mm?, o un Gram positivo para bacterias o
fibras alimentarias. Un lavado negativo no
excluye lesiones retroperitoneales, como las
pancreaticas y duodenales.

P> COMPLICACIONES DEL LAVADO
PERITONEAL

B Hemorragia, provocada por la infiltra-
cién del anestésico local o a la incisién de
la piel y celular, que produce resultados
falsos positivos

B Peritonitis debida a perforacién intesti-
nal por el catéter

H Lesion de la vejiga (si no fue evacuada
antes del procedimiento)

B Lesion de otras estructuras abdominales
o retroperitoneales que requieran trata-
miento quirdrgico

B Infeccion de la herida (complicaciéon
tardia)
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b Destreza IX-B: Lavado Peritoneal Diagndstico—Técnica Cerrada

PASO 1.

PASO 2.

PASO 3.

PASO 4.

PASO 5.

PASO 6.

PASO 7.

PASO 8.

Si el tiempo lo permite, obtenga un consen-
timiento informado.

Descomprima estomago y vejiga colocando
sonda gastrica y catéter urinario.

Después de colocarse barbijo, camisolin esté-
ril y guantes, prepare el abdomen con anti-
sepsia quirtargica (desde el reborde costal al
pubis, y de flanco a flanco).

Infiltre anestesia local en la linea media,
justo por debajo del ombligo, hasta la
aponeurosis.

Introduzca una jeringa con una aguja 18G
biselada atravesando la piel y el celular sub-
cutaneo. Encontrara resistencia al atravesar
la aponeurosis, y nuevamente al penetrar el
peritoneo. Aspire. Si no aspira sangre libre,
continte con el paso 6. Si se aspira sangre
libre, debe efectuarse una laparotomia.

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.

Haga una pequena incision 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 laparotomia.

Instile 1 1 de solucién cristaloide isoténica
tibia (10 ml/kg en un nifo) en el peritoneo
a través de una tubuladura conectada al
catéter.

PASO 9.

PAS010.

PASO 11.

Agite suavemente el abdomen para que el
liquido se distribuya por toda la cavidad y se
mezcle con la sangre.

Si el paciente esta estable, deje que el
liquido 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.

Luego de recuperado el liquido, envie una
muestra al laboratorio para tincién de Gram
y recuento de leucocitos y glébulos rojos,

sin centrifugar. Una prueba positiva, y por
lo tanto indicadora de laparotomia, esta
indicada por mas de 100.000 glébulos rojos
por mm? o més de 500 leucocitos por mm?,

o un Gram positivo para bacterias o fibras
alimentarias. Un lavado negativo no excluye
lesiones retroperitoneales, como las pan-
creaticas y duodenales.

P> COMPLICACIONES DEL LAVADO
PERITONEAL

B Hemorragia, provocada por la infiltra-
cion del anestésico local o a la incisién de
la piel y celular subcutédneo, que produce
resultados falsos positivos

B Peritonitis debida a perforacién intesti-
nal por el catéter

B Lesion de la vejiga (si no fue evacuada
antes del procedimiento)

B Lesion de otras estructuras abdominales
o retroperitoneales que requieran trata-
miento quirdrgico

B Infeccién de la herida
(complicacion tardia)
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El objetivo primario
en pacientes con
sospecha de lesion
cerebral traumadtica
(LCT) es prevenir

la lesion cerebral
secundaria.

Escenario Un hombre de 58 afios cae del
. techo de un segundo piso en un pequefio pueblo
- rural. Inicialmente es capaz de decir su nombre,
tiene pulso de 115, presion arterial de 100/60 y la
- saturacion es de 88%. Su puntaje de la Escala de
Coma de Glasgow (GCS) es de 12. Dos horas des-
pués del traslado a un centro de trauma, presenta
respiraciones ruidosas, frecuencia cardiaca de 20,
presion arterial de 100/70, y su GCS es de 6.

= _

e Soluciones Salinas Hipertonicas
e Barbituricos
e Anticonvulsivantes
Manejo Quirargico
o Heridas del Cuero Cabelludo
e Fracturas de Craneo Deprimidas
o |esiones Intracraneales con Efecto de Masa
e |esiones Penetrantes de Craneo

Pronéstico
Muerte Cerebral
Resumen del Capitulo

Bibliografia



Describir la fisiologfa intracraneal basica.
Evaluar pacientes con lesiones de craneo y cerebro.
Realizar un examen neurologico focalizado.

3 Explicar la importancia de la adecuada reanimacion
para limitar la lesion cerebral secundaria.

Dado el escenario del paciente, determinar la necesi-
dad de traslado, hospitalizacién, interconsulta o dar de
alta al paciente.

tipos mas comunes de trauma que se atiende en

los departamentos de urgencias. Muchos pacientes
con trauma craneoencefdlico severo mueren antes de
llegar al hospital y por lo menos el 90% de las muertes
prehospitalarias relacionadas con trauma involucran al
trauma craneoencefalico. Aproximadamente el 75% de
los pacientes con trauma craneoencefélico que reciben
atenciéon 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 1.700.000 lesiones cerebrales
traumaticas (LCT) por ano, incluyendo 275.000
hospitalizaciones y 52.000 muertes.

Los sobrevivientes de LCT frecuentemente quedan
con secuelas neuroldgicas que afectan las actividades
laborales y sociales. Cada afno, en los Estados Unidos,
hay 80.000 a 90.000 personas que se estima que experi-
mentan una discapacidad de larga duracién después de
haber sufrido una lesién cerebral. En un pais europeo
promedio (Dinamarca), 300 habitantes por millén sufren
TEC entre moderado y severo por afo y méas de un tercio
requieren rehabilitacién por su lesién cerebral. Dadas
estas estadisticas, esté claro que atin una pequena reduc-
cién en la mortalidad y la morbilidad que resulta de las
lesiones cerebrales puede tener un gran impacto en la
salud publica.

El principal objetivo en el tratamiento de pacientes
con sospecha de TEC es prevenir la lesién cerebral secun-
daria. Proveer una oxigenacién adecuada y mantener una

El trauma craneoencefdlico (TEC) esta entre los
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presién sanguinea suficiente para perfundir el cerebro
son los medios méas importantes para limitar la lesién
cerebral secundaria y, por tanto, mejorar el prondstico
del paciente. Después de manejar el ABCDE, es priori-
tario identificar lesiones con efecto de masa que requie-
ran evacuacion quirdrgica; la mejor forma de hacerlo es
obteniendo de inmediato una tomografia computarizada
(TAC) de cranéo. Sin embargo, no debe retrasarse el tras-
lado del paciente a un centro de trauma con capacidad
de proporcionar una atencién inmediata y definitiva del
problema neuroquirurgico por obtener la TAC.

El triage del paciente con trauma craneoencefélico
depende de la severidad del dano y de la disponibilidad
de instalaciones adecuadas en una comunidad dada. Las
instituciones que no cuenten con cobertura neuroquirdr-
gica deben tener convenios de traslado preestablecidos
con instituciones de maés alto nivel. Es muy recomendable
hacer una consulta neuroquirirgica temprana durante el
tratamiento (Cuadro 6-1).

Espacio Tercer
subaracnoideo ventriculo

Aracnoides

Plexo
coroideo

B FIGURA 6-1 Resumen de la anatomia craneana.

Anatomia

éCudles son las caracteristicas

e especiales de la anatomia vy la fisiologia
cerebral y como afectan los patrones de
lesion cerebral?

Una revisién de la anatomia craneal incluye: cuero cabe-
lludo, créneo, meninges, cerebro, sistema ventricular y
compartimentos intracraneales (8 FIGURA 6-1).

CUERO CABELLUDO

Debido a la rica irrigacién del cuero cabelludo, las hemo-
rragias originadas en él pueden producir pérdidas impor-
tantes de sangre, shock hemorragico e incluso la muerte.
Esto es particularmente cierto en pacientes que requieran
traslados prolongados.

Seno sagital
superior

Seno recto

Cerebelo

Espacio
subaracnoideo

Conducto
medular
central
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_Cuadro 6-1 Consulta Neuroquirtrgica para Pacientes con TEC

Al consultar a un neurocirujano sobre un paciente con TEC, es relevante |a siguiente informacion:

Edad del paciente
Mecanismo y hora de la lesion

Estado respiratorio y cardiovascular (particularmente la
presion sanguinea y la saturacion de oxigeno)

Resultados del examen neuroldgico, incluyendo el puntaje
de la Escala de Coma de Glasgow (con énfasis particular

en la respuesta motora), tamafio y reaccion pupilar a la luz

CRANEO

La base del créneo es irregular y por ello puede contribuir
al dafio que se produce cuando el cerebro se mueve dentro
del craneo, durante movimientos de aceleracién y desace-
leracién. La fosa anterior alberga los 16bulos frontales, la
fosa media los 16bulos temporales y la fosa posterior el
tronco cerebral bajo y el cerebelo.

Duramadre: Craneo
Hoja parietal
Hoja visceral k
Aracnoides :
Vasos :
sanguineos

Piamadre

Cerebro:
Sustancia gris
Sustancia o=
blanca

Déficits neurologicos focales
Presencia y tipo de lesiones asociadas

Resultado de los estudios diagnosticos, particularmente la
TAC de créneo (si se tiene)

Tratamiento de la hipotension o de la hipoxia

MENINGES

Las meninges cubren el cerebro y constan de tres capas:
la duramadre, la aracnoides y la piamadre (8 FIGURA 6-2).
La duramadre es una membrana dura y fibrosa que se ad-
hiere firmemente a la superficie interna del craneo. En si-
tios especificos, 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-

B FIGURA 6-2 Las meninges cubren el cerebro y consisten en
tres capas: Duramadre, Aracnoides y Piamadre.

Seno sagital
superior

Hoz cerebral
(s6lo en la fisura
longitudinal)
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perior de la linea media drena hacia los senos transversos
y sigmoides, los que suelen ser mayores del lado derecho.
La laceracion de estos senos venosos podria causar una he-
morragia masiva.

Las arterias meningeas se encuentran entre la dura-
madre y la superficie interna del craneo (espacio epi-
dural o extradural). Las fracturas que atraviesan estas
arterias pueden lacerarlas y producir hematomas epi-
durales o extradurales. El vaso meningeo que se lesiona
més comuUnmente es la arteria meningea media, locali-
zada sobre la fosa temporal. Un hematoma en expansion
por lesion arterial en esta zona puede producir rapido
deterioro y muerte. Los hematomas epidurales también
pueden ser el resultado de una lesién de senos venosos
durales y de fracturas de craneo, que tienden a expandirse
maés lentamente, ejerciendo menos presién en el cerebro
subyacente. Sin embargo, la mayoria 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 esté la segunda capa menin-
gea, la delgada y transparente membrana aracnoidea.
Debido a que la duramadre no esta unida a la aracnoides
subyacente, existe un espacio potencial (espacio subdu-
ral) en el cual pueden ocurrir hemorragias. En el trauma
craneoencefdlico, las venas que van desde la superficie
del cerebro hacia el seno sagital superior (puentes veno-
sos) pueden desgarrarse, provocando la formacién de un
hematoma subdural.

La tercera capa, la piamadre, estd firmemente adhe-
rida a la superficie cerebral. El liquido cefalorraquideo
(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
liquido (hemorragia subaracnoidea) ocurre con frecuencia
en la contusion cerebral o en la lesién de vasos mayores
de la base del créneo.

ENCEFALO

El encéfalo estd constituido por el cerebro, el cerebelo y el
tronco cerebral (véase B FIGURA 6-1). El cerebro estd com-
puesto por los hemisferios derecho e izquierdo que estan
separados por la hoz del cerebro. El hemisferio izquierdo
contiene los centros del lenguaje en practicamente toda
la poblacién diestra y en mas del 85% de la poblacién con
mano izquierda dominante. El 16bulo frontal se relaciona
con las emociones, las funciones motoras y, en el hemis-
ferio dominante, con la expresion del lenguaje (dreas mo-
toras del lenguaje). El 16bulo parietal esté involucrado en
la funcién sensorial y en la orientacion espacial. El 16bulo
temporal regula ciertas funciones de la memoria. El 16bu-
lo occipital es responsable de la visién.

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 contintia hacia abajo para formar la médula

B FIGURA 6-3 Pupilas desiguales, la izquierda mayor
que la derecha.

espinal. Aun las lesiones pequenas del tronco cerebral
pueden asociarse con déficits neurolégicos graves.

El cerebelo, responsable de mantener la coordinacién
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 ventriculos son un sistema de espacios y conductos
donde circula el liquido cefalorraquideo (LCR) dentro del
cerebro. El LCR se produce en los ventriculos y se absorbe
en la superficie del cerebro. La presencia de sangre en el
espacio subaracnoideo puede disminuir la reabsorcién del
LCR, ocasionando asi un aumento en la presion intracra-
neal. El edema y las lesiones que producen efecto de masa
(por ejemplo, los hematomas) pueden causar desaparicion
o desplazamiento de los ventriculos que usualmente son
simétricos, lo cual puede ser facilmente identificado en la
TAC de craneo.

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. E1 mesencéfalo pasa a tra-
vés de una apertura de la tienda del cerebelo o hiato. El
nervio oculomotor (III par) pasa por el borde del tentorio
y puede ser comprimido contra él durante la herniacién
del 16bulo temporal. Las fibras parasimpéticas, constric-
toras de la pupila, van en la superficie del III par craneal.
La compresion de estas fibras durante la herniacién causa
dilatacion pupilar (midriasis) debido a una actividad sim-
pética no inhibida (B FIGURA 6-3).



B FIGURA 6-4 Herniacién (Uncal) Lateral producida por
un Hematoma Epidural Temporal causado por una lesion
de la arteria meningea media debido a una fractura

del hueso temporal. El uncus comprime la parte alta

del tronco cerebral con el sistema reticular activador
(disminucién 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
I6bulo temporal conocida como uncus (® FIGURA 6-4). La
herniacién uncal también causa compresion del tracto
corticoespinal (piramidal) en el mesencéfalo. Ya que la
via motora se cruza hacia el lado contralateral a nivel del
foramen magno, la compresién a nivel del mesencéfalo
causa debilidad del lado opuesto del cuerpo (hemiparesia
contralateral). La dilatacién pupilar ipsilateral asociada
a la hemiparesia contralateral es el signo clasico de her-
niacién 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.

S Fisiologia
s

Los conceptos fisiolégicos que estén relacionados al trau-
ma craneoencefdlico incluyen la Presién Intracraneal
(PIC), la Doctrina Monro-Kellie y el Flujo Sanguineo Ce-
rebral (FSC).
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FISIOLOGIA

Punto de
Descompensacion

Compensacion

® FIGURA 6-5 Curva Volumen-Presion. El contenido
intracraneal es capaz de compensar una pequefia

masa intracraneal inicialmente, tal como un hematoma
subdural o epidural. Una vez que esta masa alcanza

un volumen critico, se produce un rapido aumento

en la presién intracraneal, lo cual puede llevar a una
reduccién o desaparicién del flujo cerebral.

PRESION INTRACRANEAL

El aumento de la presién intracraneal (PIC) puede re-
ducir la perfusién 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, estdn asociadas a un
mal pronéstico.

DOCTRINA MONRO-KELLIE

La Doctrina Monro-Kellie es un concepto simple, pero de
vital importancia en la comprensién de la dindamica de la
PIC. Esta doctrina establece que el volumen total del con-
tenido intracraneal debe permanecer constante, debido a
que el craneo es un contenedor rigido no expandible. La
sangre venosa y el LCR pueden ser desplazados fuera de
la caja, suministrando un grado de proteccion a la presiéon
(® FIGURA 6-5 y ® FIGURA 6-6). Debido a esto, muy tempra-
no después de una lesién, una masa como un codgulo san-
guineo puede expandirse, mientras que la PIC permanece
en rango normal. Sin embargo, una vez que se ha alcan-
zado el limite de desplazamiento del LCR y de la sangre
intravascular, la PIC aumenta rapidamente.

FLUJO SANGUINEO CEREBRAL

La LCT suficientemente severa para causar coma puede
llevar a una marcada reduccién del FSC durante las pri-
meras pocas horas después de la lesién. Es habitual un
aumento dentro de los 2 a 3 dias siguientes, pero en pacien-
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Estado normal - PIC normal

Volumen Volumen
venoso arterial

Cerebro

Estado compensado - PIC normal

Volumen Volumen
venoso arterial

Cerebro

" Masa  LCR

Estado descompensado - PIC elevada

Volumen Volumen Cerebro
venoso arterial

(Adaptado con permiso de Narayan RK: Head Injury. In: Grossman RG, Hamilton WJ, (ed):
Principles of Neurosurgery. New York, NY: Raven Press, 1991.

Masa - LCR

H FIGURA 6-6 La Doctrina Monro-Kellie con Respecto a la Compensacion Intracraneal 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 pequeno del volumen del hematoma.

tes que permanecen comatosos, el FSC permanece debajo
de lo normal por dias o semanas luego de la lesion. Existe
creciente evidencia de que los flujos sanguineos cerebrales
bajos son inadecuados para satisfacer las demandas meta-
bélicas del cerebro luego de una lesion. La isquemia cere-
bral regional, incluso global, es comin luego de una lesién
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 presién arterial media (PAM). Para
propésitos clinicos, la presién de perfusién cerebral (PPC)
se define como la presion arterial media menos la pre-
sion intracraneal (PPC=PAM-PIC). Una PAM entre 50 y
150 mm Hg es autorregulada para mantener un FSC

constante (autorregulacién de presion). La Lesion Cere-
bral Traumética (LLCT) severa puede alterar el sistema de
autorregulaciéon de tal manera que el cerebro es incapaz de
compensar adecuadamente los cambios en la PPC. En esta
situacion, si la PAM es muy baja puede llevar a isquemia
e infarto cerebral. Si la PAM es muy alta, se produce un
marcado edema cerebral y una elevacién de la PIC. Los
vasos sanguineos cerebrales también se contraen o dila-
tan en respuesta a cambios en los niveles sanguineos de
la presién parcial de oxigeno (Pa0,) y la presién parcial de
diéxido de carbono (PaCO,) (regulacién quimica).

Por lo tanto, pueden aparecer lesiones secundarias
por hipotensién, hipoxia, hipercapnia e hipocapnia iatro-
génica. Deben realizarse todos los esfuerzos para mejorar
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la perfusién cerebral y el flujo sanguineo reduciendo la
presién intracraneal elevada, manteniendo el volumen
intravascular normal, manteniendo una presién arterial
media normal (PAM) y restaurando una oxigenacién
normal y normocapnia. Los hematomas y otras lesio-
nes que incrementan el volumen intracraneal deben ser
evacuados tempranamente. Mantener la presién de per-
fusion 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 estan agotados los
mecanismos de compensacion y que existe un crecimiento
exponencial en el aumento de la PIC, se compromete la
perfusién cerebral.

~ Escenario = continuacién El paciente es

~ intubado y se le administra un segundo litro de
~ solucién salina. Su pulso mejora a 100 /miny la
 saturacion de oxigeno mejora a 94%. La presion
arterial se mantiene en 100/70.

Clasificacion del

Trauma Craneocefalico

Los traumas craneoencefalicos se clasifican de diferentes
formas. Para fines practicos, se usaran en este capitulo la
severidad de la lesion y la morfologia (Tabla 6-1).

lT ABLA 6-1 C!asifi,;acién dg Le.{i_én :‘Cer‘ébﬂral .
® leve

* Moderada
e Severa

Severidad

SEVERIDAD DE LA LESION

La Escala de Coma de Glasgow (GCS) se usa como una
medida clinica objetiva de lesién cerebral (Tabla 6-2).
Una GCS con puntaje de 8 o menos se ha convertido en la
definicién generalmente aceptada de coma o lesién 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 asimetria derecha/izquierda, o asimetria superior/
inferior, es importante usar la mejor respuesta motora al
calcular la puntuacién, pues esta da un prondstico mas
confiable de la evolucién. Sin embargo, se debe registrar
la respuesta real en ambos lados del cuerpo, cara, brazos
y piernas.

MORFOLOGIA

El trauma craneoencefalico puede incluir fracturas
de créaneo y lesiones intracraneales como contusiones,
hematomas, lesiones difusas y el edema resultante
(edema/hiperemia).

Fracturas de Craneo

Las fracturas de crédneo pueden presentarse en la béve-
da craneal o en la base del craneo. Pueden ser lineales
o estrelladas, abiertas o cerradas. Generalmente, las
fracturas de la base del craneo requieren para poder ser
identificadas una TAC de craneo con técnica de ventana
6sea. La presencia de signos clinicos de una fractura de la
base del craneo incluyen la equimosis periorbitaria (ojos
de mapache), equimosis retroauricular (signo de Battle),
salida de LCR por la nariz (rinorraquia), o por los oidos
(otorraquia) y la disfuncién de los pares craneales VII y

® GCS13-15
* GCS 9-12
* GCS 3-8

Morfologia e Fractura de craneo

e Bdveda

s Lineal vs estrellada
e Deprimida/no deprimida
e Abjerta/cerrada

e Base de
craneo

e Con/sin salida LCR
e Conf/sin lesiéon 7° par

® Lesion intracraneal

e Focal

e Epidural
e Subdural
e Intracerebral

e Difusa

e [ esién axonal

e Concusion
e Mdltiples contusiones
e Lesion hipoxica/isquemia

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.
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M TABLA 6-2 Escala de Coma de Glasgow (GCS)

AREA EVALUACION PUNTUACION

Apertura ocular (0)
Espontaneo
Al llamado
Al dolor
Ninguna

=N Wwh

Respuesta verbal (V)
Orientado
Conversacion confusa
Respuestas inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Ninguna

= NWwWprUv

Mejor respuesta motora (M)
Obedece ordenes
Localiza estimulos dolorosos
Retira al dolor
Flexién anormal (decorticacion)
Extension (descerebracion)
Ninguna (flacido)

=N WwWwhu o

Puntaje GCS = (O[4] + V[5] + M[6]) = mejor puntaje posible 15;
peor puntaje posible 3.

VIII (parélisis facial y pérdida de la audicién), que pueden
presentarse inmediatamente o varios dias después de la
lesién inicial. La presencia de estos signos debe aumentar
el indice de sospecha y ayuda a identificar las fracturas
de base de craneo. Las fracturas de la base del craneo que
atraviesan los canales carotideos pueden lesionar las arte-
rias carétidas (diseccion, seudoaneurismas o trombosis);
por esto, debe considerarse la necesidad de una arterio-
grafia cerebral (angioTAC o Angiografia Digital).

Las fracturas de craneo expuestas o complicadas pue-
den producir una comunicacién directa entre la laceracién
del cuero cabelludo y la superficie cerebral, debido a que
frecuentemente se perfora la duramadre. La importancia
de una fractura de crdneo no debe subestimarse ya que
se necesita una fuerza considerable para fracturarlo. Una
fractura lineal de la b6veda craneana en un paciente cons-
ciente aumenta la probabilidad de un hematoma intracra-
neal 400 veces.

Lesiones Intracraneales

Estas lesiones pueden ser clasificadas como focales o di-
fusas, aunque estas dos formas de lesién 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 hipéxicas severas. En una concusion, el paciente
tiene un déficit transitorio neurolégico no focal que a me-
nudo incluye pérdida de la conciencia. Las lesiones difusas
graves generalmente se deben a hipoxia, lesion 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 diferenciacién normal entre la sustancia blanca y
la gris. Otro patrén de lesién difusa se ve frecuentemente
en impactos a alta velocidad o lesiones por desaceleracién,
que producen hemorragias puntiformes multiples en am-
bos hemisferios cerebrales concentradas en el limite en-
tre la sustancia gris y la blanca. Estas lesiones, reflejo de
una lesién axonal difusa (LAD), determinan un sindrome
clinico de dano cerebral severo con prondstico variable,
frecuentemente pobre.

Lesiones Cerebrales Focales Las lesiones focales in-
cluyen hematomas epidurales, subdurales, contusiones y

hematomas intracerebrales (8 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 estan en estado comatoso. Tipicamente,
estos hematomas separan la duramadre de la tabla
interna del créaneo y tienen una forma biconvexa o lenti-
cular. Se localizan mas frecuentemente en la region tem-
poral o temporoparietal y, por lo general, son el resultado
de una ruptura de la arteria meningea media causada por
una fractura. Estos codgulos 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 crdneo. En los hematomas epidurales, es
caracteristica la presencia de un intervalo lacido entre el
momento de la lesién y el compromiso neurolégico.

Hematomas Subdurales Los hematomas subdu-
rales son mas frecuentes que los hematomas epidurales
y ocurren en cerca del 30% de los traumatismos cra-
neoencefélicos graves. Frecuentemente son consecuen-
cia del desgarro de pequenos 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 mas al contorno del cerebro. El
dano cerebral subyacente en un hematoma subdural es
mucho mas severo que el que se asocia a un hematoma
epidural, debido a la presencia de lesién 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 mayoria de las contusiones
ocurren en los 16bulos frontal y temporal, aunque podrian
ocurrir en cualquier parte del cerebro. Las contusiones
pueden evolucionar en un periodo de horas o dias hasta
transformarse en un hematoma intracerebral, o con-
fluir en una gran masa que requiere evacuacién quirtr-
gica inmediata. Esto sucede en alrededor del 20% de los
pacientes que presentan una contusién en la TAC de cra-
neo inicial. Por esta razén, en los pacientes con diagnds-
tico de contusion se debe repetir la TAC dentro las 24
horas después de la TAC inicial para evaluar los cambios.
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B FIGURA 6-7 TAC de Hematomas Intracraneales.

(A) Hematoma epidural. (B) Hematoma subdural. (C)
Contusiones bilaterales con hemorragia. (D) Hemorragia
intraparenquimatosa derecha con desviacién de la linea
media asociada a hemorragia ventricular.

- Escenario = continuacién 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 desviacion de
1 cm de la linea media y dos areas de contusion
en los I6bulos frontales.
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“¢Cudl es el tratamiento optimo para
® pacientes con lesiones cerebrales?

Manejo del Trauma

Craneoencefalico Leve (GCS 13-15)

La lesion cerebral traumatica leve (LCTL) se define a
través de los antecedentes de haber padecido desorienta-
ci6n, amnesia o pérdida transitoria de la conciencia en un
paciente que esta consciente y hablando. Esto se corre-
laciona con puntuacién de 13 a 15 en la GCS. El antece-
dente de pérdida breve de la conciencia puede ser dificil
de confirmar y, frecuentemente, el cuadro es confundido
por intoxicacién con alcohol o con otros téxicos. Sin em-
bargo, las alteraciones del estado mental nunca deben
atribuirse a factores que puedan causar confusién hasta
haber sido excluida definitivamente la lesién cerebral. El
manejo de los pacientes con lesiones cerebrales leves esta

descrito en la ® FIGURA 6-8.

La mayoria de los pacientes con traumatismo cra-
neoencefélico leve se recuperan sin incidentes. Cerca
del 3% de ellos se deterioran inesperadamente, evolucio-
nando hacia una disfuncién neuroldgica grave, a menos
que el deterioro en el estado mental se diagnostique
tempranamente.

La revisién secundaria es muy importante en la eva-
luacién de pacientes con LCTL. Hay que tener en cuenta
el mecanismo de lesién, prestando particular atencién 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 duracién de ambos periodos de amnesia,
antes (retrégrada) y después (anterdgrada) del evento. Es
importante el examen seriado y la documentacién de la
GCS en todo paciente que tenga GCS< 15. La TAC es el
estudio de imégenes preferido. Se debe hacer una TAC
en todos los pacientes con sospecha de lesién cere-
bral en quienes se sospecha clinicamente una fractura
expuesta de crdneo, o cualquier signo de fractura de base
del crdneo, o més de dos episodios de vémito, y en los
mayores de 65 afios de edad (Tabla 6-3). La TAC debe ser
un estudio a considerar si el paciente ha tenido: pérdida

_I TABI.A 6-3 lnd;cacmn :s para TAC en TEC Ieve

® Los pacientes con lesiones cerebrales leves pueden
- parecer neurolégicamente intactos, pero contindan
sintomaticos por un tlempo Asegurese de que ew-f

- ten un innecesari
~ periodo sintom:
~ rebral devastado!

guimiento competen -
antes de retomar su actmdades normales, en ESPE‘,?,
cial los deportes de contacto. -~

e resultaria en edema
e la necesidad de un

de conciencia por mas de 5 minutos, amnesia retrégrada
por més de 30 minutos, un mecanismo peligroso de lesién,
cefalea severa o déficit neurolégico focal.

Aplicando estos pardmetros a pacientes con GCS de
13, el 25% aproximadamente tendran una TAC con signos
de trauma y el 1,3% requeriran intervencién quirirgica.
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 intervencién neuroquirdrgica. Con base en
la evidencia actual, ningtin paciente con una lesién cere-
bral clinicamente importante o que requiera neurocirugia
debe pasar desapercibido.

La obtencién de una TAC no debe retrasar el traslado
del paciente.

Si se detecta la presencia de cualquier anomalia en
la TAC o el paciente permanece sintoméatico o continta
con anormalidades neuroldgicas, debera ser hospitalizado
y valorado por un neurocirujano.

Cuando el paciente estd asintomadtico, totalmente
despierto, alerta y sin anormalidades neurolégicas, puede
ser observado por varias horas, reexaminado y, si ain
permanece normal, puede ser dado de alta. Es ideal dar
de alta al paciente bajo el cuidado de una persona que
pueda acompanarlo y observarlo las siguientes 24 horas.
Tanto el paciente como su acompanante deben recibir
informacién escrita de cémo mantener al paciente bajo
observacion estricta y de retornar al departamento de
urgencias si desarrolla cefalea, disminucién del estado de
conciencia o bien déficit neurolégico focal. En todos los
casos, las instrucciones escritas para el alta deben entre-
garse revisdndolas cuidadosamente con el paciente y el

Se requiere TAC en pacientes con lesiones cerebrales leves (por ejemplo, testimonio de pérdida de conciencia, amnesia deﬂmtlva o testlgos
de desorientacion en un paciente con GCS de 13-15) y cualquiera de los siguientes factores:

Alto riesgo para intervencion neuroquirtrgica
e GCS menor de 15, 2 horas después de la lesion
e Sospecha de fractura de craneo abierta o hundimiento

e Cualquier signo de fractura de base de craneo (por ejemplo,
hemotimpano, ojos de mapache, LCR otorraquia o rinorraquia,
signo de Battle)

e Vémitos (en mas de 2 episodios)
° Edad mayor de 65 anos

Riesgo moderado para lesion cerebral en TAC
e Pérdida de conciencia (més de 5 minutos)
e Amnesia anterior al impacto (mas de 30 minutos)

e Mecanismo riesgoso (por ejemplo, peatén atropellado por vehiculo
motorizado, ocupante eyectado del vehiculo, caida de mas de
1 metro o 5 escalones)

Adaptada de Stiell IG, Wells GA, Vandemheen K, et al. The Canadian CT Head Rule for patuents with minor head i |nJury Lancet 2001; 357;1294.



MANEJO DEL TRAUMA CRANEOENCEFALICO LEVE (GCS 13-15) 159

-
[Definicién: El Paciente esta despierto y puede estar orientado. (GCS 13-15)

4
I =\

Historia

« Nombre, edad, sexo, raza, ocupacion « Niveles subsecuentes de alerta

» Mecanismo de lesion « Amnesia: Retrograda,
» Tiempo de la lesion anterograda
« Pérdida inmediata postraumatica « Cefalea: Leve, moderada,
de la conciencia severa '
e >
) = \ .

Examen general para excluir lesiones sistémicas

V-
A&

< 5

Examen neurologico limitado

<& 5

Radiografia de la columna cervical
y otras, si estan indicadas

— 4 F
Niveles de alcohol en sangre y examen
de orina para detectar drogas
4 b

La TAC de craneo esta indicada si existe un
riesgo moderado o alto de requerir una intervencion
neuroquirurgica (véase Tabla 6-3)
— 2 4
Observar o Admitir al Hospital

( A\ =
« No hay un Tomografo disponible r- El paciente no presenta ningln
e TAC anormal criterio de admision
« Heridas penetrantes de craneo o Explicar la necesidad de
» Antecedente de pérdida regresar si presenta algin
de conciencia problema y entregar una
« Deterioro del nivel "hoja de advertencia”
de conciencia e Programar una consulta
» Cefalea moderada o severa posterior
« Intoxicacion significativa por X J

alcohol o drogas
« Fractura de craneo
» Fuga de LCR: Rinorrea u otorrea
« Lesiones asociadas importantes
« No tiene un acompanante
confiable en su hogar
e GCS anormal (<15)
« Defectos neurolégicos focales

B FIGURA 6-8 Algoritmo para el manejo de las lesiones cerebrales leves.

(Adaptada con autorizacion 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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acompanante (8 FIGURA 6-9). Si el paciente no esta alerta,
o lo suficientemente alerta u orientado como para enten-
der con claridad las instrucciones verbales y escritas, se
debe reconsiderar la decisién de darlo de alta.

Manejo del Trauma Craneoencefa-

P lico Moderado (GCS 9-12)

Aproximadamente el 15% de los pacientes con trauma
craneoencefélico tratados en el departamento de urgen-
cias presentan un cuadro moderado. Todavia son capaces
de seguir o6rdenes sencillas, pero habitualmente estan
confusos o somnolientos y pueden tener déficit neurol6-
gico focal tal como hemiparesia. Aproximadamente entre
10% a 20% de ellos se deterioran y caen en coma. Por esta

razon, los exdmenes neuroldgicos seriados son esenciales
para tratarlos.

El manejo de los pacientes con traumatismo craneoen-
cefélico moderado se describe en la B FIGURA 6-10.

Al momento del ingreso al departamento de urgencias,
se obtiene una historia breve y se asegura la estabilidad car-
diopulmonar antes de la evaluacién neurolégica. En todos
los pacientes con traumatismo craneoencefélico moderado
debe obtenerse una TAC de craneo y se debe contactar a
un neurocirujano. Todos ellos requieren ser internados en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para observacién
0 en una unidad similar que tenga capacidad de vigilancia
estrecha por enfermeria y de valoraciones neuroldgicas 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 neurolégico, se recomienda repetir la TAC den-
tro de las 24 horas.

Nombre del Paciente:

Fecha:

Lesién Traumatica Craneoencefalica Leve
Instrucciones de Alta con Advertencias

No hemos encontrado evidencia de que su traumatismo craneoencefalico
sea grave. Sin embargo, se pueden presentar complicaciones horas y aun
dias después de la lesion. Las primeras 24 horas son cruciales y debe estar
acompaiado por una persona confiable durante este periodo. Si presenta
alguno de los siguientes sintomas, llame a su médico o regrese al hospital.

M FIGURA 6-9 Ejemplo de
Advertencias en las Instrucciones
para el Alta de Pacientes con
Lesiones Cerebrales Leves.

El1 Un pulso muy lento o muy rdpido, o un patrén de respiracién inusual

Si nota hinchazdn en el sitio de la lesion, aplique hielo, asegurandose de

Kl somnolencia o dificultad cada vez mayor para despertar al paciente
Ndusea o vémito

Convulsiones

Sangrado o drenaje acuoso de la nariz u oidos

Cefalea intensa

[ Debilidad o pérdida de la sensibilidad del brazo o la pierna
Confusion o conducta extrana

B} Una pupila (la parte negra del ojo) mucho mds grande que la otra.
Movimiento ocular peculiar, visién doble, u otra alteracion de la vision

poner un trapo o una toalla entre el hielo y la piel. Si la hinchazon aumenta
notoriamente a pesar de la aplicacion de hielo, lldmenos o regrese al hospital.

Si lo desea, puede comer o beber liquidos en la forma habitual. Sin embargo,
NO debe ingerir bebidas alcohodlicas por los siguientes tres dias después
de la lesion.

No tome ninglin sedante ni medicamentos para el dolor mas 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 nimero telefonico: ()

Firma del Médico
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Definicion: Puntaje de GCS 9-12

S

Evaluacién Inicial

Igual que para la lesion craneoencefalica leve,
ademas de los analisis de sangre de referencia

Se obtiene una TAC de craneo en todos los casos
Ingresar a una institucion con capacidad de
proporcionar una atencion neuroquirdrgica definitiva

b

—

Luego del Ingreso

Evaluacion neuroldgica frecuente
Repetir TAC si hay deterioro o
preferiblemente antes del alta

<=

se deteriora (10%)

« Dar de Alta si fuera « Si el paciente deja de
apropiado responder a érdenes

» Seguimiento por simples, repetir TAC e
consultorios externos iniciar manejo segun

protocolo de lesion

cerebral grave

B FIGURA 6-10 Algoritmo para el Manejo de
Lesiones Cerebrales Moderadas.

(Adaptada con autorizacion 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).

' PELIGROS LATENTES

Los pacientes con lesiones cerebrales moderadas pue-
den tener un répido deterioro con hipoventilaciéon o
una subita perdida de la capacidad de proteger su
via aérea debido a la disminucién de su estado men-
tal. Los analgésicos narcéticos 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 via aérea
permeable. Bajo estas circunstancias, puede ser nece-
saria la intubacién de urgencia.

| A Manejo del Trauma

Craneoencefalico Severo (GCS 3-8)

Aproximadamente el 10% de los pacientes con lesiones
encefélicas atendidos en el departamento de urgencias
presentan cuadros severos. Los pacientes que han sufrido
un traumatismo craneoencefalico severo son incapaces de
seguir 6rdenes simples, aun después de la estabilizacion
cardiopulmonar. Aunque esta definiciéon incluye un am-
plio espectro de dano neurolégico, 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 diagndstico y tratamiento tempranos
son extremadamente importantes. No retrase el traslado
del paciente para obtener una TAC.

El manejo inicial de la lesion cerebral severa esta
resumido en la B FIGURA 6-11.

Definicion: El paciente es incapaz de seguir incluso
ordenes simples debido a trastornos de la conciencia

(GCS 3-8)

Evaluacién y manejo

) H FIGURA 6-11 Algoritmo
para el Manejo Inicial de la

ABCDE « Reevaluacion neuroldgica: Lesion Cerebral Severa.
Evaluac1_c,>n y reammgcmn g e =605 (Adaptada con autorizacion de Valadka
Evaluacion secur‘ldar.la y_MPLIA = Respuesta ocular AB, Narayan RK: Emergency room
Ingresar en una institucion con = Respuesta motora management of the head-injured
capacidad neuroquirlrgica = Respuesta verbal ganlgr;]t, 1E:Jr}1a(racyja)n lF\ilK, thlberger ﬁ\lji

. . - . oviisnoc , (eas). Neurotrauma. New
Agentes terapéuticos (habitualmente — Respuesta pupilar a la luz York. NY: McGraw-Hil, 1996).

administrado después de la consulta — Examen neurolégico focal

con el neurocirujano)

— Manitol
— Manitol (PCO, 32-35 mm Hg)
— Solucion hipertoénica
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( TAC
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REVISION PRIMARIA Y REANIMACION

Por lo general, el trauma encefélico es afectado de manera
adversa por los dafios secundarios. La tasa de mortalidad
de los pacientes con trauma craneoencefélico severo que
presentan hipotensién en el momento de ingreso es mas
del doble que la de los pacientes no hipotensos. La pre-
sencia de la hipoxia, ademas de la hipotension, se asocia
con una mortalidad de aproximadamente un 75%. Por
lo tanto, es imperativo que se logre rdpidamente la es-
tabilizacién cardiopulmonar en los pacientes con trau-
matismo craneoencefilico severo. Véase el Cuadro 6-2
para las prioridades en la evaluacion inicial y el triage del
paciente con trauma craneoencefélico severo. Véase Es-
tacién de Destreza X: Evaluacién y Manejo de Trauma
Craneoencefalico y del Cuello:, Destreza X-A: Revisién
Primaria y Destreza X-D: Remocién del Casco.

Via Aérea y Ventilacién

El paro respiratorio y la hipoxia transitorios son comu-
nes en el paciente con trauma caneoencefélico severo y
pueden causar un dano cerebral secundario adicional.
Los pacientes comatosos deben ser intubados en forma
temprana.

Se debe ventilar al paciente con oxigeno al 100%
hasta obtener gases arteriales, luego se haran los ajustes
apropiados de la fraccién inspirada de oxigeno (FiO,). La
oximetria de pulso es muy util, y es recomendable mante-
ner saturaciones de O, mayores al 98%. Dentro los para-
metros de ventilacién, se debe mantener una PCO, de
aproximadamente 35 mm Hg. La hiperventilaciéon debe
usarse de forma cuidadosa en pacientes con TEC severo
y solamente cuando ocurra deterioro neurolégico agudo.

Circulacion

La hipotensién no debe atribuirse al dafio encefilico,
excepto en los estadios terminales cuando ocurre dis-
funcién del bulbo raquideo o existe una lesion espinal
concomitante. La hemorragia intracraneal no puede pro-
ducir shock hemorragico. Si el paciente esta hipotenso, se
debe restablecer la normovolemia en cuanto sea posible,
usando sangre, subproductos de ella o soluciones isot6ni-
cas seglin sea necesario.

Se debe enfatizar que el examen neuroldgico de un
paciente con hipotensiéon es poco fiable. Los pacientes
hipotensos que no responden a ningtn estimulo pueden
recuperarse en la medida que la presiéon arterial se nor-
malice. La causa de la hipotensién debe ser buscada y tra-
tada de forma prioritaria.

Examen Neuroloégico

‘) éQué es un examen
e neurologico dirigido?

Tan pronto como el estado cardiopulmonar del paciente
se ha controlado, se debe realizar una evaluacién neurol6-
gica rapida 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 neurolé-
gico focal.

Es importante reconocer situaciones que confunden
la evaluacién del trauma craneoencefalico, incluyendo dro-
gas, alcohol, otro tipo de intoxicaciones u otras lesiones.
No hay que subestimar un trauma craneoencefélico severo
porque el paciente esté intoxicado.

1. Todo paciente comatoso con lesion cerebral debe ser
sometido a reanimacion (ABCDE) al ingresar al departa-
mento de urgencias.

. Tan pronto como se haya normalizado la presién arterial, se
realiza examen neurolégico (GCS y reaccion pupilar). Si no
se logra esta normalizacion, el examen se realiza igualmente,
registrando la hipotensién.

. Si no se logra llevar la presion sistélica a niveles >
100 mm Hg, la prioridad es establecer la causa de la hi-
potension, y la evaluacion neuroldgica pasa a un segundo
plano. En estos casos, el paciente puede ser sometido a un
lavado peritoneal diagnéstico, FAST o puede requerir ser
llevado directamente a quiréfano para una laparotomia. La
TAC de cerebro se obtiene después de la laparotomia. Si
hay evidencias clinicas de una masa intracraneal, se pueden

realizar trepanacion diagnéstica o craneotomia simultanea-
mente a la exploracion peritoneal.

4. Si la presion sistélica del paciente es >100 mm Hg luego de

la reanimacion y el paciente tiene evidencias clinicas de una
posible masa intracraneal (anisocoria, respuesta motora asi-
métrica), la prioridad es la realizacion de una TAC cerebral.
Un lavado peritoneal o FAST se realiza en el departamento de
urgencias o quiréfano, pero no debe postergar la evaluacion
neurolégica y el tratamiento.

5. En casos limite, cuando la presion sistdlica 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 quiréfano para una laparotomfa o to-
racotomia. 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 convulsién trau-
maética empeorara el grado de respuesta del paciente por
minutos u horas. En un paciente comatoso, la respuesta
motora puede ser evaluada apretando el musculo trape-
cio, presionando el lecho ungueal o presionando la cresta
superciliar. Si un paciente demuestra una respuesta
variable a los estimulos, la mejor respuesta motora que
se obtiene es un indicador de pronéstico mds preciso
que la peor respuesta. La evaluacién de los movimientos
de “ojos de muneca” (oculocefélicos), las pruebas vestibu-
lares con agua fria (oculovestibulares) y de las respues-
tas corneales debe ser realizada por un neurocirujano.
La prueba de ojos de mufieca nunca debe efectuarse
hasta que se haya descartado una lesién inestable de la
columna cervical. Es importante obtener la puntuacién
de la GCS y efectuar un examen pupilar antes de sedar
o de miorrelajar al paciente, ya que el conocimiento del
estado clinico es importante para decidir el tratamiento
subsecuente. No se deben usar agentes relajantes de larga
duracién o sedacién durante la revisiéon primaria. Es més,
se debe evitar la sedacién excepto cuando el paciente se
encuentre agitado y represente un riesgo para si mismo.
Se recomienda usar agentes de corta duracién cuando se
necesite una relajacién farmacolégica para efectuar una
intubacién endotraqueal segura o para realizar estudios
diagnésticos de buena calidad.

REVISION SECUNDARIA

Para detectar precozmente un deterioro neurolégico,
se deben realizar reevaluaciones seriadas (puntaje de la
GCS, lateralizacion y reaccion pupilar). Los signos tem-
pranos de herniacién del 16bulo temporal (uncus) son la
dilatacion de la pupila y la pérdida de la respuesta pupilar
alaluz. El trauma directo del ojo es también una probable
causa de respuesta pupilar anémala y puede dificultar la
valoracién pupilar. Sin embargo, en presencia de un trau-
matismo cerebral, la lesién cerebral debe ser considerada
en primer lugar. Véase Estacion de Destreza X: Evalua-
cién y Manejo de Trauma Craneoencefélico y del Cue-
llo, Destreza X-B: Revision Secundaria y Manejo.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Después de la normalizacién hemodinamica, se debe obte-
ner una TAC de craneo lo antes posible. En los pacientes
con una contusién o hematoma en su tomografia inicial,
la TAC de craneo debe repetirse cada vez que haya un
cambio en el estado clinico del paciente y de rutina den-
tro de las 24 horas después de la lesion. Véase Estacion
de Destreza X: Evaluacién y Manejo de Trauma Cra-
neoencefalico y del Cuello, Destreza X-C: Evaluacién
de la TAC de Craneo.

Los hallazgos significativos en la TAC incluyen
edema o hematomas subgaleales en la regién del impacto.
Las fracturas del craneo 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 craneo es la presencia de hematoma intra-
craneal, contusiones, el desplazamiento de la linea media
(efecto de masa) y la obliteracién de las cisternas basa-

les (@ FIGURA 6-7). Un desplazamiento de 5 mm o mayor
indica a menudo la necesidad de cirugia para evacuar el
coagulo o la contusién que esta causando el desplaza-
miento. Véase Capitulo 7: Trauma de la Columna Ver-
tebral y Médula Espinal por la relevancia de la médula
espinal, la discusion de fracturas de la base de craneo y los
criterios de las lesiones craneales.

Se debe tener precaucién con pacientes con TEC
que estén en tratamiento con anticoagulantes o antia-
gregantes plaquetarios. Se debe obtener el Indice Inter-
nacional Normalizado (RIN) y luego realizar la TAC
cuando esté indicada. La regla general es normalizar
rapidamente la coagulacion.

La Tabla 6-4 provee un resumen del manejo del trau-
matismo craneoencefalico.

" PELIGROS LATENTES

Incluso los pacientes con traumatismos craneoence-
falicos aparentemente devastadores pueden tener
una recuperacion neurolégica adecuada. Un manejo
vigoroso y una comprensién acabada de la fisiopato-
logia del trauma cerebral severo, especialmente el rol
que juegan la hipotensién y la hipoxia, han hecho una
gran diferencia en el pronéstico del paciente.

Escenario = continuacién La tomografia
del abdomen del paciente no muestra lesiones.
Debido a su lesion intracerebral y al deterioro de
la GCS, es llevado a quiréfano para descomprimir
de urgencia su hematoma subdural.

Tratamiento Médico de

la Lesion Encefalica

El objetivo principal de los protocolos de cuidados intensi-
vos es prevenir un dano cerebral secundario sobreanadido
al que est4 presente. El principio bésico es que si a una
neurona lesionada se le provee un medio 6ptimo donde
recuperarse, esta puede restaurar una funcién normal. El
tratamiento médico de la lesion encefélica incluye liquidos
intravenosos, hiperventilacién transitoria, manitol, solu-
ciones hiperténicas, barbittricos y anticonvulsivantes.

LIQUIDOS INTRAVENOSOS

Los liquidos 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 ATENCION A LA HIPOXIA E HIPOTENSION

CLASIFICACION
GCS

13-15
LESION CEREBRAL
TRAUMATICA LEVE

9-12
LESION CEREBRAL
TRAUMATICA MODERADA

3-8
LESION CEREBRAL
TRAUMATICA SEVERA

Dar de alta si no cumple
criterios de admision

Admitir para indicaciones
dadas més abajo:

Requiere evaluacion neu-
roquirdrgica

Requiere interconsulta
neuroquirdrgica urgente

Manejo Inicial

*Historia “AMPLIA" y examen neurolégico:

Determinar mecanismo
y tiempo de la lesion,
GCS inicial, confusién,
intervalo amnésico, con-
vulsiones, severidad de la
cefalea, etc.

*Revision secundaria que
incluye examen neurolé-
gico focalizado

TAC no disponible, TAC

anormal, fractura de cré-
neo, fuga LCR

Déficit neuroldgico focal

GCS no regresa a 15 des-
pués de 2 horas

*Revision primaria y rea-
nimacion

*Coordinar el traslado
para su evaluacion y
manejo neuroquirtrgico
definitivo

*Examen neurolégico
focalizado

*Revision secundaria y la
historia “AMPLIA"

*Revision primaria y rea-

nimacion

*Intubacion y ventilacion
ara proteger la via aérea

para proteg

*Tratar la hipotension, hi-

povolemia y la hipoxia

*Examen neurolégico

focalizado

*Revision secundaria y la
historia “AMPLIA".

Diagnéstico

*TAC realizada segun
normas de TAC cerebral
(Tabla 6-3)

*Examenes de sangre/
orina para presencia de
alcohol y toxicologfa

TAC no disponible, TAC
anormal, fractura de
craneo

Intoxicacion evidente
(hospitalizar u observar)

*TAC en todos los casos

*Evaluar cuidadosamente
buscando otras lesiones

*Grupo sanguineo, Rh,
pruebas cruzadas y prue-
bas de coagulacién

*TAC en todos los casos

*Evaluar cuidadosamente
buscando otras lesiones

*Grupo sanguineo, Rh,
pruebas cruzadas y prue-
bas de coagulacion

no tiene criterios de ad-
misién

*Dar de alta con indi-
caciones escritas para
control y seguimiento de
lesiones cerebrales

roquirtrgica si la TAC o el
examen neurolégico son
anormales o el paciente
se deteriora

*Coordine el seguimiento
médico y evaluacién neu-
ropsicoldgica segln se
requiera (puede hacerse
en forma ambulatoria)

Manejo *Exdmenes seriados hasta | *Realizar exdmenes se- *Revision seriada *Exdmenes neurologicos
Secundario que GCSestéen 15y riados *Considerar repetir TAC frecuentes y seriados
el paciente no presente | xpeglizar TAC seriados si | en 12-18 horas incluyendo GCS
SEfl'C't de perseverancia ni | |3 primera TAC fue anor- *PCO, 35+/-3
m ;
ela . ernorla . mal o la _GCS permanece *Manitol, PCO, 28-32
*Excluir indicacion de por debajo de 15 por deterioro
TAC (Tabla 6-3) *Rgpetir TAC si hay de- *Evite PCOZ <28
terioro del examen neu- ) )
s *Trate lesiones intracra-
rolégico ;
neales apropiadamente
Disposicion *Dar de alta si el paciente | *Obtener evaluacion neu- | *Repetir TAC de inme- *Trasladar tan pronto sea

diato si existe deterioro
y manejar como lesién
cerebral severa (10%)

*Dar de alta con segui-
miento médico y neu-
ropsicolégico cuando la
GCS se encuentre estable
(90%)

posible a un centro para
atencién neuroquirdrgica
definitiva

La hipovolemia es peligrosa en estos pacientes. Se debe
evitar la sobrecarga de liquidos. No se deben utilizar so-
luciones hipoténicas. Ademés, hay que considerar que

*Asterisco denota la accién requerida.

el uso de soluciones glucosadas pueden causar hiper-

glucemia, lo cual se ha demostrado que es dahino para

el cerebro lesionado. Por lo tanto, en la reanimacién se

recomienda el uso de solucién salina normal o Ringer
Lactato. En los pacientes con trauma craneoencefélico,

HIPERVENTILACION

En la mayoria de los pacientes, es preferible mantener
la normocapnia. La hiperventilacién acttia por medio de la

deben ser monitoreados cuidadosamente los niveles sé-
ricos del sodio. La hiponatremia estéd asociada al edema
cerebral y debe ser prevenida.



reduccién de la PaCO,, lo que causa una vasoconstriccién
cerebral. La hiperventilacién agresiva y prolongada podria
producir isquemia severa al causar la vasoconstriccion y
asi reducir la perfusién cerebral. Esto es particularmente
cierto si la PaCO, cae por debajo de 30 mm Hg (4,0 kPa).
Sin embargo, la hipercapnia (PCO, > 45 mm Hg) produce
una vasodilatacién y un aumento de la presién intracra-
neal (PIC).

La hiperventilacion se debe utilizar con moderacién y
por periodos lo mas breves posible. En general, es preferi-
ble mantener la PaCO, en 35 mm Hg, el limite inferior del
rango de normalidad (de 35 hasta 45 mm Hg). Pueden ser
necesarios breves periodos de hiperventilacién (PaCo, de
25 a 30 mm Hg) para situaciones de deterioro neurolégico
agudo mientras se inician otros tratamientos. La hiper-
ventilacién va a disminuir la PIC en un paciente que se
estd deteriorando por un hematoma intracraneal expan-
sivo hasta que se realice una craneotomia de urgencia.

MANITOL

El manitol se usa para reducir la PIC elevada y la prepa-
racion que se utiliza comtinmente es la solucién al 20%
(20 g de manitol por cada 100 ml de solucién). No debe ser
administrado a pacientes hipotensos porque no reduce la
PIC en pacientes hipovolémicos; ademas, es un potente
diurético osmético. Esto puede exacerbar la hipotensién y
la isquemia cerebral. Una indicacién clara para usar ma-
nitol es el deterioro neurolégico agudo, como el desarrollo
de una pupila dilatada, la hemiparesia o la pérdida de con-
ciencia mientras el paciente estd siendo observado y esta
normovolémico. En esta situacion, se debe administrar un
bolo de manitol (1 g/kg), rapidamente (en un lapso de 5
minutos) y trasladar al paciente a un centro de imagenes
para una TAC, o incluso directamente al quiréfano si la
lesién causante ya ha sido identificada.

SOLUCIONES SALINAS HIPERTONICAS

Las soluciones salinas hiperténicas, en concentraciones
desde 3% hasta 23,4%, pueden ser usadas para reducir
la PIC. Este seria el tratamiento de eleccién en pacien-
tes hipotensos, ya que no tiene efecto diurético; sin em-
bargo, no hay diferencia entre usar manitol o soluciones
salinas hiperténicas en la disminucién de la PIC y ningu-
no de ellos serd adecuado para bajar la PIC en pacientes
hipovolémicos.

BARBITURICOS

Los barbitdricos son eficaces reductores de la presion in-
tracraneal refractaria a otras medidas. No se deben utili-
zar en presencia de hipotension o hipovolemia. Ademas,
hay que considerar que pueden producir hipotension; por
lo tanto, no estén indicados en la fase de reanimacién agu-
da. El uso de barbittaricos de accién prolongada o media
también prolongari el tiempo de la determinacién 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 postraumética se presenta en aproximada-
mente en el 5% de los pacientes que ingresan al hospital
con traumatismo craneoencefalico cerrado y en el 15%
de los que sufren un traumatismo craneoencefalico se-
vero. Tres son los factores principales que se asocian a
una elevada incidencia de epilepsia tardia: convulsiones,
que se producen en la primera semana, un hematoma
intracraneal y una fractura de craneo deprimida (hun-
dimiento). Las convulsiones pueden ser controladas
con anticonvulsivantes, pero su uso precoz no produce
cambios en el resultado de las convulsiones traumaticas
tardfas. Los anticonvulsivantes pueden inhibir la recu-
peracién cerebral; por lo tanto, deben ser usados cuando
sea realmente necesario. En la actualidad, la fenitoina
o fosfenitoina son los agentes que se emplean en la fase
aguda. Las dosis de carga para adultos es 1 g adminis-
trado por via endovenosa a no mas de 50 mg/minuto. La
dosis de mantenimiento es de 100 mg ¢/8 h, ajustandola
para conseguir niveles séricos terapéuticos. Ademés de
fenitoina, 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 lesién cerebral secundaria.

PELIGROS LATENTES

portante momtorlzar Ia PIC en forma cons-'
tante. Por ejemplo, con el uso de manitol se puede
produc1r un efecto de rebote en la PIC, y se deben
~usar teraplas adlcronales para su manejo. ‘

= Es importante recordar que las convulsmnes no se

pueden controlar con relajantes musculares. Las
~ convulsiones prolongadas en un paciente que esta
‘ ba]o rela;aaon muscular pueden ser devastadoras

paclentes con convuls;ones asegurese 'd
tratamlento y que estas estén bajo control antes de
someter al pacnente a bloqueantes neuromuscula-k

El manejo quirtrgico puede ser necesario para heridas
del cuero cabelludo, fracturas de craneo deprimidas (hun-
dimientos), lesiones intracraneales con efecto de masa y

lesiones penetrantes de craneo.
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HERIDAS DEL CUERO CABELLUDO

Es importante limpiar las heridas cuidadosamente antes
de suturarlas. La causa méas comun de la infeccién de las
heridas del cuero cabelludo es una deficiente limpieza y
desbridamiento. Particularmente en los nifnos, las heri-
das del cuero cabelludo pueden causar una hemorragia
importante (B FIGURA 6-12). Estas hemorragias pueden
controlarse mediante la aplicacién de presion directa, cau-
terizédndolas o ligando grandes vasos. Luego, se pueden
aplicar suturas apropiadas, clips o grapas. La herida debe
ser examinada cuidadosamente bajo vision directa en bus-
ca de signos de fractura o de cuerpos extranos. 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 comin que un hematoma subgaleal se sienta
como una fractura de crdneo y, en tales casos, la fractura
puede ser confirmada o descartada mediante radiografias
simples de craneo o una TAC.

FRACTURAS DE CRANEO DEPRIMIDAS

Generalmente, una fractura de crdneo deprimida o con
hundimiento requiere ser resuelta quirtrgicamente si el
grado de depresion supera el espesor del craneo adyacen-
te. Las fracturas deprimidas de menor magnitud pueden
ser manejadas en forma segura mediante el cierre de la la-
ceracion del cuero cabelludo subyacente, si es que existe.
La TAC de créaneo es ttil para valorar la magnitud de la
depresion de la fractura, pero, ain mas importante, sirve
para descartar la presencia de un hematoma o de una con-
tusién 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-
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B FIGURA 6-12 La pérdida de sangre de lesiones
de cuero cabelludo puede ser importante,
especialmente en nifos.

rujano en el primer hospital al que llega el paciente, este
sea trasladado lo antes posible a otro hospital en donde
si lo haya. En casos muy excepcionales, un hematoma in-
tracraneal se expande tan rdpidamente 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 dreas urbanas, puede
presentarse en areas rurales y, bajo estas condiciones, la
craneotomia de urgencia puede ser una opcién, siempre
que se cuente con cirujanos previamente entrenados en
dicho procedimiento y solo en condiciones extremas y pre-
via conversaciéon con un neurocirujano. Las indicaciones
de una craneotomia de urgencia por un médico que no
sea neurocirujano son pocas y se utilizan como maniobras
de salvataje, y no estan recomendadas ni avaladas por el
Comité de Trauma. Este procedimiento estd justificado
solo cuando el tratamiento neuroquirdrgico 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 CRANEO

La realizaciéon de una TAC de créneo est4 altamente re-
comendada para evaluar a los pacientes con trauma pe-
netrante de craneo. Las radiografias de crdneo pueden
ayudar a evaluar la trayectoria de los proyectiles, frag-
mentaciones, la presencia de cuerpos extrafos y de aire
intracraneal. Sin embargo, cuando la TAC estd disponi-
ble, las radiografias no son esenciales. La angioTAC y/o la
angiografia convencional se recomiendan cuando se sos-
pecha lesion vascular, asi como cuando la lesién tiene un
trayecto que pasa a través o cerca de la base del craneo o
de un seno venoso dural mayor. Una hemorragia subarac-
noidea considerable o un hematoma tardio son candida-
tos para un estudio vascular. En pacientes con una herida
penetrante que involucre la 6rbita o la regién pterional
se debe realizar una angiografia para identificar un aneu-
risma traumadtico intracraneal o una fistula arterioveno-
sa (AV). Cuando se identifica un aneurisma o una fistula
AV, se recomienda el manejo quirtrgico o endovascular.
La resonancia magnética nuclear (RMN) puede jugar un
papel importante en la evaluacion de lesiones penetrantes
con objetos de madera o no metalicos. 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 estan
involucrados.

La profilaxis con antibiéticos de amplio espectro es
apropiada para pacientes con heridas penetrantes de
craneo. Se recomienda el monitoreo temprano de la PIC
cuando el médico no puede valorar adecuadamente el
examen neurolégico, cuando la necesidad de evacuar una
lesién con efecto de masa no esté clara, o cuando los estu-
dios de diagnéstico por imagen sugieren una PIC elevada.

En los pacientes que no presenten una patologia
intracraneal significativa, es apropiado tratar localmente



las heridas pequenas de bala en craneo 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-
quirdrgico definitivo. La remocién temprana de objetos
penetrantes puede producir una lesién vascular fatal o
una hemorragia intracraneal.

PELIGROS LATENTES

En pacientes con rapido deterioro, en regiones extre-
mas o remotas donde no se cuenta con neurocirujano
o imagenologia, pueden realizarse trepanaciones y
craneotomia (realizando orificios de 10 a 15 mm en
el craneo) como método diagnéstico de emergencia
de hematomas accesibles, Desafortunadamente, aun
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 clinica. En pacientes que necesitan la evacuacion
del hematoma, es mas efectivo para descomprimir el
cerebro realizar una craneotomia con colgajo éseo
y no una simple trepanacion. Se deben hacer todos
los esfuerzos para tener un cirujano entrenado y con
experiencia para reahzar este procedlmlento en eI
tiempo adecuado. :

B Pronostico

Hasta obtener la consulta del neurocirujano, todos los
pacientes deben ser tratados en forma intensiva. En es-
pecial, los nifios, quienes tienen una gran capacidad de
recuperacion, aun en casos de lesiones aparentemente
devastadoras.

S Muerte cerebral

éComo hago el diagnéstico
o de muerte cerebral?

El diagnéstico de “muerte cerebral” implica que no hay
posibilidad de recuperacién de la funcién cerebral. La
mayoria de los expertos coinciden con que los siguien-
tes criterios deben estar presentes para el diagnéstico de
muerte cerebral.

MUERTE CEREBRAL 167

® Puntaje en la Escala de Coma de Glasgow = 3
E Pupilas no reactivas

B Ausencia de reflejos del tronco cerebral (por ejem-
plo: ausencia del reflejo oculocefélico, corneal,
ojos de muifieca y nauseoso)

B Ausencia de esfuerzo ventilatorio espontaneo en
el examen formal de apnea

Los estudios auxiliares que se pueden usar para con-
firmar la muerte cerebral incluyen:

B FElectroencefalograma: sin actividad en
alta ganancia

B Estudios de flujo sanguineo cerebral: sin FSC
(por ejemplo, estudios con isétopos, doppler,
estudios de FSC con xendn)

B Angiografia cerebral

Ciertas patologias reversibles pueden simular una
apariencia de muerte cerebral; por ejemplo, hipotermia
o coma barbittarico. Por lo tanto, este diagnéstico sola-
mente debe ser considerado después de que todos los
parametros fisiol6gicos se han normalizado y cuando el
SNC no esta potencialmente afectado por medicamentos.
La notable capacidad de los nifos para recuperarse de
lesiones cerebrales aparentemente devastadoras debe ser
considerada antes de diagnosticar la muerte cerebral en
esta poblacion. Si existen dudas, especialmente en nifios,
los exdmenes seriados multiples con intervalos de algu-
nas horas son de utilidad para confirmar la impresién
clinica inicial.

Hay que notificar a las agencias locales de trans-
plante de érganos sobre los pacientes que ya tienen el
diagnéstico o se encuentran con diagnéstico inminente
de muerte cerebral antes de interrumpir las medidas de
soporte vital.

Escenario = conclusion Al paciente se le

drena satisfactoriamente el hematoma subdural

y se trata adecuadamente su fractura de fémur,

encontrada en la revisién secundaria luego de su

traslado. Fue derivado a un centro de rehabilitacion

para continuar su rehabilitacion fisica, ocupacional y
. terapia del lenguaje.
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Resumen del Capitulo

Entender la anatomia intracraneal basica y la fisiologia es la clave para entender el
manejo del trauma craneoencefalico. ~

Aprender a evaluar eficientemente a los pacientes con trauma craneoencefélico. En un
paciente comatoso, asegurar y mantener la via aérea mediante una intubacién endo-
traqueal. Realizar un examen neurolégico después de normalizar la presién sanguinea
y antes de relajar al paciente. Investigar lesiones asociadas

Realizar un examen neurolégico rapido y focalizado. Familiarizarse con la Escala de
Coma de Glasgow y practicar su uso. Revalorar frecuentemente el estado neurolégico
del paciente.

Una reanimacion adecuada es importante para limitar la lesion 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 solucién salina o con solucio-
nes similares isoténicas sin dextrosa. No utilizar soluciones hipoténicas. La clave en
la reanimacién del paciente con trauma craneoencefélico es prevenir la lesion cerebral
secundaria.

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 craneoencefélico moderado o severo.
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ESTACION DE
DESTREZA

Evaluacion y Manejo de Trauma
Craneoencefalico y del Cuello

» Procedimiento de
Destrezas Interactivas

Nota: Una serie de escenarios acompafnan
algunas de las destrezas para que los revise
y utilice en la preparacion de esta estacion.
Se requieren precauciones estandar siem-
pre que se esté manejando a pacientes vic-
timas de trauma.

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS
SE INCLUYEN EN ESTA ESTACION
DE DESTREZA:

PP Destreza X-A: Revision Primaria

PP Destreza X-B: Revision
Secundaria y Manejo

PP Destreza X-C: Evaluacién de la
TAC de Créaneo

»» Destreza X-D: Remocién
del Casco

170

La participacién en esta estacion permitird al participante practicar y demos-
trar las siguientes actividades, en una situacion clinica simulada.

&

B @ B

~

Demostrar las destrezas de evaluacion y diagnéstico para determinar
el tipo y la extension de las lesiones, utilizando un maniqui de trauma
craneoencefdlico.

Describir la importancia de los signos y sintomas clinicos del trauma
craneoencefélico encontrados durante la evaluacion.

Establecer las prioridades para el manejo inicial del paciente con
trauma craneoencefalico.

Identificar otras ayudas diagnosticas que pueden utilizarse para
determinar el area lesionada del cerebro y la extension de la lesion.

Demostrar la forma adecuada para remover un casco mientras se
protege la columna cervical del paciente.

A través de los escenarios y un dialogo interactivo con el instructor,
realizar una revision secundaria completa y determinar el puntaje de
la Escala de Coma de Glasgow del paciente.

Diferenciar entre una TAC de créneo normal y una anormal e identi-
ficar patrones de lesién.
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» ESCENARIOS

ESCENARIO X-1

Un jugador de futbol americano de 17 anos 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 afios es llevado al DU después de
un accidente vehicular cuando manejaba desde una ta-
berna hacia su casa. Su via aérea esta libre y respira
normalmente de manera espontanea. El hombre tiene
una contusion 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 estan abiertos,
parece estar confundido y responde al dolor, empujan-
do la mano del médico al ser examinado. Se piensa que
ha sufrido una concusién y que presenta intoxicacién
alcoholica. Se lo mantiene en observacion en el depar-
tamento de urgencias.

Una hora después, esta mas somnoliento, abre los
ojos brevemente a estimulos dolorosos y muestra una

respuesta anormal de flexion en el lado derecho y de
retiro a estimulos dolorosos en el izquierdo. En este
momento, su pupila izquierda estd 2 mm méas grande
que la derecha, y ambas reaccionan lentamente a la luz.

Como respuesta verbal, el hombre s6lo emite soni-
dos incomprensibles.

ESCENARIO X-3

Un hombre de 21 anos 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 estimulos dolorosos y emite palabras inapropia-
das. Su presion 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 anos de edad es llevado al DU
con un traumatismo craneoencefalico obvio. El perso-
nal prehospitalario informa que tiene pupilas desigua-
les y que solamente responde a estimulos dolorosos
flexionando anormalmente los brazos, abriendo los
ojos y hablando en forma incomprensible. Su respira-
cién es muy ruidosa cuando no se lo estimula.

P Destreza X-A: Revision Primaria

PASO 1. ABCDEs.

PASO 2. Inmovilice y estabilice la columna cervical.

PASO 3. Realice un breve examen neurolégico,
buscando:

A. Respuesta pupilar
B. Determinacién de la GCS

C. Signos de lateralizacion

a
» Destreza X-B: Revision 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 oidos

PASO 2. Palpe completamente la cabeza incluyendo
la 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 crédneo
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 5. Examine la columna cervical.

A. Palpe buscando zonas dolorosas/edema-
tosas y, si es necesario, aplique un collar
cervical semirrigido

B. Realice una radiografia lateral de la
columna cervical si es necesario

PASO 6. Documente la extensién de la lesién
neuroldgica.

PASO 7. Reevalte al paciente continuamente y ob-
serve la aparicion de signos de deterioro:
A. Frecuencia
B. Parametros a ser evaluados
C. Evaluacion seriada de la GCS y de la fun-
cién motora de las extremidades
D. Recuerde reevaluar el ABCDE

» Destreza X-C: Evaluacion de la TAC de Craneo

Diagnosticar las anomalias observadas en la TAC de
craneo puede ser un proceso muy sutil y dificil. Debido
a la complejidad inherente que caracteriza la interpre-
tacion de estas tomografias, es importante contar con
la valoracion temprana del estudio por un neurociru-
jano o por un radiélogo. Los pasos que a continuacién
se esbozan para la evaluacién de una TAC de craneo
proveen un abordaje que permite identificar las pato-
logias significativas que ponen en peligro la vida del
paciente. Recuerde que obtener una TAC no debe re-
trasar la reanimacion o el traslado del paciente a un
centro de trauma.

PASO 1. Seguir los procedimientos para la revisién
inicial de las TAC de craneo.

A. Confirme que las imagenes que esté revi-
sando corresponden a las del paciente.

B. Asegurese de que la TAC de craneo fue
hecha sin contraste intravenoso.

C. Utilice los hallazgos clinicos del pacien-
te para orientar la interpretacion de la
TAC y utilice los hallazgos de imagen
para orientar mejor examenes fisicos
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 créaneo.

Tenga en mente que:

A. Las lineas de sutura (que son las unio-
nes de los huesos del craneo) pueden
ser interpretadas erréneamente como
fracturas.

B. Las fracturas deprimidas (que rebasan el
espesor del craneo) 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 simetria de las circunvolucio-
nes y cisuras entre los dos hemisferios.
Si hay asimetria, considere los siguientes
diagnosticos.

A. Hematomas subdurales agudos:

¢ Consisten tipicamente en zonas hiper-
densas que cubren y comprimen las
circunvoluciones o cisuras sobre todo
el hemisferio

® Pueden causar desplazamientos de
la linea media de los ventriculos
subyacentes

® Son mas comunes que los hematomas
epidurales

® Pueden asociarse con contusio-
nes cerebrales y con hematomas
intracerebrales

B. Hematomas epidurales agudos:

¢ Consisten tipicamente en areas hiper-
densas de forma lenticular o biconvexa

¢ Se encuentran dentro de la cavidad
craneana y comprimen las circunvolu-
ciones y cisuras subyacentes

e Pueden desplazar los ventriculos sub-
yacentes cruzando la linea media

e Se encuentran con mayor frecuen-
cia en la regién temporal o en la
temporoparietal

PASO 5. Evalte los hemisferios cerebrales y
cerebelosos.

A. Compare la simetria 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 lesion axonal difusa puede tener una
apariencia normal o presentarse como
pequenas zonas dispersas de contusién
cerebral y areas de baja densidad.

PASO 6. Evalte los ventriculos.

A. Revise el tamano y la simetria.

B. Las grandes lesiones con efecto de masa
comprimen y deforman los ventriculos,
especialmente los laterales.

C. La hipertensién intracraneal significati-
va se asocia a menudo con disminucién
del tamano de los ventriculos.
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D. La hemorragia intraventricular aparece
como zonas hiperdensas (manchas bri-
llantes) en los ventriculos.

PASO 7. Determine los desplazamientos. Los des-
plazamientos de la linea media pueden ser
causados por hematomas o por edema que
hacen que el septum pellucidum, estructura
de la linea media que separa los dos
ventriculos laterales, se aparte de la linea
media. La linea media es una linea trazada
desde la ap6fisis crista galli a la protuberan-
cia occipital interna posterior (inion). Des-
pués de medir el desplazamiento del septum
pellucidum con respecto a la linea media, el
desplazamiento real se determina mediante
la correccién usando la escala que viene en
la placa de la TAC. Un desplazamiento de
5 mm o mas se considera evidencia de una
lesién con efecto de masa que requiere de
descompresion quirargica.

PASO 8.

PASO 9.
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Evalte 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 craneo o de la lamina cribiforme.

Valore las cuatro “C” que pueden dar imé-
genes hiperdensas:
A. Contraste
B. Codgulo
C. Celularidad (tumor)
D. Calcificacion (gldndula pineal,
plexo coroideo)

» Destreza X-D: Remocion del Casco

La cabeza y el cuello de los pacientes que traen puesto
el casco y que requieren manejo de la via aérea deben
mantenerse en posiciéon 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 Remocién del Casco en Pacientes
Traumatizados” (www.facs.org/trauma/publications/
helmet.pdf). Este cartel proporciona una descripcion
narrada con texto e imagenes de la extraccion del cas-
co. También revise fotografias de este procedimiento
en la B FIGURA 2-2 del Capitulo 2: Manejo de la Via Aé-
reay la Ventilacion, Existen algunas variedades de cas-
cos que cuentan con mecanismos de remocion especial
que deben utilizarse de acuerdo al casco especifico.

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-
dibula del paciente. Esta posicién evita que el
casco se desplace si el barbiquejo est4 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 angulo de la mandibula 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 inmévil y alineada.

PASO 4. La primera persona debe expandir el casco

hacia los lados para permitir que pasen las

PASO 5.

PASO 6.

PASO 7.

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 impediria la extraccion del casco. Para
lograrlo, el casco debe ser inclinado hacia
atras y elevado sobre la nariz del paciente.

Durante este proceso, la segunda persona
debe mantener desde abajo la inmovilizaciéon
alineada para evitar la rotacion de la cabeza.

Una vez que el casco ha sido extraido, la
inmovilizacién de la cabeza alineada vuelve
a establecerse desde arriba (cefalico), y se
aseguran la cabeza y el cuello.

Si los intentos para remover el casco ocasio-
nan dolor o parestesias, el casco debera ser
retirado con un cortador de yeso. El casco
también debera retirarse con ayuda de un
cortador de yeso si se encuentra una lesién
de la columna cervical en las radiografias.
Durante este procedimiento, la cabeza y el
cuello deben mantenerse estabilizados y

el corte se realizara en el plano coronal, pa-
sando por las orejas. La cubierta rigida ex-
terna se retira facilmente y luego se incide
y retira la capa interna hacia adelante. Las
partes posteriores se retirardn manteniendo
la alineacién neutral de la cabeza y el cuello.




Trauma de la Columna
Vertebral y Médula Espinal

La lesion vertebral,
con o sin déficit neu-
rologico, debe ser con-
siderada siempre en
pacientes politrauma-
tizados. Se requiere
una inmovilizacion
apropiada para todos
estos pacientes.

Contenido del Capitulo

Escenario Un hombre de 38 afios es sacado
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Describir la anatomia y la fisiologia basicas
de la columna.

Evaluar a un paciente en quien se sospecha
lesion de columna.

Identificar los tipos mas comunes de lesiones de
columna y sus hallazgos radiograficos.

8 Lograr el manejo adecuado del paciente con lesion

vertebral durante la primera hora posterior a la lesion.

Determinar el traslado adecuado del paciente con
trauma de columna.

n pacientes con trauma mdultiple, siempre debe

considerarse la lesién de la columna vertebral, con

o sin déficit neurolégico. Aproximadamente el 5%
de los pacientes con trauma craneoencefalico tienen una
lesion 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 regién cervical; 15%,
en la torécica; 15%, en la unién toracolumbar, y 15%, en
la lumbosacra. Aproximadamente el 10% 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 manipulacién excesiva y la
inmovilizacién inadecuadas de un paciente con lesién
de columna pueden causar dano neuroldgico adicional y
empeorar el pronéstico general del paciente. Al menos 5%
de los pacientes con dano medular comienzan a presen-
tar sintomas neurolégicos o empeoran los preexistentes
después de llegar al departamento de urgencias. Normal-
mente esto se debe a isquemia o a progresién del edema
medular, pero también puede deberse a una inmoviliza-
cién inadecuada. Mientras la columna del paciente esta
protegida, la evaluacién y la exclusién de una lesién de la
columna se puede diferir de forma segura, especialmente
cuando existe inestabilidad sistémica; por ejemplo, hipo-
tension y respiracién inadecuada. La lesién de columna
cervical en ninos es bastante rara, y ocurre en menos del
1% de los casos. Ademaés de las diferencias anatémicas,
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el sufrimiento emocional y la imposibilidad para comuni-
carse hacen mas desafiante la evaluacién de la columna en
esta poblacién (véase Capitulo 10: Trauma Pediatrico).
En un paciente sin déficit neurolégico, ausencia de
dolor o de hiperestesia a lo largo de la columna vertebral,
evidencia de intoxicacién o lesiones distractoras, excluir
la presencia de lesién medular es més sencillo. En un
paciente neurolégicamente indemne, la ausencia de dolor
o de hiperestesia a lo largo de la columna vertebral vir-
tualmente excluye la presencia de una lesién 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 radiograficos adecuados para excluir
una lesién de columna vertebral. Si tales estudios no son
concluyentes, la columna del paciente debe permanecer
protegida hasta que se puedan realizar mas estudios.
Aunque los riesgos de la inmovilizacién inadecuada
han sido ampliamente documentados, hay también riesgo
en una inmovilizacién prolongada sobre una superficie
dura, como es la tabla espinal. Aparte de producir impor-
tante incomodidad en el paciente despierto, la inmovi-
lizacién prolongada puede dar origen a la formacién de
ulceras graves por dectubito en pacientes con lesiéon de la
médula espinal. Por lo tanto, se debe utilizar la tabla espi-

nal larga Unicamente como medio de transporte y debe
hacerse todo lo posible para que el paciente sea evaluado
por los especialistas adecuados y asi poder retirar la tabla
espinal tan pronto como sea posible. Si no es posible rea-
lizar esta evaluacién en las primeras 2 horas, se debe reti-
rar al paciente de la tabla espinal y, con el objetivo de
reducir el riesgo de formacion de tlceras por dectbito, se
lo debe cambiar de posicién cada 2 horas, siempre mante-
niendo la integridad de la columna.

Anatomia y Fisiologia

La siguiente revision de la anatomia y la fisiologia de la
columna y de la médula espinal incluye la columna verte-
bral, anatomia de la médula espinal, examen sensorial y
motor, miotomas, shock neurogénico y espinal y sus efec-
tos en otros érganos o sistemas.

COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral esta formada por 7 vértebras cer-
vicales, 12 torécicas y 5 lumbares, asi como por el sacro
y el céccix (8 FIGURA 7-1). La tipica vértebra esta forma-
da por el cuerpo vertebral colocado anteriormente, el que

A B Proceso espinoso
] Apofisis Lamina  Proceso
Curvatura ~ Vertebras articular superior transversal
cervical cervicales
Faceta para el Foramen
tubérculo de vertebral
la costilla
P gt . Cuerpo -V.‘é Pediculo
Curvatura< &7k > Vértebras =
toracica 2 toracicas
Curvatura< Vértebras
lumbar lumbares
\
2
Curvatura< B FIGURA 7_-1 La Columna. (A) Columna
—— vertebral, vistas lateral derechay
posterior. (B) Vista superior de una
vértebra toracica tipica.




forma la columna principal de transmisién del peso. Los
cuerpos vertebrales estan separados por los discos inter-
vertebrales y estan unidos anterior y posteriormente por
los ligamentos longitudinales anterior y posterior, respec-
tivamente. Posterolateralmente hay 2 pediculos que for-
man los pilares en los que descansan las paredes del canal
vertebral (por ejemplo, la ldmina). Las facetas articulares,
los ligamentos interespinosos y los musculos paraespina-
les contribuyen a la estabilidad de la columna.

Por su movilidad y exposicién, la columna cervi-
cal es muy vulnerable a lesionarse. El canal cervical es
amplio en la regién cervical superior o desde el foramen
magno hasta la parte inferior de C2. La mayoria de los
pacientes que sobreviven con lesiones a este nivel estdn
neurolégicamente intactos cuando llegan al hospital. Sin
embargo, cerca de un tercio de los pacientes con lesion
de la columna cervical superior mueren en el lugar del
accidente por apnea causada por la pérdida de inerva-
cién central de los nervios frénicos debido a lesién de la
médula espinal en C1. Debajo de C3, el didmetro del canal
espinal es mucho més pequeno en relacién al diametro
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 nifios tiene mar-
cadas diferencias con los adultos hasta los 8 afios de edad.
Estas diferencias incluyen cépsulas articulares y liga-
mentos interespinosos maés flexibles, asi como facetas
articulares planas, cuerpos vertebrales acunados en su
parte anterior y que tienden a deslizarse hacia adelante
con la flexion. Las diferencias disminuyen a ritmo cons-
tante hasta aproximadamente los 12 anos de edad, cuando
la columna cervical es més similar a la del adulto (véase
Capitulo 10: Trauma Pediatrico).

La movilidad de la columna torécica es mucho menor
que la de la columna cervical, y esta parte de la columna
tiene el soporte adicional de la caja torécica. Por lo tanto,
la frecuencia de fracturas de columna toracica es mucho
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menor. La mayor parte de las fracturas toracicas son por
compresién en cufa y no estdn asociadas a lesion de la
médula espinal. Sin embargo, cuando ocurre una fractu-
ra-luxacion, casi siempre se produce una lesién completa
de la médula espinal dado el tamano relativamente menor
del canal toracico. La unién toracolumbar es el punto de
apoyo entre la region toracica inflexible y los niveles lum-
bares mas fuertes. Esto la hace més vulnerable a la lesion
y 15% de todas las lesiones de columna vertebral ocurren
a ese nivel.

ANATOMIA DE LA MEDULA ESPINAL

La médula espinal se origina en el extremo caudal del
bulbo raquideo a nivel del foramen magno. En el adulto,
habitualmente termina a nivel de L1 en el cono medular.
Debajo de este nivel esta la cola de caballo, que es més re-
sistente a las lesiones. De los muchos tractos medulares,
solo tres se pueden evaluar clinicamente en forma rapida:
(1) el tracto corticoespinal, (2) el tracto espinotaldmico y
(3) las columnas posteriores (B FIGURA 7-2). Cada uno exis-
te en forma doble y puede ser lesionado en uno o ambos
lados de la médula. La ubicacién, funcién y forma de eva-
luacién para cada tracto estan descritas en la Tabla 7-1.

Si no existe funcién sensorial o motora demostrable
por debajo de un cierto nivel, significa una lesion completa
de la médula espinal. Durante los primeros dias después
del traumatismo, el diagnéstico no se puede hacer con
seguridad porque puede existir un shock espinal. Si existe
algo de funcién motora o sensorial, la lesién es incompleta
y el pronéstico de recuperaciéon es significativamente
mejor que los que presentan una lesion completa. La pre-
servacion de la sensacion en la regién perianal (preserva-
cién sacra) puede ser el Gnico signo de funcién residual.
La preservacion sacra se demuestra por la presencia de
percepcién sensorial en la regién perianal y/o por la con-
traccion voluntaria del esfinter rectal.

Fasciculo gracilis
Columnas ; ]
Fasciculo cuneiforme

dorsales

Tracto corticoespinal
lateral

Tracto
espinotalamico \/ /

b

H FIGURA 7-2 Tractos de la Médula Espinal. Tres de los tractos en la médula espinal pueden ser clinicamente
evaluados con rapidez: (1) el tracto corticoespinal, (2) el tracto espinotaldmico y (3) las columnas posteriores.
Cada uno es un tracto en par que puede ser lesionado en uno o en ambos lados de la médula.
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B TABLA 7-1 Evaiuatiéﬁ Clinica de Tractos deMedula Espinal

UBICACION EN

FORMA DE EVALUACION

FUNCION

ey MEDULA ESPINAL

Tracto corticospinal En el segmento posterior Controla la fuerza Por contracciones musculares
de la médula motora ipsilateral voluntarias o respuesta

involuntaria al estimulo doloroso

Tracto espinotaldmico

En el aspecto antero lateral
de la médula

Transmite dolor y temperatura
del lado opuesto del cuerpo

Prueba con alfiler y tacto ligero

Columnas posteriores

Lleva propiocepcion, vibracion y
tacto suave ipsilateral

En el aspecto postero medial
de la médula

Sentido de posicién en los dedos
del pie y las manos o vibraciéon

_—__

utilizando un diapasén

| TABLA 7-2 Segmentos de Nervios EspmalesyAreas de Inervacion

EXAMEN SENSORIAL

éComo valoro el estado
® neurologico del paciente?

Un dermatoma es el drea de piel inervada por axones
sensoriales dentro de un segmento particular de la raiz
nerviosa. El conocimiento de algunos de los dermatomas
mayores es muy importante para determinar el nivel de
la lesién y para evaluar la mejoria o el deterioro neuro-
l6gico. El nivel sensorial es el dermatoma més distal con
funcién sensorial normal y frecuentemente puede diferir
en cada lado del cuerpo. De forma practica, los dermato-
mas cervicales superiores (C1 a C4) son algo variables en
su distribucién cutanea, pero su localizacion no suele ser
necesaria. Sin embargo, debe recordarse que los nervios
supraclaviculares (C2 a C4) dan inervacién sensorial a la
region sobre el musculo pectoral (capelina cervical). La
presencia de sensacién en esta regién puede confundir
al examinador que trata de determinar el nivel sensorial

SEGMENTO DE AREA DE

NERVIO ESPINAL INERVACION

s Area sobre el deltoides

(€ Pulgar

e Dedo medio

c8 Menique

T4 Pezén

T8 Apéndice xifoides

T10 Ombligo

JE Sinfisis pubica

L4 Aspecto medial de la pantorrilla
L5 Pliegue entre el primer y segundo dedo del pie
S1 Borde lateral del pie

3 Area de tuberosidad isquiatica
S4y S5 Regién perianal

en pacientes con lesiones de columna cervical baja. Los
puntos sensoriales clave estan delimitados en Tabla 7-2

y en @ FIGURA 7-3.

MIOTOMAS

Cada nervio periférico (raiz) inerva mas de un musculo y
la mayor parte de los musculos estdn inervados por mas
de una raiz (habitualmente dos). Para simplificar, se iden-
tifican a ciertos musculos o grupos musculares como re-
presentativos de un nervio periférico. Las miotomas clave
se observan en la B FIGURA 7-4.

Los misculos clave deben ser evaluados bilateral-
mente. Cada musculo es categorizado en una escala
de seis puntos, que va desde fuerza muscular normal
hasta pardlisis (Tabla 7-3). La documentacién de la
funcién de los grupos musculares clave ayuda en la eva-
luacién de la mejoria o del deterioro neurolégico en los
exdmenes posteriores. Ademas, el esfinter anal externo
se debe examinar digitalmente.
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® Puntos
clave
sensoriales

Palma Palma

B FIGURA 7-3 Dermatomas Medulares. (A) Puntos clave sensoriales por dermatomas medulares.
(B) Evaluando respuesta sensorial —pezén, T4.

Adaptado de Asociacién Americana de Lesion Medular: Estandares Internacionales para Clasificacion Neuroldgica
de Lesién de Médula Espinal, revisado 2002. Chicago, IL: Asociacién Americana de Lesién Medular; 2002.

SHOCK NEUROGENICO VS. SHOCK ESPINAL

éComo puedo identificar y tratar
® el shock neurogénico y espinal?

El shock neurogénico es el resultado de la alteracién de
las vias simpaticas descendentes en la médula espinal cer-
vical o tordcica alta. Esta afeccion se caracteriza por la
pérdida del tono vasomotor y de la inervacién simpética
del corazoén. El shock neurogénico es infrecuente en una
lesién de la médula espinal por debajo de T6; si el shock
estd presente en estos pacientes, deberia sospecharse una
causa diferente. La pérdida del tono vasomotor ocasiona
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C5 Deltoides
__~Cé6 Flexiona el antebrazo (biceps)
(7 Extiende el antebrazo (triceps)
\CB Flexiona la mufieca y los dedos

T1 Abductor de los dedos pequefos
(abductor digiti minimi)

\Lz Flexores de la cadera (iliopsoas)

}L3,4 Extensores de la rodilla
(cuadriceps, reflejos rotulianos)

L4,5 to S1 Flexion de la rodilla
(tendones isquiotibiales)

K\LS Dorsiflexores del tobillo y el dedo

o

4

gordo del pie (tibial anterior y
extensor largo del hallux)

S1 Flexores plantares del tobillo
(gastrocnemio, soleo)

B FIGURA 7-4 Miotomas clave.

%
T

vasodilatacion visceral y de los vasos de los miembros in-
feriores, que a su vez ocasionan estancamiento sanguineo
e hipotension. La pérdida del tono simpatico cardiaco
puede producir bradicardia o una taquicardia menor en
respuesta a la hipovolemia. Habitualmente, en este esta-
do la presion arterial no se restaura solo por la infusién
de liquidos, y una sobrecarga de volumen puede producir
edema pulmonar. Con frecuencia, la presiéon sanguinea
puede normalizarse con el uso juicioso de vasopresores
después de una reposicién moderada de volumen, y, para
contrarrestar la bradicardia, se puede usar atropina.

El shock espinal hace referencia a la flacidez (pérdida
del tono muscular) y a la pérdida de los reflejos después de
una lesién medular. El “shock” a la médula lesionada puede
hacer que parezca del todo carente de funcién, aun cuando
no estén completamente destruidas todas sus zonas. La
duracién de este estado es variable.

EFECTOS EN OTROS ORGANOS Y SISTEMAS

La hipoventilacién debida a paralisis de los musculos inter-
costales puede ser el resultado de una lesion que afecta a la
médula espinal cervical baja o a la toracica 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
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i TABLA 7-3 Evaluatfén de Fuerza Muscular
PUNTAJE

RESULTADOS DE LA EVALUACION

0 Paralisis total
1 Contraccién palpable o visible
2 Rango completo de movimiento 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 autorizacion de Kirshblum SC, Memmo P, Kim N, et al. Compa-
rison of the revised 2000 American Spinal Injury 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 m continuacién El paciente es
g incapaz de mover sus piernas. Puede mover los
- dedos en ambas manos, ambas articulaciones
% de la mufieca y tiene una extension débil del

:%? triceps del lado izquierdo. Es incapaz de mover su
e
=
=
-

codo derecho. Puede sentir sus dedos y pulgares
en ambas manos, pero es incapaz de sentir por
encima del codo.

Clasificacion de las Lesiones
de la Médula Espinal

éCudando debo sospechar una
® lesion de médula espinal?

Las lesiones de la médula espinal pueden ser clasi-
ficadas de acuerdo a (1) nivel, (2) severidad del défi-
cit neuroldgico, (3) sindromes de la médula espinal y
(4) morfologia.

NIVEL

El nivel neurolégico es el segmento mas caudal de la médu-
la espinal con funcién sensorial y motora en ambos lados
del cuerpo. Cuando se utiliza el término nivel sensorial, se
refiere al segmento més caudal de la médula espinal con
funcién sensorial normal. El nivel motor estéd definido de
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manera similar con respecto a la funcién motora teniendo
el cuenta el muasculo clave mas 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
maés inferior, esta 4rea se define como la zona de preserva-
cién parcial. Como se describi6 previamente, es importan-
te determinar el nivel de la lesién en ambos lados.

Puede hacerse una clara distincién entre las lesio-
nes por encima y por debajo de T1. Las lesiones de los
primeros ocho segmentos cervicales de la médula espinal
ocasionan cuadriplejia y las lesiones debajo del nivel de
T1 ocasionan paraplejia. El nivel éseo de lesion es la vér-
tebra en la cual el hueso esta danado, causando lesion a la
médula espinal. Primariamente, el nivel neurolégico de la
lesién esta determinado por el examen clinico. Suele exis-
tir una discrepancia entre los niveles 6seo y neurolégico
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 mas pronunciada conforme la
lesion es més caudal. Ademas del manejo inicial para esta-
bilizar la lesién dsea, todas las descripciones posteriores
del nivel de lesién estan basadas en el nivel neurolégico.

SEVERIDAD DEL DEFICIT NEUROLOGICO

Las lesiones de la médula espinal pueden clasificarse como:
B Paraplejia incompleta (lesion
toracica incompleta)

E Paraplejia completa (lesién tordcica completa)

B Cuadriplejia incompleta (lesién
cervical incompleta)

B Cuadriplejia completa (lesion
cervical completa)

Es importante evaluar cualquier signo de funcién
preservada del tracto largo de la médula espinal. Cual-
quier funcién motora o sensorial por debajo del nivel
de lesion constituye una lesion incompleta. Los signos de
una lesién incompleta incluyen cualquier sensacién
(incluyendo el sentido de posicién) o movimiento volun-
tario en las extremidades inferiores, la preservacion sacra
(por ejemplo, sensacién perianal), la contracciéon volunta-
ria del esfinter anal y la flexién voluntaria de los dedos de
los pies. Los reflejos sacros como el bulbocavernoso o el
anal no pueden calificarse como preservacién sacra.

SINDROMES MEDULARES

En pacientes con lesion de la médula espinal se ven frecuen-
temente ciertos patrones caracteristicos de lesién neurol6gi-
ca tales como sindrome medular central, sindrome medular
anterior y sindrome de Brown-Séquard. Estos patrones de-
ben ser reconocidos, pues pueden confundir al examinador.

El sindrome medular central se caracteriza por una
pérdida del poder motor de las extremidades superiores
desproporcionadamente mayor en comparacion con las
extremidades inferiores, con grados variables de pérdida
sensorial. Este sindrome suele presentarse después de

lesiones por hiperextensién en pacientes con una este-
nosis del canal cervical preexistente (a menudo debido
a cambios osteoartriticos degenerativos) y el anteceden-
tes es, habitualmente, el de una caida hacia adelante con
impacto facial. El sindrome medular central parece estar
causado por un compromiso vascular de la distribuciéon
arterial de la arteria vertebral anterior. Esta arteria irriga
la porcion central de la médula. Debido a que las fibras
motoras para los segmentos cervicales estan topografica-
mente ordenadas hacia el centro de la médula, los brazos
y las manos son los que se afectan con mayor gravedad.

El sindrome medular central puede ocurrir con o sin
fractura o luxaciéon de la columna cervical. La recupera-
cién suele seguir un patrén caracteristico, primero con la
recuperacién de la fuerza en las extremidades inferiores,
después la funcién vesical y al final la parte proximal de
las extremidades superiores y de las manos. El pronéstico
en las lesiones de la médula central es, de alguna manera,
mejor que el de otras lesiones incompletas.

El sindrome medular anterior se caracteriza por
paraplejia y por una pérdida sensorial disociada con pér-
dida de sensacién al dolor y a la temperatura. La funcién
de la columna posterior (propiocepcién, vibracién y pre-
sion profunda) se encuentra conservada. Habitualmente,
este sindrome se debe al infarto medular en el territorio
irrigado por la arteria espinal anterior. De todas las lesio-
nes incompletas, este sindrome tiene el peor pronéstico.

El sindrome de Brown-Séquard es el resultado de la
hemiseccién de la médula, por lo general como consecuen-
cia de un traumatismo penetrante. Aunque este sindrome
es visto raramente, no son infrecuentes las variaciones
de la presentacion clésica. En su forma pura, el sindrome
consiste en pérdida motora ipsilateral (tracto corticoes-
pinal) y pérdida de la propiocepcién (columna posterior)
asociadas con pérdida contralateral del dolor y la sensa-
cién de temperatura, empezando uno a dos niveles debajo
de la lesion (tracto espinotaldmico). Este tipo de sindrome
puede tener algo de recuperacién incluso si la lesion es
causada por traumatismo penetrante directo de la médula.

MORFOLOGIA

Las lesiones de la columna pueden ser descritas como
fracturas, fracturas-luxaciones, lesiones de la médula
espinal sin anormalidades radiograficas (LMESAR) y
lesiones penetrantes. Cada una de ellas puede ser esta-
ble o inestable; sin embargo, la determinacién de la es-
tabilidad de un tipo particular de lesién 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 radiogrifica de lesion
y todos aquellos con déficit neurolégico deben ser con-
siderados como poseedores de una lesién 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 Especificos de las Lesiones
& de la Columna Vertebral

Las lesiones de la columna cervical pueden ser consecuen-
cia de uno o de la combinacién de varios de estos mecanis-
mos de lesion:

B Sobrecarga axial
B Flexion

B Extension

B Rotacién

B Flexion lateral
B Distraccion

Las lesiones identificadas en este capitulo involucran
la columna vertebral. Las describiremos en secuencia
anatémica (no en orden de frecuencia), desde las cefalicas
hasta las caudales. Cabe mencionar que las lesiones verte-
brales cervicales superiores en ninos (C1 — C4) son casi el
doble de frecuentes que las lesiones cervicales inferiores.

LUXACION ATLANTOCCIPITAL

Las lesiones por disrupcién craneocervical son poco fre-
cuentes y son el resultado de un traumatismo grave con
flexién y distraccién. La mayoria de estos pacientes mue-
ren por destruccion del tallo cerebral y apnea o tienen una
alteracion neurologica muy grave (dependencia del respi-
rador y cuadriplejia). A veces, el paciente puede sobrevivir
si las maniobras de reanimacion se realizan rdpidamente.
La luxacién 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
sindrome de sacudida del bebé, en el que el nino muere
inmediatamente después de la sacudida. La traccién cer-
vical no se utiliza en pacientes con luxacién craneocervi-
cal e inicialmente se recomienda la inmovilizacién de la
columna. Las radiografias que ayudan a la identificacién
de una luxacion atlantoccipital, incluyendo el indice de
Power, estan incluidas en la Estacion de Destreza XI:
Identificacion Radiolégica de Lesiones de la Columna.

FRACTURA DEL ATLAS (C1)

El atlas es un anillo 6seo, delgado, con anchas superficies
articulares. Las fracturas del atlas representan aproxima-
damente 5% de las fracturas traumaticas de la columna
cervical. Cerca del 40% de las fracturas del atlas se aso-
cian con fracturas del axis (C2). La fractura mas comtn
del atlas consiste en una fractura por estallido (fractura
de Jefferson). E1 mecanismo de lesién es por lo general
una sobrecarga axial, como cuando un gran peso cae verti-
calmente sobre la cabeza, o en una caida donde el paciente
cae sobre la punta de la cabeza en una posicion relativa-
mente neutral. La fractura de Jefferson consiste en la
ruptura de ambos anillos, anterior y posterior de C1, con
desplazamiento de las masas laterales. Se observa mejor
en una proyeccion de la region de C1 a C2 con la boca
abierta y en la TAC (8 FIGURA 7-5).

B FIGURA 7-5 Fractura de Jefferson. Radiografia con
boca abierta que muestra una fractura de Jefferson.
Esta fractura comprende la disrupcion de los anillos
anterior y posterior de C1 con desplazamiento de las
masas laterales.

En pacientes con fracturas del atlas que sobreviven,
usualmente no estan asociadas a lesion 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.

SUBLUXACION ROTATORIA DE C1

La subluxacién rotatoria de C1 se ve con mayor frecuencia
en ninos (® FIGURA 7-6). Puede ocurrir espontaneamente
después de un traumatismo mayor o menor, con una in-
feccién de vias respiratorias altas o con artritis reumatoi-
de. El paciente se presenta con una rotacion persistente
de la cabeza (torticolis). Esta lesion se diagnostica mejor
con una proyecciéon de la odontoide con la boca abierta,
aunque los hallazgos radiograficos pueden ser confusos.
En esta lesién, la odontoide no es equidistante de las dos
masas laterales de C1. El paciente no debe ser forzado a
reducir la rotacion, sino que deber4 ser inmovilizado en la
posicién rotada y derivado para tratamiento especializado.

FRACTURAS DEL AXIS (C2)

El axis es la vértebra cervical méas grande y de forma mas
inusual. Por lo tanto, es susceptible de lesiones variables
dependiendo de la fuerza y direccién del impacto. Las frac-
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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 apofisis odontoide, una protuberancia ésea en forma
de gancho que se proyecta hacia arriba y normalmente
contacta con el arco anterior de C1. La apdfisis odontoide
es mantenida en su lugar principalmente por el ligamento
transverso. Las fracturas de la odontoide son identifica-
das inicialmente por una radiografia lateral de columna
cervical o una proyeccién para la odontoide con la boca
abierta. Sin embargo, una TAC suele ser necesaria para
delimitacién posterior. Por lo general, la fractura de la
odontoide tipo I afecta la punta de la odontoide y es bas-
tante poco comun. La fractura de la odontoide tipo II
ocurre a través de la base y es la mas comtn (8 FIGURA
7-7). En ninos menores de 6 anos, la epifisis puede ser
prominente y confundirse con una fractura a ese nivel.
La fractura de la odontoide tipo III 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 (8 FIGURA 7-8). Este tipo de fractura representan cerca
del 20% de todas las fracturas del axis y habitualmente se
producen por una extension forzada. Los pacientes con
este tipo de lesién deben ser mantenidos con inmoviliza-
cién externa hasta contar con un especialista.

Las variaciones de la fractura del ahorcado inclu-
yen fracturas bilaterales a través de las masas laterales
o los pediculos.

B FIGURA 7-6 (A) Reconstruccion en 3-D de la TAC 3 of 1 ,
de un paciente con subluxacién rotatoria de C1; (B) H FIGURA 7-7 Fractura de la Odontoide. Vista de una
Reconstruccién en 3-D de la TAC de un paciente con TAC de una fractura de la odontoide tipo II, que ocurre

subluxacion rotatoria de C1; (C) Imagen de TAC axial de a través de la base.
un paciente con subluxacion rotatoria de C1.
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B FIGURA 7-8 Fractura del Ahorcado (flechas) demostrada en reconstrucciones de TAC (A) axial;
(B) sagital paramediana, y (C) sagital de la linea media. Note la angulacion anterior y la distancia
excesiva entre los procesos espinosos de C1y 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, pediculos, masas
laterales, ldminas y procesos espinosos.

FRACTURAS Y LUXACIONES (C3 A C7)

Una fractura de C3 es muy poco comun, posiblemente por-
que se encuentra localizada entre un axis més vulnerable y
la palanca relativa de la columna cervical mds mévil, esto
es, C5 y C6, donde ocurre la mayor flexién y extension de la
columna cervical. En los adultos, el sitio mas comun de frac-
tura vertebral cervical es C5 y el nivel més comdn de sublu-
xacién es C5 y C6. El patrén de lesion més frecuentemente
identificado a estos niveles lo constituyen las fracturas del
cuerpo vertebral, con o sin subluxacién, subluxacién de los
procesos articulares (incluyendo las facetas uni o bilaterales)
y fracturas de las ldminas, los procesos espinosos, los pedicu-
los o las masas laterales. Raras veces la ruptura ligamentosa
tiene lugar sin fracturas o luxaciones facetarias.

La frecuencia de lesiones neurolégicas se incre-
menta drésticamente con las luxaciones facetarias. En
presencia de luxacién facetaria unilateral, el 80% de los
pacientes tienen lesién neuroldgica; aproximadamente
el 30%, solo lesién de las raices; el 40%, lesién medular
incompleta, y el 30%, lesién 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
TORACICA (T1 AT10)

Las fracturas de la columna toracica pueden ser clasifica-
das en cuatro grandes categorias:

B Lesiones en cufia por compresién anterior
B Lesiones por estallido
® Fracturas de Chance

B Fracturas-luxaciones

La sobrecarga axial con flexién produce lesiones
anteriores en cuna por compresion. La proporcién de
acunamiento es habitualmente pequeia, y raras veces la
porcién anterior del cuerpo vertebral es mas del 25% mas
corta que el cuerpo posterior. Debido a la rigidez de la caja
torécica, la mayor parte de estas fracturas son estables.

La lesién por estallido es causada por una compresién
axial vertical.

Begno: i
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B FIGURA 7-9 Fractura de Chance. Radiografia 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 flexién alrededor de un eje anterior a la columna ver-
tebral y son vistas con més frecuencia como consecuencia
de accidentes de trédnsito en los que el paciente llevaba
so6lo el cinturén 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 toracica y lumbar debido a la orientacién
de las facetas articulares. Casi siempre estas lesiones se
deben a una flexién extrema o a un traumatismo cerrado
muy severo de la columna, que causa disrupcién de los
elementos posteriores o de la vértebra (pediculos, face-
tas y laminas). El canal medular torécico es estrecho en
relacion a la médula espinal, por lo que las fracturas-lu-
xaciones en la columna torécica generalmente causan un
déficit neuroldgico completo.

Las fracturas simples por compresiéon suelen ser
estables y se tratan con un soporte rigido. Las fracturas
por estallido, las fracturas de Chance y las fracturas—
luxaciones son muy inestables y casi siempre requieren
fijacién interna.

FRACTURAS DE LA UNION
TORACOLUMBAR (T11 A L1)

A este nivel, las fracturas se deben a la relativa inmovi-
lidad de la columna toracica comparada con la columna
lumbar. Las més frecuentes son consecuencia de la com-
binacién de hiperflexién aguda y rotacioén y, por lo tanto,
suelen ser inestables. Los pacientes que caen de cierta
altura o los conductores sujetos por el cinturén de segu-
ridad que sufren una flexién forzada con transmisién se-
vera de la energia tienen un alto riesgo de sufrir este tipo
de lesiones.

La médula espinal termina en el cono medular,
aproximadamente a nivel de L1, y una lesion a este nivel
cominmente produce disfuncién vesical e intestinal, asi
como sensibilidad y fuerza disminuidas en las extremida-
des inferiores. Los pacientes con fracturas toracolumba-
res son particularmente vulnerables a los movimientos
de rotacién. Por este motivo, la rotacién en bloque debe
realizarse con extrema precaucién.

FRACTURAS LUMBARES

Los signos radiolégicos asociados a una fractura lumbar
son similares a aquellos de las fracturas torécicas o tora-
columbares. Sin embargo, como solo la cola de caballo esta
involucrada, la probabilidad de un déficit neurolégico com-
pleto es mucho menor con estas lesiones.

LESIONES PENETRANTES

Las lesiones penetrantes mas 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 informacién de la
historia, del examen clinico (sitios de entrada y salida),
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y de los estudios radiograficos simples y por TAC. Si la
trayectoria de la lesién pasa directamente a través del ca-
nal vertebral, por lo general ocurre un déficit neurolégico
completo. También puede presentarse déficit completo
como resultado de la lesiéon causada por la transferencia
de energia 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 porcién vertebral.

LESIONES CONTUSAS DE ARTERIAS
CAROTIDAS Y VERTEBRALES

Los traumatismos contusos de cabeza y cuello constitu-
yen un factor de riesgo para las lesiones de las arterias
carétidas y vertebrales. Reconocer y tratar tempra-
namente estas lesiones pueden reducir el riesgo de un
derrame cerebral. La pesquisa de estas lesiones est4 indi-
caday se sugieren los siguientes criterios para realizarla:

B Fracturas de C1 a C3
® Fracturas de columna cervical con subluxacién

B Fracturas que involucran el
foramen transverso

Aproximadamente un tercio de estos pacientes mos-
trardn lesiones vasculares contusas carotideas y vertebra-
les (BCVI) en la angioTAC del cuello (m FIGURA 7-10). El
tratamiento de estas lesiones esta evolucionando, siendo
actualmente recomendados para estos pacientes el trata-
miento anticoagulante o el uso de antiagregantes plaque-
tarios cuando no se encuentren contraindicados.

- columna cervical muestran una fractura de C6.

» Evaluacion Radiologica

é¢Como hago para confirmar o descartar
o la presencia de una lesion significativa
de la columna?

Tanto un examen clinico cuidadoso como una valoracién
radioldgica adecuada son esenciales para identificar lesio-
nes significativas de la columna. Véase Estacion de Des-
treza XI: Identificacion Radiolégica de Lesiones de la
Columna.

COLUMNA CERVICAL

La radiografia de columna cervical esta indicada en to-
dos los pacientes politraumatizados que manifiesten dolor
en la linea media del cuello, dolor a la palpacion, déficit
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neurolégico relacionado a la columna cervical, alteracion
del nivel de conciencia o un mecanismo significativo con
lesion distractora o en quien existe sospecha de intoxica-
cién. Existen dos alternativas para la evaluacién radio-
logica. En sitios donde la tecnologia esta disponible, la
modalidad primaria de deteccién es la tomografia axial
multicorte desde el occipucio hasta T1 con reconstruccio-
nes sagitales y coronales. Donde esto no estd disponible,
se deben tomar radiografias simples en proyecciones la-
teral, anteroposterior (AP) y de la odontoide con la boca
abierta.

En las radiografias simples, en la proyeccién lateral
se deben visualizar la base del craneo, las siete vértebras
cervicales y la primera toracica. Cuando se tome la radio-
grafia cervical lateral, puede ser necesario traccionar
hacia abajo los hombros del paciente para no pasar por
alto una fractura o fractura-luxaciéon en la columna cer-
vical baja. Si no se visualizan las siete vértebras cervica-
les en la proyeccion cervical lateral, se debe obtener una
radiografia del 4rea cervical inferior y toracica superior en
posicién de nadador.

La proyeccién con boca abierta para ver la odontoide
debera incluir la odontoide entera y las articulaciones
derecha e izquierda de C1 y C2. La proyeccion anteropos-
terior (AP) de la columna cervical ayuda a la identifica-
cién de la luxacién de la faceta unilateral en los casos en
que la luxacién sea pequena o en los que no se identifica
con claridad en la proyeccién lateral. También se debe
obtener una TAC axial con cortes finos cuando existan
areas sospechosas o cuando la columna cervical inferior
no se visualiza correctamente en las radiografias simples.
Las imagenes de la TAC de C1 y C2 también pueden ser
mas sensibles que la radiologia simple en la deteccién de
fracturas de estas vértebras.

R

HE FIGURA 7-10 AngioTAC de Cuello con
una lesién de carétida grado Il (flechas).

Cuando todas estas radiografias 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 radiolégica
completa de la columna cervical debe ser evaluada por
un médico experimentado en la interpretacién 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 lesién
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 radiologia simple de columna cervical y
la TAC son verdaderamente normales (por ejemplo, sin
tumefaccion 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 radiografias normales pueden ser evaluados
mediante una resonancia magnética (RMN), radiografias
de flexion-extensién o tratados con un collar cervical semi-
rrigido por 2 a 3 semanas con exploracién repetida subse-
cuente e imagenes si fuese necesario. Las radiografias de
flexion-extensién de la columna cervical pueden detectar
inestabilidad oculta o determinar la estabilidad de una
fractura conocida, como una fractura laminar o por com-
presién. Bajo ninguna circunstancia debe forzarse el cue-
llo de un paciente a una posicién que cause dolor. Todos
los movimientos deben ser voluntarios. Estas radiogra-
fias deben obtenerse bajo la supervisién y control de un
médico con experiencia en su interpretacion.

En pacientes con lesién grave de tejidos blandos,
el espasmo de los musculos paravertebrales puede limi-
tar gravemente el grado de flexién y de extensién que el



paciente permite. En estos casos, el paciente es tratado
con un collar cervical semirrigido por 2 a 3 semanas antes
de realizar otro intento de obtener proyecciones en fle-
xi6n-extension. La RMN parece ser més sensible para
evaluar lesién de tejidos blandos si se realiza dentro de
las primeras 72 horas después de la lesién. Sin embargo,
hacen falta datos que correlacionen la inestabilidad de la
columna cervical con los hallazgos positivos de la RMN.

Aproximadamente 10% de los pacientes con
fracturas de la columna cervical tienen una segunda
fractura vertebral no contigua. Esto obliga a hacer una
serie completa de radiografias de toda la columna a
todos los pacientes con fracturas de columna cervical y
a todos los pacientes traumatizados comatosos.

En presencia de déficit neuroldgico, es recomenda-
ble realizar una resonancia magnética nuclear (RMN)
para detectar cualquier lesién compresiva de los tejidos
blandos que no pueda ser detectada por radiologia simple
como, por ejemplo, un hematoma epidural espinal o una
hernia de disco traumatica. La RMN detectara 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
esté disponible o no es apropiada, puede utilizarse una
mielografia con TAC para descartar la presencia de com-
presién medular aguda causada por una hernia de disco
traumaética o un hematoma epidural. Estos estudios mas
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 radiolégico de pacien-
tes traumatizados con sospecha de lesion de columna.

COLUMNA TORACICA Y LUMBAR

Las indicaciones para realizar radiografias de columna
toracica o lumbar son las mismas que para la columna cervi-
cal. Si esta disponible, puede utilizarse la TAC de columna
tordcica y lumbar como modalidad de estudio inicial. Las
radiografias simples AP y lateral junto a la TAC con cor-
tes finos de las dreas sospechosas pueden detectar mas
del 99% de las lesiones inestables. En la proyecciéon AP
se deberan observar el alineamiento vertical de los pedi-
culos y la distancia entre los pediculos de cada vértebra
tordcica y lumbar. Normalmente, las fracturas inestables
producen ensanchamiento de la distancia interpedicular.
Las proyecciones laterales detectan subluxaciones, fractu-
ras por compresion y fracturas de Chance. La TAC es ttil
para detectar fracturas de los elementos posteriores (pe-
diculos, laminas y apdfisis 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 tomografias simples para determinar las ca-
racteristicas 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 radiografias 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 tlceras por dectbito,
la remocién del paciente de una tabla espinal NO debe
esperar a la interpretacién radioldgica final.

" PELIGROS

evaluacron secundar Jecuada puede ser res-
ponsable de la falla para re er una lesién de mé-
~ dula espinal, parncularmente una lesion incompleta.

® Los pacientes que tienen un nivel de conciencia dis-
minuido y los que llegan en estado de shock con
frecuencia son dificiles de evaluar para identificar
la presencia de una lesién de médula espinal. Estos
pacientes requieren repetir cuidadosamente la eva-
~luacién una vez que las Iesnones que amenazan la
wda hayan sido manejadas - ,

Escenario = continuacion Imagenes adicio-
. nales de la columna mostraron una fractura estable
»@ de T6 sin ninguna otra lesién 6sea. Imagenes del
= abdomen revelaron una lesion esplénica grado 1.

Manejo General

¢Como debo tratar a pacientes con
® lesiones de la médula espinal y limitar
la lesion secundaria?

El tratamiento general del trauma de la columna cervi-
cal y de la médula espinal incluye inmovilizacion, liquidos
intravenosos, medicamentos y traslado, de ser necesario.
Véase Estacion de Destreza XII: Evaluacion y Manejo
de Lesiones de la Médula Espinal.

INMOVILIZACION

¢éComo hago para proteger la columna
e durante la evaluacion y el traslado?

El personal de atencién prehospitalario generalmente in-
moviliza al paciente antes de su traslado al departamento
de urgencias. Todo paciente con sospecha de lesién de co-
lumna debe ser inmovilizado por encima y por debajo del
sitio donde se sospecha la lesién hasta que las radiografias
descarten la fractura. Recuerde: la proteccion espinal debe
mantenerse hasta que la lesion de la columna cervical sea
descartada. La inmovilizacién adecuada se consigue con el
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Cuadro 7-1 Normas para Exploracion Radioldgica de
Pacientes con Sospecha de Lesion de la Columna

4. Pacientes con alteracion del nivel de conciencia o que son
muy jévenes para describir sus sintomas: Si esta disponible,
todos estos pacientes deberian realizarse una tomografia

Sospecha de Lesion de la Columna Cervical

1. La presencia de paraplejia o cuadriplejia es eviden-

cia presunta de inestabilidad de la columna.

. Pacientes que estan despiertos, alertas, sobrios y neuroldgica-

mente normales, y que no tienen dolor en el cuello 0 aumento
de la sensibilidad en la linea media: Es muy improbable que
tengan una fractura o inestabilidad de la columna cervical. Con
el paciente en posicion 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 sequras 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-
fias de columna cervical no son necesarias.

. Pacientes que estan despiertos y alertas, neuroldgicamente

normales, cooperadores y capaces de concentrarse en su co-
lumna, pero tienen dolor o aumento de sensibilidad en la
linea media: La responsabilidad de diagnosticar una lesion
de columna es del médico. A todos estos pacientes se les
debe realizar una radiografia lateral AP y de boca abierta
de la columna cervical, y una TAC de las éreas sospechosas
o de la columna cervical baja si no hay una visualizacion
adecuada en las radiografias simples. En las radiografias hay
que evaluar:

deformidades oseas

fracturas del cuerpo vertebral

pérdida de la alineacion de la parte posterior de

los cuerpos vertebrales (extension anterior del

canal vertebral)

aumento de la distancia entre las apdfisis espinosas

en nivel 1

estrechamiento del canal vertebral

aumento de las partes blandas en la region prevertebral

Si estas radiografias son normales, retirar el collar cervical.
Bajo la vigilancia del especialista, obtener radiografias en fle-
Xién y extension, siempre que el paciente flexione y extienda
el cuello voluntariamente. Si las radiografias no muestran
subluxacion, puede descartarse la lesion de columna cervical
y retirarse el collar cervical. De cualquier manera, si alguna
de estas radiografias no es clara o se sospecha una lesion, se
debe recolocar el collar cervical y consultar con un especia-
lista en columna.

axial multicorte del occipucio a T1 con reconstrucciones sa-
gitales y coronales. Si no esté disponible una TAC multicorte,
en todos estos pacientes se debe realizar una radiografia de
columna cervical lateral, AP, de la odontoide con la boca
abierta y TAC de las éreas sospechosas (por ejemplo, C1'y
C2, o de la parte inferior de la columna cervical si esta no se
visualiza bien en las radiografias simples). En nifios, 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 valoracion de un espe-
cialista en columna. La exclusion 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.

. Cuando exista duda, se debe dejar puesto el

collar cervical.

. Interconsulta: Los médicos con experiencia en la evalua-

cion y el tratamiento de las lesiones de columna deben
ser consultados en todos los casos en los que ha sido
detectada o se sospecha una lesion.

. Tablas dorsales: Los pacientes que tienen déficit neurologico

(cuadriplejia o paraplejia) deben ser evaluados rapidamente

y retirados de la tabla espinal tan pronto como sea posible.
Un paciente paralitico que permanece acostado en una
superficie dura por més de 2 horas presenta un alto

riesgo de desarrollar importantes ulceras por decubito.

. Situaciones de emergencia: Los pacientes traumatizados

que requieren cirugfa de emergencia antes de que se realice
una evaluacion completa de la columna, y siempre conside-
rando que pueden tener una lesion 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 cirugia. El equipo
quirtrgico debe tener particular cuidado de proteger el cuello
durante la cirugia. El anestesiélogo debe ser informado del
estado del paciente y de las pruebas diagnosticas realizadas.

(continta)
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de manera de reducir la formacién de tlceras por dect-
bito. Habitualmente, la remocién de la tabla espinal se
hace durante la revisiéon secundaria, cuando el paciente
es rotado para inspeccionar y palpar la espalda. Esto no
debera retrasarse tnicamente con el propésito de obte-
ner radiografias definitivas de la columna, sobre todo si
las radiografias no se pueden efectuar en unas horas.

El movimiento seguro o rotacién de un paciente con
una lesién espinal inestable o potencialmente inestable
requiere de planificacién y la asistencia de cuatro o més
personas, dependiendo del tamano del paciente (® FIGURA
7-12). Se debe mantener una posicion neutral anatémica
de toda la columna mientras el paciente es rotado o levan-
tado. Se asigna una persona para mantener la inmovili-
zacion en linea de la cabeza y del cuello. Los demaés se
colocan del mismo lado del torso del paciente y deben
evitar la rotacién, la flexion, la extension, las inclinacio-
nes laterales o los doblamientos del térax 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.
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' PELIGROS LATENTES

Los pacientes que estan siendo trasladados a un centro |
“de trauma pueden tener lesiones espinales no identifi-
~ cadas. Tales pacientes deben mantenerse en inmovili-

- zacion espinal completa.

e e

LIQUIDOS INTRAVENOSOS

A los pacientes en los que hay sospecha lesion de la colum-
na espinal, los liquidos intravenosos se deben administrar
de igual manera que en la reanimacion de cualquier pa-
ciente traumatizado. Si no se detecta o sospecha hemorra-
gia activa, la persistencia de hipotension debe despertar
la sospecha de un shock neurogénico. Los pacientes con
shock hipovolémico estan habitualmente taquicardicos,
mientras que los que tienen un shock neurogénico estan
clasicamente bradicardicos. Si la presién arterial no me-
jora tras la administraciéon de liquidos, puede indicarse
el uso cauteloso de vasopresores. Los recomendados son

B FIGURA 7-12 Rotacién en bloque con cuatro personas. La rotacion 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 posicion supina,
manteniendo alineada la columna.



fenilefrina, dopamina o norepinefrina. La administracion
excesiva de liquidos puede causar un edema agudo de pul-
moén en un paciente con shock neurogénico. Cuando el es-
tado de la volemia es incierto, puede ser 1util el empleo de
monitoreo invasivo. Siempre se debe insertar una sonda
vesical para controlar el gasto urinario y para prevenir la
distension 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-
légico deben ser trasladados a un hospital con especialistas
para su atencién definitiva. El procedimiento més seguro
es el traslado del paciente después de haber realizado una
interconsulta telefénica 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 semirrigido. Hay
que recordar que las lesiones de la columna cervical por
arriba de C6 pueden terminar en pérdida parcial o total
de la funcién respiratoria. Si existe alguna duda sobre si
la ventilacién es adecuada, el paciente debe ser intubado
antes de su traslado.

Escenario = conclusién El paciente fue
internado en la Unidad de Cuidados Intensivos,
se le realizo fijacion de su columna cervical y fue
finalmente trasladado a un centro de rehabilita-
- Cion medular.
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Resumen del Capitulo

EE La columna cervical esta compuesta de las vértebras cervicales, torécicas y lumbares.
La médula espinal contiene tres tractos: el tracto corticoespinal, el tracto espinotala-
mico y las columnas posteriores.

Cuando estén indicados, realice estudios de diagnéstico por imégenes tan pronto como
las lesiones que amenazan la vida hayan sido tratadas. Documente la historia clinica
del paciente y el examen fisico con el fin de establecer una base para los cambios en el
estado neurolégico del paciente.

Las lesiones de la médula espinal pueden ser completas o incompletas y pueden invo-
lucrar la médula espinal a cualquier nivel.

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 inmovilizacién del paciente hasta que se hayan descartado lesiones de la columna
vertebral y de la médula espinal. Cuando se sospeche o detecte cualquier lesién de la
columna vertebral, se debe solicitar una interconsulta temprana con el neurocirujano
y/o con el ortopedista.

Es imperativo trasladar a los pacientes con fracturas vertebrales o lesiones de la mé-

dula espinal a una institucién médica especializada.
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Identificacion Radiolégica de Lesiones de la Columna

»» Procedimientos Interactivos
de Destrezas

Nota: Esta estacion de destreza incluye un
método sistemdatico para evaluar radiogra-
fias de columna vertebral. Se muestra a los
estudiantes una serie de radiografias con
los escenarios relacionados para su evalua-
cién y toma decisiones de manejo basadas
en los hallazgos. Las precauciones estan-
dar son necesarias en cualquier momento
en que se manejen pacientes victimas
de trauma.

LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS SE
INCLUYEN EN ESTA ESTACION
DE DESTREZA:

PP Destreza XI-A: Evaluacién
Radiolégica de la Columna
Cervical

PP Destreza XI-B: Evaluacién de la
Articulacién Atlantoccipital

PP Destreza XI-C: Evaluacién
Radiolégica de la Columna
Toracica y Lumbar

PP Destreza XI-D: Revision
Radiolégica de la Columna

194

Objetivos

La realizacion de esta estacion permitira al participante:

Identificar diferentes lesiones vertebrales utilizando guias
anatomicas especificas que le ayudaran a evaluar una serie de
radiografias de columna.

Dadas una serie de radiograffas y escenarios:

o Definir las limitaciones del examen

e Diagnosticar fracturas

e Definir posibles lesiones asociadas

e |dentificar otras posibles areas de lesion
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» ESCENARIOS

PACIENTE XI-1

Hombre de 28 anos que se cay6 de una bicicleta de
montana. No hay déficit neuroldgico.

PACIENTE XI-2

Varén de 54 anos que impacté su vehiculo contra un
arbol. S6lo manifiesta leve malestar en el cuello y algo
de pérdida de la sensacién del quinto dedo de la mano
izquierda.

PACIENTE XI-3

Nino de 8 afios que se cayo de la escalera y esta lloran-
do. No presenta déficit neurologico.

PACIENTE XI-4

Hombre de 62 anos que colision6 un pilar mientras
conducia su auto. No tiene déficit neuroldgico, pero es
incapaz de realizar movimientos activos porque le due-
le el cuello.

PACIENTE XI-5

Mujer de 19 anos con trauma de cabeza y cuello como
resultado de un asalto.

PACIENTE XI-6

Varoén de 22 afios que colision6 contra un drbol mientras
conducia su motocicleta. No tiene déficit neurolégico.

PACIENTE XI-7

Hombre de 44 anos; una caja le cay6 en la cabeza. Cue-
llo doloroso, no tiene déficit neurolégico.

PACIENTE XI-8

Mujer de 45 afos que intent6 suicidarse colgandose. El
GCSesde 7.

PACIENTE XI-9

Hombre de 30 anos que chocé su vehiculo contra un
arbol. El paciente llevaba puesto el cinturén de segu-
ridad, pero el auto no tenia airbags. E1 GCS es de 15;
el examen neurolédgico es normal, y el paciente tGnica-
mente refiere dolor en el cuello.

PACIENTE XI-10

Hombre de 36 afios que cay6 de una altura superior a 3
metros y tiene dolor en la espalda.

PACIENTE X-11

Hombre de 30 afios 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 estdn ausentes.

PACIENTE X-12

Mujer de 25 anos involucrada en un accidente de au-
tomévil. La paciente llevaba puesto el cinturén de se-
guridad sin el arnés de los hombros. No tiene déficit
neurolégico.

» Destreza XI-A: Evaluacion Radioldgica de la Columna Cervical

PASO 1 Evaluacién de adecuacion y de la alineacion

(M FIGURA XI-1).

A. Identifique la presencia de las 7
vértebras cervicales y la superficie
superior de T1

B. Identifique:

» Linea anterior de los cuerpos
vertebrales

e Linea anterior del canal medular

o Linea posterior del canal medular

» Linea de las ap6fisis espinosas
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