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RESUMEN

El paciente traumatizado debe ser manejado inmediatamente; existen varios
sistemas de atencion basados en el A (Airway), B (Breathing), C (Circula-
tion); cualquiera de estos sistemas tienen el mismo objetivo que es reducir
la morbilidad y mortalidad. Todos los médicos debemos estar capacitados
para tratar al paciente con trauma, independientemente de la especialidad
gue tengamos.

Palabras clave: Trauma, manejo inicial en trauma, via aérea, ventilacion,
circulacion, ATLS, PTC.

SUMMARY

The trauma patient should be handled immediately, there are various systems
of care based on the A (Airway), B (Breathing) and C (Circulation); any of these
systems have the same goal which is to reduce morbidity and mortality. All
physicians must be trained to treat the patient with trauma, regardless of the
specialty to have.

Key words: Trauma, initial management in trauma, airway, breathing,
circulation, ATLS, PTC.

Generalidades. El trauma fisico, en la actualidad, es una
entidad nosol dgica que dia a dia se incrementa, siendo pro-
vocado por diversas causas.

Las «guerras» siguen llevando |la pauta para actuaizar el
manejo del paciente traumatizado, principalmente en la via
aéreay lahemorragia (estado de choque).

El manejo inicial es preponderante para la respuesta y
evolucion del paciente, dondeunmal mangjoinicial, asi como
lafaltao €l retraso de laatencion, influyen en el incremento
delamorbilidad y la mortalidad.

El trauma, «lesién que se caracteriza por una alteracion
estructural (anatdémica) o un desequilibrio fisiol 6gico aconse-
cuenciade la exposicion aguda a diferentes tipos de energia,
como son la mecanica, térmica, eléctricay quimica; o por
la ausencia de elementos esenciales como calor u oxigeno,
puede ser accidental o intencional ®.

Un paciente puede tener una o varias lesiones.

Cualquier tipo de traumatismo conllevaun alto coste eco-
nomico, con grandes repercusiones tanto para el paciente, la
familiay los gobiernos.

Més de 20 millones de personasfallecen anual mente a.cau-
sadetraumaen el mundo; en México, a sumar losaccidentes
con homicidiosocupael tercer lugar, siendo laprimeracausa
de muerte en la poblacion entre los 15 y 29 afios de edad.

Las causas més frecuentes son los accidentes automovi-
listicos, seguidos por agresion, caidas, accidentes deportivos
y lesiones autoinfringidas®?.

Trunkey expuso que lamortalidad en trauma presenta una
distribucién trimodal, de acuerdo ala severidad y tipo de le-
siones; el primer pico sedaen los primeros minutos, donde el
50% se presentade formainmediata al traumatismo (craneo-
encefdlico, lesiones de corazén y grandes vasos y medulares
altas); el segundo pico en las primeras horas, corresponde al
30% (hipovolemia, hematomasubdural, e hipoxia) y el tercer
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pico, en un 20%, se presenta en |os primeros dias 0 semanas
(sepsisy falla organica maltiple)©>).

Unaalta proporcién de complicacionesy muertes, anteun
manejo inicial adecuado pueden ser prevenibles.

La «Hora dorada» u «Hora de oro», nos habla del tiempo
gue debe tener un paciente traumatizado, en cuanto a su
atencion inicial; igualmente se mencionan los «30 minutos
de platino», a sabiendas de que el tiempo paraidentificar las
lesiones, alteraciones y por consiguiente el manejo no debe
ser mayor a5 minutos®®).

Manejo inicial del paciente con trauma. La capacita
cion del persona médico y paramédico para el manejo del
paciente traumatizado contindasiendo insuficiente, apesar de
los diferentes sistemas que existen en nuestro pais: el ATLS
(Soporte devidaavanzado del trauma) creado por € American
College of Surgeons®, & Primary TraumaCare (PTC)“ dela
World Federation of Societiesof Anesthesiologists, el BTLS
(Soporte vital béasico en trauma) y €l PHTLS (Soporte vital
bésicoy avanzado en € trauma prehospitalario)®; todoscon el
mismo propdsito: capacitar al personal médicoy paramédico
ante pacientes con trauma, mediante un orden sistematizado
y de que todos manejen un mismo «idioma médico.

Estos cursos estan basados en € mangjo de la via aérea
(A = Airway), ventilacion (B = Breathing), circulacion (C =
Circulation), déficit neuroldgico (D = Disability) y exposicion
del paciente (E = Exposure), deacuerdo alassiglaseninglésy
deacuerdo aunarevision primariay unarevision secundaria.

EL A, B, C DEL TRAUMA

A: Via aérea (Airway maintenance with cervical spine
protection). Control y aseguramiento de la via aérea (VA)
con estabilizacion de la columna cervical. Si el paciente se
encuentrahablando, |aviaaérea se encuentrasin compromiso.

Losdatos clinicos de obstruccién delaV A son ronquidos,
estridor o ruidos respiratorios anormal es, agitacion secundaria
ahipoxia, uso de miscul 0s accesorios y cianosis.

El mangjo delaviaaéreasigue siendo unagran probleméa
tica en situaciones de emergencia, debido a que en muchas
ocasionesno secuentacon €l equipoy laexperiencianecesaria
para controlarla.

Recordemos que en primera instancia debemos realizar
las medidas basicas, asi como desobstruir la via aérea (en
caso de estar obstruida); colocacion de la cabezaen posicion
de olfateo, traccion mandibular; estas medidas conllevan a
mani pulacion de la columna cervical, importante mencionar
gue no debemos manipularla hasta que se demuestre que
no existe alteracion alguna, independientemente del tipo de
lesion que tenga el paciente; también tenemos la colocacion
de cénulas oro o nasofaringeas.

Laintubacion orotraqueal no es unaindicacioninmediata,
éstatieneindicaciones bien definidas. Enlos casos donde esté
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indicado el manejo invasivo, se cuenta hoy dia con diversos
dispositivos supragl ticos como el combitubo (aungue cada
vez menos empleado), mascarillalaringea (fastrach, proseal,
flexible, c-trach), tubo laringeo, easy-tube, cobra, slipa, pay
expres, entre otros que han salido; aunque también tenemos
el edtilete iluminado, laringoscopios especiales (Bullard en-
tre otros), asi como la realizacion de una cricotiroidotomia
percuténea. En casos especiales, pero sobretodo con paciente
conciente, cooperador, normovolémico también podemos
hacer uso del fibrobroncoscopio.

Pero auny con todos estos aditamentos, laintubacién oro-
traqueal con o sin laadministracion de farmacos (induccion
de secuencia rgpida) sigue siendo € estandar de oro. Cada
técnica tiene sus ventajas y desventgjas, y debe tenerse un
entrenamiento adecuado para realizarlas. La cricotiroido-
tomia, las mascarillas laringeas o el combitubo se emplean
como medidas de rescate, en caso de no poderse intubar a
pacientel®-1D),

Las indicaciones para un tratamiento definitivo delaVA
son:

Lesion penetrante del cuello con hematoma expansivo,
apnea, hipoxia, escala de coma de Glasgow de < 9, obs-
truccion sostenida de la VA, trauma toracico grave, trauma
maxilofacial severo®),

B: Ventilacion (Breathing). Evaluacion de la respiracion,
ventilaciony administracion de oxigeno a 100%. Laventila-
cidn se encuentraalterada cuando encontramos|los siguientes
datos clinicos: cianosis, lesion penetrante del torax, hemoto-
rax, neumotorax, fracturas costales, desviacion delatraquea.

Es importante diagnosticar un neumotorax a tension; asi
como un hemotorax, para liberarlo mediante una sonda de
pleurostomia. La oxigenacion temprana puede mejorar la
cianosis e hipoxia del paciente; ventilar a un paciente sin
haberse liberado el neumo/hemotdrax puede complicar alin
maés €l estado del paciente.

La administracion de oxigeno no debe retrasarse; debera
administrarse al momento en que seiniciael tratamiento del
paciente.

C: Circulacion (Circulation with hemorrhage control).
Circulacion, identificacion y control de la hemorragia. El
estado de choque mas frecuente que presenta un paciente
traumatizado es el hipovolémico (hemorragico) por pérdida
sanguinea, aunque puede haber otrostipos de choque; como €l
cardiogénico (contusién miocardica, tamponade, neumotorax
atension, infarto, herida penetrante del miocardio), neurogé-
nico (por lesion medular).

El choque séptico es de aparicién tardiay como compli-
cacion alos otros estados de choque o por lesiones intraab-
dominales.

Volumen 35, No. 2, abril-junio 2012

137



Rivera-Flores J. Evaluacion primaria del paciente traumatizado

El objetivo primordial es megjorar €l aporte de oxigeno a
lostejidos; en primerainstanciadebe detenerselahemorragia
por compresion si es posible realizarla de estaforma.

Al paciente sele colocaran dos catéteres endovenosos grue-
sosy cortos (14-16 G), se tomaran muestras de sangre (para
estudios de laboratorio como biometriahematica, tiempos de
coagulacion, grupo'y Rh, quimicasanguinea principa mente),
y seinicialaadministracion de solucionescristaloides del tipo
de Ringer Lactato o cloruro de sodio al 0.9%. Cuando no se
ha recuperado la tension arterial, seiniciala administracién
de paguetes globulares. El Colegio Americano de Cirujanos
refierelos datos clinicos de acuerdo alapérdidasanguineaen
cuanto a volumen o porcentgje perdido, ademas deiniciar el
manejo con cristaloidesy pasar alaadministracion de sangre.

Hoy diasigue habiendo controversiaen e mangjo desangre
y derivados, sobretodo de cuandoiniciar suadministracion, e
igualmente si debemos o0 no administrar grandes volimenes
de cristaloides 0 en su caso continuar también con coloides
(almidones); €l incremento de la tension arterial tiene como
efecto secundario aumento de sangrado. Existen, actual mente,
medidas como la hipotensién permisiva, lacirugiade control
de dafios y/o la resucitacion hemostética con administracion
de sangre, plasmay plaquetas en una proporcion 1:1:1 para
aquell os pacientes que han tenido hemorragiamasivao que se
consideravan asangrar en gran cantidad durantelacirugia; o
en caso dado administrar sangre frescatotal en caso de contar
con €l1a3-512-16),

D: Déficit neuroldgico (Disability). Evaluacion del estado
neurol égico. Se realizara una evaluacion neurol 6gica rapida
de acuerdo alas siglas:

A - Estado de derta

V - Respuesta a estimul os verbales
D - Respuesta a estimul os dol orosos
| - Inconciente

En esta evaluacion no se redliza la Escala de Coma de
Glasgow, sino hastalarevision secundaria.

El estado de conciencia puede estar alterado por trauma
directo encefalocraneano, o secundario a hipoxia, estadios
de choquellll y IV, consumo de sustancias psi cotropicas que
deprimen el sistema nervioso central.

Evauar €l tamafio delaspupilasy larespuestaa estimulo
[uminoso.

E: Exposicion (Exposure). Desvestir completamente al
paciente para busqueda de lesiones, con control de la hipo-
termial®-©).

Se realiza cuando el ABC del paciente se haya realizado
y seencuentre estable. Esimportante recordar nuestras bases
clinicas de inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion,
asi como exploracion de todos los orificios naturaes y la
colocacion de sondas nasogastrica, urinaria.

Posteriormentey en caso de contar con estudios de gabinete
(radiografias, ultrasonografia/FAST, tomografia, resonancia
magnética) éstos deben realizarse.

Analgesia. Debido asusefectosinotropico-positivos, y debi-
do aqueno deprimee reflejo dedeglucion, ni laventilacion, se
recomiendalaadministracion deketaminaendosis|V de0.2 mg/
kg durante la evacuacion de todos los casos de trauma severo.

CONCLUSIONES

El paciente traumatizado no debe ser atendido por una sola
especialidad, sino por un equipo multidisciplinario, que ini-
cia el manejo en e prehospitalario y que lo debe continuar
hospitalariamente; es por eso que todos |os médicos que ma-
nejan o no pacientes traumatizados deben conocer de forma
sistematizada el mangjo inicial, sea cual sea el curso que se
tome PTC, ATLS, etc.

En algunos lugares puede no contarse con estudios de
gabinete especializados, por lo quelaclinicaes relevante.
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