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1. GESTION DEL PROCESO
Se propone la creacion de un PROCESO denominado ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE
CON ENFERMEDAD TRAUMATICA GRAVE en el Hospital Santiago.

OBJETO:
Atencion Integral al Paciente Politraumatizado Grave bajo estdndares de calidad asistencial:
e Atencion precoz ATLS. Preaviso al Hospital.
e Transferencia correcta prehospitalaria-hospitalaria.
e Equipo de Atencidn Inicial al Trauma Grave: ATLS.
e Priorizacion de pruebas diagndésticas y terapéuticas
e Coordinacién de Servicios por priorizacion de lesiones con riesgo vital
e Registros de atencion y scores pronosticos.

ALCANCE:
Pacientes con enfermedad traumatica grave atendidos en el medio extrahospitalario, desde el
momento inicial de la atencion hasta el tratamiento definitivo de las lesiones.

Incluye a:
GRUPO A: PACIENTES CON CRITERIOS DE GRAVEDAD
e Pacientes con deterioro neurolégico (GCS < 10)
e Pacientes con Insuficiencia Respiratoria que precisa Intubacién o ventilacion con O2
altos flujos (>50%)
e Pacientes con Inestabilidad hemodinamica (hipoperfusion, TAS < 90 mmHg, FC <40 o
> 130 Ipm.

GRUPO B: PACIENTES POTENCIALMENTE GRAVES:
Traumatismos de Alta Energia:
e Precipitacion de mas de 3 metros de altura
e Accidente de automovil
o Cuando existe algun fallecido
Cuando salga despedido del vehiculo
Si se tarda méas de 20 minutos en la extraccion
Accidente a més de 60 Km/h
Deformacion del vehiculo de mas de 50 cm. en impactos frontales
Deformidad de méas de 30 cm. en impactos laterales
o Accidente con vuelco
e Accidente de motocicleta a > 30 km/h o si sale despedido el conductor
e Atropello de ciclista o peatdn
e Exposicién a onda expansiva o explosion

O O O O O

Pretende ser un PROCESO de atencion multidisciplinar, consensuado por los servicios clinicos
implicados en la atencién inicial y continuada al paciente traumatizado grave en el Hospital
Universitario de Alava de Vitoria-Gasteiz.
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EQUIPO GESTOR:
e Emergencias Sanitarias de Araba
e S°de Urgencias
e S°de Radiologia
e S°de Medicina Intensiva
e S°de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
e SO°de Cirugia General
e SO°de Anestesiologia
e S°de Neurocirugia
e Enfermeria

GESTOR DEL PROCESO:
Dra Ana Vallejo (S° Medicina Intensiva)

DESPLIEGUE, RESPONSABILIDADES Y FUNCIONES:

Para desarrollar este PROCESO se introducen sobre el protocolo anterior del Hospital Santiago
(2010) algunas novedades encaminadas a mejorar la calidad asistencial en la Atencion Integral
al Paciente Politraumatizado Grave en el Hospital Universitario de Alava:

1.

2.

Creacion de un Grupo de ATENCION AL TRAUMA GRAVE cuyas funciones
son:
= realizacidn y revision del proceso y su protocolo de recomendaciones
= creacion de un registro comun de atencion al trauma grave en el HUA
= mantener un registro actualizado de los pacientes atendidos, realizando
analisis de indicadores asistenciales y de calidad predefinidos
= proponer, en base al analisis de indicadores, Acciones de Mejora de este
Proceso.

Definir entre los diferentes Servicios el “CODIGO TRAUMA” para la activacion
coordinada de los diferentes recursos necesarios: valoracion por especialistas,
prioridad de realizacion de exploraciones complementarias, quiréfano en
situacion de “espera” con prioridad, alerta en banco de sangre.

Esta activacion sera realizada bien directamente desde la Ambulancia de SVA o
de SVB, o bien via Coordinacion de Emergencias, a la centralita del HUA
mediante los teléfonos 945007600 (Santiago) y 945007000 (Txagorritxu). De
esta manera se pondran en preaviso al equipo de Atencion Inicial al Trauma
Grave (aviso a UCI, Radi6logo, Traumatdlogo, Anestesiélogo, Cirujano,
Banco de sangre). La coordinacion de Emergencias o el SVA/SVB tendran
ademés la obligacion de informar a Urgencias sobre el mecanismo lesional,
lesiones sospechadas, situacion clinica, tiempo de llegada y forma de transporte
a los compafieros de Urgencias 945007861 (Santiago), y 945007149
(Txagorritxu).
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El personal del Servicio de Urgencias siempre que sea un paciente con criterios
de gravedad (GRUPO A) avisara a UCI para el manejo conjunto de este
paciente.

En casos de no haber sido activado por el SVB/SVA/Coordinacion de
emergencias, el cddigo trauma serd activado por el personal de Urgencias.
criterio del Médico de Urgencias.

4. La activaciéon del CODIGO TRAUMA la realizara el médico de urgencias o de
emergencias/coordinacion a través de centralita del hospital que avisara a los
moviles de los servicios mediante llamada telefonica.

5. En las situaciones clinicas de Pacientes con Criterios de Gravedad (GRUPO A)
el equipo de UCI (1 adjunto y 1 MIR) acudira al S° de Urgencias a la llegada del
paciente, para formar parte del equipo de atencion inicial:

= Pacientes con deterioro neurologico (GCS <10)

= Pacientes con Insuficiencia Respiratoria que precisa Intubaciéon o
ventilacién con O2 altos flujos (> 50%)

= Pacientes con Inestabilidad hemodinamica (hipoperfusion, TAS < 90
mmHg, FC <40 0 > 130 Ipm

6. En PACIENTES DEL GRUPO B, siempre que estén estables, la activacion del
CODIGO TRAUMA se hara si en la valoracion inicial realizada en el SU se
detectan signos de patologia potencialmente grave, siendo necesaria la
presencia del Médico de UCI si se presentan en algun momento alguno de los
signos de gravedad, y como consultor al realizar el ingreso.

7. La Atencidn Inicial al Paciente con Trauma Grave se realizara en:
a. Box de Reanimacion del S° de Urgencias

b. Box de la UCI (como segunda opcion)
8. El Equipo de Atencién Inicial al Trauma Grave estara formado por:

1 médico del S° de Urgencias

1 médico de UCI.

Médico residente de UCI

1 médico residente de Urgencias de Ultimo afio si lo hubiese

2 DUE: Via aérea y circulaciébn segun protocolo de actuacion de
enfermeria del S. Urgencias.

f. 1 Auxiliar de Enfermeria: apoyo a DUE.

® 20T

Este equipo serd el encargado de la Valoracion Primaria (ABCDE) y de la
Valoracidbn Secundaria con las exploraciones complementarias que sean
precisas.
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El resto de especialistas estaran a la espera de que sea requerida su
participacién segun sean establecidas las Prioridades por parte del Equipo de
Atencion Inicial.

9. Una vez establecido el tratamiento definitivo (ver pag 28) , el adjunto
responsable de Urgencias o UCI desactivara el cddigo trauma, de la manera
mas precoz posible a través de la centralita al bloque quirtrgico (a todos excepto
a Rayos).

10. El gestor del Proceso, A. Vallejo, tendra las funciones:

Supervisién del cumplimiento del protocolo

Supervisién y andlisis del registro de Atencién al Trauma

Analisis de Indicadores

Convocatoria del Grupo del Proceso al menos 1 vez al afio

Elaboraciéon de una memoria anual que sera difundida a los Servicios
participantes en el proceso, a Direccion y a Servicios Centrales.

® 20T

INDICADORES DEL PROCESO

Exploracion neuroldgica registrada a nivel prehospitalario y a su llegada al hospital:
Escala de Coma Glasgow y reactividad pupilar.
Collarin cervical rigido en todos los politraumatizados
Intubacion traqueal en el TCE grave con GGS <9
Realizacion de radiologia Rx térax al 100% antes de movilizaciéon
Realizacién de TAC craneal en 12 hora si GCS <13
Realizacibn de eco FAST-A en primeros 30 minutos en pacientes inestables
(hipoperfusién, TAS < 90 mmHg, FC < 40 o > 130 Ipm, una vez controlado el dolor y los
puntos externos sangrantes).
Intervencién quirargica en el TCE con hematoma epidural y/o subdural < 4h desde el
traumatismo
Monitorizacion de la presion intracraneal en el TCE grave con TAC patolégico
Osteosintesis precoz fracturas diafisiarias fémur < 24 horas
Fijacion quirdrgica precoz de las fracturas abiertas < 6 horas
Registro de pacientes atendido con Trauma Grave:

o RTS, ISS, GCS.

o Lesiones

o Registro de Tiempos de actuacion

o Mortalidad
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2019

2. FLUJOGRAMA DEL PROCESQO:

COORDINACION
DE
EMERGENCIAS

TRAUMA AGUDO GRAVE
Vi
: . ATENCION LUGAR DEL ACCIDENTE
Mecanismo lesional. SVB-SVA
Edad. .
Lesiones A
sospechadas.
Situacion clinica. GRUPO A: GRUPO B:
Tiempo de llegada. TRAUMA ALTAEN ERGI A
Forma de transporte. GRAVE
PRE AVISO A UCI PRE AVISO A URGENCIAS
SAN 667 158 353(888353) Santiago 945007861
TXA 616 848 097 (7473) Txagorritxu 945007149

CODIGO TRAUMA

UCI, ANESTESIA, COT, NEUROCIRUGIA, CIRUGIA GENERAL, BANCO DE SANGRE, RAYOS

EQUIPO DE ATENCION INICIAL
UCI-URGENCIAS ( TRAUMA A)
URGENCIAS (TRAUMA B)

EXITUS

GRUPO B:
ALTA ENERGIA

GRUPO A:
TRAUMA GRAVE

Rx torax+ECG

i Estable para Iixplor(a:%? Exploracion
traslado? sica fisica SIN
hallazgos hallazgos
relevantes relevantes
1SS 10-14 1S5 <10
*Nifios/Embarazadas ,’
R
Rx torax+Rx
y pelvis+ECG
si: Iy
BODY TAC UCHINTERMEDIOS
0
BODY TAC TBAS NEURO-QX-COT
REANIMACION +
SEGUIMIENTO
DETECTA-SECI

Valoracion terciana:
Tratamiento definitivo gle las lesiones:
UCI-HOSPITALIZACION-TRASLADO

TAC DIRIGIDO
PREFERENTE

MEDICO RESPONSABLE:

comorbilidad

DOMICILIO

Valoracion
Primaria- ABDCDE
Valoracion
Secundaria
Exploraciones
complementarias

NOTIFICACION
JUZGADO

*Comorbilidades
+ Toma de AAS/ACO
Depresores del SNC
Discrasia
sanguineal/coagulopati
a
=60 afios
=2 de las siguientes:
HTA
DM2
EPOC
IRC

BODY-TAC
£Sin hallazgos?

| (cualquiera)

UCH
INTERMEDIOS

[¢)
NEUROQX-COT
ALTAA o

SEGUIMIENTO
DETECTA-SECI

DESACTIVAR CODIGO TRAUMA BLOQUE QUIRURGICO

en la reanimacion de Urgencias.

En los pacientes graves (tipo A), Emergencias debera de avisar, ademas de a su
Coordinador, al busca de la UCI de Hospital destino, avisando del mecanismo
lesional, lesiones sospechadas, y tiempo de llegada aproximado. La asistencia de
estos pacientes seguira siendo combinada entre UCI y Urgencias, y se realizara
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3. INTRODUCCION SISTEMATICA GENERAL EN LA ASISTENCIA AL TRAUMA AGUDO
GRAVE

Se entiende por trauma agudo grave (TAG) o politraumatizado (PLT) a todo herido afecto de
una o varias lesiones asociadas a alteracion de funcion respiratoria y/o circulatoria con riesgo
vital.

Debe diferenciarse de los estados de POLIFRACTURADO y PACIENTE CON HERIDAS
MULTIPLES en los que ninguna funcién vital se encuentra alterada.

El traumatismo constituye una de las principales causas de mortalidad, siendo la primera en las
edades comprendidas entre 1 y 44 afios. En los paises industrializados, la principal causa de
enfermedad por traumatismos son los accidentes, y dentro de ellos, los accidentes de tréfico.

La importancia de los accidentes de tréfico radica en que afectan a poblacién joven, y por lo
tanto esto se traduce en una reduccion de afios potenciales de vida, con importante
repercusion social, sanitaria y econémica.

Aproximadamente el 50% de las muertes de pacientes politraumatizados tiene lugar en el lugar
del accidente y durante el traslado. Son debidas a laceraciones de grandes vasos o lesion
sobre drganos vitales. El resto ocurren en el ambito hospitalario, y son a las que se deben
dirigir nuestros esfuerzos. De ellas el 30% ocurren en las primeras cuatro horas,
generalmente por hemorragias intracerebrales, neumotérax o lesiones exanguinantes por
fracturas de huesos largos y el 20% restante en los siguientes dias o semanas en la Unidad de
Cuidados Intensivos por Sepsis y Fallo Multiorganico.

El TAG por su complejidad debe ser tratado inicialmente en el Servicio de Urgencias y
posteriormente en una Unidad de Cuidados Intensivos bajo un punto de vista multidisciplinar, el
médico de urgencias o/y el intensivista ejercera de coordinador de los multiples especialistas de
los que va a precisar el paciente politraumatizado ( Cirujanos, Radiélogos,...)

Los objetivos de la asistencia médica son:

1. Aplicar un protocolo asistencial basandose en las guias de la ATLS, adaptadas a las
peculiaridades del hospital donde nos encontramos.

2. Estabilizar al paciente lo antes posible.

Decidir sobre la idoneidad de las pruebas diagnésticas.

4. Conseguir informacion sobre el accidente mediante testigos y situacion del enfermo a la
llegada de la UTE y traslado.

5. Realizar triage del paciente: UCI, quiréfano, traslado a otro hospital,...

w

El equipo asistencial tiene que estar organizado, debe existir un médico experto o
coordinador (urgencidlogo o intensivista) que valore, interprete las pruebas complementarias y
priorice las acciones sobre el paciente, un médico colaborador (puede ser un residente) y al
menos dos enfermeras y un auxiliar de enfermeria.
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El manejo del paciente TAG debe seguir un orden de prioridades actualmente sistematizado
por el ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT (ATLS):

I.- EVALUACION PRIMARIA Y REANIMACION
A.- Via aérea permeable con control de columna cervical y administracion de oxigeno a alto
flujo.
B.- Oxigenacion y soporte ventilatorio. Descartar neumotorax a tension.
C.- Soporte circulatorio y control hemorragico
D.- Situacién neurolégica.
E.- Exposicion completa del cuerpo para evaluacion de lesiones traumaticas/ exanguinantes.
Colocar sondas.
Il.- REEVALUACION; SITUACION DEL ENFERMO TRAS REANIMACION INICIAL
[ll.- EXPLORACION COMPLETA
IV.- VALORACION ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
- Rx serie 0sea: Prioridad torax
- Estudios ecograficos y de TAC
- Arteriografia
V.- HISTORIA CLINICA
VI.- TRATAMIENTO DEFINITIVO
- Cirugia

- Estabilizaciéon de fracturas

- Traslado a otro centro si precisa
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l.- EVALUACION PRIMARIA 'Y REANIMACION
l.a. Recepcién e ingreso

Traslado inmediato a la sala de reanimacion, Es necesario matizar la diferencia que
existe en la recepcion de un politraumatizado trasladado al hospital en UVI movil y el
acompafiado por personal no especializado. En este ultimo caso, la enfermera debe
dirigir desde la puerta de urgencias las maniobras de transporte hasta la camilla de la
sala de reanimacion. Esta avisara al médico del Servicio de Urgencias responsable de
la atencidn inicial y al equipo de UCI en los casos de Gravedad descritos.
Simultdneamente recogera los datos de interés con relacion al accidentado: tipo de
accidente, lugar, hora, lesiones principales y complicaciones durante el traslado
(vémitos, crisis convulsivas, pérdidas de sangre, etc.)
Debe estar previsto qué equipo va a asumir la atencién a este paciente:
o Enlos casos graves 1 Médico de UCI, 1 MIR de UCI, 1 médico de Urgencias, un
residente de Ultimo afio si lo hubiera, dos enfermeras y un auxiliar de enfermeria
o En el resto de casos, dos médicos del Servicio de Urgencias (lider y
colaborador) con un residente de Ultimo afio si lo hubiera y dos enfermeras y un
auxiliar de enfermeria.
La auxiliar de enfermeria colaborara activamente con la enfermera, centrando su trabajo
en desnudar al paciente, guardar sus pertenencias, cursar la analitica y recoger los
resultados.
Las enfermeras basaran su actuacion en la via aérea y circulatoria respectivamente. Se
evitara la injerencia del resto del personal del servicio, ya que en la mayoria de las
ocasiones entorpecen las maniobras y al equipo. La enfermera ejecutard las 6rdenes
médicas, que deberan ser claras y concisas, sin demora e informara de la
cumplimentacion de las mismas lo antes posible al médico responsable
El personal del transporte deberé informar sobre las circunstancias del accidente,
actos meédicos realizados y cambios clinicos ocurridos desde la recogida del
paciente.

I. b. Evaluacion primaria

Consiste en un examen rapido, que no requerira mas de 5-10 minutos. Se realizara de forma
progresiva, siguiendo la sistemética del ATLS, consistente en una serie de pasos cuyas
iniciales en inglés son las primeras letras del alfabeto y que incluyen simultdneamente medidas
de evaluacién y de reanimacion.

A(airway): Via aérea con control cervical

B(breathing): Control de ventilacion, descartando neumotdrax a tension.
C(circulation): Control de Shock y Hemorragia

D(disability): Breve valoracién neurolégica

E(exposure): Desnudar completamente al paciente y colocar sondas

10
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A - VIA AEREA PERMEABLE CON CONTROL DE COLUMNA CERVICAL.

La causa mas frecuente de muerte evitable en trauma grave es la obstruccion de la via aérea
por la lengua por disminucién del nivel de conciencia.

Todo TAG se manejara hasta que se demuestre lo contrario como si tuviese lesién de columna,
por lo que se le MOVILIZARA en bloque y se le colocara COLLARIN CERVICAL al ingreso
(si no se le ha colocado en la recogida en el lugar del accidente).

La valoracion de la permeabilidad de la via aérea debe iniciarse mediante el contacto verbal
de la siguiente manera;

Tabla 1: Atencion inicial via aérea

PREGUNTAR AL PACIENTE

1 1
NO CONTESTA CONTESTA

ELEVAR BARBILLA O VIA PERMEABLE
TRACCION MANDIBULA 02 AALTO FLUJO
| MANIOBRA DE ARRASTRE DE

OBJETOS EXTRANOS

OBSERVACION DE
MOVIMIENTOS

RESPIRATORIOS

NO RESPIRA RESPIRA
02 AALTO FLUJO

IoT
SIN COLLARIN CERVICAL
CON CONTROL CERVICAL

11
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MANEJO DE LA VIA AEREA (ANEXO I)
La informacién referente al manejo de la via aérea se amplia en el anexo |.

INTUBACION OROTRAQUEAL (IOT): Es el “gold estandar’ de control de la via aérea en el
politraumatizado. La 10T se realiza sin collarin, pero es obligatorio la inmovilizaciéon del cuello
mediante traccion por el ayudante. Se debe emplear una secuencia de IOT rapida. Si el
paciente se encuentra en situacibn de parada cardiorrespiratoria se procedera a IOT
directamente, sin sedar ni relajar al paciente. Puede ser Util la presién cricoidea para evitar
vomitos y broncoaspiracion durante IOT.

Indicaciones
Las situaciones que requieren IOT obligatoria y sin demora son:
1. ECG<9
2. Shock/Inestabilidad hemodindmica.
3. Hipoxia
4. Trauma grave maxilofacial
5. Sospecha de inhalacién de gases (quemados) o electrocutados.
6. Agitacién grave

7. Sospecha de lesion medular alta.
Contraindicaciones
1. Ausencia de entrenamiento en la técnica
2. Ausencia de indicaciones
3. Alta probabilidad de fracaso en conseguir una via aérea.
Secuencia de I0OT rapida
Se recomienda utilizar los farmacos en este orden:
1- Opiaceo: Fentanilo 2-3 p/kg
2- Hipndtico:
a. Inestables o con potencial inestabilidad hemodinamica: Etomidato 0,3 mg/kg.
b. Estables: Propofol 1-1,5mg/kg
3- Relajante muscular:
a. Succinilcolina 1-2 mg/kg, salvo hiperpotasemia o grandes quemados
b. Rocuronio 1,2 mg/kg (reversion con Sugammadex 16 mg/kg).

Otras herramientas para permeabilizar la via aérea:

La via nasotraqueal en el politraumatizado se desaconseja por ser habitualmente mas lenta.
Via aérea dificil

Pueden utilizarse los sistemas de ventilacion supraglotica como la mascarilla laringea,
Fastrach®, o el Airtraq®. Posteriormente seran sustituidos en UCI.

En caso de urgencia respiratoria, y no es posible aislar la via aérea, se procedera a la
realizacion de cricotiroidotomia. Siempre que el personal este entrenado con la técnica, y

12
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especialmente en el trauma grave maxilofacial, podria valorarse la realizacion de traqueo

percutanea.

Tabla 2: Algoritmo de manejo de la via aérea

10T indicada

Estabilizacion manual de la

columna cervical

¢Habilidades en 10T?

/NO

Dispositivos
supragléticos

Considerar riesgo/beneficio
10T

. : NO IOT (tras 3
IOT satisfactoria intentos)

I |
Conectar a VM, Via aérea Dificil
Fi02 100%
|

- No Sl
Completar valoracion
primaria L

i
it

supraglético supraglético
¢ Ventilacién eficaz?

¢ TRAUMA GRAVE SI: TRAQUEO NO: CRICO
MAXILOFACIAL? PERCUTANEA URGENTE
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B - VENTILACION Y RESPIRACION.

Los objetivos en esta fase son:
v Asegurar una correcta oxigenacion y ventilacion al paciente
v Descartar neumotoérax a tension

La via aérea permeable no asegura ventilacion ni oxigenacion adecuadas.
e Si el paciente respira por si solo, requerira Oxigeno por FiO2 100% mediante mascarilla
con reservorio.
¢ Siel paciente no respira, se procedera a intubacién y conexion a ventilacion mecéanica.

Inmediatamente después se explora al paciente para identificar fundamentalmente insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) y neumotoérax a tension. Se debe observar al paciente fijandonos en:

1- Frecuencia respiratoria

2- Utilizacién de musculatura accesoria

3- Presencia de torax inestable

4- Respiracion abdominal

5- Expansion de ambos hemitorax.

La presencia de los siguientes signos sugiere Neumotérax a tensién:
1- Enfisema subcutaneo rapidamente progresivo
2- Insuficiencia respiratoria con hipotensiéon (disminuye el retorno venoso)
3- Ingurgitacion yugular (Puede faltar en los pacientes hipovolémicos)
4- Desviacion traqueal
5- Ausencia de murmullo vesicular

La sospecha de neumotérax a tension obliga a evacuar el aire de manera urgente, ya que
provoca compromiso vital sin esperar a confirmar el diagnéstico mediante radiografia.
Para ello se coloca un abocath del n°:14 o 16 G en 2° espacio intercostal linea medioclavicular
y posteriormente tubo de toracostomia en el 5° espacio intercostal linea medio axilar. Este
ultimo tubo, de grueso calibre, tiene como objetivo drenar sangre del espacio pleural, ya que la
mayor parte de los neumotérax traumaticos se asocian a hemotérax. En el hemotorax, valorar
posible indicacion quirargica o arteriografia si el drenaje inicial es superior a 1200cc (de golpe)
y /o el débito posterior superior a 200 cc/h. durante las siguientes 2-3 horas.

Si existe un neumotdérax abierto se cerrara con compresas estériles pero permitiendo la salida

de aire al exterior (para evitar convertirlo en neumotérax a tension). Luego se colocara un tubo
de toracostomia en un lugar distante de la herida.
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C: CONTROL DEL SHOCK Y DE LA HEMORRAGIA
Los objetivos son:

v Control de la hemorragia

v Restauracion de la volemia

v' Restauracioén de la deuda tisular de oxigeno.

Es importante recordar que la morbi-mortalidad del shock guarda relacion directa con la
duracion del mismo.

Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Control de la hemorragia.

2. Obtener informacién de la perfusion tisular.

3. Monitorizacion del paciente

4. Canalizar dos vias antecubitales cortas y de grueso calibre (abocath 14). Las vias centrales
NO estan indicadas en la fase inicial salvo colapso circulatorio. En este caso se puede
canalizar un catéter resucitador 9 F en femoral o acceso intradseo.

5. Resucitacién de control de dafios: Cristaloides/Sangre.

6. Reevaluacion de la resucitacion. “End points”

1- Control de la hemorragia

Ninguna prueba diagnéstica debe retrasar una actitud terapéutica para controlar una
hemorragia.

Si existe hemorragia externa se debe comprimir con apésito estéril. No se deben utilizar
torniquetes en el medio hospitalario.

En pacientes inestables con trauma abdominal cerrado valorar ECO-FAST que permite
descartar a pie de cama lesiones intraabdominales.

2- Obtener informacién sobre la perfusioén tisular
Se puede obtener una informacién rapida fijandonos en:
1. Pulso: Frecuencia, amplitud y regularidad: La ausencia de pulso carotideo obliga a
iniciar medidas de RCPA
2. Colory temperatura de la piel: Son signos de hipoperfusion la frialdad y palidez
Relleno capilar: Existe mala perfusion si el relleno capilar es superior a los 2 segundos.
4. Tension arterial: Puede NO estar alterada en fases iniciales del shock.

w

RECORDAR que los pacientes jovenes NO suelen presentar hipotension con taquicardia
compensadora hasta que han perdido el 30% de la volemia.
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SHOCK:
Se considera que un paciente esta en shock cuando presenta signos de mala perfusién tisular
objetivables:
1. Hipotension: PA sistélica < 90 mmHg o descenso de 40mmHg de Sistélica con respecto
al basal.
Acidosis metabolica
Piel fria y himeda (excepto en sépticos)
Disfuncion S.N.C.: confusion, estupor y coma
Oliguria: diuresis < 20ml/h

arwbd

INESTABILIDAD:

Aunque es dificil definir la situacién de inestabilidad se considera inestable un TAG hipotenso,
taquicardico, acidotico y oligarico, situacibn que puede revertir con aporte adecuado de
volumen.

3- Monitorizacién del paciente
Se debe monitorizar la TA no invasiva, FC, FR , ECG, temperatura y pulxiosimetria de manera
continua

4- Canalizacion de dos vias antecubitales gruesas.

Se recomiendan canalizar DOS vias antecubitales cortas y de grueso calibre (abocath 14). Las
vias centrales NO estan indicadas en la fase inicial salvo colapso circulatorio. En este caso se
puede canalizar un catéter resucitador 9 F (AVA HF, Edwards) en femoral/subclavia, o bien una
via intraosea (ver anexo VII).

Una vez canalizadas se deben extraer muestras para laboratorio que deben incluir:
- Hemograma
- Bioquimica
- Gasometria venosa (GSV), con lactato.
- Pruebas cruzadas, reservando al menos 2 concentrados de hematies.

5- Resucitacion de control de dafios
Esta estrategia se puede resumir, como la trasfusion de componentes sanguineos en la misma
proporcién que la sangre circulante, con un aporte de fluidos restringido, para prevenir y tratar
la coagulopatia precoz, y la aparicion de hipotermia y acidosis (triada de la muerte).
Consta de:

a) Hipotensién permisiva

b) Transfusion precoz

c) Resucitacion hemostatica

d) Prevencion de la Triada letal

e) Tratar hiperfibrinolisis

a) Hipotensién permisiva
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Se define como el aporte restringido de liquidos (cristaloides/sangre), con el objetivo de no
superar los 80 mmHg de tension arterial sistdlica, y evitar asi la autoperpetuacion el sangrado.
Esta indicada en la hemorragia no controlada del trauma (penetrante y no penetrante), de esta
manera no se autoperpetla el sangrado. Esta contraindicada en aquellas situaciones que haya
gue mantener una adecuada perfusién (>60mmHg), es decir en TCE y Trauma medular.

El liguido ideal para la resucitacion esta continuamente debatiéndose en los pacientes criticos.
Hasta ahora se recomienda que la resucitacién del paciente politraumatizado debe realizarse
precozmente con cristaloides isoténicos (SSF 0,9%) o ligeramente hipotdnicos (Ringer Lactato).
Se deben evitar los coloides especialmente si el TAG tiene TCE asociado.

b) Transfusion de precoz (ver protocolo de transfusion masiva institucional).

Debemos tener en cuenta que la hemorragia provoca el 40% de las muertes de los
politraumatizados.

Actualmente se tiende a transfundir precozmente a los TAG en caso de hemorragia. El objetivo
es asegurar la hemostasis, el transporte de oxigeno y la presion oncotica.

En caso de sangrado critico 0 shock hemorragico se recomienda que las instituciones posean
protocolos de transfusién masiva. Estos nuevos conceptos se definen de la siguiente manera:

e Sangrado Critico (SC): Es aquella hemorragia que compromete vitalmente al paciente
y que requiere de una transfusién masiva

e Transfusion Masiva: Es la transfusion de méas de 10 concentrados de hematies en las
primeras 24 horas de iniciado el sangrado.

e Protocolos de Transfusién Masiva (PTM): Son aquellos protocolos institucionales,
gue se activan ante sospecha de un shock hemorragico, con el objetivo de transfundir
hemoderivados de una manera prefijada para corregir la coagulopatia, al mismo tiempo
gue se administran otros agentes hemostaticos. Se consigue asi una resucitacion
hemostatica. Los PTM han demostrado disminuir la morbilidad, la mortalidad y la
necesidad e transfusiones posteriores.

A la hora de activar un PTM (ver protocolo institucional), se tiene que tener en cuanta la
pérdida sanguinea a través de la tabla de la American College of Surgeons, la respuesta inicial
a una carga de cristaloides, y la presencia de patologia potencialmente exanguinante.

Tabla 3: Pérdida de sangre del American College of Surgeons

Pérdida de sange aprox (ml). <750 750-1500 1500-2000 >2000
% Volemia <15 15-30 30-40 >40
Frec. Cardiaca <100 >100 >120 >140
TA 120/80 110/80 90/70 60/40
Frec. Respiratoria 14-20 20/30 30/40 >35
Diuresis(ml) >30 20-30 5-15 0
Estado neuroldgico Normal Ansioso Confuso Estupor
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Tabla 4: Patologia potencialmente exanguinante en trauma

Fractura inestable de pelvis
Fracturas de huesos largos
Sangrado intercostal

Estallido hepatico. Estallido esplénico.

Tabla 5: Respuesta Inicial a la carga de cristaloides:

Signos Vitales (FC y
TA)

Regresan a la
normalidad

Mejora transitoria,
recurrencia de la
disminucién de
presion sanguinea y
de ritmo cardiaco.

Permanecen
anormales

Pérdida de sangre
estimada

Minima (10-20%)

Moderada y en
aumento (20%-40%)

Severa (>40%)

Transfusion

Necesidad de mas Baja Baja a moderada Moderada (puente a
cristaloides transfundir)
Necesidad de Baja Moderada a alta Inmediata

cirujano

Tipo de pruebas Pruebas Cruzadas + Tipaje especifico Sangre emergente
sanguineas Tipaje

Necesidad de 1Q Posible Probable Altamente probable
Presencia precoz de Si Si Si
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c)

d)

Resucitacion hemostatica

Consiste transfundir productos sanguineos en la misma proporcion que la sangre
circulante (CH/PFC/Plaquetas) de manera que se consiga hemostasia. Los ratios
utiizados en el HUA son 2CH/1PFC (por volumen, ml). Ademas en caso de
politraumatizados inestables hemodinamicamente, habria que administrar Ac
tranexdmico dentro de la primera hora tras el politraumatismo, puesto que ha
demostrado disminuir la mortalidad de estos pacientes.

Prevencion de la triada letal

Se deben calentar los liquidos a perfundir, incluido la sangre, para evitar la triada mortal
hipotermia-hipoperfusién-acidosis.

Se debe reponer Calcio en caso de que tras transfusion masiva esté deplecionado.

Tratamiento de la hiperfibrinolisis

Ademas en caso de politraumatizados inestables hemodinamicamente, habria que
administrar Ac tranexamico (antifibrinolitico) dentro de la primera hora tras el
politraumatismo, puesto que ha demostrado disminuir la mortalidad de estos pacientes.

6. Reevaluacion de la resucitacion

Debemos guiarnos por la normalizacién de los signos clinicos: (TA; ECG; FC; FR;...,)
ademas de los hemodinamicas (precarga Svenosa central, etc). Son de gran utilidad:

e Aclaramiento de Lactato (arterial o venoso central)

e Aclaramiento del Déficit de Bases

En esta fase se puede valorar la insercion de catéter venoso central y medicion de TA
invasiva, SIEMPRE QUE NO RETRASEN LA APLICACION DEL PROTOCOLO
ASISTENCIAL.

Si a pesar de una resucitacion adecuada la paciente continua con datos de shock se
deben considerar las siguientes entidades clinicas.

6.1. TAPONAMIENTO CARDIACO

Se sospechara en traumatismos toracicos severos con fracturas costales anteriores y
esternales. Cursa con la triada: hipotension, distension yugular (puede faltar en caso de
hipovolemia) y tonos cardiacos apagados. Se acompafia de ECG con amplitud
disminuida. Requiere de Ecocardiograma urgente para su diagnéstico, y se debe
evacuar también de manera urgente mediante pericardiocentesis.

6.2. CONTUSION MIOCARDICA

La clinica mas frecuente es la de taquicardia sinusal o imagen de BRD. En casos
excepcionales puede manifestarse con clinica de shock cardiogénico. Precisa de
monitorizacién continuay ECG seriados
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6.3. IAM

Puede preceder al traumatismo o ser el resultado de hipoperfusiéon coronaria tras la
lesion.

Se sospechara en todo trauma agudo grave en shock cardiogénico cuando se han
descartado otras causas.

6.4 SHOCK NEUROGENICO

Si la hipotension e inestabilidad no son debidas a hemorragia debemos pensar en lesion
medular. Se manifiesta con hipotension, por pérdida del tono simpatico, bradicardia y
PIEL CALIENTE. EI tratamiento consiste en infundir cristaloides y agonista alfa
adrenérgicos.

D.- VALORACION NEUROLOGICA:
Consistira en una exploracién breve para detectar signos de sufrimiento cerebral y establecer

una referencia para examenes sucesivos:

1 Nivel de conciencia: A través de la escala de coma de Glasgow (ECG):

Tabla 6: Escala de Coma de Glasgow
Prueba Respuesta Puntuacion |
Respuesta ocular ' Espontéanea ' 4
Al estimulo verbal
Al estimulo doloroso
Ninguna
Mejor respuesta verbal Orientada
Confusa
Inapropiada
Incompresible
Ninguna
Mejor respuesta motora Obedece o6rdenes
Localiza al dolor
Retirada al dolor
Flexién al dolor
Extension al dolor
Ninguna

RPIN®WRAROOODELNWRAOAORL DN W®

2 Pupilas: Tamafio y reactividad a la luz
Cuando se valora a un paciente con alteracion de conciencia hay que considerar otros factores
ademas del TCE como alcohol, intoxicacion, hipotensién e hipoxia.

En un TCE con ECG inicial <9 o caida del mismo de 4 puntos y/o signos de focalidad severos,
tras el breve examen comentado se procedera a intubacién inmediata e hiperventilacion. Tras
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una minima estabilizacion se realizardA TAC CRANEAL que determinaré el tipo de lesion y
decisiones terapéuticas. No se debe realizar un TAC CRANEAL por sospecha de lesion
cerebral severa sino se encuentra intubado, sedado, relajado o sin haber alcanzados un
minimo de estabilizacion hemodinamica.

En TCE con deterioro neurolégico progresivo y/o focalidad tratamiento con Salino

Hipertonico o Manitol.

E- EXPOSICION; DESNUDAR AL PACIENTE Y COLOCAR SONDAS:

Se debe desnudar al paciente, quitarle la ropa hiumeda y cubrirle con sabanas secas a
continuacién para evitar la hipotermia por exposicion, que se afiadira a la hipotermia iatrogénica
postraumatica por trasfusiones masivas de sangre. La importancia de mantener una
temperatura adecuada radica en que las temperaturas por debajo de 35°C se asocian a efecto
inotropico negativo, empeoran la acidosis metabdlica, alteran la funciébn enzimatica, inducen
arritmias y coagulopatia. Se puede recurrir a mantas térmicas y es necesario calentar la
sangre en caso de trasfusiones masivas.

Se colocaran sonda Orogéastrica (SOG) y sonda urinaria (SU) tipo Foley. Las razones son las
siguientes:

SOG: Evita sobredistension géastrica y posible broncoaspiracion. En los pacientes conscientes
se puede diferir su colocacion, hasta que el paciente esté sedado. Si NO existe fractura de
base de craneo (Ojos de mapache, otorragia), se podria colocar sonda nasogastrica.

SU: Nos debemos fijar en la cantidad y caracteristicas de la orina. La presencia de hematuria
puede indicar fractura pélvica con contusion renal. Se debe controlar el débito urinario. Esta
contraindicada su colocacion si existe sangre en el meato urinario, en cuyo caso el Ur6logo
debera derivar la orina mediante puncién suprapubica.

Il.- EVALUACION SECUNDARIA

Debe ser EXHAUSTIVA (en unos 10 min) y realizarse de “arriba abajo”.

En esta fase se deben realizar las pruebas diagndsticas si no se han solicitado en la
exploracion primaria por el diagnéstico de una urgencia vital.

RECORDAD!!!: Las pruebas complementarias tienen como objetivo completar los diagndsticos
del enfermo PERO NUNCA DEBEN RETRASAR UNA ACTITUD TERAPEUTICA BASADA EN
LA EXPLORACION CLINICA

1- Evaluacion neuroldgica en exploraciéon secundaria

Se trata de una exploracién neurologica completa, fijandonos de nuevo en las pupilas, la ECG,
y exploracion del resto de los pares craneales, fuerza y sensibilidad de las 4 extremidades,
reflejos osteotendinosos y reflejo cutaneo plantar. En una gran proporcion esta exploracion
puede estar interferida por la sedacién y analgesia, o por el nivel de consciencia.
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Es importante resaltar la necesidad de examenes frecuentes para detectar:
v Deterioro del nivel de conciencia
v" Aparicion de focalidad.
v' Signos de hipertensién intracraneal: posturas de decorticacion, descerebracion,
dilatacion pupilar en ausencia de farmacos como atropina y coma profundo.
Se debe recordar que la ECG inicial tiene valor prondéstico:
e GCS<9:TCEGRAVE
e GCS9-12: TCE MODERADO
e GCS 13-15TCE LEVE

Volvemos a recordar que se intubard a todo TCE con GCS inferior a 9 puntos y/o signos de
sospecha de hipoventilacion e hipoxemia. Asumiendo que en la mayoria de TCE graves la
Presién Intracraneal (PIC) se encuentra elevada el objetivo fundamental sera:

v' Control de la via aérea

v" Hiperventilacion

v" Mantenimiento de Presion Arterial media > 80 mmHg

v' Control inmediato de Lesiones Hemorragicas

v" Manitol: su uso antes del TAC craneal es controvertido y no se recomienda en pacientes
menores de 16 anos. Sin embargo ante signos incipientes de herniacion transtentorial
(coma profundo y desigualdad pupilar, posturas de decorticacion o descerebraciéon) se
utilizara Manitol a dosis de 0.50 -1 g/Kg es decir en persona adulta Manitol 20% 250 cc
en 15 20 minutos

La evaluacion definitiva se realizara mediante TAC CRANEAL
2- Cabeza

Se procedera a:

Inspeccidn: Si existe hemorragia externa se debe comprimir localmente. Debemos recordar
que existen scalps que pueden exanguinar al enfermo.

Palpacion: Se deben buscar lineas de fractura, si existen scalps, se “debe meter el dedo”, para
comprobar lineas de fractura o fractura/hundimiento.

En caso de trauma maxilofacial, las fracturas se trataréan solo en caso de compromiso de la via
aérea. En trauma maxilofacial debe pensarse en la posibilidad de lesiéon cervical asociada
siempre.

Se debe avisar a Neurocirugia/UCI si hay sospecha de fractura de base de craneo:

e Ojos de mapache/hematoma en mastoides
e Otorragia/licuorrea. Incluso sin TAC craneal

22



PROCESO DE ATENCION AL TRAUMA GRAVE. 2019
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ALAVA. VITORIA-GASTEIZ

3. Cuello
Se debe retirar el collarin, mientras el ayudante tracciona el cuello en ese momento se debera :
Inspeccionar:

e Posicién de traquea: Si esta desviada se sospechara neumotorax a tension.

e Vasos de cuello: En estados hipovolémicos no se suelen ingurgitar, si lo estan, la
primera sospecha diagndstica es la de neumotorax a tension, y la segunda por orden de
frecuencia el taponamiento cardiaco.

e Enfisema subcutaneo: Se debe pensar también en neumotérax a tension. Menos
frecuente resulta la rotura de la traquea.

Palpar las apofisis transversas en busca de crepitaciones.

Hay que tener en cuenta que una exploracion neurolégica normal no descarta fractura
cervical. Esta puede presentarse con o sin lesion medular o incluso complicarse con shock y
PCR en lesiones medulares altas

4- Térax (ver anexo llI):

La exploracién se basara en:

Inspeccion de enfisema subcutaneo, heridas abiertas, contusiones, subfusiones hemorragicas
en banda.

Palpacion de claviculas y costillas en busca de crepitaciones. La crepitacion en la zona del
esternoén sugiere trauma de muy alta energia.

Auscultacion cardiaca y pulmonar.

Hay que tener en cuenta que:
e Sihay mas de 3 costillas aumenta la morbimortalidad
e Silas hay fractura en las primeras tres costillas, hay que descartar lesiones de gravedad
en region mediastinica.
e Sihay fracturas de la 92 a la 102, habra que pensar en patologia intrabdominal
En esta fase debemos fijarnos en la simetria de los movimientos toracicos, en este punto
debemos tener en cuenta estas patologias :

e Hemotoérax: Si tras colocar tubo de térax en 5° espacio intercostal linea medio axilar
drenan mas de 1200cc de sangre de golpe, o0 mas de 200cc cada hora en las siguientes
2-3 horas, se deberd pinzar el tubo y realizar angiografia terapéutica o valorar la
posibilidad de cirugia urgente

e Toérax inestable: Se define como la existencia de fracturas costales en dos puntos de 3
0 mas costillas consecutivas y supone trauma de alta energia. Requiere de ventilacion
mecanica para estabilizacion neumatica.
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e Contusion pulmonar: Se define como la ocupacién de sangre y edema en los alveolos,
dificulta el intercambio gaseoso y es una de las complicaciones mas frecuentes en el
trauma torécico.

e Oftras patologias de las que ya se ha hablado en la exploracion primaria, son la
contusion cardiaca y taponamiento cardiaco, que habra que sospechar, siempre que
persista el shock tras haber descartado las patologias mas frecuentes
(hipovolemia/neumotoérax a tension).

5.- Abdomen (ver anexo IV):

La historia y exploracion fisica no establecen un diagnostico ni permiten descartar lesion
intraabdominal. A pesar de todo se explorara:

e Presencia de equimosis 0 abrasiones lo que seria indicativo de trauma grave

e Contorno abdominal (el aumento del perimetro puede ser un signo de
hemorretroperitoneo)

¢ Distension abdominal (puede indicar perforacion)

e Palpacion que comenzard con la parrilla costal ya que fracturas de costillas bajas
pueden estar asociadas a lesién hepatica y/o esplénica. Se buscara dolor a la
palpacion.

e Valoracion del tono del esfinter anal.

Los signos de shock o alteracion de conciencia en ausencia de TCE o drogas deberan
hacernos pensar la existencia de hemoperitoneo y/o hemorretroperitoneo.
Ya que la exploracion fisica no nos asegura un diagnostico correcto hay que recurrir a otras
exploraciones:

— Ecografia abdominal; ECO FAST

— Tac abdomino-pélvico

a) Ecografia abdominal. ECO FAST
Exploracién restringida a pacientes inestables. La Eco FAST (Focus
sonography for trauma) consiste en una exploracion rapida, que valora la
presencia de liquido en los espacios perihepatico, hepato-renal, pélvico y
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pericardico. Si resultase positiva en un politrauma en shock es indicaciéon
absoluta de laparotomia exploradora. Si es dudosamente positiva, se debe
repetir la exploracion al cabo de unos minutos.
Las indicaciones son:

- Pacientes con trauma penetrante en abdomen o térax

- Trauma abdominal cerrado evidente (abdomen agudo, estigmas de

cinturén)
- Mecanismo de alta energia

b) TAC abdominal

La principal limitacion es el traslado del paciente al scanner, con lo que es una
prueba complementaria que se reserva para los pacientes estables. Es superior
al ECO abdominal a la hora de determinar liquido libre, y es la técnica que mejor
valora el retroperitoneo, las lesiones viscerales, el anillo pélvico. También se
valoran lesiones vasculares, de mesos, puntos de sangrado activo, perforacion
de viscera hueca, y las posibles fracturas de la columna vertebral tras la
reconstruccion. Por tanto sus principales ventajas y desventajas son las
siguientes.

Principales ventajas:
- ldentifica tipo de lesion.
- Informa sobre que 6rgano esta lesionado y si precisa intervencion.
- Explora el espacio retroperitoneal.

Inconvenientes:
- Necesidad de contraste.
- Su realizacién consume tiempo.

Las indicaciones del TAC abdominal, serian las siguientes:
- Estabilidad hemodinamica
- Coexistencia de lesiones que precisen TAC (TCE) + visualizacion de
espacio retroperitoneal
- Fracturas de pelvis extensas

6- Pelvis
Las pelvis pueden ser:
- Inestables: significa que el anillo pélvico esta tan fracturado que
puede movilizarse
- Pelvis en libro abierto: Implica dafio en los tejidos blandos perineales.
Se pueden contaminar, y tienen una elevada morbi-mortalidad
Se debe:
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Inspeccionar: La sangre en el meato, o la hematuria nos pueden indicar trauma pélvico. La
posicién en anteversion de la pierna también pueden indica fractura del acetabulo

Palpar: La compresion de la pelvis en sentido lateral y posteroanterior en busca de pelvis
inestables esta en discursion.

Si el paciente ha presentado un trauma de alta energia, existe sospecha o confirmacion de
fractura de pelvis por radiografia y esté inestable, una de las causas de la exanguinacién puede
ser esta. Se debe por tanto “cerrar” el anillo pélvico con hamaca pélvica o cinturéon pélvico. Una
vez descartado liquido intrabdominal por ECO-FAST, y tras resucitar al paciente, se debera
realizar body-tac precoz, para identificar puntos de sangrado y seguidamente si procede,
angiografia urgente para localizar punto sangrante y embolizar.

Si el paciente se encuentra estable, y hay sospecha de fractura en pelvis se debera igualmente
colocar la hamaca o el cinturén, y trasladar al paciente al Body-TAC para ver fracturas y
posibles extravasaciones.

7- Columna vertebral (ver anexo VI)

Inspeccion y palpacion de cuello y espalda, asegurando siempre una correcta inmovilizacién
En caso de sospecha de lesion medular se deberd proceder a realizar tacto rectal. Se
contactard siempre con el Traumatologo de guardia, quien decidira, tras hablar con la U. de
raquis la realizacion de otras pruebas complementarias (RMN), y la necesidad de cirugia
urgente o traslado si los quiréfanos/especialistas de la U. Raquis no estan disponibles.

8- Extremidades y espalda
Inspeccion y palpacion para valorar hematomas, luxaciones y deformidades.

En fracturas con grandes deformidades y pérdida de alineacién de la articulacion, se debera
intentar alinearla comprobando la existencia de pulsos antes, durante y después de la
rectificacion, manteniendo la traccion.

Las lesiones con compromiso neurovascular suponen una urgencia para la viabilidad de la
extremidad, precisan actuacion inmediata. Si existe luxacion posterior de la rodilla en adultos o
fractura supracondilea del himero en nifios debe realizarse técnica de flujo (arteriografia o
doppler) para descartar lesion del paquete vascular.

Tras movilizar en bloque al paciente y traccionar la cabeza para alinear el cuello se procederéa a
la inspeccion de la espalda, palpando las zonas de crepitacion y/o dolor.

Estas lesiones deben consultarse con Traumatologia para valoracion de las lesiones,
inmovilizacion vy, si precisa, tratamiento quirargico.
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- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Todos los estudios de imagen tienen que estar justificados por criterios clinicos o mecanismo
de dafio.

El uso de radiografias simples esta decreciendo por la superioridad del TAC. Si se planea un
TAC de cualquier localizacién en un PLT con criterios de gravedad y el politraumatizado esta
estable se puede realizar Body TAC, y las radiografias de columna cervical, lumbar, toracica y
pélvica no son necesarias. En pacientes Potencialmente Graves (Grupo B) el TAC se
realizard basandonos en criterios clinicos de sospecha de lesion. Si son pacientes de tipo
B, pero en la semiologia hay estigmas de lesiones de alto impacto (fracturas de primera y
segunda costilla, fractura estern6n, omoplato, lesién en banda en térax o abdomen, fractura de
fémur o pelvis) se realizard bodyTAC siempre.

Si no existe ningun estigma clinico o es minimo, existen 2 opciones. En caso de pacientes
pediatricos o sensibles a radiacion, podran ingresar en la U. Intermedios o0 en plantas de
hospitalizacion de COT-NeuroQx con seguimiento por DETECTA-SECI segun lesion
predominante por semiologia para monitorizacién y realizacion de TAC dirigido preferente
dentro de las siguientes 12-24 horas posteriores al trauma. En el resto de los casos se optara
por la realizacion de panTAC. En caso de que no se objetive patologia, y siempre que los
pacientes no tengan comorbilidades, podran marcharse de alta al domicilio (ver flujograma del
proceso, pag 8)

NUNCA SE ENVIARA AL SCANER A UN PACIENTE INESTABLE

1- Pruebas complementarias referidas a la exploracién neurolégica, cabezay cuello.
El Gold estandar en el TCE es el TAC craneal, permite explorar las estructuras éseas e
intracerebrales.

En caso de TCE leve/moderado se realizara TAC craneal si:
e Focalidad neurolégica
e Existen factores de riesgo
e Edad (superior a los 65 0 menor de 2 afos)
e Toma de anticoagulantes/antiagregantes
e Derivacion ventricular por hidrocefalia
o Hemofilia
e Hepatopatia
e Existen los siguientes sintomas:
o Cefalea holocraneal
o Vomitos
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o Pérdida de conciencia
o Amnesia postraumatica

En el TCE grave, siempre se realizar4 TAC craneal.

La superioridad del TAC frente a los estudios radioldgicos convencionales (Rx cervical 2p y
transoral) en la identificacién de fracturas vertebrales cervicales, ha hecho que la mayor
parte de los centros la realicen TC cervical tras el craneal, salvo que la inestabilidad del
paciente obligue a restringir la estancia del paciente en el scanner. En este caso habrd que
mantener el collarin cervical, hasta que el paciente se estabilice y se pueda trasladar al TAC.

En caso de existir trauma facial, siempre que el paciente mantenga sus constantes, se puede
hacer una reconstruccion facial mediante tomografia.

Otras pruebas diagnosticas:

- RM: Es la técnica de eleccion para diagnosticar contusion y hematoma
medular y lesién axonal difusa, si persiste déficit neuroldgico cuando el TAC
craneal ha resultado normal. Generalmente es una exploracion que no se
realiza en la fase inicial de atencion al politraumatizado.

- Rx convencional de craneo: No hay evidencia que justifique su utilizacién el
politraumatizado.

2- Pruebas complementarias referidas al torax.
Son obligatorias la realizacion una radiografia de térax y ECG.

La radiografia de térax nos da informacién precisa sobre el parénquima pulmonar, presencia
de fracturas o existencia de neumotérax.

El TAC torécico, esta indicado en el trauma penetrante del térax, espalda o flancos, o cuando
se sospeche lesion de grandes vasos mediastinicos.

El ECG, nos demostrard la presencia de arritmias (extrasistoles ventriculares, BRD), que son
frecuentes en el trauma cerrado de torax y disminucién de la amplitud de los potenciales en
caso de taponamiento cardiaco.

3. Pruebas complementarias referidas al abdomen y pelvis
Las principales pruebas instrumentales ya se han comentado en la exploracion secundaria.
Otras pruebas diagnosticas son:

Angiografia de abdomen o pelvis: Su indicacion principal es la de identificar y tratar la
hemorragia
- A nivel hepético: si hay rotura puede preceder a la realizacion del packing, si
el paciente esta estable.
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- A nivel esplénico: Indicado en para roturas grado Ill o en pacientes con
pseudoaneurisma o sangrado activo por TAC
- A nivel de pelvis: Indicada cuando persiste sangrado actico después
de fijacion externa.
- Otros lechos vasculares: Embolizacion de sangrados arteriales costales.

4- Pruebas complementarias referidas a la columna espinal (toracicay lumbar)

Se debe hacer despistaje de lesiones en columna lumbar y toracica si existe focalidad
neurolégica compatible con lesion medular o presentar dolor/crepitacion/sensacion de debilidad
sobre la columna. Para ello se debe realizar TAC abdominal y toracico con reconstruccién
posterior. En los casos requeridos por COT, o alta sospecha de lesion medular con TAC
normal, habra que completar el estudio con RM.

5- Pruebas referidas a las extremidades
Se haran radiografias en 2 proyecciones de aquellas extremidades en las que haya sospecha
de fractura (deformidades, crepitacion, etc)

IV: REEVALUACION Y TRATAMIENTO DEFINITIVO

Tras la resucitacion inicial, y habiendo objetivado las posibles lesiones, se deben planificar los
cuidados definitivos. Se debe tener en cuenta:

v Se consideran prioritarias las lesiones que puedan comprometer vitalmente al paciente,
atendiendo también a aquellas lesiones potencialmente comprometedoras. Algunas
lesiones menos aparentes clinicamente pueden ser altamente comprometedoras.

v El indice de sospecha debe ser muy elevado en relacion con los procesos que tienen
mayor incidencia y que son mas graves. Su blsqueda debe ser exhaustiva mediante los
procedimientos exploratorios y técnicas diagnosticas oportunas.

v La monitorizaciéon de los signos vitales y la reevaluacion del “ABC”, confirmando que se
mantiene la estabilidad previamente conseguida, es esencial durante todo éste proceso.
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ANEXO I: MANEJO DE LA VIA AEREA

PROTOCOLO INTUBACION OROTRAQUEAL DE SECUENCIA RAPIDA
La IOT se realiza sin collarin, pero es obligatorio la inmovilizacién del cuello mediante

traccion por el ayudante. Se debe emplear una secuencia de 10T rapida, con un sedante con
escasa repercusion hemodindmica y un relajante muscular de vida media corta. Si el paciente
se encuentra en situacién de parada cardiorrespiratoria se procederd a IOT directamente, sin
sedar ni relajar al paciente. Puede ser util la presion cricoidea para evitar vomitos y
broncoaspiracion durante 10T.

1. Material necesario:

a. Ambu y fuente de oxigeno

b. Laringoscopio con palas de diferente tamafio

c. Fiador para dar forma al tubo

d. Tubo endotraqueal, con globo comprobado y lubricado: con varios calibres
dependiendo de la edad. En paciente adulto los tamafios habituales de diametro
interno son 8-9 mm en hombres y 8-8.5 mm en mujeres. Para estimar de manera
rapida el tamafio adecuado en nifios se puede utilizar la siguiente regla (ver
tabla 7): Didmetro del tubo en milimetros = 4+ (edad en afos/4).

e. Sistema de aspiracion

f. Pinzas de Magyll

2. Asegurar un minimo de 2 vias intravenosas permeables

3. Preoxigenar al paciente con 02 al 100% mediante bolsa mascarilla

4. Asegurarse que el paciente estd monitorizado

5. Considerar la administracion de farmacos sedantes y lidocaina en TCE grave posible o
confirmado

6. Tras administracion de relajantes musculares, usar la maniobra de Sellick para reducir
riesgo de broncoaspiracion.

7. Confirmar la posicién del tubo inmediatamente tras intubacion, y siempre que se
mueva al paciente o durante el traslado.

Tabla 7: Tamafo del tubo orotraqueal en nifios

Edad Tamafio (mm)
Prematuro 2.5
RN a término 3
1 a 6 meses 3,5
6 a 12 meses 4
2 aflos 4,5
4 afios 5
6 afios 5,5
8 aflos 6,5
10 afios 7
12 anos 7,5
14 afios Igual que en adultos
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CRICOTIROIDOTOMIA:
Es el método de eleccion para acceder a trAdquea por via quirdrgica cuando en situacion de
urgencia respiratoria no es posible la intubacién endotragueal.

1. Material: Bisturi, dilatador, tubo endotraqueal niumero. 6-7

2. Técnica: Consiste en practicar una incision transversal de aproximadamente 2 cm de la
piel y fascia del espacio cricotiroideo usando una hoja de bisturi. La incision se agranda
mediante dilatador traqueal que facilita la colocaciéon de un tubo endotragqueal niumero
6-7 o0 canula de Traqueotomia.

3. Indicacion: Cuando es imposible practicar la intubacion traqueal por cualquier causa
(Lesion facial o de orofaringe, intentos de intubacion fallidos, edema laringeo, cuerpo
extrafo...).

4. Complicaciones: Hemorragia, enfisema subcutaneo, neumotérax, obstruccién tubo,
rotura cartilago tiroides.

TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

1. Material:
MATERIAL ESTERIL MATERIAL NO ESTERIL
Batas(2-3), mascarillas, gorros y guantes. | Rodillos para colocar debajo de los
hombros.
Sabana y pafio perforados. Clorhexidina 2%
Gasas y compresas. Fibrobroncoscopio con fuente de luz y

sistema de aspiracion.

Jeringas de 10 ml, agujas i.m. y un Farmacos: Atropina, Cisatracurio,
recipiente con suero salino. Rocuronio, Propofol, Fentanilo,
Midazolam

Set de TP de dilatacion Unica.

Sondas de aspiracion.

Anestésico local (bupivacaina con

epinefrina)

2. Técnica: Identificacion por palpacion del segundo anillo traqueal. Incision de piel y tejido
celular subcutaneo en sentido horizontal. Puncion debe hacerse por debajo de la punta
del tubo orotraqueal. Previo a la puncion, el tubo orotraqueal es movilizado hasta la
visualizacién del balén de neumotaponamiento. Se realiza la puncién en sentido

perpendicular a la traquea, se aspira con la jeringa comprobando que sale aire y se
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evidencia que la punta del tubo orotraqueal esta por encima del catéter, se avanza el
catéter hacia adentro de la traquea y se retira la aguja. Se aspira nuevamente con la
jeringa comprobando que sale aire y estamos en via aérea. Por técnica de Seldinger, se
avanza la guia. Se pasa y se retira el primer dilatador corto de 14 Fr (blanco o azul,
dependiendo del kit) hasta que se deslice facilmente y luego se retira dejando la guia
adentro. Se pasa la camisa blanca sobre la guia metalica hasta la sefial, segun explica
el prospecto. Se pasa Y retira el dilatador Rhino (blanco o verde, dependiendo del kit)
sobre la camisa blanca del mismo material. Esta ultima se deja sobre la guia metélica.
Sobre las dos guias anteriores se pasa la canula de tragueostomia que viene sobre un
cargador. Se retiran el cargador de la canula y las dos guias (del dilatador y la de
nitinol). Se conecta a la canula recién insertada, con el neumotapé6n inflado, al
respirador; se ventila al paciente por la canula de traqueostomia sin retirar el tubo
orotraqueal.

3. Indicacion: Trauma grave maxilofacial, en la que se ha asegurado ventilacion eficaz
con dispositivo supraglético.

4. Complicaciones: Hemorragia quirdrgica, Neumotérax a tension, Dilatacién e insercion
paratragueal, Neumomediastino, Fistula tragqueoesofagica, Hemorragia masiva por
fistula traqueoarterial.
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ANEXO Il: FARMACOS SEDANTES, ANALGESICOS Y RELAJANTES
MUSCULARES

MIDAZOLAM (DORMICUM)

Presentacion: ampolla de 3 ml = 15 mg Posologia: 0.4 mg/Kg. (2-3 amp) Metabolizacion:
hepatica sin metabolitos activos. Inicio de accion: 82 seg. Pico max. de accion a los 3 min.
Vida media: 1.5-3 h.

Ventajas sobre otros inductores: Presenta gran estabilidad hemodindmica (mayor que
Propofol). No produce depresion cortico-suprarrenal y no modifica la esteroidogénesis . Menor
depresion respiratoria (dosis dependiente). Recuperacion suave y sin excitacion. Gran efecto
amnésico. Ausencia de mioclonias. Menor frecuencia de nauseas y vémitos. Existe antidoto
especifico:

FLUMAZENIL(Anexate): Existe relacion estrecha entre el nivel plasmatico y la clinica
Desventajas frente a otros inductores: . Induccién mas lenta aprox. 82 seg. . Recuperacién mas
lenta. La protecion cerebral esta menos establecida. . Menor relacién entre dosis y niveles
plasmaticos (el farmaco es extremadamente liposoluble)

ETOMIDATO (SIBUL, HYPNOMIDATE.): Presentacion: ampolla 10 ml con 20 mg Posologia:
0.2-0.4 mg/kg (aprox=1-1.5 amp) Inicio accién: 30-60 seg. Duracion accion: 7-10 min.

Ventajas: . El hipnético de accion rapida que menos alteraciones hemodinamicas ocasiona. .
Metabolismo hepatico con metabolitos inactivos. . Reduce flujo sanguineo cerebral un 36% y
consumo de O2 cerebral un 45%.

Inconvenientes: . Produce mioclonias en un 40-50%, TRISMUS (la premedicacion con
narcoticos o benzodiazepinas disminuye su incidencia. Inhibe esteroidogénesis corticoadrenal
incluso con una sola dosis en 5-8 h. Produce dolor a la inyeccion, nauseas y vomitos (50%).En
enfermedades hepaticas y renales existe nivel elevado de farmaco libre. . Depresion
respiratoria dosis dependiente.

PREMEDICAR SIEMPRE CON UNA BENZOAZEPINA (MIDAZOLAM, VALIUM)

TIOPENTHAL (PENTOTAL) vial de 1 g Barbitirico de accion ultracorta. Inicio accion: 10-15r.
Duracion accién: 5-10' Metabolizacion hepatica con metabolitos activos que se eliminan por
orina. Muy liposoluble. Se fija a proteinas (70-85%) dosis: 3-5 mg/Kg es decir en persona adulta
entre 200 y 400 mg. (2cc - 4cc) preparacion: diluir I g en 10cc de suero

Ventajas: . Efecto miorrelajante indirecto mediado por su accién anestésica. . Disminuye el
metabolismo celular, incluyendo el cerebral lo que implica una disminucién de flujo cerebral y
de P..C. por vasoconstriccion. Efecto amnésico Inconvenientes: . Produce hipotension por
descenso del GC y vasodilatacion sobre todo en hipovolémicos. Margen terapéutico muy
estrecho. No analgésico. A dosis bajas es hiperalgésico.

VECURONIO (NORCURON) Relajante muscular no despolarizarte. Estructura quimica:
Esteroide Presentacion: Vial liofilizado de 10 mg Posologia: A dosis altas para secuencia rapida
de intubacion: 0.20-0.25 mg/kg, aproximadamente 1 ampolla y media. Inicio accion: 60-90 seg.
Duracion de accion: 20-30 min Metabolismo: se desacetila en el higado en escasa cantidad,
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produciendo derivados activos. Se elimina por la bilis, en forma activa, mas del 40% de la dosis
administrada. El 10-30% se elimina por rifién en forma activa.

Ventajas: No libera histamina. Desprovisto de efectos cardiovasculares. Inconvenientes: En
pacientes con cirrosis y colestasis se comprueba un alargamiento de la vida media de
eliminacion. El bloqueo muscular se consigue a en 1-2 min. No es practicamente inmediato
como con la succinilcolina.

Interacciones: Aminoglucésidos(tobramicina),tetraciclinas,(clindamicina), metronidazol, sulfato
de magnesio, acidosis, POTENCIAN EL BIOQUEO MUSCULAR

Xantinas, alcalosis, ANTAGONIZAN EL BLOQUEO MUSCULAR.

SUCCINIL-COLINA Presentacion: ampolla de 2 ml=100 mg. Posologia: | mg/kg aprox = 1 amp.
Inicio de accion: 30 seg. Duracién de accién: 3-5 min.

Ventajas: RAPIDEZ DE ACCCION (secuencia rapida de intubacion)

Inconvenientes: . Aumenta la presion intracraneal (PIC) e intraocular. . Hiperpotasemia.
Fasciculaciones . Arritmias cardiacas: bradicardia, ritmos nodales, arritmia ventricular .
Aumento de la presion intragastrica, con riesgo de regurgitacion Dados los efectos secundarios
no se recomienda en PLT severos ni en traumatismo craneoencefalico (TCE), debiendo
utilizarse otros relajantes como NORCURON que tiene gran estabilidad hemodindmicaa
aunque comienzo de accién mas tardio. A pesar de sus efectos seclmdarios es un Relajante
imprescindible que debe de estar siempre en los equipos de emergencia para secuencia de
intubacién rapida

ATROPINA: 1 amp.= 1 mg Aunque el paciente presente frecuencia cardiaca adecuada o alta la
estimulacion traqueal durante la intubacion puede provocar reaccion vagal intensa que a veces
ocasiona graves alteraciones del ritmo,que habitualmente se sohlcionan con atropina.Si se
utiliza ANECTINE se recomienda premedicar con atropina para evitar bradicardia. dosis:0.5-1
mg aprox. 1 ampolla

LIDOCAINA:1 amp.al 5% = 10 ml,lcc = 50mg
Es un farmaco anestesico y antiarritmico que ultimamente se esta usando para minimizar los
efectos de estimulacion durante la intubacibn en PLT con Traumatismo craneoencefalico
severo por:

¢ disminucion respuesta hemodindmica durante estimulacion de via aérea por intubacion

al ser anestesico general
e Actua como vasoconstrictor cerebral al disminuir la PIC.
e Dosis: 1.5 mg/kg aprox. 100 mg (2 cc al 5%)
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ANEXOIIl: TRAUMATISMO TORACICO

1. DEFINICION: Agresion sobre las paredes del térax con dafio de las estructuras
comprendidas en la caja torécica

2. MORTALIDAD

Segunda causa de muerte tras TCE grave

20-25% de todos los fallecidos por trauma grave.

3. CLASIFICACION:
e Traumatismo Penetrante (5%): Afectacién de la integridad del tejido (atraviesa pleura
parietal).
o Mecanismo de lesion: Heridas por arma blanca o de fuego.
e Traumatismo Cerrado (95%): La lesién no dafia la integridad de los tejidos.
o Mecanismo de lesion:
= Desaceleracion
= Compresioén. Viscous Response
4. CLASIFICACION SEGUN COMPROMISO VITAL

COMPROMISO VITAL INMEDIATO LESIONES POTENCIALMENTE LETALES
Taponamiento cardiaco Volet Costal
Neumotérax a Tension Contusion Pulmonar
Neumotérax Abierto Rotura de Via Aérea
Hemotérax Masivo Trauma Esoféagico
Lesién de Grandes vasos Traumatismo Cardiaco
Lesiones Diafragméticas
Hemotérax/ Neumotoérax
Fx Costales/ Fx Esternén

5. TRATAMIENTO

Fundamentalmente médico con requerimiento quirdrgico en <10% en los traumas toracicos
cerrados y 15-30% en los penetrantes. El manejo se hara siguiendo las guias del ATLS, se
priorizaran las lesiones con compromiso vital inmediato durante ABC. Se tendran en cuenta las
lesiones potencialmente graves, que pueden permanecer ocultas en el examen fisico, para lo
que es primordial tener en cuenta el mecanismo lesional. Son estigmas de alta energia las:
fracturas del primer y segundo arco costal, del esternén y de la escapula.

UNICAMENTE LA PATOLOGIA TORACICA CON COMPROMISO VITAL INMEDIATO SERA
ASUMIDA POR EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

5.1INDICACIONES TORACOTOMIA DE URGENCIA

Hemoto6rax masivo o continuo

Sangrado pericardio persistente

Rotura Aortica, esofagica o Traqueobronquial

Resucitacion de pacientes agonicos con lesiones cardiotoracicas penetrantes
Herida abierta con amplio defecto de la pared Toracica

Contaminacion importante de pleura por cuerpo extrafio
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5.2 COMPROMISO VITAL INMEDIATO

NeumoTx a
tension

NeumoTx
abierto

Torax inestable

Hemoto6rax
masivo

Taponamiento
cardiaco

Mec valvular:
Aire
Cav toéracica
tPresioén
Intratoréacica
Colapso
Apertura pared
térax >2/3
diametro
traqueal

Fractura en 22
costillas
adyacentes en 2
0 mas puntos
0
Fractura en 22
costillas alos 2
lados del
esternén

Acumulacion de
1500 0 1/3 de
volemia en
espacio pleural
+ frec en trauma
penetrante

+ frec en trauma
penetrante

1FR
Hipoventilacion/silencio
lado afecto
Inestabilidad
hemodinamica

1FR
Hipoventilacion/silencio
lado afecto
Inestabilidad
hemodinamica

Volet costal, ventilacién
ineficaz

Hipoventilacién/silencio
IRA
Inestabilidad
hemodinamica

Hipotensién refractaria
avolumen
Ingurgitacion yugular
Tonos apagados
Pulso paradéjico
AESP

CLINICO
(NO esperar a
RXx)

CLINICO
(NO esperar a
Rx)

Rx torax
(0]
TAC torax

Rx térax
ECO-térax

ECO-FAST

Drenaje Toréacico 5°
espacio intercostal

Cierre de pared con
parche fijado en 3
puntos
+
Drenaje Toréacico
alejado de herida
+
Revision Quirdrgica
02
+
Fisioterapia
respiratoria
+
Analgesia (opiodes
ev+epidural)

Si evolucién a IRA:
I0T+VM
Restaurar volemia
+
Correcion
coagulopatia
+
Drenaje toracico 5°
espacio intercostal.
Si:

e >1500cc de
drenado
inicial
0
e >200cc/h en
las
siguientes 2
horas

!
ANGIOGRAFIA
URGENTE
o
Toracotomia de
emergencia

Pericardiocentesis
inicial
+
Toracotomia de
emergecia
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5.3LESIONES POTENCIALMENTE LETALES

Contusion
pulmonar

Neumotdrax
simple

Hemotdrax

Lesiones
traquiobrong
uiales

Lesién
cardiaca
cerrada

Ruptura
Adrtica
cerrada

Impacto
directo+fuerzas de
estiramiento=inflama
cion local y
sistémico+hemorragi
a alveolar

Penetrantes: lesién
pleura visceral
Cerrados: Fr costales
gue lesionan pulmoén
(0]
Desaceleracion con
laceracion pulmonar

Por laceracion
pulmonar
o]
sangrado intercostal
o]
sangrado a. mamaria
interna
Penetrantes o
cerrados por
compresion ant-post
del térax: desgarro
lineal a2-2'5 cm de la
carina

Golpe en regién
precordial no
penetrante.

Gravedad en funcién
del momento del
ciclo cardiaco
Trauma con
desaceleracion
importante: fuerzas
de estiramiento con
laceracion Adrtica

Atelectasia/Consolidac
ion
+
Alteracion V/IQ
+
|Compliance

IRA (evolucion a
SDRA)

Hipoventilacién
Timpanismo
Disminucién de la
expansion del térax

Hipovolemia
Hipoventilacién
hemitorax afectado/
Murmullo Abolido
Matidez

Hemoptisis
Ensisema subcutaneo
Neumotdrax
Neumomediatino

Cambios en ECG: EVs,
TSinusal, Bloqueo de
rama, FA

Inespecifico

Alta sospecha por
mecanismo lesional
(precipitados)

Rx térax: No
hallazgos en fase
inicial

TAC térax: +
sensibley
especifica

ECO-Torax
TAC torax

Puede pasar
desapercibido en
Rx torax

Rx térax: si
acumulo>300
o]

TACy ECO mas
sensible para
colecciones
menores
TAC toréx
+
Confirmacion BFC

ECG 12
Seriacion de
troponina

Si inestabilidad o
arritmias graves:
ECOcardio
Rx térax: signos
indirectos:
ensanchamiento
mediatinico,

desplazamiento del

bronquio ppal izdo

Diagnoéstico
definitivo:

VM: ventilacion
protectora

Drenaje Torécico
5° espacio
intercostal si:
distancia entre
vértice pulmonar
alacuapula
toracica > 3cm

Vigilancia: Resto

Drenaje Toréacico
5° espacio
intercostal

+
Control de la
hemorragia

Conservador:
Desgarro <1/3 de
la circunferencia

traqueal

Quirlrgico o
endoprotésis:
Resto
Monitorizacion
+
Soporte
hemodinamico

Betabloqueantes
si no
contraindicacion
+

Tratamiento
quirdrgico o
endovascular
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Lesion
diafragmatic
a

Rotura
esofégica

En trauma penetrante
y cerrado por
desgarros lineales.

+ frec en lado izdo
Herniacion de

visceras abdominales
atorax

Trauma penetrante

Inespecifico

Sospecha: NeumoTx o
hemoTx izdo+fracturas
costales bajas
O
lesion parte baja del
esternon

AngioTAC
Rx térax: signos
indirectos:borramie
nto del
hemidiafragama,
elevaciéon de un
hemidiafragma.
SNG a nivel
intratoracico

Diagnoéstico
definitivo: TAC
toraco-abdominal
Esofagograma

Tratamiento
quirdrgico

Tratamiento
Quirargico
Precoz
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Tabla 8: Algoritmo diagndstico-terapeutico trauma toracico con compromiso vital

Paciente Inestable

inmediato

Hipotensién

Insuficiencia respiratoria

. Desviacion .
#PVC sin FPVC traqueal Mov Estridor Trauma
resp a Tonos S +Trauma Toracico
volumen apagados Silencio paraddjico Maxilofacial abierto
| | auscultatorio | | |
) ) ) Obstruccién (
. Taponamiento NeumoTx a de la via NeumoTx
Hemotdrax cardiaco tension Volet aérea abierto
L ) L ) superior L )
) ) Abocath ( herid
Pericardiocente 14-16 Traqueo Cierre herida
Tubo pleural sis segundo 10T-VMI VMNI percutanea 3 puntos
) ) espacio L
| intercostal |
S O S
>200CC en las Tubo pleural 5 Tubo de térax
2-3 h siguientes o espacio 5 espacio
1200cc de golpe intercostal intercostal
S — | —

e —

Angiografia

Emergencia
Vital

Cx General
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6. TECNICAS

6.1 TORACOCENTESIS
Es la técnica de extraccion de aire o liquido del espacio pleural por medio de un catéter o una
aguja, introducidos a través de la piel en la cavidad toracica.

1.

2.

Material: Agujas y/o canulas sobre aguja de 20 a 14 G, jeringas, llave de 3
pasos, anestésico local, antiséptico, apositos, gasas y pafos estériles

Técnica: Paciente en decubito supino con la cabecera de la cama sobreelevada.
Oxigeno mediante mascarilla a flujo elevado. Preparacion del campo quirtrgico
con antiséptico.

Infiltracion del 2° espacio intercostal con anestesia local y/o sedacion-analgesia
intravenosas.

Elegir una canula de 20-14 G dependiendo de la edad del paciente conectada a
una llave de 3 pasos y una jeringa con suero.

Pinchar en el 2° espacio intercostal linea medioclavicular del lado afectado en
angulo de 90°, apoyandose en el borde superior de la costilla inferior e ir
aspirando mientras se introduce

Al atravesar la pleura parietal se percibe salida de aire por el catéter.

Introducir la canula de plastico y retirar la aguja para evitar lesionar el pulmén o
la pleura visceral

Se puede extraer el aire con la jeringa o bien conectar a una valvula de
Heimlich® o conectar el catéter mediante el sistema de aspiracién de modo que
guede sellado bajo agua a un nivel por debajo del paciente

Una vez terminada la fase de estabilizaciéon y durante la exploracion secundaria
del térax, realizaremos el tratamiento definitivo, sustituyendo la canula o
angiocatéter por un tubo de drenaje pleural

Complicaciones: Reaccion vagal, bradicardia, lesién vasculo-nerviosa,
enfisema, neumotérax, lesion de pulmén (hemorragia pulmonar) o del corazén y
grandes vasos.

6.2 INSERCION DEL TUBO DE DRENAJE PLEURAL
Un tubo toracico es un drenaje para la evacuacion de aire o liquido del espacio pleural.

1.

2.

Material: Igual a la toracocentesis mas pinzas hemostéticas curvas, tubos de
drenaje toracico de distintos tamafos (catéter sobre aguja tipo Joly® de 8-20
French o catéter dentro de aguja tipo Pleurocath®) y sistema de aspiracion

Técnica: Preparar campo estéril. Localizacion del 5° espacio intercostal linea
medioaxilar del lado afecto. Infiltracion con anestésico local en todas las capas
de la pared toracica asociado o no a sedacién-analgesia intravenosas. Incision
en la piel de unos 2 cm y diseccion roma con pinzas hemostéaticas lo mas
proximo al borde superior de la 62 costilla hasta llegar a la pleura parietal. La
introduccion de un dedo por la incision para determinar el trayecto puede ser util.
Introduccién de la punta del catéter en el espacio intercostal 1-3 cm con presion
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firme hasta perforar la pleura parietal. La colocacion se debe realizar tomando el
tubo de drenaje con ambas manos, la derecha debe lizar una presion firme y la
izquierda fija a poca distancia de la punta, sirviendo de guia y tope para la
colocacion. En el caso de hemotorax se utilizara un tubo toracico del calibre méas
grueso posible.

Insercion del tubo de drenaje en direccion ascendente a la vez que se retira el
mandril de modo que todos los orificios del tubo queden dentro del espacio
pleural. El flujo de aire a través del tubo que se empafia con el calor del térax, el
burbujeo del aire en una céapsula con suero o la salida de liquido al retirar la guia
son signos de que el drenaje esta en cavidad pleural. Fijacién del tubo a la piel
con sutura. Aplicar apésito estéril. Conexion del tubo al recipiente pleur- Evac® a
un nivel por debajo del paciente.

3. Complicaciones: Ademéas de las referidas en la toracocentesis se pueden
producir problemas con el tubo (obstruccién por coagulos o fibrina, desconexién,
acodamiento), enfisema subcutaneo, infeccion del punto de insercién del tubo
toracico, infeccion pleural y empiema secundarios, lesiébn vasculo-nerviosa
intercostal, puncion hepética o esplénica.

6.3 PERICARDIOCENTESIS
Aspiracion de liquido o aire del pericardio.
Se realiza de forma aguda en casos de taponamiento cardiaco con riesgo vital importante.

1. Material: Canula 16-18 G con 10-15 cm de longitud, jeringa de 20- 50 ml, llave
de 3 pasos con alargadera, hoja de bisturi, antiséptico, gasas, pafios y guantes
estériles, lidocaina 1-2%, monitor electrocardiograma.

2. Técnica: Paciente en decubito supino con inclinacién de 30-45°, lo cual desplaza
el liquido hacia delante. Oxigeno a flujo elevado.

Preparacion quirargica del campo con antiséptico. Campos estériles.

Anestesia local de la piel y tejido subcutaneo o sedacién-analgesia del paciente.
Inserciébn de aguja conectada a jeringa y ejerciendo aspiraciéon en el angulo
costoxifoideo izquierdo con inclinacién de 45° en el plano sagital y con la punta
dirigida a la punta de la escapula izquierda. Cuando se atraviesa el pericardio se
aprecia una resistencia y la entrada de sangre que no se coagula en la jeringa.
En niflos el pericardio esta a 5 cm del sitio de puncién (6-8 cm en adolescentes).
La aguja no debe avanzar mas alld de donde se obtenga liquido. La puncién
accidental del miocardio se manifiesta por cambios en el electrocardiograma
(extrasistoles, ensanchamiento del complejo QRS). Si aparecen, la aguja debe
ser retirada lentamente.

Si se esta utilizando una aguja con catéter, al aspirar el liquido se puede
introducir el catéter y retirar la aguja.

3. Complicaciones: Arritmias ventriculares, perforacion de ventriculo, laceracion
de arteria coronaria 0 mamaria interna, infarto agudo de miocardio, parada
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cardiaca, puncion pulmonar con hemo-neumotérax, hematoma, infeccion local,
mediastinitis, pericarditis.
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ANEXO IV: TRAUMA ABDOMINAL
IV. 1 LESION DE VISCERA HUECA

1. INTRODUCCION:

En todo paciente con traumatismo grave debe sospecharse lesion abdominal. Mientras que en
el traumatismo abdominal cerrado las lesiones mas frecuentes son las que afectad a 6rgano
sélido, en los traumatismos abiertos o con heridas penetrantes se ven afectados con frecuencia
los 6rganos huecos.

Ante una herida penetrante es obligatoria la exploracion del trayecto eal inicio.

2. DIAGNOSTICO:

a) Puncion lavado peritoneal (PLP): tiene las ventajas de ser rapida y no precisar traslado
del paciente a un area especifica del hospital. Se considera positiva si el liquido
obtenido tiene > de 100.000 hematies/mm3 (traumatismo cerrado) o entre 5.000 y
20.000 por mm3 (heridas por arma blanca), si las concentraciones de bilirrubina y
amilasa son superiores a las plasmaticas o si aparecen bacterias o particulas
alimentarias.

No es util en lesiones retroperitoneales. Se detectar lesiones clinicamente poco
significativas que sin el filtro de la TAC llevarian a realizar laparotomias no necesarias.

Ademaés la tasa de falsos positivos si existe fractura de pelvis es elevada.

b) TAC: es la técnica mas utilizada en la actualidad. Es méas especifica ante lesiones
retroperitoneales y de organo solido que son subsidiarias de tratamiento conservador.
En el caso de las lesiones de viscera hueca es posible ademas realizar contraste oral,
ev y rectal de forma simultanea.

Si se objetiva liquido libre en abdomen sin lesion de 6rgano sélido, su andlisis puede
orientar hacia una lesién de viscera hueca.

c) Ultrasonidos: util en la evaluciéon inicial y el seguimiento de los pacientes con
traumatismo cerrado. La evaluacion del hemoperitoneo con ecografia, segun el volumen
de liquido libre intraabdominal puede predecir la necesidad de una laparotomia.

Util por su facilidad, rapidez y ser portatil.
Si el traumatismo en de alta energia con lesiones severas en torax y pelvis una
ecografia negativa deberia confirmarse con una TAC para descartar lesiones ocultas.
Su valor para explorar retroperitoneo también es limitado.
3. TIPOS:
A)Lesiones en duodeno y pancreas:
Las lesiones en estos 6rganos pueden ser de dificil diagnostico. Se localizan en la zona central
del retroperitoneo y estan rodeadas de estructuras vasculares muy importantes. Las lesiones
vasculares a este nivel son de una alta mortalidad.
La lesion pancreatica va asociada con frecuencia a necrosis local secundaria, son procesos
complejos y prolongados.
Son mas frecuentes en los traumatismos penetrantes (75%). Son lesiones no muy frecuentes y
cuando aparecen van asociadas a lesion a otros niveles; grandes vasos e higado. La lesion
duodenal cerrada aparece en un 0,2% de traumatismos abdominales, y la pancreética en un 1-
2%.
El tamafo del dafio duodenal, la aparicién de lesion en conducto pancreatico y el dafio vascular
asociado con hemorragia se consideran de valor prondstico. Si aparecen dafio duodenal y
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pancreatico asociados se multiplica por 10 la mortalidad. Por ultimo, si no se diagnostican de
inicio estas lesiones y se postpone mas de 24 horas la cirugia se cuatriplica la mortalidad.
El diagndstico se relizara a través de:

e exploracién (ayuda si hay traumatismo a nivel epigastrico).

e Laparotomia exploradora, que es obligada en los traumatismos penetrantes.

e seriacion de amilasa; ayuda sobre todo en pacientes asintomaticos con sospecha de
lesion y con cifras mantenidas elevadas més alla de las tres primeras horas de
evolucion.

e TAC con contraste oral y endovenoso: se puede objetivar aire retroperitoneal o
extravasacion de contraste en la lesién duodenal cerrada, aunque no es infrecuente que
la exploracién sea normal a pesar de existir rotura duodenal. Una TAC negativa no
descarta por tanto lesién en duodeno. La aparicién de liquido periduodenal no diferencia
entre una lesién abierta o cerrada de la pared duodenal.

Para la lesién pancreatica cerrada la TAC es la mejor técnica disponible, aunque con
relativa frecuencia pasan desapercibidos los dafios a ese nivel. Se puede detectar
liquido peripancreatico o edema sugestivos de contusion.

e CPRE: util para valorar integridad del conducto pancreético en situacion de estabilidad
clinica.

El mismo papel tendria la pancreatografia por resonancia magnética.

El tratamiento de la rotura de pared duodenal es quirdrgico: sutura simple y, con frecuencia,
exclusion pilérica con derivacion alimentaria (gastroyeyunostomia) complementaria.

Los hematomas duodenales suelen evolucionar bien con tratamiento conservador; la clinica es
de obstruccion intestinal alta y se suele resolver en dos- tres semanas. Se acompafia de
elevacion de amilasa plasmatica. Si se precisase intervencion quirdrgica se realizara
evacuacion del hematoma intramural. Una yeyunostomia permite la nutricion enteral precoz.

En el caso del traumatismo pancreatico se pretende controlar el sangrado si existe lesion
vascular, resecar tejido necrético, control de la secrecién exocrina y preservacion de la funcién
endocrina.

El tratamiento quirdrgico habitualmente consiste en reparacion y drenaje, pero en lesiones
complejas asociadas a dafio duodenal puede ser necesaria una duodenopancretectomia
cefalica. Si se establece drenaje es importante que éste sea a aspiracion y prolongado para
evitar la formacion de colecciones con secrecion exocrina.

En lesiones no complicadas puede ser una opcion el tratamiento conservador, incluso si existe
lesion del conducto pancreético.

B)Lesiones de intestino delgado:

El intestino delgado es la viscera que se afecta con mas frecuencia en los traumatismos
penetrantes. En estos casos el diagnéstico suele realizarse en la laparotomia quirargica.

En los traumatismos cerrados aparece lesion de delgado en un 1% de los casos y es necesario
un alto nivel de sospecha para el diagnostico. La puncion lavado peritoneal es una técnica muy
sensible en estos casos. En la TAC abdominal hay falsos negativos con frecuencia.

El tratamiento siempre es quirtrgico; mediante sutura simple o reseccion segmentaria y
anastomosis.

La mortalidad aumenta si hay otras lesiones asociadas y las complicaciones derivadas son
fundamentalmente de origen infeccioso.
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C) Lesiones de intestino grueso:

Al igual que las lesiones de intestino delgado las de colon y recto son relativamente frecuentes
en traumatismos penetrantes e infrecuentes en traumatismos cerrados.

En los abiertos el diagnéstico seria en quiréfano y en los cerrados tanto la PLP como la TAC
tienen poco valor. El mecanismo lesional en los traumas cerrados seria por deceleracion
brusca o por contusién directa y devascularizacién con volante o cinturon. Las lesiones rectales
aparecen asociadas a fracturas pélvicas o traumatismos peineales. Para valorar posibles
lesiones rectales es Util la proctosigmoidoscopia.

El tratamiento de la lesion parietal de colon es siempre quirdrgico con reparacion simple en
lesiones no complejas y reseccion y anastomosis en lesiones complejas o destructivas, con o
sin derivacién por ostomia en funcion de la situacion clinica y la contaminacion abdominal.

Las lesiones rectales con afectacion completa de la pared requriran una colostomia de
descarga con reconstruccion postrerior. En las lesiones parciales de la pared puede realizarse
tratamiento conservador.

45



PROCESO DE ATENCION AL TRAUMA GRAVE. 2019
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ALAVA. VITORIA-GASTEIZ

IV. 2 LESION DE VISCERA SOLIDA (INDEPENDIENTEMENTE DEL MECANISMO
LESIONAL).

1. TRAUMATISMO HEPATICO. Afiadir un grado a lesiones mdltiples por encima del
grado Il
1.1ALGORITMO TERAPEUTICO:
e Lesiones aisladas no extensas (Grado I-1ll) — Tratamiento no operatorio (TNO)
e Lesiones parenquimatosas extensas o que afectan a estructuras venosas
(Grado IV-V) — Tratamiento operatorio (cirugia de control de dafios)
e Hematoma subcapsular < 50% de la superficie que no expanden y que no estan
rotos (Grado | y Il) — Tratamiento no operatorio (TNO)
e Hematoma subcapsular en expansion (Grado II):
o Hemodindmicamente estable — Embolizacion Arterial (EA)
o Hemodindmicamente inestable — Tratamiento operatorio (cirugia de
control de dafios)
e Hematoma subcapsular roto (Grado Ill y IV) — Tratamiento operatorio (cirugia
de control de dafios)

GRADO TIPO DE | DESCRIPCION DE LA LESION
LESION
I Laceracién Desgarro capsular <lcm de profundidad.

Hematoma Hematoma subcapsular, <10% del &rea superficial.

I Laceracion Laceracion de 1-3cm de profundidad y <10cm de longitud.

Hematoma Hematoma subcapsular 10-50% de superficie o intraparenquimatoso <10cm de
diametro.

11 Laceracion Ruptura parénquima 25-75% del l6bulo hepatico o a 1-3 segmentos de
Coinaud.

Hematoma Subcapsular >50% de la superficie. Subcapsular o intraparenquimatoso
abierto a cavidad abdominal libre. Intraparenquimatoso >10cm o de 3cm
expansivo.

v Laceracion Ruptura del parénquima >75% de un l6bulo o mas de 3 segmentos de
Coinaud.
\% Vascular Lesiones venosas de Vena Cava retrohepética o suprahepaticas.
Vascular Avulsién hepatica.

1.2 RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA
El requisito inexcusable para el tratamiento mediante la radiologia intervencionista es la
estabilidad hemodinamica.
Indicaciones de la Embolizacion Arterial (EA):
Siempre en pacientes hemodinamicamente estables/estabilizables
o Evidencia en la TC de sangrado continuo con extravasacion de contraste en el
higado o fuera de él y uno de los siguientes (criterios clinicos y/o analiticos de
que persiste el sangrado):
o Descenso de hemoglobina
o Si a pesar de transfusiéon de 2 o 3 concentrados de hematies el hematocrito
continda descendiendo
o Taquicardia y hemoperitoneo
o Formacién de un pseudoaneurisma
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2. TRAUMATISMO ESPLENICO.
2.1 ALGORITMO TERAPEUTICO:

2.1.1Tratamiento no operatorio (TNO)

El tratamiento no operatorio es el tratamiento de eleccién en los pacientes con
traumatismos cerrados esplénicos con estabilidad hemodinamica que no tengan otra
lesién que requiera laparotomia, independientemente del grado de lesion o la cantidad
de hemoperitoneo.

2.1.2 Indicaciones de tratamiento operatorio (cirugia de control de dafios):
- Inestabilidad hemodinamica

- Otras lesiones intrabdominales que requieren tratamiento quirtrgico
- Reposicion de > 50% del volumen sanguineo del paciente
- Lesion craneal significativa y existe riesgo cerebral secundario a hipotension

GRADO TIPO DE | DESCRIPCION DE LA LESION
LESION
I Laceracion Desgarro capsular <lcm de profundidad.
Hematoma Hematoma subcapsular, <10% del area superficial.
I Laceracion Laceracion de 1-3cm de profundidad que no afecta a vaso trabecular.
Hematoma Hematoma subcapsular 10-50% de superficie o intraparenquimatoso <5cm de
diametro.
Il Laceracion >3cm de profundidad o afecta vasos trabeculares.
Hematoma Subcapsular >50% de la superficie. Subcapsular o intraparenquimatoso
abierto a cavidad abdominal libre. Intraparenquimatoso >5cm o expansivo.
\Y Laceracion Laceracion que afecta a vasos hiliares o segmentarios produciendo
devascularizacion >25% del bazo.
\% Laceracion Bazo completamente fragmentado.
Vascular Lesion hiliar con bazo devascularizado.

2.2 RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA
El requisito inexcusable para el tratamiento mediante la radiologia intervencionista es la
estabilidad hemodinamica.

2.2.1 Indicaciones de la Embolizacion Arterial (EA):
Siempre en pacientes hemodinamicamente estables/estabilizables
o Evidencia en la TC de sangrado continuo con extravasacion de contraste en el
bazo o fuera de él y uno de los siguientes siguientes (criterios clinicos y/o
analiticos de que persiste el sangrado):
o Descenso de hemoglobina
o Si a pesar de transfusion de 2 o 3 concentrados de hematies el
hematocrito continia descendiendo
o Taquicardia y hemoperitoneo
o Formacién de un pseudoaneurisma
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3.TRAUMATISMO PANCREATICO. Afadir un grado a lesiones multiples por
encima del grado Ill.

3.1 ALGORITMO TERAPEUTICO:

3.1.1 Tratamiento operatorio (TO) (cirugia de control de dafios):
El tratamiento ante una lesion pancreatica siempre es quirargico (cirugia de control de

danos).
GRADO TIPO DE | DESCRIPCION DE LA LESION
LESION
I Laceracion Laceracion superficial sin lesion ductal.
Hematoma Contusion menor sin lesion ductal.
I Laceracion Laceracion importante sin lesion ductal ni pérdida de tejido.
Hematoma Contusion importante sin lesion ductal ni pérdida de tejido.
11 Laceracion Transeccidn distal o lesidn del parénquima con lesion ductal.
v Laceracion Transeccién proximal (Pancreas proximal es el situado a la derecha de la
V.Mesentérica superior) o lesién del parénquima que afecta a ampolla.
\% Laceracion Rotura masiva de la cabeza pancreética.

3.2 RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

El requisito inexcusable para el tratamiento mediante la radiologia intervencionista es la
estabilidad hemodinamica.

3.2.1 Indicaciones de la Embolizacién Arterial (EA):
Siempre en pacientes hemodinamicamente estables/estabilizables
o Evidencia en la TC de sangrado continuo con extravasacion de contraste en el
bazo o fuera de él y uno de los siguientes siguientes (criterios clinicos y/o
analiticos de que persiste el sangrado):
o Descenso de hemoglobina
o Si a pesar de transfusion de 2 o 3 concentrados de hematies el
hematocrito continta descendiendo
o Taquicardia y hemoperitoneo
o Formaciéon de un pseudoaneurisma
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ANEXO V: TRAUMA UROLOGICO
1. TRAUMA RENAL:

1.1: DIAGNOSTICO:
Hasta un 34% de pacientes politraumatizados puede tener dafio renal a pesar de
ausencia de hematuria o inestabilidad hemodindmica.
La prueba de imagen de eleccion para el diagnéstico del trauma renal en TAC pélvica
con contraste ev.
Estaria indicada su realizacion si existen criterios clinicos como hematuria o
inestabilidad hemodindmica, si se realiza TAC para valorar otros dafios en
compartimento abdominal o si la sospecha clinica de dafio renal es alta.
Se estratifica de este modo el grado de lesion renal:

Organ Injury Scaling

Kidney
Grade Injury Description AIS-90
1 Contusion  Microscopic or gross haematuria, urological studies normal 2
Haematoma Subcapsular, nonexapnding without parenchymal laceration 2
11 Haematoma Nonexpanding perirenal haematoma confined to renal retroperitoneum 2
Laceration <1cm parenchymal depth of renal cortex without urinary extravasation 2
III  Laceration >1cm depth of renal cortex, without collecting system rupture or urinary extravasation 3

v Laceration Parenchymal laceration extending through the renal cortex, medulla and collecting system 4

Vascular Main renal artery or vein injury with contained haemorrhage 5
Vv Laceration Completely shattered kidney 5
Vascular Avulsion of renal hilum which devascularizes kidney 5

Kidney injury grades according to the AAST

Grade I Grade II Grade III

Laceration Laceration

Kidney capsule
- >1cm

<icm

Subcapsular
hematoma Hematoma

Gry W peritoneum

Grade IV Grade V

Kidney shattered
Renal artery or vein
injury

Arterial blood clot Avulsion

of hilum
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1.2: TRATAMIENTO:

a) Conservador: indicado en pacientes con estabilidad clinica (ausencia de shock) y
analitica (Hto. estable). Requerirdn monitorizacién y reposo, con ingreso en unidad de
cuidados intensivos.

También estd indicado el tratamiento conservador cuando existe dafio parenquimatoso
del sistema colector, este tipo de lesiones a menudo se resuelven espontdneamente.

b) Intervencién inmediata: cirugia abierta o embolizacion. Indicadas en pacientes en los
gue se mantiene inestabilidad hemodinamica a pesar de la resucitacién inicial.

La embolizacién estaria indicada en aquellos casos en los que existe sangrado en
vasos segmentarios, siempre y cuando la situacién clinica del paciente lo permita y
sabiendo que existe la posibilidad de necesitar cirugia urgente si el sangrado no se
controla.

Si existe dafio en pelvis renal o avulsion de uréter proximal es necesario realizar asi
mismo cirugia urgente.

Siempre se intentara reparar el dafio del 6rgano intentando preservarlo, dejando la
nefrectomia como el dltimo recurso para preservar funcion renal.

Seguimiento con prueba de imagen: estd recomendado, pero no es obligatorio, hacer
control con nueva TAC a las 48-72 horas en pacientes con lesiones Grado IV-V.
Ademas de este supuesto, si se presentasen signos de mala evolucién también se
recomienda repetir prueba de imagen: fiebre, dolor no controlado, distension abdominal
0 anemizacion.

Si aparecen complicaciones como urinoma, fistula, hidronefrosis,... estaria indicado
drenaje urinario (stent ureteral, nefrostomia o puncién percutanea de colecciones).

2. TRAUMA URETERAL:

2.1: DIAGNOSTICO:;

Se realizarqd también con TAC con contraste; estaria indicado en traumatismos
abdominales en los que se sospecha fractura pélvica , dafio vesical o vascular pélvico,
en traumatismos abiertos con trayectoria pélvica o si el mecanismo del trauma es por
deceleracion rapida.

Las posibles hallazgos serian: extravasacion de contraste, falta de relleno unilateral o
distal a le lesién, hidronefrosis,...

En el caso de necesitar laparotomia abierta por otro motivo sin prueba de imagen hecha
se realizard inspeccion en quiréfano. Es util en este supuesto una pielografia retrégrada.

2.2: TRATAMIENTO:

a) Reparacion directa en pacientes estables si se hace laparotomia por lesiones
abdominales a otros niveles.

b) En pacientes inestables se realizard drenaje urinario temporal (stent ureteral si es
posible, por ejemplo en lesiones incompletas. Si no es el caso se realizara drenaje
retrogrado con nefrostomia).
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3. TRAUMA VESICAL:
3.1: DIAGNOSTICO:
Se realizard cistografia retrégrada si existe estabilidad hemodinamica en pacientes con
hematuria franca y fractura pélvica. Siempre y cuando no sea preciso hacer otra prueba
de imagen por otras lesiones abdomino-pélvicas. La rotura vesical aparece en el 29%
de pacientes con fractura pélvica y hematuria.
Pueden existir lesiones sin llegar a presentarse rotura; contusion vesical y dafio
intersticial.
Las roturas vesicales se clasifican en intraperitoneales , extraperitoneales o mixtas en
funcién del sitio de ruptura: las intraperitoneales seran las de la cupula vesical (suponen
el 10%, hay extravasacion de contraste a cavidad peritoneal) y las extraperitoneales
gue se dan con mayor frecuencia en la zona basal de la vejiga (90%, hay extravasacion
de contraste a cavidad pélvica).

3.2: TRATAMIENTO:

a) Conservador: indicado en roturas extraperitoneales no complicadas. Se drenard orina
con sonda urinaria o con drenaje suprapubico si hay asociado dafio ureteral que
contraindique sondaje urinario.

b) Quirdrgica: en roturas intraperitoneales, se cerrara el defecto de la pared vesical y se
dejara drenaje con sonda urinaria.

Indicada también en roturas extraperitoneales complicadas; esquirlas 6seas vesicales,
laceracion o fistulizacién a recto o vagina o lesiones en cuello vesical.

En todos los supuestos es preciso realizar cistografia de control.

4. TRAUMA URETRAL:
4.1: DIAGNOSTICO:
Se realizara uretrografia retrograda ante todo trauma pélvico con sangrado a nivel de
meato urinario. Se detectarian asi roturas parciales o completas de uretra.
Son lesiones asociadas con frecuencia a las fracturas del anillo pélvico.
Esté contraindicado el sondaje urinario si existe sangrado a nivel de meato urinario.
Son lesiones mas frecuentes en hombres por las diferencias anatémicas y longitud de la
uretra.

4.2: TRATAMIENTO:

Es prioritario realizar drenaje urinario.

La via més extendida es la cistostomia percutanea suprapubica. Se ha demostrado que
no aumenta la tasa de infecciones en relacion a la cirugia abierta para fijar anillo
pélvico.

En casos seleccionados, con pacientes estables, es posible intentar canalizacion
endoscopica de uretra para realinearla.
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En casos de rotura de uretra anterior en paciente varon y estable se prioriza la
reparacion quirdrgica ya que presenta menos complicaciones.
La complicacién més frecuente es la estenosis uretral.
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ANEXO VI: TRAUMA VERTEBRO-MEDULAR

1. EPIDEMIOLOGIA

La lesion de columna vertebral asocia con frecuencia un TCE al menos moderado (25%).

Por orden de frecuencia las lesiones de columna : 55% a nivel cervical, 15% a nivel toracico,
15% a nivel de union toraco-lumbar y 15% a nivel lumbar.

Es prioritario una inmovilizacion correcta del paciente, ya que el hacerlo de forma inadecuada
puede provocar lesion medular adicional.

2. FISIOLOGIA Y ANATOMIA

Particularidades regionales:

Columna cervical por debajo de C3 tiene un canal espinal mas estrecho, por lo que es mas
probable crear lesion neurolégica

La movilidad de la columna toracica es menor pero tiene el soporte adicional del resto de la
caja toracica, por lo que las fracturas son menos frecuentes, pero de ocurrir son con
acufiamiento.

Anatomia:

Haz corticoespinal: cordon posterolateral. Funcidbn motora contralateral distal a cada nivel
Haz espinotalamico: Corddn anterolateral. Sensibilidad termo-algésica contralateral
Cordones posteriores: sensibilidad propioceptiva ipsilateral

3. LESION MEDULAR

El nivel de lesion :
- Oseo: aquel que presenta la lesién vertebral

- Neurolégico:es el segmetno medular mas caudal que preserva de forma completa la
sensibilidad y funcién motora .El nivel sensorial se corresponde con el segmento mas
caudal con funcion sensitiva normal. Y el nivel motor se define con el musculo “clave2
mas distal con grado de funcién 3/5 segun la escala de gradacién ASIA.

Tipos de lesién:
- Completa : abolicién completa de funcion motora y sensorial distalmente

- Incompleta : preservada parte de la funcion motora o sensitiva. Implica mejor prondéstico
funcional. Cualquier funcion motora o sensorial preservada por debajo del nivel
lesionald la preservacion sacra ( sensibilidad perianal, contraccion voluntaria del esfinter
anal). Los reflejos sacros ( bulbocavernoso , anal...) no son considerados como tal.

Shock medular: abolicién de las funciones medular distal al nivel lesional. Duracion variable,
entre 3 dias y 3 semanas.
- Pérdida de fuerza: Plejia flacida, con reflejos abolidos.

- Pérdida de sensibilidad: Anestesia y analgesia

- Pérdida de reflejos cutaneos

- Sindrome vegetativo. Pérdida de inervacion simpatica descendente , con afectacién del
tono vasomotor e inervacion simpética cardiaca. Caracterizado por trastorno vasomotor
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( hipoTA, inestabilidad térmica, Ulceras cuténeas), ileo paralitico, alteraciones de
esfinteres (retencién vesical, estrefiimiento), alteraciones cardiacas y pulmonares.

4. ABORDAJE DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE TRAUMA VERTEBRO-MEDULAR.
EVALUACION PRIMARIA Y MANIOBRAS DE REANIMACION

A (airway): Via aérea permeable con inmovilizacion cervical

B (breathing): Nivel de lesion cervical alto ( C3) con alto riesgo de apnea por pérdida del nervio
frénico inervando el diafragma. Lesiones cervicales bajas o toracicas altas con riesgo de
hipoventilacion por pérdida de inervacion de musculatura intercostal

C (circulation):Puede aparecer shock. En el contexto de un politraumatismo descartar
hipovolemia por shock hemorragico. Pero ademas , puede existir shock neurogénico por
pérdida inervacion simpatica.

D (dissabilty): Asociacion de TCE frecuente. Escala coma Glasgow

E (exposure): Exposicion.

Maniobras de reanimacién : mantenimiento de constantes vitales . Oxigenacion. Valorar 10T si
lesion medular alta, TCE con GCS< 8, shock. Resucitacion hemodindmica con cristaloides +-
trasfusion .

EVALUACION SECUNDARIA

Cuando la estabilidad del paciente lo permite, habra que realizar una exploraciéon neuroldgica
mas detallada para evaluacion del TCE y lesion medular.
.- Nivel de conciencia y reactividad pupilar
.- Escala de coma de Glasgow
.- Lesién medular.
1. Exploracién de la columna: Exploracion con palpacién de la columna en su totalidad (

apofisis espinosas) identificando si existe dolor, deformidad o inflamacion, crepitacion,
contusion o hematoma.

2. Examen motor: evaluacion de paresia o0 plejia en las extremidades. Con objeto de
simplificaciéon, ciertos muasculos o grupos musculares son identificados como
representantes de un nivel.

3. Sensibilidad: evaluacién de los dermatomas. El nivel sensorial se corresponde con el
dermatoma mas distal con funcién sensorial normal

4. Reflejos osteotendinosos
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NEUROLOGICAL R...L COMPLETE OR INCOMPLETE? |:| ZONE OF PARTIAL A ¢ o
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Tapra 2

GRUPOS MUSCULARES CLAVE EIN LA
EVALUTACION MOTORA DE LA ASTA (AMERICAN
SPINAL INJURY ASSOCIATION) EN PACIENTES

CON LESION DE LA MEDULA ESPINAL

EEY MUSCULAR GROUPS FOR THE ASTA
CAMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION)
MOVEMENT EVALUATION IN PATIENTS WITH
SPINAL CORD INJURY

Nivel Girupo muscular
5 Flexores del codo (biceps, braguial)
6 Extensores de la muneca
o Exten=sores del codo (triceps)
[ Flexores de los dedos
T1 Abductores del menique
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L4 Flexores dorsales del tobillo (tibial anterior)
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=51 Flexores plantares del tobillo
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TapLa 3

CLASIFICACION DE LA ACCION MUSCULAR PARA
LA VALORACION MOTORA DE LA ASIA
(AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION EN
PACIENTES CON LESION DE LA MEDULA
ESPINAL

CLASSIFICATION OF THE MUSCULAR ACTION
FOR THE ASIA (AMERICAN SPINAL INJURY
ASSOCIATION) MOTOR EVALUATION IN
PATIENTS WITH SPINAL CORD INJURY

I’ |I|"f.'[.'l(.' _-'il[ ¥ '.'.f.;.".' musce .'If.'."
0 = cero Paralisis total
1 = indicios Contraceidn visual o alpable
2 =mala Movimiento activo, gravedad eliminada
3 = regular Movimiento activo contra gravedad
4 = buena Movimiento activo contra resistencia
5 = normal Movimiento activo contra resistencia plena

En funcion de nuestra valoracién clinica secundaria, si se sospecha lesion aguda o
inestabilidad de columna, se va a dirigir el manejo del paciente, en cuanto a inmovilizacion,
solicitud de examen radioldgico y tratamiento especifico.

5. NORMAS PARA EL MANEJO DEL PACIENTE TRAUMATIZADO CON SOSPECHA DE
LESION ESPINAL

1.
2.

Sospechar inestabilidad de columna ante paraplejia o cuadriplejia

Pacientes con alteracion del nivel de conciencia, intoxicados o demasiado jévenes para
colaborar en la exploracibn deben de tratarse como posible inestabilidad espinal.
Igualmente con aquellos pacientes que a pesar de estar alerta, sobrios y con
exploracién neurolégica normal, tienen dolor en el cuello o linea media.

Sélo en aquellos pacientes que estén alerta, sobrios, neurolégicamente normales vy sin
dolor, puede retirarse el collarin para proceder a la palpacién y pedir al paciente que
movilice ligeramente el cuello en movimientos de flexo-extension. Si esto puede
realizarse, no es necesario mantener la inmovilizaciébn ni realizar pruebas
complementarias.

6. NORMAS PARA EL MANEJO DEL PACIENTE TRAUMATIZADO CON SOSPECHA DE
LESION DE COLUMNA TORACO-LUMBAR

1.

2.

La presencia de paraplejia o pérdida de sensibilidad en térax y/o abdomen debe hacer
pensar en lesion inestable.

Pacientes despiertos, alerta, sobrios, neurolégicamente normales y sin dolor en la
columna: se debe proceder a movimiento de rotacion y palpacion de toda la columna. Si
no hay equimosis sobre las apofisis espinosas, ni crepitacién a la palpacion es muy
poco probable una fractura inestable.
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3. Pacientes con dolor en la columna o crepitacion a la palpacion, déficits neurolégicos o
alteracion del nivel de conciencia: realizar prueba de imagen y no permitir movilizacién
hasta no descartar lesiones.

7. INMOVILIZACION

El personal de atencién prehospitalaria inmoviliza al paciente con posible lesidn inestable para
su traslado al departamento de Urgencias. La proteccion espinal debe mantenerse hasta que la
lesion sea descartada. La inmovilizacion adecuada se consigue con el paciente en posicion
neutra, sin realizar esfuerzos para reducir una deformidad obvia. No se debe intentar alinear la
columna para inmovilizar al paciente en la tabla espinal si esta maniobra produce dolor.

Deben evitarse los movimientos de flexo-extension cervical, asi como de lateralizacion, por lo
gue el manejo de la via aérea para la intubacién requiere de la maniobra manual de
alineamiento e inmovilizacion.

Se han realizado en los ultimos afios estudios comparativos entre los diferentes sistemas de
inmovilizacion espinal; en voluntarios sanos. El uso del tablero espinal, por su rigidez, conlleva
disconfort para el paciente y dolor sobre puntos de apoyo (occipucio, region sacra). Fuera de
estas publicaciones, no existe evidencia clara que permita unificar o estandarizar el manejo del
paciente.

No podemos olvidar tampoco la morbilidad asociada a estos sistemas. Mawson et al.
estudiaron de forma prospectiva el desarrollo de Ulceras en 39 pacientes lesionados medulares,
observando que la aparicion de Ulceras de decubito en los primeros ocho dias de ingreso
estaba relacionada con el tiempo de inmovilizacion sobre el tablero espinal rigido. En la misma
linea, recordar que la inmovilizacién cervical puede incrementar el riesgo de aspiracion y
generar restriccion toracica, deteriorando la situacion respiratoria del paciente. Por dichos
motivos, se recomienda no mantener un sistema rigido de inmovilizacién mas alla de las dos
horas iniciales del trauma.

En nuestro medio, la inmovilizacidn realizada por la asistencia extrahospitalaria comprende:
collarin cervical semirrigido, masas laterales, tablero espinal y posibilidad de cinturén pélvico.

Se contempla el cambio a colchén de vacio sélo si el periédo de inmovilizacién es
superior a 2 horas, siempre que el paciente este estable hemodinamicamente y se prevea
el traslado a otros centro (Cruces). Se realizard generalmente durante la valoracién
secundaria

A la hora de retirar el tablero espinal a un paciente con lesion inestable o potencialmente
inestable, se realizar4 un movimiento de rotacion que requiere:
o Cuatro o méas personas
o Alineamiento neutral anatomico de la columna, evitando los movimientos de flexion,
extension, flexion lateral y deslizamiento. L
o La primera persona es la encargada de asegurar la inmovilizacion alineada de cabeza y
cuello, la segunda asegura la alineacion del tronco (pelvis y caderas) y la tercera la de
la pelvis y piernas. La cuarta persona se enfrentard al dorso para dirigir el
procedimiento, retirar la tabla espinal y realizar la exploracion.

En el S° de Urgencias del HUA se ha protocolizado la movilizacién en bandeja para la
realizacion del cambio al colchdn de vacio. El equipo de atencién de Urgencias, que debe estar
determinado al inicio de cada turno, debe estar constituido por un médico, dos enfermeras (una
encargada de via aérea y otra de circulacién) y un auxiliar. Tras colocar al paciente
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inmovilizado con el tablero espinal, collarin cervical y protecciones laterales de cuello sobre el
colchén de vacio previamente preparado y extendido sobre la camilla, se procedera al cambio
de sistema de inmovilizacion. La maniobra no debe de durar mas de dos minutos. La
organizacion:
- Médico de Urgencias supervisando la maniobra, encargado de dirigirse al responsable a
la cabecera del paciente para iniciar la elevacion, el que retira cuerpos extrafios y
realiza la palpacion de la espalda.
- Médico de emergencias o enfermera de SVB a la cabecera del paciente para controlar
movimientos del cuello y el que da la orden de elevacion y descenso.
- Enfermera de via aérea a la izda del enfermo, colocando las manos bajo el térax a la
altura del hombro izdo.
- Enfermera de circulacion a la derecha, colocando las manos bajo el térax a la altura del
hombro derecho.
- Celador de urgencias o enfermero de emergencias a la izda del enfermo poniendo las
manos bajo la pelvis.
- Auxiliar de urgencias a la derecha del paciente poniendo las manos bajo la pelvis.
- Conductor de emergencias a la izquierda del paciente colocando las manos bajo las
rodillas y sujetando ambas piernas.

8. EVALUACION RADIOLOGICA

En los ultimos afios se han publicado diversos estudios en los que se evalla la sensibilidad de
los diferentes métodos radiolégicos para diagnosticar lesiones vertebrales en politraumatismos
cerrados. En muchos de ellos ya se recoge la limitacidn que tienen las series 6seas simples en
el reconocimiento de fracturas inestables, con el infradiagnéstico que ello conlleva y por lo
tanto, el no correcto manejo terapueutico. De este modo, el TAC pasa a ser el método de
evaluacién de eleccién. Asimismo, nos permite diferenciar las fracturas crénicas de las lesiones
agudas. Dentro de la las guias de la American College of Radiology Practice ya se sugiere que
para un estudio fiable los cortes deben ser no superiores a un grosor de 3 mm, permitiendo una
reconstruccion multimodal
En el traumatismo cerrado, la necesidad de valoracion radiolégica para despistaje de lesion a
nivel cervical se ha ido estandarizando en los Ultimos afios, tanto en guias europeas como
americanas ( Estudios NEXUS y The Canadian cervical-spine rule). De esta forma, solo podria
prescindirse de prueba de imagen cuando se cumplan las siguientes premisas (tabla 9):

- Pacientes despiertos, alerta y sin deterioro neurolégico: GCS 15, orientacion en las tres

esferas y sin focalidad motora ni sensitiva.

- No intoxicados.

- Que no presentan lesiones asociadas que interfieran en la colaboracion o habilidad del
paciente para una exploracion completa fisica, mental y neuroldgica ( fractura de
huesos largos, destrozos musculares, laceracion visceral, etc.

- Con exploracion cervical normal ( palpacion, rigidez, dolor a la movilizacién activa)
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Tabla 9: Screening radiolégico requerido

ALERTA

EXPLORACION
FISICA +

Dolor

Crepitacion/
equimosis
Deformidad
Déficit NRL

PRUEBA DE
IMAGEN
REQUERIDA

Trauma de alta
energia

Edad=60arnos

NO INDICADA
PRUEBA DE
IMAGEN

Los criterios clinicos recogidos por estudio NEXUS o contemplados en el ATLS pueden ser
insuficientes para el “screening” de pacientes con riesgo de presentar lesiones traumaticas, tal
y como se ha demostrado en estudios recientes que recogen casos en los que, siguiendo esta
valoracién clinica, han pasado desapercibidas fracturas asintomaticas que si eran clinicamente
relevantes.

Con el objetivo de no infradiagnosticar estas lesiones, en el estudio canadiense, se han
afiadido otros factores de riesgo a evaluar en un traumatismo cerrado, como son la edad del
paciente y el mecanismo lesional. Se han considerado de tal importancia que aquellos
pacientes mayores de 65 afios o que han sufrido trauma con mecanismo de alta energia deben
de ser sometidos a estudio radiolégico independientemente de la exploracion clinica. Como
trauma de alta energia se recogen: precipitacién de altura > 3 metros, accidente de automovil a
alta velocidad, con vuelco o si hay algun pasajero que ha salido despedido; atropello de ciclista
0 peatdn; accidente de moto a > 30 km/h.

Por lo tanto ya existen dos estudios que “dirigen “el abordaje del paciente con posible lesion
cervical. En esta misma linea,y para la evaluaciéon de los segmentos toraco-lumbar disponemos
de un estudio reciente prospectivo y multicéntrico americano en el que la capacidad predictiva
para las lesiones a dicho nivel alcanzaba el 98% cuando se aunaban exploracion clinica, edad
superior a 60 afios y mecanismo lesional de alta energia.

Del mismo modo, se ha revisado recientemente la literatura por parte del Comité de la Eastern
Association for the Surgery of Trauma, incluyendo las guias de manejo publicadas en 2007
sobre el screening de fracturas espinales toracolumbares. Incluyen como recomendacion de
nivel Il la evaluacion completa de columna mediante TAC multimodal en aquellos casos en los
gue existan fracturas en otros segmentos espinales, por el hecho de que es frecuente que se
presenten asociadas y de forma no contigua.
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En nuestro centro, por protocolo, se realizara estudio con TAC a aquellos pacientes con :
¢ Politraumatizados grupo A : bodyTAC

e Politraumatizados tipo B con ISS 10-15/con semiologia de trauma de alto impacto:
bodyTAC

e Politraumatizados tipo B con 1ISS<10/sin semiologia llamativa: Principalmente bodyTAC,
salvo en pacientes pediatricos 0 pacientes especialmente sensibles a la radiacion, en
los que se realizara TAC dirigido. Dado que son pacientes sometidos a trauma de alta
energia la exploracion neurolégica sera estrictamente rigurosa.

9.TRATAMIENTO ESPECIFICO

Evaluacion constante del ABC.

Proteccion de lesiones tardias. Inmovilizacion cervical adecuada y retirada de tablero espinal
rigido dentro de las dos primeras horas en la medida de lo posible por alto riesgo de desarrollar
Ulceras de decubito en puntos de presion.

Monitorizacion hemodindmica para correcta resucitacion como en el resto de pacientes criticos.
Atencién especial al shock neurogénico. Asegurar perfusion medular

Sondaje urinario que permite cuantificar diuresis horaria y prevenir retencion aguda urinaria
Sondaje nasogastrico por alto riesgo de gastroparesia y/o distensibn y posible
broncoaspiracion.

Corticoides endovenosos.

Cirugia de columna

9.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La evidencia médica disponible hasta la fecha no recoge beneficio clinico significativo tras la
administracion de metilprednisolona en los pacientes con lesion medular aguda. Tres estudios
clinicos norteamericanos multicéntricos y randomizados apoyan este supuesto. La
administracion de corticoides por 24 horas esta asociada a un aumento de la morbilidad y
multiples complicaciones (estudios clinicos con evidencia clase I, Il y 1ll) con complicaciones
como hiperglucemia, infecciones y hemorragia digestiva.

La administracion de metilprednisolona para el tratamiento de la lesién medular aguda no esta
recomendado. Su uso con esta indicacion no esta aprobado por la FDA; ni existe evidencia de
clase | ni Il a su favor. Sin embargo, si es conocido que administracién a altas dosis esta
asociado a mayor morbilidad

9.2 CIRUGIA

Ya disponemos de estudio prospectivo multicéntrico comparando los resultados clinicos
obtenidos en pacientes con lesién traumética medular intevenidos de forma precoz vs tardia.
En el estudio STASCIS la cirugia de descompresion en las primeras 24 horas desde el trauma
se asocié a una mejoria del prondstico neurolégico de al menos dos puntos en la escala ASIA
impairement scale (AlS), evaluando en los primeros 6 meses.

En los ultimos afos, se estd intentando evaluar el papel de la cirugia “ultra precoz” en el trauma
medular , con tiempos de cirugia en las primeras 8-12 horas.

En nuestro centro, ante un paciente con lesion espinal, se debera llamar al Traumatologo que
valorara al paciente. Este especialista se pondra en contacto con algun integrante de la Unidad
de Raquis, decidiéndose sobre la idoneidad de RMN y de cirugia dentro de las primeras 8-12
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horas de producida la lesion medular. Debido a que los traumatélogos de raquis no tienen
guardia especifica actualmente, es el traumato6logo de guardia quien decidira el posible traslado
del paciente a Hospital de Cruces (ver tabla 10).

Tabla 10: Manejo del lesionado medular en HUA.

POLITRAUMATIZADO

COLLARIN CERVICAL
TABLERO ESPINAL

CINTAS 4 N
MOVIMIENTO DE
EXPLORACION ROTACION >4
SECUNDARIA PERSONAS
RETIRADA DE
o TABLERO
Sospecha de lesion \ )
/ e \
4 N
Asegurar Presién de Retirar tablero espinal . .
Perfusion Medular < 2 horas Avisar COT de guardia
7
Valorar posibilidad de
RMN
¢Contacto con U.
Raquis?
I |
Sl NO:
Qx Urgente 8-12 h tras Valorar traslado a
trauma Cruces
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ANEXO VII: VIA INTRAOSEA
Los trabajos realizados sobre la via 10 en humanos hasta el momento actual, son de una
evidencia cientifica limitada.

ZONAS DE INSERCION:

La zona de insercidon mas utilizada en nifios y adultos es la TTA, por la comodidad que permite
su acceso Yy facil localizacién de puntos anatémicos incluso en condiciones adversas. De todos
modos, no hemos encontrado suficiente evidencia para recomendar qué zona es la mas
adecuada para una llO.

La zona de puncién méas frecuentemente utilizada es la tuberosidad tibial anterior (TTA),
recomendada en
menores de 6 afos

aunque también se utiliza
T Tibial Tuberosity
en adultos \\ =% e

1-2 em. MEDIAL Y 1
cm. PROXIMAL A LA
TUBEROSIDAD

Se aconseja una (o)
penetracion de la aguja [0 i TIBIAL.
de aproximadamente 1 - v agtiadl
cm en nifos y de 2 cm en
adultos.

A partir de los 6 afios de edad, se

recomienda clasicamente la tibia Ry 1-2 em. PROXIMAL
distal en el maléolo tibial medial, L]

proximal al cartilago de i A LA BASE DEL
crecimiento y dorsal a la vena c MALEOLO

safena

INTERNO.

Otros accesos descritos son la
via esternal, la cual, debido al
riesgo de realizar una puncién transfixiante iatrégena, no se recomienda en nifios menores de 3
afios. Igualmente documentados, el fémur distal, la cabeza humeral, el dorso de la metafisis
distal del radio; la apofisis estiloides cubital, la epifisis distal del segundo metacarpiano, la
epifisis distal del primer metatarsiano, las claviculas, la cresta iliaca, el calcaneo y el maléolo
peroneal.
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2. TECNICA EN TIBIA PROXIMAL:

a. Localizar el sitio de insercion. Se identifica por palpaciéon la
tuberosidad anterior de la tibia y el borde interno de la misma, en
la linea media de ambos puntos a 1-2 cm por debajo se
encuentra el sitio de puncibn en caso de puncionar en
tibia proximal.

b. Lavarse las manos®.
c. Colocarse guantes y limpiar la piel con solucién antiséptica.

d. Colocar la pierna en rotacion externa, semiflexionada y apoyada sobre una superficie dura
colocada a nivel del hueco popliteo?.

e. PREPARACION

Se acuerda por consenso utilizar todos los servicios del HUA el dispositivo EZ- 10 ®:
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1. Saque el aposito de fijacion EZ-Stabilizer® de su envase

2. Conecte el set de extension EZ- Connect® a una jeringa y cebe el EZ-Connect* con
suero salino (o con lidocaina si se necesita analgesia)

3. Desinfecte la zona de insercion.

4. Normalmente, no es necesario aplicar anestesia local en el punto de insercién,
dependera de cada paciente. Valore si es necesario.

5. Elija la aguja adecuada y acéplela al motor (el conector de la aguja y el extremo del
motor quedan unidos gracias a un iman en el interior del conector).

3 agujas (todas con calibre 15G) T G ST ——

Aguja Paciente

4? — m&r{p 15 mm Entre 3y 39 Kg
— mﬁﬂj:ﬁ i 1| 25mm + de 40Kg

g | 45 mm +de 40 Kg

Y Y vV v v
) S S [ .

MARCAS: 5/10/10 /10/ 10 (mm)

Las agujas no se clasifican como pediatricas o de adulto.

* Se debe elegir la aguja en funcién de: peso del paciente; su anatomia ; el grosor del tejido
sobre el punto de insercién (piel, tejido adiposo y grosor del musculo).

Una anciana pequefia podria necesitar una aguja de menor longitud y sin embargo un nifio
obeso podria necesitar una aguja mas larga.

- La aguja de 45 mm se recomienda para uso en pacientes con peso de mas de 40 kg para
colocaciéon en el humero proximal y también en otras localizaciones cuando el tejido es
excesivo.

-La aguja de 25mm suele ser la elegida para colocacion en tibia proximal en la mayor parte de
pacientes con peso superior a 40 kg.
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3. INSERCION:

a) Sin activar el motor, inserte la aguja a través de la piel hasta
gue quede apoyada sobre el hueso. Confirme que la longitud de
la aguja es la adecuada, fijdndose en que queda visible, al menos
la primera marca de 5mm.

b) Sujete el motor firmemente y pulse el gatillo para taladrar el
hueso. Ejerza una presion constante pero NO EXCESIVA.

Profundidad de la insercion:

-Pediétricos: cuando el set de agujas entre en el espacio medular,
suelte inmediatamente el gatillo en cuanto note un cambio de
resistencia (“flojedad o “soltura”). Esto indica que ha accedido al
espacio medular.

- Adultos: Cuando note un cambio de resistencia, avance
aproximadamente 1 o 2 cm. En el hiumero, en la mayoria de los
adultos, se tiene que avanzar hasta que el conector amarillo de la
aguja de 45mm quede a ras de la piel.

c) Sujete la aguja/catéter y retire el motor.

d) Retire el estilete/aguja del catéter (desenroscando), depositelo

en el depésito de agujas para evitar pinchazos accidentales, confirme que el catéter queda bien

asentado. (1ra confirmacion de colocacion correcta)

7.FIJACION Y CONFIRMACION

a) Fijar la aguja a la extremidad, almohadillando el punto de puncién y protegiéndolo con gasa y
esparadrapo a la extremidad o coloque el apésito estabilizador EZ-Stabilizer sobre el conector

del catéter.
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b) Conecte el set de extensién EZ- Connect (previamente cebado) al conector del catéter.

c) Aspire con la jeringa sangre/médula 6sea para comprobar que la aguja esta en el espacio
intradseo. (2da confirmacién de colocacién correcta). Nota : no siempre se aspirara sangre/
medula ésea y esto no indica necesariamente que no se esta en el espacio intradseo.

8.APERTURA DEL ESPACIO INTRAOSEO

e) Antes de infundir cualquier medicacién o fluido por la via 10, es imprescindible infundir un
bolo de suero salino.

Dosis del bolo de suero salino: Adultos de 80kg o mas: de 5 a 10ml ; Bebés y nifios pequefios
(y adultos de menos de 80kg): de 2 a 5ml

Esto abre el espacio intradseo (desplaza médula y fibrina) para que el fluido/medicamento que
se infunda tenga un flujo adecuado. El espacio intradseo es compacto y el bolo puede producir
dolor en pacientes conscientes. Valore si es necesario utilizar analgesia.

No infundir previamente un bolo de solucion salina, es una de las causas mas habituales de no
conseguir un flujo adecuado a la hora de infundir el fluido/medicamento.

IMPORTANTE: SIN BOLO PREVIO NO HABRA FLUJO
jAtencion!

- Una vez traspasado el hueso con una aguja 10, no se debe intentar una nueva insercién 10 en
el mismo hueso hasta que no hayan pasado al menos 48 horas.

-Varias penetraciones corticales en el mismo hueso pueden causar extravasacion, que podria
desencadenar complicaciones alin mas serias como el sindrome compartimental.

-Ante la sospecha de una posible extravasacion al introducir la aguja EZ-10O, retirela y busque
otro punto de insercion alternativo en otro hueso.

Tiempo necesario: La mayoria de los trabajos concluyen que se puede conseguir un sistema
10 funcionante en unos 60 segundos

Se aconseja la comprobacion radiolégica de la adecuada colocacion de la aguja

Flujo:

Los flujos a través de un sistema de 11O son variables en funciéon de multiples factores como la
zona de insercion, edad, peso del paciente, tipo de aguja, etc. Hemos observado en los
trabajos realizados en humanos que, aumentando el calibre del catéter y la presion de infusion
del liquido, pueden obtenerse flujos de hasta 100 ml/minuto con un sistema de IIO. los flujos
mejoraban con sistemas a presion continua, incrementandolos de 10 ml/min en un sistema libre
a 41 ml/min con presion.

66



PROCESO DE ATENCION AL TRAUMA GRAVE. 2019
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE ALAVA. VITORIA-GASTEIZ

Permanencia:

Aunque se han documentado casos de permanencia de un sistema IO durante 6 dias sin
complicaciones derivadas, hasta la realizacion de estudios con méas evidencia cientifica, parece
recomendable el uso temporal de esta técnica sustituyéndola por un acceso por VP en el
momento que sea posible. La casa suministradora recomienda retirar el sistema antes de
72h.

Indicaciones:

Se ha utilizado siempre en pacientes pediatricos menores de 6 afios, en el caso de no obtener
un acceso venoso periférico tras tres intentos fallidos pero también puede ser efectiva en
adultos y que estd indicado en pacientes criticos de cualquier edad cuando no se pueda
establecer una via venosa de forma rapida .

En las ultimas normas de la European Resuscitation Council se considera la via intradsea tanto
en los pacientes adultos y pediatricos como una segunda opcion en la obtencion de un acceso
venoso después de la via periférica y antes de la via traqueal. En caso de parada
cardiorrespiratoria en adultos esta recomendada si el acceso intravenoso no se puede
establecer dentro de los primeros 2 minutos o tras tres intentos de canalizacion venosa
periférica fallidos.

El Advanced Trauma Life Support en sus protocolos recomienda la via intradsea en todos
los pacientes después de intento de via intravenosa y antes de intentar una via central,
tanto en nifios como en adultos®.

Son indicaciones también; atrapados, alteraciones del nivel de conciencia, compromiso
respiratorio, grandes quemados, shock, convulsiones irreductibles sin via venosa canalizada,
politraumatizados, alteraciones del nivel de conciencia.

La via IO, permite ademas, la obtencion de muestras de sangre para pruebas cruzadas para la
tipificacion ABO y Rh, bioquimica, hemoglobina, hematocrito aunque todos ellos, en pacientes
no urgentes.

CONTRAINDICACIONES

Los manuales de Urgencias y los estudios realizados en animales y humanos no citan
contraindicaciones absolutas, pero desaconsejan la via 10 en la fractura 6sea por riesgo de
pseudoartrosis o sindrome compartimental.

Se desaconseja ademas en infecciones o quemaduras locales. No obstante, hemos
documentado una 1lO a través de quemaduras sin complicaciones derivadas. Asi mismo, las
punciones 10 mdltiples en la extremidad y en zonas de tumores 6seos ,tampoco son
aconsejables.

-Se puede hacer un TAC con un catéter EZ-10, pero puede causar alguna interferencia en lla

imagen.
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-Se puede utilizar el EZ-10 en pacientes con osteoporosis. Se recomienda fijar bien el catéter

con un EZ-Stabilizer.

-En pacientes con mastectomia se recomienda, si se va a utilizar el himero como punto de
insercion, se recomienda utilizar el lado opuesto al de la mastectomia.

- No se debe hacer una resonancia magnética con un catéter EZ-10.

-La osteogénesis imperfecta no es una contraindicacion absoluta, depende de la gravedad.
Puede ser dificil que el catéter quede bien fijado y puede que sea dificil conseguir un sellado
adecuado para la infusion.

COMPLICACIONES

Las escasas comunicaciones de complicaciones, que disminuyen drasticamente si se utiliza
con una técnica adecuada y como via temporal y, la baja relacién riesgo/beneficio en las
condiciones en las que es necesaria, limitan sus contraindicaciones en practicamente todos los
trabajo
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ANEXO VIII: TRAUMA PELVICO Y REBOA

INDICE
EPIDEMIOLOGIA .....ovveeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasanss 69
10,433 10) 271 (0] [F00000 T 70
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(00 713 123 (07 Y0f (0 ) 0000 71
TRATAMIENTO:.....coitiismmsmsssssssssssssssssssssassssssssassssssssassssssnsassssssssassssssasasssssssssnsssssassssnsssasanss 72
Figura 1: Algoritmo de decision 72
REBOA Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta .......cccueuue. 73
Figura 2: Esquema REBOA ... sssssssssssssssssassssssssssssssssssssssasas 74

EPIDEMIOLOGIA
Es secundario a traumatismos de alta energia, fundamentalmente por:
« Accidentes de trafico 60-80%
» Precipitaciones 10-30%
* Atropellos 5-10%
Casi ¥ parte de los politraumas tienen alguna fractura pélvica (FP), que incluyen

Disrupcién del anillo pélvico

Fractura de sacro

Fractura acetabulo

Lesiones por avulsion (pacientes jovenes con masa muscular importante).

La mortalidad global de trauma pelvis varia segun las series entre el 5-30%. Sin embargo si
los pacientes se encuentran inestables, la mortalidad se dispara. De esta manera la mortalidad
se incrementa:

e Hipotension + pelvis cerrada: 10-42%

e Hipotension + pelvis abierta (con solucion de continuidad): 50-78%

La hemorragia en esta patologia sigue siendo la principal causa reversible de muerte. El
sangrado es de origen pélvico en el 60% y en el 40% por lesiones asociadas.

Hasta el 62% de traumas de pelvis estan asociados:
e TCE (51%) (condiciona prondstico)
=  Trauma de huesos largos (48%)
*  Trauma térax (20%)
» Fracturas costales+neumotdrax+contusion pulmonar
=  Trauma abdominal
= Higado (7%): (pelvis estables)
= Bazo (10%)
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= Vejiga-uretra (15%) (pelvis inestables)

Tanto las lesiones pélvicas como las acetabulares se asocian frecuentemente a otras lesiones
internas: hemorragias venosas (mas frecuentes, en el 85%) o arteriales, lesion de visceras
abdominales, lesién vesical o uretral, lesion de Aorta toracica y déficits neurolégicos (sobre
todo lesiones de las raices L5-S1).

Las fracturas estables en las que no se requiere una intervencion quirdrgica y sin lesiones
asociadas con estabilidad hemodindmica rara vez presentan problemas hemorrégicos.

EXPLORACION

En cualquier caso, el dolor a la exploracion en pacientes con un buen nivel de conciencia es
muy caracteristico, pero es de poco valor en pacientes en coma 0 conectados a ventilacion
mecanica. Es muy importante descartar lesiones rectales o vaginales asociadas.

Asi se debe sospechar FP cuando haya:

e MECANISMO DE LESION: Son sugestivos de trauma de pelvis, los atropellos (golpe
lateral), accidente de vehiculo con choque lateral y precipitacion de mas de 3 m de
altura.

«  HIPOTENSION INEXPLICADA (no foco extraperitoneal=sangrado retroperitoneal)

Se debe hacer:
e INSPECCION: sugiere inestabilidad mecanica
* hematoma escrotal, equimosis, sangre en el meato urinario
« acortamiento de extremidad
+ rotacion de la extremidad
* examen vaginal: equimosis, edema labios

« PALPACION: tacto rectal. valorar el tono, integridad de mucosa, existencia de
fragmentos 0seos, y el desplazamiento craneal de la préstata (en hombres)

+ COMPRESION LATERAL Y POSTERIOR: Baja sensibilidad y especificidad. Puede
exacerbar el sangrado en las disrrupciones de los ligamentos posteriores. S6lo se debe
hacer 1 vez, por manos expertas, y siempre que no exista shock ni datos obvios
de FP.

*  SONDAS: no, si hay signos de que pueda haber lesién uretral: sustituir por puncion
suprapubica, y descartar mediante uretrografia retrograda la lesion uretral.

DIAGNOSTICO

La ecografia en escasa en las FP sirve para descartar sangrado abdominal asociado.

La utilidad de la radiologia convencional en pacientes estables es motivo de debate. En
pacientes inestables es Uutil para detectar fracturas pélvicas importantes sobre todo
desplazadas y lesiones en libro abierto. Las lesiones posteriores del anillo pélvico y las
fracturas de sacro quedan frecuentemente inadvertidas.

El TC es el patron oro para el diagnéstico de las fracturas pélvicas ademéas de detectar otras
lesiones concomitantes, zonas de sangrado y delimitar la extension del hematoma
retroperitoneal.

Asi en resumen, se debe hacer en pacientes:
INESTABLES HEMODINAMICAMENTE
e RXPELVIS
o FRACTURAS DESPLAZADAS
o FRLIBRO ABIERTO
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e Y ECO FAST
o No valora el retroperitoneo
o Objetiva sangrado abdominal asociado
ESTABLE HEMODINAMICAMENTE
e TAC con CIV (Gold Standard) detecta:
o Fracturas pélvicas
o Lesiones asociadas
o Puntos de sangrado
o Delimitar hematoma retroperitoneal
CLASIFICACION
Aunque existen multiples clasificaciones segun la zona anatomica afectada, los factores
independientes de mortalidad son: el ISS y la edad>55 afios.

Se propone esta clasificacion anatdmica de AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association), que
consta con una pagina web donde se especifican los tratamientos ortopédicos
(https://wwwz2.aofoundation.orq).

Como resumen podemos hacer una clasificacion anatomica sencilla como se puede ver en la
siguiente imagen:

B: PARCIALMENTE
A: ESTABLES ESTABLES C: INESTABLES

* No compromiso * Compromiso * Compromiso total
de anillo pelvico parcial del anillo del anillo posterior
posterior posterior « Inestabilidad

* Manejo * Inestabilidad rotacional vertical
conservador rotacional « Estabilizacian del

= Estabilizacion del anillo pelvico
anillo anterior anterior y
posterior.

Para los clinicos, y para orientar el tratamiento en la emergencia la clasificacion méas util dela
fractura pélvica seria su division en:

e Fracturas inestables: dos o mas fracturas en el anillo pélvico. No implica inestabilidad

hemodindmica necesariamente.

e Fracturas estables: una Unica fractura en el anillo pélvico
Y luego valorar la estabilidad hemodinamica, considerando inestabilidad hemodinamica segun
guias de ATLS la TAS<90, FC>120, relleno capilar aumentado y bajo nivel de consciencia
Por eso adjuntamos la clasificacién de la World Society of Emergency Surgery (WSES), que
auna criterios anatémicos y clinicos, para establecer un posible tratamiento:

= Menor: WSES I: Estable hemodinamicamente y morfolégicamente
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» Moderado WSES Il y lll: Estable hemodinamicamente y morfolégicamente inestable
= Grave: WSES |V: Inestables hemodinamicamente

WSES Young Hemodindmicamente | Mecdnicamente Posible tratamiento

Burguess
MENOR 1 APCILCI Estable Estable No precisa
MODERADA 11 LCII/1II Estable Inestable CP +AE#Fijacion anterior

APCIIIII

111 VS CM Estable Inestable CP +AE+C Clamp
GRAVE v Cualquiera Inestable Estable o CP +PPP+Fijacién
inestable mecanicaxtREBOA+AE
TRATAMIENTO:

Establecemos este algoritmo de tratamiento en nuestro Hospital:

Figura 1: Algoritmo de decision

PRE-HOSPIE
Sospchaltienestablinecanical

DPNIE

URGENCIAS:E-FASR,IRXTORAXGPELVISE
Sospchaldledinestabiinecanicatl

DPNI@

TRAUMARPELVICOR

e
HDESTABLED |<“ =~ ESTABLEARASEARGAIDEBOML/KE - - — -| HDANESTABLE®
TACZonTIVE E-FASTE

NOBANGRADOEXTRAPELVICOD
NOM@ CE/TCEBINLESIONESEVACUABLESE
URGPICTONTROLADA?
NOBDRA

v

EXTRAVASACIONILONTRASTEE
HEMATOMAPELVICO>EooTM3?
>603LONFPIMAYOREST

TOMADEMNUEVOSE
ANTIAGREGANTESH® (e e == = = =

ANTICOAGULANTEST T TSALADCUPADAD ! ek et
| 8 ! <30MINE
o P o) B T PP Sl ! PPPE
QXIEFINITIVAYSE R sl
CONSERVADORE | ALACTATO=CONTINUAE)
| SANGRANDO

AE: Angioembolizacién

DPNI: Dispositivo pélvico no invasivo (cinturon pélvico)

E-FAST: ecografia FAST extendida

FR: Fractura pélvica mayor (verticales, en libro abierto o en alas de mariposa), independientemente de su situacion
hemodinamica)

HD: Hemodinamicamente

PPP: Packing pélvico exraperitoneal

PRE-PCR: Pre parada cardiorrespiratoria

PTM: Protocolo de transfusion masiva

REBOA: Catéter de oclusion aorta

Ante todo traumatismo de alta energia con sospecha de trauma pélvico: desde Emergencias

habrd que colocar un dispositivo pélvico no invasivo (DPNI). Si a la llegada de Urgencias no
esta colocado, habra que ponérselo antes de la realizacion de las pruebas complementarias.
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Si el paciente esta estable hemodinamicamente habra que realizar un bodyTAC o TAC
abdomino pélvico con CIV:

e Siempre que no haya sangrado extrapélvico, ni TCE con lesiones evacuables, la PIC
esté controlada, y no haya datos de distress, se podra optar por tratamiento
conservador o cirugia definitiva en funcion de lo que determine el Traumatélogo.

e Sien el TAC con CIV se aprecia extravasacion contraste, hematoma pélvico>500 cm?®,
el paciente tiene >60 afios con FP mayores(verticales, en libro abierto o en alas de
mariposa-independientemente de su situacion hemodindmica), o toma nuevos
antiagregantes y/o anticoagulantes habra que hacer arteriografia con
angioembolizacion.

Si el paciente estd inestable hemodinamicamente, habr4d que hacer una carga con
cristaloides. Si el paciente recupera estabilidad, se manejard como anteriormente se ha
reflejado. Si continua inestable, o la respuesta es transitoria, hay que activar el protocolo de
transfusion masiva institucional. Como el paciente no se puede desplazar al scanner, hay
gue descartar sangrado intraabdominal con E-FAST.

e Sila E-FAST es negativa:

o El paciente esta en una situacion PRE-PCR (situacion in extremis), hay que

colocar REBOA en zona lll y valorar tiempo a angiografo:
= Sjeltiempo a AE es inferior a 30 min, traslado al angiografo para AE.
= Sij el tiempo es superior a 30 min, o la sala estd ocupada, Traumatologia
+/- Cx General deberan realizar PPP.
o El paciente no esta en situacion de preparada: Valorar el tiempo a AE.
= Sjeltiempo a AE es inferior a 30 min, traslado al angiografo para AE.
» Si el tiempo es superior a 30 min, o la sala esta ocupada, Traumatologia
+/- Cx General deberan realizar PPP.
e Sila E-FAST es positiva:

o Paciente estd en una situacion PRE-PCR (situacion in extremis), hay que
colocar REBOA en zona | y traslado inmediato al quir6fano para colocar fijacion
externa minimamente invasiva (el DPNI no asegura contencion durante
laparotomia) y laparotomia exploradora. En el mismo acto quirdrgico se valorara
la necesidad de PPP (abordaje 3x1).

o Sino esta en una situacion de PRE-PCR, de la misma manera habra que hacer
el abordaje 3x1 (fijador externo+laparotomia+PPP).

En todas las situaciones si el paciente desde el PPP o AE continua sangrando (aumento de
lactato y/o otros datos de hipoperfusion), se podra completar el tratamiento con AE o PPP.
Es decir, si se ha realizado PPP y el paciente sigue sangrando, se debera realizar
angiografia para AE, o bien si la AE no ha sido efectiva, terminar en PPP.

REBOA Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta

Viene a sustituir la toracotomia resucitiva, como puente a la cirugia de control de la hemorragia,
para pacientes con trauma de torso con hemorragia no compresible, y las que fallan las
medidas iniciales de control de la hemorragia. Son pacientes que estan inestables, que no
llegarian a quirofano.

INDICACION: Trauma de torso con hemorragia no compresible, “in extremis”, es decir en
situacion de preparada cardiaca, o que se pare y recupere el pulso con sobrecarga de
volumen-transfusién de hemoderivados. Hay que considerar su colocacion cuando el paciente
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tiene TAS<90+FC>120+EB>5, a pesar de una resucitacion correcta, activado ya el PTM, con
trasfusion de sangre 0 negativo (2 bolsas).

Otras posibles indicaciones: Otros sangrados masivos (sangrado ginecolégico, digestivo,
extremidades, etc),

¢QUIEN DEBE COLOCARLO y DONDE?: Son pacientes de tipo A del protocolo institucional,
por tanto UCI deberia estar en la recepcion del enfermo. Se debe colocar dénde esté el
paciente, no da tiempo a trasladarlo

¢ En horario de mafiana de lunes a viernes: Radibélogo Intervencionista.

¢ Resto de horarios: Intensivista.

¢ COMO?
ZONA llI: Insercion por criterios anatémicos y por técnica de Seldinger:
1. Introductor en arteria femoral del numero 7 F, preferiblemente en el lado izdo
(reservando el lado derecho para potencial angioembolizacion)
2. Catéter Fogarty (8/22). Medir distancia del globo hasta el ombligo (el globo quedaria por
debajo de las arterias renales).
Introducir catéter por introductor.
Ocluir circulacién, hinchando globo con 15cm?® SSF 0,9 + contraste (si es posible).
Comprobacion con Rx convencional en la propia emergencia.
Deshinchar cada 30 min para permitir flujo distal.
No demorar ninguna medida de control de hemorragia.

Noosrw

Figura 2: Esquema REBOA

REBOA:[Resuscitative@EndovascularBalloonk
Occlusion@®flthe@\ortall

| INDICACION:raumalpélvico-Bbdominalftraumaieforso- |
| shock)=toracotomiaesucitativall |

L sonay AoForacica,Bubclavializda-
celiacall
| Introductoriie@ 2-FF,BEninE !
P — | Controlporfluoroscopia®@eferencias@natomicas®@Ecol
,’1\ TIEMPOMEXLAMPAJETOLERABLE:@ntreZoF®HoEnin:A
| 6Ehorasdzonadll)a

A e e

\% zonatl  Afeliaca-renald // 3 COMPLICACIONES:A
- L ! 0,66squemialistal/tromboembdlicod
15cmIBSFB, g+contrastem T , I o,07%hemorragiaerebral@nasival

1 0,22%sudoanaeurismal

ona i i
T Zonall ‘ Abdominalinfrarrenald ' 0,89%fallotenal/isquemianedulara
e ] @

Gamberinit&l,2 o178

Se describen tiempos de clampaje tolerables hasta 6 horas en la zona Il (que evidentemente
habria que acortar al maximo).

Resto de zonas: zona |, seria dificil colocarlos sin escopia y sin conocimientos de
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intervencionista. Valorar supervivencia, teniendo en cuenta que la lesién toracica tendria que
operarla Cx General, y avisar al Radiélogo Intervencionista, asumiendo que el tiempo de
llegada en caso de que no estén presentes en el Hospital puede demorarse hasta 30 min.

COMPLICACIONES:

0,66 isquemia distal/tromboembdlico
0,07% hemorragia cerebral masiva
0,22% psudoanaeurisma

0,89% fallo renal/isquemia medular

De todas formas, el porcentaje de pacientes candidatos REBOA serian del 3% de todos los
pacientes politraumatizados, por tanto en el HUA serian 2 pacientes al afio, por lo que igual que
podria ampliar la indicacion a otros sangrados masivos (sangrado ginecolégico, digestivo,
extremidades, etc).
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RESUMEN/TRIPTICO

e EXPLORACION PRIMARIA
# Asegurar via aérea con control cervica

. ' !

# Asegurar correcta ventilaciéon/ EEERE,
oxigenacion g
Administrar Oxigeno a alto flujo
Descartar neumotérax a tension

O/ Diagnostico y tratamiento del shock

# Exploracion neurolégica. Tamafio y O ineetatldsieel
Q reactividad a la luz y Escala de coma e
de Glasgow Elkdoloénen
N # Desnudar y colocar son'das:' i 2 ]
U- SOG: Sonda orogastrica si hay signos %f’ _g _
de fractura de base de craneo < El E
* Sonda Urinaria: Salvo si hay sangre -5 BN é X’;‘
en meato: Puncion suprapubica g & Z:,, E
g 2 &
EXPLORACION SECUNDARIA k-l ) h
# Inspeccion y palpacion de cara y 3 £
cuello < =
# Inspeccion, palpacion y auscultacion
pulmonar y abdominal.
# Inspeccién y palpacion pelvis y
genitales. Estabilizar fracturas. Prusba Raspuesta Puntuacidn
# Exploracion neuroldgica completa. P phesl s e :
Tacto rectal si hay sospecha de lesion Al sstimi doloeoss 2
medU|ar' Mejor respuesta verbal l:r‘;:g\::a ;
# Pruebas complementarias Canfusa 4
# Consulta de especialistas si precisa. .mﬁ:ﬁ }
Ninguna 1
REEVALUACION Y TRATAMIENTO - s :
DEFINITIVO: Relrega o ol 2
# Valorar necesidad de traslado a centro mw‘:;uim e

de referencia

I TRAUMA AGUDO GRAVE I

v

ATENCION LUGAR DEL ACCIDENTE
SVB-SVA

lesional
Edad.

Lesiones
sospechadas. COORDINACION
Situacién clinica. 0E
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Santiago 945007600
Txagorritxu 945007000
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RAYOS Secundaria
UCI-URGENCIAS Exploraciones
complementarias
NOTIFICACION
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GRUPO A: GRUPO B:
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