Puede ser continuo con exacerbaciones (cdlicos). Dolor
sobre el asa intestinal que sufre y ligera defensa de la pared
abdominal, borborigmos. Pulso taquicardico, cambios ten-
sionales, oliguria, tendencia al shock. Ante esta situacion pen-
sar en ileo mecanico con compromiso vascular

Los vomitos aparecen de forma persistente, alimenticios, lue-
go biliosos, finalmente fecaloideos. Mas precoces cuando mas
alta es la oclusion.

La no expulsion de heces ni gases, es un sintoma constante;
precoz cuando mas baja es la oclusion. La incapacidad de eli-
minar heces o gases es un signo confiable, su ausencia no es
determinante de que exista una obstruccién, ya que en una
obstruccion total o parcial puede que el enfermo tenga una o
dos deposiciones y el elimine gases después del comienzo de
la obstruccidn, al igual puede existir una asa estrangulada con
defecacion minutos antes.

Fig. 1. Obstruccion intestinal
de causa mecanica.

Examen del abdomen

Se aprecia distension abdominal generalizada o localizada en
un asa (signo de Von Whal), 1til para el diagnodstico del vol-
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vulo, con ondas peristalticas visibles, coinciden con el dolor
cdlico, la palpacion puede provocarlas (inconstantes).

En fase temprana, aumento de los ruidos intestinales. Apa-
gados o ausentes en fase tardia y en la estrangulacion, ade-
mas, defensa de la pared abdominal y dolor a la
descompresion. Por el tacto rectal, ausencia de heces o la pre-
sencia de una masa tumoral o fecaloma.

En presencia de obstruccion los RX mostrara un intestino
delgado distendido, con niveles hidroaéreos dentro de las asas
obstruidas. El gas observado en ID define las valvulas conni-
ventes, las cuales ocupan todo el diametro transverso de la
imagen intestinal, a diferencia del colén que ocupara una parte
del diametro del intestino «haustras».

La caracteristica radiografica del ileo paralitico (IP) es que
la distension es generalizada, toma estdmago, intestino delga-
do y colon. Ademas en ocasiones en el IP los niveles hidroaé-
reos pueden estar presentes causando confusidon aunque son
mas centrales que en los casos de obstruccion mecanica La
diferencia radioldgica entre la oclusién mecénica y el ileo para-
litico es la ausencia de gas en el recto en la oclusion mecanica.

Fig. 2. Dilatacion de asas intestinales delgadas (oclusion alta).
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Distension generalizada en el {leo paralitico. Centro abdo-
minal o a nivel de los flancos en la oclusién mecanica.

Bridas y adherencias

Las bridas son estructuras conjuntivas entre los érganos ab-
dominales y la pared del abdomen, que pueden provocar un
cuadro oclusivo. Fragiles y laxas (vascularizadas), otras veces
se presentan como cordones gruesos, elasticos o rigidos, pre-
ferentemente entre el mesenterio y el intestino o entre el epi-
plon y la pared abdominal.

Las adherencias pocas veces tienen su origen congénito. Se
forman a causa de traumatismos, infecciones de la cavidad
abdominal y poslaparotomias entre 90 a 95 % de los casos.

Clinicamente las adherencias no se manifiestan hasta que
se produce la obstruccién. El cuadro clinico dependera de las
asas ocluidas y si existe 0 no compromiso vascular.

Fig. 3. Fijacion del intestino delgado por brida a la columna vertebral y al colon
ascendente
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Fig. 4. Oclusion alta por bridas (postapendicectomia). Dilatacion de asas delgadas
con niveles hidroaéreos.

Hernias internas o abdominales

Hallazgo en laparotomias de urgencia por oclusién intestinal.
por lo general el orificio herniario es una estructura anatémi-
ca existente.

La hernia interna (HI) esta formada por la entrada de una
viscera a través de una abertura peritoneal o mesentérica; el
orificio herniario es una estructura anatdmica ya existente
(hiato de Winslow, fosa paraduodenal). Sin embargo, son fac-
tores importantes también las anomalias congénitas.

Hernias paraduodenales

—Fosa duodenal superior (Epinger) e inferior (Treitz).

—A nivel de la 3ra. vértebra dorsal (fosa paraduodenal
de Lanzert).

—Alaizquierda de la 4ta. porcion del duodeno(fosa duo-
denoyeyunal).

—Fosaretroduodenal inferior y duodenal posterior (alta).
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Hernias paracecales

—Transmesentéricas; transmesocdlicas o transepiploicas.
— A través del hiato de Winslow.
— Retroanastomoticas.

Fig. 6. Hernia transmesentéricas.
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Hernia estrangulada

La hernia estrangulada tiene mayor ocurrencia entre los 30 y
los 60 afos. Mas frecuente en el hombre. El agente estrangu-
lante lo constituye el anillo anatémico de la regién herniada.
En la inguinal, es el cuello del saco herniario, que se encuen-
tra engrosado y rigido. El 6rgano estrangulado habitualmen-
te es el intestino delgado, sigue el epiplon o0 ambos, raramente
el colon.

Es dificil de establecer su frecuencia. La hernia inguinal se
estrangula con una frecuencia de 2 a 3 %; la crural de 15 a 20
%; con la hernia umbilical e incisional el dato es impreciso. La
hernia inguinal es la observada con mayor frecuencia.

La incarceracion y estrangulacion es inusual en las hernias
directas pues el saco carece de cuello o anillo herniario, no asi
como lo presenta la hernia indirecta.

En la hernia incarcerada el contenido intestinal es imposi-
ble de reintegrar a la cavidad abdominal, pero su aporte san-
guineo esta conservado. Como no es facil distinguir entre una
hernia incarcerada o estrangulada, debe procederse como si
se tratara de una hernia complicada.

Fig. 7. Hernia inguinal incarcerada.
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Fig. 8. Estrangulacion herniaria. Fig. 9. Hernia de Maydl o en W, el asa
central es estrangulada por las asas
aferentes y eferentes

Se diferencia la hernia irreductible porque el contenido del
saco herniario no puede devolverse a la cavidad abdominal o
lugar de procedencia. Incarcerada o atascada es la hernia no
reductible que puede evolucionar hacia la estrangulacion.

VOLVULO DE INTESTINO

Se define como la torsion de una porcion o asa de intestino alre-
dedor de su mesenterio. Ademas es definido como la torsion de
un asa intestinal sobre su eje vascular mesentérico. Frecuente
en intestino delgado, colon sigmoides y ciego (ileocecal).

La clinica varia segtin la evolucién y al grado de compro-
miso vascular. Cuando en el vélvulo participan el ciego y seg-
mentos extensos de yeyuno-ileon (gran drama abdominal) el
cuadro clinico es muy grave, principalmente por los efectos
que provoca la pérdida de sangre (secuestro) y la presencia
de ésta y liquido en la cavidad peritoneal.
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Fig. 9. Voélvulo del ciego

El dolor es subito e intenso (oclusion completa); otras veces
intermitente y poco intenso hasta que la torsion queda estableci-
da. Hay distensiéon abdominal y vémitos acompafiando al dolor.

Pueden volvularse diferentes segmentos del colon, el sig-
moides es el mas afectado, le sigue el ciego. La torsion del
colon transverso es excepcional al igual que la de los angulos.

Se han descrito volvulos después de largos periodos de
constipacion, por excesivo peristaltismo (purgantes) y durante
el embarazo a causa del desplazamiento gradual del colon por
el ttero gravido o después del parto.

El diagnostico del volvulo del sigmoides se sostecharia por
el cuadro clinico y se confirma por la radiografia simple del
abdomen, lo que mostrara el sigmoides enormemente
distendico y ocupando generalmente la parte central del ab-
domen. En lo casos que halla indicacién de realizar estudio
contrastado del colon, pordra encontrarse una imagen tipica
en forma de pico de flauta o de ave

INVAGINACION INTESTINAL

La Invaginacion o intususcepcion es cuando penetra una par-
te del intestino en la luz de su porcién suprayacente. Este es
contraido de forma anormal y se introduce por la presién de
una onda peristaltica en el segmento inmediato donde queda
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Fig. 11. Imagen en pico de ave
observada en el vélvulo del sig-
moides (estudio contrastado).

atrapado, avanzando cada vez mas y llevando consigo al me-
senterio lo cual, da lugar ain cuadro de abdomen agudo por
obstruccidn.

Ocurre a cualquier edad, frecuente en nifios menores de
2 anos. En el lactante el cuadro clinico es tipico y de poco
error diagnostico. El dolor abdominal es a tipo cdlico y de
aparicion brusca alternando con intervalos asintomaticos. Se
refuerza si se presenta evacuacion de moco sanguinolento
por el recto, vémitos y la presencia de una masa abdominal
palpable.

Fig. 12. Invaginacion o intususcepcion intestinal.
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ENFERMEDAD DE CROHN

Afeccion regional de caracter granulomatoso, no especifica
de evolucidén variable, que se desarrolla en el tracto digestivo
y se caracteriza por toma del estado general, dolor abdomi-
nal, diarreas, fiebre, adelgazamiento y tendencia a la forma-
cion de fistulas.

En la enfermedad de Crohn pueden observarse crisis obs-
tructivas, en forma de ataques recurrentes dadas por el estre-
chamiento de la luz intestinal debido al engrosamiento de su
pared y a la cicatrizacién progresiva signo de la cuerda. Esta
estenosis facilita la obstruccion del segmento intestinal afec-
tado cuando se anade la inflamacion.

La tuberculosis intestinal (en su fase hipertrofica), la sarcoi-
dosis y otras enfermedades granulomatosas pueden ser causa
de obstruccién intestinal.

Fig. 13. Estrechamiento de la luz intestinal (enfermedad de Crohn).

Diverticulitis del colon (plastron-obstruccion)

Se presenta a veces con sintomas abdominales discretos. En
ocasiones el enfermo consulta por haber descubierto una masa
o0 tumor abdominal, o bien el médico la descubre en el exa-
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men fisico; lo cual es una peritonitis plastica inflamatoria al-
rededor de un diverticulo perforado y constituido por asas
intestinales y epiplon. Evoluciona hacia la resolucion, forma-
cion de abscesos, fistulizacion o la obstruccion. La oclusién
intestinal se produce por estenosis cicatrizal o inflamacidn.

Fig. 14. Diverticulo perforado del sigmoides con plastron fibroso cicatrizal.

TUMOR DE COLON

Causa de obstruccidn intestinal. Por lo general hasta tanto el
tumor no haya alcanzado cierto tamafio no comienza su eta-
pa clinica: dado por molestias y cambios en el habito intesti-
nal. Cuando adquiere volumen, compromete el transito
intestinal y provoca dolores cdlicos, flatulencia, estrefiimien-
to, crisis de diarreas, anorexia, nauseas y anemia por sangra-
do crénico (colon derecho).

En colon derecho puede presentarse: dispecsia la que se tra-
duce por malestar epigastrico, dolor en hipocondrio derecho,
flanco o fosa iliaca derecha, en ocasiones diarrea. La anemia,
es el sintoma fundamental acompafiada de una masa tumoral
en FID.
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La complicacién frecuente en este segmento es la anemia y la
abscedacion tumoral. Infrecuente la obstruccion.

La forma mas frecuente de que un tumor de intestino pro-
duzca una oclusion es por disminucion tumoral o inflamatoria
de la luz intestinal.

Cuadro obstructivo, precoz y frecuente en colon izquier-
do, debido al diametro estrecho y al contenido de heces sdli-
das y casi secas. El adenocarcinoma circular escirroso, comin
en este segmento, favorece la obstruccion.

Obstryg i
Mitesting

Fig. 15. En colon izquierdo el cuadro de obstruccion intestinal puede ser el signo
debut.
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TRAUMATISMO

Principios basicos

En los traumatizados las lesiones influyen unas sobre otras y
se agravan por la asociacidn de sus efectos. La anoxia de ori-
gen central del traumatizado de craneo se agrava por la pér-
dida de sangre, observada en el trauma abdominal por ruptura
de viscera maciza o por la dificultad respiratoria en un pa-
ciente con tdrax batiente. Estas lesiones al agravarse se en-
mascaran y no se pueden definir en los servicios de urgencia,
lo que trae como consecuencia la aparicion en lesionados de
craneo, de extremidades, o con sangrado abdominal que da
al traste con la vida. Otras veces son lesionados del térax o del
abdomen que caen en estado de coma, cuya causa es la lesion
craneo-encefalica que paso inadvertida.

Lo que demuestra que no siempre el predominio de las
lesiones puede definirse en las primeras 24 horas, ya que en
ocasiones se logra tardiamente.

La OMS conceptiia como un problema, la atencién médi-
ca especializada a los traumatizados severos o graves y consi-
dera que su solucion se encuentra con la creacion de un
Sistema o Subsistema que plenamente desarrollado abarque
los siguientes aspectos:

Prevencion.

Asistencia prehospitalaria.
Asistencia hospitalaria.
Rehabilitacion.

El hospital de forma aislada poco puede hacer para evitar
el 50 % de las denominadas muertes inmediatas, si poco o
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nada se hizo durante la recogida o rescate en la escena del
accidente.

Muchas veces, los accidentados son recogidos sin aplicar
ningan tipo de medida o de precaucién y son trasladados en
el primer vehiculo que aparece. Es asi que traumatizados con
lesiones de la columna cervical, fractura del pelvis, herida de
corazon o sangrado importante son recibidos en cualquier
cuerpo de guardia. Otras veces se alarga el brazo de evacua-
cién y son trasladados a hospitales distantes que pueden ca-
recer de las especialidades basicas; por lo que la divulgacién a
todos los niveles y por todos los medios debe llegar a la pobla-
cién sobre las medidas iniciales y salvadoras que deben reali-
zarse en esta fase, considerada como primaria o inicial; aunque
reconocemos que mucho se ha avanzado con el personal
médico, paramédicos y de las ambulancias a través de cursos
y del entrenamiento sistematico de los mismos.

Todo sistema puede ser considerado como elemento de un siste-
ma de orden mas alto, al tiempo que sus elementos pueden
constituir un sistema de orden inferior. Por lo tanto el sistema
de trauma, serd el conjunto de medidas organizativas y de
medios econdmicos-sociales y médicos sanitarios dirigidos a
prevenir accidentes y a mejorar constantemente la atencion a
estos lesionados.

Debemos sobreenfatizar que con un sistema de atencion
regionalizado se puede disminuir entre 20 y 40 % de las muer-
tes por trauma.

EVALUACION DEL TRAUMATIZADO

El trauma no distingue edad, ocurre stibitamente. El que asiste
al traumatizado se enfrenta a problemas y errores en su ma-
nejo. Es una enfermedad grave y afecta especialmente a los
mas jovenes, quienes son potencialmente los mas producti-
vos de nuestras sociedades. La prevencion es su mejor reme-
dio. El objetivo es reducir la mortalidad y morbilidad, que
puede conseguirse si se esta bien entrenado.
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Fig. 1. Sospecha de lesion de columna cervical. Inmovilizacion.

El sistema de urgencia debera tener como misién actuar en
la escena del accidente y prestarle al lesionado la asistencia
primaria, evaluando la gravedad de la lesién, preparandolo
para el transporte. Contara con personal calificado y entrena-
do, asi como de ambulancias y ocasionalmente de helicopte-
ros que a través de la radio envien informacion a un centro
determinado como destino de evacuacion.

Exige una elevada preparacion del personal que a la vez de
realizar el triage aplicara sus conocimientos con el objetivo de
salvar vidas y preparar al traumatizado para el transporte. Im-
plica estar entrenado, poseer experiencia, calma, sensatez y
capacidad de decision.

La asistencia a los lesionados por trauma se desarrolla en la
escena del accidente, por lo que la atencion al traumatizado
comprendera:

* Fase prehospitalaria con tratamiento en el terreno y
transportacion rapida.

¢ Fase hospitalaria.

¢ Fase de recuperacion-rehabilitacion.

Y debe lograr:

¢ Comenzar el tratamiento desde la escena del accidente.
¢ Dirigir al lesionado hacia el hospital especifico.
* Acortar el tiempo de transportacion.
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En el traumatizado severo el tratamiento definitivo debe
instituirse en un periodo de 60 minutos, hora dorada u hora
de oro desde que sufrid la lesion; de otra manera las probabi-
lidades de recuperaciéon disminuyen

El tiempo de atencién al traumatizado en la “hora dorada”
en la escena del accidente no debe exceder “los diez minutos
de oro”.

Lo fundamental en el tratamiento del traumatizado duran-
te este periodo son las medidas iniciales que se tomen en la
fase prehospitalaria y el transporte en el menor tiempo posi-
ble hacia una instituciéon hospitalaria.

La evaluacion es fundamental en el cuidado del traumati-
zado. Su objetivo, determinar en qué estado se encuentra el
lesionado en cuanto a sus probabilidades de vida o muerte y
permite:

¢ Establecer parametros de las condiciones respiratorias,
circulatorias y neuroldgicas.

¢ Determinar la presencia de condiciones que ponen en
peligro la vida e iniciar la resucitacion.

* Manejar todas aquellas condiciones que requieran de
atencion previa a la movilizacion del lesionado.

Durante la evaluacion las prioridades se establecen sobre la
base de las lesiones sufridas, la estabilidad de los signos vita-
les y el mecanismo de produccién de las lesiones traumaticas.

Manejo

¢ Evaluacion primaria rapida, resucitacion y restauracion
de las funciones vitales.

e Evaluacion secundaria detallada.

e |niciacion de la atencion médica definitiva.

En el lesionado por trauma, es primordial realizar la identi-
ficacion y manejo de las condiciones que ponen en peligro la
vida. La mayoria de los traumatizados (80 %) presenta lesio-
nes simples; en estos casos habra tiempo para la evaluaciéon
inicial, tanto la primaria como la secundaria. En los casos de
lesionados severos o criticos se hara evaluacion rapiday trans-
porte temprano al hospital.
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Evaluar

Con la evaluacion primaria se obtiene una idea del estado res-
piratorio, circulatorio y neuroldgico del lesionado y permite
identificar cualquier hemorragia externa.

Se determinara si esta consciente, si se sostiene, si se mue-
ve espontaneamente o si no responde.

¢ El pulso (presencia, calidad, frecuencia).

¢ Larespuesta verbal del lesionado habla sobre la via a¢-
rea si la ventilacion es normal o alterada y el nivel de
conciencia.

¢ Coloracion de la piel y rapidez del llenado capilar, re-
cogiéndose ademas informacion de si el lesionado pue-
de localizar dolor.

Fig. 2. Determinacion del estado consciencia.

Escena del accidente
Incluye inmovilizacién, transporte y comunicacion.

¢ Cuando el lesionado esté inmovilizado y estabilizado
debera transportarse. El retardo con fines de comple-
tar la evaluacién secundaria retrasa el tiempo para la
atencion definitiva.

¢ Los que no se encuentren en condiciones criticas pue-
den recibir atencion antes de su transporte, pero ain en
esta situacion deben ser transportados rapidamente.
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¢ El hospital al que se debe llevar al traumatizado se de-
terminara por la severidad de las lesiones.

¢ La comunicacion con el Departamento de Urgencias
se iniciara con la mayor celeridad e incluye informa-
cidn sobre el mecanismo de lesidon, caracteristicas del
escenario, nimero de lesionados y cualquier informa-
cién que permita al hospital coordinar sus recursos.

(Esta usted en lugar seguro?
De lo contrario traslade la victima a un lugar adecuado y
sin peligros.

Evaluacion primaria

A. Via aérea con control de la columna vertebral

Evaluar la permeabilidad de la via aérea, asegurarse de
que se encuentra permeable y no existe riesgo de obs-
truccion. Si esta comprometida debera ser abierta, ele-
vando el mentdn o con levantamiento mandibular Poner
atencion a la posibilidad de lesion cervical. El movimiento
excesivo de un traumatizado puede causar dano neuro-
légico en presencia de fractura de columna.

Fig. 3. Manejo de la via aérea en el traumatizado severo.
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B. Ventilacién

Exponer el térax y evaluar la mecanica ventilatoria. La
oxigenacion y ventilacion incluye la administracion de
volumen y concentracion de oxigeno (FIO, > 85). Si no
hay ventilacion espontanea, suspender la evaluacion y
comenzar maniobras de ventilacion.

El apoyo ventilatorio debe ser iniciado en el momento
en que el problema es identificado, incluye la adminis-
tracion de altas concentraciones de oxigeno. Puede ser
necesaria la asistencia ventilatoria mediante mascarilla—
valvula—bolsa.

C. Circulacion y control de la hemorragia

Con solo palpar el pulso, el llenado capilar y la colora-

cion y temperatura de la piel, se puede obtener una ade-

cuada estimacion del gasto cardiaco y del estado
cardiovascular.

—En hemorragia externa, si fallan las medidas iniciales
y como medida extrema, se puede utilizar el torni-
quete, si se aplica incorrectamente su uso puede incre-
mentar la pérdida sanguinea y provocar metabolismo
anaerobio.

—Los vendajes compresivos, la férula neumatica o los
pantalones neumaticos antishock (PNA), son méto-
dos excelentes de control de la hemorragia.

Detenga el sangrado

—Lesién de extremidades. Retire el torniquete. Eleve el
miembro afectado. Presione la arteria. Taponee la he-
rida. Aplique vendaje elastico (compresivos).

El calentamiento ayuda a detener el sangrado

—Proteja al lesionado del viento, retire las ropas moja-
das. Acomode al lesionado sobre un lecho seco y cu-
bra su cuerpo con ropas secas o frazadas.

— Solucién Ringer endovenosa (40 °C). Si la victima esta
consciente ofréscale bebidas tibias o calientes.

® Lesion en el torax. Frecuencia respiratoria (FR) mayor
de 30. Para valorar la gravedad de la lesion es
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imporante relizar transportacion temprana y rapida.
Si el lesionado se encuentra bajo medidas de apoyo
vital avanzado valorar descompresion de la cavidad
toracica mediante puncién o la colocaciéon de sonda
de drenaje toracico.

® Lesion abdominal. Tension arterial (TA) menor de 90
0 mas baja. Realizar transportacion rapida, canalizar
vena y comenzar a pasar liquido; por lo general estos
lesionados presentan lesién grave de visceras maci-
zas intraabdominal o vascular. los cuales necesitan
laparotomia de control de dafios.

D. Déficit neuroldgico
El nivel de conciencia puede ser explorado si se sigue la
nemotecnia AVDI, que establece:

A. Alerta

V. Responde a estimulo verbal
D. Responde a estimulo doloroso
. Inconsciente

El nivel de conciencia disminuido alerta sobre:

¢ Oxigenacion cerebral disminuida (hipoxia o hipoper-
fusiodn)

¢ Lesion del SNC

® Sobredosis de drogas o alcohol

¢ Alteraciones metabdlicas (diabetes, hepatopatias, en-
fermedades del tiroides)

Evaluar las caracteristicas de las pupilas.

¢Son las pupilas redondas y de apariencia normal?
(Reaccionan a la luz?

¢O estan fijas y sin respuestas?

E. Exposicion y examen.

En la evaluacion primaria de todo traumatizado severo,
es importante exponer térax, abdomen y extremidades,
y retirar toda ropa gruesa o constrictiva que pueda en-
mascarar una lesion o sitio de sangrado. Retirar las ropas,
si ¢sta es la inica manera de completar apropiadamente
la evaluacion.
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Importante en la resucitacion es el restablecimiento del sis-
tema cardiovascular a un estado de perfusion adecuado. Se
logra en ruta al hospital mediante reemplazo de volumen.

Evaluacion secundaria

Exploracion de cabeza a pies. El traumatizado severo no debe
ser retenido en el escenario para evaluacion secundaria. Trans-
portarlo inmediatamente.

Retirar la ropa.

El abordaje de ver, oir y sentir debe ser llevado a cabo
para evaluar al lesionado.

La evaluacion de la cabeza, la cara y el cuello permite de-
tectar contusiones, abrasiones, laceraciones, asimetria dsea,
hemorragias, defectos dseos de la cara y craneo y anorma-
lidades de los ojos, parpados, oido externo y mandibula.
Evaluacion clinica no radioldgica de las lesiones dseas
Una contusion sobre el esterndn puede indicar: contu-
sidn cardiaca o ruptura del corazon.

Examen neuroldgico.

En caso de que la via aérea se encuentre obstruida y no
pueda ser rapidamente permeabilizada, debera conside-
rarse la ventilacion transtraqueal percutanea (VTP) con
un alto flujo de oxigeno y a cargo de personal entrenado.
En la evaluacion del estado hemodinamico del traumati-
zado, tres elementos proporcionan informacion:

— Estado de conciencia.

— Color de la piel.

— Pulso.

El manejo del traumatizado debe orientarse desde la esce-
na del accidente y radica en:

Mantener una via aérea permeable.

Asegurar una adecuada funcidn respiratoria.

Estabilizar la hemodinamica dentro de limites normales.
Y efectuar un balance completo de las lesiones en co-
lumna cervical, neuroldgica, toracica y abdominal.
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Fig. 4. Asistencia y auxilio por parte de la poblacion.

Destacar que la “hora dorada” debe ser respetada o dismi-
nuida. Quien evaltia dispone de “10 minutos de oro” y debe
proporcionarle el manejo necesario al traumatizado en la es-
cena del accidente. No hay excusa para mantener al trauma-
tizado en el escenario con el objetivo de proporcionarle
asistencia. No significa atencion deficiente, significa atencion
eficiente en el escenario y durante el trayecto al hospital.

Fig. 5. Asistencia prehospitalaria. Reanimacién y traslado.
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PRONOSTICO EN EL TRAUMATIZADO

Los traumatizados presentan la asociacién de varias afeccio-
nes traumaticas, concurrentes e interrelacionadas fisiopatolo-
gicamente, catalogandose seguin la etiologia de las lesiones en
tres grandes grupos:

1. Por accidentes del transito.

2. Otros accidentes como caidas de altura, derrumbes,
de causa industrial, quemaduras y por aplastamiento.

3. Lesiones violentas dadas por diferentes tipos de armas
de fuego, cortantes, punzantes, mixtas, por objetos
romos, fragmentos de metralla y por la onda expansiva.

Categorias de gravedad
Traumatizados severos o graves

Con amenaza inmediata para la vida, por lo general son pa-
cientes muy graves constituyendo 5 % de todos los lesiona-
dos agrupando 50 % de los fallecidos.

Lesionados urgentes o moderados

No tienen amenaza inmediata para la vida, pero pueden evo-
lucionar hacia la severidad o terminar con una incapacidad
significativa. Comprenden entre 10 y 15 % de todos los lesio-
nados.

Lesionados no urgentes

No tienen amenaza inmediata para la vida ni riesgo de inca-
pacidad permanente. Representan 80 % de todos los lesiona-
dos.

El sistema de trauma

Es el conjunto de medidas y medios econdmicos-sociales y
médico-sanitarios dirigidos a la prevencion de accidentes y a
mejorar constantemente la atencion a los lesionados.

Su funcion basica consiste en disminuir las muertes inme-
diatas, tempranas y tardias. Se logra con:
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¢ Medidas de educacién y prevencion.
¢ Adecuado tratamiento prehospitalario.
¢ Adecuado tratamiento hospitalario.

La evaluacién prondstica constituye un indice de predic-
cién de sobrevida de pacientes con trauma. Se registra en el
hospital basada en datos proporcionados.

Lo fundamental en el traumatizado severo sera transpor-
tarlo en el menor tiempo posible hacia una institucion hospi-
talaria, donde existan equipos de vigilancia y diagnostico, asi
como salones de operaciones y salas de cuidados intensivos.

La gravedad en el traumatizado severo es determinada por
la complejidad de las lesiones y por sus complicaciones. Otras
formas de medir la gravedad y emitir prondstico estan cons-
tituidas por la estabilidad hemodinamica del paciente, la le-
sién craneoencefalica o raquimedular y el grado de riesgo
anestésico.

Fig. 6. Trauma complejo por accidente del transito. Heridas en el craneo y la cara,
contusion craneal. Fractura de la pelvis y el fémur.
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Antecedentes

Clasificacion de Sistema de evacuacion
Gravedad (1962) médica (Arizona 1969)

En 1971, el Comité de Aspectos Médicos de la Seguridad
Automovilistica (AMA), produce la Abbreviated Injury Scale
(AIS), 1a cual comprende lesion menor (1 punto), critica de su-
pervivencia incierta (5 puntos), lesiones fatales (6 a 9 puntos).

La AIS abarca lesiones

Generales Térax y abdomen
Cabeza y cuello Extremidades y pelvis

indices pronésticos

Los sistemas de puntuacion para el prondstico en el trauma
tienen como objetivo:

¢ Perfeccionar el campo de la evaluacion.

¢ Senalar el tratamiento efectivo para reducir la morbi-
mortalidad.

¢ Servir como auditoria institucional.

Se dividen basados en:

¢ Parametros fisiologicos: Trauma Score (TS).

¢ Severidad de las lesiones (AIS, Injury Severity Score
(ISS).

¢ Los que combinan distintos factores que influyen en el
prondstico como la escala de CRAMS (circulacion, res-
piraciéon, abdomen y térax, movimientos y sonidos) y
el TRISS).

Las escalas TRISS y ASCOT (A severity caracterization of
trauma) evaltan a probabilidad de supervivencia.

En 1974 se publica el Injury Severity Score (ISS) basado en
experiencias de la AIS. El ISS se define como la suma de los
cuadrados de los tres valores AIS en las tres areas mas severa-
mente lesionadas, cada una con valores que oscilan entre 1 y
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5. El valor maximo es de 5*+ 5*+ 5?= 75. La puntuacién ISS
tendra un rango de 1 a 75. El 1 la minima expresion, el 75 la
maéxima lesién anatémica. Puntuacion por encima de 16, equi-
vale a severidad. Mayor de 25, peligro inminente de muerte.
Si sobrepasa los 40, supervivencia incierta.

El ISS como criterio pronostico no contempla la edad como
factor de riesgo. Letalidad para 50 % de los lesionados. Rela-
cién indice de gravedad / probabilidad de supervivencia esta
influida por la edad, atin con ISS bajo. Falleciendo el 50 % de
los lesionados con valores de ISS de 40 % en edades de 16 a
40 anos; con valores de 29 % en edades entre 45 y 54 afnos y
con valor de 20 % en edad mayor de 65 afos.

Injury Severity Score (ISS)

Lesion Puntos

Esguince de la articulacion del pie.

Excoriaciones 2
Fractura expuesta del fémur 4
Herida contusa de cara y cuello.

Fractura mandibular 3

a1

Trauma tordcico, dificultad respiratoria (hemoneumotdrax)

Un Injury Severity Score (ISS) de 50 presentara un indice de
mortalidad cercano al 80 %. Los traumatizados severos con
varias lesiones presentaran valores mayores que los portado-
res de una lesion letal, como seccion de aorta, ruptura cardia-
ca o fragmentacion craneoencefalica. ISS = 5%+ 4%+ 3%= 25 +
16 + 9 = 50

Trauma score (TS)

Es el sistema graduado para estimar la severidad de la agre-
sion. El trauma score valora indicadores fisioldgicos como:

¢ Frecuencia y esfuerzo respiratorio.

* Presion arterial sistdlica.

¢ Relleno capilar.

¢ Estado neuroldgico (escala de coma de Glasgow).
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A cada parametro normal se le da un nimero alto y a las
disfunciones un numero bajo. La severidad se estima por la
suma de los nimeros. La puntuacion mas baja es 1 y la mas
alta 16. Un TS de 13 o menor equivale al 10 % o mas de riesgo
de muerte.

La escala de coma de Glasgow es una escala clinica y sirve
para calcular la profundidad y duracién del deterioro de la
conciencia.

Glasgow
Apertura de los ojos

Respuesta verbal
Respuesta motora

Aplicandola, los lesionados se clasifican

Severo: Glasgow igual o menor a 8 puntos
Moderado: Glasgow entre 9 y 12 puntos
Menor: Puntuacion entre 13 y 15 puntos.

Champion y Sacco (1981) realizaron estudio sobre el TS en
combinacion con la edad del paciente y el ISS creando el
TRISS, concluyendo que la combinacién del indice fisioldgi-
co (TS) mas el anatdmico (ISS) unido a la edad reduce el error
de clasificacion.

Boyd (1987) introduce el TS revisado (TSR) tomando solo
3 de los parametros del TS:

— Frecuencia respiratoria
— Presion arterial sistdlica
—Escala de coma de Glasgow.

Otras escalas:

—TIndice de traumatismos

—Indice de probabilidad de supervivencia basado en la
gravedad de las lesiones anatomicas (ASCOT)

—Escala CRAMS
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