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OBJETIVOS

e Analizar la cinematica del trauma

 |dentificar las lesiones por trauma penetrante y contuso.

e Profundizar sobre la evaluacion inicial al paciente politraumatizado a nivel prehospitalario.

INTRODUCCION

La enfermedad trauma produce un alto impacto en la sociedad y es un problema central de salud publica en diver-
sos paises. Casi 6.000.000 de personas mueren anualmente por lesiones en el mundo, representando alrededor del

9% de la mortalidad global.

Los traumatismos son la principal causa de muerte en personas entre 1y 44 afos (Figura 1). EI 80% de las muertes
en adolescentes y el 60% en la infancia son secundarias a traumatismos.
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Figura 1. Causas de muerte por edad, remarcadas con color las relacionadas al trauma.
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El costo en salud en trauma es mayor que la suma de gastos por enfermedad cardiovascular y cancer (Figura 2), y
los afios de vida perdidos por trauma son mayores que los sumados por enfermedad cardiovasculary cancer (Figu-

ra 3).

Las lesiones ocasionadas por incidentes de transito son un gran problema de salud pablica y de paises en desarro-
llo y son la causa principal de muerte dentro del trauma global (Figura 4).
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Figura 4. Distribucion mundial de muertes por incidentes de transito.

Las cifras que presenta EE.UU. relacionadas al trauma son las siguientes:
* 60.000.000 de lesionados al afio.

e 40.000.000 requieren asistencia médica en servicios de urgencia.

e 2.500.000 seran hospitalizados.

e 9.000.000 tendran discapacidad.

e 8.700.000 sufriran una incapacidad temporal y 300.000 una permanente.

Los incidentes de transito en el mundo matan cada afio 1,3 millones de personas (3.242/dia) y producen discapa-
cidad entre 20-50 millones por afio. La mayoria de las lesiones por incidentes de transito afectan a personas de
paises de ingresos bajos y medios, especialmente varones jovenes.

El 90% de las muertes por incidentes de transito se producen en paises de ingresos bajos- medios.

Se estima que para el ano 2030, los incidentes de transito pasaran del noveno sitio al quinto sitio como causa de
muerte en el mundo, y mas del 90 % de esas muertes ocurriran en los paises de ingreso medio y bajo. En Argentina,
se registran los siguientes datos:

e 40 mil personas mueren por afio, 25% por colisiones vehiculares.
* 120 mil discapacitados permanentes.

* 3 mil discapacitados transitorios.

La atencion prehospitalaria e intrahospitalaria adecuada puede determinar la diferencia entre la vida y la muerte,
la discapacidad temporal y otra permanente o entre vida productiva o vida en pobreza y con asistencia social.
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Al trauma se lo define como el dafio intencional o no intencional al organismo debido a la brusca exposicion a fuen-
tes o concentraciones de energia mecanica, quimica, térmica eléctrica o radiante que sobrepasan su margen de
tolerancia, o la ausencia de elementos esenciales para la vida como el calor y el oxigeno .

Los dafios intencionales se caracterizan por su caracter deliberativo y por la violencia que las genera. Son las le-
siones pueden ser producidas por:

e Homicidios.
e Suicidios.
e (uerras.

e Actos terroristas.

El dafio no intencional se produce por inseguridad vial en la mayoria de los casos en paises con diferentes niveles
de desarrollo, las caidas, las que se producen en el trabajo, en situaciones de recreacion, en escuelas o en domici-
lios.

Las lesiones pueden estar asociadas a:

e Energia mecanica: las caidas, las producidas por armas blancas o de fuego, o por las colisiones vehiculares en
incidentes de transito.

e Energia quimica: las quemaduras producidas por compuestos quimicos.
e Energia térmica: las quemaduras por exposicion a altas temperaturas de diverso origen (sol, fuego).

e Energia eléctrica: las electrocuciones por energia eléctrica de variada tension tanto domiciliaria como laboral,
0 por impacto de rayos.

* Energia radiante, producidas por los efectos de la radiacion ionizante.

Ademas, la ausencia de calor puede producir hipotermia, ya sea localizada (pie de trinchera, congelaciones) o ge-
neralizada (exposicion a frio ambiental, sumersion en aguas heladas), y la ausencia de oxigeno se observa en los
ahogamientos, ahorcamientos o casi ahorcamientos y en el sindrome de inhalacion de humo en incendios.

El cuerpo humano se lesiona cuando expuesto a cualquier fuente de energia, ve superado su margen de tolerancia
o0 esta privado de elementos esenciales para la vida. La magnitud y caracteristicas del dafio van a depender de:

e Laintensidad de la fuente de energia.
* Eltiempo de exposicion a la misma.

» Las caracteristicas del paciente.
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Existe una amplia variedad de causas que provocan diversas lesiones que son las que se presentan frecuentemen-

te en la practica prehospitalaria y hospitalaria ? (Figura 5).
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Figura 5. Causas de lesiones traumaticas.

En el afio 1979 se inaugura el Curso de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS) y en el afio 1983 se inaugura el
Curso de Soporte Vital Avanzado en Trauma Prehospitalario (PHTLS) con los siguientes objetivos:

e Brindar un sistema adecuado de respuesta en la atencidn.

e Generar laformacion del recurso humano con una sistematica unificada con un mismo lenguaje a nivel mundial.

@ E| trauma, una enfermedad

Una enfermedad se define como una entidad nosoldgica caracterizada por dos de los siguientes criterios:
* Uno o mas agentes etioldgicos reconocidos.

e Un grupo identificable de sintomas y signos.

» Alteraciones anatomicas constantes y particulares.

Esta vision, permite identificar en el trauma las siguientes caracteristicas:
» Etiologia: alguna forma de energia, o ausencia de calor y oxigeno.
e Signosy sintomas: identificables para cada traumatismo: craneo, cuello, térax, abdomen, pelvis, miembros, etc.

» Alteracion anatomica constante: edema, contusion, hemorragia, laceracion.
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A diferencia de otras enfermedades en las que entre la exposicion al agente causal y el dafio transcurre un periodo
de tiempo entre la accion de la causa y el desarrollo de la enfermedad como puede ser una enfermedad infeccio-
sa 0 una enfermedad vascular como la enfermedad coronaria, en el trauma, entre la exposicion y el dafio hay un
periodo corto de tiempo.

El abordaje del problema como una enfermedad obliga a abordar el problema con politicas publicas de prevencion
con causas identificadas que disminuyan el impacto social de este terrible flagelo.

@ E| trauma, un incidente

El accidente se define como “un hecho que sucede por azar o por causas desconocidas” y un incidente como “un
hecho desafortunado por falta de atencion, despreocupacion o ignorancia, que no es una parte inevitable de la vida
de las comunidades ni de las personas”. Entonces se puede decir que el trauma no intencional es siempre previsible
y prevenible.

Los hechos y las lesiones se producen como resultado de una cadena de acontecimientos y circunstancias en la
que siempre se puede intervenir para evitarlas o mitigar sus consecuencias.

Como la mayoria de las muertes por trauma son evitables se deben considerar como incidentes.

Los mecanismos implicados en el trauma sirven para sospechar y entender las lesiones que presentan los pacien-
tes. Hay que tener en cuenta que existen lesiones que no son evidentes, pero implican suma gravedad.

Las lesiones que no son evidentes (afectan 6rganos internos) pero si son graves pueden ser fatales si no se mane-
jan en la escena y en el traslado al centro de trauma adecuado.

En la escena del incidente y durante el traslado del paciente, se pueden manejar lesiones de las que se tienen
sospecha para brindar la atencion mas adecuada y evitar producir mas dafio. Se debe realizar una valoracion en el
lugar del incidente (prehospitalario) para predecir lesiones del paciente y dar esa informacion en el sitio donde sera
recibido.

Saber donde mirar y como valorar las lesiones es tan importante como saber qué hacer después de encontrar las
lesiones. Una historia clinica completa y precisa del incidente traumatico y una interpretacion adecuada de los
datos proporcionara esa informacion.
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La cinematica ©® es el proceso de analisis del incidente para determinar qué fuerzas y movimientos estan implica-
dos y qué lesiones pueden haber provocado esas fuerzas.

“El Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos, define al mecanismo lesional como el origen de las
fuerzas que producen deformaciones mecanicas y respuestas fisioldgicas que causan una lesion anatomica o un
cambio funcional en el organismo del paciente traumatizado”.

En los traumatismos, la anamnesis es la historia del impacto y el intercambio de energia que se produce como re-
sultado del impacto. Comprender este proceso lleva a la sospecha del 95% de las lesiones posibles.

@ Evento traumatico y sus fases

La primera fase (pre-evento) incluye todos los sucesos que preceden al incidente, como los aspectos del paciente,
incluyendo antecedentes médicos preexistentes y condiciones médicas agudas que condicionan la evaluacion y
el manejo del paciente.

La segunda fase del evento se inicia en el momento del impacto entre un objeto en movimiento, y un segundo ob-
jeto. Este ultimo puede estar en movimiento o detenido y tratarse de un objeto o una persona. En todos los tipos
de choques se intercambia energia entre un objeto en movimiento y el tejido del cuerpo humano, o entre el cuerpo
humano en movimiento y un objeto inmovil.

Las consideraciones importantes para la evaluacion son:
e Ladireccion en la que ocurre el intercambio de energia.
* La cantidad de energia que se intercambia.

* El efecto que tienen esas fuerzas en el paciente.

Existen variables asociadas al evento traumatico, como por ejemplo:
- Variables asociadas a la cinematica del trauma.

e Mecanismo del trauma.

e (antidad de energia intercambiada.

- Variables asociadas con el individuo.

e Edad, comorbilidades.

e Consumos de drogas.

* Patologia intercurrente.

e Ubicacion del paciente en el vehiculo.

En la fase post-evento, la informacion tomada del choque y de la fase pre-evento se utiliza para evaluar y manejar
al paciente. Esta fase se inicia cuando se absorbe la energia del choque.
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El inicio de las complicaciones del trauma que ponen en riesgo la vida se pueden reducir o prevenir en parte con el
cuidado proporcionado en la escena y en el trayecto de traslado al hospital. En esta fase son fundamentales para
la evaluacion del paciente:

e Comprender la cinematica del trauma.
e Tener alto indice de sospecha de las lesiones.

e Aplicar las habilidades en la evaluacion.

Dos aspectos fundamentales a saber son los mecanismos de intercambio de energia y la anatomia humana, que
permiten comprender los efectos de las fuerzas que producen lesiones en el cuerpo.

El conocimiento de la cinematica sirve para evaluar en la inspeccion de la escena que fuerzas y movimientos estu-
vieron presentes y que lesiones podrian esperarse por el resultado de esas fuerzas. Algunos principios fundamen-
tales de la fisica nos permiten comprender el intercambio de energia.

@ Leyes de la energia y movimiento

La primera ley del movimiento de Newton (o inercia) establece que un cuerpo en reposo permanecera en reposo y
un cuerpo en movimiento permanecera en movimiento a menos que sobre ellos actué una fuerza externa.

Cuando se produce un choque y el cuerpo del paciente esta en movimiento, hay tres colisiones:
e La primera: el vehiculo del choque que golpea un objeto en movimiento o estacionado.
* Elsegundo: el paciente golpea el interior del vehiculo.

» Eltercero: los drganos internos del paciente interactian con las paredes de los distintos compartimientos del
organismo o se desgarran de sus estructuras de soporte.

Un ejemplo de aplicacion de esta ley es cuando un paciente viaja en un automovil sin ponerse el cinturén de segu-
ridad. Si el automovil choca contra un poste y se detiene, el paciente sigue en movimiento, con la misma tasa de
velocidad hasta que golpea con las estructuras del habitaculo (tablero, volante y parabrisas). El impacto con estas
estructuras detiene el movimiento hacia delante de la cabeza y cuerpo, pero los drganos internos contintian en
movimiento hasta que golpean el interior de estructuras como el craneo, torax, abdomen y pelvis, que detienen su
movimiento.

La ley de conservacion de la energia combinada con la segunda ley del movimiento de Newton escribe que la ener-
gia no se crea ni se destruye, solo se transforma o cambia de forma.

Cuando un automovil se encuentra en movimiento, para detener al mismo se deben aplicar los frenos. Cuando el
conductor presiona los frenos, la energia del movimiento se convierte en calor (energia térmica) cuando las pasti-
llas de frenos impactan contra los discos de freno y los neumaticos, contra la superficie por donde se desplaza. Asi
se logra desacelerar y detener el automavil.
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La tercera ley de movimiento de Newton sostiene que para cada accion o fuerza existe una reaccion igual u opues-
fa.

De la misma manera en que la energia mecanica de un automovil que choca contra una pared se disipa por la de-
formacion de la estructura de la trompa y otras partes del vehiculo, la energia del movimiento de los 6rganos y las
estructuras del cuerpo deben disiparse segun estos drganos detienen su movimiento hacia adelante.

Los mismos conceptos se aplican a cualquier parte del cuerpo humano que esté detenido y se pone en contacto e
interactda con un objeto en movimiento como una herida de arma blanca, de fuego o un golpe con un palo.

La energia cinética depende de la masay la velocidad del objeto. Aunque técnicamente no son lo mismo, el peso de
la victima se usa para representar a la masa. De la misma manera, |a rapidez se emplea para representar la veloci-
dad (la cual es rapidez y direccidn). La relacion entre el peso y la rapidez afectan la energia cinética de la siguiente
manera:

Energia cinética = masa/2 x Velocidad al cuadrado

Aqui encontrara ejemplos de esta formula aplicada:
68 Kg/2 x (48 Km/h)2 = 78.336

78 Kg/2 x (48 Km /h)2 = 82.944

68 Kg/2 x (64 Km/h)2 = 139.264

Una persona de 68 kilos de peso que se desplaza en un vehiculo a 48 kilometros por hora tendria una energia de
78.336 unidades que tendria que convertir en otra forma cuando se detuviera. Ese cambio adquiere la forma de
dafio al vehiculo y lesiones en la persona que esta en su interior, a menos que la disipacion de energia pueda tomar
una forma menos dafina, como en el cinturén de seguridad o en la bolsa de aire del airbag.

En el segundo célculo, si aumenta el peso de la persona (78 kilogramos) aumenta la energia a la misma velocidad,
pero si se incrementa la velocidad (64 Km /h) hay un aumento mucho mayor de la energia. Es decir, el incremento
de la velocidad incrementa la energia cinética mucho méas que el incremento de la masa (la velocidad aumenta en
forma exponencial y la masa en forma lineal), por lo tanto, la energia cinética es velocidad dependiente. Un impacto
a alta velocidad produce un mayor intercambio de energia y por lo tanto mayor dano en el vehiculo como en el ocu-
pante en comparacion con uno de baja velocidad. En la anticipacion de las lesiones ocurridas durante un choque a
alta velocidad, las fuerzas del evento son igual a la fuerza transferida o disipada al final del evento.

Masa x aceleracion = fuerza = masa x desaceleracion

Otro factor importante en un choque es la distancia de frenado. Cuanto menor sea la distancia de frenado y mas
rapida la tasa de ese frenado, mayor sera la energia que se transfiere al ocupante y habra mayor dafio o lesion para
el paciente.
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Un automovil que choca y golpea una pared de ladrillos y cemento versus otro que se detiene usando los frenos di-
sipan la misma cantidad de energia, sélo de diferente manera. La tasa de intercambio de energia (dentro del cuerpo
del automovil o dentro de los discos de freno) es diferente y se presenta a una distancia y tiempo diferentes.

En el primer ejemplo, la energia se absorbe a una distancia muy corta y en un tiempo muy breve al deformarse la
estructura del automovil. En el segundo caso, la energia se absorbe a una distancia y en un tiempo mayores por el
calor de los frenos. El movimiento hacia adelante del ocupante del automévil (su energia) es absorbida en el primer
ejemplo por la lesion de los tejidos blandos y los huesos del ocupante. En el segundo caso, la energia se disipa, junto
con la energia del vehiculo, en los frenos.

Esta relacion inversa entre la distancia de frenado y la lesion se aplica a las caidas. Una personatiene mayor proba-
bilidad de no lesionarse o sobrevivir a una caida si aterriza sobre una superficie compresible como la arena. La mis-
ma caida sobre una superficie dura como puede ser una vereda de material, puede producir lesiones mas graves.

El material compresible como la arena aumenta la distancia de frenado y absorbe un poco de energia, en lugar de
que todo el cuerpo de la victima absorba toda la energia.

Este principio se aplica a otros eventos traumaticos como el choque. Un conductor sin tener colocado el cinturédn
de seguridad tendra lesiones mas graves que un conductor con sujecion del mismo. El sistema de sujecion (cinturon
de seguridad unido al vehiculo), absorbera una porcidn significativa de la transferencia de energia.

Una vez que un objeto esta en movimiento y tiene energia en la forma de movimiento, para que éste termine en
reposo total o se detenga, el objeto debe perder energia convirtiéndola en otra forma de energia o transfiriéndola
a otro objeto. Si un automavil impacta a un peaton, este es lanzado lejos del vehiculo. La mayor fuerza del vehiculo
imparte una mayor aceleracion al peaton, cuyo peso es mas ligero, que la que pierde en velocidad debido a la di-
ferencia de masas entre los dos. Ademas, las partes mas blandas del cuerpo del peaton versus las mas duras del
automavil también originan mayor dafio en el peaton que en el vehiculo.

@ Intercambio de energia entre un cuerpo sdlido y el cuerpo humano

Cuando el cuerpo humano choca contra un objeto solido, o viceversa, el numero de particulas de los tejidos cor-
porales que resultan impactados por el objeto sélido determinan la cantidad de intercambio de energia que tiene
lugar. Esta transferencia de energia determina la cantidad de dafio o lesion que le ocurre al paciente.

El nimero de particulas del tejido afectadas esta determinado por la densidad (particulas por volumen) del tejido y
el tamafo del area de contacto del impacto.

® Densidad

Cuanto mas denso es un tejido, mayor sera el nimero de particulas golpeadas por un objeto en movimiento y, por lo
tanto, mayor sera la tasa y la cantidad total de intercambio de energia. Golpear con el pufio de la mano cerrado un
colchon a la misma velocidad que golpear una pared de ladrillo y cemento produce diferentes efectos en la mano.
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El pufio absorbe mas energia al chocar la pared densa de ladrillo y cemento que con el colchdn que es menos denso
(Figura 6).

Figura 6. Diferentes densidades y absorcion de energia.

El cuerpo humano tiene tejidos de diferente densidad:

e La mayor parte de los pulmones y algunas porciones de las visceras huecas como el intestino tienen densidad
aire.

e Elmdsculoyla mayoria de los drganos sélidos como rifidn, higado y bazo tienen densidad agua.
e Elhueso tiene densidad sdlida.

Por lo tanto, la cantidad de energia intercambiable y su lesién resultante dependera de qué tipo de érgano sea im-
pactado.

® Area de contacto

Para los eventos traumaticos, la energia impartida y el dafio resultante se modifican mediante cualquier cambio
en el tamafio del area de superficie del impacto. La superficie de impacto de un choque de un automévil con una
victima es diferente a la superficie de impacto de una bala, en este Gltimo caso es mucho menor.

La cantidad de intercambio de energia que producira una lesion al paciente depende de la energia del objeto y
la densidad del tejido en la trayectoria del intercambio de energia. Si todo el impacto de energia esta en un area
pequefia y esta fuerza excede la resistencia de la piel, el objeto es forzado a través de la piel como sucede con un
impacto de bala. Si se disemina la fuerza contra una superficie mas grande como ocurre entre el impacto de un
choque de un automavil contra un peatoén la fuerza se disemina a lo largo de la superficie.

MODULO 5 | TRAUMA EN LA EMERGENCIA 1
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Esto también permite comprender la generacion de diversos tipos de lesiones traumaticas. En el caso de los trau-
mas contusos la fuerza se disemina sobre una superficie mas amplia y no penetra la piel y en el caso de los traumas
penetrantes, la fuerza es aplicada sobre un area pequefia, el objeto puede penetrar la piel y los tejidos debajo de
ella.

@ Cavitacion

El impacto en las particulas de un tejido acelera dichas particulas lejos del punto del impacto. Estos tejidos se po-
nen en movimiento y chocan contra otras particulas de tejido de modo que se produce un efecto “dominé”. Cuando
un objeto sdlido golpea el cuerpo humano o cuando éste se encuentra en movimiento y golpea un objeto inmavil,
las particulas del tejido del cuerpo humano son sacadas de su posicion normal, lo que se crea es dicho sitio es una
cavidad y este proceso se denomina cavitacion.

Este tipo de intercambio de energia se presenta tanto en el trauma contuso como en el trauma penetrante.

Se crean dos tipos de cavidades:
e (avidad temporal

Se origina por estiramiento de los tejidos al momento del impacto. Debido a las propiedades elasticas de los tejidos,
parte o todo el contenido de la cavidad temporal regresa a su posicion previa.

El tamafio, la forma y las porciones de la cavidad que se convierten en parte del dafio permanente depende del tipo
de tejido, la elasticidad de éste y que tanto rebote haya tenido el tejido. La extension de esta cavidad por lo general
no es visible cuando el paciente es evaluado en la atencion prehospitalaria.

e (Cavidad permanente

Queda después del colapso de la cavidad temporal, y constituye la parte visible de la destruccion tisular. Ademas,
se produce una cavidad por impacto directo del objeto contra el tejido. Estos dos tipos de cavidades permanentes
pueden ser vistas al evaluar el paciente en el prehospitalario. El tamafio de la cavidad temporal que queda como
cavidad permanente se relaciona con la elasticidad de los tejidos involucrados. Cuanto mayor elasticidad menor es
la cavitacion que se va a producir.

@ Fisica balistica

» Lafisica balistica se divide en 3 componentes:
* |Interna.

e Externa.

e Terminal (herida).

De estos, la balistica terminal es la principal preocupacion de los médicos de emergencia, pero el conocimiento de
los otros componentes puede llegar a ser un recurso valioso para entender el patron de lesion.
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Conceptualmente, la ciencia de la balistica es relativamente simple, pero la simplificacion excesiva puede conducir
a conclusiones erréneas (por ejemplo, pensar erroneamente que las balas son estériles debido a su temperatura).

@® Balistica interna

La balistica interna describe el camino del proyectil desde la recamara al final del cafion del arma. El rango dife-
rente de presiones generadas desde la combustion de la pdlvora es lo que distingue las diversas armas. Los rifles
pueden resistir mas presion que una pistola, y una pistola puede resistir mas presion que una escopeta.

El “rifling” o estriado, es un surco helicoidal tallado en la luz interna del barril, que imparte un giro en la bala para
evitar la desviacion del camino de un proyectil. Clinicamente hablando, la balistica interna tiene poca relevancia
para tratar el dafo tisular aparte de notar que los avances tecnologicos han llevado a mas rapido, mas proyectiles
precisos que pueden permitir que el proyectil impartir mas energia en su objetivo.

® Balistica externa

La balistica externa describe el proyectil del punto cuando deja el barril hasta que golpea su objetivo, es decir el
estudio del proyectil en vuelo. Si bien este aspecto de la balistica se presta a aspectos mas tradicionales de la fisi-
ca, se puede dividir en los dos componentes que tienen el mayor efecto en un proyectil: la gravedad y la resistencia.

Los efectos de la gravedad pueden ser visualizados por la trayectoria de cualquier objeto en vuelo (curva paraboli-
ca). Aunque todos los objetos caeran al suelo en la misma velocidad, las rondas mas rapidas tienen una trayectoria
mas plana, lo que hace son mas faciles de apuntary, por lo tanto, son mas precisos.

La resistencia al paso de un objeto que viaja a través de aire afecta el rango descendente de velocidad del pro-
yectil. La resistencia puede limitarse con una bala mas aerodinamica, con una configuracion alargada, estrechay
puntiaguda.

@ Balistica terminal

La balistica terminal (o herida) es el componente de la balistica que estudia la interaccion de la penetracion de pro-
yectiles con el tejido vivo, y por lo tanto es el principal interés de un médico de emergencia. La herida por misiles
ocurre por dos mecanismos primarios, descrito por las cavidades creadas por el misil:

e La cavidad permanente.
e La cavidad temporal.

Como una bala penetra la piel, aplasta y destruye el tejido en su camino (creando una cavidad permanente) mien-
tras imparte simultdaneamente una onda de choque que se irradia hacia afuera desde este camino. Esta onda de
choque hace que el tejido se estire y corte hacia afuera, sequido por colapso posterior y reverberacion.

El tamafio de la cavidad permanente esta determinado por el calibre de la bala y sus fragmentos correspondientes.

La cavidad temporal es transitoria, que dura solo milisegundos, y su tamafo es determinado por la velocidad de la
bala.

A mayor velocidad se crean cavidades temporales mas grandes, de hasta 10-30 veces el tamafio de la cavidad per-
manente originada por la bala (Figura 7).
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Compresion y aplastamiento

Figura 7. Cavidad temporal y permanente en una herida de bala.

Hay tres principios relevantes para apreciar la extension del mecanismo de heridas:
e La energia de transferencia.
* Las zonas de lesiones.

e Las heridas secundarias.

Cuando una bala golpea la piel, el proceso de transferencia de energia comienza. La capacidad de la bala para
transferir su energia cinética es el principal determinante de dafio tisular. Aunque importante, la velocidad del pro-
yectil no es el unico ni el factor dominante en la transferencia de energia, como en las heridas vistas por escopeta
de baja velocidad y pistolas de punta hueca.

Las zonas de lesion estan conceptualmente vinculadas a los mecanismos de herida por balistica:
La primera zona es la cavidad permanente, que es la principal cavidad de la herida, con tejido muerto y aplastado.

La segunda zona es la de contusion, que consiste en tejido adyacente que rodea la cavidad permanente. El tejido
aqui esta en un estado inflamatorio. Se forma edema y se rodea de un entorno inflamatorio con mediadores y de-
sechos celulares.

La tercera zona es la de conmocion o cavidad temporal. El dafio aqui se produce por estiramiento, cizallamiento o
compresiony es dependiente de la cavidad en la que viaja el misil y el contenido del tejido. Tejidos inelasticos como
hueso, higado y cerebro son muy susceptibles a las lesiones porque tienen poca capacidad intrinseca para disipar
la energia transferida incluso si estan alejados de la via de lesidn primaria.
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Las heridas secundarias son causadas por balas, asi como por infecciones de las heridas. Las heridas secundarias
por balas ocurren cuando el proyectil golpea y rompe un objeto y acelera una parte de ese objeto a través del tejido
adyacente. Ejemplos de lesion secundaria son fragmentos de huesos u objetos tales como ropa o botones. Estos
objetos secundarios tienden a moverse a velocidades mucho mas lentas, pero pueden ser igualmente destructivas
si dafian los tejidos vitales adyacentes.

Contrariamente a la creencia popular, las balas no son estériles debido al calor que retienen. A medida que una
bala viaja a través del tejido, se crea un vacio cuando se forman cavidades permanentes y temporales. Este vacio
atrae fuentes potencialmente infecciosas como ropa, suciedad y flora de la piel. Otro indculo potencial debe incluir
componentes del cartucho y fragmentos de hueso desvitalizados.

CLASIFICACION DE TRAUMA

Los traumatismos se clasifican en general en contuso o penetrante. En ambos tipos de trauma el intercambio de
energia y las lesiones son en general similares. En ambos se produce cavitacion; so6lo el tipo y la direccion son di-
ferentes. La Unica diferencia real es la penetracion de la piel.

Si la energia entera de un objeto se concentra en una pequefia area de la piel, es probable que la piel se desgarre
y el objeto ingrese al cuerpo y genere un intercambio de energia mas concentrado a lo largo de la trayectoria. Esto
puede dar como resultado un poder destructivo mayor en un area. Un objeto mas grande cuya energia se dispersa
sobre un area de piel mucho mas grande podria no penetrar la piel. La lesion se distribuiria en un drea mas grande
del cuerpo y el patron de lesion seria menos localizado.

La cavitacion en el trauma contuso suele ser sdlo una cavidad temporal y se dirige lejos del punto del impacto. El
trauma penetrante ocasiona tanto una cavidad temporal como una permanente. La cavidad temporal que se crea
se dispersa lejos de la trayectoria de la bala en direccion tanto frontal como lateral.

@ Traumatismo contuso

Aqui se analizara los efectos mecanicos y estructurales de un vehiculo en un choque y luego los efectos internos
en los 6rganos y estructuras del cuerpo.

Las observaciones en la escena de las probables circunstancias que llevaron al choque que ocasion6 un trauma
contuso proporcionan pistas claves sobre:

e Tipo de lesiones.
* Posibles 6rganos involucrados.

e (Gravedad de las mismas.

Los elementos a evaluar son:
e Direccion del impacto.

e Dafo externo del vehiculo.
e Dafo interno del vehiculo.

En el trauma contuso hay dos fuerzas involucradas en el impacto: de desgarro y compresion, las cuales pueden
producir cavitacion.
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El desgarro es el resultado de que una estructura u 6rgano o parte de ellas cambie de velocidad mas rapido que
otra estructura u 6rgano o parte de ellos. Esta diferencia en aceleracion o desaceleracion causa que las partes se
separen y se desgarren. Un ejemplo de este tipo de lesion se produce cuando una brusca desaceleracion produce
un desgarro en la aorta toracica en su parte ascendente y su arco que son moviles mientras que la aorta descen-
dente esta fija unida a la columna.

La compresion es el resultado de que una estructura u 6rgano o parte de ellos sea presionado en forma directa
entre organos y estructuras. Un ejemplo de este tipo de lesion seria la compresion del pancreas en un impacto
anterior del abdomen contra el interior de |la pared anterior y visceras del abdomen anterior y la columna vertebral.

Si una colision es el intercambio de energia que se produce cuando una fuerza de energia (en general un objeto
sélido) impacta en el organismo, se puede decir que en el trauma contuso se suceden tres colisiones:

La primera es la colision entre el vehiculo y otro objeto.

La segunda colision se presenta cuando el ocupante golpea el interior del compartimiento de pasajeros o golpea la
tierra al final de una caida o es golpeado por la fuerza que genera una explosion.

La tercera colisién ocurre cuando las estructuras internas dentro de las distintas regiones del cuerpo (cabeza, to-
rax, abdomen) golpean la pared de esa region o son desgarradas de su medio de fijacion o compartimiento.

@ Colision por vehiculos automotores

Representan las causas mas frecuentes de trauma contuso. Los choques con este tipo de vehiculos pueden ser de
varios tipos:

e Impacto frontal
* |mpacto trasero
* |Impacto lateral

* |mpacto rotacional

@® Volcadura
e Impacto frontal

Cuando un vehiculo golpea un poste de frente en el centro de la trompa del automavil, el sitio de impacto detiene
su movimiento hacia adelante, pero el resto del vehiculo continia hacia adelante hasta que la energia se absorba
por la deformacion del vehiculo. Este mismo tipo de movimiento lo tiene el conductor que ocupa el asiento del au-
tomovil.

El volante fijo por su eje es golpeado por el térax anterior que sufre también una deformacion absorbiendo energia.
Al detenerse la pared anterior del torax su movimiento hacia adelante contra el volante, la pared posterior del torax
continda moviéndose deformandose y absorbiendo energia. Esto puede producir varias lesiones como fracturas
costales, compresion del corazén y pulmones.

La magnitud del dafio del vehiculo indica la velocidad aproximada de éste al momento del impacto. Cuanto mayor
sea la invasion del cuerpo por el vehiculo mayor fue la velocidad en el momento del impacto. Cuanto mayor sea la
velocidad del vehiculo, mayor sera el intercambio de energia y habra mas probabilidad de que los ocupantes resul-
ten lesionados.
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Aunque el vehiculo detiene stbitamente su movimiento hacia adelante en un impacto frontal, el ocupante continda
moviéndose y sigue dos posibles trayectorias, hacia arriba o hacia abajo. (Figura 8 y 9).

El uso de cinturdn de seguridad o la activacion del airbag absorben parte de la energia, lo que disminuye parte de la
lesion de la victima. Ahora analizaremos ambas trayectorias del ocupante considerando que no estan con medios
de sujecion, situacion que no es infrecuente en la practica.

» Trayectoria hacia arriba y por encima

En esta situacion el movimiento del ocupante es hacia adelante, contintia hacia arriba y sobre el volante. La cabeza
suele ser la parte que golpea primero el parabrisas o el marco del mismo o el techo del habitaculo. De esta manera
se detiene el movimiento de la cabeza.

El tronco continGia su movimiento hasta que la energia es absorbida por la columna vertebral. La region cervical es
la parte mas sensible y menos protegida de la columna. El torax y/o el abdomen chocan contra el volante depen-
diendo de la posicion del tronco. El impacto del tronco produce lesiones de la caja toracica, corazon, pulmones y
de la aorta.

El impacto del abdomen contra el volante puede producir lesiones de 6rganos sdlidos, ruptura de érganos huecos
o del diafragma. Los 6rganos solidos como los rifiones, bazo e higado pueden sufrir desgarros cuando el abdomen
golpea el volante y se detiene en forma abrupta.

Desplazamiento del
higado, el bazo y el
intestino

Figura 8. Impacto frontal.

MODULO 5 | TRAUMA EN LA EMERGENCIA 17



coesosowsaces (JCEANO

de la Provincia de

Buenos Aves Disito l - i o d | C | na

ES E M Escuela Superior de
Ensefianza Médica

Figura 9. Impacto frontal.

* Trayectoria hacia abajo y por debajo

En esta trayectoria el ocupante se mueve hacia adelante, por debajo y fuera del asiento hacia el tablero. El pie, co-
locado sobre el suelo o en el pedal del freno con la rodilla en angulo recto, puede girar, mientras que el movimiento
continuado del tronco angula y fractura la articulacion del tobillo.

Sin embargo, en la mayoria de los casos las rodillas estan ya flexionadas y la fuerza no se dirige contra el tobillo,
de forma que son las rodillas las que golpean contra el tablero. En la rodilla existen dos puntos posibles de impacto
contra el tablero, la tibia y el féemur. Si la tibia golpea contra el tablero y se detiene primero, el fémur seguird mo-
viéndose y pasara por encima de ella.

El resultado sera una luxacidon de rodilla con rotura de los ligamentos, los tendones y otras estructuras de soporte.

Dado que la arteria poplitea esta en intimo contacto con la articulacion de la rodilla, la luxacion de esta suele aso-
ciarse a la lesion vascular. La arteria poplitea puede desgarrarse por completo o romperse su revestimiento interno
(intima). En cualquiera de los casos, se formara un coagulo en el vaso lesionado, con la consiguiente reduccion del
flujo sanguineo a los tejidos de la pierna situados por debajo de la rodilla.

El reconocimiento precoz de estas posibles lesiones vasculares alertara al médico de la necesidad de valorar los
vasos de esta region. Si bien casi todos estos pacientes tienen signos de lesion en la rodilla, la impresion en el
tablero donde impacta la rodilla es un indicio fundamental de que la articulacion y las estructuras adyacentes reci-
bieron una cantidad importante de energia.

Cuando el punto de impacto es el fémur, la diafisis absorbe la energia, por lo que puede romperse. Cuando el fémur
permanece intacto, el movimiento continuo hacia delante de la pelvis sobre el hueso puede hacer que su cabeza
se deslice, lo que da lugar a una luxacion posterior de la articulacion acetabular. Cuando las rodillas y las piernas
interrumpen su desplazamiento hacia delante, la parte superior del cuerpo puede rotar hacia delante, en direccion
al volante o al tablero.

Por tanto, la victima puede sufrir muchas de las lesiones descritas antes en la trayectoria ascendente y por encima.
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Los patrones de lesion a sospechar en impacto frontal son:

e Fractura de columna cervical.

e Torax inestable anterior.

e Contusion miocardica.

e Neumotorax.

e Disrupcidn traumatica de la aorta.
* Fractura de bazo o higado.

e Fractura /luxacion posterior de cadera y/o rodilla.

Impacto trasero

Las colisiones por detras se producen cuando un vehiculo que se mueve mas lento o que esta parado es golpeado
desde detras por un vehiculo que se desplaza a mayor velocidad. Al vehiculo que se desplaza mas rapido lo llama-
mos «vehiculo proyectil» y el objeto mas lento o parado lo [lamamos «vehiculo diana».

En estas colisiones la energia del vehiculo proyectil en el momento del impacto se convierte en dafios para ambos
vehiculos y aceleracion del vehiculo diana. Cuanto mayor sea la diferencia del impulso entre los dos vehiculos, ma-
yor sera la fuerza del impacto inicial y mas energia estara disponible para causar dafios y aceleracion.

En el impacto, el vehiculo delantero experimenta una aceleracion hacia delante. Todo lo que esté sujeto al chasis
se desplazara también hacia delante a la misma velocidad. Los objetos que no estén anclados dentro del vehiculo,
incluidos sus ocupantes, empezaran un movimiento hacia delante solo después de que algo en contacto con el
chasis empiece a transmitir la energia del movimiento del chasis a los objetos u ocupantes.

Por ejemplo, el torso se acelera por el asiento después de que una parte de la energia haya sido absorbida por los
resortes de los asientos.

Si el reposacabezas esta colocado detras y por debajo del occipucio de la cabeza, la cabeza empezara a despla-
zarse hacia delante después que el torso cuando entre en contacto con el reposacabezas. Esto puede causar la
hiperextensidon del cuello. (Figura 10).

El cizallamiento y la distension de los ligamentos y otras estructuras de soporte, sobre todo de la region anterior
del cuello, pueden ocasionar lesiones. Si el reposacabezas esta bien situado, la cabeza se desplazara aproximada-
mente al mismo tiempo que el torso con hiperextension. Si el vehiculo puede moverse sin interferencias hasta de-
tenerse poco a poco, sera probable que el ocupante no sufra lesiones porque gran parte del movimiento del cuerpo
es soportado por el asiento, de una forma parecida a la entrada de un astronauta en la orbita.

Sin embargo, si el vehiculo choca con otro vehiculo u objeto o si el conductor pisa el frenoy lo detiene bruscamen-
te, los ocupantes sequiran moviéndose hacia delante y se producira el patrén caracteristico de la colision con im-
pacto frontal. En este caso, la colision supone dos impactos, uno posterior y otro frontal. El doble impacto aumenta
las probabilidades de lesion.

Los patrones de lesion a sospechar en impacto trasero son:
e Lesidn de columna cervical, latigazo.

e Lesion de tejido blando del cuello.
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Figura 10. Hiperextension en impacto trasero.

e |mpacto lateral

Los mecanismos del impacto lateral intervienen cuando un vehiculo esta implicado en una colision en un cruce o

cuando el vehiculo se sale de la calzada e impacta contra un poste, arbol o cualquier otro obstaculo del margen del
camino.

Si la colision se produce en un cruce, el vehiculo diana es acelerado tras el impacto en una direccion que tiende a
alejarlo de la fuerza creada por el vehiculo proyectil.

La parte lateral o la puerta del coche seran empujadas contra el lado del ocupante y los ocupantes podran sufrir le-
siones porque se aceleran en sentido lateral o porque el compartimento del acompafiante se deforma hacia dentro
por la proyeccion de la puerta.

Las lesiones causadas por el movimiento del vehiculo seran menos graves si el acompafante esta fijo y se mueve
con el movimiento inicial del vehiculo (Figura 11y 12).
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Figura 11. Intrusién de la puerta en impacto lateral.

En los impactos laterales, cinco regiones del cuerpo son susceptibles de lesionarse:

e C(Clavicula: La clavicula se puede comprimir y fracturar si la fuerza se imprime contra el hombro (Figura 12).

Figura 12. Impacto lateral y fractura de clavicula.

e Torax: La compresion de la pared toracica (Figura 13) hacia dentro puede causar fracturas de las costillas, con-
tusion pulmonar o lesiones por compresion de los drganos solidos situados debajo de la parrilla costal por deba-
jo del diafragma, ademas de lesiones por exceso de presion (neumotoérax). Las lesiones por cizallamiento de la
aorta pueden asociarse a una colision lateral.
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Figura 13. Impacto lateral y compresion costal.

Abdomen/pelvis: La intrusion del vehiculo comprime y fractura la pelvis y empuja la cabeza del fémur contra el
acetabulo. Los ocupantes del lado del conductor pueden sufrir lesiones esplénicas, ya que el bazo esta situado
en el lado izquierdo del cuerpo, mientras que los del lado opuesto tienen mas probabilidades de sufrir lesiones
hepaticas.

Cuello: El tronco puede moverse con respecto a la zona inferior de la cabeza tanto en las colisiones laterales
como en los golpes traseros. El punto de anclaje de la cabeza es posterior e inferior al centro de gravedad de la
cabeza, de forma que el movimiento de la cabeza en relacion con el cuello es la flexion lateral y la rotacidon. Este
movimiento puede fracturar las vértebras o con mas probabilidad determinar un desplazamiento de las carillas
articulares con luxacion de las mismas.

Cabeza: La cabeza puede golpearse contra el marco de la puerta. Los impactos laterales cercanos producen
mas lesiones que los lejanos.

Los patrones de lesion a sospechar en impacto lateral son:

Esguince de cuello contralateral

Fractura de columna cervical

Torax inestable lateral

Disrupcion traumatica de la aorta

Ruptura diafragmatica

Ruptura de bazo, higado y/o rifidn dependiendo del lado del impacto
Fractura de pelvis o acetabulo

Lesion de columna cervical
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* |mpacto rotacional

Las colisiones con impacto rotacional tienen lugar cuando un angulo del vehiculo choca contra un objeto inmavil,
el angulo de otro vehiculo o con un vehiculo que se mueve a menor velocidad o en direccion opuesta al primero.
Segun la primera ley del movimiento de Newton, la esquina o angulo del vehiculo se detendra, mientras que el resto
del vehiculo continuarad moviéndose hacia delante hasta que toda su energia se transforme y se detenga.

Las lesiones que aparecen en las colisiones por impacto con rotacion son combinaciones de las observadas en las
colisiones con impactos frontal y lateral. La victima continia moviéndose hacia delante y después recibe el golpe
por el lado del vehiculo (como en una colision lateral) ya que el vehiculo rota alrededor del punto del impacto.

Las lesiones mas graves afectan al pasajero mas proximo al punto de impacto.

e Vuelta de campana o volcadura o vuelco

Durante las vueltas de campana (Figura 14), el vehiculo puede sufrir varios impactos desde dngulos muy distintos
y lo mismo sucede con los cuerpos y los 6rganos internos de sus ocupantes. Cada uno de estos impactos puede
provocar lesiones y dafios. En este tipo de colisiones, los pasajeros sujetos suelen sufrir lesiones por cizallamiento
debidas a las importantes fuerzas creadas por el vehiculo que da vueltas.

Aunque las sujeciones mantienen seguros a los ocupantes, los 6rganos internos se mueven y pueden separarse
de las zonas de tejido conjuntivo, sin embargo, las lesiones mas graves afectan a los pasajeros no sujetos. En la
mayoria de los casos, los ocupantes resultan lanzados fuera del vehiculo cuando éste gira y pueden ser aplastados
si pasa sobre ellos o sufren lesiones por el impacto contra el suelo. Si salen despedidos al camino, pueden ser atro-
pellados por otros vehiculos. Los pacientes expulsados del habitaculo tienen alta mortalidad.

Figura 14. Vuelco de automovil.

* Incompatibilidad del vehiculo

Los tipos de vehiculos implicados en la colision tienen gran importancia para las posibles lesiones y el fallecimiento
de sus ocupantes. Cuando se produce un choque lateral entre dos vehiculos sin airbags, los ocupantes del coche
que recibe el impacto lateral tienen méas riesgo de morir que los ocupantes del vehiculo responsable del golpe.
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Esto se puede explicar en gran medida por la relativa falta de proteccion de la cara lateral del vehiculo en compara-
cion con la mayor deformacion que se puede producir en la parte frontal del vehiculo antes de que se hunda hacia
el compartimento del ocupante.

Sin embargo, cuando el vehiculo que recibe un impacto lateral (de un coche) es una furgoneta o un camion, el ries-
go de muerte de los ocupantes es casi idéntico para todos los ocupantes de los vehiculos implicados.

Por tanto, las furgonetas y los camiones aportan una proteccion adicional a los pasajeros porque sus asientos es-
tan mas elevados respecto del suelo que en un coche y los ocupantes reciben un impacto menos directo tras una
colision lateral.

Se ha demostrado que las lesiones son mas graves y los acompafantes tienen un mayor riesgo de fallecer cuando
un coche recibe un impacto lateral de una furgoneta o un camidn. Esta diferencia se explica porque el centro de
gravedad esta mas alto y la masa de la furgoneta o el camion es mayor.

Conocer el tipo de vehiculo en el cual estaban los implicados en un incidente puede permitir al personal prehospi-
talario mantener un elevado indice de sospecha sobre las lesiones graves.

@ Sistemas de proteccion y sujecion de los ocupantes
- Cinturones de seguridad

En los patrones de lesion antes descritos se suponia que las victimas no iban sujetas, como lamentablemente suele
suceder frecuentemente. Hay fuerte evidencia de que el uso de los cinturones de seguridad salva vidas. Si un cin-
turdn de seguridad esta bien colocado, la pelvis y el torax absorberan la presion del impacto, por lo que las lesiones
graves seran escasas o nulas y si las hay siempre menores comparadas con una victima sin sujecion.

El uso adecuado del cinturdn de seguridad:

* Transfiere la fuerza del impacto desde el cuerpo del ocupante al cinturén y al sistema de sujecion.

* Disminuye en gran medida la probabilidad de sufrir una lesion potencialmente mortal.

* Reduce el porcentaje de lesiones y muerte producidos como consecuencia en los impactos frontales y vuelcos.

La principal funcion del einturdn de seguridad sera la de equiparar la desaceleracion del vehiculo con la del cuerpo
va a ser debitar la eyeccion fuera del vehiculo y evitar la del segundo impacto, (paciente contra vehiculo).

Actualmente se describe al cinturén de tres puntos como el mas seguro. El porcentaje de disminucion de lesiones
en el de tres puntos en todos los asientos alcanza a un 65y 75 % en los adultos y en un 70 /80% en los nifios, asi
como también disminuye en'un 70 % las lesiones graves.

Para ser eficaces, los cinturones de seguridad deben estar bien colocados. Un cinturén mal puesto no protege de
las lesiones en caso de choque e incluso puede provocarlas.

Cuando los cinturones abdominales estan muy flojos o se sitian por encima de las espinas iliacas anteriores, pue-
den aparecer lesiones por compresion de los 6rganos abdominales blandos. Estas lesiones (bazo, higado y pan-
creas) se deben a la compresion que tiene lugar entre el cinturén de seguridad y la pared abdominal posterior. El
aumento de la presion dentro del abdomen puede provocar la rotura del diafragma y una herniacion de los 6rganos
abdominales.

Dado que las partes superior e inferior del tronco giran sobre las vértebras dorsal 12y lumbares L1y L2, que estan
sujetas, pueden producirse fracturas anteriores por compresion. Nunca deben llevarse solo cinturones de seguri-
dad abdominales. Muchos ocupantes de vehiculos siguen colocandose la tira diagonal del cinturén incorrectamen-
te por debajo del brazo y no sobre el hombro.
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- Airbags o bolsas de aire

Estos dispositivos junto a los cinturones de seguridad aportan una mayor proteccion. Originalmente se desarrolla-
ron sistemas frontales para los asientos del conductor y el acompafiante con los que se amortiguaba el movimiento
hacia delante Unicamente de estos ocupantes delanteros.

Estas bolsas absorben la energia lentamente, aumentando la distancia de frenado del cuerpo. Son muy eficaces
en la primera colisién con impactos frontales y casi frontales (del 65% al 70% de los chogues que ocurren en un
abanico de 30° centrado en los faros delanteros). Dado que muchos airbags se desinflan inmediatamente después
del impacto, no son efectivos en las colisiones con impactos mdaltiples o con impacto posterior.

Un airbag se infla y desinfla en 0,5 segundos. Si el vehiculo vira y entra en el trayecto de otro que llega o sale del
camino y choca con un arbol, el airbag no funcionara. Los airbags laterales aumentan la proteccion para los ocu-
pantes. Cuando el airbag se infla, puede ocasionar lesiones menores pero visibles que el profesional de la asisten-
cia prehospitalaria debe tratar. Consisten en abrasiones de brazos, térax y cara, cuerpos extrafios en la caray los
ojos y lesiones de los ocupantes que llevan anteojos.

® Choques en motocicletas

Los accidentes de motocicleta son responsables del mayor niamero lesionados y muertes relacionadas con ve-
hiculos de motor cada afio. Los mecanismos de lesion son algo distintos de los que ocurren en las colisiones de
automaviles y camiones. Estas variaciones afectan a diversos tipos de impacto: frontal o de cabeza, angular o con
eyeccion.

* Impacto frontal o de cabeza

En una colision frontal contra un objeto soélido, el movimiento hacia delante de la motocicleta se detiene, ya que su
centro de gravedad esta situado por encima y por detras del eje delantero, que actia como punto de giro en estas
colisiones. La motocicleta se inclina hacia delante y el pasajero choca contra el manubrio.

El motociclista puede sufrir lesiones en la cabeza, el torax, el abdomen o la pelvis, dependiendo de la parte del
cuerpo que golpee contra el manubrio.

Si los pies se mantienen en los estribos de la moto y los muslos golpean con el manubrio, el movimiento hacia
delante sera absorbido por la parte media de las diafisis femorales, lo que suele provocar fracturas bilaterales de
estos huesos.

Las fracturas pélvicas en libro abierto suelen presentarse como resultado de la colision de la pelvis del paciente
con el manubrio de la moto.

* |mpacto angular

En una colision con impacto angular, la motocicleta choca contra un objeto con el que forma un angulo. La moto
cae sobre el motociclista o hace que este quede aplastado entre el vehiculo y el objeto contra el que chocd. Pue-
den producirse lesiones de los miembros superiores o inferiores con fracturas, asi como extensas lesiones de las
partes blandas. Debido al intercambio de energia, las lesiones pueden afectar también a los 6rganos abdominales.

MODULO 5 | TRAUMA EN LA EMERGENCIA 95



cogocevsscos (JCEANO

de la Provincia de

Buenos Aes Disito Il 14 o i ~T

ES E M Escuela Superior de
Ensefianza Médica

* |mpacto de eyeccion

Dada la falta de sujeciones, el motociclista puede ser eyectado o expulsado de su moto. El motociclista continuara
volando hasta que su cabeza, brazos, torax, abdomen o piernas choquen con otro objeto, por ejemplo, con otro vehi-
culo, un poste telefénico o el mismo camino. Muchos motociclistas no utilizan una proteccion adecuada (principal-
mente casco) por lo que, siimpactan con la cabeza, este sera la primera zona en absorber la energia. Las lesiones
surgiran en el punto del impacto y se irradiaran al resto del cuerpo a medida que la energia se vaya absorbiendo.

® Lesiones en los peatones

Los choques entre peatones y vehiculos tienen tres fases distintas, cada una de las cuales se asocia a un patron
de lesidn especifico:

* Elimpacto inicial se produce contra las piernas y a veces contra las rodillas.
* Eltronco gira sobre el capd del vehiculo y puede llegar a golpear el parabrisas.

e Lavictima cae al suelo separada del vehiculo, en general chocando primero con la cabeza, lo que ademas puede
ocasionar un traumatismo de la columna cervical.

Las lesiones producidas en los peatones varian segun la altura de la victima y la del vehiculo. Los lugares de impac-
to en nifios y adultos son diferentes: debido a su menor altura, los nifios reciben el primer golpe en una parte mas
alta del cuerpo, en comparacion con los adultos.

En general, este primer impacto ocurre cuando el paragolpes golpea las piernas (por encima de las rodillas) o la
pelvis del nifio, lesionando el fémur o la cintura pélvica.

El segundo impacto es casi inmediato y sucede cuando la parte frontal del cap6 del vehiculo golpea el torax del
nifio. La cabeza y la cara chocan contra el frente o la parte superior del capo. Los tamafios y pesos menores de los
nifos hacen que a veces no sean despedidos del vehiculo, como suele suceder con los adultos (Figura 15). En estos
casos, el nifio puede ser arrastrado por el vehiculo mientras aun se encuentra parcialmente bajo su parte delantera.

Si el nifio cae hacia un lado, una rueda anterior podra pasar sobre sus piernas. Si el nifio se cae de espaldas y que-
da totalmente bajo el vehiculo podra ocurrir casi cualquier tipo de lesion. Si el pie estaba apoyado en el suelo en
el momento del impacto, el nifio recibira el intercambio de energia en la parte superior de la pierna, la cadera y el
abdomen. Esta energia desplazara las caderas y el abdomen alejandolas del impacto. La parte superior del torax
se desplazara después igual que el pie apoyado. La importante angulacion en el lugar del impacto puede causar
fracturas en la columnay el fémur.

Para complicar las lesiones todavia mas, es posible que el nifio se haya desplazado hacia el coche por curiosidad, lo
que determina la exposicion de la parte anterior del cuerpo y la cara a las lesiones, mientras que los adultos tratan
de escapar y suelen recibir el golpe en su parte posterior o lateral.

En general, los adultos reciben primero el golpe del paragolpes del vehiculo en la parte inferior de las piernas, con
fracturas de la tibia y el peroné, y dirigen las piernas por debajo de la pelvis y el tronco. Cuando la victima cae hacia
delante, la pelvis y la parte superior del fémur chocan contra el frente del cap6 del vehiculo. Dado que el abdomen
y el torax caen hacia delante, golpean contra la parte superior del capd. Este segundo impacto importante puede
provocar:
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Fracturas de la parte superior del fémur.

La pelvis.

Las costillas y la columna.

Lesiones intrabdominales e intratoracicas graves.

Las lesiones de la cabeza y la cara dependen de la habilidad de la victima para protegerse con los brazos. Si la ca-
beza del atropellado choca contra el cap6 o si la victima continia moviéndose sobre este, de forma que su cabeza
golpee contra el parabrisas, podra sufrir lesiones de la cara, la cabeza y la columna vertebral.

El tercer impacto tiene lugar cuando la victima cae del vehiculo y choca contra el pavimento. En ese momento pue-
de sufrir un golpe en un lado del cuerpo, la cadera, el hombro y la cabeza. El traumatismo craneoencefalico suele
ocurrir cuando la victima choca con el vehiculo o con el pavimento y ha de tenerse en cuenta en todos los casos.

Como los tres impactos producen movimientos violentos y bruscos del tronco, el cuello y la cabeza, el profesional
de la asistencia prehospitalaria debe suponer siempre una inestabilidad de la columna.

La valoracion del mecanismo de lesion debe incluir la confirmacion de si la victima, tras golpearse con el asfalto,
fue atropellada de nuevo por un segundo vehiculo que viajara proximo o detras del primero. Al igual que en los
adultos, los nifios atropellados suelen sufrir algin tipo de traumatismo craneoencefalico.

Debido a las fuerzas bruscas y violentas que actian sobre la cabeza, el cuelloy el tronco, se debe tener una elevada
sospecha de lesiones de la columna cervical. El conocimiento de la secuencia especifica de los impactos multiples
que ocurren en los atropellos de peatones por vehiculos de motor y de las maltiples lesiones que en ellos aparecen
resulta esencial para realizar una valoracion inicial y determinar el tratamiento adecuado de cada paciente.

C

Figura 15. Impacto al peaton adulto.
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@® Caidas

Las victimas de caidas también pueden sufrir lesiones de varios impactos. Forman parte de la valoracion de la ci-
nematica de las caidas:

e La estimacion de la altura de la cual cayd la victima.
» La superficie sobre la cual aterrizo y se freno la victima.
e La parte del cuerpo golpeada por primera vez.

Las victimas que se caen desde alturas mayores muestran una mayor incidencia de lesiones porque la velocidad
aumenta conforme caen.

En general, las caidas desde una altura tres veces superior a la altura de la victima son graves. El tipo de superficie
contra la que golpea la victima y, en especial, su grado de compresibilidad (capacidad para deformarse gracias a la
transferencia de energia) también influyen en la distancia de frenado.

El patron de la lesion en la cual los pies por delante que contactan primero se llama sindrome de Don Juan. Este
sindrome se asocia a:

e Fracturas bilaterales del calcaneo.
e Fractura de los tobillos.

* Fractura de la parte distal de las tibias y los peronés.

Cuando se aterriza sobre los pies y el movimiento se detiene, la siguiente parte del cuerpo que absorbe la energia
son las piernas, lo que puede dar lugar a fracturas de las rodillas, los huesos largos y las caderas. El cuerpo se
comprime por el peso de la cabeza y el tronco, que siguen moviéndose, y puede provocar fracturas de las regiones
dorsal o lumbar de la columna vertebral.

En cada una de las curvas concavas de la columna en forma de S ocurre una hiperflexion, que puede dar lugar a
lesiones por compresion en el lado concavo y lesiones por distraccion en el convexo. Se dice a menudo que estas
personas se han roto la «S».

Cuando una persona cae sobre las manos extendidas, el resultado podra ser una fractura de Colles bilateral de las
mufiecas, hombros y claviculas.

Si la victima no aterriza sobre los pies, el profesional de la asistencia prehospitalaria debera valorar la parte del
cuerpo que golpe6 primero, determinar la trayectoria del desplazamiento de energia y establecer el patron de las
lesiones.

Si la victima cae sobre la cabeza con el cuerpo casi en linea, tal como sucede habitualmente en las zambullidas
en aguas poco profundas, todo el peso y la fuerza del tronco, la pelvis y las piernas en movimiento comprimiran la
cabeza y la columna cervical, que puede fracturarse al igual que sucede en las colisiones con impacto frontal as-
cendente y por encima.
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@ Trauma penetrante

@ Fisica del trauma penetrante

La energia cinética transmitida por un objeto que golpea a los tejidos del cuerpo se expresa mediante la formula
siguiente: la energia no se crea ni se destruye, s6lo se transforma. Este principio tiene gran importancia para el
conocimiento de los traumatismos penetrantes.

Aunque una bala de plomo se encuentra en un cartucho recubierto de latén que esta relleno de polvo explosivo, la
bala no tiene fuerza alguna. Sin embargo, cuando el detonador explota, la pélvora se quema y produce gases que se
expanden rapidamente y que se transforman en fuerza. Entonces, la bala sale del arma y se dirige hacia su diana.

Segun la primera ley del movimiento de Newton, cuando esta fuerza actua sobre el proyectil, la bala mantiene su
velocidad y fuerza hasta que otra fuerza externa actua sobre ella. Cuando la bala choca con algo, por ejemplo, un
cuerpo humano, golpea a las células individuales del tejido. La energia (velocidad y masa) del movimiento de la bala
se transforma en una energia que aplasta estas células y las separa (cavitacion) de la trayectoria de la bala.

e Factores que influyen en el tamafio del area frontal

Cuanto mayor es el area frontal del proyectil en movimiento, mayor es el nimero de particulas con las que chocayy,
por tanto, mayor es el intercambio de energia que se produce y también la cavidad creada. El tamafio de la super-
ficie frontal de un proyectil depende de tres factores, que permiten analizar el intercambio de energia potencial.
Ellos son:

e El perfil.
e |a caida.

e Lafragmentacion.

El perfil se refiere al tamafio inicial del objeto y a si dicho tamafio cambia en el momento del impacto. El perfil, o
area frontal, de un punzon es mucho menor que el de una masa, que a su vez es menor que el de un camioén. Un
proyectil de punta hueca se aplasta y deforma como consecuencia del chogue con un cuerpoy, por tanto, adquiere
un area frontal mucho mayor que la que tenia antes de cambiar su forma. Las balas de punta hueca se aplastany
amplian con el impacto. Esta modificacion del perfil aumenta el area frontal, de forma que el nimero de particulas
golpeadas es mayor y el intercambio de energia aumenta. La cavidad que se forma es mas grande y las lesiones
son mayores.

En general, cuando una bala viaja por el aire tras ser disparada por un arma, golpea menos particulas de aire y man-
tiene casitoda su velocidad cuando su area frontal se mantiene pequefia y aerodinamica gracias a su forma cadnica.
Si el proyectil choca con la piel y se deforma cubriendo un area mayor, el intercambio de energia sera mucho mayor
que si el area frontal no aumentara. Por tanto, el proyectil ideal deberia conservar la forma mientras pasa por el aire
y s6lo deformarse tras impactar.

La caida (voltereta o vuelco) describe si el objeto cae y adopta dentro del cuerpo un angulo distinto al que tenia en
el momento de penetrar en él. El centro de gravedad de una bala en forma de cufia se encuentra mas cerca de la
base que de la punta. Cuando esta golpea contra algo, reduce su velocidad rapidamente.
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El momento de fuerza continua llevando la base de la bala hacia delante y el centro de gravedad trata de pasar al
punto mas delantero de la bala. Este movimiento provoca un desplazamiento de extremo sobre extremo en el dia-
metro mayor, caida o voltereta o vuelco. Cuando la bala cae, los lados normalmente horizontales se convierten en
los bordes de progresion, con lo que el namero de particulas golpeadas es mucho mayor que cuando el punto de
avance es la punta de la bala. El intercambio de energia es mayor, con el consiguiente incremento de la lesion del
tejido.

La fragmentacion consiste en la rotura del objeto cuando penetra en el cuerpo. Hay balas que se fragmentan al salir
del arma (escopeta) y otras que se fragmentan al entrar al cuerpo. A su vez ésta puede ser:

* De fragmentacion activa: explosivo dentro de la bala que se detona dentro del cuerpo.

e De fragmentacion pasiva: balas de punta blanda o con cortes verticales en la punta, y las que contienen multi-
ples municiones las cuales contienen muchos fragmentos pequefios que aumentan la lesion del cuerpo cuando
se rompen y separan tras el impacto.

El area frontal de la masa de fragmentos producidos es mucho mayor que la de una sola bala sdlida y la energia se
dispersa con rapidez en los tejidos. Si el proyectil se rompe, los fragmentos se separaran, abarcando un area ma-
yor, con las dos consecuencias siguientes:

e Aumenta el nimero de particulas de tejido golpeadas por la mayor proyeccion frontal.

» Las lesiones se distribuyen en una porcion mas amplia del cuerpo, ya que el nimero de 6rganos golpeados es
mayor.

Los multiples perdigones de un disparo de escopeta originan resultados similares. Las heridas por escopeta son un
ejemplo excelente del patron de lesiones por fragmentacion.

® Niveles de energia y lesion

El dafio causado en una herida penetrante se puede calcular mediante la clasificacion del objeto penetrante en tres
categorias segun su capacidad energética:

e Armas de energia baja.
* Armas de energia media.

e Armas de energia alta.

Las armas de baja energia son las que se manejan con la mano, tales como cuchillos o punzones. Estos proyectiles
sdlo producen dafos con sus puntas agudas o sus bordes afilados. Dado que son lesiones de baja velocidad, los
traumatismos secundarios suelen ser escasos (es decir, la cavitacion es menor).

Las lesiones de estas victimas pueden preverse trazando la trayectoria del arma en el interior del cuerpo. Los
varones tienden a clavar con el filo cortante de la hoja en el lado del dedo pulgar de la mano y con un movimiento
ascendente o hacia dentro, mientras que las mujeres tienden a clavar hacia abajo y manteniendo el lado cortante
de la hoja en el lado del mefiique.
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Un agresor puede apufialar a su victima y después mover el cuchillo dentro del cuerpo. Una sola herida de entrada
puede dar una falsa sensacion de seguridad. La herida de entrada quiza sea pequefia, pero las lesiones internas
pueden ser amplias. El @mbito potencial de movimiento de la hoja introducida en el cuerpo es el area donde pueden
aparecer las lesiones.

Es importante valorar la posibilidad de otras lesiones asociadas. El diafragma puede alcanzar la linea de los pezo-
nes en una espiracion profunda. Una herida penetrante en la parte inferior del torax puede lesionar tanto las es-
tructuras dentro del térax como dentro del abdomen.

Las armas de fuego pertenecen a dos grupos distintos, de energia media y de alta. Las de energia media son las
pistolas y algunos rifles. A medida que aumenta la cantidad de pélvora en el cartucho, también lo hace la velocidad
de la balay, por tanto, su energia cinética. En general, las armas de media y alta energia no solo lesionan directa-
mente al tejido a lo largo del trayecto del proyectil, sino que también dafian los que se encuentran a los lados de la
trayectoria.

Las variables de perfil, caida y fragmentacion influyen en la magnitud y direccion de las lesiones. La presion sobre
las particulas de tejido, que se desplazan separandose del recorrido del proyectil, comprimen y distienden el tejido
adyacente. Las armas de energia media siempre producen una cavidad temporal cuyo tamafio suele ser tres a seis
veces mayor que el area frontal del proyectil.

Las armas de alta energia son las de asalto, los rifles de caza y otras armas que disparan proyectiles de alta veloci-
dad. Estos proyectiles no sdlo producen una trayectoria permanente, sino que también crean una cavidad temporal
mucho mayor que la asociada a los de velocidad menor. Esta cavidad temporal se expande mucho mas alla de los
limites del recorrido de la bala y lesiona un area mucho mayor de la que resulta evidente en la valoracion inicial. La
alteracion de los tejidos es mucho mas extensa con los objetos penetrantes de alta energia que con los de energia
media.

El vacio creado por esta cavidad arrastra la ropa, las bacterias y otros restos desde el area adyacente hacia la he-
rida. Un factor importante para predecir las lesiones originadas por un disparo de arma de fuego es la distancia a la
que el arma (de energia media o alta) se dispara. La resistencia del aire reduce la velocidad del proyectil; por tanto,
a mayor distancia, menores seran tanto la velocidad en el momento del impacto como las lesiones producidas.

La mayoria de los disparos se realizan a distancias cortas con pistolas, por lo que la probabilidad de lesiones graves
es alta.

@ Heridas de entrada y salida
Las lesiones de los tejidos se producen en:
e Lugar de entrada en el cuerpo.

e Trayecto del proyectil.
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e Lugar de salida.

Para determinar la trayectoria de las lesiones resulta esencial conocer:
e La posicion de la victima.
e La posicion del agresor.

e El arma utilizada.

La valoracion de las heridas aporta una informacion muy 0til para establecer el tratamiento del paciente y que debe
transmitirse al servicio al que se traslada.

¢Indica el hallazgo de dos orificios en el abdomen de la victima que un so6lo proyectil entrd y salié o que hay dos
proyectiles en el interior del abdomen? ;Cruzé el proyectil la linea media provocando lesiones de mayor gravedad
o permanece en el mismo lado? jEn qué direccion se desplazo el proyectil? ;Qué drganos pueden encontrarse en
su trayectoria?

La evaluacion de la trayectoria es mas importante que la evaluacion de cual es el orificio de entrada y salida. Las
heridas de entrada y salida suelen mostrar, aunque no siempre, patrones identificables de lesion de las partes blan-
das.

Una herida de entrada de un disparo esta apoyada en los tejidos subyacentes, pero las de salida no tienen sostén.
La primera es redonda u ovalada, dependiendo del trayecto de entrada, mientras que la segunda es una herida
estrellada.

Dado que el proyectil esta girando cuando penetra en la piel, deja una pequefia zona de abrasion (de 1 a2 mm de
tamafio) de color negro o sonrosado, que no existe en la herida de salida.

Si el cafidn estaba apoyado en la piel en el momento del disparo, los gases en expansion se introducen en el tejido
y ocasionan una crepitacion a la palpacion. Estos gases calientes provocan una quemadura de la piel de 5a 7 cm
de diametro, en una zona de 5a 15 cm el humo se adhiere a la piel y en un area de 25 cm las particulas de polvora
en combustion tatdan la superficie cutdnea con pequefias zonas (de 1 a 2 mm) quemadas.

@ Heridas por escopetas

Estas no son armas de alta velocidad pero si de alta energia y a una corta distancia pueden ser mas letales que
algunos rifles de mayor energia. La escopeta expulsa una gran cantidad de perdigones. La distancia desde donde
se le dispara al paciente es la variable mas importante en la evaluacion de la victima con variada tasa de mortalidad
segun el tipo de herida.

Las heridas se las clasifica en:
e Heridas de contacto

Se producen cuando el cafio de la escopeta esta tocando a la victima en el momento en que se detona el arma.
Se producen heridas circulares de entrada, las cuales pueden tener hollin o la impresion del cafio de la escopeta.
También es frecuente la abrasion o quemadura de los bordes de la herida, secundaria a elevadas temperaturas y
la expansion de gases calientes. Las heridas de contacto por lo general producen una lesion tisular extendida y se
asocian con una mortalidad elevada.
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e Heridas a corta distancia

Las que se efectiian a menos de dos metros originan lesiones circulares, y probablemente tienen mas hollin, pélvo-
ra o abrasiones alrededor de los margenes que las lesiones de contacto.

Producen importantes lesiones en el paciente y los perdigones tienen energia suficiente para penetrar estructuras
profundas.

e Heridas a distancia intermedia

Se caracterizan por la aparicion de orificios satélites producidos por los perdigones que surgen del borde que ro-
deala herida de entrada central. Esto es resultado de la dispersion de los perdigones individuales desde la columna
principal de disparo y por lo general se da a una distancia de 1,8 a 5,5 metros, Estas lesiones son una mezcla de
heridas penetrantes profundas, heridas superficiales y abrasiones. Debido a las lesiones profundas, las victimas de
estas heridas pueden tener alta tasa de mortalidad.

e Heridas a larga distancia

Estas heridas rara vez son mortales. Se caracterizan por una diseminacion tipica causadas por la extension de
los perdigones a una distancia mayor de 5,5 metros. Las lesiones son mayoritariamente superficiales, pero pueden
involucrar zonas sensibles como los 0jos.

@ Lesiones por explosion

Los artefactos explosivos son armas mas comunmente usadas en el combate y en actos terroristas. Producen le-
siones por multiples mecanismos, algunos muy complejos.

La incidencia de las lesiones provocadas por explosiones es mayor en tiempo de guerra, pero también estan aumen-
tando en la vida civil a causa de las actividades terroristas y al incremento de incidentes con materiales peligrosos.

Las explosiones originan lesiones en el 70% de las personas que se encuentran en su vecindad, mientras que un
arma automatica utilizada contra un grupo del mismo tamafio solo lesiona al 30%. Algunos lugares con un riesgo
especial de explosiones son:

e Las minas.

e Los astilleros.

e Las plantas quimicas.

e Lasrefinerias.

e Lasfabricas pirotécnicas.
» Lasfactorias.

e Loselevadores de cereales.

No obstante, dado que muchos materiales volatiles se transportan en camiones o por via férreay que el gas domés-
tico y embotellado son habituales en los hogares, las explosiones pueden ocurrir casi en cualquier lugar.
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Las explosiones son reacciones fisicas, quimicas o nucleares que son resultado de la liberacion casi instantanea
de grandes cantidades de energia en forma de calor y gas altamente comprimido de rapida expansion, capaz de
impulsar los fragmentos a velocidades extremadamente altas.

Esta energia puede asumir varias formas y se generan ondas de choque diversas, donde la principal forma de lesion
esta dada por los fragmentos acelerados que pueden llegar a miles de metros de distancia.

Se pueden producir diversos tipos de lesiones, incluido el arrancamiento de los miembros. La mayor parte de las
lesiones compatibles con la supervivencia suelen producirse en la superficie de contacto entre tejidos de distintas
densidades y suelen afectar principalmente a los érganos que contienen gas, como el timpano, los pulmones y me-
nos frecuentemente el intestino.

Las lesiones primarias incluyen:
* Hemorragias pulmonares.

e Neumotorax.

* Embolia gaseosa.

» Perforaciones de las visceras digestivas.

Las ondas de presion rompen y desgarran los pequefios vasos y membranas de los 6rganos que contienen gas (ca-
vitacion) y pueden lesionar también el sistema nervioso central; un signo clasico de las lesiones por explosiones
primarias es la rotura del timpano.

Estas ondas provocan graves alteraciones o la muerte sin signos externos de lesion.

Las causas mas frecuentes de muerte tras la explosion inicial son:
e Paro cardiopulmonar.

e Lesiones pulmonares (se denominan «pulmadn de las explosiones»).

La cinematica de las lesiones por explosiones es especial y permite distinguirlas de otros tipos de traumatismos.

La explosion puede dividirse en tres fases iniciales: primaria, secundaria y terciaria, y dos posteriores cuaternaria
y quinaria. En cada una de ellas se producen lesiones de distintos tipos (Figura 16).

@ Lesiones primarias

Las lesiones primarias se producen por la onda expansiva de la explosion que se desplaza a una velocidad hasta de
3.048 metros por segundo. Si el individuo esta suficientemente cerca, la onda de choque inicial aumenta la presion
en el cuerpo, produce estrés y ruptura en particular de los drganos llenos de gas como los pulmones y oidos.

Estas lesiones primarias son mas frecuentes cuando la explosion se presenta en un espacio cerrado, debido a que
la onda de explosion rebota en las superficies, por lo que aumenta el poder destructivo de las ondas de presion.
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La muerte inmediata por barotrauma pulmonar se presenta con mayor frecuencia en los espacios cerrados que en
los abiertos.

Las minas terrestres, dada su proximidad al cuerpo, producen cuando estallan lesiones devastadoras por la presion
excesiva asociada a la explosidn, con aparicion de ondas de estrés que se propagan desde los pies al muslo. Las
explosiones ocurridas bajo el agua también provocan lesiones por explosion primarias, ya que el aumento de la
densidad y la menor compresibilidad del agua aumentan en gran medida el riesgo de lesiones.

® Lesiones secundarias

Las lesiones secundarias o por fragmentacion tienen lugar cuando la victima es golpeada por fragmentos primarios
(partes del propio explosivo), fragmentos secundarios (partes del vehiculo, cristales que vuelan, hormigén que cae
y otros restos producidos por la explosion) o ambos. Las lesiones de este tipo comprenden:

e Heridas penetrantes.
* Fracturas.

e Laceraciones.

La clasificacion de la causa de estas lesiones viene determinada por la localizacion y la gravedad de las mismas. Se
suelen producir muchas heridas superficiales de la piel y las extremidades, pero las lesiones oculares y toracicas
determinan mas morbilidad y deben recibir mayor prioridad. Las lesiones oculares por los restos de metal o cristal
volantes son una importante causa de morbilidad asociada a los fragmentos secundarios.

® Lesiones terciarias
Las lesiones terciarias se producen cuando la victima:
e Es empujada contra un objeto.
e Recibe un golpe por un objeto/s de gran tamafo propulsado/s por la explosion (lesiones por traslacion).

» Es aplastada por el hundimiento de la estructura asociado a la onda expansiva (no por la propia onda de presion
de la explosion).

Estas lesiones afectan al punto del impacto y la fuerza de la explosion se transfiere a otros 6rganos del cuerpo a
medida que estos absorben la energia del impacto. Son similares a las que suceden en los pasajeros despedidos de
un vehiculo y en las caidas desde alturas importantes.

Las lesiones terciarias suelen ser evidentes, pero el profesional de la asistencia prehospitalaria debe buscar lesio-
nes asociadas segun el tipo de impacto producido.

® Lesiones cuaternarias

Las lesiones cuaternarias son las producidas por el calor o el humo generados tras la explosion y pueden determi-
nar:

e (Quemaduras.
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* Lesiones porinhalacion

o Asfixia.

@ Lesiones quinarias

Esta categoria es la mas reciente e incluye los multiples efectos sobre la salud derivados de aditivos presentes en
las bombas, como, por ejemplo:

* Bacterias.
e Radiacion.
e Sustancias quimicas.

* Restos de tejido humano (esta clase de lesion se incorporé tras un ataque suicida con bomba en Israel, en el cual
se identificaron fragmentos de hueso del suicida portador de la bomba, que quedaron incluidos en el cuerpo de
las victimas).

Ademas de las lesiones provocadas, estos materiales pueden tener consecuencias psicolégicas e infecciosas po-
tencialmente graves.

i, e, e, o .

Figura 16. Lesiones primarias, secundarias y terciarias por explosion.

Hemos recorrido hasta aqui distintos conceptos de la cinematica del trauma que nos permiten comprender y rea-
lizar una valoracion del paciente traumatizado para descubrir o sospechar lesiones graves o que ponen en riesgo
la vida.
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EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO A NIVEL PREHOSPITALARIO

A nivel prehospitalario, la sobrevida en trauma depende de una serie de factores, que son cruciales:
e La magnitud de lalesion inicial.
» Eltiempo de trasporte desde el sitio de trauma hasta el lugar de atencion definitiva.

» La existencia de personal de rescate y de traslado entrenados.

Segun el grado de severidad de las lesiones, se pueden reconocer tres grupos:
* Rapidamente mortales.
e Urgentes, con riesgo de muerte.

e Estables o compensadas.

@ Distribucion trimodal de la muerte

Este concepto se refiere a que la muerte como consecuencia de una lesidn ocurre en uno de los tres periodos o
picos. (Figura 17).

El primer pico ocurre a escasos segundos o minutos del incidente y generalmente se debe a apnea por lesiones
severas del encéfalo, de la parte alta de la médula espinal o de una ruptura cardiaca, adrtica o de grandes vasos.
Muy pocos pacientes sobreviven debido a la severidad de las lesiones. Unicamente la prevencion puede reducir en
forma significativa este pico de muertes por trauma.

El segundo pico se presenta entre los minutos siguientes al trauma y las primeras horas que le siguen. Durante este
periodo, las muertes se deben principalmente a:

* Hematomas subdurales y epidurales.

* Hemoneumotorax.

e Ruptura esplénica.

* Laceraciones hepaticas.

e Fracturas pélvicas.

* Presencia de otras lesiones multiples asociadas a pérdidas significativas de sangre.

Este periodo es clave, dado que una atencion prehospitalaria y hospitalaria adecuada disminuye la mortalidad de
los pacientes.

El tercer pico, ocurre dias o semanas después del traumatismo y, frecuentemente se debe a sepsis y a disfuncion
organica multiple. El cuidado dado durante cada uno de los periodos anteriores, tiene impacto en los resultados
durante esta etapa.

Las principales causas de muerte a nivel prehospitalario son:

e Laslesiones cerebrales y medulares altas: 50-55%.
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e Laexanguinacion, lesiones toracicas, abdominales, pélvicas, grandes vasos, miembros y cuello: 30-40%.

e La obstruccién masiva de vias aéreas y/o hipoxia severa de otras causas: 10-15%.

3

Muertes Muertes Muertes
inmediatas tempranas tardias

Numero de muertes
(=]
3

2 '8 45
Horas Semanas
Tiempo después del trauma

Figura 17. Distribucién trimodal de la muerte por trauma.

@ El tiempo es vida

Existe un “periodo de oro o dorado” en la atencion del trauma, tiempo critico entre que ocurre la lesion y el cuidado
definitivo que recibe el paciente.

Siun paciente presenta durante este periodo una o varias lesiones que ocasionen hemorragia con una inadecuada
perfusion y oxigenacion tisular y no se resuelve rapidamente, disminuyen significativamente las posibilidades de
sobrevida.

Originalmente se hablaba de hora dorada, pero hay lesiones que dan menos tiempo y otras un poco mas, por lo que
se habla de periodo de oro.

Cuando se realiza la atencion prehospitalaria se debe reconocer la urgencia de una situacion y trasportar al pacien-
te lo mas rapido posible al lugar de tratamiento definitivo adecuado. Para llegar al lugar con el paciente se deben
identificar las lesiones que ponen en peligro la vida del paciente, dar el cuidado esencial para salvarle la vida en
escena y trasportarlo con prontitud.

El tiempo medio a nivel urbano entre el incidente y el aviso al sistema de atencion prehospitalaria y su llegada es
de alrededor de 8 a 9 minutos.

El tiempo que se debe demorar en la escena en el lugar del incidente no debe superar los 10 minutos (llamado pe-
riodo o tiempo de platino).

El tiempo de traslado hasta centro de recepcion del paciente traumatizado adecuado de 8 a 9 minutos.

Por lo tanto, se utilizan alrededor de 30 minutos del periodo de oro en toda esta fase de la atencion prehospitalaria
cumplimentando estrictamente estos tiempos. En la practica real muchas veces estos tiempos son mayores y per-
judican la evolucion del paciente (Figura 18).
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Figura 18. Periodo de oro en trauma.

En el Tiempo de platino (desde la llegada), los aspectos a considerar son:
* Laescena.

* La evaluacion primaria: ABCDE.

e La extricacion rapida si esta indicada.

* Eltransporte precoz.

* Realizar la alerta temprana al hospital receptor.

* |dentificar los pacientes vivos.

* Tomar decisiones de tratamiento y traslado a las victimas en unidades médicas adecuadas al lugar adecuado.

Para disminuir la morbimortalidad en los sistemas de emergencias prehospitalarios se debe:
- Pensar en el mecanismo lesional (cinematica).
- Corregir solo las alteraciones del ABC.

- Inmovilizar y transportar rapidamente al centro adecuado.

@ Evaluacion inicial
® Evaluacion de la escena

La atencion y evaluacion inicial en el ambito prehospitalario difiere al realizado en el hospital en varios aspectos.
Se realiza primero una evaluacion llamada prepaciente. Cuando al médico de atencidn prehospitalaria le asigna el
radioperador informacion de un incidente que obtiene con lo reportado por el que realiza la llamada, se deben anti-
cipar los eventos y peligros potenciales asociados a las caracteristicas aportadas con el llamado.
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La evaluacion preliminar de los temas de seguridad en la escena y de la situacion se inicia mientras se esta en
camino a la escena con la informacion dada por el radioperador. Aqui no sélo se toma en cuenta los temas de segu-
ridad de la escena sino de la necesidad de otros recursos, mas moviles de ambulancia, bomberos, policias u otros

servicios de apoyo.

La primera prioridad cuando se llegue al lugar del incidente es la evaluacion general de la escena, y se debe es-
tablecer si es segura para que los moviles de ambulancia puedan entrar. Se debe tener mucho cuidado en esta
evaluacion que tiene como objetivo resquardar la seguridad de los rescatadores como del paciente y de los obser-
vadores presentes; se debe determinar que recaudos se deben tener para la atencion del paciente en la situacion
concreta.

Cualquier tema relacionado a la seguridad de la escena debe ser tenido en cuenta y resuelto antes de la atencion
individual del paciente. La evaluacion de la escena no se hace s6lo una vez, se debe considerar que un escenario
seguro puede tornarse inseguro y se deben tomar otras conductas al respecto.

La evaluacidn inicial de la escena también incluye la valoracion del niamero de victimas del incidente. Si el incidente
involucra mas de un paciente, la situacion se clasifica como un incidente de multiples pacientes o un incidente de
victimas multiples. En un incidente de victimas multiples, el nimero de pacientes excede los recursos disponibles.
En estas dos Ultimas situaciones se debe avisar a nivel central la necesidad de mas recursos dando informacion del
nimero de victimas (Figura 19).

Evaluacion prepaciente

*Seguridad
*Situacion
*Recursos - _
¢Necesita mas recursos? ws== - Si
NO Avisar a central

Actuar cuando
5 sea segum
Precauciones universales <« == e —

Evaluar al paciente

Figura 19. Evaluacion inicial prepaciente.

El proceso de reunir informacion concreta de la escena por parte del médico de atencion prehospitalaria comienza
inmediatamente después de que llega al lugar del incidente. Antes de realizar el contacto con el paciente se debe

evaluar la escena y obtener:
* Una impresion general de la situacion para la seguridad de la escena.
e Buscarla causay consecuencias del incidente.

e Observar al resto de personas que estan presentes en el lugar (observadores).
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Una importante informacion se consigue al mirar, observar, escuchar y catalogar, incluyendo:

e Mecanismos lesionales.
e Situacion del momento.

* Nivel general de seguridad.

La evaluacion de la escena y su evolucion en el tiempo incluye la seguridad y la situacion.

La consideracion primaria cuando se aborda cualquier escena es la seguridad de todos los que responden al llama-
do de urgencias.

@ Evaluacion de la seguridad

Si los miembros del equipo de atencion prehospitalaria se convierten en victimas, no seran capaces de ayudar a
otras personas lesionadas y se agregaran al nimero de pacientes a atender. Las personas sin entrenamiento no
deben hacer intentos de rescate por el riesgo de convertirse en victimas o de causar mas dafio a los lesionados.

El mensaje es «no se sacrifican o se exponen vidas» y «los rescatadores no deben ser nuevas victimas».

Para poder entrar en una escena, esta debe estar asegurada. Puede haber pistas de riesgos o peligros potenciales
evidentes como el sonido de disparos de arma de fuegos o fuego hasta otros mas sutiles como vapor u olores.

La seguridad de la escena incluye la de los rescatadores y la del paciente. Los pacientes que estan en situaciones
peligrosas deben ser llevados a un area segura, antes de realizar la evaluacion y tratamiento.

Hay condiciones que son amenazas para los rescatistas y pacientes como:

* Elfuego.

e (ables de electricidad caidos.

* Explosivos.

e Materiales peligrosos (sangre, liquidos corporales).

e Trafico.

e Condiciones ambientales como inundaciones o caida de rayos en una tormenta.

e Situaciones de violencia con armas que requieren la presencia de personal policial para poder ingresar a la es-
cena.

Dentro de la seguridad de |la escena se debe tener en cuenta que mientras el equipo de atencion prehospitalaria
trabaja esta expuesto a situaciones peligrosas como puede suceder con choques de vehiculos contra la ambulan-
cia o contra los rescatistas. En muchas ocasiones se trabaja de noche donde hay mala iluminacion junto a condi-
ciones climaticas desfavorables como lluvias y tormentas.

Para la prevencion de estas lesiones de los rescatistas se deben tomar varias medidas. Los rescatistas deben tener
puesta ropa con chaleco reflectante para que puedan ser vistos en la noche.

El primer mévil de ambulancia que llega debe colocarse del mismo carril del incidente de transito en posicion dia-
gonal para descender del mismo protegido del flujo del transito si este no esta interrumpido (Figura 20).
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Figura 20. Ubicacion de la ambulancia.

Si se disponen de conos de sefializacion estos deben ser colocados manteniendo una zona de seguridad alrededor
de la escena del incidente y de acuerdo a la velocidad de la circulacion y flujo de vehiculos los carteles de alerta y
conos para la reduccion de velocidad y desvio del transito a distancia del incidente (Figuras 21y 22).

ZONA DE SEGURIDAD

Figura 21. Ubicacion de conos y establecimiento de zona de seguridad.
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Figura 22. Ubicacion de conos y desvio de circulacion.

@ Precauciones universales de rescatistas o trabajadores del equipo de salud en la atencion prehospitalaria

Las precauciones universales o estandares que deben tener los rescatistas o trabajadores del equipo de salud
en la atencion prehospitalaria tienen el objetivo de prevenir que los miembros del equipo actuante se expongan a
contacto directo con sangre o liquidos corporales del paciente. Incluyen el uso de barreras fisicas como el manejo
seguro de agujas y objetos punzocortantes. Para ello se deben utilizar:

e (uantes, cuando se toque piel no intacta, membranas mucosas o dreas contaminadas con sangre u otro fluido
corporal. Y se debe cambiar para atender cada paciente en caso de incidente de victimas mdltiples.

e Camisolin, como otro elemento de proteccion corporal.
» Barbijos, para proteger las mucosas oral y nasal ante sospecha de exposicion a agentes infecciosos.

e Antiparras, para la proteccion ocular y prevenir la exposicion a sangre o fluidos.

® Evaluacion de la situacion

La evaluacion de la situacion se hace después de la valoracion de la sequridad. Incluye tanto aspectos que afectan
de como se debe realizar la atencion prehospitalaria asi como las que estan relacionadas directamente del inciden-
te con el paciente. Se evalia aqui la historia del evento y responde a las siguientes preguntas orientadoras.

e ;Qué sucedid realmente en la escena? ;Qué circunstancias llevaron a la lesion?
e ;Por qué se solicitd ayuda y quién lo hizo?
e ;Cual fue la cinematica del traumatismo?

e ;Cuantas victimas estan implicadas, qué edades, hay que buscar a todas?
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iSe necesitan mas ambulancias - personal?

iSe necesita personal especial de liberacion o rescate?

iSe necesitan otros recursos: bomberos, policias, personal de empresa de electricidad, etc.?

iEs necesario un helicoptero para el traslado?

Hay aspectos de la seguridad y de la situacion que se superponen y algunos son mas especificos de cada uno.

@ Evaluacion y manejo del paciente

Los pacientes con trauma pueden presentar un traumatismo multisistémico o traumatismo de un solo sistema.

¢ Trauma multisistémico

Un paciente con trauma multisistémico presenta lesiones que involucran mas de un sistema, incluyendo los siste-
mas:

e Pulmonar.

e Circulatorio.

* Neuroldgico.

e (astrointestinal.

* Musculoesquelético.
* [ntertegumentario.

Un ejemplo podria ser un paciente que presenta un incidente de transito, manejando una moto sin casco que cho-
ca contra un poste y que presenta un traumatismo encefalocraneano con pérdida de conciencia con traumatismo
cerrado del térax con contusiones pulmonares y fractura expuesta de tibia y peroné con hemorragia externa por
lesion vascular. Afecta menos del 10% de los pacientes traumatizados, pero obliga a actuar mas rapido.

En los pacientes criticos con traumatismo de multiples sistemas, la prioridad de la atencion es la identificacion y el
manejo rapido de las condiciones que ponen en riesgo la vida. En estos pacientes es probable que so6lo se pueda
hacer la evaluacion primaria para corregir sus alteraciones y transportarlo rapidamente al centro de cuidado defi-
nitivo.

e Trauma de un solo sistema

Un paciente con trauma en un solo sistema presenta lesiones que involucran sélo un sistema del cuerpo. Un ejem-
plo podria ser un paciente con sélo una fractura simple de tibia. Representa mas del 90% de los pacientes con
trauma y ofrece mas tiempo para actuar.
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@® Evaluacion inicial del paciente

El primer objetivo de la evaluacion es determinar la situacion del paciente. Al hacerlo obtenemos la primera impre-
sion general del estado global y del estado basal de las funciones de los sistemas:

* Respiratorio.
e (Circulatorio.

* Neuroldgico.

Si se identifican condiciones que amenazan la vida al ir realizando la primera evaluacidn, se inician maniobras ur-
gentes para su resolucion. Veremos luego, que, sila condicion del paciente lo permite, se debe realizar una segunda
evaluacion de las lesiones que no ponen en riesgo la vida o la pérdida de una extremidad. Esta segunda evaluacion
llamada secundaria se puede realizar durante el traslado.

Todos estos pasos se realizan con suma rapidez para minimizar el tiempo de permanencia en el sitio del incidente.

Los pacientes criticos no deben permanecer en la escena para otro cuidado que no sea el necesario para estabili-
zarlo para el traslado, a menos que esté atrapado o existan otras complicaciones que impidan el traslado inmediato.

e C(Caracteristicas de la evaluacion inicial o primaria

Debe ser rapida y adecuada para identificar problemas que pueden suponer un riesgo vital (alteraciones del ABC).
Se comienza de manera inmediata de la reanimacion a medida que se eval(a o sea en forma simultanea. Se realiza
el traslado sin demora a un centro adecuado para el tratamiento definitivo (salvo paciente atrapado).

@ Evaluacion primaria del paciente: paso a paso

Lo primero que debe hacerse es un acercamiento visual hacia donde mira el paciente. En segundo lugar, el acerca-
miento es audiovisual, indicandole que no se mueva y sosteniendo su cabeza. La impresion general debe durar en
15 segundos y la vision global permitira determinar si el paciente esta vivo o en paro. Para ello, se deben responder
las siguientes preguntas:

» ;Esta consciente o inconsciente?
» ;Respira o no respira?

e ;Esta con pulso o sin pulso?

Si el paciente se encuentra en paro se deben tomar varias consideraciones al respecto. El paro de causa trauma-
tica es por:

e Exsanguinacion.
* Lesion cerebral.
* Espinal grave.

En este tipo de casos, la probabilidad de supervivencia es <menor al 4% (con trauma penetrante), la mayoria con
secuela neuroldgica significativa.
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En trauma, no se deberia iniciar reanimacion cardiopulmonar (RCP) cuando existe:

e Lesidn fatal obvia (decapitacion) o livideces dependientes, rigidez cadavérica y descomposicion.
* Trauma contuso en paciente en apnea sin pulso a la llegada del movil.

e Trauma penetrante sin signos de vida (sin respuesta pupilar, sin movimiento espontaneo, sin ritmo organizado
con electrocardiograma con frecuencia > 40/minuto).

Ante incidente de multiples pacientes o victimas multiples, centrar la atencion de los pacientes vivos y no del pa-
ciente en paro, dado la baja probabilidad de supervivencia del paciente en paro por traumay la demora de la aten-
cion que se le ocasionaria a pacientes vivos en estado critico.

En caso de iniciar reanimacion cardiopulmonar en trauma (RCP), se debe considerar la causa del paro: es decir si
hay una condicion médica que puede ser la causa y el trauma es un resultado secundario (ejemplo: paciente con
sindrome coronario agudo que secundariamente tienen una lesion traumatica). Sospechar esto en victimas adultas
y en aquellos con un minimo mecanismo de lesion o poca evidencia de trauma externo.

Si el paciente no se encuentra en paro, se debe realizar la evaluacion inicial de 3 minutos:

A: via aérea con estabilizacion de la columna cervical.
B: Respiracion (ventilacion y oxigenacion).

C: Circulacion (hemorragia externay perfusion).

D: Discapacidad neurologica y pupilas.

E: Exposicion /Ambiente.

@ ;Qué le paso?

Al lado del paciente lesionado se le debe preguntar: jqué le paso?

Una explicacion coherente con frases completas puede reflejar que la victima tiene:

e \ia aérea permeable.

e Suficiente funcion ventilatoria para hablar.

e Perfusion cerebral adecuada.

e Funcion neuroldgica razonable y que posiblemente no existen amenazas vitales inmediatas.

Si el paciente no responde a la pregunta o esta angustiado, se inicia la evaluacion primaria detallada para identifi-
car los problemas que amenazan la vida.

Al valorar las funciones vitales, la evaluacion primaria sirve para establecer si el paciente se encuentra en una
condicion critica o si esta es inminente.
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La evaluacion debe realizarse de manera ordenada y rapida. De acuerdo a la presencia de uno o méas rescatadores
pueden realizarse de manera simultanea varios pasos de la evaluacion y reanimacion. Hay alteraciones que pueden
serrealizadas en la escena y se corrigen como permeabilizar la via aérea o controlar una hemorragia externa, pero
en caso de sospecha de presencia de una hemorragia interna la mejor opcion es el traslado rapido.

La evaluacion secuencial del ABCDE se realiza a todos los pacientes independientemente de edad o causa de la
lesion.

@® A: manejo de la via aérea con control de la columna cervical

Se evalla la permeabilidad de la misma. Si esta obstruida, debe ser abierta con maniobras manuales como la trac-
cion mandibular y se deben aspirar las secreciones y extraer cuerpos extrafnos en caso de estar presentes.

- Para la permeabilizacion mecanica habitualmente se utilizan canulas orofaringeas.
e Abrir la boca: ver y actuar:
- Cuerpos solidos: extraigo con pinza de Magill.

- Liquidos: aspiracidn,

- Permeabilizar manualmente la via aérea:

e Traccion o luxacion mandibular: esta maniobra se puede realizar manteniendo en posicion neutra la columna
cervical.

* Requiere mantener la permeabilidad con dispositivos mecanicos, como canulas orofaringeas:
e Tipo: Guedel o Mayo (canal) / Berman (canaletas).

e Numeracion: 0 a 5.

* Indicacion: paciente inconsciente no intubado.

e Contraindicaciones: presencia de reflejo nauseoso, paciente no totalmente inconsciente.

No hay evidencia de beneficio en la mortalidad de la intubacion prehospitalaria y hay que considerar siempre los
riesgos y beneficios del procedimiento en una escena mucho mas dificultosa que en un ambito mas controlado y
con mas recursos como es el hospitalario.

Otras alternativas disponibles y menos complejas a utilizar son:
* Mascaras laringeas.

* Tubo laringeo.

e Combitube.

e (anula supraglética.

Estos dispositivos extragloticos de menor dificultad para su colocacidn que permiten oxigenar y ventilar al pacien-
te.
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Siempre en un paciente traumatizado se debe sospechar la lesion potencial de la columna cervical hasta que se
demuestre lo contrario. Un excesivo movimiento en cualquier direccion puede agravar un dafio neuroldgico a causa
de la compresion 6sea de la médula espinal que puede suceder si hay alguna lesion 6sea de la columna. Por este

motivo debe mantenerse en posicion neutra manualmente durante toda la evaluacion primaria y durante la coloca-
cion de dispositivos extragloticos o la intubacion.

El punto A de la evaluacion inicial finaliza con la colocacion de una mascara de oxigeno con reservorio y sistema de
valvula inspiratoria y espiratoria conectada a un tubo de oxigeno portatil (Figura 23).

Figura 23. Mascara de oxigeno con reservorio.

@ B. Respiracion: Ventilacion y oxigenacion

El punto del B del ABCDE corresponde al cuello, donde se debe ver y palpar:
* Hematoma o heridas o deformidades.

e (Crepitacion.

e Empalamientos.

e Yugulares ingurgitadas o colapsadas.

e Desviacion de la traquea.

Esta informacion puede dar sospecha de ciertas entidades como:
e Taponamiento cardiaco.
* Neumotorax hipertensivo.

e Hipovolemia.
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Luego se debe evaluar la calidad y cantidad de la respiracion en el torax:

e Mirar: expansion, asimetrias, volet costal, hematomas, neumotorax abierto, orificios, empalamientos de objetos.
* Frecuencia ventilatoria: apnea, baja, normal, alta.

» Palpar: crepitacidn, enfisema, deformaciones.

e Auscultar: entrada de aire en ambos hemitérax.

e Percutar: si esta disminuida la entrada de aire: timpanico o mate.

Al evaluar la respiracion se pueden encontrar diferentes situaciones:

- Si el paciente no esta respirando (apnea): iniciar ventilacion asistida con un dispositivo bolsa mascara con oxige-
no suplementario.

- Si el paciente esta respirando: estimar la frecuencia respiratoria y su profundidad:

e Frecuencia respiratoria baja menor a 10 por minuto (bradipnea): dar ventilacion asistida con suplemento de oxi-
geno.

e Frecuencia respiratoria entre 10y 20 (eupneico): administrar oxigeno con bolsa de reservorio.
* Frecuencia esta entre 20y 30 por minuto (taquipnea): administrar oxigeno y evaluar la causa.

e Frecuencia es mayor de 30 por minuto (taquipnea severa) se debe dar ventilacion asistida con dispositivo bolsa
mascara con oxigeno suplementario y buscar la causa (Figura 24).

Hay causas que pueden ser corregibles en la escena y otras no. Dos entidades a reconocer aqui para corregir en
escena son el neumotarax hipertensivo y el neumotdrax abierto.

Existe sospecha de neumotérax hipertensivo si:

e Los ruidos respiratorios estan disminuidos o ausentes en un hemitérax.

* Hay aumento del trabajo respiratorio o dificultad para ventilar con sistema bolsa-mascara.
e Hay shock descompensado o hipotension (Presion arterial sistélica < 90 mmHg).

En caso de presentarse todo lo mencionado se debe descomprimir el espacio pleural con la colocacion de una agu-
ja envainada en segundo o tercer espacio intercostal linea media clavicular o quinto espacio intercostal linea media
axilar para transformar el neumotorax hipertensivo en normotensivo.

En caso de neumotdrax abierto, es decir con comunicacion del espacio pleural con el exterior a través de un orificio
0 abertura, se debe sellar la misma con algun dispositivo de plastico, papel de aluminio o gasa vaselinada, solo por
tres de los cuatro lados, para permitir la salida de aire en la inspiracion y evitar su entrada al espacio pleural en la
espiracion.
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Evaluar causa
02 para mantener Sat. 02 > 95%

Figura 24. Manejo de la ventilacion y oxigenacion.

® C. Circulacion (perfusion) y control de la hemorragia

Evaluar el compromiso de la circulacion es el siguiente paso en la evaluacion. No solo es necesaria la oxigenacion
de los globulos rojos sino que estos deben llevar el oxigeno necesario a los requerimientos tisulares.

En esta parte de la evaluacion se debe reconocer si hay hemorragia presente, tanto externa o sospecha de la in-
terna. Recordemos que la hemorragia es la causa prevenible mas comdn de muerte en trauma.

La hemorragia externa se identifica y se controla en la evaluacion primaria. Las hemorragias externas pueden ser
tres tipos:

e Capilar (por abrasiones): en general son sangrados menores autolimitados.

e Venoso (por lesiones méas profundas): en general son sangrados menores que no amenazan la vida, y se contro-
lan con presion directa.

e Arterial (lesién que lacera una arteria): son sangrados de mayor cuantia a mayor velocidad que los anteriores,
ponen en riesgo la vida y son mas dificiles de controlar.

- Métodos para el control de hemorragia externa (Figura 25):

e Presion directa: aplicar presion sobre el lugar del sangrado. Esto se puede realizar con apésitos o compresas /
vendaje compresivo: compresas y vendas elasticas.

e Torniquete: si fracasan los anteriores, en las hemorragias graves en una extremidad.

e Uso de hemostatico local para transporte prolongado (Kaolin, glicerina).
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Figura 25. Elementos para manejar hemorragias externas.

- Perfusion

Se puede determinar el estado circulatorio general revisando la coloracion, temperatura y humedad de la piel, el
pulso e indirectamente el estado mental. En esta fase se debe detectar la presencia de shock.

* |nspeccion: palidez o coloracion azulada, sudoracion, hemorragia externa.
e Palpacion: frialdad y humedad en las extremidades.
» Pulsos: presencia de los mismos, regularidad y calidad. Evaluar radial, femoral, carotideo, en forma bilateral.

» Relleno capilar: mayor a dos segundos indica hipoperfusion, pero no es especifico. Se lo considera en conjunto
con otros hallazgos del examen.

e Pelvis: cerrar, abrir, comprimir pubis: Si hay pelvis abierta por trauma se debe cerrar con algin dispositivo (sa-
bana, cinturén o faja pélvica) para evitar que prosiga la hemorragia interna.

e Palpar abdomen: SOLO para sospecha de hemorragia interna.

; Hemorragia externa? S

*En el prehospitalario NO se pueden
controlar las hemorragias internas del
espacio pleural, la cavidad abdominal,
espacio retroperitoneal y fractura de huesos
largos. Por lo tanto se debe realizar un
traslado rapido al centro adecuado para
el tratamiento definitivo.

NO Control *

Valorar si existe

SHOCK

(taguicardia, frialdad, diaforesis
palidez, ansiedad, disminucidn
o ausencia de pulsos periféricos)

@ D. Discapacidad neuroldgica y pupilas

Luego de haber realizado los pasos anteriores que garantizan la entrega de oxigeno a los pulmones y la circulacion
a los tejidos y 6rganos corporales, el siguiente paso en la evaluacion es la valoracion de la funcion cerebral.

Siun paciente esta confuso, combativo o poco colaborador debe considerarse hipoxico o hipoperfundido hasta que
se demuestre lo contrario.
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Otras causas de alteracion del estado de conciencia son las lesiones del sistema nervioso central, la sobredosis o

intoxicacion con drogas o alcohol y las alteraciones metabdlicas o funcionales (diabetes, convulsiones).

Para la evaluacion neurologica se utiliza la escala de Glasgow:
- Apertura de ojos (0): puntaje maximo 4 / minimo 1.

e Espontanea: 4.

e Alaorden verbal: 3.

- Al dolor: 2.

Nula: 1.

Mejor respuesta motora (M): puntaje maximo 6 / minimo 1.
e (Obedece: 6.

* Localiza: 5.

* Retira: 4.

* Flexion anormal: 3.

* Respuesta extensiva: 2.

e Nula: 1.

- Respuesta verbal (V): puntaje maximo 5/ minimo 1.
e QOrientada: 5.

e Conversacion confusa: 4.

* Emite palabras: 3.

e Emite sonidos incomprensibles: 2.

e Nula: 1.

Puntuacion total (0+M+V) de 3 a 15

Discapacidad neurolégica

Escala de Glasgow

Si<aihb
Evaluar pupilas

Si por la evaluacion de la Escala de Glasgow el valor es menor a 15 se debe evaluar el tamafio pupilar. Se evaldan si

son redondas, iguales o simétricas y si responden a la luz (Figura 26).
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Figura 26. Evaluacion de pupilas.

® E. Exposicion /Ambiente

Uno de los pasos iniciales en el proceso de valoracion del paciente es la de retirarle la ropa que permite exponer
al paciente con trauma permitiendo buscar las lesiones. Después de exponer el cuerpo cada parte del cuerpo, este
se debe cubrir dado el riesgo de desarrollar hipotermia que tienen en particular los pacientes con trauma. Sdlo se
debe exponer lo necesario al ambiente exterior (Figura 27).

Cuando se realiza el traslado del paciente en ambulancia, el ambiente de la cabina de la camilla debe estar climati-
zado con el objetivo de que no pierda temperatura el paciente.

Exposicion/fambiente

Exponer al ambiente exterior solo lo necesario.
Si esta de espalda, se debe rotar para revisar el dorso antes de la maniobra.

Cubrirlo lo mas rapido posible/evitar hipotermia

Completar la exposicion dentro del mdvil del traslado

Figura 27. Cortes de la ropa con tijera atraumatica.
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@® Anexos o auxiliares de la evaluacion primaria

Estos estudios pueden ser tiles para monitorear el estado del paciente:

e Saturometria de oxigeno: se debe aplicar durante la primera evaluacion, al final de la misma. El objetivo es
mantener una saturacion mayor al 95%. Si se produce una caida de la saturacion se debe volver a realizar una
evaluacion del ABCDE para encontrar la causa.

* Monitoreo automatico de la presion arterial: la toma de la presion arterial no forma parte de la evaluacion pri-
maria. En un paciente critico que se esta trasladando y en el que no se puede realizar una evaluacion secundaria
completa, el control automatico de la presion arterial da informacion adicional del estado del paciente.

- Reanimacion

Si durante la evaluacion primaria se identifican condiciones que ponen en riesgo la vida, después de realizar la in-
tervencion indicada en la escena, el paciente se debe “empaquetar” con rapidez e iniciar el transporte lo mas rapi-
damente posible al centro de trauma para el tratamiento definitivo. El tiempo en escena debe ser breve, 10 minutos
0 menos en pacientes criticos.

REANIMACION
Intervencion limitada en |a escena
A: via aérea
B: ventilaciony oxigenacion
C: control de hemorragia y shock
Transporterapido y al centro adecuado

- Terapia con liquidos

La restauracion del volumen circulante es importante para lograr una adecuada perfusion. Esto no significa restau-
rar una presion arterial normal, sino proporcionar el fluido necesario para asegurar la perfusion tisular.

A nivel prehospitalario se utiliza solucion fisiolégica o Ringer Lactato, que solo restituye volumen, pero no aporta
glébulos rojos necesarios en caso de hemorragia.

Se administra en el trayecto del traslado (no en el lugar del incidente, salvo atrapamiento o demora de traslado
mayor a 15 minutos), colocando 1 o 2 vias periféricas endovenosas en antebrazo o antecubitales gruesas (14-16 G).
La infusion se debe dar a 30 ml/h para mantener vena permeable.

El nivel basico de asistencia en paciente critico comprende:
1) El control inmediato de la hemorragia externa grave
2) La preparacion rapida del paciente para el traslado

3) El traslado inmediato y rapido del paciente al centro sanitario apropiado mas cercano
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iCuéando no se cumple la secuencia del ABCDE? Cuando esta presente una hemorragia externa exanguinante. En
estos casos el control de la hemorragia es la primera conducta terapéutica.

- Paciente traumatizado critico

En los casos que se presente un paciente traumatizado critico hay que limitar el tiempo en terreno a 10 minutos o
menos cuando exista alguno de los siguientes trastornos con riesgo vital:

» \ia aérea inadecuada o amenazada.

* Deterioro de la ventilacion:

e Frecuencia ventilatoria anormal (alta o baja).

e Hipoxia.

e Disnea.

* Neumotorax abierto o torax flotante o inestable.

e Sospecha de neumotorax.

* Hemorragia externa relevante o sospecha de hemorragia interna.

e Disfuncién neuroldgica:

e (lasgow 13 0 menor.

e Convulsiones.

» Defecto motor o sensitivo.

e Traumatismo penetrante en la cabeza, cuello o térax o proximal al codo y rodilla en las extremidades.
e Amputacion o casi amputacion proximal a los dedos de la mano o el pie.

e (Cualquier traumatismo en presencia de lo siguiente:

e Antecedente de enfermedad grave (por ejemplo, EPOC, coronario, trastorno de coagulacion).
e Edad > 55 afos.

* Hipotermia.

e (Quemaduras.

e Embarazo.

Las alteraciones que puede presentar un paciente traumatizado critico pueden son:
e Alteracion de la conciencia (D).

e Alteracion del A, B o C.

* Herida penetrante en craneo, cara, cuello, tdrax o abdomen.

e Mecanismo lesional (cinematica).

e Amputacion.
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e Historia clinica de compromiso.

- Conductas de acuerdo al paciente

Existen diversas conductas a tomar, de acuerdo a la gravedad del paciente:
- Paciente critico:

“Levantary correr”

e Corregir el ABC en escena.

* |nmovilizar.

e (Cada 3 minutos reevaluary corregir el ABC.

e Evaluacién secundaria (puede hacerse en el traslado).
- Paciente no critico:

“Quedarse y seguir”

e Resucitacion y evaluacion secundaria en escena.

* Procedimientos en escena:

e Manejo inicial de la via aérea.

e Ventilacion.

e RCP cuando esté indicado.

e Control de la hemorragia.

e Sellar heridas soplantes en torax.

e Descomprimir neumotdrax hipertensivo.

No se debe retrasar el traslado en pacientes criticos por los siguientes procedimientos:
-Férulas.

-Vendajes.

-Via endovenosa salvo traslado mayor a 15 minutos.

-Intubacion orotraqueal electiva.

Un procedimiento a tener en cuenta respecto a la restriccion de la movilizacion de la columna es responder cuando
y a quiénes se les debe colocar el collar cervical. Esto se debe hacer luego de finalizar la evaluacion primaria, hasta
ese momento se debe mantener la inmovilizacién manual. Y en su indicacion se toman varias consideraciones (ver
algoritmos Figuras 28, 29 y 30).
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Indicaciones de restriccion de la movilidad de [a columna en prehospitalario:
Traumatismo cerrado o confuso

k‘/ Glasgow < 1‘5\
Si No
INMOVILIZAR ¢Dolor espontineo a la
l palpacion de la columna?
Traslado ripido 0
s Déficit o molestias
neurologicas?
0

sDeformacion anatomica
de la columna?

5i No
INMOVILIZAR sMecanismo de lesion
Traslado rapido preocupante?

Figura 28. Algoritmo de inmovilizacion de columna parte I.

Indicaciones de inmovilizacion de columna en prehospitalario:

s Mecanismo de lesion preocupante?

Si No

No esta indicada la inmovilizacion
Presencia de: Traslado
Signos de consumo de alcohol,
farmacos o drogas
0
Lesion que causa distraccion
0
Incapacidad para comunicarse

e

L7 NO
INMOVILIZAR No esti indicada la inmovilizacion
Traslado Traslado

Figura 29. Algoritmo de inmovilizacion de columna Parte II.

Se debe sospechar lesion potencial de columna (mecanismo preocupante) ante:

Cualquier mecanismo que haya producido un impacto violento sobre la cabeza, el cuello, el tronco o la pelvis.

Accidentes que originan fuerzas de aceleracion, desaceleracion o torsion lateral bruscas sobre el cuello y el
tronco.

Cualquier caida desde cierta altura, especialmente en ancianos.
Proyeccion o caida desde un vehiculo de motor o de un dispositivo de transporte motorizado de cualquier tipo.

Cualquier victima de un accidente por zambullidas en aguas poco profundas.
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Existen lesiones que pueden causar distraccidon, es decir lesiones en las que pueda haber un deterioro de la capa-
cidad del paciente para apreciar otras lesiones:

Fractura de hueso largo.

Lesion visceral que precisa una consulta quirdrgica.

Una laceracion extensa, una lesion por avulsion -arrancamiento o una lesion por aplastamiento.

Grandes quemados.

Cualquier otra lesion que produzca un deterioro funcional agudo.

La incapacidad para comunicarse puede generarse por los siguientes motivos:
» Alteraciones del habla.

* Alteraciones de la audicion.

* |dioma extranjero.

* Nifios pequefios.

Indicaciones de inmovilizacion de columna en prehospitalario:

¢ Déficit o molestias neurolégicas?

SI < —> NO

INMOVILIZAR NO ESTA INDICADA
LA INMOVILIZACION

APLICAR JUICIO CLINICO Y EN CASO DE DUDA, INMOVILIZAR

Figura 30. Algoritmo de inmovilizacion de columna Parte llI.

® Evaluacion secundaria

La valoracion o evaluacion secundaria solo se debe realizar tras completar la valoracion primaria, identificar y
tratar todas las lesiones con riesgo vital e iniciar la reanimacion.

El objetivo es detectar lesiones o problemas que no se identificaron en la evaluacién primaria, que por definicion no
son lesiones con riesgo vital. Y no se debe realizar en los pacientes criticos.

La valoraciéon o evaluacion secundaria lleva alrededor de 5 minutos y se realiza de la cabeza a los pies del paciente,
mediante un examen fisico: observando, escuchando y sintiendo.

- Observar:
e Hemorragia externa o interna (distension abdominal, hematoma expansivo, tension marcada de una extremidad).

e La piel, en cada region.
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e Toda clase de lesiones del tejido (excoriaciones, quemaduras, contusiones, hematomas, laceraciones, puncio-

nes).

* Todo lo que no luce bien.

- Escuchar:
e (Cualquier sonido anormal inspiratorio o espiratorio de la respiracion.
e Sonidos anormales en la auscultacion.

e Auscultacion similar en ambos campos pulmonares o asimetrias.

- Sentir:

» Palpar todas las regiones del cuerpo (crepitacion, dolor, movimiento anormal).
* Notar cualquier hallazgo anormal.

Toda la evaluacion secundaria debe abarcar las siguientes regiones y sistemas:
e (abeza

e Cuello

e Torax

e Abdomen

e Pelvis

e Dorso

e Extremidades

* Neuroldgica

Se deben verificar los signos vitales cada 3-5 minutos y también realizar una historia clinica rapida considerando

en la anamnesis la regla SAMPLE:
S: sintomas.

A: alergias.

M: medicamentos.

P: antecedentes personales.

L: altima ingesta.

E: eventos o sucesos que han ocasionado o precedieron la lesidn.
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Una vez finalizado la evaluacion primaria y el paciente se encuentra en estado critico se inmoviliza toda la columna
vertebral con el collar cervical, la tabla espinal y los inmovilizadores cefalicos (empaquetamiento) y se traslada de
manera inmediata al centro de trauma. Siluego de la evaluacion primaria se evalua que el paciente no es critico, se
le realiza la evaluacion secundaria. Esta se puede completar en el traslado del mismo.

Cuando se decide el traslado se deben tomar varias consideraciones:

:Donde traslado al paciente?
-Distancia/Tiempo de traslado
-Complejidad

¢ Con que lo traslado?
-Ambulancia
-Transporte aéreo

i Que se debe hacer durante el traslado?
-Monitoreo y reevaluacion
-Comunicacion

El concepto fundamental a tener en cuenta es que se debe trasladar el paciente al centro adecuado. Por ejemplo si
un paciente requiere para el tratamiento definitivo un quir6fano con cirujano y neurocirujano, no se lo puede tras-
ladar a un centro sin esa complejidad, aunque el centro sea mas cercano.

En la practica real actual se debe trasladar al paciente al lugar donde se pueda realizar el tratamiento definitivo
acorde a la organizacion regional y recursos disponibles.

Para la decision de traslado de un paciente a un determinado nivel de complejidad se ha desarrollado un algoritmo
(Figura 31) basado en:

e Criterios fisiolagicos.
e (riterios anatémicos.
e (Criterio del mecanismo lesional.

e Consideraciones especiales.
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Determinar constantes vitales y nivel de conciencia

\

Escala Glasgow menor a 13
PAS menor a 90 mmHg
FV menor a 10 0 mayor a 29 imin o necesidad de soporte ventilatorio

de la Provincia de

PASC 1

LS —> Mo |

Evaluar anatomia de lesion

Trasladara centro de trauma \L
PASD 2: -Todas las lesiones penetrantes en la cabeza, cuello, torax y extremidades
Anatomia - Dos o mas fracturas en huesos largos proximales
de la lesion - Lesiones por aplastamiento o con pérdida de sustancia o extremidad sin pulso

- Amputacién proximal al tobillo o mufieca
-Fracturas pélvicas / Fracturas con hundimiento o abierta del craneo
i -Paralisis
5 @ — ——= NO \l

i

Evaluar el mecanismo de lesion y el impacto de alta energia

Trasladara centro de trauma *Caidas Adultos: > 6 metros / Nifios: > 3metros 0 2a 3 vecesla altura del nifio
*Colision entre vehiculos de alto riesgo
PASD 3 Intrusién incluyendo techo: > 30 cm en el lado del ocupante /> 45 cm en cualquier otro lugar
Mecanismo de Expulsion (parcial o completa) del vehiculo
la lesion y Muerte en la misma cabina de pasajeros
evidencia de Datos de la telemetria del vehiculo
impacto de alta Lesiones de alto riesgo compatibles
energia *Choque entreun vehiculo y un peatén/ciclista que resulta atropellado, propulsado

o conun golpe importantE (> 32 Km /h)
*Chogue en motocicleta a > 32 Km/h

si _—— ——= NO l
“L Valorar las consideraciones especiales del paciente o del sistema
Trasladara centro de trauma adecuado \L

*Afiosos Mayor riesgo de lesion o muerte a = 55 afios / PAS < 110 mmHg puede sershock en = 65 afios [
Mecanismos de bajo impacto pero con lesion grave
* Nifios: a centro de trauma infantil
*Trastornos de la coagulacion y hemorragicos: pacientes con TEC con alto riesgo de deterioro
*Quemaduras Sin otro mecanismo de trauma: clasificar para centro de quemados |
Con otro mecanismo traumatico: clasificar para centro de trauma
*Embarazo > 20 semanas/ *Valoracion del profesional

. "wl.f'
B —> %0 |
Considerar traslado a centro de trauma u otro centro especifico Trasladar segun protocolo

Figura 31. Algoritmo para traslado de paciente a centro de trauma.

- Método de traslado

coegosemeacss (JCEANO
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Habitualmente el traslado es terrestre con ambulancia, pero en algunas circunstancias el trasporte aéreo puede
ser mas rapido. Se debe valorar la situacion especifica, teniendo en cuenta que lo mas importante es la llegada

rapida al centro adecuado.

- Monitoreo y reevaluacion

Durante el traslado a la unidad de trauma receptora se debe monitorear en forma continua al paciente, repitiendo
la evaluacion primaria para asegurar que las funciones vitales no se deterioren y si se produce alguna alteracion

de la misma corregirla.
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- Comunicacion

Durante el traslado un miembro del equipo debe informar al centro receptor informacion del paciente que incluya
edad, sexo, datos del paciente, mecanismo de lesion, lesiones que amenazan la vida, intervenciones realizadas y
tiempo estimado de llegada al centro.

El trauma es un problema serio de la salud publica a nivel mundial, representando la principal causa de muerte en
personas jovenes. En este contexto, tanto la atencion prehospitalaria como la intrahospitalaria adecuadas son un
factor decisivo y pueden determinar la diferencia entre la vida y la muerte, entre una discapacidad temporal y otra
permanente, o bien entre una vida productiva o en pobreza y con asistencia social.

Comprender el concepto de trauma y la cinematica de cada traumatismo en particular, permitira identificar lesio-
nesy abordarlas de una manera adecuada y eficaz.

El trauma contuso y el trauma penetrante presentan caracteristicas que requieren diferentes abordajes, debido a
la gravedad y diferentes lesiones que puede implicar cada cuadro.

Realizar la evaluacion inicial respetando cada uno de los pasos que la componen permitira brindar una atencion de
calidad al paciente con trauma, e identificar y tratarlas lesiones que pueden poner en riesgo la vida, como también
las lesiones secundarias que pueden aumentar la morbimortalidad.

MODULO 5 | TRAUMA EN LA EMERGENCIA 62



‘W‘ e OCEANO
Buenos Aires Distrito Il me d i C i na

ES E M Escuela Superior de
Ensefianza Médica
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Atencion Inicial de Pacientes Traumatizados —Neira (2010):29.

2. Categorizacion de centros para la atencion del paciente traumatizado en la Repiblica Argentina. Primer Consen-
so (2010):29.

3. Soporte Vital de Trauma Prehospitalario (PHTLS) 8va. Edicion (2016):70.

MODULO 5 | TRAUMA EN LA EMERGENCIA 63



