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INTRODUCCION

La palabra trauma procede del griego tpapa, y significa heri-
da. Es un término general que comprende todas las lesiones, psi-
colégicas u organicas, internas o externas y sus consecuencias
locales o generales para el organismo, causadas por la accién
de cualquier tipo de agente vulnerante externo o interno(!-?.

De este concepto se deriva la denominacién de politrauma;
alteracién que implica dafios multisistémicos, casi siempre de
connotacién quirdrgica, con demandas terapéuticas especiales
o especificas que rebasan las normales®* y donde se requiere
realizar una evaluacién rapida del criticamente traumatizado,
tratar el choque e hipoxemia y trasladarle rapidamente a un
hospital adecuado.

Laevaluacién y atencién inicial a los pacientes lesiona-
dos graves deben realizarse por prioridades, para lo cual se
considera de gran utilidad seguir los pasos que se descri-
ben en las guias propuestas por el Colegio Americano de
Cirujanos en su curso de Advanced Trauma Life Support
(ATLS). Entre los conceptos fundamentales para la aten-
cién inicial®-® figuran: las lesiones deben ser solucionadas
por orden de importancia (primero las que ponen en riesgo
la vida del paciente) y la falta del diagnéstico definitivo no
debe impedir aplicar el tratamiento adecuado.

Entre la evaluacién, el tratamiento inicial y el traslado
de la persona lesionada hacia un centro hospitalario con las
condiciones requeridas para brindarle los cuidados definiti-
vos, media un tiempo indispensable definido como el tiempo
que debe abarcar la atencién prehospitalaria en el sitio del
accidente y que, para algunos, ha de circunscribirse a los
primeros 10 minutos(”.

En la actualidad constituye un verdadero problema cienti-
fico la diversidad de criterios sobre la atencién del politrau-

matizado en general y de los graves, en particular, por cuanto
contintian siendo un problema de salud para la poblacién.

ESTADISTICA

Del 55 al 65% de los traumatizados que fallecen, lo hacen en la
etapa prehospitalaria; y de los que mueren en el hospital, 40%
dejan de existir en las primeras cuatro horas de su admision,
lo cual pone de relieve la extrema importancia que revisten
la capacitacion, el entrenamiento y la experiencia de los pro-
fesionales encargados de asumir esta gran responsabilidad
de salvar vidas en circunstancias imprevistas y riesgosas®,
De hecho, ese impacto no incide solamente en los costos
derivados de la atencidn de las victimas por parte de las insti-
tuciones, equipo de salud y planes de seguridad, sino también
en dafios a la propiedad y pérdida de salarios-produccion,
discapacidades transitorias o permanentes y alejamiento del
entorno socio-laboral, de donde se deriva en muchos casos
una dependencia vitalicia familiar e institucional ®%).
Por otro lado, las causas intencionales (homicidios, suicidios
y otras violencias), que lamentablemente ocupan hoy un lugar
preponderante en las distintas sociedades, junto a las no inten-
cionales, podrian alcanzar la cifra de 40 a 45 mil muertes al afio,
es decir, 120 diarias, cinco por hora o una cada 12 minutos®?,
La evaluacion secundaria no comienza hasta que se haya
completado la evaluacién primaria ABCDE, los esfuerzos de
resucitacion y la mejora de las funciones vitales del paciente ha-
yan sido demostradas. Durante la evaluacion secundaria se debe
llevar a cabo un examen neuroldgico completo, incluyendo repetir
la valoracion de la escala de coma de Glasgow. La evaluacion
completa del paciente requiere de exdmenes fisicos a repeticién(!?.
Cada evaluacion médica incluye una historia del mecanis-
mo de lesion, en donde el personal prehospitalario y la familia
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deben proporcionar esta informacién, ya que a menudo no
puede ser obtenida de un paciente que ha sufrido un trauma.

Los puntos clave a cubrir incluyen:  La evaluacién se-
cundaria se lleva a cabo cuando la evaluacién primaria se
ha completado y la via aérea, la ventilacién y la circulacién
se han estabilizado. La evaluacién secundaria es un examen
completo de cabeza a pies en busca de lesiones que amenazan
la vida y las extremidades; ® si hay un deterioro significativo
en la via aérea, la ventilacion o la circulacion, suspender la
evaluacion secundaria y atender los problemas mds urgentes.
Las pruebas diagndsticas especializadas pueden ser realizadas
durante la evaluacién secundaria para identificar lesiones es-
pecificas, incluyendo rayos X adicionales de columna cervical
o extremidades, TAC de la cabeza pecho abdomen y columna
vertebral, urografia o angiografia, ecografia transesofagica,
broncoscopia y otros procedimientos diagnésticos.

Al realizar la historia clinica se puede utilizar una regla
de mnemotecnia util para este propésito, AMPLIA (O), en la
actualizacién del manual ATLS 201811,

A | Lergias

M | Edicamentos usados

P | Atologias previas/embarazo

Li | Ultimos alimentos

A | Ambiente y eventos relacio-
nados con el trauma

Si el paciente se deteriora durante la evaluacién secundaria,
usted debe detenerse inmediatamente y volver a la evaluacion
primaria. Todos los procedimientos realizados deben ser do-
cumentados. Tomar una breve historia de la causa de 1a lesion
y una historia clinica relevante del paciente.

El examen fisico sigue la secuencia de la cabeza, las es-
tructuras maxilofaciales, columna cervical, el cuello, pecho,
abdomen, pelvis, perineo (recto, vagina) sistema musculoes-
quelético y sistema neuroldgico.

CABEZA

Identificar todas las lesiones neuroldgicas relacionadas y
cualquier otra lesién significativa en todo el cuero cabelludo
y la cabeza deben ser examinadas para las laceraciones, con-
tusiones y la evidencia de fractura, ya que, debido al edema
alrededor de los ojos, mds tarde puede impedir un examen
en profundidad.

0JOS

Agudeza visual, tamafio pupilar, hemorragia de las conjuntivas/o
lesiones penetrantes, atrapamiento ocular, retiro de lentes de
contacto (antes de que ocurra el edema), luxacion de cristalino.

ESTRUCTURAS MAXILOFACIALES

Palpacién de todas las estructuras éseas, evaluacién de la
oclusién dental, examen intraoral y la evaluacién de los tejidos
blandos. El traumatismo maxilofacial que no estd asociado con
obstruccién o hemorragia grave debe ser tratado s6lo después
de que el paciente esté estabilizado y se traten por completo
las lesiones que fueran potencialmente letales.

Algunas fracturas maxilofaciales, tales como la nasal, ci-
gomadtico no desplazada y las fracturas del reborde orbitario,
pueden ser dificiles de identificar en forma temprana, por lo
que es necesario una reevaluacion frecuente.

CUELLO Y COLUMNA CERVICAL

La hemorragia y/o salida de liquido acuoso por la nariz o el
oido deben hacernos sospechar una fractura de los huesos del
craneo. Los hematomas alrededor de los ojos y orejas también
son signos de gravedad por el mismo motivo. Las heridas en
cuero cabelludo y cara pueden sangrar abundantemente, hasta
el punto que lesiones en la boca (roturas dentales, fractura
de maxilar, etc.) o en la nariz (fractura de huesos propios)
pueden comprometer la respiracién de la victima; el examen
del cuello incluye inspeccién, palpacién y auscultacién. La
sensibilidad en la columna cervical, el enfisema subcutaneo,
la desviacion de la traquea y la fractura de laringe pueden ser
descubiertas en un examen detallado. Las arterias carétidas
deben ser palpadas y auscultadas en busca de soplos.

En los pacientes con traumatismo maxilofacial o de cabeza
se debe presuponer que tienen lesién inestable de la columna
cervical y el cuello debe ser inmovilizado hasta que los seg-
mentos de la columna cervical se hayan estudiado de forma
adecuada y haya sido descartado cualquier dafio.

Se explorara la existencia de heridas penetrantes, enfisema
subcutdneo, desviacion traqueal, apariencia de las venas del
cuello, dolor/sensibilidad. Cualquier punto doloroso en esta
regién obliga a suspender cualquier tipo de movilizacién de
la cabeza del paciente. Si ademds se acompaifia de deformidad
de la zona, indicara casi con toda seguridad que la columna
vertebral esta afectada. La proteccién de una lesién poten-
cialmente inestable de la columna cervical es imprescindible
para los pacientes que estén usando cualquier tipo de casco
protector, y se debe tener extremo cuidado al retirarlo.

Las lesiones penetrantes en el cuello pueden llegar a
dafiar varios sistemas y 6rganos. Las heridas que atraviesan
el musculo platisma del cuello no deben ser exploradas de
forma manual o manipuladas con instrumentos o tratados por
individuos que no estén capacitados para manejar este tipo de
lesiones en el departamento de urgencias.

Las salas de emergencias no suelen estar equipadas para
lidiar con los problemas que puedan surgir con este tipo de
lesiones, sino que requieren una evaluacién quirdrgica por
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un cirujano entrenado, o con procedimientos diagndsticos
especializados bajo la supervision directa de un especialista.
El hallazgo de signos de sangrado arterial activo, un hema-
toma en expansion, un soplo arterial o el compromiso de las
vias respiratorias por lo general requieren de una evaluacién
quirdrgica. La pardlisis inexplicable o aislada de una extre-
midad superior debe despertar la sospecha de una lesion de la
raiz nerviosa cervical y debe ser documentada con precision.

La evidencia de traumatismo cerrado sobre estos vasos
debe ser notada y, si estd presente, debe despertar un alto
indice de sospecha de lesion de la arteria carétida. Un signo
comun de esta posible lesion es una marca del cinturén de
seguridad. La oclusién o diseccién de la arteria cardtida
puede ocurrir tardiamente en el proceso de lesion sin signos
o sintomas iniciales. Puede ser necesaria la angiografia o
eco-Doppler para excluir la posibilidad de lesién vascular cer-
vical importante cuando el mecanismo de lesion sugiere esta
posibilidad. La mayoria de las lesiones vasculares cervicales
son el resultado de una lesién penetrante; sin embargo, los
traumatismos cerrados en el cuello o una lesién por traccién
de un cinturén de seguridad pueden provocar una rotura,
diseccién y trombosis de la intima?,

TORAX

Es importante la observacion de los movimientos toracicos
producidos por la respiracién. Una lesién pulmonar grave
producird una disminucién de los movimientos respira-
torios de la parte del térax correspondiente al pulmoén
afectado!?,

La inspeccién visual del térax, tanto anterior como pos-
terior, puede identificar patologias tales como neumotdrax
abierto y grandes segmentos de térax inestable. Una evalua-
cién completa involucra la palpacion de toda la caja tordcica,
incluyendo las claviculas, costillas y esternén. Presionando el
esterndn se puede producir dolor si estd fracturado o si existen
separaciones costocondrales. Las contusiones y hematomas de
la pared tordcica deben alertar al clinico sobre la posibilidad
de una lesion oculta.

Una lesién significativa en el térax se puede manifestar
con dolor, disnea e hipoxia. La evaluacién incluye la aus-
cultacién del térax y una radiografia del térax en proyeccién
anteroposterior. La auscultacion se realiza en la parte anterior
alta de la pared tordcica en busca de un neumotdrax y en las
bases posteriores para hemotérax(!V.

A pesar de que la auscultacién puede ser dificil de evaluar
en un ambiente ruidoso, es extremadamente util. La presencia
de sonidos distantes o apagados del corazén y la disminucién
de la presion de pulso pueden indicar un taponamiento car-
diaco. Ademas, el taponamiento cardiaco y el neumotdrax a
tension estdn sugeridos por la presencia de venas distendidas
del cuello; no obstante, la hipovolemia asociada puede mini-
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mizar o eliminar este hallazgo. La disminucién de los ruidos
respiratorios, la hiperresonancia a la percusién y el shock
pueden ser los Unicos indicios de neumotdrax a tensién y la
necesidad de descompresion tordcica inmediata.

Una radiografia de térax puede confirmar la presencia de
un hemotoérax o neumotdrax simple. Las fracturas de costillas
pueden estar presentes, pero pueden no ser visibles en una
radiograffa. Un ensanchamiento del mediastino u otros signos
radiolégicos pueden sugerir una ruptura adrtica.

Tenga en cuenta que un eFAST negativo del térax no
excluye un neumotorax, sélo realice descompresion de térax
en un paciente con sospecha de neumotdrax a tension si hay
inestabilidad hemodindmica o compromiso respiratorio grave.
Use la toracostomia abierta en lugar de la descompresién con
aguja si se cuenta con la experiencia necesaria, seguida de un
drenaje de térax mediante la toracostomia en pacientes que
estan respirando espontdneamente!®. Considerar una TC
inmediata para adultos (de 16 afios 0 més) con sospecha de
traumatismo toracico sin compromiso respiratorio grave que
responden a la reanimacién o cuyo estado hemodindmico es
normal!?),

ABDOMEN

Las lesiones abdominales deben ser identificadas y tratadas
agresivamente. El diagndstico especifico no es tan importante
como el reconocimiento de que existe una lesién que requiere
intervencién quirdrgica.

El examen inicial normal del abdomen no excluye una
lesion intraabdominal significativa, la observacién minuciosa
y la reevaluacion frecuente del abdomen, de preferencia por
el mismo observador, es importante en el manejo de trauma
abdominal cerrado, porque, con el tiempo, los hallazgos abdo-
minales pueden cambiar. Es esencial la participacién temprana
de un cirujano. Los pacientes con hipotension inexplicada, con
lesién neuroldgica, alteracion sensorial secundaria a alcohol
y/u otras drogas, y los hallazgos abdominales no concluyentes
deben ser considerados candidatos para un lavado peritoneal,
ecografia abdominal, o, si los hallazgos hemodindmicos son
normales, TAC de abdomen.

Las fracturas de la pelvis o fracturas bajas de la caja to-
racica también pueden dificultar el examen y el diagndstico
preciso de lesiones intraabdominales, debido a que la palpa-
cién del abdomen puede provocar dolor en estas dreas.

PERINE, RECTO Y VAGINA

El perineo se debe examinar en busca de contusiones, hema-
tomas, laceraciones y hemorragia uretral. Un examen rectal
debe llevarse a cabo antes de colocar un catéter urinario. Si el
tacto rectal es necesario, el médico debe evaluar la presencia
de sangre en el lumen del intestino, una prostata cabalgada o
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elevada, la presencia de fracturas de la pelvis, la integridad
de la pared del recto y la calidad del tono del esfinter anal.

El examen vaginal se debe realizar en pacientes que corren
el riesgo de lesiones vaginales, incluyendo todas las mujeres
con una fractura de pelvis. El médico debe evaluar la presen-
cia de sangre en la cavidad vaginal y laceraciones vaginales.
Ademds, las pruebas de embarazo se deben realizar en todas
las mujeres en edad fértil!D.

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Las extremidades deben ser inspeccionadas en busca de
contusiones y deformidades. La palpacién de los huesos, el
examen de la sensibilidad al dolor y la presencia de movi-
mientos anormales son de ayuda en la identificacién de las
fracturas ocultas.

Las fracturas de pelvis se pueden sospechar por la identifi-
cacion de equimosis sobre las alas ilfacas, el pubis, los labios
de los genitales femeninos o el escroto. El dolor a la palpacién
del anillo pélvico es un hallazgo importante en los pacientes
alertas. La movilidad de la pelvis en respuesta a la presién
anteroposterior sutil de ambas espinas iliacas anteriores y la
sinfisis del pubis con las palmas de las manos puede sugerir
la disrupcion del anillo pélvico en pacientes inconscientes.

Debido a que esta manipulacién puede reiniciar o incre-
mentar un sangrado no deseado, se debe hacer s6lo una vez
(si acaso), por el cirujano ortopédico responsable del cuidado
del paciente.

La evaluacion de los pulsos periféricos puede identificar
lesiones vasculares; pueden existir lesiones importantes de
las extremidades sin que se evidencien fracturas en el exa-
men o en las radiograffas. La ruptura de un ligamento puede
producir inestabilidad de la articulacién. Las lesiones de la
unidad musculo-tendén pueden interferir con el movimiento
activo de las estructuras afectadas. La falta de sensibilidad
y/o la pérdida de la fuerza voluntaria de contraccién muscular
pueden ser causadas por una lesién nerviosa o isquemia, e
incluso por un sindrome compartamental.

Las fracturas de la columna tordcica y lumbar y/o las
lesiones neuroldgicas deben ser consideradas sobre la base
de los hallazgos fisicos y el mecanismo de lesién. Las le-
siones pueden enmascarar los signos fisicos de lesiones de
la médula y pueden permanecer sin ser detectadas a menos
que el médico solicite una serie de radiografias adecuadas.
El examen musculoesquelético no estd completo sin un exa-
men de la espalda del paciente. A menos que la espalda del
paciente sea examinada, se pueden pasar por alto lesiones
importantes.

En pacientes con traumatismos mayores en las extremi-
dades, use un torniquete si la presion directa no ha logrado
controlar la hemorragia potencialmente mortal. Si se sospecha
sangrado activo de una fractura pélvica después de un trau-

matismo cerrado de alta energia: aplicar una carpeta pélvica
hecha a propdsito o considerar una carpeta pélvica improvi-
sada, pero sélo si no se ajusta una carpeta especifica!).

SISTEMA NEUROLOGICO

Un examen neuroldgico completo incluye no sélo la evalua-
cién motora y sensorial de las extremidades, sino la reeva-
luacién del nivel de la consciencia del paciente, el tamafio
pupilar y la respuesta a la luz. El puntaje de la escala de coma
de Glasgow facilita la deteccion de los primeros cambios y
tendencias en el estado neuroldgico. Se requiere de la consulta
temprana con un neurocirujano en pacientes con traumatismo
craneoencefdlico.

Estos pacientes deben ser monitorizados frecuentemente
para detectar el deterioro del nivel de consciencia y los cam-
bios en el examen neuroldgico, ya que estos hallazgos pueden
reflejar un empeoramiento de la lesién intracraneal.

Si un paciente con una lesién en la cabeza se deteriora
neuroldgicamente, la oxigenacion y perfusion del cerebro y
la adecuacidn de la ventilacion (es decir, el ABCDE) deben
ser reevaluadas.

Pueden ser necesarias la intervencién quirdrgica y la toma
de medidas para reducir la presion intracraneal. El neurociruja-
no decidird si las afecciones, tales como hematomas epidurales
y subdurales, requieren evacuacion, y si las fracturas de cra-
neo con hundimiento necesitan una intervencion quiridrgica.
Cualquier evidencia de pérdida de la sensibilidad, parélisis o
debilidad sugiere una lesion grave de la columna vertebral o
del sistema nervioso periférico.

Los déficits neurolégicos deben ser documentados cuan-
do se identifican, aun cuando es necesario el traslado a otra
institucion u otro médico para la atencion especializada. La
proteccién de la médula espinal se requiere en todo momento
hasta que se excluya una lesion de la columna. Es necesaria
la consulta temprana con un neurocirujano o un cirujano
ortopédico, si se detecta una lesién de columna.

Por todo lo descrito anteriormente se realiza un diagrama
simplificado haciendo hincapié en el orden a seguir desde el
interrogatorio hasta la exploracion sistematizada para recabar
la informacién mds importante para la atencién oportuna y
mejorar la sobrevida del paciente (Figura 1).

CONCLUSIONES

Los pacientes con trauma deben ser reevaluados constantemente
para asegurar que los nuevos hallazgos no son pasados por alto
y para descubrir el deterioro de los resultados anteriormente
seflalados. Es esencial el monitoreo continuo de los signos vi-
tales y de la diuresis. Para los pacientes adultos es deseable el
mantenimiento de la produccion de orina a 0.5 mL/kg/h. En los
pacientes pedidtricos mayores de un afo, suele ser adecuada una
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Entrevista

Exploracion
fisica
sistémica

produccién de 1 mL/kg/h. Deben ser utilizados el andlisis de la
gasometria arterial y los dispositivos cardiacos de monitoreo! .,

Se debe registrar la oximetria de pulso en pacientes con
lesiones criticas, y monitorear el diéxido de carbono al final del
alivio del dolor severo es una parte importante del tratamiento de
los pacientes de trauma. Muchas de las lesiones, en especial las
musculoesqueléticas, producen dolor y ansiedad en los pacientes
conscientes. Una analgesia efectiva normalmente requiere de la
administracién de opidceos o ansioliticos por via intravenosa (las
inyecciones intramusculares deben ser evitadas).

Ferretiz-Lépez G y col. Evaluacion secundaria

A) Heridas

Hemorragias Figura 1.

B)
C) Puntos dolorosos
D) Deformidades

Diagrama de evaluacion
secundaria en trauma.

Por tltimo, es importante recoger los datos personales
del paciente o victima: nombre y apellidos, edad, direccion,
teléfono, familiar de contacto, hora del accidente o aparicion
de los sintomas, hora de la primera asistencia, maniobras
realizadas hasta la atencion profesional o la llegada de la
ayuda-incidencias habidas durante nuestra asistencia.

La documentacién prehospitalaria, incluida la informacion
de prealerta grabada, debe estar rapidamente disponible para el
equipo de traumatologia y colocarse en las notas del hospital
del paciente (Figura 1)(1?,
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