SERIES CLINICAS DE MEDICINA DE URGENCIA

Evaluacion y manejo del paciente traumatizado

RESUMEN

El trauma es una de las principales causas de muerte en el
mundo, afectando particularmente a pacientes jévenes. Ms del
50% de los pacientes muere en la escena del accidente o dentro
de las primeras cuatro horas. A pesar de los avances, las lesiones
traumdticas en cabeza y torax siguen siendo las que conllevan el
mayor peligro de muerte. El manejo rdpido y correcto de las
lesiones primarias (ej. hemorragias o compromiso de la via
aérea) siguen siendo el mayor determinante de la supervivencia
del politraumatizado, por lo que se requiere un esfuerzo
coordinado entre la atencion pre/wspim[arz'a el servicio de
urgencia y la unidad de cuidados criticos. La resucitacion es
similar a la de otros paczmtes criticos. La evaluacion de los
signos vitales no permite diferenciar con precision aquellos
pacientes que requieren intervenciones adicionales, ya que los
pacientes se descompensan en etapas tardias del trauma. Por lo
tanto, el manejo de estos pacientes requiere de una evaluacion
metddica: una evaluacion primaria, cuyo objetivo es diagnosti-
car y manejar lesiones rdpidamente mortales tales como com-
promiso de la via aérea, neumotdrax a tension y hemorragias
masivas; la evaluacion secundaria, que tiene como objetivo la
identificacion y manejo de lesiones que no resultaron en muerte
inmediata, pero que son fatales en el corto plazo o que son
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potencialmente fatales si son desatendidas; y por diltimo, la
evaluacion terciaria, cuyo objetivo es diagnosticar lesiones
menores, que no conllevan riesgo vital y que pasaron desaperci-
bidas en el manejo inicial.

Palabras clave: Diagnéstico, evaluacion, trauma, manejo,
prondstico, resucitacion.

SUMMARY

Trauma is one of the main causes of death in the world,
aﬁéctmg pﬂrtzcu[arly young patients. More than 50% of
patzmts die in the scene of the accident or in the first ﬁ)ur housrs.
In spite of the advances, the head and thorax traumatic injuries
continue being those who carry the major danger of death. The
rapid and correct managing of the primary injuries (eg.
haemorrhages or airway injuries) continue being the major
determinant of the survival of the polytraumatized one, by
what is necessary a coordinated effort among the pre-hospital
service, emergency service and intensive care unit. The resuscita-
tion is similar to that of other critical patients. The vital signs
assessment does not allow to define accurately those patients who
need additional interventions, since the patients condition
could deteriorate in late stages of the trauma. Therefore, the
managing of these patients needs of a methodical evaluation: a
primary evaluation, which aim is to diagnose and handle such
rapidly mortal injuries as airway damage, tension pneumotho-
rax and massive haemorrhages; the secondary evaluation,
which aim is the identification and managing of injuries that
did not result in immediate death, but that are fatal in the short
term or that are potentially fatal if they are disregarded; and
finally, the tertiary evaluation, which aim is to diagnose minor
injuries, which do not carry vital risk and which passed
unnoticed in the initial managing.

Key words: Assessment, diagnosis, trauma, treatment, prog-
70sis, resuscitation.
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INTRODUCCION

El trauma es parte integral de la existencia humana y
todas las personas se encuentran expuestas al trauma,
independiente de su raza, sexo y/o factores de riesgo. La
creciente densidad poblacional en dreas de inundacién,
terremotos o paso de huracanes y tornados, la presencia
de complejos industriales fijos al interior de las ciudades,
el transporte de materiales tdxicos o peligrosos por
carreteras, la posibilidad de accidentes o terrorismo con
energfa nuclear o agentes bioldgicos, la modernizacién de
las armas desde piedras y lanzas a modernas pistolas y
armas atomicas, sélo han aumentado el riesgo potencial
de trauma y la capacidad de dafo, provocando lesiones
mds complejas, lo que ha afectado la evaluacién y el
manejo, la gravedad y el prondstico de las victimas. La
existencia de vehiculos mds livianos y mds rdpidos,
combinado al uso liberal de alcohol y drogas han contri-
buido a aumentar la gravedad de las lesiones asociadas al
traumal.

Cada dia, mueren 16.000 personas a causa del
trauma, lo que lo convierte en una de las principales
causas de muerte en el mundo, siendo superado tnica-
mente por el cdncer y la arteriosclerosis. En la poblacién
menor de 40 afios, corresponde a la primera causa de
muerte, comprometiendo al segmento mds productivo
de la sociedad. Asimismo, el costo econdmico es inmenso
tanto por el elevado indice de invalidez, como por los
altos gastos destinados a su atencién y rehabilitacidn,
estimados en mds de 100.000 millones de délares anua-
les®3

El 25% de las defunciones por trauma corresponden
a accidentes automovilisticos, alcanzando el quinto lugar
de las causas de muerte en la poblacién de Estados
Unidos*. Estimaciones de la OMS calculan una propor-
cién de 1:15:70 para las defunciones en la via publica,
lesiones glue requieren tratamiento hospitalario y lesiones
menores’. La posibilidad de prevenir los accidentes
automovilisticos, o en su defecto prevenir las lesiones
mds comunes asociadas, ha llevado a implementar diver-
sas politicas de control de trifico y conductas preventivas
al volante, disefio de carreteras e implementos de seguri-
dad vial, y disefio de vehiculos que incorporen elementos
de contencién del dafio como bolsas de aire, cinturén de
seguridad, sillas para nifos, barras laterales, habitdculos
indeformables y deformacién programada®®. Sin embar-
go, ocurrido el accidente, las acciones deben ser tomadas
en relacién a la posibilidad de lesién y/o muerte, donde
lo trascendental es el tiempo de respuesta a la atencién y
la evaluacién y manejo estructurados. A continuacién, en
relacién a un caso clinico se discutird la evaluacién y
manejo éptimo del paciente traumatizado.
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CASO CLINICO

Hombre de 40 afios que ingresa en ambulancia, traido
por caida de motocicleta en movimiento. Describen que
perdié el control del vehiculo, cayendo por sobre el
manubrio e impactando directamente la cabeza contra el
suelo, a una velocidad aproximada de 90 km/hora. Al
momento del accidente, usaba casco y protecciones
articulares. Los paramédicos a cargo del paciente relatan
5 minutos de compromiso de conciencia luego de la
caida, con recuperacién ad integrum. En el examen
inicial fue evidente la deformacién del muslo derecho.
No hubo otros heridos involucrados en el accidente. Fue
trasladado con inmovilizacién cervical, tabla espinal
larga, inmovilizacién de la pierna derecha, oxigeno por
mdscara facial a 10 litros por minuto y una via venosa
periférica.

En el servicio de urgencia se realizé la evaluacién
primaria: el paciente mantiene la via aérea permeable y
collar cervical que protege la columna (A), respira por si
mismo de forma regular (B), la piel estaba tibia, no habia
evidencias de sangrado externo (C), estaba vigil, cons-
ciente y orientado (D), y la vestimenta habia sido cortada
para exponer al paciente (E). Los signos vitales en la
admisién fueron frecuencia cardiaca: 90 latidos por
minuto, presién arterial: 156/80 mmHg, frecuencia
respiratoria: 20 ciclos por minuto, temperatura: 36,5°C,
§a0, 98% con oxigeno suplementarlo y referfa dolor en
el muslo derecho 8 de 10 segtin la escala de EVA. Se
indicé monitorizacién continua de signos vitales y regis-
tro electrocardiogrifico, se administré 5 mg de morfina
endovenosa para aliviar el dolor, solucién salina a 100
mL/h y toxoide tétano-difteria intramuscular.

En la evaluacién secundaria, el paciente estaba orien-
tado y lograba comunicarse sin dificultad, no habia
sangre en los oidos, el cuello estaba inmovilizado con un
collar cervical, la incursién tordcica se apreciaba de
amplitud normal y era simétrica con la respiracién, sin
alteracién de los ruidos pulmonares, habia evidencia de
fractura de clavicula derecha y contusién de la pared
tordcica derecha, multiples abrasiones tordcicas, el abdo-
men estaba blando, depresible, indoloro, no habia evi-
dencias de lesién uretral, el tacto rectal fue normal y la
pelvis estaba estable. Las extremidades superiores presen-
taban muiltiples abrasiones, sin deformidades evidentes,
pulsos arteriales amplios y simétricos; la pierna izquierda
estaba luxada a nivel de la cadera, la regién proximal del
muslo derecho tenfa un gran hematoma y deformacién
evidente, los pulsos femorales y pedios estaban conserva-
dos y simétricos. La palpacién de los procesos espinosos a
lo largo de la columna no ocasionaba dolor en el
paciente. Luego de la evaluacidn, el paciente fue cubierto
con una frazada.



El paciente tiene antecedentes de reemplazo de
cadera derecha después de un accidente en motocicleta
varios afios atrds. No refiere ingesta de medicamentos,
niega estar bajo la influencia del alcohol o drogas. Se
realiza una tomografia computada de cabeza, cuello y
térax y radiografias de ambos fémures y pelvis. La tabla
espinal, el collar cervical y el inmovilizador de la pierna
se mantienen en sus lugares hasta obtener el resultado de
las imdgenes.

CONCEPTOS GENERALES

El riesgo de muerte de los pacientes involucrados en
accidentes sigue una distribucién trimodal. El primer
momento es en el lugar del accidente, causado por
lesiones de crdneo y lesiones vasculares mayores. Las
intervenciones en esta drea guardan relacién con evitar el
accidente (mejores carreteras, mayores regulaciones a los
conductores, medidas preventivas, educacién) o dismi-
nuir la posibilidad de dafo (bolsas de aire, cinturén de
seguridad, deformacién programada, etc.). El segundo
momento ocurre entre los primeros minutos y horas
luego del arribo al servicio de urgencia, causado por
lesiones de crédneo, térax y abdomen. Las intervenciones
en este perfodo incluyen el pronto rescate y traslado a un
servicio de urgencia que cuente con la capacidad de
resolver las lesiones, situacidén que se ve reflejada en los
Estados Unidos en el desarrollo de la medicina prehospi-
talaria y la creacién de centros de trauma. El tercer
momento ocurre en la unidad de cuidados intensivos
asociado al desarrollo del sindrome de dificultad respira-
toria aguda (ARDS), respuesta inflamatoria sistémica y
falla multiorgdnica“.

El trauma se clasifica en contuso o cerrado, penetrante
y ambiental (dafio por quemaduras y congelamiento). El
trauma contuso ocurre como consecuencia de colisiones
automovilisticas, caidas de altura y otros mecanismos
ligados al transporte-recreacién y accidentes ocupaciona-
les. Segin los principios de la biomecdnica, es ocasionado
por répida desaceleracién o compresién directa, siendo el
dafo difuso y multisistémico (politraumatizado). El trau-
ma penetrante es ocasionado por armas de fuego o arma
blanca. Las lesiones son causadas por la penetraciéon de un
cuerpo extrafio a una cavidad u drgano, siendo el dafo
mds circunscrito y proporcional a la energfa del proyectil.
Las lesiones ambientales, pueden ocurrir en forma aislada
o asociadas a trauma cerrado o penetrante, teniendo un
efecto sinérgico en el compromiso multisistémico. Los
mecanismos de trauma habitualmente coexisten, como
acontece en las heridas causadas por explosiones, donde el
efecto contuso de la onda expansiva se suma al dafio
ocasionado por los proyectiles y las quemaduras provoca-
das por los gases incandescentes.

Evaluacion y manejo del paciente traumatizado

En el pasado se reconocfa al trauma dentro del
dominio exclusivo de la cirugfa. Sin embargo, actual-
mente el manejo del paciente traumatizado es una
disciplina multidisciplinaria, y tanto los médicos de
urgencia como el personal prehospitalario son quienes
primariamente se enfrentan, evaldan y estabilizan a los
pacientes con trauma’. La resucitacién debe iniciarse en
el lugar del accidente, continuarse en el servicio de
urgencia y finalizar en la unidad de cuidados intensivos,
siendo éste udltimo el lugar en el que comenzard la
rehabilitacién.

EVALUACION PREHOSPITALARIA

Mis de 50% de los pacientes muere en la escena del
accidente o dentro de las primeras cuatro horas, es por
esto que el énfasis en entrenamiento y educacién sobre el
manejo del trauma debe ponerse en aquellos que enfren-
tardn primariamente al paciente traumatizado. A pesar
de los avances, las lesiones traumdticas de cabeza y tdérax
siguen siendo las que conllevan el mayor riesgo de
muerte. El manejo rédpido y correcto de las lesiones
primarias (¢j. hemorragias o compromiso de la via aérea)
siguen siendo el mayor determinante de la supervivencia
del politraumatizado.

El transporte rdpido y expedito a un centro médico
con capacidad y experlenaa en el manejo de pacientes
traumatizados estd asociado a una reduccién significativa
en la morbilidad y mortalidad!®. Existen numerosos
modelos de manejo prehospitalario, todos tienen venta-
jas y desventajas asociadas. Cada red de manejo prehospi-
talario debe analizar sus condiciones, capacidades y
recursos, y decidir cudl es el mds apropiado para su

realidad.

EVALUACION Y MANEJO EN EL
SERVICIO DE URGENCIA

El ABC es la herramienta utilizada a la hora de aproxi-
marse a un paciente traumatizado, ya sea pacientes
pedidtricos, adultos o ancianos. Enfocarse precozmente
en la evaluacién de la via aérea y columna cervical (A),
respiracién (B) y circulacién (C) puede salvar la vida de
muchos pacientes. Sin embargo, a medida que la medici-
na de urgencia crece como especialidad, el conocimiento
acerca de cémo enfrentar a un paciente traumatizado
crece junto a ella, llegando mucho mds alld de los bésicos
conceptos aprendidos en los programas ATLS (Advanced
Trauma Life Support). Aquellos médicos que se han
enfrentado a pacientes traumatizados, saben que la
aproximacién al trauma es mucho mds que el manejo

bdsico o ABC.
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Uno de los conceptos criticos a recordar al evaluar y
manejar un paciente traumatizado es que se trata de un
proceso continuo, que acopla el diagndstico con el
manejo inmediato de las lesiones y la frecuente reevalua-
cién de estas acciones (Figura 1).

1. Evaluacion primaria

Conceptualmente, el objetivo de la etapa primaria es
diagnosticar y manejar lesiones inmediatamente morta-
les, tales como el compromiso de la via aérea, neumotd-
rax a tensién y hemorragias masivas. La evaluacién
primaria del paciente traumatizado comienza con un
andlisis focalizado y detallado del mecanismo que produ-
jo el accidente. La informacién deberd ser recogida tanto
del paciente (cuando es posible), asi como del personal
prehospitalario. El tipo de accidente (ej. volcamiento,
impacto directo, caida de altura), velocidad, dafo al
vehiculo, activacién de bolsas de aire, fallecidos en la
escena del accidente, tiempo de extricacién, etc., servird
para tener una idea de la cantidad de energfa liberada en
el accidente. En caso de trauma penetrante es crucial
saber acerca del arma responsable y la distancia del
ataque.

Estabilizar al paciente es la primera prioridad en el
servicio de urgencia. No importa cudn trivial haya
sido el mecanismo de lesidn, la evaluacidn inicial debe
enfocarse en la via aérea, respiracién, circulacién y
examen neuroldgico, para prevenir secuelas ocasiona-

das por lesiones que pasaron desapercibidas. La eva-

luacién primaria del ABC (Tabla 1) tiene como objeti-

vo primordial identificar situaciones que causan riesgo
vital.

A = Via aérea y columna cervical. Lo primero y mds
importante es asegurarse que el paciente tiene la
via aérea permeable. Habitualmente, cuando el
paciente puede responder en forma atingente y
orientada a las preguntas, no existe compromiso
significativo de la via aérea. La obstruccién de la
via aérea superior por cuerpos extrafios y/o la
lengua debe ser pesquisada y resuelta con pronti-
tud. La gufa ATLS recomienda la suplementacién
o aporte de oxigeno a todos los pacientes
traumatizados. En pacientes con estridor laringeo,
quemaduras de la via aérea, inestables o severa-
mente agitados, es recomendable implementar la
proteccién precoz de la via aérea, usualmente
utilizando la secuencia rdpida de intubacién. En
todo momento, la columna cervical debe perma-
necer estabilizada con collar cervical, hasta que en
la evaluacién secundaria o terciaria se haya podido
descartar una lesién significativa.

B = Respiracién. Las lesiones tordcicas son frecuentes y
potencialmente mortales. En esta etapa se busca diag-
nosticar y manejar lesiones inmediatamente mortales,
tales como neumotérax a tensién, hemotérax masivo y
lesiones de la via aérea intratordcica. En el caso de
neumotdrax a tension, éste debe ser manejado empiri-

Tubos toréaxicos,
ABC, collar estabilizador pelvis, )
cervical, via inmovilizador Laparotomia,
venosa, extremidades. cubrir angiografia, aseo Re-evaluacion.
intubacidn, heridas, imagenes, QUIrLITGICO.
control antibidticos, toxoide
Resucitacion hemorragia. tétano.
{seguin cada caso) |——— I - ' e
s 5 5 i
! L A I'\H_ __/_,)‘I I'\__\_ /,4' '
Evaluacion Primaria Secundaria Secundaria e Terciaria
Lesiones Lesiones Lesiones Lesiones
inmediatamente fatales (e potencialmente menores
fatales (ef: laceracidn fatales (g (ej: fractura
neumatorax a esplénica) fractura dedo)
tensian) expuesta)
Tiempo 0s 5 24
{horas) | | f | *

Figura 1. Resucitacion y evaluacion del trauma.
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Evaluacion y manejo del paciente traumatizado

TABLA 1. EVALUACION PRIMARIA

1. Via aérea y estabilizacién de la
columna cervical

2. Respiracién y ventilacién

3. Circulacién y control de hemorragias

4. Déficit neuroldgico

5. Exposicién

e  Elevacién del mentén y la mandibula.

e Estabilizacién de la columna cervical.

¢ Permeabilizar la via aérea:

A. C4nula orofaringea o nasofaringea.
B. Intubacién orotraqueal o nasotraqueal, segin caso.

Descartar:

(1) Neumotdrax a tensién: sospechar el diagndstico frente a dificultad respirato-
ria, taquicardia, hipotensién, desviacién de la trdquea, ausencia unilateral de
ruidos respiratorios, ingurgitacién de las venas del cuello. Recordar que es un
diagnéstico clinico y no radioldgico. El tratamiento debe ser inmediato.

(2) Hemotdrax masivo: establecer frente a shock, con ausencia de ruidos respiratorios o
matidez a la percusién en un lado del térax. Se debe administrar volumen e insertar
un tubo pleural. En caso de hemotérax masivo puede requerir toracotomia de
urgencia (ej: cuando el débito de los drenajes es superior a 200 mL/hora).

(3) Térax volante: dos o mds arcos costales estin fracturados en dos o mis sitios,
acompafiado de respiracién paraddjica.

(4) Neumotérax abierto: El tratamiento inicial es cubrir el defecto asegurando
tres de los cuatro bordes con tela adhesiva (vdlvula unidireccional). Luego
colocar un tubo de drenaje tordcico distante de la herida, por lo general
requerird cierre quirtrgico definitivo.

Lo mds frecuente es que la hipotensién asociada a un traumatismo sea causada por

hipovolemia. Se debe instalar rdpidamente los accesos vasculares con dos catéteres

gruesos y cortos para permitir la infusién de grandes voltiimenes de cristaloides en
tiempo breve. Considerar causas de shock no hemorrdgico tales como el tapona-
miento cardiaco y trauma cardiaco cerrado.

Establecer el nivel de conciencia (alerta, responde a estimulos verbales, responde a

estimulos dolorosos, inconsciente) y el tamafio y reaccién de las pupilas del

paciente. El compromiso del estado de conciencia puede deberse a disminucién de
la perfusién cerebral o ser causa directa de un trauma cerebral. La intoxicacién con
alcohol y drogas puede explicar la alteracién del estado de conciencia.

Desvestir al paciente evitando la hipotermia. Por otro lado, descontaminar

aquellos pacientes que estuvieron expuestos a elementos téxicos o quimicos.

camente mediante toracocentesis con aguja gruesa y

D = Déficit neuroldgico. El objetivo es realizar una

posterior instalacién de tubo de drenaje tordcico.
Circulacién. En la evaluaciédn cardiocirculatoria se
examina la presencia de onda de pulso en las arterias
mayores (carétida, femoral y radial), asi como el
llenado capilar. Esta evaluacién permite estimar la
situacién hemodindmica general del paciente. En
cuanto a las intervenciones, se recomienda instalar de
inmediato al menos dos vias venosas periféricas e
iniciar la administracién de cristaloides. Si existe
evidencia de sangrado activo hacia el exterior, las
lesiones deben ser comprimidas. La oclusién directa
de los grandes vasos arteriales y el uso de torniquetes
no estan recomendados en este escenario.

evaluacién primaria de la situacién neuroldgica del
paciente. Interesa conocer el estado de conciencia
medido con la escala de Glasgow, orientacidn,
tamafio pupilar (ttil si se sospecha enclavamiento),
presencia de déficits focales, lesiones neuroldgicas
centrales (compromiso de SNC y médula espinal) o
periféricas (laceraciones de nervios). Las interven-
ciones apuntan a prevenir el dafio neuroldgico
derivado de la hipoxia e hipotensién (compromiso
significativo de la perfusién tisular).

Exposicién. Todo paciente traumatizado debe
ser desvestido y examinado meticulosamente,
incluyendo el dorso y perineo. En esta fase
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debemos preocuparnos de descontaminar al pa-
ciente de potenciales exposiciones téxicas. Es de
particular importancia mantener al paciente
abrigado mientras se lleva a cabo esta evaluacién
inicial.

Las principales intervenciones que corresponde
realizar en esta fase de la evaluacién incluyen la
inmovilizacién de la columna cervical con collar cervi-
cal si es que el paciente ain no lo tiene puesto,
intubacién oro o nasotraqueal para proteger y mante-
ner la via aérea permeable, instalacién de tubos de
drenaje tordcico en caso necesario, instalacién de los
accesos venosos, aporte de fluidos y control de las
hemorragias.

2. Evaluacion secundaria

La evaluacién secundaria (Tabla 2) tiene como objetivo
la identificacién y manejo de lesiones que no resultaron
en muerte inmediata, pero que son fatales en el corto
plazo (ej. laceraciones de visceras sélidas) o que son
potencialmente fatales si son desatendidas (ej. fracturas
expuestas).

Esta etapa estd marcada por la meticulosa bisqueda
de lesiones. El examen fisico es irremplazable como
método de aproximacién. La pesquisa de dolor a la
palpacién y lesiones externas debe gatillar la sospecha y
busqueda de lesiones. En cuanto al manejo, es reco-
mendable asegurar los accesos vasculares. En pacientes
conscientes y orientados, no hay necesidad de instalar
sonda nasogdstrica. La instalacién de sonda Foley es
recomendable en los pacientes que requieren evaluacién
prolongada con técnicas de imdgenes y cuando no
existe seguridad sobre la indemnidad de la columna
cervical.

En pacientes estables, el examen fisico serd seguido
por una evaluacién radioldgica focalizada basada en la
sospecha clinica. En general, las radiografias de térax PA
y pelvis son efectuadas de rutina. La evaluacién radiogrd-
fica sistemdtica de las extremidades es también udil y
conlleva minima morbilidad.

En los pacientes estables, la evaluacién continuard
con imdgenes mds detalladas. Si se pesquisa alteracién
de conciencia y déficits neuroldgicos, sospecha de le-
sién de grandes vasos o trauma abdominal, es conve-
niente solicitar una tomografia computada (TC). La
TC abdominal es altamente especifica, sin embargo su
sensibilidad se ve afectada por heridas en el dlafragma,
pancreas o perforaciones gastrointestinales, en particu-
lar si la TC es realizada inmediatamente después de
acontecer el trauma'!"!?. Una de las principales ventajas
de la tomografia es la evaluacién de lesiones abdomina-
les, permitiendo un manejo conservador, evitando lapa-
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rotomias innecesarias. En pacientes estables pero con
trauma grave, la TC facilita la toma de decisiones
clinicas para enviar al paciente a una unidad de cuida-
dos criticos, pabellén quirtrgico o a la unidad de
radiologia intervencional. En general, los pacientes
inestables no deben ser enviados a la unidad de radiolo-
gfa mientras no se haya logrado asegurar la via aérea y el
soporte hemodindmico bésico.

El FAST (Focused Assessment of Ultrasonography in
Trauma) es una herramienta irremplazable en el manejo
de pacientes inestables en la unidad de emergencia. Al
evaluar un paciente con compromiso hemodindmico,
debemos ser metddicos en la busqueda de la lesién que
estd provocando la hipovolemia. Si no es posible encon-
trar una causa en la evaluacién primaria y secundaria, la
sospecha de una lesién intraabdominal es alta. En esta
situacién el FAST es capaz de identificar liquido libre, en
general por sobre 250 mL. El lavado peritoneal diagnds-
tico, si bien es util para detectar liquido libre, ha caido en
desuso, siendo reemplazado por la ultrasonografia de
urgencia. La conjuncién de un paciente inestable con
examen de ultrasonograffa positivo es indicacién absolu-
ta de manejo quirdrgico inmediato.

Las consultas con especialistas, tales como neurociru-
janos y traumatdlogos, son recomendables en forma
temprana. Por ende, los pacientes con lesiones significati-
vas deben ser trasladados, una vez que hayan sido
estabilizados, a centros de mayor complejidad y con
disponibilidad de especialistas.

En la unidad de emergencia, los pacientes deben ser
monitorizados con control de signos vitales periédico y
electrocardiogréfico continuo, buscando arritmias. En
los pacientes comprometidos de conciencia o que van a
requerir cirugfa, se deben instalar sonda urinaria para
medir diuresis y evaluar hematuria, y sonda nasogdstrica,
para descomprimir el estdmago y evaluar la presencia de
sangre. En caso de trauma uretral o facial, es preferible
no instalar las sondas hasta que se corrobore la indemni-
dad de la uretra y regién nasofaringea. Por otro lado, en
los pacientes estables y despiertos que pueden orinar por
sf mismos, la sonda nasogdstrica puede inducir vémitos,
y deja el esfinter esofdgico inferior abierto aumentando el
riesgo de aspiracién'?.

Los estudios de laboratorio recomendados incluyen
la clasificacién de grupo sanguineo y pruebas cruzadas,
pruebas de coagulacién, hemograma, glicemia y test de
embarazo en mujeres en edad fértil. Exdmenes mds
especificos como pruebas hepatlcas o bioquimicas, exd-
menes toxicolégicos y de orina, deben ser evaluados en
cada caso particular.

Las intervenciones correspondientes a la evaluacién
secundaria incluyen el monitoreo de presién intracranea-
na, ventriculostomia, administracién de antibiticos para
fracturas expuestas, instalacién de tubos de drenaje
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TABLA 2. EVALUACION SECUNDARIA

1. Cabeza

2. Columna cervical y cuello

4. Abdomen

5. Periné, recto y vagina

6. Misculo-esquelético

7. Evaluacién neuroldgica

Buscar laceraciones, contusiones y fracturas.

Explorar la agudeza visual y tamafio de las pupilas.

Si hay trauma mdxilofacial buscar obstruccién de la via aérea.

Inmovilizar el cuello hasta que se haya descartado una lesién cervical.

Buscar zonas dolorosas, enfisema subcutdneo, desviacién de la trdquea o laringe.

En pacientes con mecanismos de alto impacto o intoxicados, la ausencia de dolor no
excluye una lesién de columna cervical. Si hay traumatismo mdxilofacial o de crdneo,
se debe sospechar lesién inestable de columna cervical.

Inspeccién de la cara anterior y posterior, palpacién de toda la caja tordcica.

Evaluar los ruidos pulmonares y cardiacos en busca de signos de neumotdrax o
taponamiento cardfaco.

Sospechar ruptura adrtica si en la radiograffa de térax hay ensanchamiento del
mediastino, fractura de la primera y segunda costillas, borramiento del borde del cayado
aértico, desviacién de la trdquea hacia la derecha, elevacién y desviacién hacia la derecha
del bronquio mayor derecho, depresién del bronquio mayor izquierdo, obliteracién del
espacio entre la arteria pulmonar y la aorta, y desviacién del eséfago hacia la derecha.
Sospechar taponamiento cardiaco si hay aumento de la presién venosa central,
disminucién de la presién arterial y ruidos cardfacos apagados. Se debe hacer una
pericardiocentesis temprana por via subxifoidea.

Otras lesiones a tener en cuenta son la contusién pulmonar, contusién cardfaca,
ruptura diafragmdtica, lesiones del drbol traqueobronquial y trauma del eséfago.
Inspeccionar, auscultar y palpar el abdomen frecuentemente. Hasta un 20% de los pacientes
con hemoperitoneo agudo tienen examen abdominal normal en la primera evaluacién.

En pacientes con accidente de alta energfa, realizar tomograffa computada de abdomen
para la bisqueda precoz de lesiones.

Examinar en busca de contusiones, hematomas, laceraciones y sangrado uretral.
Busqueda de sangre dentro del lumen intestinal (perforacién intestinal), préstata
ascendida o flotante (ruptura posterior de la uretra), fractura de pelvis, integridad de
paredes rectales y tono del esfinter (integridad de la médula espinal).

Inspeccién de las extremidades buscando contusiones y deformidades.

Palpacién de huesos en busca de dolor, crepitacién y movilidad anormal.

La presién con las palmas en sentido anteroposterior sobre espinas ilfacas anterosuperiores y
sinfisis pubica permite identificar fracturas pélvicas.

Buscar el sindrome compartamental, que se manifiesta por dolor que aumenta al elongarse
los musculos comprometidos, disminucién de la sensibilidad de los nervios que pasan por
los compartimientos comprometidos, debilidad o pardlisis de los musculos comprometi-
dos, los pulsos distales y el llenado capilar no son signos confiables para el diagndstico.
Escala de coma de Glasgow y reevaluacién de estado de conciencia.

Tamano pupilar.

Chequear funciones sensitivas y motoras de las extremidades.

La inmovilizacién total del paciente es fundamental hasta que se hayan descartado lesiones
de la columna. Toda lesién neuroldgica requiere evaluacién inmediata del neurocirujano.

tordcico, estabilizador de pelvis, laparotomia o angiogra-
fia, inmovilizadores de extremidades en caso de fracturas,
cubrir las heridas expuestas y administrar el toxoide
contra el tétano.

Una vez que la evaluacién secundaria ha terminado,
y ya se ha hecho el diagnéstico y manejo de las lesiones

potencialmente fatales (Tabla 3), se puede proseguir
con el siguiente paso, que es la disposicién del paciente
y la evaluacién terciaria. Evidentemente la disposicién
del paciente dependerd de las lesiones diagnosticadas.
Pacientes con mecanismos de traume leve o moderados,
sin compromiso de conciencia, orientados, no-intoxica-
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TABLA 3. RIESGO Y GRAVEDAD DE LAS LESIONES SEGUN UBICACION TOPOGRAFICA'

Tratamiento primario

Evacuacién
hematoma,
prevencién de

contusién cardfaca
y pulmonar.
Hemostasis y
descompresién.

Ubicacién de la lesién Cabeza Térax Abdomen Extremidades  Politraumatizado
Incidencia 30% 20% 10% 2% 40%
Mortalidad general Muy alta Alta Moderada Muy baja Muy alta
Mortalidad temprana Altisima Alta Baja Muy baja Muy alta
Lesiones mds frecuentes Hemorragia Hemorragia, Hemorragia, Necrosis de Hemorragia

y contusién. fracturas costales,  perforacién tejidos blandos,

edema cerebral.

de visceras. hemorragia

Hemostasis, Hemostasis Resucitacién y

y control de estabilizacién, control de las

contaminacién. debridar y hemorragias.
descomprimir.

dos, confiables, con evaluacién negativa para lesiones
mayores, que pueden deambular sin ayuda y con red de
apoyo, pueden ser manejados en forma ambulatoria.
Mientras que los otros pacientes deben ser monitoriza-
dos y evaluados en forma sistemdtica dentro del 4mbito
hospitalario.

3. Evaluacion terciaria

La evaluacidn terciaria pone énfasis en la evaluacién
continua que se realiza en el paciente hospitalizado
después del accidente. El objetivo es diagnosticar
lesiones ocultas, que pueden ocasionar morbimortali-
dad significativa, tales como contusiones hemorrdgi-
cas del SNC que evolucionan con edema cerebral e
hipertensién endocraneana, sindrome compartimental
abdominal y de extremidades, falla renal progresiva
por hipovolemia y rabdomiolisis, anomalias que pu-
dieron pasar desapercibidas en la evaluacién y manejo
inicial.

RESUCITACION

La resucitacién de pacientes traumatizados es similar a la
resucitacion de otros pacientes criticos. La evaluacién de
los signos vitales no es suficiente para diferenciar aquellos
pacientes que requieren intervenciones adicionales, ya
que los pacientes se descompensan en etapas tardias del
trauma. El lactato sérico y déficit de base se correlacionan
con la gravedad de las lesiones y entregan importante
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informacién sobre la perfusmn tisular que serd util para
continuar la resucitacién!4. La hipoperfusién, que se
refleja en niveles de lactato sérico elevados y aumento del
exceso de base, se correlacionan con un mayor riesgo de
comsphcacmnes infecciosas y mortalidad intrahospitala-
rial

En general, la pérdida de sangre debe ser significati-
va para que el paciente esté hipotenso al llegar a la
unidad de emergencia. Los pacientes jévenes y mujeres
embarazadas pueden perder 50% a 60% de su volumen
sanguineo y permanecer asintomdticos!”. Por otro lado,
los adultos mayores pueden no presentar taquicardia
refleja en respuesta a la hipovolemia, ya sea por una
limitada respuesta cardiaca a las catecolaminas circulan-
tes, uso de fidrmacos beta-bloqueadores o marcapaso
implantable.

Los pacientes que permanecen hipotensos luego de
realizar una intensa reanimacién, deben orientarnos a
lesiones intraabdominales con hemorragia activa. El
retroperitoneo tiene una gran capacitancia, especialmen-
te en presencia de fracturas inestables de pelvis. El primer
paso de la resucitacién, es el aporte de cantidades
generosas de volumen: cristaloides isoténicos. En gene-
ral, se deben aportan al menos 2.000 mL en corto plazo
antes de reevaluar la efectividad. Es necesario corregir la
lesién que ocasiona la hipovolemia con prontitud. En
casos refractarios a cristaloides se recomienda el uso de
transfusiones sanguineas. Es importante recordar que las
hemorragias masivas se asocian a coagulopatia de consu-
mo, por lo que numerosa literatura recomienda el uso
simultdneo y empirico de sangre, plaquetas y plasma



fresco congelado, aun cuando la utilidad de esta estrate-
gia no ha sido demostrada y podria ser potencialmente
deletérea.

PROBLEMAS FRECUENTES EN EL MANEJO DEL
TRAUMA

— Falta de sistematizacién, priorizacién y dificultades
en el manejo de las lesiones répidamente mortales
(¢j. preocuparse de detener una hemorragia en un
paciente con via aérea inestable).

—  Menospreciar el riesgo potencial de secuela y muerte
de las lesiones cuando los pacientes son evaluados en
tiempo alejado del accidente.

— Exceso de confianza en la estabilidad de los signos
vitales, especialmente presién arterial. Los pacientes
suelen mantener la presién arterial en rango normal
incluso con sangramientos masivos.

— Durante las primeras horas después del trauma, el
hemograma no es un fiel reflejo de la magnitud de la
hemorragia.

— Los pacientes que utilizan medicamentos anti-
coagulantes o antiagregantes plaquetarios tienen un
riesgo elevado de mortalidad, especialmente luego
de trauma craneano. La evaluacién neuroldgica
sistemdtica y la intervencién requerida debe ser
temprana.

— En pacientes intoxicados, alterados de conciencia, en
shock o con lesiones dolorosas, la columna cervical
debe permanecer estabilizada con un collar hasta que
todas las variables anteriores hayan sido evaluadas y
controladas.

— No considerar el retroperitoneo como fuente de
hemorragia en pacientes inestables y sin hemorragia
evidente.

— Dificultades en la pesquisa y diagnéstico de trauma
adrtico y lesiones de grandes vasos en pacientes con
mecanismo de desaceleracién y signos vitales inesta-

bles.

RESOLUCION DEL CASO CLiNICO

Después de la evaluacién primaria y secundaria reali-
zada en la unidad de emergencia, el paciente estaba
vigil, orientado, sin apremio respiratorio y con signos
vitales estables, por lo que fue llevado a radiologfa. En
la TC de cerebro, se observaron multiples focos de
hemorragia intraparenquimatosa, un foco de hemo-
rragia subaracnoidea y hematoma subdural, sin efecto
de masa o desviacién de la linea media. En las otras
imdgenes, se encontré una fractura conminuta del
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fémur derecho, dislocacién de la cadera izquierda,
fracturas costales multiples y fractura de la clavicula
derecha. No se pesquisaron lesiones vasculares o intra-
abdominales. El paciente fue ingresado a la unidad de
paciente critico. El manejo definitivo de las fracturas y
hemorragia cerebral estuvo a cargo de los especialistas.
A las 24 horas desde la admisién, se realizé la evalua-
cién terciaria, que no mostré nuevas lesiones, y se
inicié el proceso de rehabilitacién motor y del dano
cerebral traumdtico.

CONCLUSIONES

El trauma es cada vez mds frecuente y todas las personas
se encuentran expuestas. Los accidentes automovilisticos
y laborales son los mds frecuentes. Se han implementado
diversas politicas publicas y privadas a fin de evitarlos o
de disminuir su impacto. Las acciones tomadas coordina-
da y estructuradamente ayudan a disminuir la mortali-
dad en estos escenarios.
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