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Capitulo 5

MANEJO INICIAL DEL POLITRAUMATIZADO
EN URGENCIAS

A. Blanco Bravo

INTRODUCCION

A Se puede definir el politraumatizado como todo herido con lesiones organicas
multiples producidas en un mismo accidente y con repercusion circulatoria y/o
ventilatoria, que conlleve riesgo vital.

A El politraumatizado puede serlo solamente del aparato locomotor, por lo que se les
denomina polifracturados. Si las lesiones son solo viscerales se dice que estamos
ante un politraumatizado visceral. Si se combinan las dos, lo que ocurre la mayor
parte de las veces, hablamos de politraumatizado mixto. La enfermedad traumé-
tica representa hoy dia en occidente la principal causa de muerte en las primeras
cuatro décadas de la vida. La correcta valoracion y tratamiento inicial de estos pa-
cientes ha sido desde hace afios establecida por el "American College of Surge-
ons" y universalmente aceptada debido a su sencillez. El objetivo es, dado las mul-
tiples lesiones que presentan estos pacientes, el diagndstico y tratamiento de las
mismas por orden de importancia, para lograr la reanimacion eficaz del enfermo.
El orden de actuacion es fundamental para tener éxito, no debiendo pasar de un
nivel a otro sin haber resuelto o puesto en practica las medidas para solucionar el
anterior. Por ejemplo: no debemos drenar un neumotérax a tension si el enfermo
tiene la via aérea obstruida y no hemos conseguido permeabilizarla. Este mismo
orden evita que la "acumulacién de sintomas graves" nos haga perder un tiempo
precioso al intentar resolver todo a la vez y no saber por donde empezar. Por otro
lado, la reevaluacion continua del paciente durante las primeras horas hasta su es-
tabilizacion es fundamental. Globalmente, la mitad de las muertes se producen an-
tes de la hospitalizacion del paciente y las restantes en el hospital, ocurriendo el
60% de ellas dentro de las primeras 4 horas después del ingreso. Estos enfermos
se mueren habitualmente en cuestién de minutos en las roturas de corazén y gran-
des vasos, y en horas, si la causa es hemoneumotodrax, trauma craneal o rotura de
higado o bazo, y en dias-semanas, por sepsis o fallo multiorganico. El objetivo
principal es el segundo grupo, ya que multiples estudios demuestran que muchas
de estas muertes son previsibles y tratables por un equipo bien entrenado.

VALORACION INICIAL DEL POLITRAUMATIZADO

1.-Reconocimiento primario

1. Asegurar permeabilidad de la via aérea (cuadro 5.1) con control de la columna
cervical.

2. Asegurar correcta ventilacién/oxigenacion descartando neumotérax a tension.

3. Control circulatorio: identificar y tratar el shock; cohibir la hemorragia externa.

4. Valoracién neurolégica: despistar edema cerebral y posibles urgencias de
neurocirugia. Hacer Escala de Coma de Glasgow.

5. Acabar de desnudar al paciente y colocar sondas (nasogastrica y vesical).



MANUAL DE PROTOCOLOS Y ACTUACION EN URGENCIAS PARA RESIDENTES

2.- Reconocimiento secundario

1. Inspeccioén, palpacion y auscultacion desde la cabeza a los pies de manera
detallada.

2. Tratamiento definitivo y consulta a especialistas.

3. Valorar necesidad de traslado a Centro de Referencia.

Cuadro 5.1: Aproximacion inicial. Manejo de la via aérea

Paciente grave

Dificultad respiratoria ——— 3 NoO

Si

Abrir la boca y mirar

v

Via aérea obstruida o cuerpo extrafio

v N

Si No
l Canula orofaringea ———— |
Aspirar, limpiar y retirar /
Si

/V

Ventila bien espontaneamente

v

No Oxigeno con mascarilla
a alta concentracion

| Ventilacion asistida |

RECONOCIMIENTO PRIMARIO
1.- Asegurar permeabilidad de la via aérea con control de la columna cervical.

Lo primero que debemos hacer es acercarnos al enfermo y preguntarle su nombre:

a) Si contesta: nos indica que su via aérea esta permeable y su cerebro perfundi-
do. Entonces, administramos oxigeno a alto flujo (50%).

b) Si el paciente no contesta: debemos abrir la boca y mirar. La causa mas fre-
cuente de muerte evitable en traumatismos graves, es la obstruccion de la via
aérea por la lengua al disminuir el nivel de conciencia. Si la via aérea esta obs-
truida por sangre o liquido lo aspiramos, si son sélidos, se sacan con pinzas o
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con los dedos, y si es por la lengua se coloca una canula de Guedel. Si el pro-
blema no se resuelve se procede a intubacion orotraqueal. Excepcionalmente si
no se consigue la intubacion, se realiza cricotirotomia 6 traqueotomia.
Todas estas técnicas se realizan con riguroso control cervical.
2.- Control de la respiracion.
Una vez permeabilizada la via aérea, procederemos a desvestir el térax y visuali-
zar los movimientos respiratorios que deben ser simétricos en ambos hemitorax.
Comprobamos la integridad de la pared toracica, asi como la profundidad y fre-
cuencia de la respiracion.
Lo inmediato y més urgente es descartar la presencia de neumotérax a tension. El
silencio absoluto en la auscultacion o la presencia de enfisema subcutaneo rapi-
damente progresivo, con clinica de grave insuficiencia respiratoria, son datos su-
gestivos de esta complicacion.
Si existe este problema y sin necesidad de hacer radiografia de térax, se procede-
ra a colocar catéter tipo Abbocath grueso (n° 14) en 2° espacio intercostal, linea
medio clavicular, y posteriormente tubo toracico de drenaje pleural, en 4°-5° espa-
cio intercostal, linea medio axilar.
Control de la circulacion y de la hemorragia.
Se debe controlar inmediatamente la hemorragia externa aplicando compresién
local directa.
La morbi-mortalidad del shock hipovolémico guarda relacion directa con la dura-
cion del mismo. Para identificar la hipovolemia debemos explorar:
- Pulso: fijandonos en su amplitud, frecuencia y regularidad.
- Piel: una piel fria, palida y sudorosa nos indica hipoperfusion.
- Relleno capilar: si es superior a dos segundos indica lo mismo.
La tension arterial en las primeras fases del shock, puede ser normal ("fase de com-
pensacion"), lo cual puede inducir a errores. Si se considera el enfermo como hi-
povolémico se deben canalizar dos vias periféricas de grueso calibre (G14) e in-
fundir répidamente soluciones isotonicas, como Ringer lactato o suero salino al
0'9%, en sobrecarga de 1.000-2.000cc en diez minutos, valorando la respuesta
hemodinamica del paciente y repetir si es preciso.
Se extraen muestras de sangre para analitica de rutina y pruebas cruzadas. Se
monitoriza ECG.
4.- Examen neuroldgico.
Se debe despistar con urgencia la presencia o no de focalidad neuroldgica y va-
lorar la necesidad de TAC.
Se debe explorar: Escala de Coma de Glasgow, tamafio y reaccion pupilar y nivel
de conciencia.
5.- Desnudar completamente al paciente y colocar sondas.
4 Nasogastrica: en traumatismos faciales colocar siempre por la boca por el peligro
de introducirla en la fosa craneal media.
A Vesical: evitar el sondaje cuando se vea sangre en meato o hematoma escrotal.

3.

RECONOCIMIENTO SECUNDARIO

Una vez salvada la urgencia vital se procede a un examen exhaustivo desde la cabe-
za a los pies basado en la inspeccién, palpacion y auscultacion.

Asimismo se solicita como minimo radiografia de térax, lateral de cervicales y antero-
posterior de pelvis.

Se realiza inmunizacién antitetanica.
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Cabeza y cara.
Inspeccién de la cabeza buscando lesiones. Palpar el craneo y la cara buscando

fracturas y hundimientos. Buscar otorragia uni o bilateral, hematoma en anteojos
0 mastoideo (“'signo de Battle") asi como signos de fractura de la base del craneo.
Cuello.

Su exploracién da mucha informacion en el enfermo traumatico.

La traquea debe estar en la linea media. Si esta desviada se debe sospechar neu-
motoérax a tension.

Las venas del cuello no se suelen ver por la hipovolemia. Si se visualizan es obli-
gado descartar neumotérax a tension y taponamiento pericardico, por ese orden.
Se debe palpar el cuello buscando enfisema subcutaneo, pulso carotideo normal y
en la nuca zonas de crepitacion y/o dolor.

Torax.

Inspeccidn y palpacion para valorar movimientos toracicos y presencia de enfise-
ma subcutaneo.

Auscultacion cuidadosa de ambos hemitérax y corazon.

Cuadro 5.2: Térax

TORAX
INSPECCION _
PALPACION Drenaje
AUSCULTACION
Compromiso
Enfisema subcutaneo hemodinamico
Hipoventilacién
uni o bilateral
Valorar tubo de drenaje + Taponamiento
pericardico
Hemoneumotérax <«———| Monitorizacion ECG
Rx de térax —» Contusion pulmonar
Tubo de drenaje Constusion cardiaca Térax inestable
Mas de Controlar Oxigenoterapia
200 cc/h arritmias Insuficiencia alto fluido
durante 6-7 h respiratoria
¢ aguda
| Valorar toracotomia exploradora | | Intubacién. Ventilacion mecanica
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La palpacion cuidadosa y la presencia de distension abdominal son claves para el
diagndstico del traumatismo abdominal cerrado.

Cuadro 5.3: Abdomen

Traumatismo
abdominal

LAPAROTOMIA

Hemodinamicamente

Hemodinamicamente

estable inestable
LAPAROSCOPIA
Exploracion clinica Puncioén lavado peritoneal
Positiva Negativa Positiva Dudoso Negativo
ECO Laparotomia Eco y/o TAC Valorar
TAC Repetir hemotoma
/ \ lavado  retroperitoneal
y/o fractura
Positivo Negativo de pelvis

Laparotomia Observacion

5.- Extremidades y espalda.

Inspeccidn buscando heridas, deformidades, fracturas. Fundamental palpar pulsos.
Se procedera a inmovilizar las fracturas y curar las heridas. La espalda es la gran
olvidada del politraumatizado. Se debe, con control cervical, colocar al paciente
en decubito lateral, movilizandolo en bloque, buscando zonas de crepitacion y do-
lor en ambos hemitérax y columna dorso-lumbar.

La presencia de sangre en la ropa interior o en el meato urinario contraindica en
principio el sondaje vesical, debiendo consultar a un Urdlogo para su valoracion.
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