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Introduccion

El trauma es una de las tres primeras causas de muerte en el
mundo y la principal entre los hombres menores de 40 afios.
Nuestro pafs no es una excepcion y los accidentes del transito son
los responsables de la mayoria de las lesiones traumaticas, seguidos
por los que ocurren en el hogar, en las actividades deportivas y en
el ambiente laboral, a los que se suman los suicidios y las agresiones.
A escala internacional los conflictos bélicos y el terrorismo aportan
un gran nimero de lesionados y muertos por esta causa.

Debemos tener en cuenta que por cada victima fatal se
producen al menos tres lesionados graves, los cuales representan
el 5% de todas las victimas; por otro lado, de un 10 —15 % de los
traumatizados pueden presentar lesiones menos graves pero
que necesitan de un tratamiento urgente.

Desde hace varios aflos existe una tendencia a enfocar la aparicion
de las lesiones traumaticas como una enfermedad, pues tienen
particulatidades que las distinguen y cumplen con condiciones
epidemioldgicas especificas. Lo anterior se diferencia del tipico enfoque
delaccidente, que restringe su aparicion a lamanera inesperada, brusca,
enlaque poco podemos hacer antes que se presente.

El considerar al trauma como una enfermedad, lleva implicito
la valoracion de su epidemiologfa, por tanto tiene que cumplir
los principios de huésped, vector y el medio: Visto asi, el huésped
es el hombre menor de 40 afos, el vector es la energfa causante
directa de su aparicion y el medio que nos rodea es el ambiente
que lo propicia, ya sea laboral, escolar, deportivo, social, etc. Por
tanto, existen factores de riesgo dependientes del huésped, del
vector o del medio, que pueden ser controlados para evitar la
ocurrencia del fendmeno o accidente.

Todo lo que hacemos para evitar la aparicion de las
enfermedades se conoce como prevencién primaria; en el caso
de las lesiones por accidentes, las regulaciones del codigo de
vialidad y transito con las consecuentes sanciones cuando se
incumple (sobre todo si se ingiere alcobol), 1as normativas de circulacion
de vehiculos, la obligatoriedad de usar los medios de proteccion
como el cinturén de seguridad y el casco en los motoristas, asi
como la proteccién en los ambientes laborales, son medidas
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estatales encaminadas a disminuir la ocurrencia de incidentes.
También las nuevas tecnologfas son empleadas para perfeccionar
el disefio y revestimiento interior de los vehiculos, en la
implantacién de nuevos aditamentos de proteccién como las bolsas
autoinflables (@/rbag) y sistemas de frenado computadorizados o
la introduccién de sistemas de alerta vial cada vez mas efectivos,
son ejemplos de acciones de prevencion.

ILa educacién comunitaria a través de los medios masivos de
difusion, la ensefianza en las escuelas, las semanas del transito y la
preparacion para enfrentar catastrofes, son ejemplos de la
importancia que nuestro gobierno confiere ala prevencion de esta
epidemia moderna. Pero pese a todas las mejoras, se siguen
diariamente perdiendo vidas por estas causas, asi cuando no se ha
podido prever la aparicién del evento traumatico y la persona logra
sobrevivir a la lesion primaria, comienza entonces un desafio entre
el posible deterioro del paciente y la peticia del socortista como parte
importante dela cadena de supervivencia.

Se han evidenciado tres etapas ctiticas donde se producen los
picos de mortalidad por trauma (distribucion trimodal): Ta
primera ocurre en los primeros minutos de ocurrido el fenémeno y
es debida a lesiones graves cerebrales, medulares, cardfacas o de
grandes vasos; muy pocos pacientes pueden ser salvados, aun cuando
se brinde atencién rapida y en centros adecuados. La segunda etapa
estd enmarcada en las primeras horas tras ocurrido el evento, donde
la muerte se debe a dificultades en la respiracion, oxigenacion y la
circulacion. La sobrevida dependera de los cuidados iniciales que
podamos datle alas victimas, la rapidez de actuacion en el escenatio
y la efectividad de la evacuacion; estadisticamente, los primeros 60
minutos son decisivos en términos de supervivencia y se conocen
como la hora de oro (el enferno debe recibir los cuidados definitivos en la
primera hora). Una tercera etapa ocurre varios dfas después del
traumatismo y casi siempre es secundaria a infecciones o falla organica
multiple, generalmente dentro de los hospitales.

Buena parte de los resultados dependeran de la rapidez y
calidad de los cuidados iniciales. El socortrismo, los sistemas de
emergencia méviles y los centros o sistemas de trauma han
demostrado su efectividad en la disminucién de muertes
evitables, en especial en la segunda etapa.
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Para poder aumentar la sobrevida, es necesario que el
lesionado reciba los cuidados definitivos en menos de una
hora, por tanto un rescate en la escena, idealmente debe
demorar menos de 10 minutos. Es muy importante que
usted, al lesionarse, reciba atencion médica
inmediatamente, sin importar qué tan pequefia piensa usted
que sea la lesion.

Politraumatizado: Se define al paciente con dos o mas
lesiones traumaticas graves; periféricas, viscerales o mixtas, que
pueden repercutit sobre el aparato tespiratotio y/o cardiovasculat;
por tanto, bajo este concepto, no se incluyen todos los individuos
que hayan recibido un trauma.

Fisica de los accidentes

Los traumatismos, fundamentalmente los provocados por
accidentes, estan siempre condicionados por diversos factores,
incluidas las leyes de la fisica; en ellos intervienen, entre otras, la
velocidad, la energfa cinética, la inercia, las leyes de accion — reaccion
ylaley de conservacion de la energfa. Saber precisar los factores
que intervienen en un trauma permite detectar lesiones que de
otro modo pueden pasar inadvertidas; si no somos capaces de
pensar en estas posibilidades y tener en cuenta las caracteristicas
del accidente y el estado del paciente, podemos cometer errores
que serfan fatales posteriormente.

La velocidad no es mas que una expresion de espacio
recortido (distancia) en una unidad de tiempo; asf, cuando decimos
que un auto corre a 80 Km. por hora, estamos exponiendo que
la distancia que recotte ese auto en una hora es de 80 Km; por
otra parte, cuando una fuerza (Ej. Motor) genera una energfa de
movimiento, este puede expresarse en términos de velocidad.

La energfa generada en el movimiento, se conoce como
energia cinéticay esta determinada por la velocidad (@/ cuadrado)
por el peso del objeto. Como la velocidad (rapidez) aumenta
mas la produccion de energfa cinética, que la masa, en un
accidente, la velocidad es lo mas importante al considerar
el dafio ocurrido. Por otra patte, si un nifio y un adulto viajan
enun auto ala misma velocidad, la fuerza aplicada a ellos en una
frenada brusca, es similar.

La energfa, una vez creada, no se destruye sino que se
transforma; por ejemplo, al frenar, la energfa cinética es convertida
en calorica (generada por la friccion de las gomas en el pavimento); si el
cambio (disipacion) es gradual; puede que no se produzcan lesiones
como sucede normalmente al detener la marcha, pero cuando la
transformacion ocurre de modo violento, esto puede resultar en
una fuerza deformante. Ia expresion de lo anterior tiene su
aplicacion al determinar la distancia de detencion, que no es
mas que el recorrido desde que se produce el impacto hasta que
el vehiculo se detiene totalmente, asi mientras mayor es la
distancia de detencién, menores seran los dafios provocados
porque presupone un cambio de energia mas gradual.

Lainercia, es la tendencia delos cuerpos a resistirse ante cualquier
variacion de su estado de reposo o movimiento. “Todo cuerpo en

reposo tiende a permanecet en reposo, a menos que una fuerza
externa lo impulse a moverse, todo cuerpo en movimiento tiende
a conservar su movimiento a menos que una fuerza lo detenga o
choque contra algo”. En un automovil en movimiento hay tres
inercias diferentes y por tanto tres posibles mecanismos de lesiones:

e La del automovil.
¢ La del ocupante dentro del vehiculo.

¢ La de los 6rganos internos dentro del ocupante.

Por tanto, en un movil que se detiene bruscamente, la inercia
del ocupante lo lleva a seguir en movimiento hasta que choca
con la superficie interna del vehiculo, absorbiendo energia y
comenzando a deformarse, a su vez, los 6rganos internos del
ocupante chocan contra la superficie de su cuerpo (crineo,
esterndn) y sufren danos al absorber la energfa cinética de su
movimiento. Por esta razén podemos encontrar lesiones
severas intracerebrales o intrabdominales aun sin
evidencias de lesiones externas.

El conductor de un vehiculo no sujetado por el cinturén de
seguridad, tendra lesiones mas severas que el que lo lleva puesto,
ya que el sistema de sujecion del cinturén, absorbe la “energfa
de dafio” en vez de hacerlo el cuerpo.

En el traumatismo cerrado, intervienen dos tipos de fuerzas:
Por cambios de velocidad y por compresion; la primera puede ser
tanto por aceleracion o desaceleraciony origina desgarros en
los 6rganos internos del individuo, esto esta muy relacionado
conlo que se expone sobre la inercia; los 6rganos tienden a seguir
su estado de reposo o de movimiento y cuando hay fuerzas que
bruscamente intentan cambiar su estado, provocan el
desprendimiento de estos y ocasionan hemorragias internas.

Ante un trauma por compresion (Ej. Un golpe), hay que
considerar la formacion de cavidades tanto temporales como
permanentes. Para poder comprender este fenémeno,
imaginemos que golpeamos con el mismo bate un cilindro de
laton y otro de goma de la misma circunferencia, en ambos casos
aplicamos la misma fuerza; con seguridad, el aplastamiento sera
evidente en el primero y no asf en el cilindro de goma.

En el cuerpo humano, el efecto de una fuerza sobre un tejido
y las estructuras por debajo, depende de su elasticidad; por ejemplo,
una presion ejercida sobre la pared abdominal, que es débil por
estar constituida por musculos, puede provocar una cavidad
profunda (aunque temporal) capaz de lesionar al higado, el bazo o el
diafragma y una vez que cesala fuerza, recuperara la forma externa
original como sucede con la goma. El socortista tiene que tener
presente estos aspectos para poder ser capaz de predecir
complicaciones en una victima aparentemente sin lesiones.

Cuando se producen traumatismos abiertos hay
machacamiento, separacion de los tejidos o formacion de
cavidades permanentes (siempre son visibles); en este tipo de lesion
(EJ. Las heridas) debemos tener presente su trayecto, para poder
determinar si pueden estar involucradas por debajo, estructuras
importantes que pongan en peligro la vida.
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Sospecha de lesiones

En el analisis de un politraumatizado, es muy importante
determinar los dafios producidos como resultado de las fuerzas y
movimientos que participaron. A continuacioén describiremos las
principales posibilidades de lesiones segun, la forma del impacto.

En la colisiones de vehiculos motorizados, se pueden
presentar 5 tipos de impactos: Frontales, posteriores, laterales,
rotacionales y por volcadura.

Impactos frontales

Se producen cuando el vehiculo se impacta de frente; los
ocupantes, siguiendo las leyes de la inercia, continuaran su
movimiento y por eso pueden seguir dos vias: Arriba y hacia
arriba (Fig. 5-1) del volante del auto o abajo y hacia debajo
(Fig. 5-2); de eso dependeran las lesiones que se pueden presentar.
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Fig. 5-1 Lesiones en el impacto frontal arriba y por arriba.

La deformidad del timon, se asocia a trauma severo del
torax, neumotorax, ruptura de la aorta, higado o bazo y el
estallido radiado del parabrisas (en ofo de buey) se relaciona a
trauma de craneo y de torax.

Luxaciin de

Iz rodilla

Fractura del
Femur
Luzxacion o factura

de la cadera

Fig. 5-2 Lesiones en el impacto frontal abajo y por debajo.

Impactos posteriores

Se asocian muchas veces a lesiones de la columna cervical, la
magnitud de los dafios dependera de la intensidad y del
mecanismo con que se produce: Si ambos carros estan en marcha,
los dafios son menores que si uno de ellos esta estacionado; por

otra parte, si se deja que el carro que impacta se detenga libremente
las lesiones deben ser menores, pero si choca con otro o se aplican
bruscamente los frenos los dafios aumentan. Aqui tiene gran
valor el uso de los soportes en los respaldos de los asientos para
evitar el desplazamiento brusco de la cabeza hacia atras (Iig. 5-3).

Desgatro delos
bxamentos i de las
estucties de
sostén del cuello.

=

Fig. 5-3 Lesion en el trauma con impacto posterior.
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Impactos laterales

Los danos de los ocupantes van a relacionarse con la
destruccion dela carrocerfa y del compartimento de los ocupantes,
asf como de la posicion de estos dentro del auto; también pueden
producirse dafios entre los pasajeros.

Traumas en los impactos laterales:
¢ Fracturas costales.
¢ Fractura de clavicula.
¢ Torax inestable.
¢ Contusién pulmonar.
* Rotura del bazo o higado.

¢ Fracturas anteriores y posteriores de pelvis.

Volcaduras

Los dafios estan en dependencia de los impactos que sufra el
vehiculo yla victima, se pueden presentar todo tipo de lesiones.
Las personas expulsadas de un auto tienen 6 veces mas
posibilidades de morit, pues sus lesiones son en mayor nimero
y mis graves. “El cinturén de seguridad es un método adecuado
para reducir este tipo de lesiones”.

El impacto rotacional
Origina lesiones de las estructuras de sostén del cuello y de la
columna cervical

Accidentes de motocicleta

El trauma y el mecanismo de lesion vatia con el tipo de impacto.

Impacto frontal en motocicleta: Cuando se detiene el
movimiento, la moto, al tener un centro de gravedad alto, pivotea
girando hacia delante por lo que el conductor sera arrojado sobre
los manubrios, los dafios dependeran de la parte del cuerpo que
se proyecte contra ellos; por otro lado, si el conductor deja
apoyado sus pies en las barras, seran sus muslos los que se
golpeen, el fémur absorbe la energfa lo que provoca fracturas
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bilaterales que pueden secuestrar grandes cantidades de liquidos
y provocar shock hipovolémico (Fig. 5-4). Lesiones: Fracturas de
fémur bilateral, lesiones del craneo, torax o abdomen.

Fémur bilateral

Fig. 5-4 Traumas provocado por accidente en motocicleta con impacto frontal.

Impactos angulares: 1.a moto golpea en angulo contra el
objeto, el conductor cae y ésta cae sobre su pierna, aplastandola;
puede causar fractura de tibia, peroné y luxacién de tobillos. En
ocasiones las fracturas son expuestas (Abiertas). Lesiones:
Fracturas de tibia y peroné expuestas y luxacion de tobillos.

Impactos por eyeccién: El conductor es arrojado fuera de
la moto, como si se tratara de un proyectil, continuara vuelo en el
aire hasta que alguna parte de su cuerpo choque contra otro
objeto y hay suma de lesiones. Lesiones: En la cabeza, térax,
abdomen y/o piernas, en dependencia de la patte que impacta.

Impactos por deslizamientos: Al deslizar la motocicleta
sobre un costado, se apoya la pierna contra el pavimento, esto
provoca quemaduras por friccién y fracturas de las piernas.
Lesiones: Abrasiones dérmicas y fracturas de las extremidades.

Accidentes peatonales

Cuando un peaton es atropellado en la via, se pueden
presentar dos patrones de lesiones, en dependencia de sila victima
es un adulto o nifio.

El adulto, al darse cuenta que inminentemente va a ser
atropellado, tiende a voltearse como mecanismo de defensa, por
lo tanto las lesiones seran debidas a impactos laterales o posteriores
produciéndose varios golpes en el siguiente orden (Fig. 5-5):

Primero, la defensa golpea las piernas y se fracturan la tibia y el
peroné; segundo, al caer hacia el frente golpealos muslos superiores
con la carrocerfa del vehiculo, ocurriendo ademas impactos en el
torax, el abdomen y la cabeza si no es protegida por los brazos; si
continua hacia el parabrisas pueden aparecer lesiones enla cara yla
columna y tercero, ocurre cuando la victima cae al pavimento, se
golpeala cabeza y aparece lesion inestable de la columna.

Toda persona golpeada por un auto debe ser considerada
como trauma multisistémico, tome las medidas que
garanticen su vida y evacuelo rapido en un transporte seguro
hacia Ia institucion médica mas adecuada.

Cabeza

Fig. 5-5 Traumas originados en el atropello a un peatén.

El nifio, debido a su menor tamafio, es golpeado mas alto
que los adultos, por lo tanto:

Primero, la defensa golpea los muslos por encima de las
rodillas dafiando el fémur y la pelvis; segundo, el chasis golpea el
torax con gran fuerza, el trax hacia atras y la cabeza hacia delante
hacen que ésta se golpee con fuerza contra el vehiculo y tercero,
usualmente es arrojado al suelo y arrastrado por el vehiculo.

Caidas

En este tipo de trauma, hay que evaluar varios factores: La
altura de la caida, mientras mayor seala altura de la caida mayor
son los daflos, alturas 3 veces mayores a la estatura de la victima
pueden causar lesiones graves; la superficie sobre la que se
cae, mientras mas solida es la superficie sobre la que se cae,
mayores y mas graves serdn las lesiones y la parte del cuerpo
que impacta primero (determinari el patron de lesiones).

Las caidas de pie originaran las lesiones descritas en la figura
5-6 y las caidas de cabeza (clavados) al igual que el ahorcamiento,
casi siempre se asocian a lesion de la columna cervical (Fig 5-7).

Fratura de
columna

—

Fractata de
cadera Fractura

de smufieca

Fractura de
cakaneos

—.,.
Fig. 5-6 Lesiones producidas por caida de pie.

Lesiones por explosion

Durante las explosiones ocurren 3 tipos de lesiones:

Lesién primaria: Son causadas por la onda expansiva y
usualmente afectan a los 6rganos que contienen gas (pulmones y
sistema gastrointestinal).

Lesion secundaria: 1.a victima es golpeada por varios
objetos que caen.
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Fig. 5-7 Lesiones provocadas por caida de cabeza.

Lesion terciaria: Cuando la victima se convierte en proyectil
y es proyectada contra otros objetos.

Las lesiones primarias, son las mas severas pero a menudo
pasan inadvertidas y posiblemente nunca son sospechadas. Las
lesiones secundarias y terciarias son obvias y generalmente son
mas agresivamente tratadas.

Lesiones penetrantes

Pueden ser causadas por proyectiles de baja o alta velocidad,
en todos los casos es importante localizar el orificio de entrada
y de salida para poder conocer el trayecto aproximado y estimar
asf 1a posibilidad de dafio.

Los proyectiles de baja velocidad se corresponden con las
armas blancas; es importante conocer la altura y el sexo del agresor
(ambos habitualmente toman el arma diferente, si se trata de hombre el
trayecto generalmente serd hacia arriba del orifico de entrada y si es mujer
hacia abajo), las heridas en la zona central del cuerpo son mas
peligrosas que hacia afuera.

Los proyectiles de alta velocidad (armas de fuego), provocan
no sélo dafio al penetrar en el tejido sino que transfieren
energia a los 6rganos mas cercanos y provocan dafios mds
extensos en el drea que impactan. Las heridas que atraviesan la
linea media del cuerpo son mas peligrosas que las que pasan
a sedal.

En conclusién, ante cualquier lesionado, el socorrista debe
verificar los siguientes aspectos antes de tomar la conducta
inicial:

¢ La seguridad en la escena.

¢ Las caracteristicas del accidente: Accidente de autos o
motocicleta, caida de altura, atropellamiento de peatoén,
herida por arma blanca o arma de fuego.

¢ Cantidad de personas involucradas.

¢ Velocidad aproximada antes del impacto y distancia de
detencion.

¢ Si las victimas usaban algiin medio de proteccion.

* La expulsion de las victimas fuera del vehiculo.

Revision vital del
politraumatizado en el sitio
del accidente

La clave para el éxito del tratamiento en el paciente con trauma
unico grave o en varios 6rganos (Politraumatismo)lo constituyen,
el cumplimiento de una secuencia légica de procedimientos
para el diagnostico y tratamiento de las lesiones y que se logre
acortar el tiempo existente entre el momento del trauma y el
tratamiento definitivo de lalesion en cuestion.

Para ser ttiles y eficaces en esta cadena, es imprescindible que los
socotristas adopten conductas profesionales, basadas en esquemas
practicos, no bastan los conocimientos teéricos pues hay que estar
debidamente entrenados para poder actuar de forma segura y exacta.

Valoracion en el sitio del accidente.

Ante todo paciente que ha sufrido un traumatismo se impone
una evaluacion, que tendra como objetivo fundamental la
busqueda de lesiones que comprometen la vida, porlo que debe
ser rapida y precisa para que conduzca a la toma de decisiones
inmediatamente; esta valoracion es llamada revision vital,
(evaluacion funcional, primaria o inicial) y es la piedra angular de Ia
excelencia en el cuidados de estos enfermos, su duracién no
debe demorar mas de un minuto.

Sus pasos son similares a los descritos en las secuencias de
reanimacion, por lo que nos guiamos por el mismo ABCDE: A
(vias aéreas, pero en este caso es necesario el control de la colummna cervical),
B (ventilacion), C (circulacion, que incluye la parada cardiaca y la deteccion
precoz del shock), D (valoracion del déficit neuroligico) y B (excposicion
del paciente, lo cual es muy necesario ya que como se demostrd, para la
sospecha y diagndstico de lesiones es necesario ver todas las partes del

cuerpo).

Secuencia de manejo del paciente con trauma

Evaluacion del escenario:
¢ Seguridad para todos.
¢ Escena.
e Situacion.
Revision vital: (Ideal < 1 minuto).

¢ Permeabilidad y apertura de las vias aéreas con control
de la columna cervical.

* Respiracion presente o ausente y necesidad de ayuda
con oxigeno suplementario.

¢ Circulacion: Pulso, llene capilar, control de hemorragias.
Tratar si shock.

¢ Déficit neurolégico: Conciencia, pupilas, paralisis.
Revision Sistematica Total: (Ideal < 5 minutos).

* Revision de la cabeza y cuello.

¢ Revision del torax y abdomen.

e Revision de las extremidades.
Inmovilizacién y traslado.

57



Luego de la revision vital, y controladas las condiciones que ponen
en peligro la vida, se realiza una segunda evaluacion llamada revisién
sistematica total en la cual el cuerpo es examinado de cabeza a pies
con el objetivo de detectar otras lesiones mientras llega el sistema
de emergenciao en presencia de una ambulancia en ruta hacia el
hospital Suduracion no debe exceder los 5 minutos, recuerde
que los procedimientos en el sitio del accidente no deben
sobrepasar los 10 minutos (10 minutos de oro).

Evaluacion del escenario

Con relativa frecuencia, las personas que brindan auxilio
cometen errores que lo convierten en otra victima, casos tipicos
son los derrumbes y la electrocucién, por ello, antes de manejar
ala victima, es necesario evaluar el escenario correctamente.

Ante todo traumatismo, el socorrista debe:
1ro: No convertirse en otra victima.
2do: No agravar las lesiones existentes.
3ro: Adelantarse a la gravedad del lesionado.

Primero asegurese que no existe peligro para usted ni para el
resto de las personas (seguridad) y luego evalie la escenayla
situacién para poder diagnosticar posibles lesiones y desplazar
al enfermo hacia un area segura.

Para no agravar las lesiones, el socorrista necesita aprender las
técnicas de extraccion de lesionados e inmovilizacion (se muestran en
el capitulo 6). Para adelantarnos a la gravedad del paciente debemos
tomar las medidas que definitivamente salven la vida al lesionado;
esto solo se lograra si tenemos un alto indice de sospecha de lesiones.

Al encontrarnos frente a un paciente, debemos observar la
posicion en que se encuentra, si fue expulsado del auto, uso
de cinturén de seguridad, deformidad del timén, direccion del
impacto, hierros torcidos hacia el interior del vehiculo, posibilidad
de un incendio. Debemos estimularlo para precisar el estado de
conciencia; en este llamado, si simultineamente tomamos el
pulso radial (con lo cual percibimos también la temperatura y la humedad
de la piel) y visualizamos cualquier lesion externa o hemorragia,
tendremos una panoramica casi general, en aproximadamente
15 segundos, de lo que acontece a las principales funciones vitales.
Si a ello se une una respuesta verbal del paciente, casi
completarfamos la evaluacién; no obstante, debemos ser mas
especificos para disminuir el margen de posibles errores.
Recordemos que a los traumatizados, no podemos sacudirlos
vigorosamente ni realizarle movimientos excesivos.

Esta primera impresion es util para la activacion del sistema
de emergencia y en situaciones de varias victimas, en la cual hay
que clasificar a todos los lesionados, nos permite elegir a los que
se manejaran primero.

Ante un accidente de mds de un lesionado, tenemos que
clasificar o seleccionar (Triage), segun su gravedad, a quienes
atendemos primero. Frente a esta situacién podemos tener dos
vatiantes fundamentales en relacién con el numero de casos y la
cantidad de socorristas que brindaran auxilio: La primera, cuando
el nimero de victimas es similar al de socorristas, trate primero

los mas graves; la segunda, si el volumen de casos sobrepasa las
posibilidades de ayuda, entonces se deben tratar los graves con
mayores posibilidades de vida (e paro cardiaco y las lesiones destructivas
severas del cerebro dejan de ser primera prioridad). Ver en capitulo 9
“Clasificacion o Triage”.

Si hay riesgo vital (cédigos rojo o amatrillo) active el sistema
de emetgencia; sin riesgo vital (cédigo verde) puede esperar
al traslado por ambulancias de urgencia.

El ABCDE del trauma

Via aérea con control de la columna cervical:

Es fundamental precisar la permeabilidad de la via aérea, una
victima que no respira esta a punto de fallecer, en la practica
dividimos los individuos en dos grupos fundamentales:

Pacientes que se encuentran hablando o quejandose del
accidente. El que es capaz de hablar sin dificultad, tiene permeable
sus vias aéreas y la circulacion y respiracion son aceptables para
mantener una funcién neurolégica normal.

Pacientes inconscientes, en estos casos el proceso de evaluacion
dela via aérea es el descrito en el capitulo 2. Movilizamos al individuo
en bloque ylo colocamos boca artiba, luego se abre la via aérea con
los procedimientos establecidos para el trauma. El socortista con su
cabeza cercadela caradela victima debera mirar, escuchar y sentir si
respira; silo hace suficientemente, explorara circulacion. Sino respira,
brindara dos respiraciones de rescate (boca-boca, boca-nariz) para
determinar si es por obstruccion o por parada respiratoria; en cada
caso, la conducta sera diferente (ver capitulo 2) Las técnicas de
inmovilizacion de la columna cervical se expondran mas adelante.

Sila victima tiene protesis dentaly la misma esta intactay
fija, no Ia quite, sin los contornos de la misma, la respiracion
boca-boca es dificil. Sila protesis esta rota o es muy moévil, retirela.

En el politraumatizado, existe alto riesgo de lesién de Ia
columna cervical, por ello, la inmovilizacién manual o
con collarin de esta zona debe realizirsele a todos.

Ventilacion:

LLa ventilacion es la entrada y salida de aire de los pulmones;
normalmente se producen dos movimientos respiratorios, la
inspiracion (cuando tomanos el aire) y 1a espiracion (cuando sale el aire
de los pulmones), estos tienen una frecuencia que varfa segiin la edad.

La hipoxia (falta de oxigeno) es la condicion que en menor
tiempo, pone en peligro la vida, por ello la ventilacion del
paciente constituye la primera prioridad.

En el examen de la respiracién, podemos encontrar
alteraciones tanto de la frecuencia como del ritmo, ambas, pueden
poner en riesgo la vida si no se toman las medidas inmediatas.

¢ Corrobore si hay ventilacion espontanea, si no hay,
comience de inmediato la respiracion artificial.

¢ Estime la frecuencia y profundidad de la ventilacion,
observe los movimientos del térax y escuche hablar al
paciente.
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¢ Cuando en el adulto, la frecuencia respiratoria se
encuentre por debajo de 12 por minuto o por encima de
20 esta indicado el uso de oxigeno suplementario.

¢ Si la frecuencia ventilatoria esta por encima de 30 o por
debajo de 10, esta indicada la ventilacion artificial.

Ante cualquier problema ventilatorio es importante tratar
de esclarecer la causa que lo produce, pues el térax abierto,
el neumotorax a tension, el torax batiente y el taponamiento
cardiaco precisan de conductas inmediatas en el escenario.

Circulacion:

LLa falla de este sistema implica que el oxigeno y los nuttientes no
lleguen adecuadamente a los tejidos, por ser la sangre su medio de
transporte; su evaluacién y solucion constituyen la siguiente priotidad.

Los aspectos a examinar seran: El pulso, el llenado capilar, la
coloraciény temperatura de la piel y la presencia de hemorragias.

Al palpar el pulso estamos buscando, en primer lugar, su
presencia, calidad, regularidad y la estimacion de la presion sanguinea:
el aumento de frecuencia cardfaca (faguicardia) representa un
mecanismo de defensa ante la pérdida de sangre y aparece mucho
antes de demostrarse el shock; la bradicardia extrema se asocia a
estados agonicos, por otro lado, irregularidades en el pulso pueden
ser debidas a arritmias por trauma sobre el corazén. La ausencia de
pulso radial se cortrelaciona a una presion sistolica (mzdxima) menor
de 80 mm Hg, se deja percibir el femoral con presiones por debajo
de 70mmHgy el carotideo en menores de 60 mm Hg.

El llenado capilarnos brinda informacién sobre la cantidad
de flujo sanguineo en los lechos capilares, por lo que su estimacion
es de gran valor en el diagnéstico temprano del shock. Elllenado
capilar mayor de 2 segundos indica falla circulatoria; en el
trauma representa una pérdida sanguinea que el organismo esta
tratando de compensar.

La coloracion y temperaturade la piel es otro aspecto a evaluar
para corroborar el estado de la circulacion periférica; la piel fria y
sudorosa con piloereccion (prel de gallina) son signos de falla circulatoria.

De todas las lesiones, el sangramiento es la mas visible; si
ve manchas de sangre, explore la totalidad del cuerpo de la victima,
no olvide palpar el abdomen y la pelvis. Recuerde que uno de
los mejores métodos para parar una hemorragia es colocar un
aposito, gasa o tela limpia sobre la herida, hacer presion directa y
elevar la herida mas alto que el nivel del corazon.

Recuerde que el diagnéstico de shock no depende de la
tension arterial (aunque casi siempre esta baja) y si de signos
de falla circulatoria, que pueden expresarse por toma de
conciencia, sudoracién, frialdad y llene capilar prolongado.
Todo shock es maxima emergencia.

Déficit neurolégico:

El objetivo esta en determinar el grado de lesion cerebral
existente, su repercusion sobre el resto de las funciones vitales y
la posibilidad de mejorar el prondstico en términos de reducir el
dafio presente y futuro.

Uno de los principales elementos a explorar es el nivel de
conciencia del paciente. A manera de recurso para minimizar

omisiones proponemos recordar las letras: ARIP: :Alerta?
(consciente y reconoce lo que estd pasando), ;Responde al llamado o al
dolot? (habitualmente sommnolientos, pero responden a los estimulos verbales
0 a estinmlos dolorosos ya sea con movimientos de retirada del dolor n- algin
otro), dInconsciente? (no responde a ningin estimulo) y sPupilas?.

El grado de respuesta (conciencia) puede variar desde al
llamado, al dolor o su ausencia y puede variar en el tiempo. Una
pupila mayor que la otra (asimetria), ambas muy contraidas o
muy dilatadas, con escasa modificacion a la luz, indican gran
lesién o presion dentro del craneo lo cual demanda un traslado
inmediato a un centro hospitalario. “Las pupilas deben ser
redondas, iguales y reactivas a la luz”. La presencia de
paralisis de un miembro o una mitad del cuerpo son también
indicativos de dafio cerebral, por otro lado, la paralisis de ambas
plernas (paraplejia) o ambas piernas y brazos (cuadriplejia)
confirman una lesiéon de la columna y esta pudiera asociarse a
hipotension o shock espinal.

A menos que otra causa se identifique, todo paciente
ansioso, excitado o con toma de conciencia presenta un
trauma craneal o un déficit de la oxigenacién del cerebro.

L aparicién de convulsiones es indicativo de lesion cerebral o
hipoxia severa y condiciona mayor dafio cerebral (ver capitulo 7). La
presencia de bradicardia, hipertension y cambios del patrén respiratorio
son muy sugestivos de la instalacion de un grave y progresivo dafio
cerebral. En el medio prehospitalatio, el mantenimiento de una via
aérea permeable, una adecuada ventilacion, si es posible con oxigeno
suplementario y una presion arterial normal o ligeramente alta, son
las principales medidas encaminadas a la proteccion del cerebro.

Exponer y examinar:

Es importante exponer el torax, abdomen y extremidades
en todo paciente criticamente traumatizado, asi como quitar toda
la ropa gruesa o constrictiva que pueda enmascarar un sitio de
sangrado. La regla general sera quitar tanta ropa como sea necesatio
para determinar la presencia o ausencia de lesiones.

Solucion de los problemas
basicos que definen la vida

LLa piedra angular esta en el manejo del déficit de oxigeno
y del shock. Esta resucitacion tiene que comenzar en el mismo
momento que se detecta la falla; asi, el apoyo ventilatorio, la
reanimacion del paro cardfaco y el control de la hemorragia no
pueden hacerse esperar, se comienza en el sitio del accidente
y se contintia en ruta hacia el hospital.

Atienda primero las condiciones que pongan en peligro la
vida, luego las que puedan causar la pérdida de una
extremidad y posteriormente el resto.

Nunca mueva innecesariamente a una persona lesionada a

menos que no exista seguridad en la escena, ello podtia empeorar
las lesiones, fundamentalmente las de la columna.
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El apoyo ventilatorio incluye la apertura o desobstruccion
de la via aérea y la respiracion artificial con técnicas boca-boca o a
mascaras (ver capitulo 2), siempre con control de la columna cervical
pues se ha demostrado que todas las maniobras para el manejo
de la via aérea causan movimientos de la columna. También es
importante brindar oxigeno suplementario, el cual debe
administrarse a altas concentraciones tan pronto dispongamos
de alguna fuente. Si hay signos de insuficiencia respiratoria o
cianosis, entonces se asistira la ventilacién con los medios de que
disponga hasta la llegada de la ambulancia de emergencia, donde
se continuara con la ventilacion mecanica. Hay casos, como sucede
en los traumatismos maxilofaciales severos, en los que tenemos
que realizar una cricotioidotomia percutanea con aguja pues otros
métodos de ventilaciéon son inefectivos.

Para el apoyo al sistema circulatorio el control de las
hemorragias externas es de suma importancia; se recomienda la
compresién manual (o con un apdsito) directa sobre la herida, el
vendaje compresivo o la presion con los dedos sobre la arteria o
vena que sangra mas distalmente (ferzoral, braguial, poplitea, etc.).
No se recomienda el uso de torniquetes, excepto en situaciones
extremas (ver capitulo 3).

La elevacion del miembro afectado, reduce el flujo sanguineo
y la hemorragia. Los miembros inferiores deben ser elevados en
casos de quemaduras, heridas por arma blanca y de fuego u otra
lesién que produzca hipotensién, solo si esta totalmente
descartada unalesion de columna vertebral.

La mayoria de Ias hemorragias se controlan con presién directa,
si el sangramiento cesa luego de tres minutos de presion, puede
intentar descomprimir lentamente el sitio de presion.

Si existen fracturas, inmovilicelas y levante en bloque al
paciente (fabla espinal) de forma tal que la cabeza quede mas baja
que el cuerpo. Recuerde que con las fracturas se pierde sangre,
pero también producen dolor lo que agrava la hipotensién y
acelera el proceso de shock.

En los lugares donde se disponga de acceso venoso,
administre solucién salina 0,9 % o preferentemente Ringer
Iactato por vena periférica a razon de 3 mL. de solucion por cada
mililitro de sangre perdida.

El apoyo al sistema nervioso depende de los anteriores, la
resucitacion del paciente con déficit neuroldgico se lleva a cabo
mediante las secuencias del ABCD desctitas antetiormente; mantener
una via aérea permeable, con ventilacion y oxigenacion adecuados y
una tension arterial dentro de limites normales (séstdlica mayor de 90
nm Hg). Se puede elevar la cabecera de la camilla en dngulo de 30 si
no existe shock y oxigenar aunque no se requiera ventilacion artificial.

Recordar que no se pueden brindar los cuidados definitivos a
un traumatizado en el sitio del accidente porlo que la evaluacion y
resucitacion rapida eficiente y en ruta hacia el hospital son clave para el
éxito, sin olvidar que la premura no justifica que no hagamos lo que se
requiere en cada caso. No podemos aumentar los dafos producidos.

La presencia de PCR implica lesion, casi siempre irreparable,
de estructuras vitales; no obstante, inicie la RCPC por el método

convencional, con proteccién de la columna hasta la llegada del
sistema de emergencia; recuerde que ante multiples
politraumatizados, la parada cardiaca no representa la prioridad
numero uno.

Reevaluacion: Para garantizar un adecuado seguimiento de
los pacientes, es necesario la reevaluacion frecuente de todos los
parametros y medidas antes descritos, la calidad del pulso y de la
respiracion debe ser constantemente evaluados, porque pueden
presentarse cambios significativos imprevistos.

Revision sistematica total

Una vez concluida la revision vital y resueltos los principales
problemas que comprometen la vida, es necesario una revision
mas detallada y profunda del traumatizado, con el objetivo de la
deteccion de otras condiciones que en un corto plazo
comprometeran la vida o las extremidades (siempre en espera de
ayuda o en ruta hacia el hospital).

Para disminuir la omision de errores, se comienza desde la
cabeza a los pies con particular interés en la busqueda de lesiones
previamente no detectadas, no olvide que cada segmento del
cuerpo debe ser examinado de la forma mas completa posible.

A medida que se realiza el examen, se debe ademas recoger el
mayor numero de datos sobre lo que precedi6 al accidente, es
importante precisar:

¢ Medicamentos consumidos.
e Alergias.

e 'Téxicos.

¢ Alcohol u otras bebidas.

¢ Padecimientos previos.

La revision sistematica total no debe iniciarse hasta que la
revision vital no se haya completado y los parametros vitales
del paciente hayan sido, al menos, mejorados.

Revision de la cabeza, cara y cuello

Las lesiones en la cabeza son la principal causa de muerte en
el politraumatizado y frecuentemente, coexisten con lesiones de
la columna cervical. Se plantea que la incidencia de lesién de la
columna en el trauma cerrado es del 2,4 %, pero aumenta si
también existe un trauma de crineo, toma de conciencia o ambas.

TLLa victima con trauma craneoencefalico grave comtinmente puede
aportar poco al interrogatorio pues por lo general se encuentra
inconsciente o en un estado neurolégico que no permite una
descripcion real de lo sucedido; en otras ocasiones se muestra agresiva
0 poco cooperativa y es importante que el socortista conozca que
esto se debe generalmente alos dafios provocados por el accidente.

Tras un impacto sobre la cabeza, se pueden observar varios
tipos de lesiones, determinadas por su efecto sobre el craneo o el
tejido cerebral y que van desde sintomas simples a muy graves.

Clasificacion de los traumas craneoencefalicos.
¢ Sin lesion intra o extracraneal.

¢ Con lesion de cubiertas epicraneales (cuero cabelludo).
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¢ Con lesion del craneo 6seo.
¢ Con lesion de contenido intracraneal.

¢ Mixto.

No obstante el tipo de lesion, los sintomas estaran en
dependencia del efecto del trauma sobre el tejido cerebral por lo
cual tenemos cuatro cuadros principales (Fig. 5-8):

Fractuza simple Hematoma
¥ epidural o subdural

Hematoma
Intracerebral

Contision
cerebral

Fig. 5-8 Principales efectos del trauma sobre la cabeza.

Conmocién cerebral: Originada por la sacudida del encéfalo,
produce pérdida transitoria de la conciencia y/o la memortia, no
deja secuelas por no lesionar el tejido.

Contusion cerebral: Sihay dafio cerebral y en dependencia
de la magnitud y localizacion de este asi seran las manifestaciones,
su asociacion a inflamacion (ederza) del tejido nervioso empeora
la supervivencia.

Fractura de craneo: Es la ruptura de los huesos del craneo,
pueden ser lineales (88 %), deprimidas, multiples etc.

Las fracturas craneales por si solas no representan riesgo
de mortalidad o discapacidad, son las lesiones sobre el tejido
nervioso las que lo condicionan.

Nunca intente explorar con los dedos una fractura pues la
depresion de la misma podria introducir fragmentos de hueso y
provocar mayor destruccion de tejido.

Hematomas intracraneanos: Hay 3 tipos basicos de
coleccion sanguinea (hematoma) intracraneanos; en dependencia
del sitio donde se originan, se dividen en hematoma epidural
(en el espacio del mismo nombre, provocados por tranmatismos de baja
velocidad como son puietazos, bola de béishol o por contragolpes,

[recuentemente se asocian a fracturas de craneo), subdural (habitualnente

son resultado de impactos a alta velocidad, la mortalidad es elevada) e
intracerebral (dentro del tejido cerebral). Se caracterizan basicamente
por pérdida progresiva de conciencia, paralisis de un lado del
cuerpo o pupila dilatada del lado del impacto.

En el traumatismo de craneo, mantenerse siempre consciente
o perder la conciencia s6lo por un corto periodo de tiempo se
asocia a menor gravedad; por otro lado, puede ser grave si Ia
conciencia se pierde:

¢ Luego de un intervalo vigil entre dos pérdidas de conciencia

* Desde el inicio y progresa al coma.

¢ Después de estar consciente se toma tardiamente.

¢ Que elementos explorar?.

Enlarevision vital (@specto D), se exploré el estado de conciencia,
las pupilas, la presencia de paralisis etc; en esta, debemos palpar
delicadamente toda la cabeza incluida su parte posterior en busca de
excoriaciones, hematomas (chichones), sangramiento o fracturas.

La presencia de hemorragias por los oidos o la nariz,
hematomas detras de los oidos o “en gafas” alrededor de los
ojos, son signos de fractura de la base del craneo, al igual que la
salida de liquido transparente (cefalorraquideo) por la natiz o los
ofdos y los trastornos visuales.

La columna cervical debe explorarse con cuidado, son
evidencias de alta sospecha de lesion los siguientes:

¢ Tipo o fuerzas en el accidente de alta sospecha.

¢ Trauma por encima de las claviculas.

* Lesion severa de la cabeza o la cara.

¢ Trauma severo del tronco.

¢ Caida de altura.

¢ Ahorcamiento incompleto.

¢ Caida de bicicleta o moto.

* Dolor en reposo o desencadenado por su movimiento.
* Presencia de puntos dolorosos al palparla.

¢ Deformidad o contractura de la zona que impide su
movimiento.

e Pérdida de la fuerza muscular o trastornos de la sensibilidad.

Elalcohol o algunos medicamentos pueden alterar el estado
de conciencia y enmascarar o exacerbar signos y sintomas.
Nunca subvalore un estado de embriaguez.

Manejo de las lesiones:

Inmovilice el cuello junto con la exploracion de la columna
cervical; si no lo puede mover a la posicion alineada, fijelo en la
posicion en que se encontraba. Es importante recordar que el
collarin limita el movimiento pero no previene del todo los
movimientos de la columna.

Coloque al paciente (para alinear todo el cuerpo ¢ inmovilizario),
lo antes posible, sobre una tabla espinal latga (ver capitulo 6) u
otros dispositivos utilizados para el mismo fin (fabla espinal
corta, chalecos de inmovilizacion, camillas de cuchara o vacio, etc.).

Si existe la posibilidad (recursos y tiempo) vende las heridas, el
sangramiento debe ser controlado; recuerde que estas heridas
sangran mucho debido a la gran vascularidad y las caracteristicas
del tejido en el cuero cabelludo, pero con mucha frecuencia cesan
con presion directa.

Evite los movimientos innecesatios, fundamentalmente los
que producen dolor, no trate de alinear la cabeza si existe
resistencia, dolor o trastornos de la sensibilidad en los
miembros, ello puede empeorar una lesion de la columna cervical.

El trauma de craneo no produce shock, si estd presente
inmovilice en bloque (ezzpaquetamiento) sobre una tabla espinal
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larga, eleve la parte de los pies (posicion de shock) y traslade como
maxima prioridad.

Revision del torax

Las lesiones toracicas causan una de cada 4 muertes por
traumas, muchas de ellas ocurren antes de llegar al hospital pero
algunas pueden ser prevenidas con un diagndstico y manejo
temprano. Menos del 10 % de las lesiones cerradas de torax y solo
el 15 al 30 % de las heridas penetrantes necesitan un tratamiento
quirdrgico, lo que quiere decir que el 70 al 80 % de los pacientes con
lesiones de torax pueden tratarse con procedimientos mas simples.

La prioridad mas urgente en cualquier lesionado, pero en
particular cuando hay lesiones de torax, es valorar y resolver la via
aérea y luego la ventilacién; ambas llevan en corto tiempo al
déficit de oxigeno y a trastornos en la circulacion.

Busque:
¢ Dificultad respiratoria progresiva.
¢ Heridas en todo el térax y la parte superior del abdomen.
¢ Hematomas.
¢ Escape de aire por la pared.
¢ Crepitacion y/o dolor intenso al palpar las costillas.
¢ Presencia de aire por debajo de la piel o enfisema
subcutaneo (produce la sensacién de crepitacion).
* Sonidos anormales a la entrada o salida del aire.
¢ Abombamiento de una de las partes del torax.

¢ El torax o parte de él, no se mueve correctamente con la
entrada y salida de aire.

Son lesiones en el térax que comprometen de inmediato
lavida las siguientes:

Neumotérax a tension: Se presenta cuando por lesion de
las vias aéreas o los pulmones se origina un escape de aire que
actua como valvula (Fig. 5-9) y va llenando, pero sin posibilidad

Oraanos del me diasting
deswados.

Caidad plenral

lena de aite

Meumotdras)

a presidt.
Pulmén sano Pulmén lesionado
Comprimida. comprirnido.

Fig. 5-9 Neumotorax a tension.

de salida, el espacio pleural o en heridas de la pared que dejan
entrar el aire con la inspiracion pero luego no puede salir, ello
comprime y colapsa el pulmén afectado y desvia todos los
o6rganos del torax hacia el lado contrario, lo cual corta ademas la
circulacion. Al paciente lo observamos con dolor intenso,
dificultad respiratoria, taquicardia, hipotensién, y una parte del
torax mas elevada que la otra.

En esta situacion es necesaria la descompresién de la parte
del térax mas distendida (afectada) de forma inmediata, esto
puede ser realizado con una aguja que se inserta entre la segunda
y tercera costilla tomando como referencia una linea al nivel del
punto medio dela clavicula de ese lado; se sentira de inmediato
la salida de aire a presién; luego se deja un dedo de guante con
un orificio en la punta, el cual se anuda sobre la parte posterior
de la aguja, de forma tal que al inspirar, se colapsa y evita la
entrada de aire del exterior y en la espiracion, se distiende y elimina
el exceso de aire si existe mucha presion.

Neumotérax abierto: Ocurre después de lesiones
penetrantes de la pared del térax y el aire entra por la herida del

torax en cada esfuerzo inspiratorio por existir una menor

ig. 5-10).

resistencia

Pulmén
compritnida

Entrada ysalida
libye de aite

N eumotira:

Fig. 5-10 Neumotérax abierto.

El tratamiento consiste en cubrir prontamente el defecto con
un aposito estéril a prueba de aire (Fig. 5-77), que se fija sobre la
herida con tela adhesiva por tres bordes, dejando uno libre para
que funcione como valvula e impida la formacién de un
neumotérax a tension.

Fig. 5-11 Manejo del neumotérax abierto.

62



Hemotérax masivo: Es laacumulacion rapida de mas de 1500
ml de sangre en el torax, es comun vetlo en las heridas penetrantes; el
diagnostico se hace por la asociacion de shock, la parte del torax que
sangra se mueve menos y no tiene sonidos de entrada de aire con la
respiracion. Este individuo debe evacuarse rapidamente a un hospital.

Térax batiente o inestable: Esto ocurre cuando, en
presencia de fracturas multiples, un segmento de la pared toracica
pierde su continuidad con el resto de la caja toracica produciéndose
un movimiento anormal del area lesionada, de forma tal que
durante la inspiracion, en que el térax se mueve hacia fuera, el
segmento se introduce y durante la espiracion ocurre lo contrario,
esto también causa dificultad respiratoria y de la circulacion (Fig.
5-12). Puede existir crepitacion al palpar el torax.

Area de I pared
aon frachumas
costles mﬂﬁrles
20N MoLTiente
aormal conla

Tespime i

Fig. 5-12 Térax batiente o inestable.

Se identifica por simple inspeccion, aunque en los individuos
inconscientes puede pasar inadvertido, el tratamiento consiste
en apoyo ventilatorio y estabilizacién de la pared toracica, se
recomienda colocar apdsitos sobre la zona afectada (Fig. 5-73)y
cubrir extensamente con esparadrapo o venda elastica de forma
tal que la zona no se mueva durante los cambios del ciclo
respiratorio hasta la valoracién por un especialista.

Fig. 5-13 Forma de inmovilizacién de la pared del térax ante un térax batiente.

Lesién de vias aéreas superiores: Generalmente cursan con
ronquera, aire palpable por debajo de la piel (enfisema subcutineo),
crepitacion de las fracturas, obstruccién de las vias y dificultad
respiratoria, en ocasiones puede verse la lesion directa sobre estas
estructuras. El manejo se basa en la desobstruccion, la ventilacion
y oxigenacién adecuadas. El tratamiento de las lesiones
traqueobronquiales puede requerir solamente mantenimiento de
la via aérea hasta que el proceso de inflamacion aguda se resuelva.

Otras lesiones como el taponamiento cardfaco y las por
aplastamiento son muy dificiles de manejar en el medio
prehospitalario. Las fracturas costales simples (#zs frecuentes) s6lo
llevan alivio del dolor e inmovilizar las costillas para el mismo
fin (Fig. 5-14).

Fig. 5-14 Colocacién de una venda o esparadrapo para inmovilizar fracturas costales simples.

Revision del abdomen y pelvis

En el abdomen, se pueden producir traumas abiertos o
cerrados, estos dltimos originan lesiones frecuentemente no
sospechadas y en esta situacion se asocian a una alta mortalidad.
La mayor parte de las muertes evitables por trauma se debe a un
tratamiento inadecuado de los de abdomen.

En los primeros momentos, no es posible determinar la
magnitud del trauma, pues con excepcién de las lesiones
penetrantes visibles, en la mayorfa de los casos los traumas poco
llamativos, son los que se asocian a pérdidas masivas de sangre.
La ausencia de signos y sintomas en el abdomen, no
excluyen la posibilidad de lesiones internas graves.

El derrame a la cavidad abdominal de acidos, sangre o
contenido del intestino perforado o lesionado desencadena,
aunque mas tardfamente, inflamacion del peritoneo (peritonitis),
lo cual ocasiona mayor dafio al organismo.

El diagnoéstico de lesiones se realiza por:

Mecanismo del trauma: 1 as lesiones por proyectil provocan
dafio en maltiples visceras, incluidas las toracicas; las producidas
por desgarro-cizallamiento lesionan érganos vasculares o
solidos, casi siempre originan sangramiento.

Examen del abdomen: Exponga toda su supetficie, voltee
al enfermo cuidadosamente para revisar la parte posterior, busque
huellas, dolor espontaneo y a la palpacion, rigidez, distension,
hematomas o hemorragias; los traumas pélvicos se asocian a
lesiones uretrales y de la vejiga, revise siempre la espalda y gluteos.

Lesiones costales: Estas pueden asociarse o producir
perforacion a visceras abdominales.

Signos de shock: En todo paciente en shock que no muestre
un sitio obvio de sangramiento, sospeche lesion intrabdominal.

Signos evidentes: Heridas, evisceracion (salida externa del
contenido abdominal a través de nna berida abierta), fractura de pelvis,
sangre mezclada con orina, sangramiento por el recto.
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Manejo de un trauma de abdomen.

Evalte y resuelva las condiciones que comprometan la vida,
no olvide la posibilidad de shock.

Solicite ayuda, es necesaria la rapida inmovilizacién y
empaquetamiento para traslado al centro de salud mas adecuado.

No extraiga los cuerpos extraflos (madera, cuchillos, etc.)
fundamentalmente si le ofrecen resistencia, inmovilicelos y cubra
la herida con gasa, compresas o un panuelo. Toda herida por
proyectil que pase cerca de la cavidad abdominal hace necesaria la
valoracion por un cirujano.

Si hay evisceracién, no intente reintroducir el 6rgano a la
cavidad, cubra los mismos con compresas estériles
humedecidas en solucion salina (si las visceras se secan, se
producira dafio adicional).

Revision de las extremidades

Es infrecuente que las lesiones de las extremidades ocasionen
compromiso vital, excepto en las grandes hemorragias externas
o internas al miembro, menos en este caso, su manejo se basa en
el mismo orden de prioridad que ya se ha explicado, primero
resuelva el ABCD y luego las que comprometan las extremidades.

Nunca deje pasar inadvertida una lesién grave (realice
primero el ABCD), por estar valorando otra mas aparatosa,
pero sin riesgos, en las extremidades.

La fijacion en bloque del enfermo a una tabla espinal larga
soporta e inmoviliza casi todos los huesos y articulaciones en
muy corto tiempo y facilita el manejo de las principales lesiones,
tanto graves como simples.

Es siempre importante en la inspeccién inicial del drea
determinar la cuantia del sangramiento; ello, junto al estado
clinico, servira al sistema de emergencia para una reposicién de
volumen sanguineo mas adecuada.

Tipos de lesiones en huesos, musculos y tejidos adyacentes
en las extremidades:

¢ Contusion.

¢ Luxacién.

Cambios Exposiidn
citmulatorios. del hussa.
Trastornos de
lasensdbalidad. »
Difirultad para el
OO Chasquida.

Fig. 5-15 Principales signos de fractura seas.

¢ Fractura-luxacion.
¢ Desgarros-heridas.
¢ Aplastamiento.

¢ Amputaciones.

Sintomas y signos de lesiones de huesos y tejidos blandos.
¢ Aumentos de volumen (inflamacién o hematoma).
¢ Imposibilidad, disminuciéon o excesiva amplitud de los
movimientos.
* Dolor a la palpaciéon o al movimiento.
¢ Actitud de defensa ante el movimiento o palpacion.

¢ Cambios circulatorios (palidez, coloracion violicea) en
la parte distal al trauma.

* Ver ademas figura 5-15.

Las fracturas se diagnostican por una radiografia, la
ausencia de estos signos no excluyen su presencia. Toda
lesion significativa de huesos o partes blandas debe
considerarse y manejarse como una fractura.

La contusion es la lesion producida por el choque de los
tejidos contra un objeto duro, generalmente sin filo ni punta,
que no produce rotura de la piel; en esta situacion se debe
aliviar el dolor y evitar la extensiéon del hematoma con la
aplicacion de compresas frias o hielo. Se llama Iuxacién al
desplazamiento del hueso de su articulacion, generalmente es
producida por una fuerza violenta que desgarra los ligamentos
que mantienen los huesos en su sitio, puede ser mas llamativa
que las fracturas. Es llamada fracturaala rotura de cualquiera
de los huesos; puede ser incompleta y se le denomina fisura.
Cuando se acompafia de una herida en la piel, se le considera
fractura abierta.

Si una fractura y una herida estan cercanas, debe asumirse
ol
que la fractura es abierta aunque no se visualice el hueso.

Manejo del trauma de extremidades.
Tan pronto como sea identificada, la hemorragia debe ser
controlada por presion directa, aun en presencia de fracturas. Cubra

Deformidad. Loymenta de

wohunen.

==

C tepitacida, Dolor espontinen o al

O T .
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las heridas con un aposito estéril y comprimalas directamente
hasta detener el sangramiento, salvo situaciones extremas, no se
recomienda el torniquete pues ello puede lesionar vasos y nervios
sanos que posteriormente comprometan la extremidad.

Inmovilice las lesiones tan pronto sea posible, ello evitara
dolor y complicaciones futuras; ésta debe incluir las articulaciones
y huesos proximales y distales al lesionado (57 e/ hueso es largo,
inmovilice la extremidad completa). St hay fracturas, no trate de
reducitlas, pero coloque el miembro en posicién neutral alineada
y relajada. (ver técnicas en el capitulo 6), proporcionele soporte y
evite el exceso de tension.

Cuando se apliquen férulas, almohadillelas para que se
ajusten a la forma y sean confortables para el paciente, quite joyas
como anillos, brazaletes, etc, que tras el proceso de inflamacién
entorpeceran la circulacién y luego no podran retirarse, evalae la
circulacion antes, durante y luego de su puesta.

En caso de amputaciones, coloque un apésito estéril
voluminoso sobre la herida, con la presién que sea necesaria para
controlar la hemorragia. Aunque muchas veces no es visible, con
las fracturas de fémur (muslo) o pelvis, se pueden perder entre 1
y 2 litros de sangre; inmovilicelas y evacue el caso lo antes posible;
si existe disponibilidad, administre 1000 mL de solucion salina
a goteo rapido antes y durante el traslado.

Reevaliie constantemente por la posibilidad de cambios
del estado circulatorio o neurolégico. La ausencia de pulso
o circulacién indican grave peligro de Ia extremidad.

Manejo de los miembros amputados:

Se debe: Enjuagatlos con solucion salina estéril, colocarlos
en una bolsa plastica y mantenerlos frios, pero sin congelar,
hasta la llegada al hospital.

No se debe: Empaparlos y colocarlos en agua, cubrirlos con
toallas o gasas mojadas, colocarlos directamente sobre el hielo o
paquetes congelados o retrasar el inicio de asistencia o el traslado
por la busqueda de las partes amputadas.

Sindrome por aplastamiento o por compresion

Una de las condiciones que también pueden comprometer la
vida es el sindrome por aplastamiento o por compresion, éste
se desarrolla en las victimas que quedan atrapadas bajo restos de
edificios o arboles caidos, atropelladas o atrapadas por autos
impactados o en victimas cuyas extremidades han sido
comprimidas por 1 hora o mas.

La gran presioén a que se hallan estas estructuras hace que, al
descompresionarse, la parte afectada se inflama (edematiza), por
salida desde los capilares lesionados del plasma y células
sanguineas; ello puede ocasionar hipotensién o shock.

Signos y sintomas.

Pueden pasar inadvertidos si no se sospecha, dado por el
desarrollo insidioso, aun en casos que aparentemente no tienen
lesiones serias a primera vista. Fis importante buscar:

¢ Paralisis del miembro afectado.

¢ Inflamacién (edema) de la zona afectada por extravasacion.

¢ Enrojecimiento en el margen del area comprimida y la
piel adyacente puede ampollarse.

¢ La pérdida de plasma inicia o agrava la hipotension o el
shock hipovolémico.

¢ La parte lesionada, que usualmente es una extremidad,
se observa aumentada, edematosa, tensa, y dura, sus
pulsos tienden a desaparecer.

Manejo.
¢ Libere lo antes posible cualquier extremidad atrapada.

¢ Inmovilice tempranamente las principales lesiones de
tejidos blandos y fracturas (atenuan o minimizan la
hipotension).

e La extremidad debe mantenerse fria (reduce el
metabolismo celular).

* Los vendajes y movimientos innecesarios de la
extremidad son peligrosos, pues provocan liberacion de
sustancias toxicas a la sangre.

* Los vendajes compresivos al descompresionar y los
torniquetes por encima de la zona han sido defendidos,
pero la experiencia no indica su efectividad.

Reevaluacion del paciente traumatizado

El paciente con trauma debe ser continuamente reevaluado hasta
la llegada del sistema de emergencia o su entrega al hospital, ello
evita que aparezcan nuevos signos o sintomas sin ser detectados.
Recuerde que la observacion constante al Iado del enfermo,
junto aun alto indice de sospecha, facilitan el diagnéstico y tratamiento
precoz de las lesiones que con el tiempo pueden ser graves.

El trauma en grupos especiales

En este acapite comentaremos las particularidades del trauma
en las edades extremas y el embarazo.

Particularidades de la embarazada
traumatizada

El embarazo causa cambios fisiolgicos mayores y alteraciones
anatomicas que involucran casi todos los 6rganos y sistemas del
cuerpo, estos cambios pueden influir en la evaluacion de la paciente
embarazada traumatizada; pero a pesar de ello, las prioridades de
tratamiento son las mismas que para la no embarazada. EI mejor
tratamiento del feto es tratar bien ala madre.

Principales cambios producidos por el embarazo.

e Utero: Hasta las 12 semanas es intrapélvico, a las 20
semanas alcanza el nivel del ombligo y a las 36 semanas
alcanza su altura maxima al nivel de las costillas.

¢ Todos los cambios hacen al ttero y su contenido mas
susceptible al trauma, incluidos la penetracion, estallido,
desprendimiento de placenta y rotura prematura de
membranas, ello lo hace blanco de la mayoria de los
traumas, tanto abiertos como cerrados.

¢ A medida que crece, el ttero desplaza los intestinos hacia
el abdomen superior.
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¢ La frecuencia cardiaca aumenta durante todo el
embarazo; en el tercer trimestre alcanza 15 a 20 latidos
por minuto mas que en estado no gestacional.

¢ Hay una caida de 5 a 15 mmHg en la presion sistélica y
diastolica durante el segundo trimestre del embarazo,
regresa a la normalidad casi al final de este.

¢ Aumenta el volumen sanguineo total en un 48 % (ante una
hemorragia una embarazada puede perder de un 30 a un
35 % del volumen sanguineo, sin presentar sintomas). Por
ello el shock puede ser diagnosticado mas tardiamente.

¢ El consumo de oxigeno esta aumentado durante todo el
embarazo por lo que una oxigenacién adecuada es
particularmente importante durante la resucitacion.

¢ Retardo del vaciamiento gastrico durante toda la gravidez
(Ia digestién es mas lenta), siempre debe asumirse como
si el estdmago estuviera lleno, por lo que existe mayor
riesgo de vomito y broncoaspiracion.

A menos que se sospeche lesién de la columna vertebral, la
paciente embarazada se debe transportar y evaluar acostada sobre
sulado izquierdo, si estd acostada sobre una tabla espinal, eleve
la parte derecha 15-20 grados, otra variante es calzar con colchas o
almohadas por el lado derecho. No trate de escuchar latidos o
movimientos fetales en el escenario.

Brinde siempre oxigeno suplementario si es posible. Cuando la
madre esta en estado de shock hemorragico, la mortalidad fetal
aumentaal 80 %o. Traslade toda embarazada hacia un hospital adecuado,
aun cuando no aparente una gran lesion. Son criterios también de
gravedad la presencia de sangramiento vaginal, la rigidez y el
endurecimiento del Gtero (rvtsra del misnio o desprendipiento de la placenta).

Particularidades del anciano traumatizado

El envejecimiento es un fenémeno universal y natural, no
s6lo del hombre, caracterizado por modificaciones morfoldgicas,
fisiolbgicas, bioquimicas y patologicas que aparecen como
consecuencia de la accién del tiempo sobre los seres vivos.

El consabido envejecimiento demografico y la complejidad
de la salud de los ancianos, hacen necesario un analisis por
separado de su problematica.

Factores a tener en cuenta en el anciano traumatizado.

¢ El traumatismo constituye la quinta causa de muerte en
personas mayores de 60 afios.

¢ Pobre adaptacion a los cambios ambientales.

* 20 % son ancianos fragiles o discapacitados, pero después
de los 85 afios, se eleva al 46 %.

¢ Alta incidencia de enfermedades crénicas.

¢ Un alto por ciento consume alguin tipo de medicamento
que puede influir en su respuesta al trauma.

¢ En traumatismos con un mismo grado de intensidad, la
mortalidad es cinco veces mayor si la persona tiene mas
de 70 afios y 25 veces si son mayores de 80 afios. El 66 %
de las personas mayores de 65 afios de vida, que son
atendidas en estado inconsciente falleceran.

¢ En los traumas de abdomen, los signos de irritacion
peritoneal son menos llamativos.

* Mayor incidencia de hematomas intracerebrales
(subdurales) por mayor fragilidad de las venas y cerebro
de menor volumen.

¢ En los ancianos, el torax es menos sensible y esta mas
expuesto a sufrir dafio, las fracturas simples o multiples
de costillas, que necesitan de inmovilizacion, suelen
ocasionar neumonia y descompensar una insuficiencia
ventilatoria que podria no ser manifiesta.

e La respuesta cardiaca y circulatoria puede ser
insuficiente ante un estado de hipotension o shock, con
lo que se limita el aporte de oxigeno.

¢ Las arterias, principalmente la aorta, son mucho menos
elasticas por lo que resultan mas vulnerables a la seccion.

¢ La descalcificacion de los huesos los hace mas propensos
a fracturas.

¢ Disminuye la percepcion del dolor y en consecuencia
quizas pasen inadvertidas fracturas sutiles.

¢ Por ser mas delgada su piel, las quemaduras son mas
profundas y tardan en cicatrizar. En quemaduras que
abarcan mas del 20 % de la superficie corporal total, el
50 % vivira si las victimas tienen mas de 60 afios, pero si
la edad es menor, sobrevivira el 90 %.

¢ Alta incidencia de caidas. El 80 % en el domicilio, en el
10-20 % producen lesiones y de un 2-6 % fracturas, el
50 % de los lesionados falleceran en un plazo maximo de
un afio a partir de la caida.

El manejo del anciano tiene similar secuencia a los de menor
edad, con las anteriores precauciones, es necesario la evaluacion y
resolucion de los problemas que comprometen la vida (ABCD)
y luego el resto en la revision sistematica total.

Particularidades del nifio traumatizado

Enlos nifios mayores de 1 afio, el trauma representa su primera
causa de muerte, casi siempre por caidas o accidentes del transito; si
bien la mayoria de los mismos son previsibles, de un 20-40 % de
estas muertes pueden ser evitadas con un manejo rapido y adecuado.

JTiene el trauma pedidtrico particularidades o se trata diferente
al del adultor. En este sentido, es necesario precisar que la secuencia
en la revision y tratamiento es similar, pero el nifio tiene una
serie de particularidades que lo hacen un poco diferente.

Edad:Desde este punto de vista hay cuatro grupos de edades,
cada uno con patrones especificos de lesion, respuestas fisiologicas

y necesidades especiales.
¢ Recién nacidos: de 0 a 1 mes

¢ Lactantes: 1 mes a 1 afio.

¢ Nifios de 1 a 8 afios.

¢ Nifos de mas de 8 afios.

Sospecha de lesiones.
¢ Causas mas frecuentes de trauma: Caidas y accidentes.

¢ Su menor tamafo lo hace un blanco mas pequefio, como
todos los 6rganos estan mas cerca, un trauma tiene mas
posibilidades de afectar a varios.
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¢ Tienen mayor incidencia de trauma cerrado sobre el
abierto.

* Su esqueleto aun inmaduro es mas elastico pero protege
menos a los 6rganos internos.

¢ Pierden mas facil el calor por lo que con mas frecuencia
se enfrian y es necesario protegerlos de ello.

* Dado su piel menos gruesa, los 6rganos estan mas
superficiales por lo que el impacto de la lesién dispersa
mas energia y afecta un mayor numero de tejidos.

¢ Mayor tamafio de la cabeza en proporciéon con el cuerpo.

* Gran facilidad para la distension gastrica.

Aspectos psicolégicos: .os mds pequefios adoptan
conductas de regresion cuando sienten amenazada su integridad,
se relacionan menos con personas extrafias, las lesiones pueden
influir sobre su crecimiento y desarrollo, quedando con secuelas de
por vida. Todo ello, mas lo que representa un nifio para la sociedad,
condiciona por otro lado, un mayor estrés para los socortistas.

Respiracion: Las vias aéreas son mas pequefias y de diferente
proporcion con respecto alas estructuras vecinas; la ventilacion y
oxigenacion en ellos es mas importante pues su parada cardfaca
casi siempre va precedida de un déficit de oxigeno (hipoxia);1os
volimenes de aire a insunflar son mas pequefios y varfan con el
tamafio; su frecuencia respiratoria es diferente (una respiracion de
35 por minuto es grave en el mayor de 8 asios pero normal en el recién
nacido), si dispone de aditamentos y equipos, asegurese siempre
de tenerlos de diferentes tamafios.

Circulacion: Los nifios enmascaran mas los signos de shock,
y pasan a la fase de descompensado mas rapidamente, en el
recién nacido una frecuencia de menos de 100, o en el lactante
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PREGUNTAS DE AUTOCONTROL

1. Relacione ambas columnas, sobre sospecha de lesiones en el trauma.

a- 'Trauma en un clavadista. __ Lesion en el térax, cabeza, manos y rodillas.
b- Accidente en motocicleta. __ Lesién de cadera, rodilla y fémur.

c- Caida de pie. __ Fractura de mufieca, cadera y calcaneo.

d- Impacto frontal abajo y por debajo. __ Lesién dela columna cervical

e- Impacto frontal arriba y por arriba. __ Fractura bilateral de fémur.

2. Podemos encontrar lesiones multiples en:
Atropello a un peatén. Trauma en el nifio.
Expulsién de un auto. Todas las anteriores.

3. Establezca el orden de prioridades en el manejo a un traumatizado.
__Evaluarla seguridad del escenatio.

___Abrirlavia aérea con control cervical.

__ Evaluar pulso, llene capilar

__ Controlar hemorragia profusa.

__ Brindar ventilaciones de rescate si respiracion deficiente.

4. ¢Qué condicién pone en menor tiempo en peligro, la vida de un politraumatizado?

_ La hipoxia (déficit de oxigeno). __ Elshock.
__Las convulsiones. __ El coma en progresion.

5. Sonlesiones del torax que necesitan de conductas inmediatas en el escenario, las siguientes excepto:
Neumotorax a tension. Torax batiente.
Neumotérax abierto. Contusién de la pared toracica.

6. Larevision sistematica total debe realizarse en espera de la llegada del sistema de emergencia o en ruta hacia el hospital,
pero no debe iniciarse si:

__Elpaciente esta muy grave. __ Los pardametros vitales no han sido al menos mejorados.
__ Elpaciente solo tiene lesiones leves. __Hayingestion previa de toxicos lo que dificulta el examen.

7. Sobre traumatismo de craneo responda verdadero o falso.

__ Las fracturas lineales por si solas representan un alto riesgo de mortalidad.

__ Essigno de gravedad la existencia de un tiempo vigil (consciente) entre dos episodios de pérdida de conciencia.
__Loshematomas intracraneanos causan pérdida progresiva de conciencia, hemiparesia y una pupila mas dilatada que la otra.
__ Seasocian poco a lesién de la columna cervical.

__Lamejor forma de precisar si una fractura esta deprimida, es exploratla con los dedos.

8. Sobre los indicadores de sospecha para una lesion de la columna cervical, sefiale los verdaderos:

Caida de cabeza. Trauma por encima de las claviculas.
Ahorcamiento. Trauma severo del tronco.
Caida de bicicleta o moto. Contractura del cuello que impide su movimiento.

9. Sobre el nifio politraumatizado, sefiale las afirmaciones verdaderas.

__ Considere siempre la afeccion de mas de un 6rgano.

__ Enmascaran mas los signos de shock el cual pasa mas rapido a la fase de descompensado.
__ Los 6rganos internos estan mas protegidos, dado lo elastico de su esqueleto.

__ Necesitan extender mas la cabeza para permeabilizar la via aérea.

__Debe almohadillarsele debajo del tronco para mantener mas alineada la columna.

10. La siguientes on medidas a realizar en presencia de en un traumatismo de abdomen con evisceracion, excepto:

Realizar el ABCD de la reanimacion. Cubrir las visceras con compresas estériles humedas.
Introducir el 6rgano en la cavidad. Todas las anteriores son incorrectas.
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