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INTRODUCCION

El manejo inicial del paciente traumatizado presenta peculiaridades que exigen el disefio de planes de
actuacion especificos.

La piedra angular del tratamiento inicial del traumatizado la constituyen la identificacion precoz del
paciente grave, su tratamiento prehospitalario correcto y el transporte rapido al hospital adecuadamente
dotado por sus porticulares demandas asistenciales. Este enfoque no puede llevarse a la practica sin el
establecimiento de sistemas asistenciales y protocolos de actuacion que faciliten la concertacion de los
elementos que integran el esquema multidisciplinario dentro de un sistema asistencial del que participan
usuarios, personal sanitario, fuerzas de seguridad, personal de apoyo, unidades de transporte y una
malla de transmisiones. Por ello, la medicina prehospitalaria incluye la INTEGRACION dentro de un
sistema formado por un conjunto de elementos multidisciplinarios que coordinados, responden a una
demanda asistencial planteada, de caracter individual o colectiva. Los elementos a integrar son
elementos fijos y méviles, humanos y técnicos, de infraestructura y de soporte, médicos y de apoyo,
hospitalarios y extrahospitalarios, terrestres y aéreos, enlazados por una malla de transmisiones que los
dirige y enlaza.

Aungue la experiencia personal es un factor importante, las actuaciones sanitarias deben obedecer a
protocolos estrictos y la asistencia debe estar sistematizada para lograr la mayor eficacia posible.

En diversos estudios se recogen conclusiones muy positivas de la eficacia de los sistemas de emergencia
prehospitalaria en la atencion in situ y en la atencién inicial hospitalaria, sobre la reduccion de la
mortalidad por un trauma grave.

Como consecuencia de la asistencia extrahospitalaria a los pacientes con trauma grave, llegan a urgencias
de los hospitales pacientes que antes morian en la escena del accidente o durante el traslado. Este hecho
supone un reto para los centros hospitalarios porque dan lugar a que se atiendan en las areas de
urgencias pacientes mas graves, con lesiones mas severas y mas dificiles de tratar. Es necesario que la
organizacion de la asistencia al trauma en los hospitales y los recursos destinados a ello corran parejos a
la nueva demanda que genera la asistencia inicial al politraumatizado.

A pesar de la gravedad de los pacientes, un tercio de ellos puede abandonar el hospital, aunque algunos
de ellos con secuelas. Estos datos refrendan en nuestro medio la necesidad de disponer de una asistencia
prehospitalaria correcta a los pacientes con trauma grave.

Por todo lo expuesto, es necesario confeccionar un plan protocolizado de asistencia inicial al

politraumatizado y facilitar el acceso a un sistema de emergencia lo mas adaptado a nuestro medio.

OBJETIVOS

Una asistencia prehospitalaria eficaz es aquella que pueda desplazar en pocos minutos al lugar del
accidente a equipos capaces de llevar a cabo métodos de soporte vital, de tal manera que el accidentado
pueda ser reanimado y mantenidas sus constantes vitales durante el traslado al hospital, donde recibira

el tratamiento definitivo. Para ello, es necesario disponer de comunicaciones, medios de transporte y
personal entrenado, en funcidn de las necesidades que se derivan de la orografia y caracteristicas

demogréficas del area, tipo de accidente y clasificacion de los hospitales de referencia.



Los objetivos de este protocolo son:

1) Control y manejo del escenario del accidente.

2) Establecer las prioridades del manejo del paciente politraumatizado. Evaluar el estado del paciente
con precisién y rapidez.

3) Inicio del manejo primario y secundario necesarios durante la primera hora después de ocurrido un
traumatismo que pone en peligro la vida.

4) Resucitar y estabilizar al paciente resolviendo los problemas en orden prioritario, asi como su correcto
traslado al hospital de referencia.

5) Determinar si los recursos del hospital de referencia son suficientes para resolver en forma adecuada
los problemas del paciente. Los centros hospitalarios deben estar catalogados de tal forma que los
equipos sanitarios conozcan con exactitud a dénde deben trasladar a los pacientes en funcion de las
caracteristicas de las lesiones.

6) Conseguir que la escala de coma de Glasgow sea utilizada tanto en él medio extrahospitalario como en
el hospitalario, con el fin de reducir al minimo el factor personal a la hora de evaluar el estado
neuroldgico de un paciente traumatizado. Si la clasificacion es inadecuada, todas las decisiones pueden
verse afectadas.

7) Elaboracion de un Plan de Actuacion especifico para estos pacientes para la Comunidad de
Extremadura, teniendo en cuenta su orografia y demografia complejas.

En el area deben existir distintos Centros Hospitalarios con los medios suficientes para una atencion
especializada, asi como distintos Centros de Atencidn Primaria con personal formado y material
necesario para una correcta atencion al paciente politraumatizado. Los hospitales de tercer nivel deben
poner todos los recursos a disposicion de la asistencia al trauma. Los equipos de especialistas deben de
actuar coordinados y los medios diagndsticos disponibles deben ser accesibles en todo momento.

la Comunidad de Extremadura, debido a su orografia compleja, su gran extensién y sobre todo, las
grandes distancias existentes a los hospitales de las zonas, requiere unas consideraciones especificas
dentro del Sistema de Emergencias Prehospitalarias, siendo la distancia un punto importante a tener en
cuenta; por dicho motivo, se ha considerado que cuando la distancia al punto de ubicacion del equipo
movil de emergencias al lugar del accidente es excesiva, serd necesario que el personal sanitario de los
centros de atencién continuada mas préximos sea el que preste la asistencia inicial al lesionado, mientras
llega al lugar el equipo mdévil, pudiendo en este caso y si la gravedad del lesionado asi lo requiere, realizar
una transferencia desde ese punto a una ambulancia medicalizada para su correcta estabilizacion y
traslado al hospital de referencia.

En resumen, se trata de "llevar al paciente adecuado al hospital adecuado, en el tiempo adecuado, lo que
exige una seleccidn apropiada de los pacientes, la disposicién de medios de transporte bien equipados y
una categorizacion de los hospitales de referencia".

Quisiéramos destacar lo valioso que es para el paciente politraumatizado que el primer personal sanitario
gue lo atiende lo haga correctamente, aunque no disponga de todos los medios que deseariamos. Cuando

estos equipos, casi siempre de Centros de Atencidn Primaria, participan en la espera de las UME o en la



primera parte del traslado para realizar una transferencia a una UME, deben hacerlo de forma que sea en

el paciente donde repercuta el beneficio de ser atendido correctamente desde el principio.

EPIDEMIOLOGIA

El conocimiento de la epidemiologia es de una gran importancia para los planteamientos terapéuticos,
asi como para la asignacion de recursos (prehospitalarios, hospitalarios y de rehabilitacion). Se hace
preciso conocerlos para que puedan colaborar y ayudar todos los estamentos sociales y asi poder hacer
una correcta planificacion asistencial.

Este tipo de patologia constituye la primera causa de muerte en la poblacién menor de 40 afios, con una
mayor incidencia en edades comprendidas entre los 18 y 44 afos, y la segunda - tercera en cuanto a
mortalidad general de la poblacion, representando los accidentes de trafico el 7% de todas las muertes,
por lo cual debe ser de un interés prioritario.

Referente al trauma severo, los accidentes de trafico superan el grueso de nuestra estadistica. Por otro
lado, un capitulo importante lo forman los precipitados, ya que la gran energia que supone este tipo de
trauma provoca lesiones de gran complejidad.

La mortalidad por traumatismos graves tiene tres picos de incidencia en relacién con el tiempo:

1) Primer pico o de mortalidad inmediata: Es aquélla que se produce en los primeros minutos, y
ocasionada generalmente por TCE severo, lesiones medulares por encima de C-4, lesiones cardiacas o
lesiones de los grandes vasos. Supone un 15% de mortalidad.

2) Segundo pico de mortalidad (HORA DE ORO): Acontece en las primeras horas, tiene su origen
generalmente en hemorragias intracraneales (hematomas subdurales o epidurales), neumotorax,
hemotdrax masivo rotura esplénica o hepética, y hemorragias masivas en general. Abarca un 55-60% de
la mortalidad.

3) Tercer pico o de mortalidad tardia: Ocurre pasados varios dias o incluso semanas tras el traumay esta
originado por sepsis o fallo multiorganico, abarcando un 15-20% de la mortalidad.

En conjunto, la mayoria de los pacientes son politraumatizados, en los que predomina el traumatismo
toracico, 6seo, abdominal y craneoencefalico.

Un tercio de las muertes pueden ser prevenidas si existe una asistencia prehospitalaria correcta

PROTOCOLO DE ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

DEFINICION: Politraumatizado es todo aquel paciente que presenta una o varias lesiones de origen
traumatico de las cuales al menos una de ellas puede comprometer de forma mas o menos inmediata la
vida del mismo.

PROTOCOLO GENERAL DE ACTUACION

1) Reconocimiento primario.



- Asegurar permeabilidad de la via aérea con control cervical y administrar oxigeno a alto flujo.

- Comprobacidn de consciencia (preguntar: ;Qué le pasa?).

- Si inconsciente, escuchar ruidos respiratorios y abrir boca para ver via aérea.

- Si obstruccion de via aérea, maniobra de elevacion de mandibula con cuello en posicién neutra, y
limpieza de cavidad bucal. Si es necesario aspiracién usar una sonda rigida.

- Colocacién de canula orofaringea.

- Todas las técnicas se realizaran con riguroso control cervical.

- Administracion de oxigeno a alto flujo (Fi 02 50%, 8-10 Ipm) con mascarilla.

- Control de la respiracion.

- Desvestir el térax para comprobar movimientos toracicos y simetria del torax.

- Descartar la presencia de lesiones potencialmente letales (neumotdrax a tensidén, neumotorax abierto y
torax inestable). Si existe neumotdrax a tensién, drenaje inmediato con colocacién de Abbocath n°© 14 o
catéter de drenaje toracico en 2° espacio intercostal linea medio clavicular, o en 5° espacio intercostal
linea medio axilar.

- Control circulatorio y de las hemorragias.

- Control inmediato de las hemorragias externas mediante compresion directa. No aplicar torniquetes.
- Comprobacion de pulso, color y temperatura de la piel, relleno capilar y tensién arterial (mediante la
deteccion de pulso carotideo (< 60 mm Hg) y radial (< 80 mm Hg)).

- Monitorizacion ECG, TA y pulsioximetria.

- Examen neuroldgico.

- Valorar nivel de conciencia (AVDN: Alerta, verbal, dolor, no respuesta).

- Tamanfo y respuesta pupilar.

- Escala de Glasgow.

- Desnudar al paciente.

2) Fase de resucitacion.

. Basicamente, sera el tratamiento del shock, que se vera mas adelante.

. Si paciente inconsciente (en general, GCS < 8), en apnea o inestabilidad respiratoria, proceder a
intubacién orotraqueal y ventilacién mecéanica.

. Canalizacion de dos vias venosas de grueso calibre (Abbocath n® 14), preferentemente antecubitales. Si
hipotension o signos de hipoperfusion, proceder a infundir 1.000-2.000 ml de Ringer Lactato o Salino
en 10-15 minutos, comprobando respuesta hemodinamica.

. Monitorizacién de TA, FC, ritmo cardiaco y pulsioximetria, observando la evolucién de los parametros
como indice de respuesta al tratamiento.

. Si existiesen situaciones de asistolia (parada presenciada en el politraumatizado), FV, TV sin
pulso/Disociacién electromecanica o bradicardia extrema, a lo anterior se unirian protocolos especificos

de RCP avanzada y SVA para cada caso.



Cualquier maniobra terapéutica encaminada a solucionar una situacion de potencial
amenaza vital se realizara en el momento de detectar esta, nunca al finalizar la

valoracion.

3) Reconocimiento secundario.

* Cabezay cara.

- Inspeccion de la cabeza.

- Palpacién del craneo.

- Comprobacién de posibles lesiones faciales.

* Cuello.

- Inspeccion del cuello, prestando especial atencion a la posicién traqueal.

- Valorar existencia de laceraciones, hematomas, enfisema subcutaneo y caracteristicas del pulso
carotideo.

- Explorar la nuca buscando zonas de crepitacion y/o dolor.

* Torax.

- Inspeccidn y palpacion.

- Auscultacion de ambos hemitorax (Vértices: Neumotorax. Bases: Hemotorax).

- Se pueden citar las siguientes entidades como las mas graves: Hemotdrax, hemoneumotorax,
neumotoérax (mas grave si a tensién o abierto), contusion pulmonar, inestabilidad toracica, contusién
cardiaca y taponamiento cardiaco.

* Abdomen y pelvis.

- Inspeccidn, palpacion y auscultacién.

- Compresion lateral de la pelvis para comprobar posibles fracturas.

* Extremidades y espalda.

- Inspeccidn y palpacion. Busqueda de crepitaciones.

- Cura de heridas, inmovilizacion de fracturas.

- Colocacién en decubito lateral para explorar la espalda (si es posible).

iojo! mantener siempre la traccién siguiendoel eje cabeza-cuello-tronco

EVALUACION INICIAL DE PERMEABILIDAD DE VIA AEREA

- La causa mas frecuente de obstruccion de la via aérea en el paciente politraumatizado es la caida de la
base de la lengua hacia atras, que suele ocurrir en todas las situaciones de inconsciencia.

- En otros casos esta motivada por vémitos, secreciones, sangre, cuerpos extrafios, epiglotis, edema
laringeo, etc.

- Como signos de sospecha de obstruccidn de la via aérea, prestaremos especial atencion a:

1) Movimientos respiratorios minimos o ausentes.

2) Alteraciones en la coloracion de la piel (rubefaccion/cianosis).

3) Trabajo respiratorio aumentado.



4) Respiracion ruidosa o con tiraje.
5) Dificultad para ventilar con bolsa y mascarilla (Ambua).
6) 10T dificultosa.

PROTECCION DE LA COLUMNA CERVICAL

- Inmovilizacién del cuello en posicion neutra.

- Si sospecha de lesion cervical, inmovilizacion con collarin cervical rigido.
- Situaciones en las que sospechar una lesion cervical:

1) Pacientes con lesién supraclavicular evidente.

2) Pacientes implicados en traumas de alta velocidad.

3) Accidentes de motocicleta.

4) Precipitaciones.

5) Ahogados.

FASE DE RESUCITACION DEL POLITRAUMATIZADO

- Valorar siempre presencia/ausencia de trauma facial o lesion cervical.

- La via aérea se libera mediante la maniobra de elevacion manual de la mandibula, con cuello en
posicién neutra.

- Si la via aérea se encuentra obstruida por un cuerpo extrafio, se efectuara la maniobra de Heimlich para
conseguir la expulsion de dicho cuerpo extrafio (en decubito, si es posible).

- Para garantizar la permeabilidad de la via aérea superior sera necesaria la utilizacion de un tubo
orofaringeo tipo Guedel o Mayo, de niumero adecuado al tamafio del paciente (Referencia: El tubo debe
ser aquel cuya longitud mas se ajusta a la distancia desde el I6bulo de la oreja hasta la comisura bucal del
paciente).

- Cuando el fallo respiratorio exige un control completo y/o prolongado de la via aérea sera necesario
proceder a maniobras de intubacion orotraqueal o nasotraqueal, dependiendo del tipo de patologia que
presente el paciente.

- Indicaciones de 10T

1) Pacientes en situacion de hipoxia prolongada o con riesgo de ella.

2) Pacientes en situacion de hipercapnia o con riesgo de ella (combinada o no a la anterior).

3) Pacientes con lesiones postraumaticas en el area.

4) Pacientes con aumento de la PIC.

5) Pacientes con alteracion intensa del nivel de conciencia.

- Ventajas de la 10T-.

1) Asegura permeabilidad de la via aérea superior.

2) Permite el control estricto de la ventilacion.

3) Reduce el riesgo de broncoaspiracién.

4) Posibilita la aspiracion de bronquios alejados.



5) Pocas complicaciones en manos expertas.

- Premisas para 10T

1) Todos los pacientes tienen riesgo de broncoaspiracion.

2) Todos los pacientes pueden tener lesiones traumaticas o alteraciones morfologicas. Por tanto, es
necesario tener preparadas técnicas alternativas de control de la via aérea.

3) Es esperable la facilidad para el vomito con estas maniobras.

- Preparacion para I10T-.

1) Suministro de oxigeno y dispositivo bolsa-mascarilla-reservorio conectado.

2) Aspirador funcionando y terminal rigido y flexible preparados.

3) Paciente ventilado eficazmente con bolsa, mascarilla y oxigeno.

4) Laringoscopio comprobado y listo.

5) Tubos endotraqueales de diferentes tamafos lubricados, con balén comprobado y desinflado.
6) Fiador disponible, y si se usa, lubricado.

7) Farmacos que puedan precisarse (sedacion y relajacion) disponibles.

8) Ayudantes con instrucciones concretas sobre sus funciones.

9) Monitorizacion (ECG, pulsioximetriay TA) comprobada y funcionando.

10) Personal protegido adecuadamente.

- Complicaciones de la 10T

1) Hipoxia prolongada por intentos infructuosos (cada intento de intubacion no debe superar los 30" sin
ventilar).

2) Intubacidn esofagica.

3) Intubacién selectiva del bronquio principal derecho.

4) Trauma de dientes o tejidos blandos.

5) Epistaxis en casos de intubacién nasotraqueal.

Como alternativas a la técnica de 10T, citamos:

1) Cricotiroidotomia: Incision de la membrana cricotiroidea (a unos 2 cm por debajo del relieve del
cartilago tiroides) e insercion de un tubo orotraqueal o "set" de cricotiroidotomia de urgencias.
Complicaciones:

- Hemorragia.

- Enfisema subcutéaneo.

- Transfixién de la laringe.

- Neumotérax.

- Neumomediastino.

Equipo necesario:
- Bisturi.
- Tubo endotraqueal corto de calibre 5 6 6, o "set" de cricotiroidotomia de urgencias.

- Pinzas hemostaticas curvas para dilatar la incisién.



- Tijeras quirdrgicas.

Técnica:

- Campo quiruargico cervical estéril.

- Infiltracién anestésica de la zona.

- Estabilizacién de la laringe con la mano no dominante e incision transversal firme de 2-4 cm.

- Dilatacién de la incision luxando los cartilagos con las pinzas.

- Introduccién del tubo endotraqueal lubricado (lubricante hidrosoluble), no més de 5 cm para evitar la
intubacion selectiva bronquial.

2) Combitube: Dispositivo especial para permitir la intubacion en pacientes con circunstancias
especialmente desfavorables para la normal intubacién. Consta de un tubo de doble luz que permite
suficiente ventilacion tanto si esta colocado en eséfago como en traquea, y su disefio permite la
introduccion a ciegas, sin laringoscopio. Si el extremo se encuentra situado en el es6fago, es posible
ventilar desde la rama 2 que esta conectada al segmento intermedio, multifenestrada y aislada
proximalmente por un gran neumobalén bucal y distalmente por otro esofagico. Si entra en traquea,
funciona como un tubo orotraqueal normal.

3) Mascarilla laringea: Es un dispositivo que permite ser introducido a ciegas para asegurar la
permeabilidad de la via aérea. Consta de una mascarilla flexible que es introducida sin referencia visual
directa y que queda anclada en la porcion superior de la laringe (a nivel de la epiglotis) y un tubo flexible
por donde se procede a ventilar al paciente, aislando la via aérea del es6fago. Sus ventajas son el poder
usarla a ciegas (sin laringoscopio), ser mejor tolerada y menos traumatica que el tubo endotraqueal y no

requerir, en principio, relajacion muscular para su uso.

SOPORTE VENTILATORIO EN EL POLITRAUMATIZADO

La insuficiencia respiratoria en el politraumatizado se establece o bien por mecanismos de obstruccion
de la via aérea, o por mecanismos que producen una imposibilidad para mantener unos movimientos
respiratorios adecuados. Entre estas causas, tenemos:

- Obstruccion de la via aérea.

- Aspiracion.

- Neumotérax, hemotdrax o ambos.

- Contusién pulmonar.

- Torax inestable.

- Herida abierta en la pared.

- Lesién craneoencefalica o seccion medular.

Como procedimientos para conseguir una adecuada ventilacién, citamos:

1) Respiracidén boca a boca: Aprovecha el aire espirado del reanimador (con una FiO2 de 18%
aproximadamente) cuando se establece una situacidén de apnea y no se dispone de material adecuado
para dar apoyo ventilatorio. Una variante es el uso de mascarillas para realizar la insuflacion (respiracion
boca-mascarilla), aunque es una técnica mas dificultosa que la anterior, puesto que requiere un

entrenamiento previo para conseguir la perfecta adaptacion de la mascarilla a la boca del paciente.



2) Ventilacion con bolsa y mascarilla (Ambu): Es el método mas rapido y expeditivo para iniciar
la ventilacion con presion positiva. Permite la insuflacion de mezclas de aire muy ricas en oxigeno (hasta
el 40% o mas con un flujo a la bolsa de 10-12 Ipm, o hasta del 70% si se adapta reservorio a la bolsa). Es
una técnica dificil, que requiere entrenamiento previo y que se utiliza normalmente en combinacion con
un tubo tipo Guedel u orotraqueal.
La adaptacion de la mascarilla a los relieves faciales del paciente es el principal condicionante de la
efectividad de la técnica. En todos los casos se recomienda que una segunda persona efectia la
compresion de la laringe contra la columna (maniobra de Sellick) a fin de disminuir los riesgos de
insuflacion gastrica y broncoaspiracion.
3) Ventilacion con respirador mecanico: Los ventiladores mecanicos se pueden clasificar en dos
grupos:
a) Respiradores de presion: Insuflan gas hasta que en la via aérea se alcanza una presion determinada.
b) Respiradores de volumen: Insuflan un flujo continuo ya establecido.
Los respiradores de presion tienen el inconveniente de que si aparecen obstaculos en el flujo aéreo el
volumen de gas insuflado puede ser minimo al alcanzarse enseguida la presion predeterminada.
Existen diferentes métodos de ventilacion mecénica:
a) ventilacion controlada: La frecuencia respiratoria esta predeterminada y el paciente no puede influir
con movimientos espontaneos en su ventilacion. Obliga por lo tanto a sedar y/o relajar prolongadamente
al paciente.
b) ventilacion asistida: Los ciclos respiratorios del ventilador mecanico se desencadenan por los propios
esfuerzos ventilatorios del paciente, cuyo "esfuerzo disparo” puede ser preestablecido. Si el paciente esta
en apnea quedara sin ventilar, por lo que se suele usar una combinacién de ventilacién asistida-
controlada, garantizando una frecuencia respiratoria minima independiente de los esfuerzos del
paciente.
c) ventilacion obligatoria intermitente (IMV): El paciente puede seguir ventilando espontaneamente
durante unas fases entre las que se insertan algunas insuflaciones de flujo y frecuencia predeterminadas
por un circuito paralelo. Con ello el paciente mantiene el tono de la musculatura respiratoria, precisa
menos sedacion y tiene menos riesgo de alcalosis por hiperventilacion.
d) ventilacion obligatoria intermitente sincronizada (IVMS): El equipo se sincroniza para que no ocurra
una ventilacion asistida mientras el paciente esta realizando una ventilacién espontanea.
Inconvenientes de la respiracion mecanica:
e Compromiso hemodindmico por menor llenado cardiaco.
* Barotrauma pulmonar.
» Dificultad de adaptacion que obliga a sedacion prolongada.
* Requiere UCI y traqueotomia si es prolongada.
e Incomunica e incomoda al paciente.

Complicaciones de la inmovilidad prolongada.
e Infeccion respiratoria.

* Riesgo de estenosis traqueal.



TUBOS OROTRAQUEALES

EDAD DI (mm)
Prematuro 2
Om 2,5-3
1-6 m 3,5-4,5
6-12m 4,5
2 afos 4,5
3 afos 5
4-6 anos 5,5-6,5
7-10 afos 6,5-7,5
12 afios 7,5
15 anos 7,5-8
Adulto mujer 8-8,5
Adulto varén 8,5-10

En edad pediatrica disponer siempre de un tubo de diémefro menor al elegido.
Formula tubo orotraqueal (DI) en edad pedidtrica: 16 + edad /4.

PARAMETROS DE VENTILACION MECANICA

EDAD PESO (Kg) Fr Vi (ml) Vm (ml)
RN 3,2 25 30 750
3m 5 23 50 1150
ém 7.3 23 73 1680
1 afio 9.5 21 90 1890
2 afos 12,3 20 123 2560
4 afos 15,9 20 160 3200
6 afos 20,5 19 205 3900
8 afios 25 18 250 4500
10 afos 30 17 300 5160
12 afos 38,5 16 385 6600
Adulto > 40 10-16 > 400 > 6500

Como norma Vi = 8-10 ml/kg.
Vt — Ve = Volumen tidal o volumen corriente.
Vm = Volumen minuto = Vt x Fr.

HEMORRAGIA
Se define la hemorragia como una pérdida aguda de parte del volumen sanguineo. El volumen total de
sangre para un adulto es de aproximadamente el 7% del peso corporal (para 70 kg: 5 litros). En nifios se

calcula un 8-9% del peso corporal.
Clasificacion de las hemorragias:
1) Clase I. Pérdida de hasta el 15% (750-800 cc).
Clinicamente apenas aparecen sintomas, salvo una leve taquicardia. En pacientes previamente sanos no
necesita de reposicion.
2) Clase Il. Pérdida del 15-30% (800-1500 cc).



Aparece taquicardia mayor de 100 Ipm, taquipnea, caida de la amplitud del pulso, alteracién de la TA con
disminucidn de la diferencia entre TAS y TAD, ansiedad, intranquilidad y relleno capilar anémalo. Puede
aparecer una disminucién de la diuresis (20-30 cc/hora). Estas alteraciones pueden ser corregidas en la
mayoria de pacientes mediante la reposicion de liquidos.

3) Clase I11. Pérdida del 30-40% (2000 cc).

Aparecen signos de inadecuada perfusion tisular, como taquicardia, taquipnea, alteracion del nivel de
conciencia y disminucion de TAS. Su correccidn precisa de la reposicion con sangre de las pérdidas.

4) Clase 1V. Pérdida de mas del 40%. El enfermo va a presentar una taquicardia muy importante, TAS
muy baja, baja presion de pulso, depresién del nivel de conciencia y diuresis muy disminuida. La piel
aparece friay palida; la correccién de los déficits siempre sera mediante la administracién urgente de

sangre y correccion quirurgica de la causa de sangrado.

SHOCK EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO
El shock se puede definir como una alteracién de la circulacion que ocasiona una reaccion profunday
generalizada de la perfusion tisular, produciendo una lesion celular reversible que si se prolonga, puede
ser irreversible. Por ello, el objetivo final del tratamiento del shock sera adecuar la perfusion tisular y no
s6lo la normalizacion de las constantes hemodindmicas. Por lo general, el shock en el paciente
politraumatizado aparece con un déficit de volumen circulante de al menos el 15 - 25%.
En el politraumatizado puede aparecer cualquier tipo de shock; por ello, nos podemos encontrar:
1) SHOCK CARDIOGENICO: Se debe a una intensa depresion de la capacidad sistolica y diastolica del
corazén, bien por disfuncién miocéardica o por incapacidad del ventriculo para llenarse en diastole.
2) SHOCK NEUROGENICO: Aparece como consecuencia del dolor Es un tipo de shock distributivo.
3) SHOCK SEPTICO: Aparece por una intensa disminucion de las resistencias vasculares periféricas. Se
presenta en fases tardias de la evolucion del politraumatizado, por lo que no debe pensarse en él en las
fases tempranas del tratamiento. Es un tipo de shock distributivo.
4) SHOCK HIPOVOLEMICO: El mas frecuente en el paciente politraumatizado. Lo abordaremos con
maés detenimiento.
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Este tipo de shock se debe a una disminucion del volumen intravascular con relacion a la capacidad de

los vasos; en el paciente politraumatizado la hemorragia va a ser la causante de la disminucién del

volumen intravascular. Para que se desarrolle va a ser necesaria una pérdida de volumen circulante de al

menos el 15-25%, y a menudo se acompafia de un reclutamiento de liquidos del espacio extravascular. La

respuesta del organismo a la hipovolemia depende de la cuantia de la pérdida y de la velocidad de la

misma, asi como de la importancia de las lesiones concomitantes. Para paliar estos efectos, se ponen en

marcha una serie de mecanismos compensadores; comienzan con una progresiva vasoconstriccion de los

territorios vasculares cutaneos, viscerales y musculares, manteniendo el flujo cerebral, cardiaco y renal.



El primer signo en aparecer es la taquicardia, acompafiada de una reduccion en la amplitud del pulso,
originando un mecanismo eficaz para mantener el retorno venoso hasta unas pérdidas del 10-1 5% de la
volemia. Si el volumen sanguineo continta descendiendo, se reduce el gasto cardiaco, disminuye mas la
amplitud del pulso, cae la TA y bajan la perfusién cerebral, cardiaca y renal. A medida que progresa esta
situacién, se desencadena la liberacion de catecolaminas, que puede compensar una pérdida de hasta el
30% de la volemia, y son las responsables de la taquicardia, sequedad de boca, temblores, inquietud,
diaforesis, palidez, frialdad de piel, etc, todos ellos signos tipicos del shock. EI mantenimiento de la
respuesta presora por catecolaminas conduce a un deterioro metabdlico que puede desencadenar un
empeoramiento y/o muerte del paciente. Simultdneamente a la respuesta adrenérgica, se produce una
redistribucion de liquidos, pasando parte desde el compartimento extracelular al intravascular.

Los traumatismos de partes blandas y las fracturas contribuyen a la pérdida de volemia por:

- Existir pérdidas de sangre en el lugar del dafio tisular. Las fracturas de huesos largos tienen una
pérdida en el foco de 750 ml; las de Fémur 1500 ml; (as de pelvis 2000 ml, y la de una costilla 150 ml.

- Ademas aparece edema de los tejidos en relacion con la magnitud del traumatismo, y a expensas del
liquido extracelular.

Los signos para la valoracion de la existencia de shock son:

e Taquicardia.

e Tension arterial.

* Diuresis.

* Nivel de conciencia.

» Exploracion de la piel.

* Ingurgitacion yugular.

* Presion del pulso.

* Relleno capilar.

» Frecuencia respiratoria.

CLASIFICACION DEL SHOCK HIPOVOLEMICO
CLASE ] CLASE 11 CLASE III CLASE IV
Pérdidas sanguineas Hasta 750 750-1500 1500-2000 > 2000
en cc.
Porcentaje de volumen Hasta 15% 15-30% 30-40% > 40%
sanguineo perdido.

Frecuencia cardiaca. < 100 lpm 100-120 Ipm > 120 Ipm > 140 Ipm
Tensién arterial. Normal Normal Baja Muy baja
Presion del pulso. Normal o ligeramente Disminuida Disminuida Disminuida

disminuida
Relleno capilar. Normal Retrasado > 2 seg Retrasado > 2 seg Retrasado o
indetectable
Frecuencia 14-20 rpm 20-30 rpm 30-40 rpm >35rpm
respiratoria.
Diuresis mi/h. 30 6 mas 20-30 5-15 0-5
Nivel de conciencia. Ansioso Intranquilo Confuso Confuso o
estuporoso
Reposicion de Cristaloides Cristaloides Cristaloides + sangre | Cristaloides + sangre
volumen (regia 3x1).

S

MANEJO INICIAL DEL SHOCK HIPOVOLEMICO

En los pacientes politraumatizados el tratamiento inicial sera el del shock hipovolémico. Siempre se



comenzara de forma estricta por una valoracién de tipo A-B-C, y la primera prioridad del tratamiento es

mantener la via aérea permeable y la administracién de oxigeno.

1) Control de la hemorragia: Los sangrados externos deben de controlarse de forma rapida

mediante presion directa en el punto de sangrado, a la vez que se lograra un acceso venoso para iniciar la

reposicion de volumen.

2) Accesos venosos: Deben lograrse de forma rapida; se recomienda en estos pacientes la colocacion

de dos catéteres cortos y gruesos de calibre 14 (la velocidad de infusién por estos catéteres es de 125

cc/min). La zona de eleccion para la puncién es la fosa antecubital (donde ese encuentran las venas

cefalica, basilica, y mediana antecubital). Otras técnicas que se pueden emplear son la canalizacién de
vias centrales (sobre todo subclavia, yugular interna o intradsea por debajo de la tuberosidad
anterosuperior de la tibia). Las vias centrales raramente se requieren para la reposicion de liquidos en
fases iniciales.

3) Tratamiento inicial con fluidos: Las soluciones electroliticas isotdnicas son la ideales para la

reposicion en las fases iniciales; de ellas, de eleccidn es el Ringer lactato, y en segundo lugar el suero

salino 0,9% (riesgo de acidosis hiperclorémica). Se suministrard una sobrecarga de volumen tan pronto
como sea posible, a una dosis inicial en el adulto de 1000-2000 cc, y de 20 cc/kg en el nifio. Tras la
sobrecarga, se valoran los cambios en los parametros hemodinamicos, y de acuerdo a ellos, se continta la
reposicion de volumen. Para calcular la cantidad de liquidos a reponer se utiliza la regla del "3x1 ", de
forma que se reponen 3 partes de solucion electrolitica por cada parte de volumen sanguineo perdido,
calculado mediante los signos y sintomas que presenta el enfermo. Como recomendacion, se puede
administrar una sobrecarga inicial de 1000 cc de Ringer Lactato en el shock tipo 11, y de 2000 cc en el
shock tipo 111, y observar la respuesta. En enfermos con fracturas de huesos largos, se puede utilizar
como profilaxis del embolismo graso la infusion de 200 ml de Rheo-Macrodex salino en 15-20 minutos.

También es recomendable el no llevar las cifras de TA hasta la normalidad, sino mantenerlas un poco por

debajo (en torno a 100 mm Hg de TAS), para evitar mayores sangrados o movilizaciones de trombos

hacia la circulacién sistémica.

4) Evaluacion de la respuesta: Se valoran los siguientes aspectos:

» General: Mejoria en los sintomas y signos que se utilizan para el diagnéstico de shock.

e Diuresis: En un adulto, una diuresis mayor de 50 cc/hora indica una buena perfusion renal. En los
nifAos menores de 1 afio, esta cifra sera de 2cc/kg/hora, y en los nifios mayores de 1 afios, de 1
cc/kg/hora. Si las diuresis son inferiores, indican que las cantidades de liquidos administradas son
insuficientes y se debe aumentar la cantidad y/o el ritmo de infusion, asi como reevaluar al paciente

para detectar posibles nuevas causas de shock.

ERRORES Y COMPLICACIONES EN LA REANIMACION DEL SHOCK HIPOVOLEMICO
1) Hemorragia mantenida: Es la causa mas frecuente de mala respuesta al tratamiento.

2) Sobrecarga de fluidos: Si el paciente se encuentra monitorizado, este riesgo es minimo. La mejor
forma de valorar su presencia es la presencia de ingurgitacion yugular.

3) Respuesta inadecuada: Valorar la presencia de otras situaciones, como neumotdérax, pérdidas no

valoradas de fluidos, distension gastrica, taponamiento cardiaco, disfuncion miocardica, etc.



4) Administracion precoz de drogas vasoactivas: Nunca utilizar en las fases iniciales.

5) Empleo indiscriminado de bicarbonato.

6) Movilizacién del paciente sin previa estabilizacion.

7) Empleo inadecuado de sedantes y analgésicos que pueden enmascarar la clinica del paciente.
8) Posiciones incorrectas durante el traslado (cabeza siempre hacia el sentido de la marcha). Los
pacientes con TCE y traumatismos toracicos deben de ser trasladados con elevacién de la cabeza unos

30°, y las mujeres embarazadas deben de ser trasladadas en decubito lateral izquierdo.

ESQUEMA DE ACTUACION ANTE SHOCK EN POLITRAUMATIZADO
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

El traumatismo craneoencefalico grave puede, ademas de poner en peligro la vida del enfermo, producir

graves secuelas fisicas e intelectivas. Esta posibilidad aumenta si se hace un diagndéstico y tratamiento

adecuado tardio.

FISIOPATOLOGIA

La lesion cerebral traumaética es dindmica y evolutiva en las primeras 48 horas. A la lesion focal inicial,

ademas del dafio que depende de su extension y localizacidn, se afladen otras lesiones secundarias, como

hematomas, vasoespasmos, isquemias locales y edema cerebral en grado variable. El edema cerebral

puede ser citotdxico, generalmente producido por hipoxia, con barrera hematoencefalica integray de

predominio intracelular, o ser vasogénico, extracelular, con barrera hematoencefalica rota.

Tanto las lesiones focales, los hematomas intra y extracerebrales, el edema cerebral y el hiperaflujo

sanguineo cerebral aumentan el volumen intracraneal y por lo tanto la presion intracraneal, lo que

empeora de forma importante la isquemia cerebral.

* Hipertension intracraneal: El craneo es un compartimento cerrado en el que existen tres
componentes: Parénquima cerebral (85%), sangre (7%) y LCR (8%). La presion intracraneal (normal
15 mm Hg), depende del equilibrio entre estos tres componentes. El aumento de uno de ellos debe
llevar aparejada la disminucién de los otros dos para mantener la PIC en cifras normales. En los TCE
los cambios de estos componentes se producen de forma muy rapida, lo que conlleva que pequefios
aumentos de volumen produzcan grandes elevaciones de PIC. Para compensar la elevacion inicial de
la PIC producida por una hemorragia, contusion o LOE cerebral, se produce una elevacion inicial de
la reabsorcion de LCR; si a pesar de ello continUa la elevacion de la PIC se produce una
vasoconstriccion capilar y venosa que repercute en un mayor edema y mas aumento de la PIC. La
clinica de HTIC consiste en progresivo deterioro del nivel de conciencia, bradicardia e HTA.

e Evaluacién del tamafio y respuesta pupilar, asi como su evolucion.

* Focalidad neuroldgica: De modo somero, se pueden buscar déficits motores (movilizacién activa
de las cuatro extremidades) y déficits sensitivos (sensibilidad discriminativa).

» Escala de coma de Glasgow: Resulta muy atil para la valoracién puntual y evolutiva del nivel de

conciencia de un paciente con un TCE; si la puntuacion es menor de 8 se considera un TCE grave.
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TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO DEL TCE

El tratamiento inicial del TCE en el medio extrahospitalario se basa en mantener una correcta

oxigenacion, ventilacion y hemodinamica del paciente para asegurar una buena perfusion cerebral y

evitar la elevacién de la PIC por encima de unas cifras que aumenten el dafio del tejido cerebral.

Las medidas a tomar son diferentes seguin el estado y la clinica del paciente; para clasificarlos

utilizaremos la escala de Glasgow, y segiin su puntuacion, diferenciamos:

1) GCS entre 15y 9 puntos: En estos enfermos tomaremos las siguientes medidas:

Mantenimiento de via aérea permeable.

Mantenimiento de una correcta ventilacion; una situacién de hipoventilacion

puede acarrear un aumento de la PIC.

Administracion de oxigeno por mascarilla al 50% (tanto la hipoxemia como la hipercapnia provocan
vasodilatacién cerebral), en el caso de que no esté indicada la IOT. En el caso de precisar 10T,
evitaremos tanto la hipoventilaciéon como la hiperventilacion.

Mantenimiento de una funcion hemodinamica adecuada. Evitar la sobreadministracion de liquidos
que pueden aumentar el edema cerebral.

Si es preciso, conseguir una analgesia suficiente, que calma el dolor y evita la agitacion del paciente
causada por el propio dolor.

Camilla a 30° para facilitar el retorno venoso, salvo contraindicaciones (shock y fracturas/lesiones
esqueléticas espinales).

2) GCS entre 8 y 3 puntos:

10T y ventilacién mecénica: Se debe mantener al paciente correctamente ventilado, evitando tanto la
hipo como la hiperventilacion (una aumenta la PIC por hiperaflujo cerebral y la otra puede aumentar

la isquemia cerebral por el efecto contrario).



Las maniobras de IOT aumentan notablemente la PIC, por lo que previamente se debe sedar al
paciente con Préopofol o Tiopental, y relajar con Succinil-colina o Atracurio para evitar este riesgo.
Otras causas de aumento de la PIC son la tos y la inadaptacién al respirador, que deben ser
corregidas lo antes posible.

Correcta oxigenacién, manteniendo una SO2 en torno a 98-99%.

Mantenimiento de una adecuada presion de perfusion cerebral, para evitar el aumento de laPIC o la
isquemia cerebral. Se debe mantener una TAM en torno a 100 mm Hg.

Si existe una puntuacién GCS baja, con signos de HTIC (deterioro del nivel de conciencia hasta el
coma, midriasis no reactiva con anisocoria, ptosis palpebral, respiracion de Cheyne-Stokes y signos
de decorticacion o descerebracion) se debe administrar Manitol, a una dosis de 1 g/kg de peso en 20
minutos (bolo de 200 ml. Cuidado con una posible sobrecarga cardiaca y con el efecto rebote de
aumento del edema cerebral por arrastre de agua al espacio cerebral).

El uso indiscriminado de la hiperventilacion en estos pacientes no esta indicado; s6lo se aplicara
cuando existen signos de HTIC con enclavamiento cerebral, pues esta situacién condiciona una
isquemia muy importante del parénquima cerebral.

No esté indicado en el medio extrahospitalario la administracién de Dexametasona, anticomiciales

(salvo si el paciente presenta crisis comiciales) o antibioticos.
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TRAUMATISMO TORACICO

El traumatismo toracico puede comprometer de forma directa la vida del paciente por afectar la via
aérea, asi como las funciones respiratoria y hemodinamica, tanto de forma individual como asociadas.
Pero el trauma torécico se distingue de los demas por la facilidad y buena resolucion de las consecuencias
vitales que acarrea, de una forma rapida y con pocos medios.

La mortalidad del traumatismo toracico de forma aislada es baja, pero aumenta de forma notable cuando
se asocia a TCE y a traumatismos abdominales, por aumentar de forma notable la gravedad de los
mismos y las repercusiones sobre el prondstico vital del paciente.



LESIONES EN EL TRAUMATISMO TORACICO

Fractura costal

Lesion mas frecuente dentro de los traumatismos toracicos. Muy frecuentemente acompania a las otras
lesiones, y en ocasiones, dada la gran elasticidad y deformabilidad de las costillas, puede que existan
lesiones importantes organicas en ausencia de lesiones costales.

Las fracturas de las dos primeras costillas suelen presentarse asociadas a lesiones de aorta, del arbol
traqueobronquial o lesiones de columna a nivel cervical o primeros tramos dorsales. Las fracturas de las
costillas 32 a 72 se asocian con hemoneumotérax pequefios, con posible enfisema subcutaneo a nivel del
foco de fractura; si el traumatismo es muy violento, los fragmentos pueden producir importantes dafios
en el parénquima pulmonar con hemotérax y/o neumotdrax masivos como lesiones asociadas. Las
fracturas de las costillas 82 a 102 pueden presentar lesiones de visceras abdominales asociadas por la

proximidad de estos 6érganos.

El diagnoéstico de las fracturas costales es sobre todo clinico, con palpacién meticulosa de la parrilla
costal en busca de puntos dolorosos y/o crepitacion. La confirmacion siempre sera radiol6gica, por lo
gue se escapa del ambito extrahospitalario.

La principal complicacion de las fracturas costales viene por la contractura antiélgica de la musculatura
intercostal y diafragmatica que provoca el dolor de la fractura, lo que conduce a una progresiva
hipoventilacién e insuficiencia respiratoria.

El tratamiento de las fracturas costales en el medio extrahospitalario se basa en la analgesia del paciente
para evitar posibles complicaciones futuras, mediante el empleo de analgésicos potentes tipo bupivacaina
(infiltracion local en el foco de fractura), meperidina, morfina, etc. También procuraremos que el
paciente realice el viaje hasta el centro hospitalario de destino lo mas comodo posible, siempre
asegurando una correcta inmovilizacion en funcion de las lesiones que presente, y la administracion
precoz de oxigeno por mascarilla si el dolor comienza a limitar los movimientos respiratorios del

paciente.

Fractura de esternén

Es una lesién relativamente frecuente y que precisa de gran energia para producirse (golpe con el
volante); por ello, cuando se presenta lo puede hacer asociada a otras lesiones, como contusion
miocardica, lesiones de aorta y traqueobronquiales.

El diagnéstico prehospitalario se basa en una anamnesis y exploracion detalladas, siendo Gnicamente un
diagnostico de sospecha hasta la confirmacion de la lesion, que s6lo puede ser mediante radiologia. El
tratamiento prehospitalario se basa en una correcta analgesia del paciente, y la administracion de
oxigeno para prevenir una hipotética insuficiencia respiratoria, pudiendo llegar en alguna ocasién a
requerir IOT+VM.

ToOrax inestable
Se produce por la fractura en doble foco de varias costillas consecutivas en el mismo hemitérax, lo que



provoca que queden uno o varios fragmentos intermedios que no participan en la rigidez del térax, y por
lo tanto, son inoperantes desde el punto de vista de la mecénica ventilatoria. Al quedar este fragmento
"suelto" tiene un movimiento paraddjico con las incursiones respiratorias, de forma que se deprime en
inspiracion y protruye en espiracion.

Dependiendo de la localizacion, se puede clasificar en lateral, anterior (con participacién de los cartilagos
costales) y central, con posible participacion del esternén. En la regidn toracica posterior la posicién de
decubito contribuye a estabilizar esta lesion. El diagndstico se basa en la exploracion, viendo la
inestabilidad de una zona del térax, y clinicamente se aprecia una insuficiencia respiratoria de grado
variable, que depende del dolor producido por las fracturas costales, de la probable contusiéon pulmonar
subyacente y del grado de desestructuracién del térax provocado por esta lesion. El tratamiento
prehospitalario de esta lesion se basa en la analgesia correcta del paciente, administracion de oxigeno

mediante mascarilla, y en los casos en que exista una insuficiencia respiratoria importante, IOT+VM.

Neumotorax

Es una lesidn que se puede presentar con relativa frecuencia en los traumatismos torécicos, incluso en

los de grado leve, y consiste en la ocupacion por aire del espacio pleural, lo que produce un aumento de
presion dentro de la cavidad toréacica, con colapso alveolar en mayor o menor medida, llegando al colapso
pulmonar parcial o total. Se distinguen tres tipos:

a) Neumotdrax simple o cerrado: El mas frecuente, y en este tipo la ocupacion del espacio pleural por

aire no es completa, por lo que se produce un colapso parcial del pulmén. Su causa puede ser una lesion
pleural provocada por un fragmento costa) procedente de una fractura costal. La clinica varia desde la
ausencia de sintomas hasta grados variables de insuficiencia respiratoria; la auscultacion puede ser
normal si el neumotorax es pequefio, o presentar una disminucion variable del murmullo vesicular,
coexistiendo con un aumento del timpanismo toracico comparando con el lado contrario. Puede existir
un enfisema subcutaneo variable que comienza a nivel del foco de Fractura costal, y se extiende por el
plano costal.

El tratamiento prehospitalario consistira en analgesia del paciente, administracién de oxigeno por
mascarilla para evitar la insuficiencia respiratoria y monitorizacion de la Sat 02. En el caso de deterioro
ventilatorio del paciente, reexplorar ante la posibilidad de que el neumotdérax simple se haya convertido
en neumotoérax a tension; si esto es asi, actuaremos como se describe a continuacion.

b) Neumotérax a tensiéon: Se produce cuando el escape de aire a la cavidad pleural es tan grande que

llega a colapsar totalmente el pulmén afecto. La tensién

gue provoca el aire dentro del térax también produce la desviacion del mediastino al lado contralateral,
comprimiendo también el otro pulmén, aumentando la insuficiencia respiratoria. Ademas, la compresion
mediastinica también provoca una disminucion del retorno venoso con un bajo gasto cardiaco como
consecuencia final. Clinicamente aparece un paciente con una insuficiencia respiratoria severay en
situacion de shock, con riesgo vital inmediato; en la exploracion, puede aparecer un enfisema subcutaneo
de extension variable, abolicion del murmullo vesicular del lado afectado y aumento del timpanismo del
mismo lado. En el cuello puede verse una desviacion traqueal al lado contrario de la lesién, y una

ingurgitacion yugular.



El tratamiento debe instaurarse de forma inmediata, descomprimiendo el neumotérax mediante la
insercién de un catéter intravenoso grueso (Abbocath n® 14) o catéter de drenaje pleural, unido a valvula
de Heimlich, en el 2° espacio intercostal, plano anterior y linea medioclavicular o en el 5° espacio
intercostal linea medio axilar, retirando posteriormente la aguja metélica, con lo que el neumotérax a
tensién quedara convertido en un neumotérax abierto, que implica un compromiso vital de menor
importancia.

c) Neumotoérax abierto: Se produce como consecuencia de un traumatismo toracico en el que existe una

herida que comunica directamente el espacio pleural con el exterior, lo que permite la salida de aire con
la inspiracion y la entrada con la espiracién, lo que provoca colapso pulmonar, desviacion mediastinica 'y
compresion del pulmén contralateral.

La clinicay la exploracion son similares al del neumotérax a tension, aungue el paciente esta menos
grave que en éste; el tratamiento es similar al del neumotoérax simple, con la salvedad de que aqui se debe
colocar un mecanismo valvular para evitar la entrada de aire con la inspiracion, mediante la aplicacion

de un aposito estéril sobre la herida, sellado con esparadrapo por tres lados, dejando el otro lado libre.

Hemotdrax
Se produce como consecuencia de la ocupacion por sangre del espacio pleural. Puede ser simple o
masivo, uni o bilateral y se suele asociar a neumotorax, hablando entonces de hemoneumotérax.

a) Hemotérax masivo: Sangrado muy cuantioso que puede poner en peligro la vida del paciente, por la

rotura de un gran vaso (aorta, mamaria interna, subclavia, etc.), rotura cardiaca o estallido pulmonar
Clinicamente, el paciente puede estar en situacion de shock (sobre todo, hipovolémico) y con
insuficiencia respiratoria por el compromiso ventilatorio. Aparece una disminucion o abolicion del
murmullo vesicular en la zona afectada, con matidez en la percusion (diferencia con el neumotérax a
tension). El tratamiento prehospitalario consiste en el tratamiento del shock, y el drenaje del hemotérax
mediante la insercion de un catéter de drenaje toracico en el 5° espacio intercostal, linea media axilar, del
lado afecto.

b) Hemotérax simple: A diferencia del anterior, en este tipo no existe un deterioro importante del

paciente desde el punto de vista hemodindmico ni ventilatorio. El sangrado suele provenir de los focos de
fractura costales y de laceraciones pulmonares. Clinicamente no aparecen muchos sintomas ni signos;
suele existir una disminucién del murmullo vesicular en la base del pulmdn afecto como Unico signo. El

tratamiento prehospitalario es similar al de las fracturas costales.

Contusioéon pulmonar

Es una lesién muy frecuente en traumatismos toracicos de mediana y gran intensidad, casi siempre en
relacion con fracturas costales o térax inestables. En pacientes jovenes pueden existir contusiones
pulmonares en ausencia de lesiones esqueléticas, dada la gran elasticidad de las costillas.

La contusion pulmonar es una lesién en la que aparece una desestructuracion de la arquitectura alveolar
pulmonar con extravasacion de sangre, que evoluciona en pocas horas a edema y ocupacién del espacio
alveolar por fibrina y células inflamatorias. Ademas, como existe pérdida de surfactante, la zona

contundida adquiere una consistencia hepatica, con alteracion del intercambio gaseoso a nivel alveolar.



La clinica de la contusién pulmonar es la de una insuficiencia respiratoria de grado variable, con
frecuente expectoracion hemoptoica y disminucién del murmullo vesicular en la auscultacion,
acompafado de matidez en la percusién.

En el ambito prehospitalario el diagnéstico es clinico y de sospecha, confirmandose con radiologia, que
va variando con el tiempo. El tratamiento prehospitalario es el de la insuficiencia respiratoria, con aporte
de oxigeno por mascarilla y analgesia; en caso de que la insuficiencia respiratoria sea muy importante,

serd necesario instaurar tratamiento con IOT+VM.

Rotura traqueobronquial

Es un tipo de lesion que no es muy frecuente, pero que cada vez aparece mas por la incidencia de
accidentes de trafico. Clinicamente esta lesion tiene una gran variedad de formas de presentacién, siendo
frecuente el que pase desapercibida por no pensar en ella; los sintomas mas frecuentes suelen ser el
enfisema subcutaneo, el neumotérax (cerrado o a tension) y grados variables de insuficiencia
respiratoria. El neumotdrax puede ser uni o bilateral, siendo el unilateral tipico de las roturas
bronquiales, y el bilateral tipico de las traqueales.

Practicamente siempre aparece enfisema subcutdneo, comenzando casi siempre en el mediastino para
irse extendiendo hacia ambos hemitérax. También es tipica la aparicién de disfonia.

El diagnoéstico se basa en la aparicion de los sintomas antes sefialados dentro del ambito prehospitalario,
confirmandose en el hospital mediante radiologia y fibroscopia. El tratamiento prehospitalario depende
del tipo de sintomas que presente el enfermo, y el grado de severidad de las mismas: Insuficiencia
respiratoria, enfisema subcutaneo y neumotdérax; debemos tener cuidado con la intubacién de estos
pacientes, pues si la lesidn se encuentra en la porcion distal de traquea, carina o grandes bronquios, la
intubacién va a agravar el problema de escape de aire hacia el mediastino, problema que solo se resolvera

con la intubacidn selectiva del bronquio no afecto.

Rotura de aorta toréacica

Es una lesién muy grave, que alcanza una gran mortalidad de forma casi inmediata, y que requiere un
diagnéstico precoz y tratamiento inmediatos. Clinicamente el paciente suele presentar un estado de
shock, aunque puede faltar; més frecuente es el dolor, tipicamente localizado en térax e irradiado a
epigastrio, cintura escapular y hombro izquierdo. También es muy frecuente la diferencia tensional entre
ambos brazos cuando la lesién afecta a la arteria subclavia, o la diferencia tensional entre brazos y
piernas. Al auscultar practicamente es constante el soplo sistolico de localizacién precordial o medial a
escapula derecha. Otros sintomas, aunque de presentacion mas tardia, son la oliguria, paraplejia, disfagia
y disfonia.

En el ambito prehospitalario, el diagnostico se basa en la presuncion de la lesion y la constatacion de los
sintomas anteriormente sefialados, siendo la confirmacién mediante pruebas de imagen en el hospital.

El tratamiento general sera el del shock, procurando aliviar el dolor que puede presentar el enfermoy
gue contribuye a agravar el estado de shock; sin demora se trasladaréa al paciente a un centro hospitalario
con posibilidad de cirugia vascular para reparacion de la lesion de forma inmediata. Recomendable es

gue ante la sospecha de esta patologia, la TAS se mantenga por debajo de 100 mm Hg.



Contusion miocardica

Se trata de una lesion bastante frecuente y que suele pasar desapercibida muchas veces; casi siempre se
encuentra asociada a una fractura de esternén y a traumatismos importantes del plano anterior del torax.
Desde el punto de vista clinico, existen dos tipos de lesiones:

a) Pericarditis traumatica: Su diagnéstico se basa en el antecedente traumatico y la existencia de unos

voltajes bajos en el ECG, alternancia eléctrica del eje y alteraciones del segmento ST. Este tipo de lesiéon
suele producir un derrame pericardico de unos 100-150 ml, lo que no ocasiona alteraciones
hemodinamicas. El tratamiento prehospitalario se basa en la monitorizacion y estabilizacién de
constantes del paciente, y su traslado al hospital.

b) Contusidn miocardica: Es una lesion dificil también de sospechar en el medio extrahospitalario; el

mecanismo de lesion es similar al de la pericarditis traumatica. Clinicamente puede presentar ausencia
de sintomas, o bien un cuadro de bajo gasto cardiaco en el seno de un politraumatizado, que en principio
no se suele achacar a contusion miocardica, sino mas bien a una hipovolemia. En el ECG pueden
aparecer varias alteraciones, como TSV, extrasistolia multifocal, o BCRDHH. El tratamiento
prehospitalario se basa en apoyo hemodindmico al paciente, monitorizacion y tratamiento de posibles

arritmias, y evacuacion a un centro hospitalario.

Rotura cardiaca y taponamiento cardiaco

Son lesiones de un gran riesgo vital inmediato para el paciente, dado el compromiso hemodinamico que
acarrean, y que se ven en grandes traumatismos toracicos, y sobre todo, en traumatismos toracicos
abiertos y heridas por arma de fuego o arma blanca. La rotura cardiaca ocasiona un taponamiento
cardiaco al llenarse el saco pericardico con la sangre procedente de las cavidades cardiacas rotas.
Clinicamente, la rotura cardiaca puede ocasionar los mismos sintomas que un taponamiento cardiaco,
con repercusion hemodindmica muy importante, y si es abierta, ocasiona un shock hipovolémico con
hemotdrax masivo, sin taponamiento cardiaco.

El diagndstico se basa en la clinica del enfermo, con un cuadro de hipotension arterial refractaria a la
infusién masiva de liquidos, ademas de ingurgitacion yugular por el compromiso al retorno venoso. Los
tonos cardiacos estan muy disminuidos o inapreciables y existe una disminucion del voltaje de los
complejos en el ECG. El tratamiento urgente consiste en el soporte hemodinamico del paciente, y en
casos emergentes y con la presencia de personal experimentado, la realizacién de una pericardiocentesis

de forma inmediata.
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TRAUMATISMO ABDOMINAL

INTRODUCCION

La lesién abdominal no reconocida sigue siendo una causa excesivamente frecuente de muerte
prevenible después de un traumatismo. A menudo, los signos peritoneales son sutiles y se ven eclipsados
por el dolor de un traumatismo extraabdominal asociado o son enmascarados por un trauma

craneoencefalico, o por la ingestién de sustancias toxicas. Hasta un 20% de los pacientes con



hemoperitoneo agudo presentan un examen abdominal normal al ser valorados por primera vez en un
servicio de urgencias.

Cualquier paciente que haya sufrido una lesién por desaceleracion o una herida penetrante en el torso
debe considerarse como victima potencial de una herida visceral abdominal.

CLASIFICACION

El traumatismo abdominal puede dividirse en:

1) Cerrado:

Deceleracion de alta o baja energia.

2) Penetrante:

Por arma de fuego. Por arma blanca. Por asta de toro.

1) TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO

El higado, el bazo y el rifién son los 6rganos predominantes involucrados en el trauma cerrado, aunque la
incidencia relativa de perforacién de visceras huecas y lesiones de la columna lumbar aumenta con el uso
incorrecto del cinturén de seguridad.

Las lesiones abdominales como resultado de un trauma cerrado son dificiles de valorar y de diagnosticar.
Los hallazgos al examen fisico pueden ser con frecuencia sutiles y requieren un alto indice de sospecha
basada en los mecanismos que produjeron las lesiones. EI examen del abdomen debe ser hecho de una
forma sistematica y meticulosa. Algunas lesiones son visibles al examen fisico; otras pueden requerir

estudios mas especificos para poder identificarlas.

Lesion del Diafragma

Pueden ocurrir desgarros secundarios a trauma cerrado, incluso a través de pericardio. La lesion més
comun es de 5 a 10 cm de longitud, afectando el hemidiafragma posterolateral izquierdo. La clinica
inicial puede ser inespecifica, pero se puede presentar un hemotérax y como signo inicial dificultad
respiratoria.

Lesion del Duodeno

La ruptura del duodeno se encuentra clasicamente en el conductor intoxicado, sin cinturdon de seguridad
y que sufre un impacto frontal del automovil, o por golpe directo al abdomen por manubrio de una

bicicleta. El médico debe sospecharla a encontrar aspirado nasogastrico con sangre.

Lesion de Intestino Delgado

Las lesiones del intestino secundarias a trauma cerrado resultan generalmente por desaceleracion subita
que produce desgarros, sobre todo en los puntos fijos del mesenterio, especialmente en aquellos
pacientes en los cuales el cinturén de seguridad esta incorrectamente puesto. La aparicién de equimosis
lineales o transversas en la pared abdominal (signo del cinturén) o la presencia de clinica compatible con
fracturas por compresién de la columna lumbar, deben alertar al médico de la posibilidad de lesion del
intestino.

Lesion del Pancreas



Con frecuencia la fractura del pancreas se debe a golpe directo en el epigastrio que comprime el 6rgano
contra la columna vertebral. Incluso con técnicas analiticas y radiogréaficas es dificil a veces el diagndstico
inicial.

Fracturas Pélvicas y Lesiones Asociadas

La mayoria de lesiones severas son el resultado de accidentes peatonales, de motocicletas o caidas de
gran altura. La hemorragia severa por fractura de pelvis es un problema de muy dificil manejo. Los
grandes huesos de la pelvis tienen un riego sanguineo generoso, y el hueso fracturado sangra de una
manera importante. Los grupos musculares que rodean a estos huesos también son muy vascularizados.
Las heridas arteriales mayores por trauma pélvico pueden llevar a hemorragia exanguinante.

El examen fisico debe incluir una cuidadosa inspeccion del periné en busca de equimosis o heridas
abiertas, y se debe practicar una compresion sistematica de la pelvis 6sea. Las lesiones rectales y
genitourinarias deben ser sospechadas y excluidas en todos los pacientes con fracturas pélvicas. La
hipotension en el paciente con fracturas de pelvis representa un problema dificil.

La fractura pélvica es raramente un fenémeno aislado. La hipotension puede estar asociada a lesiones
extrapélvicas. Las causas de pérdida sanguinea pueden incluir:

1. Lesiones orgéanicas o viscerales intraabdominales.

2. Lesiones toracicas potencialmente letales.

3. Lesiones vasculares pélvicas o retroperitoneales.

4. Hemorragia asociada a fractura de los huesos pélvicos.

Las prioridades en el manejo inicial del paciente hipotenso con fractura de pelvis incluyen el adecuado
reemplazo de volumen, el monitoreo hemodinamico cuidadoso y la evaluacion completa del paciente con

el fin de excluir un origen extrapélvico de la pérdida de sangre.

2) TRAUMATISMO ABDOMINAL PENETRANTE

Las heridas penetrantes pueden tener efectos indirectos, tales como estallamiento o cavitacion, asi como
las lesiones anatémicas que ocurren al paso del proyectil o del objeto que ha producido la herida. El
higado, el intestino delgado, el colon y el estbmago son 6rganos frecuentemente involucrados. Las
heridas cortopunzantes atraviesan estructuras adyacentes, mientras que las heridas por armas de fuego
pueden tener trayectoria circular, lesionando multiples érganos que no estén contiguos. Como datos
valiosos en la evaluacion de heridas penetrantes estan la hora de la lesidn, el tipo de arma, la distancia
del asaltante, nimero de heridas cortopunzante, pufialadas o balazos recibidos, y la cantidad de sangre
en el sitio del incidente.

Las heridas penetrantes, particularmente por arma de fuego, en la espalda, en los flancos o en la pelvis
pueden producir heridas ocultas en el aparato urinario o en el colon.

Un tipo especial de herida penetrante lo constituyen las heridas por asta de toro, ya que ademas de la
puerta de entrada, es previsible la existencia de varios trayectos de diversa intensidad con desgarro de
tejidos adyacentes.

Heridas del Térax Inferior



Se define el térax inferior como el area comprendida entre el cuarto espacio intercostal en la parte
anterior (linea del pezén), el séptimo espacio intercostal en la parte posterior (punta escapular) y los
margenes costales. Debido a que el diafragma se eleva hasta el cuarto espacio intercostal durante la
espiracion completa, las heridas penetrantes en esta region pueden involucrar érganos abdominales

subyacentes.

Heridas del Flanco y la Espalda

Las heridas penetrantes del retroperitoneo son particularmente dificiles de evaluar debido a lo
resguardado de esta regién anatémica. La perforacién del colon no diagnosticada puede ser fatal. El
riesgo de lesiones viscerales, como consecuencias de heridas penetrantes del flanco o la espalda, es

significativo.

EVALUACION

El factor principal en la evaluacion del trauma abdominal no es el diagnéstico exacto de una lesién
especifica sino el determinar la existencia de una lesion.

A.- Historia.

Los detalles del incidente son de especial utilidad en la evaluacion inicial del trauma cerrado
multisistémico. Es primordial tener informacion a cerca de la hora del accidente, mecanismos de
produccién y la velocidad estimada, el dafio de los vehiculos involucrados, si utilizaban o no cinturones
de seguridad, presentacién inicial del paciente, respuesta al manejo inicial, las condiciones de las otras
victimas involucradas, etc.

La evaluacion de las heridas penetrantes, incluye la hora de la lesion, tipo de arma (longitud del arma
blanca calibre del arma de fuego o distancia del disparo), nUmero de pufialadas o impactos recibidos, y

estimacion del volumen de sangre perdido.

B.- Valoracion inicial.

El paciente con traumatismo abdominal puede estar afectado por multiples traumas. Por ello debemos
enmarcarlo dentro del contexto general del paciente traumatizado utilizando la misma secuencia de
valoracion inicial, y establecimiento de prioridades. Entonces, inicialmente, valoracién del ABCy

exploraciéon que nos hace sospechar al menos un trauma abdominal.

C.- Examen Fisico.

El examen del abdomen debe practicarse en forma meticulosa y sistematizada en (a secuencia
convencional; es decir, inspeccion, auscultacion, percusion y palpacién. En muchos pacientes la
exploracion inicial es irrelevante, apareciendo solamente signos positivos cuando se reevalGa de una
manera continuada. Existencia de signos claros de irritacion peritoneal, como defensa abdominal o signo

de Blumberg positivo, garantizan un diagnostico de lesion intraabdominal.

Inspeccién



El paciente debe ser desnudado completamente. Se debe inspeccionar el abdomen anterior y posterior
asi como el térax inferior y el periné en busca de abrasiones, contusiones, laceraciones y heridas
penetrantes. Se le debe dar la vuelta al paciente para facilitar el examen completo.

Auscultacién

El abdomen debe ser auscultado para la presencia o ausencia de ruidos intestinales. La sangre libre
intraperitoneal o los contenidos intestinales pueden producir ileo, y con ello la pérdida de los ruidos
intestinales. También puede producirse ileo en heridas extraabdominales como fracturas costales,
lesiones de columna vertebral, o fracturas de la pelvis.

Percusion

La percusion abdominal después de un trauma se realiza para identificar zonas de matidez. Produce
dolor sutil de rebote. Esto genera un leve movimiento del peritoneo y una respuesta similar a la que
resulta cuando el paciente tose.

Palpacion

La palpacién ofrece informacion tanto subjetiva como objetiva. Entre los hallazgos subjetivos esta la
valoracion que hace el paciente de la localizacion del dolor y de su magnitud. La contractura voluntaria
de la musculatura abdominal es causada por el temor al dolor y puede no representar una lesion
significativa. Por otra parte, la defensa muscular involuntaria es un signo fiable de irritacién peritoneal.
En forma similar, un signo claro de rebote indica la presencia de una peritonitis establecida.

Examen rectal

Los objetivos principales del examen, en caso de heridas penetrantes, son buscar la presencia de sangre
gue indica una perforacién intestinal y determinar e tono del esfinter para evaluar la integridad de la
médula espinal. Tras trauma cerrado es importante valorar la situacion de la préstata que se puede

relacionar con la lesién de uretra antes de proceder al sondaje vesical.

MANEJO GENERAL DEL TRAUMATISMO ABDOMINAL

- Viavenosay 02 ya con el ABC y tratamiento del shok.

- Sonda nasogastrica:

El objetivo principal es extraer el contenido del estdmago, reduciendo el volumen gastrico, la presiony el
riesgo de aspiracion. Asi mismo la presencia de sangre en el estbmago sugiere hemorragia por lesiéon
gastrointestinal. Precaucion: En caso de fractura maxilofacial severa, la sonda debe ser introducida a
través de la boca con el fin de prevenir la insercion inadvertida del tubo a la cavidad craneana a través de
una fractura de la placa cribiforme del etmoides.

- Sonda vesical.

Su funcioén principal consiste en descomprimir la vejiga, y permitir la monitorizacion del gasto urinario
como indice de perfusion tisular. La otra es detectar la presencia de hematuria que es un signo
importante de trauma genitourinario. Precaucion: La presencia de una prostata alta o " flotante", sangre
en el meato uretral, 0 un hematoma escrotal, son contraindicaciones para la insercion de la sonda vesical

hasta que la integridad de la uretra haya sido confirmada por uretrografia retrégrada.



Las pruebas analiticas, radiograficas, PLP y quirdrgicas se realizaran en hospital para un diagnéstico

correcto y tratamiento definitivo.
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TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR

INTRODUCCION
Todo médico debe saber que la manipulacion no juiciosa o los movimientos e inmovilizacién inadecuada,

pueden causar lesion medular adicional y empeorar el pronéstico general del paciente.



HISTORIA DEL TRAUMATISMO

Se debe sospechar la existencia de una lesion asociada de la columna cervical en todo paciente que ha
recibido un traumatismo por encima de la clavicula o con TCE en un paciente inconsciente. Toda lesién
producida por accidente de vehiculos a altas velocidades, debe despertar la sospecha de lesién vertebral o

medular concomitante.

A.- EVALUACION GENERAL:

El examen de todo paciente debe hacerse con el mismo, en posicion neutray sin ocasionar movimientos
de la columna. Al paciente se le debe dejar completamente inmovilizado, hasta que se hayan tomado las
radiografias adecuadas, para descartar una fractura vertebral.

El objetivo es la inmovilizacién total de la columna vertebral. Se debe inmovilizar en forma segura, no
solamente la cabezay el cuello, sino también el térax, la pelvis y las extremidades inferiores, para
proteger los segmentos toracico y lumbar.

El paciente consciente, con pardlisis generalmente, puede identificar dolor en el sitio, debido a que la
pérdida de sensibilidad es distal a ese nivel. (NOTA: La parélisis y la pérdida de sensibilidad pueden
enmascarar lesiones intraabdominales y de las extremidades inferiores).

Si el paciente esté inconsciente, los hallazgos clinicos de presencia de lesion cervical incluyen:
a.-Arreflexia flaccida, especialmente con un esfinter rectal sin tono.

b.-Respiracién diafragmatica.

c.-Capacidad de flexion ,pero no de extensién del codo.

d.-Facies de disgusto o dolor a la aplicacion de un estimulo doloroso por encima, pero no por debajo de
clavicula.

e.-Hipotension con bradicardia, especialmente sin hipovolemia.

f.-Priapismo, un signo poco comun, pero caracteristico.

B.- EVALUACION VERTEBRAL:

Las lesiones vertebrales, se asocian generalmente con sensibilidad anormal local, y menos comun, con
deformidad palpable.

Se debe practicar la palpacion completa de toda la columna, desde la regidn occipital hasta el sacro, con
el paciente en posicion supina. Para el examen visual de la espalda, el paciente debe voltearse el grado
minimo necesario para permitirlo. Este movimiento de rotacion, requiere la ayuda de cuanto menos
cuatro asistentes, uno para la inmovilizacién manual en la linea de la cabeza y cuello, uno para el tronco,

incluyendo caderas y pelvis, uno para las piernas, y uno para dirigir y quitar la tabla de la columna.

C.- EVALUACION NEUROLOGICA DE LA LESION MEDULAR:
Se debe examinar al paciente en cuanto se refiere a fuerza o debilidad muscular, alteraciones sensitivas,
cambios en los reflejos y disfunciéon autonémica.

La ausencia de funcién motora o sensitiva es evidencia de lesién medular completa. Las lesiones



medulares incompletas difieren de las anteriores, en que en aquéllas, la probabilidad de recuperacion es

escasa, mientras que en éstas hay probabilidad de recuperacion.

D.- SHOCK MEDULAR:

El shock medular resulta de la alteracién de las vias simpaticas descendentes en la médula espinal; el
resultado es la pérdida del tono vasomotor y de la inervacién simpéatica del corazén. La primera causa
vasodilatacion visceral y de los miembros inferiores, acumulacién de sangre intravascular e hipotension
subsecuente. La pérdida del tono simpaético cardiaco produce bradicardia.

El shock medular se refiere a la condicion neuroldgica que se presenta inmediatamente después de una
lesion medular. Esto produce flaccidez y pérdida de reflejos en vez de la espasticidad, reflejos
hiperactivos y signos de Babinsky que serian de esperar. Sus sintomas son hipotension no acompafada

de taquicardia, paralisis flaccida, hipo/arreflexia e incontinencia esfinteriana.

E.- EFECTOS EN OTROS ORGANOS Y SISTEMAS:

Las lesiones medulares cervicales bajas o toracicas altas producen hipoventilacion, debido a paralisis de
los muasculos intercostales. Si la lesion es de la médula cervical alta o media, el diafragma también se
paraliza debido al compromiso medular del segmento C-3 a C-5, en donde se encuentran las células
nerviosas motoras que inervan el diafragma (a través del nervio frénico). En ambos casos, son evidentes
la respiracion abdominal y el uso de los musculos respiratorios accesorios. La presencia de shock

medular puede prevenir la manifestacion de los signos.

CLASES DE LESIONES VERTEBRALES

Los diferentes segmentos de la columna vertebral se van a lesionar por varios mecanismos, siendo cada
segmento més vulnerable a algunos de ellos:

1) Columna cervical: Sobrecarga axial (aplastamiento), flexion forzada, extension (no suelen
provocar lesién medular), rotacion, desplazamiento lateral y traccion.

2) Columna dorsal: Protegida parcialmente por la caja toracica, el segmento inferior es el méas
vulnerable; se producen lesiones por flexion forzada (generalmente estables) o por extension forzada
(inestables y con posible lesién medular).

3) Columna lumbar: En su segmento alto se producen lesiones por flexién forzada (con/sin rotacion),
que suelen ser inestables y con lesion medular. Se producen también lesiones por compresion vertebral
(sobrecarga axial) que frecuentemente se asocian a lesion medular.

4) Heridas abiertas: La causa mas comun de heridas abiertas de la columna son las producidas por
proyectiles de arma de fuego 0 armas corto-punzantes. Un proyectil que pasa por el canal medular
generalmente causa un déficit neurolégico completo. En las heridas siempre se debe buscar la salida de
liquido cefalorraquideo.

Las heridas penetrantes de la columna vertebral se asocian con frecuencia a hemoneumotérax, abdomen

agudo o lesién de grandes vasos, lesiones que tienen prioridad en el tratamiento.

TRATAMIENTO



A.- INMOVILIZACION

Todo paciente en quien se sospeche una lesidén de columna, debe ser inmovilizado por arriba y por debajo
del sitio en donde se presuma la lesion hasta que las radiografias descarten su existencia.

La inmovilizacion adecuada del paciente se logra en la posicion neutra; ej Columna vertebral en posicién
supina, sin rotacion o flexién. Es necesario el acolchamiento. Los sitios mas frecuentes de lesion son el
occipucio y el sacro. La lesion vertebral cervical necesita de la inmovilizacién continua de todo el paciente
con una tablay un collar cervical semirrigido, cintas y cinturones antes y durante e traslado a una
institucion de atencion médica mas especializada. Es de especia importancia el mantener inmovilizacion
adecuada del paciente inquieto, agitado o violento. Esta condicion puede ser debida a dolor, confusion
asociada con hipoxia o hipotension, alcohol o drogas, o simplemente desorden de personalidad.

B.- LIQUIDOS INTRAVENOSOS

Se limitan generalmente a los niveles de mantenimiento, a menos que especificamente se necesiten para
el manejo del shock. El shock hipovolémico puede generalmente diferenciarse del neurogénico por la
presencia de taquicardia en el primero y de bradicardia en el segundo. La administracién excesiva de
liquido: puede causar edema pulmonar en pacientes con lesion de la médula espinal. Se debe insertar
una sonda vesical para controlar el gasto urinario y prevenir la distension vesical.

C.- MEDICAMENTOS

El valor de los corticoides en estos casos es discutible; sin embargo, se usar frecuentemente en el manejo
temprano de las lesiones medulares. La dosis recomendada es de 30 mg/kg de Metilprednisolona en los
primeros 15 minutos, seguidos de una perfusién de 5'4 mg/kg/h durante las siguientes 23 horas.

D.- TRASLADO

Los pacientes con .fracturas inestables o déficit neurolégico documentado deben ser trasladados a una
institucion de atencion médica mas especializada. Se debe evitar cualquier retraso innecesario, usar

collar cervical semirrigido y trasladar bajo supervision médica.
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TRAUMATISMOS DE LAS EXTREMIDADES

INTRODUCCION

Lo mas importante es el reconocimiento de los traumatismos de las extremidades que pueden ser una
amenaza para la vida, conocer el manejo de las mismas y el tratamiento de urgencia, ademas de
determinar su prioridad en el paciente.

Aunqgue raramente son una amenaza para la vida, deben conocerse, pues pueden traer serias
consecuencias de deformidad y funcionales si no son debidamente tratadas. La prioridad en su



tratamiento dependera de si presenta el politraumatizado lesiones que demanden una intervencién
inmediata.

Los pacientes en los que se sospeche una lesidn aislada de extremidades deben tratarse de entrada como
si tuvieran una lesion multisistémica y su evaluacién forma parte de la exploracion completa del paciente
segun el método rutinario del ABC, estando en primer lugar la resucitacién y examen general y pasando
la evaluacién, inmovilizacion y tratamiento de las extremidades a la segunda reevaluacién del paciente
una vez este controlada la via aérea, respiracion, circulacién y con un estado hemodinamico estable;
entonces serd el momento de explorar las extremidades, evaluar la perfusion, deformidades y la
movilidad activa y pasiva. Se colocara un sistema de inmovilizacién hasta su tratamiento definitivo
correcto.

Todas las fracturas deben ser inmovilizadas para controlar el dolor y prevenir otras lesiones. Si existe
angulacion la fractura debe alinearse y evaluar pulsos, color y temperatura del miembro antes y después
del alineamiento.

Existen lesiones que pueden comprometer la vida del paciente como las amputaciones traumaticas y las
lesiones masivas con fracturas abiertas y heridas sucias. Otras lesiones menos severas, comprometen la
viabilidad del miembro, al producir isquemia distal, como son las lesiones vasculares asociadas a
fracturas o luxaciones proximales a la rodilla o al codo, lesiones por aplastamiento, sindrome
compartimental, luxaciones de rodilla o de cadera.

El dolor inexplicado o que aumenta a pesar de la inmovilizacidn, debe hacer pensar en isquemia.

Las fracturas abiertas deberan inmovilizarse y cubrir las heridas con compresas.

DIAGNOSTICO

El diagnostico, evaluacion y tratamiento de las lesiones de los miembros, salvo los que ponen en peligro
la vida por hemorragia activa o exanguinacion se realiza ya en (a segunda evaluacion tras la correcta
aplicacion del ABC y conlleva las siguientes fases:

1- Historia clinica -anamnesis.

Es importante (a informacion de testigos del suceso para conocer en profundidad el tipo de accidente, la
potencia del agente, el mecanismo de accién y, por ende, las posibles lesiones que pueden haberse
producido, en consecuencia. La recuperacién de las extremidades traumatizadas depende mucho del
personal de urgencias o extrahospitalario que lo atienda y de la correcta actitud al inmovilizarlas o
tratarlas.

- Mecanismo de lesidn: Si ha sido accidente de automdvil (pasajero, conductor, dénde iba sentado, rotura
de cristales, si ha salido despedido, etc.), si ha sido un atropello, si ha habido fuego o explosion y de que
tipo (gas, agua caliente, gasolina, etc.). Generalmente, se tratara de una compresiéon AP-L o un
traumatismo d i recto.

- Condiciones ambientales: Tiempo y grado de exposicion a calor o frio, quemaduras o abrasiones,
ahogamiento, factores contaminantes, ropas rotas o intactas.

- Hallazgos en el lugar del accidente: Posicién en la que se encontro al paciente, hemorragia o sangre en
el lugar del accidente, si habia deformidad o luxacion, movilidad espontanea de extremidades; en las

amputaciones, donde se ha encontrado el miembro y forma de conservarlo.



- Cuidados prehospitalarios: Es importante conocer las medidas prehospitalarias a las que el paciente se
ha sometido tales como: Vendajes, entablillados, férulas, reduccion de luxacion o fracturas, cambios de
perfusion o cambios neurolégicos, curas aplicadas, administracion de medicamentos, etc.

2- Examen fisico - exploracion.

Para el examen fisico completo el paciente debe estar desnudo y comparar la extremidad lesionada a la
sana.

Respecto a la inspeccion debe valorarse la deformidad, laceraciones, contusiones, angulacion,
acortamiento, edema, quemaduras, espasmos musculares que .-

pueden no aparecer en pacientes en coma o con lesion medular, existencia de heridas, siendo
fundamental el color y perfusion de la extremidad a la hora de valorar la viabilidad de piel, tejidos o del
mismo miembro.

En la palpacion debe objetivarse: aplastamiento, endurecimientos, si hay crepitaciones pero sin ejercer
una palpacion brusca que empeore la lesion, pulso, relleno capilar, sensibilidad y temperatura.

En las extremidades, hay que palpar todos los huesos largos y los pulsos periféricos. La exploracion
neuroldgica y de la sensibilidad nos indicara la posibilidad de una lesién neurolégica concomitante.

En la exploracion del movimiento, hay que tener en cuenta el movimiento activo y el pasivo, y no forzar
pasivamente un movimiento que el paciente no puede ejecutar por si mismo.

TIPOS DE LESIONES

Desde el punto de vista clinico, se pueden considerar fracturas abiertas y cerradas, siendo las fracturas
abiertas en las que existe una disrupcion de la piel en la zona cercana al lugar de la fractura y se clasifican
en funcidn de la extension y complejidad de la herida.

Las lesiones de los miembros, por su importancia vital y funcional pueden ser de tres tipos:

A- Lesiones que amenazan la vida - lesiones vitales.

Se incluyen lesiones que se considera que ponen en peligro la vida debido a las lesiones asociadas, 0 a su
pérdida hemética "per se" que puede ser muy importante conllevando a un shock hipovolémico en
ocasiones.

Los traumatismos cerrados de las extremidades pueden producir una importante pérdida hematica que
incluso conlleva al shock hipovolémico en ocasiones. La hemorragia puede incluso quedar oculta en la
extremidad o espacio retroperitoneal, sin ser clinicamente detectable. La hemorragia que se produce tras
una fractura de fémur es de dos-tres unidades de sangre aproximadamente, cifra que ayuda al calculo de
la pérdida total de sangre sumando las diferentes fracturas y lesiones.

En las fracturas abiertas, dicho céalculo es mucho més dificil pues no se puede evaluar la hemorragia en el
lugar del hecho y habra que hacerlo mediante la historia clinica y la monitorizacion de las constantes
vitales del paciente. Con ello podemos hacernos idea del volumen de sangre perdida, aunque como
norma debemos considerar que la pérdida real, por ejemplo en una fractura de fémur, es mucho mayor
que la estimada.

En este grupo se incluyen:

- Fracturas masivas abiertas anfractuosas y sucias.

- Fracturas femorales bilaterales abiertas o cerradas.

- Lesiones vasculares con o sin fracturas asociadas, proximales a rodilla o a codo.



- Lesiones por aplastamiento del abdomen y pelvis, con fracturas pélvicas mayores.

- Amputaciones traumaticas de brazos o piernas.

B- Lesiones que amenazan el miembro - lesiones del miembro.

No representan un peligro para la vida, pero el tipo de lesién puede traer consigo una consecuencia
irremediable, bien para la pérdida del miembro (necrosis...) o la pérdida funcional que en ocasiones es
casi mas importante. En las lesiones de las extremidades es preciso tener claro que la funcién prevalece
sobre la anatomia, y debe intentarse salvaguardar ante mantener intacto el miembro.

Aqui se incluyen:

- Fractura-luxacion de tobillo con o sin compromiso vascular.

- Fractura tibial con alteracion vascular.

- Luxacién de rodilla o de cadera.

- Fractura de antebrazo y mufieca con interrupcidn circulatoria.

- Fracturas o luxaciones cercanas al codo.

- Lesiones por aplastamiento de miembros.

- Amputaciones completas o incompletas.

- Fracturas abiertas.

C- Fracturas y luxaciones asociadas.

Algunas lesiones musculoesqueléticas pueden ir asociadas con otras alteraciones que no se detectan en la
primera evaluacién, por lo que es preciso sospecharlas para poder ir a buscarlas y asi identificarlas o

descartarlas mediante la radiologia especifica. Se incluyen las siguientes:

- Contusiones de rodilla que pueden ser un indicio de fracturas patelares o supracondileas de fémur en
pacientes con luxacion posterior de rodilla por efecto de una desaceleracion brusca.

- Lesiones en hiperextension de la mufieca que pueden producir fracturas de himero proximales o
distales, luxaciones de codo, de la clavicula y lesiones de (a mano,, mufieca o antebrazo distal.

- Las caidas desde grandes alturas pueden producir fracturas del calcaneo, fractura-luxacion posterior
del tarso, fracturas de platillos tibiales y fracturas vertebrales con aplastamiento.

- Lesiones bilaterales, pues una alteracién evidente de un miembro distrae la atencion para determinar
otra del contralateral.

D- Fracturas ocultas.

La existencia de lesiones importantes que ponen en peligro la vida hacen que la valoracién del paciente
sea desafiante, pues pueden pasar otras inadvertidas facilmente:

- Enlos T.C.E. deben valorarse siempre las fracturas de la columna cervical y sobre todo las de C-6 y C-7
gue pueden no detectarse clinica ni radiol6gicamente.

- Las fracturas de clavicula, escapula y hiumero, asi como la luxacién glenohumeral, pueden tener escasa
repercusion clinica, en pacientes con lesiones toracicas asociadas.

- Fracturas sin desplazamiento del antebrazo, pelvis o cuello de fémur que pueden ser ocultadas por la
musculatura que les rodea.

- Fracturas no desplazadas de maleolos, metacarpo, metatarso o falanges que pueden pasar inadvertidas

si hay edema de tejidos blandos circundantes (signo indirecto de fractura).



LESIONES COMPLICADAS DE EXTREMIDADES

Amputacion.

Es la lesion de la extremidad mas catastréfica y la primera causa aislada de shock, aunque recientemente
con los ultimos avances técnicos, es factible la reimplantaciéon de miembros con un éxito moderado. Si la
reimplantacion es factible estos pacientes deben ser trasladados urgentemente a un centro que redina
experiencia en técnicas de microcirugia.

El miembro amputado se debe guardar cuidadosamente y enviar con el paciente al centro hospitalario,
siendo el tiempo un factor esencial pues el miembro tiene una viabilidad de 4-6 horas y con hielo hasta
18 horas. Se lavard y guardara en una funda estéril y seco, envuelto en plastico se colocara entre hielo
picado, no debiendo colocar nunca directamente el miembro junto al hielo, y asi se enviara junto al
paciente al centro sanitario. El paciente en principio recibira el tratamiento general del shock,
dependiendo de su estado, haciendo hincapié en una correcta analgesia que puede evitar el desarrollo de
un shock de tipo neurogénico.

Luxacion y fractura-luxacion.

La luxacidn de las grandes articulaciones produce una traccién neurovascular que puede resultar en una
lesion que pone en peligro el miembro. Si el tiempo que se tarda en la reduccion es prolongado puede
producirse una traccion del nervio cercano o un dafio irreversible del musculo por el compromiso
vascular. En la rodilla y codo, el paquete neurovascular es especialmente vulnerable. Es recomendable no
movilizar una fractura de codo (sobre todo si es supracondilea) si el miembro tiene pulsos distales. En el
hombro o cadera, se pueden producir lesiones nerviosas irreversibles. Estas alteraciones pueden ser
empeoradas con un movimiento persistente o si se impide la reduccidn. La asociacion con fracturas pone
en peores condiciones a las estructuras neurovasculares y a los tejidos blandos.

Lesion del paquete neurovascular

En la mano, antebrazo, pie y pierna, los vasos y nervios van conjuntamente formando un paquete, este
paquete comun puede verse afectado por edema, rotura vascular o hematoma retenido de la extremidad
aese nivel.

También pueden sufrir lesiones por instrumentos punzantes que provocan heridas penetrantes, o bien
heridas por arma de fuego, aunque en ocasiones si bien producen destrozo en el hueso, los vasos y
nervios al ser elasticos pueden verse indemnes.

La lesidn vascular puede desencadenar una pérdida de la integridad del vaso con hemorragia o
trombosis, provocando una isquemia o anulacién de la circulacion distal. Es importante conocer que el
desgarro total de una arteria produce menos hemorragia a veces que un desgarro parcial debido a que los
dos cabos del vaso se contraen. A la hora de la pérdida hematica son similares las secciones arteriales y
las venosas si se mantiene durante un periodo de tiempo prolongado. La presencia de un gran hematoma
o lesiones de nervios anatémicamente relacionados con los vasos, sugieren también una afectacion
vascular importante.

En la exploracion lo primordial es el examen de los pulsos, sin descartarse una lesion vascular cuando

estan presentes. Cualquier anormalidad del pulso debe investigarse pues es sospechoso de patologia.



Las lesiones de los nervios se pueden producir por una lesion cerrada o por esquirlas 6seas que seccionan
el nervio. Las lesiones producidas por estiramientos o compresion de las fibras nerviosas pueden
desencadenar grados variables de paralisis, que pueden ser parciales y temporales o totales y
permanentes. En general, el dafio por estiramiento tiene peor prondstico que por compresion.
Sindrome compartimental.

Es después de la amputacion la lesi6n mas grave, por la repercusion que puede tener sobre la del
miembro. Traduce una isquemia de la extremidad y es sugerida ante la presencia de los siguientes signos:
- Miembro que se hace doloroso después del tratamiento inmovilizador.

- Hemorragia y edema que comprime la zona. - He;natoma en expansion.

- Anormalidades en el pulso.

- Empeoramiento de la circulacion distal.

Los traumatismos por debajo de piernay codo pueden acompafarse de un sindrome compartimental.
La identificacion y tratamiento inmediato de esta situacion es trascendental para restaurar la funciony
evitar la muerte muscular, nerviosa, asociada a fibrosis y contractura.

Algunas lesiones tales como el desgarro de la intima arterial pueden no ser evidentes desde el principio,
por presentar un relleno capilar normal y pulsos con minimas alteraciones. A menudo son dificiles de
reconocer y si no hay hemorragia o detrimento de la circulacion distal no Ilamara la atencion durante las
primeras horas tras el accidente.

Las lesiones que afectan la circulacion distal, ponen en peligro el miembro y son més facilmente
diagnosticadas y tratadas. En un paciente estable hemodinamicamente, con discrepancias en el pulso,
palidez, parestesias, cianosis, aumento del dolor con la movilidad del paciente, hipoestesia y
anormalidad de la funcion motora, se debe descartar una alteracién del riego de la extremidad con
sindrome compartimental. Si al reducir la fractura e inmovilizar la extremidad estos signos no mejoran,

sobre todo el pulso, debe ponernos en guardia ante la posibilidad de una lesion vascular.

TRATAMIENTO GENERAL DE LAS LESIONES DE EXTREMIDADES

En los traumatismos que ponen en peligro la vida se sigue el esquema clasico del ABC. Cuando el
paciente ya esta controlado se pasa al tratamiento del miembro que generalmente se hace en la fase de
cuidados definitivos y tras la estabilizacidn de la fase inicial.

1- Inmovilizacion.

La inmovilizacion de la extremidad debe diferirse el tratamiento de lesiones que ponen en peligro la vida
pero debe realizarse antes de un traslado. Se utilizaran sistemas adecuados para cada fractura en
concreto.

Cuando se evidencia una fractura o se sospecha, debe inmovilizarse el miembro, con el fin de reducir el
dolor y evitar lesiones ulteriores méas graves.

Las que estén muy desplazadas deben alinearse, monitorizando previa y posteriormente a esta maniobra
los pulsos distales, el color de la piel y la temperatura. La traccidén suave es buena en la inmovilizacion de
fracturas de huesos largos. Los vendajes deben incluir la articulacion superior e inferior al lugar de la
articulacién afectada. Los vendajes circulares de los miembros pueden producir efecto torniquete, por lo

que hemos de controlar el pulso y el estado circulatorio



El pantalén antishock neumatico puede aplicarse en los pacientes en los que ademas de tener que
inmovilizar el miembro se asocia shock y cuando hay fracturas de pelvis y de fémur.

- Las fracturas de fémur son las que mejor se inmovilizan mediante una traccidn aplicada distalmente al
pie y posteriormente la contratraccion proximal a nivel de la cadera.

- Las fracturas del codo deben inmovilizarse en la posicion encontrada si existen pulsos distales, ante la
posibilidad de lesionar el paquete neurovascular.

- La mano debe inmovilizarse en posicion anatémica, al igual que el antebrazo y el brazo.

2- Tratamiento de las heridas.

Cuando hay heridas asociadas a una fractura debe considerarse como si fuera una fractura abierta, y
deben ser tratadas por un cirujano ortopédico. Los cuidados primarios son la limpieza de la herida, y la
posterior alineacién de la fractura e inmovilizacién de la misma con férulas, previa colocacién de un
vendaje estéril sobre la herida, reforzando la reduccidn con vendaje si es preciso.

Se cubren con un apo6sito seco y estéril, siendo lavadas previamente y controlada la hemorragia mediante
presién directa, aunque en otras ocasiones se precisa la presion en determinadas regiones anatémicas
hasta el tratamiento definitivo, aunque se ha de confirmar que no se controla de otro modo, pues pueden
lesionarse troncos nerviosos e incrementar el riesgo de infeccién.

Los torniquetes s6lo deben utilizarse en casos desesperados de lesiones hemorragicas de extremidades
no incoercibles por otros medios. Las lesiones vasculares sangrantes se controlaran mediante
compresion digital.

3- Tratamiento de lesiones articulares.

Las luxaciones y fracturas-luxaciones tienen una alta prioridad; las de rodilla o tibio-femorales aunque
son raras suelen ir acompafadas frecuentemente de lesiones de la arteria poplitea o del nervio ciatico
popliteo, las luxaciones de tobillo casi siempre tienen fractura asociada y pueden producir por la presion
de la piel una necrosis. Todas las luxaciones tienen que ser reducidas lo rnas pronto posible.

4- Tratamiento del sindrome compartimental.

Si al reducir la fractura e inmovilizar la extremidad no mejora el dolor y sobre todo el pulso seguiremos
los siguientes pasos:

Revisar y rehacer el sistema de inmovilizacion y vendaje colocados. Si se ha practicado una traccion,
también volverla a ajustar, pues si es excesiva, el estiramiento de los tejidos blandos con excesiva
traccion puede conllevar al trastorno vascular.

Revisar la reduccion de la fractura. Revisar la perfusién distal.

Considerar la posibilidad de un sindrome compartimental. La sintomatologia de una extremidad
isquémica es: Dolor, parestesia, paralisis, palidez y la no existencia de pulso. Este cuadro abigarrado es la
manifestacion tardia de la isquemia severa, que implica una urgencia quirurgica con poco tiempo para su
realizacién para intentar salvar la extremidad.

Valorar la posibilidad quirdrgica. La meta es reconocer el problema vascular antes de que se produzca
este cuadro tardio de isquemia, pues los resultados son mucho peores cuando se ha establecido el
sindrome florido.

Los traumatismos por debajo de la piernay el codo pueden acompafiarse de un sindrome

compartimental por constriccion vascular resultante del edema y hemorragia de la zona, que compriman



el paquete vasculonervioso entre los planos fasciales. La identificacion y tratamiento inmediatos de esta
situacién es trascendental para restaurar la funcion y evitar la muerte muscular asociada a fibrosis y
contractura.

5- Otras medidas.

- Analgésicos

Las luxaciones sobre todo, y también las fracturas, son muy dolorosas, por lo que debe utilizarse
analgésicos, pues el mismo dolor puede alterar los signos vitales.

- Antibiéticos

Se administraran tan pronto como sea posible tras el accidente en el hospital.

- Inmunizacién Antitetanica

Sobre todo en fracturas abiertas de extremidades o enfermos politraumatizados, la profilaxis antitetanica
es primordial. Se administrara en el hospital.

- Profilaxis del embolismo graso: Infusion de 200 ml de Rheo-Macrodex salino en 15-20 minutos.
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TRAUMATISMOS EN LA MUJER EMBARAZADA

INTRODUCCION

El embarazo causa cambios fisiol6gicos mayores y alteraciones anatémicas que involucran a casi todos
los 6rganos y sistemas del cuerpo. Estos cambios de estructura y funcion pueden influir en la evaluacién
de la paciente traumatizada, y alterar los signos y sintomas de las lesiones, como también el resultado de
las pruebas de laboratorio. El embarazo también puede afectar las caracteristicas o la severidad del
trauma. Las prioridades del tratamiento en la embarazada traumatizada siguen siendo las mismas que

para la no embarazada. El mejor tratamiento para el feto es tratar a la madre. Sin embargo, la



resucitacion y estabilizacién deben modificarse para adaptarse a los cambios anatomicos y fisioldgicos
unicos del embarazo. EI médico encargado de la embarazada traumatizada debe recordar que, en
realidad, esté tratando a dos pacientes. Es esencial el conocimiento profundo de esta relacion especial
entre la madre y el feto si se quiere ofrecer la mejor atencion a ambos. Se debe consultar a un cirujano
experimentado y a un especialista en obstetricia de forma temprana al evaluar a la paciente embarazada

victima de un trauma.

MECANISMOS DE LESION

Los mecanismos de lesion son semejantes a los de las pacientes no embarazadas; sin embargo, se deben
reconocer ciertas diferencias al respecto en la paciente embarazada.

A.- TRAUMATISMOS PENETRANTES:

A medida que el Utero gravido aumenta su tamario, el resto de las visceras se encuentran relativamente
mas protegidas de una herida penetrante, mientras que el riesgo para el Utero aumenta. La consistenciay
densidad de la musculatura uterina pueden absorber una gran cantidad de la energia de los proyectiles
penetrantes, disminuyendo la velocidad y el impacto a otras visceras. También el liquido amniético y el
feto contribuyen a disminuir la velocidad y el impacto de los proyectiles. Como resultado, la baja
incidencia de lesiones asociadas en otras visceras maternas explica el que generalmente la madre tenga
una evolucion satisfactoria, cuando existen heridas penetrantes en un Utero gravido.

B.- TRAUMATISMOS CERRADOS:

El liguido amni6tico actiia como amortiguador de las lesiones fetales en traumatismos cerrados. Ocurren
lesiones directas cuando la pared abdominal se golpea contra el tablero, el volante o es directamente
golpeada por un instrumento contuso. Una lesion indirecta en el feto puede ocurrir cuando exista una
compresion rapida, desaceleracion, efecto de contragolpe o una fuerza opuesta a otra.

Aunque el uso del cinturdn de seguridad disminuye las lesiones y mortalidad materna, evitando que sea
expulsada del vehiculo, el tipo de fijacion que da el cinturén aumenta la frecuencia de ruptura uterinay
muerte fetal. El uso del cinturén que cruza el abdomen permite flexion hacia delante, causando
compresion uterinay posible ruptura de este 6rgano. También cuando el cinturdn se coloca en una
posicién mas alta, puede ocurrir una ruptura uterina ya que en caso de impacto, hay una transmisién
directa de la fuerza hacia el Gtero. El uso de tirantes sobre los hombros mejora los resultados en el feto,
posiblemente porgue hay mayor area en donde la fuerza de desaceleracidn se disipa y se previene la
flexion de la madre hacia adelante. Por tanto, el determinar si la madre usaba cinturén en el momento
del accidente y las caracteristicas de éste, son importantes en la evaluacion general de la paciente. En
estos casos la lesion més grave para el feto que nos podemos encontrar es el desprendimiento prematuro
de placenta, y para la madre la rotura uterina.

SEVERIDAD DE LAS LESIONES

La severidad de las lesiones maternas no solo determina el resultado final en la madre sino también en el
feto. Es por eso que el método de tratamiento dependera de las lesiones en la madre. Todas las pacientes
embarazadas con lesiones mayores deberan hospitalizarse en un centro con instalaciones obstétricas y
quirdrgicas; en este grupo de pacientes existe un 24% de mortalidad maternay un 61 % de mortalidad

fetal. Existe un 80% de mortalidad fetal cuando la madre es hospitalizada en estado de shock



hemorréagico. Aun las pacientes embarazadas con lesiones menores, deben ser observadas muy
cuidadosamente, ya que ocasionalmente adn en presencia de lesiones pequefias, se pueden asociar a
complicaciones como la transfusién feto-materna (presencia de glébulos rojos del feto en la circulacion
materna, con posible inmunizacién de ésta). Las lesiones fetales son mas frecuentes que ocurran en las
Gltimas etapas del embarazo, siendo las mas frecuentes las fracturas de craneo con hemorragia
intracraneana, aunque puede ocurrir cualquier tipo de lesion.

DIAGNOSTICO Y MANEJO

A.- Evaluacion inicial:

1) Posicion de la paciente:

La compresion de la vena cava inferior por el Gtero gravido disminuye el retorno venoso al corazén,
reduciendo el gasto cardiaco y agravando el estado de shock. El aumento de la presién de la vena cava
inferior, distal al sitio de compresion, puede agravar una separacion placentaria ya iniciada. Por
consiguiente, a menos que se sospeche una lesién vertebral, la paciente embarazada se debe transportar
y evaluar estando acostada sobre su lado izquierdo. Si la paciente esta en posicion supina, se debe elevar
la cadera derecha y desplazar el Gtero manualmente hacia la izquierda, para disminuir la presion sobre la
vena cava inferior.

2) Revisiéon primaria:

Hay que seguir la pauta del ABC. Siempre se administra oxigeno suplementario. Si se necesita soporte
ventilatorio, se debe considerar el hiperventilar a la paciente. A causa del volumen intravascular
aumentado y la contraccion rapida de la circulacién Utero-placentaria, derivando sangre de dicha
circulacion hacia la madre, la paciente gestante puede perder hasta un 35% de su volumen sanguineo
antes de presentar taquicardia, hipotension y otros signos de hipovolemia. Es asi como el feto puede
estar en shock y privado de perfusién vital mientras que la condicién maternay los signos vitales
aparecen estables. Se contraindica la administracion de aminas presoras para restaurar la presion
arterial materna, ya que estas sustancias reducen mas el flujo sanguineo uterino, resultando en hipoxia
fetal.

B.- Evaluacién secundaria:

La revision secundaria debe seguir el mismo esquema que para las pacientes no embarazadas. EI examen
de la paciente debe incluir la evaluacion de la irritabilidad y el dolorimiento uterinos, alturay
sensibilidad anormal del fondo uterino, ruidos cardiacos, y movimientos fetales. Hay que prestar
atencion cuidadosa a la presencia de contracciones uterinas que sugieran un trabajo de parto prematuro;
0 a contracciones tetanicas acompafiadas de sangrado vaginal, sugiriendo la separacion de una placenta
normalmente implantada (abruptio). Es mandatorio hospitalizar a una paciente en presencia de
sangrado vaginal, irritabilidad uterina, molestia abdominal, dolor o c6licos, evidencia de hipovolemia,
cambios o ausencia de ruidos cardiacos fetales o salida de liquido amniético. El feto puede estar en riesgo
a pesar de que exista una minima lesion en la madre.

C.- Monitorizacion:

1) Paciente:



Si es posible, una vez terminado el examen fisico, la paciente se debe monitorizar en posicion de decubito
lateral izquierdo. La respuesta de la presidén venosa central a la administracion de un bolo de liquidos
intravenosos es de gran valor en el mantenimiento de la hipervolemia relativa necesaria en el embarazo.
2) Feto:

El sufrimiento fetal puede tener lugar en cualquier momento, sin previo aviso, aunque la frecuencia
cardiaca fetal se puede determinar con cualquier estetoscopio. El aumento inadecuado de la frecuencia
cardiaca fetal en respuesta a los movimientos fetales o bradicardia en respuesta a las contracciones
uterinas indican hipoxia fetal.

D.- Atencion Definitiva:

Ademas de la gama de lesiones encontradas en la paciente no embarazada, el trauma durante la
gestacién puede producir ruptura uterina. La ruptura traumatica puede presentar un cuadro clinico muy
variado; puede presentarse con hemorragia masiva y shock, o s6lo presentar signos y sintomas
relativamente minimos.

La separacién placentaria de la pared uterina (abruptio placentae) es la causa mas importante de muerte
fetal después de un trauma abdominal cerrado. El trabajo de parto prematuro y el sangrado vaginal
externo pueden iniciarse con una separacién placentaria que comprometa el 25% de su superficie. Las
separaciones placentarias mayores se asocian con aumento del sufrimiento y muerte fetal. Ademas del
sangrado externo, otros sintomas y signos pueden incluir dolor abdominal, dolor y contractura uterina,
expansién del fondo uterino, shock materno.

Los vasos pélvicos grandes e ingurgitados que rodean al Gtero gravido pueden contribuir al sangrado
retroperitoneal masivo, después de un trauma cerrado asociado a fracturas pélvicas. El manejo inicial
esta dirigido a la resucitacion y estabilizacién de la paciente embarazada, ya que en ese momento la vida
del feto depende de la integridad materna. La monitorizacién fetal debe mantenerse después de que se ha
resucitado y estabilizado a la madre. Esta indicada la interconsulta con el obstetra, para ayudar en la

atencion definitiva del feto.

TRAUMATISMOS EN LA EDAD PEDIATRICA

INTRODUCCION

Casi 22 millones de nifios se lesionan cada afio en los Estados Unidos, lo que supone casi uno de cada
tres en edad pediatrica. Las lesiones sobrepasan a todas las enfermedades mayores en adultos jévenes y
niAos, lo que las hace el topico mas serio de salud en esta poblacion. Loa accidentes con vehiculos a
motor, ya sea como ocupante, peaton o ciclista,producen la mayoria de las muertes en este grupo,
seguidas por ahogamientos, incendios de casas y homicidios. Las caidas y los accidentes ocasionados por
vehiculos son responsables casi de un 80% de todas las lesiones pediatricas, aunque alarmantemente el
namero de lesiones penetrantes va en aumento. Las lesiones de multiples érganos y sistemas son la regla
y no la excepcién. Por tal razon, debe asumirse que existen lesiones sistémicas multiples hasta que no se
demuestre lo contrario. Los nifios con lesiones en multiples sistemas se deterioran rdpidamente y sufren

complicaciones graves. Es por esto que los pacientes deben ser trasladados rapidamente a una unidad



con todas las facilidades para manejarlos. El orden en la evaluacién y tratamiento del nifio traumatizado
es igual al del adulto.

Un aspecto a considerar es la asistencia al nifio maltratado, que debe de sospecharse cuando se asiste a
un niflo que presenta lesiones traumaticas inexplicables, en lugares infrecuentes (genitales, mamas...),

mordeduras, contusiones, quemaduras, hematomas, o fracturas dseas frecuentes.

MANEJO DE LA VIA AEREA

El objetivo primario de la evaluacién inicial y triage del nifio traumatizado es el de restaurar o mantener
una adecuada oxigenacion tisular en la forma mas completa y el menor tiempo posible. La oxigenacion y
circulacion son esenciales tanto para el nifio como para el adulto traumatizado. La via aérea del nifio
tiene prioridad en la revision primaria. El nifio tolera mejor que el adulto un TCE, aunque tolera peor un
traumatismo torécico.

A.- Anatomia:

Mientras mas pequefio es el nifio, mayor es la desproporcion entre el tamafio del crdneo y la parte media
de la cara, y es mayor la tendencia a "doblar" la region faringea posterior a medida que el tamafio del
occipucio, por su gran tamafio, produce una flexion pasiva de la columna cervical. Como resultado, la via
aérea del nifio se protege mejor cuando la parte media de la cara se coloca en posicion ligeramente
antero-superior. Esta posicion se conoce como "olfateo". En el nifio semiestuporoso, se debe poner
especial atencidon en mantener esta posicién al mismo tiempo que se protege al maximo la columna
cervical, ya que en ese estado, el nivel de conciencia del nifio tiene frecuentes variaciones. En el nifio, el
tamanfo de la lengua es muy grande comparado con su cavidad oral, lo que hace dificil la visualizacién de
la faringe.

La laringe del nifio es més pequefa que la del adulto, tiene un &ngulo antero-caudal mas pronunciado, y
es con frecuencia mas dificil de visualizar durante las maniobras de intubacién directa. La traquea
infantil es corta (5 cm) y alcanza los 7 alrededor de los 1 8 meses. La ignorancia de este conocimiento
anatémico, puede resultar no sélo en intubacién del bronquio principal derecho sino en hipoxia o
perforacion.

B.- Tratamiento:

En el nifio que respira espontadneamente, la via aérea debe ser asegurada mediante la maniobra de
elevacién mandibular. Se debe administrar oxigeno suplementario después de haber eliminado los
cuerpos extrafos y secreciones de la boca y orofaringe. Si el paciente se encuentra inconsciente, puede
ser necesario la utilizacion de métodos mecéanicos para mantener la via aérea permeable. Antes de
intentar establecer una via aérea mecénica, el nifio debe ser oxigenado.

1. - Canula orofaringea:

La maniobra de introducir la canula al revés, haciéndola girar 180 grados, no es recomendable en el
paciente pediatrico. Se puede ocasionar lesion de los dientes o de los tejidos blandos de la orofaringe. Es
preferible dirigir suavemente la cAnula hacia la orofaringe utilizando un depresor de lengua para
deprimir este rgano. No debe utilizarse en el nifio consciente.

2. - Intubacién orotragueal:




La intubacion endotraqueal es la maniobra mas efectiva para ventilar a un nifio con problemas de la via
aérea. Con objeto de evitar edema subglético y ulceracion, deben utilizarse tubos pediatricos especiales
sin manguito hinchable. El &rea mas pequefia de la via aérea del nifio se encuentra a nivel del cartilago
cricoides, el cual forma un cierre natural a) tubo orotraqueal; por lo tanto, los tubos orotraqueales con
globo, no son necesarios. Una maniobra sencilla para seleccionar el tamafio del tubo orotragueal mas
adecuado es la de utilizar la narina del nifio como referencia al diametro del tubo; otro método util es el
de coger un tubo de didmetro comparable al del dedo mefique del nifio.

La intubacion endotraqueal bajo visién directa, con adecuada inmovilizacién y proteccion de la columna
cervical, proporciona el método mas fiable para asegurar el control inicial de la via aérea superior. La
intubacidn nasotraqueal no debe efectuarse en nifios (puede hacerse en neonatos), ya que requiere la
introduccidn ciega del tubo en una cavidad con un angulo nasofaringeo posterior relativamente agudo, lo
cual puede ocasionar la penetracion accidental en la cavidad craneana.

Una vez introducido, el tubo orotraqueal debe ser colocado de 2 a 3 cm por debajo del nivel de las
cuerdas vocales, teniendo que auscultar ambos lados del hemitérax, a nivel de la axila, para cerciorarse
de la posicion correcta del tubo. Se deben escuchar buenos sonidos respiratorios en ambos lados y deben
auscultarse con frecuencia para tener la certeza de que sigue en buena posicién y de que no ha producido
ninguna lesién pulmonar como consecuencia de la administracion de un exceso de volumen de aire.
Cualquier movimiento de la cabeza puede desplazar el tubo endotraqueal.

3. - Cricotiroidotomia:

La cricotiroidotomia quirdrgica muy rara vez esta indicada en la infancia o en el nifio pequefio, pero si
fuera absolutamente necesaria, debe efectuarla un cirujano. Cuando no es posible obtener control de la
via aérea superior mediante mascara con bolsa y valvula, o mediante la intubacion orotraqueal, es
preferible utilizar el método de cricotiroidotomia con aguja. Tanto en el nifio como en el adulto, la
insuflacion de aire a presion a través de una aguja introducida en la membrana cricotiroidea, es una
medida temporal satisfactoria, pero no provee una ventilacion adecuada y puede producir hipercapnia.

4. - Ventilacién:

Los nifios deben ventilarse a un promedio de 20 respiraciones por minuto, mientras que los infantes
requieren 40 respiraciones por minuto. Un volumen corriente de 7 a 10 ml por kilogramo es adecuado
para infantes y nifios. Aunque la mayoria de las mascaras con valvula y reservorio para uso en pacientes
pediatricos estan disefladas para limitar la cantidad de presion que se ejerza manualmente sobre la via
aérea del nifio, el médico debe recordar la naturaleza fragil del arbol traqueobronquial y alvéolos
inmaduros con objeto de disminuir la lesion potencial yatrogénica broncoalveolar.

5. - Catéter de drenaje pleural:

Los traumatismos que rompen el contacto pleura-pleura, y producen hemotoérax, neumotdrax o
hemoneumotorax a tension, se presentan con igual frecuencia tanto en nifios como en adultos y con las
mismas consecuencias fisioldgicas. Estas lesiones se tratan mediante descompresion pleural en medio

extrahospitalario si el cuadro clinico lo requiere, con una técnica similar a la descrita para el adulto.

SHOCK

1. - Diagnéstico:



En el nifio, los traumatismos se acomparian con frecuencia de una pérdida importante de sangre. La
excelente reserva fisioldgica del nifio puede ocasionar que los signos vitales se encuentren tan solo
moderadamente alterados en presencia de estado de shock severo. Este estadio temprano de estado de
shock compensado es engafioso y puede ocultar una reduccién importante en el volumen de sangre
circulante. La taquicardia y mala perfusién cutanea son los hallazgos mas importantes para reconocer
este problema y para poder instituir la resucitacion adecuada con cristaloides.

La respuesta inicial a la hipovolemia en el nifio, es la taquicardia. Si se va a controlar Gnicamente la
frecuencia cardiaca, debe tenerse en cuenta que este parametro puede ser modificado por el dolor,
tension psicolégica y temor. La presion sanguinea y los indices de perfusion organica adecuada; ej: La
excrecién de orina debe monitorizarse constantemente.

Los cambios en el shock hipovolémico franco son inconfundibles, sin embargo, pueden ser muy sutiles
en el choque incipiente o en el proceso de evolucion, por lo cual se requiere una observacion cuidadosa
del nifio. La asociacién de taquicardia, extremidades frias y una presién arterial sist6lica menor de 70
mm Hg, son claros indicios de shock en evolucién. La presion arterial sistélica del nifio debe ser de 80,
mas el doble de su edad en afios, y la presion diastolica debe ser dos tercios de la presion sistélica.

2. - Resucitacion con liquidos:

Debido a que se requiere una disminucion de aproximadamente un 25% del volumen sanguineo para que
las manifestaciones clinicas del shock se hagan aparentes, se considera adecuada la administracion de un
bolo inicial de liquidos tibios de 20 ml/Kg, lo cual representa el 25% del volumen sanguineo del nifio. El
nifo traumatizado debe ser cuidadosamente monitorizado con objeto de evaluar la perfusion adecuada
de los 6rganos y la respuesta al bolo inicial de liquidos. La estabilidad hemodinamica se indica por:

1. - Disminucién de la frecuencia cardiaca (menor de 130 latidos/minuto).

2. - Aumento de la presién del pulso (mayor de 20 mm Hg).

3. - Disminucion del moteado en piel.

4. - Aumento de (a temperatura en extremidades.

5. - Mejoria en el estado sensorial.

6. - Gasto urinario de 1 ml/Kg/hora.

7. - Aumento de la presion sanguinea sistolica >80 mm Hg.

El esquema de resucitacion de liquidos puede ser una guia Gtil en el manejo inicial del nifio
traumatizado.

3. - Vias de acceso intravenoso:

El shock hipovolémico severo habitualmente es consecuencia de lesiones de érganos y sistemas
intratorécicos o intra-abdominales. Si es posible, debe establecerse inicialmente una via de acceso
intravenoso percutanea (humeral, epicraneal). Siempre que sea posible, debe evitarse la utilizacién de (a
vena femoral comun en lactantes y nifios, debido a la frecuencia elevada de trombosis venosay a la
pérdida de la extremidad por isquemia. Si no se logra la via percutanea en dos intentos, se debe
considerar la administracion intraosea en nifios menores de 6 afios. La yugular externa puede ser
percutanea.

La obtencidén de una via de acceso intravenoso en el nifio hipovolémico menor de 6 afios es un

procedimiento dificil y complicado aun en las manos mas expertas. La infusion intradsea realizada



mediante cafiulacion de la médula 6sea de un hueso largo en una extremidad no lesionada proporciona
un acceso venoso de emergencia en el nifio traumatizado critico. La via intradsea es segura, eficaz y
puede establecerse en un tiempo menor que una venodiseccion; sin embargo, la canalizacion intradsea se
debe retirar cuando se hayan establecido venas periféricas adecuadas. Las indicaciones para este
procedimiento son: Nifio de 6 afios 0 menor de 6, en quienes la via endovenosa es imposible debido a un
colapso circulatorio y/o canulacién venosa infructuosa después de dos intentos. Las complicaciones de
este procedimiento incluyen celulitis y muy rara vez osteomielitis. El sitio de eleccién para la canulacion
intradsea es la parte anterior de la tibia, por debajo de la cresta tibial anterior. En casos de fractura de la
tibia, la canulacion intradsea puede ser realizada en el tercio inferior del fémur. La canulacion intradsea
no debe intentarse en sitios distales a una fractura.

Se utiliza un set de via intradsea. Se introduce en el hueso en direccion distal a la tibia y superior en el
fémur con el bisel dirigido hacia arriba para no lesionar el espacio articular y cartilago de crecimiento. La
aspiraciéon de médula 6sea asegura la posicién adecuada de la aguja. También se verifica la posicién de la
aguja al no existir resistencia a la administracion de liquidos y su extravasacién a los tejidos blandos. El
tiempo circulatorio entre la médula ésea y el corazon es habitualmente menor de 20 segundos. Por esta
via puede restablecerse el volumen circulatorio en un tiempo aceptable.

4. - Termorregulacion:

El nifio debe ser descubierto durante la exploracion inicial y la fase de reanimacion, y posteriormente se
deben colocar cobertores para tratar de mantener la temperatura corporal lo méas cercana a la

normalidad.

TRAUMATISMO TORACICO

El traumatismo toracico cerrado es frecuente en el nifio, y requiere de la inmediata correccion de la
funcion respiratoria para establecer una ventilacion adecuada. La pared toracica del nifio es muy elastica,
transmite la energia del traumatismo a las estructuras intratorécicas, frecuentemente sin ninguna
evidencia de lesion de la pared toracica externa. Los problemas especificos ocasionados por los
traumatismos de térax en el nifio, no son diferentes de los del adulto y habitualmente pueden ser
tratados sin toracotomia. EI manejo terapéutico es el mismo.

El neumotérax a tension o el hemoneumotdérax, son el resultado de traumatismos con gran transferencia
de energia y habitualmente no son bien tolerados por el nifio, debido a la movilidad de las estructuras del
mediastino. Esta movilidad hace que el nifio sea especialmente susceptible a los problemas de térax
inestable. La elasticidad de la pared toracica aumenta la frecuencia de las contusiones pulmonares y
hemorragias intrapulmonares directas, habitualmente sin fractura de las costillas correspondientes. Sin
embargo, la presencia de fracturas de costillas en nifios indica mayor transferencia de energia, lesiones
severas a 6rganos y un peor pronostico. Por lo tanto, los nifios con multiples fracturas de costillas, deben
trasladarse a una institucidn capaz de proveer un tratamiento 6ptimo.

Los nifios sufren con cierta frecuencia lesiones bronquiales y laceraciones/ruptura del diafragma mas
gue en el adulto, como consecuencia de traumatismos cerrados o aplastamientos. La lesion de los

grandes vasos es poco frecuente en



relacion con el adulto. Las lesiones significativas rara vez se presentan en forma aislada y frecuentemente
forman parte de lesiones multisistémicas mayores.

En el preadolescente la lesion penetrante de térax es rara, sin embargo, es un problema en aumento
como causa de lesion después de los 10 afios de edad. El trauma penetrante de térax se maneja igual que

en el adulto.

TRAUMATISMO ABDOMINAL

La mayor parte de las lesiones abdominales pediatricas son secundarias a traumatismos cerrados,
primariamente en vehiculos de motor y caidas. Las heridas penetrantes de abdomen, las cuales son mas
frecuentes en la adolescencia, dictan la participacién rapida del cirujano. Al igual que en el adulto, el nifio
con hipotensidn que tiene un traumatismo abdominal penetrante, debe hacer pensar en la presencia de
lesion intraabdominal mayor, que requiere tratamiento quirdrgico.

Evaluacion

Es natural que el lactante y el nifio pequefio conscientes se atemoricen mucho con los eventos que
preceden a su admisién al departamento de urgencias, y esto puede influenciar el examen del abdomen.
Mientras se le habla al nifio con calma, se le interroga sobre el dolor, y se examina suavemente el tono de
la musculatura abdominal. Hay que evitar la palpacion profunda al principio de la exploracion en el sitio
de maximo dolor, ya que el nifio se resistird a dejarse explorar el resto del abdomen. Casi todos los
lactantes y nifios pequefos que estan tensos y llorando, degluten grandes cantidades de aire, por lo que
antes de realizar evaluaciones posteriores, debe descomprimirse el estbmago mediante la insercion de
una sonda nasogastrica. Con frecuencia, la distensién de la pared abdominal disminuye en cuanto se
elimina la distension gastrica. El examen del abdomen del paciente inconsciente no varia mucho con la

edad. La introduccion de una sonda nasogastrica y urinaria facilitaran la evaluacion.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

La mayoria de los traumatismos craneoencefalicos en la poblacidén pediatrica son consecuencia de
choques de vehiculos de motor, accidentes de bicicleta y caidas. Es imperativo entender la interaccion
entre el sistema nervioso central y las lesiones extracraneanas. El grado de supervivencia en estos casos
se relaciona mas con las lesiones asociadas que con la propia lesién craneoencefalica. Al igual que en el
adulto, la hipotensioén rara vez es causada por el traumatismo craneoencefalico, por lo que siempre debe
investigarse otra lesion asociada que la esté condicionando.

A.- Evaluacion:

La respuesta al traumatismo craneoencefalico puede ser distinta en el adulto y en el nifio. Esta diferencia
puede afectar al nifio traumatizado. Las principales diferencias son:

1.- Aun cuando en general, los nifios se recuperan mejor que los adultos, los menores de tres afios con
lesion craneoenceféalica severa, tienen peor prondstico que el de los nifios mayores. Los nifios son muy
susceptibles a los efectos producidos por la lesién cerebral secundaria a hipoxia, hipotension con
perfusion cerebral disminuida, convulsiones o hipertermia. Es fundamental restituir el volumen

circulante e impedir la hipoxia.



2. - Aun cuando ocurre con poca frecuencia, los nifios pueden sufrir hipotension por una lesion de
craneo, con pérdida de sangre en el espacio subgaleal o epidural. EI volumen sanguineo debe ser
repuesto adecuadamente, al igual que se hace con hemorragias en otras partes del cuerpo.

3. - El nifio pequefio, con una fontanela abierta y suturas méviles tolera mejor la expansion de una masa
intracraneana. Otros datos de masa intracraneana en expansion pueden estar enmascarados hasta que
ocurre una descompresion subita. Por lo tanto, una fontanela abultada, o una diastasis de sutura
craneana en un lactante que no se encuentra en coma, deben ser tratados como una lesion severa.

4. - El vomito es un signo frecuente en las lesiones craneoencefalicas en los nifios y no significa
necesariamente hipertension intracraneana. Sin embargo, el vémito persistente o que empeora, debe
preocuparnos y requiere ser valorado mediante tomografia computerizada. La descompresion géastrica es
esencial debido al riesgo de broncoaspiracion.

5. - En los nifios, es frecuente observar la presencia de convulsiones después de un traumatismo,
habitualmente son de duracion limitada. Si las convulsiones son recurrentes, necesitan ser investigadas
mediante tomografia computerizada. La descompresion gastrica es fundamental.

6. - Las lesiones de masa focal son menos frecuentes en el nifio que en el adulto. En cambio, el aumento
de presion intracraneana sin masa debido a edema cerebral es més frecuente. En los nifios, el periodo de
lucidez puede ser prolongado, y el inicio del deterioro neuroldgico ser tardio como consecuencia de ello.
Aunque es necesaria la restitucion rapida de volumen circulante, debe evitarse la sobrehidratacion,
particularmente con liquidos hipotoénicos.

7. - La escala de coma de Glasgow es de utilidad cuando se aplica al paciente pediatrico. Sin embargo, la

graduacion verbal debe ser modificada nifios menores de 4 afios, de la manera siguiente:

- Palabras apropiadas o sonrisa, sociable. Fijaciones y seguimiento......... 5 puntos.
- Llora pero puede ser consolado............cccccciiiiiiiiiiiieieneeee e 4 puntos.
- Persistentemente irritable.............oooiei i 3 puntos.
S Lo [ D=3 (o T To 1 <= o [o TR 2 puntos.
S INTNGUN. ettt 1 punto.

CONSTANTES VITALES NORMALES EN EL NINO
F.C. T.A.S. F.R. Diuresis ml/kg/h
LACTANTE 160 80 40 2
PREESCOLAR 140 90 30 1
ADOLESCENTE 120 100 20 05

F.C.= Frecuencia cardiaca.
F.R.= Frecuencia respiratoria.

T.A.S.= Tension arterial sistdlica.
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