Manejo de urgencias del
politraumatizado

Garcia Gutiérrez, R. (**); Martin Hidalgo, Y.(**); Herrera Pérez, M.U. (*)
(*): Servicio de COT B, Hospital Universitario de Canarias.
(**): Servicio de COT, Hospital Universitario Ntra Sra de Candelaria, Tenerife.

Concepto

Herido que presenta diversas
lesiones de las que al menos una es
potencialmente vital.

Epidemiologia

Ocupa el tercer lugar en morta-
lidad global tras la enfermedad car-
diovascular y el cancer; el primero
en sujetos menores de 50 afios.

Segin el ATLS (Advanced
Trauma Life Support) el protocolo
de actuacién comprende tres fases:
evaluacion primaria, secundaria y
tratamiento definitivo.

Evaluacion primaria

A. Asegurar permeabilidad de via
aérea con control cervical

- Llamar al paciente, si este
responde con voz normal se
entiende que la via aérea esta li-
bre y que la perfusién cerebral
es adecuada. Si no hay respues-
ta, se procedera a la apertura de
la via aérea con las maniobras
de elevacion del menton o ade-
lantamiento mandibular (la do-
ble maniobra frente-mentén
esta contraindicada).

- Eliminar cualquier tipo de se-
creciébn o vomito de forma
manual, o bien mediante son-
da de aspiracidén. Mantener

EVALUACION PRIMARIA (ABCDE: AIRWAY, BREATHING,
CIRCULATION,DISABILITY, EXPOSURE

A.  Asegurar la permeabilidad de la via aérea, con control cervical

B.  Asegurar correcta ventilacién/oxigenacion
- Descartar neumotoérax a tension, neumotodrax abierto, hemotdrax

masivo.

- Valorar la necesidad de soporte ventilatorio. Si no es necesario: administrar

oxigeno a alto flujo con mascarilla.

C.  Control de la circulacién

- Detener la hemorragia externa (compresion local)

- Identificar y tratar el shock.
- Monitorizacién ECG estable.

D.  Breve valoracién neuroldgica

- Descartar edema cerebral y urgencia neuroquirtrgica mediante:

- Escala de Glasgow.

- Simetria y tamafio pupilar; reacciéon pupilar a la luz.

E.  Desnudar completamente al paciente previniendo la hipotermia.

REEVALUACION DE LOS PASOS A, BY C.
EVALUACION SECUNDARIA

1. Anamnesis

2. Exploracioén fisica: cabeza, cara, cuello, térax, abdomen, pelvis, genitales y

miembros, estabilizando las fracturas.

3. Reevaluacion de los pasos A, B, C y D.

4. Solicitud de estudio radiolégico y otras exploraciones complementarias im-

pres- cindibles:

- Proyeccion anteroposterior y lateral de columna cervical

- Proyeccion anteroposterior de torax
- Proyeccién anteroposterior de pelvis

5. Sondaje vesical y gistrico

6.  Consulta especializada de ser necesario.

siempre la alineacién del cue- | -
llo ya que todo PTM tiene
una lesidn cervical mien-
tras no se demuestre lo
contrario. -

Correspondencia
Mario Herrera Pérez,

Calle San Sebastidn N° 68, Portal C, 3° Izquierda,
38005, Santa Cruz de Tenerife. Tfho: 600557657,

e-mail: pulises@canariastelecom.com.

Si persiste la obstrucciéon se
procederd a laringoscopia di-
recta, puncién cricotiroidea o
cricotiroidotomia.
Posteriormente colocar una ca-
nula de Guedel si el paciente
estuviera inconsciente.

B. Asegurar correcta ventilacion /oxigenacion
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La presencia de via aérea per-
meable no asegura ventilaciéon



TRATAMIENTO DEFINITIVO

Consulta especializada

2. Valorar la necesidad de
al traslado centro de referencia

3. Precisar los recursos humanos

y materiales que se requieran

/oxigenacién correctas por lo
que hasta que el paciente esté es-
tabilizado y respire de forma es-
pontanea debe ventilarsele con
ambt o mascarilla laringea admi-
nistrando oxigeno al 100 % a ra-
zon de 10-15 1/min (en todo
PTM se requiere de la admi-
nistraciéon de oxigeno).

Los criterios de intubacién son: ap-

nea, frecuencia respiratoria <10 6

>35, atectacion de la via aérea por

traumatismo maxilofacial severo

o por quemadura inhalatoria.

Es importante centrarse en des-

cartar: neumotOrax a tension,

neumotorax abierto o volet costal.

1. Neumotorax a tension: disnea
e insuficiencia respiratoria, asi-
metria de movimientos respi-
ratorios, desplazamiento de
estructuras laringotraqueales
al lado opuesto, ingurgitacién
yugular, abolicién de murmu-
llo vesicular, timpanismo a la
percusion y enfisema subcuti-
neo. Diagndstico clinico,
no radiolégico. Se tratard
colocando un angiocatéter,
abbocath n°® 14, en el 2° espa-
cio intercostal, en la linea me-
dioclavicular. Posteriormente
colocaremos un tubo de dre-
naje pleural en el 5° espacio
intercostal de la linea media
axilar.

2. Neumotoérax abierto: se cubre
la herida con un vendaje con
vaselina; si después se desarro-
lla un neumotdrax a tension
basta con despegar uno de sus
bordes. Después colocaremos
un drenaje pleural.

3. Volet costal: si no cursa con
distress respiratorio basta con
tratar el dolor. Si cursa con
distress respiratorio (PaO2
<60 o paciente fatigado) sera
necesaria la intubaciéon endo-
traqueal.

C. Valoracion de la circulacién y
control de la hemorragia

- Control de cualquier hemorragia
externa mediante compresion di-
recta con aposito estéril. Los tor-
niquetes solo se utilizarin cuando
la extremidad sea insalvable.

- Identificar la existencia de shock
(la causa mas frecuente de
shock en el PTM es la hipo-
volemia y por tanto toda hi-
potension es en principio hi-
povolémica): piel palida y fria,
sudoracion; taquicardia; presion
del pulso disminuido (cuando se
palpa buen pulso, la tension arte-
rial sistolica ronda 80 mmHg), re-
lleno capilar >2 segundos e hipo-
tension (con pérdida de volumen
<30 % es atin normal), hipoten-
s16n, oligoanuria.

- Monitorizacidén electrocardiogra-
fica.

- Canalizar dos vias venosas perifé-
ricas con angiocatéter n° 14: ex-
traccidn de sangre para hemo-
grama, bioquimica, grupo
sanguineo y pruebas cruza-
das, asi como gasometria.

- Iniciar la administracién de crista-
loides (Ringer lactato o suero fi-
siologico):

1. Pérdida calculada menor o
igual a 1 litro a 2,5 1
Ringer lactato o 1 1de po-
ligelatina.

2. Pérdida calculada entre 1-1,51
> 1,51 Ringer lactato + 1 1 de
poligelatina.
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3. Pérdida calculada entre 1,5-21
> 11 de Ringer lactato + 0,5
de poligelatina + 1-1,5 1 de
concentrado de hematies y
poligelatina a partes iguales.

4. Pérdida calculada>21>11de
Ringer lactato + 1 1 de poli-
gelatina + 1 1 de sangre total 6
21 de concentrado de hema-
ties y poligelatina a partes
iguales.

Cuando se repone gran cantidad
de sangre habra que calentarla. Debe
administrarse concentrados de pla-
quetas y plasma fresco congelado por
cada 10 unidades de sangre transfun-
didas, sobre todo si encontramos
<100.000 plaquetas y/o las pruebas
de coagulacién alteradas. Es impor-
tante valorar las concentraciones de
calcio y potasio, sobre todo en las
transfusiones masivas. En general
mantener el hematocrito >30 %.

D. Valoracién neurolégica: Valorar

Valorar simetria, tamafio y reac-
cién pupilar al estimulo luminoso: si
aparece midriasis arreactiva unilateral
se debe sospechar herniaciéon cere-
bral transtemporal. Si la midriasis
unilateral es reactiva debe sospe-
charse lesion del nervio optico.

E. Exposicién del PTM (prevenir
hipotermia)

Hay que desvestir al sujeto e
iniciar la exploracién secundaria.

ESCALA DE GLASGOW

Apertura de ojos

Espontanea

A la orden

Ante estimulacién dolorosa
No se produce respuesta

Respuesta verbal
Confuso

Orientado

Palabras no apropiadas
Sonidos incomprensibles
No se produce respuesta

Respuesta motora

Obedece 6rdenes

Localiza dolor

Retirada ante estimulacién dolorosa
Flexién (decorticacion) al dolor
Extensién (descerebracién) al dolor
No se produce respuesta

=N W A U= DN WA U= DN WA
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CRITERIOS DE GRAVEDAD
(criterio de intubacidn si <8)

/

Pérdida de 3 puntos en la clasificacién

T~

Glasgow menor o igual a 8

Antes de comenzar con la

evaluacion secundaria revaluar
nuevamente los pasos A, By C.

Evaluacion secundaria

1. Anamnesis

Historia (H: hora del acciden-

te; I: identidad; S: salud previa; T:
toxicos; O: origen de accidente; R:
relato de testigos; I: ingesta recien-
te; A: alergias).

2. Exploracién fisica

Cabeza y cara:heridas de scalp
(introducir dedo para saber si
hay fractura lineal o hundi-
miento; inicialmente cohibir la
hemorragia por compresion,
después realizar una sutura).
Detectar otorragia, otolicuo-
rrea, rinorragia y rinolicuo-
rrea. Buscar hematoma en
ojos o en mastoides (signo
de Battle) que refieren fractura
de la base del craneo.

Cara: las fracturas que interfie-
ren la via aérea deben tratarse
inmediatamente. Buscar defor-
midades y puntos dolorosos.
Explorar ojos fijandose en el
campo visual; si estd incons-
ciente valorar la integridad del
reflejo pupilar y corneal.
Cuello: posicion de la tra-
quea (su desviacidn alerta de
neumotodrax); ingurgitaciéon
yugular (alerta de neumoto-
rax a tensiéon o taponamiento
cardiaco); heridas que atravie-
san el musculo platisma del
cuello se exploraran bajo
anestesia general en quir6fa-
no; pulso carotideo (si se
palpa tendremos una presidon
sistolica >60 mmHg); enfise-
ma subcutaneo (neumotd-
rax o rotura traqueal); palpa-
cién de apofisis espinosas.

Térax: inspeccion (movimien-
to paraddjico que indica volet
costal; contusion esternal); pal-
pacidn (roturas costales o enfi-
sema que indica neumotdrax o
rotura traqueal); percusion
(matidez para atelectasia, hemo-
torax o contusién pulmonar y
timpanismo para neumotorax);
auscultacion respiratoria
(disminuciéon del murmullo en
contusion pulmonar, neumotd-
rax, hemotorax, derrame pleu-
ral y atelectasia; crepitantes para
contusiéon pulmonar); auscul-
tacion cardiaca (ruidos dismi-
nuidos o abolidos en derrame
pericardico y taponamiento
cardiaco).

Hemotérax masivo: diagnosticado
por paracentesis en el 5° espacio
intercostal se tratard con drenaje
definitivo en la linea medioaxilar.
Taponamiento cardiaco: Triada de
Beck (ingurgitacion yugular, to-
nos cardiacos apagados o ausentes
y tension arterial disminuida),
pulso paraddjico y taquicardia.
Realizar pericardiocentesis y pos-
teriormente cirugia.

Diseccion de la aorta tordcica:
Dolor toracico en zona interes-
capular, epigastrio u hombro
izquierdo, disfagia/disfonia, so-
plo sistolico apical, HTA de
miembros superiores o miembro
superior derecho e hipotensiéon
arterial de miembros inferiores
o de miembro superior izquier-
do. Es indicacién de cirugia ur-
gente. Antes de esto reducir la
tension y contractilidad cardiaca
con ,-bloqueantes (propranolol)
y perfusion de nitroprusiato so-
dico. Estan contraindicados
los vasodilatadores arteria-
les directos (tipo diazdxido
e hidralacina).

Neumotorax a tension, abierto y
volet costal: anteriormente expli-
cados.
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Abdomen: 1o principal es saber si
es un abdomen quirtrgico o
no. Inspeccidn (erosiones, he-
matomas, sospechar hemorragia
interna si existe fractura costal
de 5* a 11° por lesiéon hepatica
o esplénica), Palpacion (zonas
dolorosas, defensa muscular),
Percusidon (matidez en hemo-
peritoneo, timpanismo por di-
latacion gastrica y desaparicion
de la matidez hepatica en neu-
moperitoneo), Auscultacion

(ausencia de ruidos sugiere ab-

domen quirtrgico). Conducta

ante traumatismo abdominal:

1. Traumatismo abdominal cerra-
do:si el paciente estd hemo-
dinamicamente estable se
realizard un TAC o ecogra-
fia. Si el paciente se encuentra
inestable se realizard una
ecografia abdominal (mas
frecuentemente) o una pun-
cién lavado peritoneal que
serd ejecutada y valorada por
el servicio de cirugia. Si es po-
sitiva se indicara laparotomia.

2. Tiaumatismo abdominal abier-
to: Se realizard laparotomia si
con un traumatismo abdo-
minal abierto encontramos
datos de irritacion peritoneal,
inestabilidad hemodinami-
ca, hemorragia incontrolada,
evisceracién, empalamiento
o herida por arma de fuego.
En casos dudosos se realizara
puncién lavado peritoneal.
Si existe evisceracidén, se
cubrird con una toalla em-
papada en suero salino
hasta la intervencién qui-
rargica.

Pelvis: Realizaremos compre-
siébn anteroposterior y lateral
buscando signos de fractura
pélvica (dolor a la presién). Hay
que tener en cuenta que este
tipo de fracturas puede producir
shock hipovolémico.

Genitales: Observar lesiones ex-

ternas y presencia de hematomas.

Estd contraindicado el son-

daje wuretral si encontramos

signos de lesion uretral (sangre
en el meato), hematoma escrotal

o desplazamiento hacia arriba

de la prostata, y si se encuentra



dificultad a la hora de realizar el
sondaje.

Tacto rectal: Muy importante ya
que podemos valorar el tono
del esfinter anal cuya disminu-
ci6n o pérdida nos orienta a le-
siobn medular. Si encontramos
un desplazamiento hacia arriba
de la prostata debemos pensar
en rotura uretral.

Miembros: Realizar inspeccion
buscando heridas y deformida-
des, palpaciéon buscando crepi-
tacién e inestabilidad. Es basico
comprobar los pulsos distales y
la sensibilidad en las extremida-
des. Si la fractura es desplazada
debemos realizar traccidon hasta
que detectemos pulso distal y
luego se inmovilizara volviendo
a buscar los pulsos tras este
procedimiento y solicitando
entonces los estudios radiologi-
cos. Si la fractura afecta una
articulacion, solo debemos inmo-
vilizarla y realizar los estudios
radiologicos pertinentes. Las
fracturas abiertas deben cubrir-
se con panos estériles, realizar
profilaxis antibidtica y antiteta-
nica, y realizar el tratamiento
adecuado (ver tema especifico).
Espalda: Para su exploracion
colocaremos al paciente en
dectbito lateral (maniobra roll
log; se necesitan 5 personas).
Si tenemos certeza de lesidon
medular, el paciente no debe
ser movilizado puesto que au-
menta el riesgo de incrementar
la lesion medular si la colum-
na vertebral es inestable. En
este caso procederemos a la
realizaciéon del estudio radio-
légico. Realizaremos una ins-
peccidn y palpaciéon que debe
llevarse a cabo en sentido cra-
neocaudal “caminando” con
los dedos sobre la columna,
buscando puntos dolorosos,
desalineamientos y hundi-
mientos; asi mismo palpar la
musculatura paraespinal evi-
denciando zonas de contrac-
tura muscular y zonas doloro-
sas. Realizar la auscultacion de
los campos pulmonares poste-
riores y la maniobra pufio
percusion de las fosas renales.

3. Reevaluacién de los pasos
anteriores: Reevaluar

- A: permeabilidad de la via aérea.

- B: ventilacién.

- C: estabilidad hemodinamica.

- D: en este momento debemos
completar la breve exploraciéon
neurolégica que hicimos du-
rante la evaluaciéon primaria:
alteracion del nivel de concien-
cia, tamano y respuesta pupilar,
Glasgow, y alteraciones sensiti-
vas 0 motoras secundarias a le-
sidn cerebral o medular. Signos
de alerta de lesion medular:
1. El paciente refiere imposibi-

lidad para sentir o mover
brazos y/o piernas con do-
lor en columna vertebral.
Recordar que lesiones por
debajo o a nivel de D1 pro-
ducen paraplejia, lesiones
por encima producen tetra-
plejia y lesiones por encima
de C5 comprometen la
funcidn respiratoria al lesio-
narse el nervio frénico.

2. Hipotensiéon arterial con
bradicardia (shock neurogé-
nico; traumatismos por en-
cima o a nivel de D6).

3. Déficit motor y sensitivo
(paralisis fliccida y arrefléxica)
con nivel lesional y dismi-
nucioén o aboliciéon del tono
del esfinter anal.

4. lleo paralitico, dilatacién
gastrica aguda, retencién
vesical aguda (vejiga atona,
lesion por debajo de S2-S3)
0 incontinencia vesical (ve-
jiga automitica, lesion por
encima de S2-S3).

El tratamiento de la lesion
medular consiste en la adminis-
traciéon de corticoides como la
metilprednisolona a dosis inicial
de 30 mg/Kg en bolo 1V, segui-
do de perfusion continua a razén
de 5,4 mg/Kg por hora durante
48 horas. En este momento se
debe realizar interconsulta con el
servicio de Neurocirugia.

Si existe shock neurogénico
se corregird mediante la perfusion
de liquidos y si no respondiera se
comenzaria con la administracion
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de farmacos inotrépicos como la
Dopamina (ver capitulo shock).

4. Pruebas complementarias

Las proyecciones de radiologia
simple minimas que deben solici-
tarse son:

- Lateral de columna cervical in-
cluyendo obligatoriamente C7.

- Anteroposterior de torax.

- Anteroposterior de pelvis.

Conviene contar también con
radiografias laterales de craneo,
columna toricica y lumbar.
Aparte de estas peticiones pedi-
remos aquellas necesarias segin
la sospecha clinica.

Utilizaremos la ecografia
para localizar liquido libre in-
traabdominal y el TAC para valorar
traumatismos craneoencefalicos,
lesiones viscerales de torax y pelvis,
lesiones de columna vertebral y
médula y fracturas de pelvis.

5. Sondaje vesical y géstrico

- El sondaje vesical debe reali-
zarse en busca de hematuria y
para la medicion de la diuresis.
Recordar que esta contrain-
dicado si existe: sangre en
el meato, hematoma en es-
croto y/o desplazamiento
hacia arriba de la prostata.

- El sondaje gastrico (practicado
via nasal) debe realizarse para
prevenir la aspiracién bronco-
pulmonar y asi mismo es util
dada la alta frecuencia de dila-
tacidn gastrica aguda que pre-
sentan estos pacientes. Estd
contraindicado si existe
fractura de la base del cra-
neo (ojos de mapache, sig-
no de Battle), fractura de
la ldamina cribiforme (li-
cuorrea), epistaxis y/o
fractura de los huesos pro-
pios nasales.

6. Consulta especializada:

Debe ser precoz y en ella no
solo debe informarse de su motivo
sino también de la situacién gene-
ral del paciente.
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Tratamiento definitivo

Su objetivo es el tratamiento
de aquellas lesiones cuyo manejo
inicial se hizo en fases anteriores.

Tratamiento Analgésico

- La wvaloraciéon clinica debe
preceder a su administracion.

- Deben evitarse los opiaceos
clasicos por su efecto sobre la
funcidén respiratoria.

- Podremos usar con seguridad el
Tramadol a dosis de 100 mg IV,
IM 6VO.

Sedacion del paciente poli-
traumatizado

- Pueden wusarse benzodiacepinas
como el Midazolam (a dosis IV
inicial de 0,1 mg/Kg aunque
también puede elegirse la via
IM), Diazepam (a dosis de 1 am-
polla IV 6 IM) o Lorazepam (do-
sis de 1-2 mg via sublingual 6
VO) siempre que la funcién res-
piratoria no esté afectada.

- También pueden usarse neuro-
lépticos como el Haloperidol a
dosis de 5-10 mg IV, IM 6 VO.

Paciente politraumatizado en
parada respiratoria

Debe manejarse como se indica
en el capitulo correspondiente te-
niendo en cuenta:

- Todas las maniobras deben reali-
zarse con estricto control cervical.

- La permeabilidad de la via aérea
debe asegurarse usando las ma-
niobras de adelantamiento man-
dibular o elevacion del menton
quedando contraindicada la doble
maniobra de frente-mentén.

- La parada cardiorrespiratoria en el
PTM se produce por disociacion
electromecanica motivada por
shock hipovolémico, neumotdrax
a tension o taponamiento cardiaco.

Manejo inicial del shock

1. Presion directa sobre puntos san-
grantes, preferible al torniquete o
clampaje a ciegas.

CLASE | Pérdida Sangre | Diagnostico Tratamiento
I <15% No cambios en presion Cristaloides
arterial, pulso ni relleno
capilar
II 15-30% Taquicardia con presion Cristaloides
arterial normal
I 30-40% Taquicardia, taquipnea Cristaloides rapidos: si
e hipotension no responde: sangre.
v >40% Taquicardia e hipotensiéon | Sangre
severas

2. Dos vias periféricas de grueso
calibre: Ringer-Lactato contro-
lando diuresis, presion venosa
central y pH.

3. Estabilizacién temporal de
fracturas en miembros con fé-
rulas de Kramer o similares.

4. Considerar la  arteriografia
(con/sin embolizacién) o la inter-
vencién quirdrgica urgente para
el control del sangrado.

Diagnéstico Diferencial del shock

1. Shock cardiogénico: hipotensidn,
venas del cuello distendidas,
ruidos  cardiacos apagados.
Tratamiento: pericardiocentesis

2. Shock neurogénico: hipotension
sin taquicardia, producido por
lesién neuroldgica toricica
que afecta al control simpati-
co del tono  wvascular.
Tratamiento: drogas vasoacti-
vas. No responden a fluidos.

3. Shock séptico: hipotensiéon
acompanada de fiebre, taqui-
cardia, piel fria, fallo multior-
ganico. Tratamiento: drogas
vasoactivas, antibioterapia,
fluidoterapia.

4. Shock hemorragico: hipoten-
siébn, taquicardia. Segtin el
grado de hemorragia:

Indicaciones de cirugia ur-
gente en el politraumatizado

1. Lesion hepatica, esplénica y/o re-
nal: laparotomia.

2. Lesion adrtica, de la cava o de ar-
terias pulmonares : toracotomia

3. Hundimientos craneales , hema-
tomas subdurales : craneotomia
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Indicaciones de cirugia
urgente en traumatologia

La mayoria de pacientes deben
ser estabilizados cardiopulmonar-
mente en las primeras 4-6 horas
tras el accidente:

1. Fractura femoral o pélvica con
un alto riesgo de complica-
ciones pulmonares (como
ejemplo: embolismo graso,
distrés respiratorio).

2. Sindrome compartimental esta-

blecido o inminente (como

fracturas de tibi, antebrazo,
etc.).

Fracturas abiertas.

Lesion vascular.

Lesion  cervical o

inestable.

6. Posiblemente en caso de frac-
turas de cuello femoral, cuello de
astragalo y otras localizaciones
en las que exista alto riesgo
de necrosis avascular.

Al

toracolumbar

En un estudio multicéntrico
reciente se llegd a la conclusion
de que las fracturas en los poli-
traumatizados deben tratarse de-
finitivamente por el siguiente orden:
tibia, fémur, pelvis, columna y
extremidades superiores, siempre
teniendo en cuenta que las frac-
turas pélvicas deben estabilizarse
provisionalmente desde el prin-
cipio mediante fijacién externa.
En este sentido son muy utiles
los clavos endomedulares no fre-
sados para los huesos largos, ya
que son poco agresivos, no au-
mentan el sangrado y posibilitan
que se produzca una estabiliza-
ci6n rapidamente.
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