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PRESENTACION

El centro Internacional de entrenamiento en urgencias y emergencias
médicas Fundacion Salamandra tiene del agrado de presentar su libro
TRAUMA, Abordaje Inicial en los Servicios de Urgencias.

A continuacion, encontrara como regalo para usted el primer capitulo de
esta cuidadosa obra escrita por 40 profesionales especialistas en los
temas tratados quienes despliegan 36 capitulos en 674 paginas a través
de esta cuidadosa obra que constituye una formidable herramienta de
consulta y profundizacion en el tema.

Por favor haganos conocer su opinién y sus aportes al mail de la Gerencia
de Gestion Internacional de Fundacién Salamandra:
tulioquintero@salamandra.edu.co y al nimero telefénico o de
WhatsApp marcando el indicativo internacional (57) seguido del nimero
320 677 8949

Estamos brindando apoyo amplio y diligente a muchas de las entidades,
agrupaciones y profesionales de la salud de toda América Latina.
Deseamos ofrecerle mas informacion acerca de nosotros en nuestra
pagina web www.salamandra.edu.co. Lo invitamos a que ingrese a la
misma y nos comente si desea ampliar cualquier tema acerca de nuestros
cursos, diplomados y servicios adicionales o, bien, el disefio de algin
programa de capacitacion y entrenamiento en cualquiera de las
disciplinas de urgencias y emergencias médicas que mas se adecue a sus
necesidades.

Esperamos que pronto podamos tener contacto con usted y nos ponemos
a sus ordenes.

Hasta pronto.

Tulio Quintero Barrera

Gerente de Gestion Internacional
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Introduccion

La Fundacion Salamandra ofrece con
satisfaccion esta quinta edicion de
Trauma, abordaje inicial en los servi-
cios de urgencias. Hemos integrado en
ella nuevos articulos y hemos revisado
algunos de los anteriores con el afan
de seguir contribuyendo a la literatura

sobre Trauma de nuestro pais.
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Pautas generales de intervencion

La préctica diaria en el abordaje de multiples victimas de
trauma apoyandonos en la mejor evidencia médica posible
nos permite sugerir pautas de intervencion en busca de
resultados 6ptimos.

El mundo académico de hoy seduce a los grupos de
trabajo a buscar la tiltima novedad en las revistas cientificas
y la aplicacion de los dltimos y mas novedosos procedi-
mientos diagndsticos.

Una primera recomendacion es la de retomar en prime-
ra instancia la aplicacién de los procedimientos basicos y
disciplinar a todo el equipo para que aplique una secuencia
codificada de atencidn.

No podemos insistir en buscar el dltimo journal para
encontrar nuevas verdades si nos olvidamos del ABCDE
que recomienda la evaluacién primaria del paciente trau-
matizado.

Sino retornamos a la aplicacién del ABCDE, ninguna
unidad de quir6fanos y ninguna unidad de terapia intensiva

va a mejorar el prondstico de las victimas del trauma.

Recuerde su secuencia:

LAUREANO QUINTERO B.

B. Determine si en el componente ventilatorio existen
situaciones que amenazan la vida y que sean
susceptibles de manejo inmediato.

C. Haga valoracion de la frecuencia cardiaca, del
llenado capilar, del estado de conciencia, del
pulso; determine si hay sangrado activo externo
y controlelo. Inicie la administracion de liquidos.
Compruebe si hay evidencias clinicas de sangrado
interno activo.

D. Evalue la situacion neuroldgica. Haga el Glasgow y
evallie pupilas y probable focalizacion.

E. Haga exposicion completa del paciente y proteja de
la hipotermia.

Evalle los antecedentes de trascendencia a través del
interrogatorio AMPLIA :

Alergias
Medicamentos
Patologias
Ultima ingesta

Caracteristicas del ambiente en el que se presentd el
evento

Practique su valoracion secundaria.

Haga siempre contacto con su paciente

Use sin excepciones sus elementos de bioseguridad

Pida apoyo a su equipo para trabajar (No trabaje solo).

Recoja completa y cuidadosa informacion sobre las
circunstancias del evento (cinematica del trauma)

A. Determine si la via aérea esta permeable y siva a
permanecer permeable. Inicie soporte con oxigeno

Haga un manejo cuidadoso de la columna vertebral
cervical. Inmovilice la columna cervical si hay
indicacion para ello.

TRAUMA | ABORDAJE INICIAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

Vamos a hacer ahora algunos comentarios sobre as-
pectos relevantes de cada uno de estos componentes que

han ido cambiando con el tiempo.

» Via aérea y control

de columna vertebral cervical
Las indicaciones generales para intubar a un paciente
victima de trauma se mantienen vigentes. No obstante, es

necesario precisar varios puntos.
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Si usted va a intubar a un paciente con trauma
maxilofacial complejo con dificultad respiratoria, es ideal
que la intubacion se ejecute en un servicio de sala de ope-
raciones (quir6fano) por las dificultades que esto implica
y por la necesidad ideal de contar con la participacion de
un anestesidlogo. Debe usted activar el equipo de cirugia
pléstica, maxilofacial y/o otorrinolaringologia de acuerdo
con la complejidad de la institucion. Si usted labora en una
institucion de nivel poco complejo inicie oxigenacion por
el mejor método a su alcance y programe una inmediata
remision a un centro de trauma.

Para estos pacientes el procedimiento previo a la intu-
bacion no debe involucrar el uso de relajantes musculares
pues hay gran riesgo de broncoaspiracion.

Los pacientes con sospecha de quemadura de la via
aérea deben ser intubados precozmente y debe tenerse en
cuenta que la infeccion de vias respiratorias multiplica el
riesgo de mortalidad . La intubacién debe (como en todos
los casos) guardar todas las normas posibles de asepsia.

El uso del combitubo esti siendo progresivamente
desplazado. Es muy probable que la méscara laringea y el
tubo laringeo hagan que, finalmente, el combitubo no se
use mas en el futuro.

La secuencia de intubacién rapida ha venido cam-
biando también para los servicios de urgencias. No se
cuenta con suficiente evidencia para utilizar habitualmente
atropina y lidocaina como opciones farmacoldgicas. Se
mantiene la recomendacion de utilizar midazolam 0.1mg
x kg, succinil colina 1 mg x kg y fentanyl.

En todos los eventos de trauma con secuencia de intu-
bacion rapida o sin ella, la intubacién debe ir acompafiada
de un proceso de preoxigenacion y contar con monitoria
de pulsoximetria, sin excepcion. La preoxigenacion se hara
durante tres minutos si no hay paro cardiorrespiratorio.

El estudio radiolégico de columna cervical no se
hace habitualmente en todo paciente traumatizado. Se man-
tiene la prescripcion de practicarlo solamente en aquellas
personas que evidencian dolor espontaneo o a la palpacion
en el componente vertebral; en aquellas personas no valo-
rables por efectos de licor o toxicos; en aquellas personas

con déficit neurolégico o sintomatologia relacionada con
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la probable lesion. Y en aquellas personas en quienes la

cinematica del trauma hace prever la presencia de lesion.

« Componente ventilatorio

Las lesiones toracicas en su mayoria tendran un manejo no
quirdrgico y podrin ejecutarse en los servicios de urgencias
o en quir6fanos sin necesidad de toracotomia.

La tendencia a usar tubos de térax apunta a que progre-
sivamente se utilizaran dispositivos de menor calibre, que
generan menos molestias y complicaciones en el paciente.
No obstante, mientras no sea una norma comprobada se-
guiremos usando tubos de térax del calibre convencional.

El eco FAST progresivamente va tomando mayores
espacios en la valoracién toracica del traumatizado. Cen-
tros de trauma con experiencia han suprimido la ventana
pericérdica, reemplazéndola por la ecografia subxifoidea
o transtoricica.

La valoracién de probables lesiones diafragmaticas
ha evolucionado y ocupan lugar predominante diagnéstico
y terapéutico la laparoscopia y la toracoscopia. El scan
multicorte ha ganado mucho terreno y es previsible que
en el préximo futuro sea la herramienta diagnéstica por
excelencia en sospechas de este tipo.

Las lesiones de grandes vasos (aorta en particular) se
abordan cada vez con mayor frecuencia a través de pro-
tesis endovasculares, lo cual disminuye la probabilidad
de morbilidad y mortalidad. Atdn falta mucho terreno por

recorrer en este campo.

» Componente circulatorio

La administracién habitual de liquidos en bolos de 2000 cc
ha sido replanteada.

La situacién de cada paciente puede invitar a que
manejemos volimenes a administrar mas cuidadosamente.
La tendencia a la reanimacién hipotensiva debe conside-
rarse con miras a no desencadenar mayores sangrados en
pacientes en quienes su hemostasia ha limitado los focos
de hemorragia.

Entre las medidas que deben practicarse al ingreso del

paciente y durante la valoracién de su efectiva reanimacion,



se recomienda tomar muestras para gases arteriales y calcular
el exceso de base y la condicién acidobdsica como factores
fundamentales para guiar la mejor reanimacion posible.
Las cifras de tension arterial, frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria no son lo suficientemente confiables
para garantizar que el paciente no se encuentra en choque
o que ha sido adecuadamente reanimado. El uso del lactato
sérico como método evaluativo de una adecuada reanima-

ciéon es también de gran utilidad.

« Componente neuroldgico

El Glasgow en cada paciente es un poderoso instrumento
prondstico y evaluativo que indica medidas especificas
de intervencién. No obstante, su uso inadecuado puede
conducir a que se condene a un paciente a elementales
medidas de soporte por “prondstico reservado”, o a que
se le sobreintervenga.

En este sentido hay varias observaciones pertinentes:

- El Glasgow debe ser evaluado por una persona de

experiencia en el area.

- No es confiable un Glasgow practicado en un pa-

ciente bajo efectos de téxicos, licor o sedacion.

- No es confiable el Glasgow practicado en un pa-

ciente hipdxico.

- Noes confiable el Glasgow practicado a un paciente

en choque.

Sin corregir la hipoxia, la hipotensién, el choque,
los efectos del toxico o el sedante, etc., no tendremos un
Glasgow objetivo.

Por otro lado, el examen de las pupilas sigue siendo
fundamental y definitivo en la correcta valoracién y en el
adecuado plan terapéutico del paciente con trauma.

Las pupilas se convierten en otra fuente de confusion
si no se manejan conceptos claves.

Las pupilas dilatadas bilateralmente y no reactivas o
poco reactivas no necesariamente indican que “ya no hay

paciente”’; que “es solo ya candidato a donante de 6rganos”.
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Igualmente aqui deben descartarse multiples situa-
ciones que originan pupilas midriaticas bilaterales poco
reactivas y que no son necesariamente consecuencia de un
grave dafio cerebral. Algunas de las etiologias comunes de
esta situacién son :

- Hipoxia

- Hipovolemia

- Choque profundo

- Intoxicaciones

- Contusion bilateral del tercer par

- Hipotermia

Sélo al descartar y corregir estas situaciones podremos
aseverar que las pupilas midriaticas bilaterales hiporreacti-
vas 0 no reactivas corresponden a problematica especifica
neurolégica o neuroquirdrgica.

Sigue siendo vital mantener en mente que todo pa-
ciente con trauma craneoencefalico agudo debe mantener
presiones arteriales sistlicas minimas de 90 mm de Hg y

saturacion arterial minima de 90%.

» Exposicion y control de hipotermia

Nunca se insistird lo suficiente en la necesidad de hacer
exposicion completa de cada paciente. Omitirlo es una de
las fuentes mas comunes y mas letales de error. No mirar la
parte posterior de cada paciente; no mirar las zonas axilar,
perineal, genital o posterior del cuello implica pasar por alto
frecuentes lesiones y puede significar riesgos de morbilidad
y de mortalidad inaceptables.

Igualmente, no debemos olvidarnos de proteger a
cada paciente contra la hipotermia. Liquidos tibios, buen
abrigo y ambientes adecuados de trabajo contribuirin a
esto.

Veamos ahora algunos algoritmos de trabajo en los
que diferenciaremos las recomendaciones de atencién en
instituciones de complejidad intermedia (Nivel II) y en
instituciones de alta complejidad (Nivel III).

TRAUMA | ABORDAJE INICIAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
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Hospital Nivel I

Manejo inicial del paciente traumatizado
(Valoracion primaria)
Utilice siempre sus medidas personales de proteccién
(lentes, tapabocas, guantes).

Haga contacto con su paciente pidiéndole el nombre
y ofreciéndole ayuda, lo que puede indicarle, de paso, su
estado de conciencia inicial y definir si la via aérea se en-
cuentra permeable. Un paciente que responde sin dificultad
y con claridad, seguramente tiene una via aérea permeable.

Pida apoyo a su equipo de trabajo (equipo de enfer-
meria, terapia respiratoria, médico de apoyo, cirujano de
urgencias o lider del equipo de trauma, segtin su escuela).
Evite trabajar solo.

Proceda a su secuencia ABCDE

A. Determine la permeabilidad de la via aérea
Despéjela de secreciones, cuerpos extraflos, protesis.
Si estd permeable determine si va a permanecer permea-
ble; si tiene duda al respecto, asegure una via aérea definitiva.
Proteja siempre la columna cervical; coloque siem-
pre oxigeno con mascarilla con reservorio en el paciente
traumatizado. Si tiene la opcidn, conecte al paciente al
pulsoximetro. Si su paciente estd inconsciente, coloque una
canula orofaringea y la mascarilla de oxigeno.
. Cuando intubar a un paciente con trauma mauil-
tiple?
e Paciente en apnea
* Glasgow menor o igual a 8
e Paciente con sospecha firme de quemadura de la via
aérea o con quemadura de la via aérea confirmada
* Paciente con lesion maxilofacial que impide mantener
permeable la via aérea por otros medios. En este caso
es mejor intentarlo con personal de mucha experiencia
e idealmente en sala de operaciones.
e Paciente con sangrado profuso que impide la permea-
bilidad de la via aérea.
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e Pacientes con FR menor de 8 6 mayor de 32, son can-

didatos firmes a intubacion.

B. Evaliie y propicie una buena ventilacion

Su paciente puede presentar via aérea permeable, pero

lesiones toracicas que impiden buen intercambio gaseoso.

Inspeccione, palpe, percuta y ausculte, buscando las
cinco situaciones que amenazan la vida. Si detecta alguna,
manéjela de inmediato asi:

Neumotoérax a tension: Tubo de toracostomia.

Hemotérax masivo: Tubo de toracostomia: si drena mas
de 1.500 cc, considerar de inmediato cirugia.

Neumotoérax abierto: Cierre el defecto en condiciones de
asepsia. Coloque tubo de toracostomia.

Térax inestable: Oxigenoterapia (méscara con reservorio),
terapia respiratoria, analgesia periférica (si no hay
pronta respuesta considere catéter peridural. Si hay falla
respiratoria declarada, proceda a intubaciéon y manejo
con ventilacién asistida).

Taponamiento cardiaco: Debe ser llevado a cirugia in-
mediatamente.

Sien la valoracién primaria no detecta lesiones ame-
nazantes para la vida, proceda a la valoraciéon secundaria
para buscar y tratar las lesiones descritas en el capitulo
correspondiente. Esto solamente cuando complete el

ABCDE de la valoracién primaria.

C. Garantice evaluacion y manejo de la circulacion
y controle hemorragias

Determine coloracién y temperatura de la piel, presencia o
ausencia de sudoracion, llenado capilar, frecuencia y natu-
raleza del pulso central y periférico, estado de conciencia.
Tome la tensidn arterial. Si hay sangrado activo externo
haga compresion de la zona sangrante. Si el sangrado no
se controla, proceda a cirugia. Inicie liquidos endovenosos

con catéteres gruesos y cortos por via periférica.
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Utilice lactato de Ringer o solucidn salina
tibios (39°C). Si su paciente tiene signos de
choque inicie una carga de 250 cc y determine
la necesidad de cirugia.

Si no hay evidencia de sangrado externo,
valore siempre la condicion general del abdo-
men (blando, distendido). Un abdomen normal
no descarta la probabilidad de sangrado intra-
abdominal, pero un abdomen anormal puede
fortalecer la mejor decision.

No olvide que en un paciente traumatizado
con choque de origen inexplicado, la primera
opcidn a considerar es el abdomen como fuente
de tal estado.

Valore la pelvis siempre como probable
fuente de sangrado profuso. Haga las maniobras
basicas de evaluacion pélvica. Determine si
hay deformidades 6seas evidentes que puedan
implicar pérdida acumulada de sangre que
origine hipotension. Si la lesion pélvica es
importante remita al paciente a nivel II una
vez estabilizado.

Nunca atribuya el choque a trauma craneo-
encefélico sin una evaluacién exhaustiva que

descarte otra fuente.

D. Determine si hay déficit neurologico

Valore el estado de conciencia. Aplique el Glas-
gow. Evaliie las pupilas; la presencia o ausencia
de lateralizacion. Pacientes con TCE mode-

rado o grave deben ser remitidos a nivel III.

E. Exponga por completo al paciente

Examine la espalda, la region perineal, los
gliteos, la cara posterior de las extremidades,
la region encefalica posterior. Cubralo para
protegerlo de la hipotermia. No olvide: Evite

liquidos frios al canalizar una vena.
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Atencion inicial
del paciente traumatizado

Garantice su bioseguridad
(guantes, tapabocas, lentes)

Y

Haga contacto y verifique condicion inicial
(Pregunte el nombre a su paciente y ofrézcale ayuda)

Y

Pida apoyo a su equipo de trabajo
(Evite trabajar solo)

Y

Despeje la via aérea y determine si requiere
0 no via aérea definitiva.

Y

Garantice adecuado manejo de la columna cervical

v

Inspeccione, palpe, percuta y ausculte el térax para buscar
y manejar situaciones inmediatamente
amenazantes para la vida

v

Controle hemorragias externas por compresion.

Determine calidad y frecuencia del pulso periférico y del central.
Determine color de la piel y estado de conciencia.
Temperatura de la piel por palpacion; llenado capilar.

Evalle la probabilidad de sangrado interno (pelvis, abdomen,
extremidades).

Inicie liquidos intravenosos tibios (catéter grueso y corto).
Determine si requiere transfusion inmediata.

!

Determine el Glasgow.
Valore las pupilas.
Determine si hay lateralizacion.

'

Determine destino ideal del paciente de acuerdo
con su condicion.
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Flujograma: ;debe ir el paciente a un centro de trauma? (Nivel Ill)

Determine signos vitales
y escala de Glasgow

!

Escala de Glasgow <13 6
Presion sistolica<90 6
Frecuencia respiratoria <10 6 >29

RTS<11
PTS <9
NO
Determine anatomia de la lesion
S y mecanismo de lesion
\
Trauma penetrante de térax, abdomen,
cabeza, cuello, pelvis, dos 0 mas huesos
largos proximales.
Quemaduras
Gl >10% Adultos
Glll > 5% Nifos o ancianos.
Muertos en la escena ocupantes del mismo
vehiculo
Caida de 5 m o mas.
Eyeccion del vehiculo o de la motocicleta.
\
Vaya a un centro de S | NO
trauma. Notifique N *
al centro regulador
de urgenciasy a la Edad <10 6 >55 afios
entidad de destino Enfermedad asociada
via radio conocida previa
. Embarazada

SI HAY DUDAS 0 DIFICULTAD
DE COMUNICACION, VAYA A

UN CENTRO DE TRAUMA
NO
4
REEVALUE
Oxigenacion
Informe al CRU y solicite | Perfusion
instrucciones para el destino Evento neurologico
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Trauma de cuello
Hospital Nivel Il
Practique el ABCDE del trauma para confirmar o descartar
lesiones que amenacen la vida.
Determine el nivel de la lesion.

Herida por arma cortopunzante

Nivel | (Extendido desde la horquilla es-
ternal y el borde superior de las claviculas
hasta el cartilago cricoides)

Valoracién de la lesién para investigar si compromete
solamente el plano superficial y determinar su trayecto.
Recuerde que una lesion nivel I puede penetrar en nivel
II. La exploracién debe ser hecha por médico de planta
entrenado, residente (si lo hay) o especialista; nunca por
un estudiante o interno sin supervision directa de alguno
de ellos.

El paciente debe encontrarse estable; de hallarse
inestable proceda a su estabilizacién inmediata, incluso
con traslado a sala de operaciones si es necesario. Si se
estabiliza remita pronto a nivel III con transporte en
el que debe participar el médico.

Hasta donde sea posible, obtenga el consentimiento
informado para el transporte.

No penetra:
Lavado exhaustivo. Sutura. Profilaxis antitetdnica.
Salida.

Penetra:

Determine si hay signos de certeza o de alarma.

Hay signos de certeza de lesion vascular o signos
que evidencian amenaza a la vida del paciente en forma
inminente?

Cirugia inmediatamente.

¢ Hay signos de alarma de lesion vascular, o signos
o sintomas que sugieren lesion de otra estructura ana-
témica del cuello?

Remita a Nivel II1. Angioscan. esofagograma, esofa-

goscopia y traqueobroncoscopia.
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¢No hay signos?
Observacion durante 48 horas.

Nivel Il (extendido del cartilago cricoides
hasta el hueso hioides y su proyeccion al
dngulo de la mandibula)
Exploracion de la herida para averiguar si penetra o no y
determinar su trayecto. Recuerde que una lesion nivel II
puede penetrar en nivel I 6 I11.

La exploracién debe ser hecha por médico de planta
entrenado, residente (si lo hay) o especialista; nunca por

estudiante o interno sin supervision directa.

No penetra:
Lavado exhaustivo. Sutura. Profilaxis antitetdnica.
Salida.

Penetra:

Determine si hay signos de certeza o de alarma.

.Hay signos de certeza de lesion vascular o signos
que evidencian amenaza a la vida del paciente en forma
inminente?

Cirugia inmediatamente.

.Hay signos de alarma de lesion vascular, o signos
o sintomas que sugieren lesion de otra estructura ana-
témica del cuello?

Remita a Nivel III. Eco duplex, faringoesofagogra-
ma, faringoesofagoscopia. Si no cuenta con opcién de eco
duplex proceda a angiografia.

¢No hay signos?

Observacion durante 48 horas.

Nivel Ill (Extendido desde el angulo de la
mandibula a la base del crdneo)
Valoracién de la herida, para determinar si atraviesa o no el

plano superficial. Recuerde que puede penetrar en nivel I1I.

No penetra:
Lavado exhaustivo. Sutura. Profilaxis antitetdnica.
Salida.
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Penetra:

Determine si hay signos de certeza o de alarma o si

no hay signos.
¢ Hay signos de certeza?

Traslado inmediato a cirugia.

Hay signos de alarma?

Remision a Nivel III. Angioscan. Nasolaringoscopia.

¢No hay signos?

Observacion durante 48 horas.

Heridas por arma de fuego
Se presume que son penetrantes. Si no hay signos o sin-

tomas el paciente debe ser sometido a observacion por un

periodo minimo de 48 horas.

Hay signos de certeza?

Traslado inmediato a cirugfa.

JHay signos de alarma?

Remita a Nivel III de atenci6n. Estudios habituales de
acuerdo con el nivel de la lesion. Recuerde que la herida
por arma de fuego puede comprometer, segiin su trayecto,
uno o todos los niveles del cuello.

Si la lesién en el cuello es transfixiante practique
angioscan, esofagograma, esofagoscopia y estudio de via

aérea. Solamente en Nivel III.

Trauma penetrante de cuello

SIGNOS DE CERTEZA
Sangrado activo

Choque: refractario a LEV
Herida soplante

Hematoma expansivo o pulsatil

PROTEJA £

CIRUGIA

\ 4

ESTABLE CON SIGNOS

Soplo

Hematoma estable
Pulso disminuido
Choque previo

Hemoptisis
Hematemesis
Odinofagia

valorable

Mediastino ensanchado

Herida por bala transcervical

Trayecto dudoso en paciente no

VIA AEREA

POSITIVOS

ESTUDIOS

> NEGATIVOS —»|  SALIDA

Negativa (| SALIDA

NO

ESTABLE SIN SIGNOS

> PENETRA

Observacion

/
\ pad 48 horas

S| Positiva
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Trauma penetrante de cuello

l

LAVADO Y
SUTURA -
PREVENCION TETANOS NO PENETRA PENETRA
SALIDA
\d l
SIGNOS DE CERTEZA SIGNOS DE ALARMA SIN SIGNOS
Remita a nivel lll
i \d l
CIRUGIA HACP: Observacion 48h HAF: Observacion
v \ \i
ZONA | ZONAII ZONAN
\ 4 A Y
Angioscan Ecoduplex Angioscan
Esofagograma Faringoesofagograma Nasolaringoscopia
Esofagoscopia Faringoesofagoscopia
Traqueobroncoscopia

Trauma de torax
Hospital Nivel Il
Recuerde que el 80% a 85% de situaciones son susceptibles
de manejo en el servicio de urgencias.
Practique el ABCDE del trauma.

Determine la ubicacion topogréfica y proceda asf:

1. Trauma precordial:

El area precordial involucra el area contenida desde el
borde inferior de las claviculas en ambos hemitorax (linea

medioclavicular) hasta el reborde costal inferior.
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Se define como inestable hemodindmicamente aquel
paciente con tension arterial sistdlica por debajo de 90
mmHg.

Paciente inestable hemodinamicamente: Traslado

de inmediato a cirugfa.

Paciente estable:

A. Herida por arma cortopunzante: Expldrela para deter-
minar su trayecto y penetraciéon. Una herida que fracture
el esterndn se considera penetrante, al igual que aquella
que compromete el plano de la fascia de los musculos
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intercostales. Debe ser explorada por médico de planta
entrenado, residente o profesor de cirugia; nunca por
interno o por estudiante sin compaiifa.

Si la herida no penetra: Lavado exhaustivo, sutura,
prevencion contra el tétanos y salida.

Sila herida penetra: Radiografia de térax posteroante-
rior. Ecocardiograma subxifoideo. Ventana pericardica.
Si hay suficiente experiencia y validacion, el ecocardio-
grama puede desplazar la ventana pericardica. Si no hay
ecocardiograma en nivel Il proceda a ventana pericardica.
Si el ecocardiograma (o la ventana) es positivo:
Cirugia (Toracotomia).

Ecocardiograma negativo: Validaciéon con ventana
pericardica. Hoy en dia la mayoria de las escuelas solo
solicitan ecocardiograma.

B. Herida por arma de fuego o por almarada: Se pre-
sume que son penetrantes. No se exploran. Se procede
a ecocardiograma o ventana pericardica.

Cuando se trate de pacientes con trauma cerrado tora-
cico que se encuentran en paro cardiorrespiratorio con
actividad eléctrica sin pulso, o en condicién agdnica (sin
TA perceptible, esfuerzo respiratorio presente), se sugiere

no intervenir dada la baja probabilidad de supervivencia.

2. Herida toracoabdominal

El 4rea toracoabdominal esta comprendida entre el quinto
espacio intercostal o las tetillas y el reborde costal inferior
por delante, y la punta de la escépula y el reborde costal

inferior por detras.

Toda herida toracoabdominal implica la sospecha de
lesion de diafragma y el paciente no debe ser dado de alta
hasta no descartar lesion de este musculo.

Si el paciente se encuentra inestable hemodinamica-
mente se intentard su reanimacién con bolos de liquidos
isotdnicos. Sino hay respuesta el paciente debe ser llevado
a cirugia.

Si el paciente se encuentra estable hemodindmicamente
se procedera a practicar radiografia de térax.

Posteriormente a esto, debe practicarse laparoscopia o
toracoscopia para definir si existe o no lesion del diafragma.

Si la laparoscopia o la toracoscopia son positivas se
procedera a reparacion del diafragma. Si son negativas el
paciente puede ser dado de alta.

Si no se dispone de laparoscopia o toracoscopia el
paciente debe ir a laparotomia. Es probable que pronto se
valide el scan multicorte como opcién diagndstica.

En caso de que el paciente presente abdomen agudo
deberd ir a cirugia sin estudios adicionales. Si presenta
edad avanzada o comorbilidad importante debe remitirse
a nivel III.

La excepcién a la regla de practicar laparoscopia,
toracoscopia o laparotomia es la herida toracoabdominal
derecha posterior, caso en el cual el paciente puede ser dado
de alta luego de observacion de unas 24 horas.

Naturalmente, si el paciente con herida toracoabdo-
minal derecha posterior presenta choque que no revierte
al tratamiento o presenta abdomen agudo, debe ir a
laparotomia.

Trauma precordial

\ 4 \/

\ \

MORIBUNDO o en paro
INESTABLE ESTABLE cardiorrespirator?o AGON[I)gr?e%%nn":;auma
con trauma cerrado
Y Y \ 4 Y
, . INTERVENIR
CIRUGIA 0 VEEI\(I:PAEIIAB;(I!E?(;RE%IC A ¢NO INTERVENIR? (Toracostomia de resucitacion)
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Trauma abdominal
Hospital Nivel Il

Trauma cerrado de abdomen

Paciente con abdomen valorable estable

hemodindmicamente

— Abdomen negativo: Observacion durante 12 horas. Si
continda con abdomen negativo, se inicia via oral; si
la tolera sin complicaciones durante seis a doce horas
mas se ordenar salida.

— Abdomen dudoso: Proceda a scan abdominal con medio
de contraste hasta donde sea posible. De no contar con
scan, proceda a lavado peritoneal.

— Abdomen agudo: Proceda a laparotomia.

Paciente con abdomen valorable inestable
hemodindmicamente (Tension arterial
sistolica debajo de 90 mmHg)

En estos casos se supone que el ABCDE del trauma que se
practica inicialmente ya ha descartado una fuente extraab-
dominal de la inestabilidad.

Proceda a administrar una carga inicial de liquidos
(250 cc) tibios a goteo abierto. Proceda a eco FAST in-
mediatamente. (Si usted dispone de eco FAST, siga este
procedimiento mientras va pasando la carga de liquidos).
Siel eco FAST detecta liquido libre en la cavidad, proceda
alaparotomia. Sino dispone de eco FAST y/o el paciente
persiste inestable a pesar de la carga de liquidos, proceda
a laparotomia.

Si el paciente se estabiliza luego de la carga de liquidos
monitorice presion arterial y signos vitales cada diez mi-
nutos durante una hora. Si durante este periodo reaparece
la hipotensién, proceda a laparotomia. No insista en la
administracion de liquidos.

Si permanece estable, continiie monitoria estricta por
doce horas mas, antes de iniciar via oral.

En ocasiones cuando el paciente se ha estabilizado y el
eco FAST muestra liquido libre en la cavidad abdominal,
el equipo de trauma decide no intervenir de inmediato.

En esos casos debe tomarse scan abdominal con el fin de
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detectar, si es posible, la fuente de sangrado y de estadifi-
car la lesidn. El plan de observacion y reposo del paciente
sera diferente de acuerdo con ciertos tipos de lesion en el
higado o el bazo. Ademas, debe practicarse una cuidadosa
observacién con miras a descartar otro tipo de lesién o
incluso que el liquido libre corresponda a otra fuente que
no sea viscera soélida. Si no dispone de eco FAST y/o el
paciente persiste inestable a pesar de la carga de liquidos,
proceda a laparotomia (o LPD en sala de operaciones si la

condicién clinica del paciente lo permite).

Paciente con abdomen no valorable
inestable hemodindmicamente:

Descarte fuentes extraabdominales. Proceda a eco FAST.

/Cuando no es valorable?

— Glasgow menor o igual a 10: Remita a nivel I11.

— Lesion raquimedular: Remita a nivel 11T

— Efecto de licor o sustancias toxicas.

— Paciente bajo efectos de analgesia o sedacioén profunda
continua.

— Paciente con trauma abdominal sometido a cirugia ex-
traabdominal bajo anestesia y quien no ha completado

tiempo de observacion.

Estable hemodindmicamente
Proceda a scan de abdomen. De no disponer de scan abdo-

minal proceda a lavado peritoneal.

Trauma penetrante de abdomen por arma
cortopunzante

Paciente estable hemodindmicamente
Determine la ubicacién topogréfica de la lesion.

Lesion de abdomen anterior: Aunque se describe la
ubicacién de abdomen en anterior, flancos y lumbar, puede
unificarse el concepto en anterior y posterior. El anterior
se extiende hasta la linea axilar media y después de esta se
denomina abdomen posterior.

Proceda a la exploracién de la herida. Si atraviesa la
fascia posterior se considera penetrante. La exploracion la

debe hacer el médico entrenado, el residente (si lo hay) o
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el profesor de cirugia. Nunca debe ser hecha por el interno
o el estudiante en solitario.

Si la lesion no penetra: Lavado, sutura, prevencién
del tétanos y salida.

Si la lesion penetra: Observacion doce horas antes
de probar via oral.

Si el abdomen es positivo desde el inicio o se torna
positivo durante la observacién, proceda a laparotomia.

Lesion en flanco o region lumbar (abdomen poste-
rior): Por sus caracteristicas anatomicas y la gruesa capa
muscular que se encuentra alli, no se consideran lesiones
explorables convencionalmente, aunque si deben valorarse
para descartar lesiones muy superficiales. Si la lesién no
es superficial, ya que atraviesa el celular subcutdneo, se
considera penetrante.

Si el abdomen es positivo desde el inicio o se torna
positivo durante la observacion, proceda a laparotomia.

Si el abdomen es dudoso en presencia de lesion lumbar,
debe realizarse laparotomia ya que una lesién posterior
no tiene por qué originar ninguna manifestacion en el
abdomen anterior.

Las manifestaciones en el abdomen posterior pueden
evidenciarse mas tardiamente y por ello se recomienda una
observacién mas conservadora de cuando menos 48 horas.

Paciente eviscerado: Proceda a laparotomia.

Paciente con epiplocele: Con anestesia local y respe-

tando las normas de asepsia, ligue la base del epiplocele.

Reseque el tejido sobrante. Cierre la fascia. Cierre la piel.
Deje al paciente en observacion. Si se torna positivo el
abdomen, proceda a laparotomia.

Paciente inestable hemodinamicamente: Administre
bolos de 250 cc de liquidos isotonicos tibios a goteo abierto.
Si hay respuesta proceda a controlar la tensioén arterial y
signos vitales cada diez minutos durante una hora.

Si reaparece la hipotension, realice laparotomia. No
insista en administracion de liquidos.

Si el paciente se muestra estable, monitorice durante
doce horas sin via oral. Sireaparece la hipotension, proceda

a laparotomia.

Trauma penetrante por arma de fuego
Paciente estable hemodindmicamente
Si el abdomen es negativo, proceda a observacion estricta
durante 48 horas. Ante cualquier signo (abdomen dudoso,
agudo o hipotensioén) proceda a laparotomia.

Abdomen dudoso o positivo desde el ingreso: proceda
a laparotomia.

Paciente inestable hemodindmicamente
(tension arterial sistolica por debajo de
90 mmHg)

Inicie administracion de liquidos isoténicos endovenosos y
proceda a laparotomia. No espere respuesta a los liquidos.

La hipotension es suficiente criterio para proceder a cirugia.
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Trauma toracoabdominal

TRAUMA TORACOABDOMINAL NO > CIRUGIA
A A
> g »|  ATENCION PRIMARIA ¢ESTABILIZA?
INESTABLE l
Si
.| NO y
v MANEJO
SELECTIVO
A (penetra)
RX TORAX
\ /
ABDOMEN POSITIVO
\
HEMOTORAX - _ . i ol o > REPARO POR
NEUMOTORAX »| TORACOSCOPIA | LESION DIAFRAGMATICA Si TORACOSCOPIA
. DIAFRAGMA SANO »| TUBO DE TORAX
NORMAL
ABDOMEN (-)
REPARO POR
\ [ (+) > LAPAROSCOPIA
LAPAROSCOPIA
> () > OBSERVACION
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Trauma cerrado de abdomen

TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN

v

INESTABLE < ABCDE > ESTABLE
MANEJO INICIAL > RESPONDE ABDOMEN < l
CON LEV Valorable ABDOMEN
* no valorable
\d i v
ECO FAST SCAN (+) “) TRV
{ { * - Glasgow <10
- Intoxicacion aguda
NO RESPONDE (+)* () Y con alcohol o drogas
0 RESPONDE Y ECO +* - Uso continuo de
OBSERVACION 24 H opioides para
v { v v analgesia
- - Anestesia conductiva
CIRUGIA <«——  INESTABLE DUDOSO 0 general
A A
T }
SCAN
\/
LPD (+) SCAN 0 LPD
| Segun disponibilidad || PD ()
\/
y y Observacion
100.000 500 Leucocitos

> 10 cc de sangre

Gldbulos rojos

l

\

INESTABLE

ESTABLE >

|

SCAN* >

Maximo en 4 - 6h

* Siel eco FAST es + pero el paciente se estabiliza con rapidez puedo proceder a scan, siempre y cuando permanezca estable.

Pacientes que convencionalmente

deben ir a cirugia
* Evisceracion

e Choque refractario
* Hematemesis

30

e Rectorragia
e Abdomen agudo

*  Scan+: va a cirugia de acuerdo con hallazgos.

Ver adelante.
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SCAN
(-) Para lesion de viscera hueca 6 (+) Para lesion de viscera
solida solida (+) Para lesion de viscera hueca
OBSERVACION 24 H
L l LAPAROTOMIA
Cumple criterio 4
e (Qbservaciones No cumple criterios
e UCl 0 no cumple con recursos
e Estable para adecuada monitoria
e Abdomen valorable
MANEJO NO OPERATORIO
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Trauma de abdomen penetrante

ARMA BLANCA
INESTABLE ARMA DE FQEGO
RESPONDE A l
MANEJO CON LEV NO INESTABLE Y,
RESPONDE | | EVISCERACION | | EPIPLOCELE 5 0 ESTABLE
ESTABLE ‘ ) ¢ ¢ ¢
INESTABLE Ligue, reseque y ABDOMEN (+) ABDOMEN
observe si desarrolla )
* abd + laparotomia
HDA. EN ABDOMEN
ANTERIOR DUDOSA
(MANEJE COMO ABDOMEN (+ -
v [P PENETRANTE) ) L[ LAPAROTOMIA
EXPLORAR HERIDA
| PENETRA [ ) ABDOMEN () | [ GBSERvACION e |
* 24 A 48 HORAS
NO PENETRA —— p» ABDOMEN
DUDOSO
e Lavado
e Sutura
o Profilaxis LAPAROSCOPIA
antitetanica U OBSERVACION CLINICA CONTINUA
* (CRITERIO DEL EQUIPQ)
SALIDA
HERIDA POR ARMA BLANCA EN ABDOMEN POSTERIOR
ABDOMEN () [€——— ABDOMEN —®| ABDOMEN (+)
DUDOSO
OBSERVACION > '
43 HORAS LAPAROTOMIA

32

Pautas generales de intervencion | LAUREANO QUINTERO B.




Trauma raquimedular

. Cuando hacer estudios?

Guia para screening de pacientes con sospecha de lesion

de columna vertebral.

a. Persona con paraplejia o cuadriplejia. Se debe tener la
presuncién de inestabilidad espinal.

b. Pacientes despiertos, alerta, sobrios y neurolégica-
mente normales, sin dolor de cuello: Es improbable
que tengan alguna lesién aguda. Retire el collar al pa-
ciente en posicion supina. Palpe la columna cervical.
Si no hay sensibilidad significativa pida al paciente
que mueva voluntariamente su cuello de lado a lado.
Si no hay dolor, pida al paciente que haga flexion y

Pautas generales de intervenciéon | LAUREANO QUINTERO B.

extension de cuello. De nuevo si no hay dolor, no se
considera mandatorio el estudio de columna cervical.
Despiertos, alertas, neurolégicamente normales pero
con dolor de cuello. Todos deben incluir estudio ra-
diolégico de columna cervical dentro de su valoracion.
Determine si tomard scan o resonancia magnética
(Nivel III).

. Pacientes en coma, con estado de conciencia alterado

o muy jovenes para describir sus sintomas: Scan de
columna cervical.

Hay dudas por cualquier razén: Scan.

Siempre consulte al ortopedista o al neurocirujano si

hay sospecha de lesion.

| Indicaciones de inmovilizacion espinal |

v

| Trauma Cerrado |

Alteracion en estado de conciencia

v

| Trauma Penetrante |

!

(toxicos — licor — TCE asociado) | Déficit neuroldgico |
S| NO Sl | NO |
N
PRACTIQUE INMOVILIZACION ¢Dolor a la palpacion INMOVILICE | INMOVILIZACION
3 de columna vertebral? NO INDICADA

Transporte a un centro de | - Déficit n;Jrolé 07 |
Trauma ¢ o 0010 | siHavpupas, iNvoviLice |

; Deformidad anatémica

en drea vlertebral?

S| |

> NO

PRACTIQUE INMOVILIZACION

Mecanismo que hace suponer

riesgo de lesion

v

Transporte a un centro de

| »

Trauma

[ Sl |

> NO

Presencia evidencia de alcohol/drogas o
limitacion para la comunicacion

N

INMOVILIZACION NO INDICADA

@‘ g Transporte a un centro de
A Trauma
PRACTIQUE INMOVILIZACION INMOVILIZACION NO INDICADA
v v
Transporte a un centro de Transporte a un centro de
Trauma Trauma
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e

Trauma vascular periférico

Trauma penetrante de extremidades
Enfoque diagnéstico

34

;SIGNOSDECERTEZA? [P s [P  CIRUGIA
NO
0 MANEJO
ENDOVASCULAR (NIVEL il
(SIGNOSDEALARMA? [P o1 [P PA P (@ [P Aﬁ%gﬁ;ﬁ“
L A
NO
OBSERVACION > 4
()
CASA
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Hospital

Manejo inicial del paciente traumatizado
(Valoracion primaria)

Utilice siempre sus medidas personales de proteccion
(lentes, tapabocas, guantes).

Haga contacto con su paciente pidiéndole el nombre y
ofreciéndole ayuda, con lo cual, de paso, puede determinar
su estado de conciencia y definir si la via aérea se encuentra
permeable. Un paciente que responde sin dificultad y con
claridad, seguramente tiene una via aérea permeable.

Pida apoyo a su equipo de trabajo (equipo de enfer-
merfa, terapia respiratoria, médico de apoyo, cirujano de
urgencias o lider del equipo de trauma segin su escuela).
Evite trabajar solo.

Proceda a su secuencia ABCDE

A. Determine la permeabilidad de la via aérea
Despéjela de secreciones, cuerpos extrafios, protesis.
Si estd permeable determine si va a permanecer permea-
ble; si tiene duda de ello asegure una via aérea definitiva.
Proteja siempre la columna cervical, coloque siempre
oxigeno con mascarilla, con reservorio, en el paciente
traumatizado. Si tiene la opcioén conecte al paciente al
pulsoximetro. Si su paciente estd inconsciente coloque una
canula orofaringea y la mascarilla de oxigeno.
(Cudndo intubar a una paciente con trauma multiple?
» Paciente en apnea
*  Glasgow >06 =38
e Paciente con sospecha firme de quemadura de la via
aérea o con quemadura de la via aérea confirmada.
» Paciente con lesion maxilofacial, que impide mantener
permeable la via aérea por otros medios.
» Paciente con sangrado profuso, que impide la permea-
bilidad de la via aérea.
* Pacientes con FR menor a 8 6 mayor a 32, son candi-

datos firmes a intubacion.
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Nivel llI

B. Evaliie y propicie una buena ventilacion
Su paciente puede presentar via aérea permeable, pero le-
siones torécicas que impiden el buen intercambio gaseoso.

Inspeccione, palpe, percuta y ausculte, buscando las
cinco situaciones que amenazan la vida. Si detecta alguna,
manéjela de inmediato asi:

Neumotorax a tensién: Tubo de toracostomia.

Hemotorax masivo: Tubo de toracostomia, si drena
mas de 1500 cc, considerar cirugia de inmediato.

Neumotorax abierto: Cierre el defecto en condiciones
de asepsia. Coloque tubo de toracostomia.

Térax inestable: Oxigenoterapia (mascara con reser-
vorio), terapia respiratoria, analgesia periférica (si no hay
pronta respuesta considere catéter peridural. Si hay falla
respiratoria declarada, proceda a intubacion y manejo con
ventilacion asistida).

Taponamiento cardiaco: Debe ser llevado a cirugia
inmediatamente.

Si en la valoracion primaria no detecta lesiones ame-
nazantes para la vida, proceda a la valoracion secundaria
para hallar y manejar las lesiones descritas en el capitulo
correspondiente. Esto solamente cuando complete el

ABCDE de la valoracién primaria.

C. Garantice evaluacion y manejo de la circulacion
y controle hemorragias
Determine coloracién y temperatura de la piel, presencia o
ausencia de sudoracion, llenado capilar, frecuencia y natu-
raleza del pulso central y del periférico, estado de concien-
cia. Tome la tensién arterial. Si hay sangrado activo externo
haga compresion de la zona sangrante. Si el sangrado no
se controla, proceda a cirugia. Inicie liquidos endovenosos
por via periférica con catéteres gruesos y cortos.

Utilice lactato de Ringer o solucién salina tibios
(39°C). Si su paciente tiene signos de choque inicie bolos

de 250 cc y determine la necesidad de cirugia. Considere
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la necesidad de administracion de
glébulos rojos, plaquetas y plasma.

Si no hay evidencia de sangrado
externo, valore siempre la condicién
general del abdomen (blando, dis-
tendido). Un abdomen normal no
descarta probabilidad de sangrado
intraabdominal, pero un abdomen
anormal puede fortalecer la mejor
decision.

No olvide que en un paciente
traumatizado con choque de origen
inexplicado, la primera opcién a con-
siderar es el abdomen como fuente
del choque.

Valore la pelvis siempre como
probable fuente de sangrado profu-
so. Haga las maniobras basicas de
evaluacion pélvica. Determine si hay
deformidades 6seas evidentes que
puedan implicar pérdida acumulada
de sangre que origine hipotension.

Nunca atribuya el choque a trauma
craneoencefilico sin una evaluacion

exhaustiva que descarte otra fuente.

D. Determine si hay déficit neu-
rologico

Valore estado de conciencia. Deter-
mine el Glasgow. Evalde pupilas.
Evalie presencia o ausencia de
lateralizacion.

E. Exponga por completo al
paciente

Examine la espalda, la regién peri-
neal, los gliiteos, la cara posterior de
las extremidades, la region encefalica
posterior. Cubralo para protegerlo
de la hipotermia. No olvide: evite

liquidos frios al canalizar una vena.

Atencion inicial del paciente traumatizado

Garantice su bioseguridad (guantes, tapabocas, lentes)

l

Haga contacto para verificar condicion inicial
(Pregunte el nombre a su paciente y ofrézcale ayuda)

Pida apoyo a su equipo de trabajo
(Evite trabajar solo)

v

Despeje la via aérea y determine
si requiere 0 no via aérea definitiva.
Garantice adecuado manejo de la columna cervical

l

Inspeccione, palpe, percuta y ausculte el torax para buscar y manejar
situaciones inmediatamente amenazantes para la vida

l

Controle hemorragias externas por compresion.

Determine calidad y frecuencia del pulso periférico y del central.

Determine color de la piel y estado de conciencia.

Temperatura de la piel por palpacion; llenado capilar.

EvalUe la probabilidad de sangrado interno (pelvis, abdomen, extremidades).
Inicie liquidos intravenosos tibios (catéter grueso y corto).

Determine si requiere transfusion inmediata.

e Determine el Glasgow.

e Valore las pupilas.
e Determine si hay lateralizacion.

l

Determine destino ideal del paciente de acuerdo con su condicion.
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Trauma de cuello

Hospital Nivel IlI

Practique el ABCDE del trauma para confirmar o descartar
lesiones que amenacen la vida.

Determine nivel de la lesion.
Herida por arma cortopunzante

Nivel | (Extendido desde la horquilla es-
ternal y el borde superior de las claviculas
hasta el cartilago cricoides)
Valoracién de la lesién para investigar si compromete
solamente el plano superficial y determinar su trayecto.
Recuerde que una lesién nivel I puede penetrar en nivel
II. La exploracién debe ser hecha por médico de planta
entrenado, residente o profesor. Nunca por un estudiante
o interno sin supervision directa presencial de alguno
de ellos.

El paciente debe encontrarse estable; de hallarse ines-
table proceda a su estabilizacién inmediata incluso con

traslado a sala de operaciones si es necesario.

No penetra:
Lavado exhaustivo. Sutura, Profilaxis antitetanica.
Salida.

Penetra:

Determine si hay signos de certeza o de alarma.

¢ Hay signos de certeza de lesion vascular o signos
que evidencian amenaza a la vida del paciente en forma
inminente?

Cirugia inmediatamente.

¢ Hay signos de alarma de lesioén vascular, o signos
o sintomas que sugieren lesiéon de otra estructura ana-
témica del cuello?

Angioscan, esofagograma, esofagoscopia y bron-
coscopia.

(No hay signos?

Observacion durante 24 horas.

TRAUMA | ABORDAJE INICIAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
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Nivel Il (Extendido del cartilago cricoides
hasta el hueso hioides y su proyeccion al
dngulo de la mandibula)

Exploracién de la herida para investigar si penetra o
no y determinar su trayecto. Recuerde que una lesion nivel
IT puede penetrar en nivel I 6 II1.

La exploracion debe ser hecha por médico de planta
entrenado, residente o profesor; nunca por estudiante o

interno sin supervision directa de cualquiera de ellos.

No penetra:
Lavado exhaustivo. Sutura. Profilaxis antitetanica.
Salida.

Penetra:

Determine si hay signos de certeza o de alarma.

.Hay signos de certeza de lesion vascular o signos
que evidencian amenaza a la vida del paciente en forma
inminente?

Cirugia inmediatamente.

Hay signos de alarma de lesion vascular, o signos
o sintomas que sugieren lesion de otra estructura ana-
témica del cuello?

Eco duplex, faringoesofagograma, faringoesofagos-
copia. Si no cuenta con opcién de eco duplex proceda a
angioscan.

<No hay signos?

Observacion durante 48 horas.

Nivel Ill (Extendido desde el dangulo de la
mandibula hasta la base del crdneo)
Valoracion de la herida para determinar si atraviesa o no el

plano superficial. Recuerde que puede penetrar en nivel I1.

No penetra:
Lavado exhaustivo. Sutura. Profilaxis antitetdnica.
Salida.

Penetra:
Determine si hay signos de certeza o de alarma o si

no hay signos.
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Hay signos de certeza?

Traslado inmediato a cirugia.

Hay signos de alarma?

Angioscan. Nasolaringoscopia.

¢No hay signos?

Observacion durante 48 horas.

Heridas por arma de fuego

Se presume que son penetrantes. Si no hay signos o

sintomas el paciente debe ser sometido a observacion por

un periodo minimo de 48 horas.

- > Herida por bala transcervical

| ABORDAJE INICIAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

,Hay signos de certeza?

Traslado inmediato a cirugia.

Hay signos de alarma o no hay signos?

Estudios habituales de acuerdo con el nivel de la lesion.
Recuerde que la herida por arma de fuego puede compro-
meter, seguin su trayecto, uno o todos los niveles del cuello.

Si la lesién en el cuello es transfixiante practique
angioscan, esofagograma, esofagoscopia y estudio de via

aérea.

Trauma penetrante de cuello

SIGNOS DE CERTEZA
Sangrado activo grave

—P Hematoma expansivo o pulsatil >

Choque refractario a LEV
Herida soplante

ESTABLE CON SIGNOS
Mediastino ensanchado
Soplo
Hematoma estable

VIAAEREA [P  CIRUGIA

> POSITIVOS

Pulso disminuido
Choque previo Y

ESTUDIOS

Hemoptisis
Hematemesis
Odinofagia
Enfisema subcutaneo
Trayecto dudoso en paciente
no valorable

NEGATIVOS SALIDA

Negativa

ESTABLE SIN SIGNOS L PENETRA

Observacion 48
horas

NO /'
N

S| / Positiva
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Trauma penetrante de cuello

\

\

4

LAVADO
SUTURA <
PREVENCION TETANOS NO PENETRA PENETRA
SALIDA
\d l l
SIGNOS DE CERTEZA SIGNOS DE ALARMA SIN SIGNOS
Y l
CIRUGIA HAF: Observacion
\ \4 \i
ZONA| ZONAIl ZONAI
4 4 L\

Angioscan Ecoduplex Angioscan
Esofagograma Faringoesofagograma Nasolaringoscopia
Esofagoscopia Faringoesofagoscopia

Traqueobroncoscopia

Trauma de torax

Hospital maxima complejidad
Recuerde que del 80% al 85% de situaciones son suscep-
tibles de manejo en el servicio de urgencias.

Practique el ABCDE del trauma.

Determine la ubicacién topogréfica y proceda asf:

1. Trauma precordial
El area precordial involucra el area contenida desde el
borde inferior de las claviculas en ambos hemitérax (linea

medioclavicular) hasta el reborde costal inferior.

TRAUMA | ABORDAJE INICIAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

Se define como inestable hemodindmicamente aquel
paciente con tension arterial sistdlica por debajo de 90
mmHg.

Paciente inestable hemodinamicamente: Traslado

de inmediato a cirugfa.

Paciente estable

A. Herida por arma cortopunzante: Explorela para
determinar su trayecto y penetraciéon. Una herida que
fracture el esternon se considera penetrante. Herida
que compromete el plano de la fascia de los musculos

intercostales se considera penetrante.
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Debe ser explorada por médico de planta entrenado,
residente o profesor de cirugia; nunca por el interno o
por el estudiante sin compaiiia.

Si la herida no penetra

Lavado exhaustivo, sutura, prevencion contra el tétanos
y salida.

Sila herida penetra: Radiografia de térax posteroante-
rior. Ecocardiograma subxifoideo. Ventana pericardica.
Si hay suficiente experiencia y validacion, el ecocar-
diograma puede desplazar la ventana pericardica.

Si el ecocardiograma es positivo: Cirugia (Toraco-
tomia). Considerar previa ventana pericardica.
Ecocardiograma negativo: Validaciéon con ventana
pericardica. Hoy en dia la mayoria de las escuelas, solo
solicitan ecocardiograma.

B. Herida por arma de fuego o por almarada: Se presu-
me que son penetrantes. No se exploran. Se procede a
ecocardiograma con el mismo esquema anteriormente
descrito de validacion con ventana pericardica.
Cuando se trate de pacientes con trauma cerrado tora-
cico que se encuentran en paro cardiorrespiratorio con
actividad eléctrica sin pulso, o en condicién agdnica (sin
TA perceptible, esfuerzo respiratorio presente), se sugiere

no intervenir dada la baja probabilidad de supervivencia.

2. Herida toracoabdominal
El area toracoabdominal se extiende entre el quinto

espacio intercostal o las tetillas y el reborde costal inferior

por delante, y la punta de la escapula y el reborde costal
inferior por detrés.

Toda herida toracoabdominal implica la sospecha de
lesion de diafragma y el paciente no debe ser dado de alta
hasta descartar lesion de este miisculo.

Si el paciente se encuentra inestable hemodinamica-
mente se intentara su reanimacién con bolos de 250 cc de
liquidos isoténicos. Si no hay respuesta el paciente debe
ser llevado a cirugia.

Si el paciente se encuentra estable hemodindmicamente
se procedera a practicar radiografia de térax.

Posteriormente a esto, debe practicarse laparoscopia o
toracoscopia para definir si existe o no lesion del diafragma.

Si la laparoscopia o toracoscopia son positivas se
procedera a reparacion del diafragma.

Si son negativas el paciente puede ser dado de alta.

Si no se dispone de laparoscopia o toracoscopia el
paciente debe ir a laparotomia.

En caso de que el paciente presente abdomen agudo
deber4 ir a cirugia sin estudios adicionales.

La excepcion a la regla de practicar laparoscopia,
toracoscopia o laparotomia es la herida toracoabdominal
derecha posterior, caso en el cual el paciente puede ser dado
de alta luego de observacion de unas 24 horas.

Naturalmente, si el paciente con herida toracoabdominal
derecha posterior presenta choque que no revierte al trata-

miento o presenta abdomen agudo, debe ir a laparotomia.

Trauma precordial

Y \/ \ 4 A
MORIBUNDO o en paro AGONICO con trauma
INESTABLE ESTABLE cardiorrespiratorio penetrante
con trauma cerrado
Y Y \ 4 Y
INTERVENIR
i ; 2 , s
CIRUGIA ECO SUB;(E'E%DAEADI%XENTANA ¢NO INTERVENIR? (Toracotomia de resucitacion)
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Trauma abdominal
Hospital nivel de maxima complejidad

Trauma cerrado de abdomen

Paciente con abdomen valorable estable

hemodinamicamente.

— Abdomen negativo: Observacion durante 12 horas. Si
continda con abdomen negativo se inicia via oral; si
la tolera sin complicaciones durante seis a doce horas
mas se ordenara salida.

— Abdomen dudoso: Proceda a scan abdominal con me-
dio de contraste hasta donde sea posible. De no contar
con scan, proceda a lavado peritoneal.

— Abdomen agudo: Proceda a laparotomia.

Paciente con abdomen valorable inestable
hemodindmicamente (Tension arterial sis-
télica debajo de 90 mmHg)

En estos casos se supone que el ABCDE del trauma que se
practica inicialmente ya ha descartado una fuente extraab-
dominal de la inestabilidad.

Proceda a administrar una carga inicial de liquidos
(250 cc) tibios a goteo abierto. Proceda a eco FAST in-
mediatamente. (Si usted dispone de eco FAST, siga este
procedimiento mientras va pasando la carga de liquidos).
Si el eco FAST detecta liquido libre en cavidad, proceda
a laparotomia. Sino dispone de eco FAST y/o el paciente
persiste inestable a pesar de la carga de liquidos, proceda
a laparotomia.

Si el paciente se estabiliza luego de la carga de liquidos
monitorice presion arterial y signos vitales cada diez mi-
nutos durante una hora. Si durante este periodo reaparece
la hipotensién, proceda a laparotomia. No insista en la
administracion de liquidos.

Si permanece estable, contintie monitoria estricta por
doce horas més antes de iniciar via oral.

En ocasiones cuando el paciente se ha estabilizado y el eco
FAST muestra liquido libre en la cavidad abdominal, el equipo
de trauma decide no intervenir de inmediato. En esos casos
debe tomarse scan abdominal con el fin de detectar la fuente

de sangrado si es posible y de estadificar la lesion. El plan de
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observacion y reposo del paciente sera diferente de acuerdo
con ciertos tipos de lesion en el higado o el bazo. Ademas debe
practicarse una cuidadosa observacion con miras a descartar
otro tipo de lesion o incluso que el liquido libre corresponda
a otra fuente que no sea viscera sdlida. Si no dispone de eco
FAST y/o el paciente persiste inestable a pesar de la carga de
liquidos, proceda a laparotomia (o LPD en sala de operaciones

si la condicion clinica del paciente lo permite).

Paciente con abdomen no valorable inesta-

ble hemodinamicamente

Descarte fuentes extraabdominales, proceda a eco FAST.
¢ Cuando no es valorable?

— Glasgow menor o igual a 10

— Lesion raquimedular

— Efecto de licor o sustancias toxicas

— Paciente bajo efectos de analgesia o sedacién profunda
continua
Paciente con trauma abdominal sometido a cirugia ex-
traabdominal bajo anestesia y quien no ha completado

tiempo de observacion. Abdomen estable.

Estable hemodindmicamente
Proceda a scan de abdomen. De no disponer de scan

abdominal proceda a lavado peritoneal.

Trauma penetrante de abdomen por
arma cortopunzante

Paciente estable hemodinamicamente
Determine la ubicacidn topogréfica de la lesion.

Lesion de abdomen anterior: Aunque se describe la
ubicacién de abdomen en anterior, flancos y lumbar, puede
unificarse el concepto en anterior y posterior. El anterior
se extiende hasta la linea axilar media y después de esta se
denomina abdomen posterior.

Proceda ala exploracion de la herida. Si atraviesa la fascia
posterior, se considera penetrante. La exploracién la debe ha-
cer el médico entrenado, el residente o el profesor de cirugia;
nunca debe ser hecha por el interno o el estudiante en solitario.

Si la lesién no penetra: Lavado, sutura, prevencién

del tétanos y salida.

TRAUMA | ABORDAJE INICIAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS 41



| ABORDAJE INICIAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

Si la lesion penetra: Observacion doce horas, antes
de probar via oral.

Si el abdomen es positivo desde el inicio o se torna
positivo durante la observacion, proceda a laparotomia.

Lesion en el flanco o la region lumbar (abdomen
posterior) Por sus caracteristicas anatomicas y la gruesa
capa muscular que se encuentra alli, no se consideran
lesiones explorables convencionalmente, aunque si deben
valorarse para descartar lesiones muy superficiales. Si la
lesion no es superficial, ya que atraviesa el celular subcu-
tdneo, se considera penetrante.

Si el abdomen es positivo desde el inicio o se torna
positivo durante la observacion, proceda a laparotomia.

Si el abdomen es dudoso en presencia de lesion lumbar,
debe realizarse laparotomia ya que una lesion posterior
no tiene por qué originar ninguna manifestacion en el
abdomen anterior.

Las manifestaciones en el abdomen posterior pueden
evidenciarse mas tardiamente y por ello se recomienda una
observacién mas conservadora de cuando menos 48 horas.

Paciente eviscerado: Proceda a laparotomia.

Paciente con epiplocele: Con anestesia local y res-
petando normas de asepsia, ligue la base del epiplocele.
Reseque el tejido sobrante. Cierre la fascia. Cierre la piel.
Deje al paciente en observacion. Si se torna positivo el
abdomen, proceda a laparotomia.

Paciente inestable hemodinamicamente Administre
bolos de 250 cc de liquidos isotonicos tibios a goteo abierto.
Sino hay respuesta, proceda a laparotomia. Si hay respuesta
proceda a controlar la tension arterial y signos vitales cada
diez minutos durante una hora.

Si reaparece la hipotension, realice laparotomia. No
insista en administracion de liquidos.

Si el paciente se muestra estable, monitorice durante
doce horas sin via oral. Sireaparece la hipotension, proceda

a laparotomia.

Trauma penetrante por arma de fuego

Paciente estable hemodinamicamente

Si el abdomen es negativo, proceda a observacion
estricta durante 48 horas. Ante cualquier signo (abdomen
dudoso, agudo o hipotensién) proceda a laparotomia.

Abdomen dudoso o positivo desde el ingreso: proceda
a laparotomia.

Paciente inestable hemodinamicamente (tension
arterial sistdlica por debajo de 90 mmHg)

Inicie administracién de liquidos isoténicos endove-
nosos y proceda a laparotomia. No espere respuesta a los
liquidos. La hipotension es suficiente criterio para proceder

a cirugia.
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Trauma toracoabdominal
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Trauma cerrado de abdomen
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Scan+: va a cirugia de acuerdo con hallazgos.

Ver adelante.

Pautas generales de intervencion | LAUREANO QUINTERO B.



Pautas generales de intervenciéon | LAUREANO QUINTERO B.
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Trauma de abdomen penetrante
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Trauma raquimedular

. Cuando hacer estudios?

a. Persona con paraplejia o cuadriplejia. Se debe presumir

inestabilidad espinal.

b. Pacientes despiertos, alerta, sobrios y neurol6gicamente

normales, sin dolor de cuello: es improbable que tengan
alguna lesién aguda. Retire el collar al paciente en
posicién supina. Palpe la columna cervical. Si no hay
sensibilidad significativa pida al paciente que mueva
voluntariamente su cuello de lado a lado. Si no hay
dolor, pida al paciente que haga flexion y extension
de cuello. De nuevo, si no hay dolor, no se considera
mandatorio la radiografia de columna cervical.

Pautas generales de intervenciéon | LAUREANO QUINTERO B.

Despiertos, alertas, neurolégicamente normales pero
con dolor de cuello. Todos deben incluir estudio ra-
diolégico de columna cervical dentro de su valoracion.

Realice scan o resonancia magnética.

. Pacientes en coma, con estado de conciencia alterado

o muy jovenes para describir sus sintomas: Scan de
columna cervical.

Hay dudas por cualquier razén: Scan.

Siempre consulte al ortopedista o al neurocirujano si
hay sospecha de lesion.
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Trauma vascular periférico

Trauma Penetrante de Extremidades
Enfoque Diagnéstico
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