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Primer Sermnario sobre Protocelos de Manejo en Urgencias

INTRODUCCION

La respuesta de las instituciones de salud anfe los evenfos urgentes sufridos por g
poblacion calena, se ha visto imitada:
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Por el incremento considerable de la dermanda por 10s servicios de urgencias, 1a
cual se ha tiplicado en la dlfima década en Cali

Por la inconsistencia entre ia capacidad instalada de Ias institucionas y 1os
servicios prestados.

Por deficiencias en los recursos humanos, tecnolégicos y fisicos en los diferentes
niveles de arencion, 10 cual se traduce en un exceso de pacientes de nivel 1 (60%)
atendidos en el nivel Il y pacientes de los niveles Iy I (564%) atendidos en ef nivel
i,

Porelcambio en el perfil epidermiclogico de la morbilidad y mortalidad. Eltrauma
entodas sus formas se ha transformado en la principal causa de morbimortalidad
para todas las edades En Calr el grupo de 15 a 44 anos presenta cifras de
mortalidad por causa fraumdatica 20 veces mas alfa que la causa no fraumdafica
mads cercana

Por la deficiente coordinacion interinstifucional, que impide la utilizacion imtegral
de los servicios de salud, acorde al nivel de atencidn para el cudl fue creado.

Por el surgimiento de mulfiples v disimiles profocolos de atencidn en urgencias,
que aunque funcionan con buenos resulfados, no permiten hacer estudios
cooperativos.

For fodo lo anterior y especificamente por el GMtimo punto (motivo de este seminario),
se hizo necesarno que el Comité Operativo de la Red de Urgencias de la ciudad y el
Grupo de Traumna del Suroccidente Colombiano (recientemente creado), nos
uriérarmos paraocrganizar, normatizar, desarrollar y racionahzarlos servicios de urgencias
de toda o ciudad.

Este Primer Seminario es pues, el resulfado del compromiso del Comité Operativo de
la Red de Urgencias y del valioso aroyo brindado por el C.LE. vy por el Instituto de ios
Seguros Sociales Seccional Valle del Cauca

Rodolfo Azuero Hermida
Jefe Departamento de Urgencias ISS
Ceordinador del Serminario
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MANE]JO INICIAL DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO I

Dr. Laureano Quintero
Jefe Departumento de Cirugia
Hospital San Juan de Dios

Del enfrectamianto racional del pacente con frauma maktiple
en st fase nicial depaende determinantemente la probabilidad
de disminug 1g frecuencia ae secielas lamentables

a histena climca en este hoo de pocientes debe ser breve e

wolucrarbasicamenrte \as caracterisheas del evenic fraumdtico,
ios antecedentes patologicos relievantes, antecedentesalérgicos
¥ el hecho de que si recibe farmacos o no de algln tipo previa-
mente el paciente S se puede documentar. anotar ia hora de
la ditima comida y los antecedentes quirdrgicos

Naturalmente que las prmeras medidas con dferentes a
intarrogatoric, pero este también ocupa unlugar deimportancia
cuando puede redlzarse

Enfrentamiento Primario

identificar condictones que amenazan apremianternente lavida
del paciente.

La revision primana y la resucitacién se levardn a cabo
simyitancamente

L normatizacion standar s ia siguisnte:

Manejo de la via derea y control de {a columna cemica!
Manejo de ia respiracion

Mancio de la circutacion y control de la hemornagia
Examen neuralégico

Exponer el paciente (desnudarlo por completo)

T 000Ta

Ei doctor Luis Antonie Deigado s muy clkaro en sus anotaciongs
durante cste simposio, con respecte a maneio de la via acreq,
ias manichras para enfrentar sus problemas y por ello na nos
extenderemos al respecto, solamente vale decir gue la mas alta
wriordad er el manejo inicial del paciente traumatizado es
obtener una via derea permeable  Deben obtenerse ademas
excelentes vias venosas ideaimente con catéter subclavio, sino
hay contraindicacidon parda éste

£l examen neurclégics se hace bdsicamente utiizando la muy
corocida escala de Glasgow

Urerrormuy comuan s el na desnudar el paciente y esto es fuente
de fanas en consecuenaias inadecuadas,

Smultdneamerite con cste manegjo primano se efectuard la
resucttacion, asegurando bueno oxigenacidn, usando vias
venosas, adrmnistrande liquidos no dextresados y eventuaimente,
de acuerao conlacondicion del paciente, reempiaze sanguineo
inmediatc

Enfrentamiento Secundario

S8lo una vez completade el manejo primano se pasa entonces
rapidamente a un nuevo examen completo de la cabeza a los
ptes y se determinag la necesidad de procedimientos especiales
cdicionales, llamese lavado peritcneal. estudios radiologicos ©
algunos elementos complementarnos

En esta fose se detorming el resulfado de la fase previa v se
descartan amendazas adicionales para la vida dei paciente

Este enfrentarmiento secundano invaiucrainspeccion, palpacion,
percusion y auscultacidn y aguellas maniobras semioidgicas
rapidas y efechvas para descartar ef compromiso de cudiguier
estructura corporal

Cuidado Definitivo

Cualquer paciente fraumatizado permanece en nesgo de
perderse no debe abandonarse su enfrentamientio. siendo
importante mantener ¢! monitoreo constante asisea climcamente
de'os pardgmetros vitales, la eiminacidn unnara y cuclquier sgne
de alarma que aparezca

Siempre se fendrd en cuenta una vez y Hlo una vez. que el
paciente esté estable siamerta o noremisién aunnivel diferente

Como elemento imporanie a recordar, desde gue & paciente
ingreso. deber tomarse lasmuestrasnecesanas paraharmoegrama,
parcial de onna. reserva de sangre. gases artenales en ciertos
casos y placas de columna cervical y térax  Sina hay evidencia
clinica de trauma pélvico, hoy en dia no se censidera indispens-
able la radiclogta de pelvis en estos pacientes.

BIELIOGRAFIA

1 Corghne, N Emergency medical Treatment Uittla Brown Co Boslan pp 38-42
1982

2 Feliciano, D Patterms of iniury  Infraumsc Mollox K Moore E & Feliciano D Eds
Appleten & Lange Norwark '$68

3. Arnencan College of Surgeons  Advanced trouma ite support framing program
Secton IV Studant Monua! pp 135- 130, 1985

4 Thar commities on Trouma Amencan Coliege of Surgeons  Early care of the
njured pahent 3rd ed WB Saunders Co Philadelphia pp 1 27 1982

Lavinsen M & Trunkay. D Inihial assessrrent and resuscitaton Sur Chin North am
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& Ruben H Elam JO Ruben AM  Inveshigation of upper ainaay i rosusciaton
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7 Lewis, D Resuscitohon from Shock and frouma Generai pricynas En Manual
of surgical therapeutics Condon R Nvthus L Little Brown Co  4th ad 1978
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PACIENTE POLITRAUMATIZADO
{Prioridades)

f—

B Estado ventilatorio

C  Crculacidon

A. Via aérea permeable.

0. Vadloracién neurologica

E  Exposicion del paciente

)

{Ver articule del Dr Lus A Delgadoy).

Descarle:
« Neumotdrax a tensidn (Diagndstico clinico)

- Puncién con agua vs tubo torax urgente
= Térax inestable:

- Catéter peridural - gasimetria - inspiraciones asishidas
vs ventilador presion positiva

+ Neumotérax abierto
- Cierre del defecto + tubo térax
o Hemotdrax masivo

- Toracotomia

Canalizar buenas venas {catéter subciavio™)
Muestras para hemoclasificacion vy reserva
Iniciar iquidos isotdnices (sclucidn sahiva vs, lactato ringer)
Sonda vesical (¢ no hay contraindicacion)
r - Prostata fiotante

+ Fx pélvica

¢+ Sangrado uretral
Coentrol focos de sangrado
Estabiliza,

Si + Exdmenes complementarnos
« Manegjo defintivo

« Toracotomia vs laparstomia

N& E- Manejo especifico urgente
- Vs craneotomic vs efc

Escala de Glasgow

Desnudarlo y evaluarlo por complete

S
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SHOCK HIPOVOLEMICO I

Dr. Guillermo Flérez
Cirvjone Unidad Cuidado Intensivo
Hospital Universitario del Valle

Definiciéon

Hipovolemia significa disminucidn del volumen sanguingo, o seq,
el volumen circulatorio efectivo. Es la cousa mas frecuente de
shock en el paciente quirargico.

En el sentido literal, la palabra shock se refiere a cualquierimpac-
to stibito, ya seq psiquiditrico, fisico o quimico. Eltérmino shock s6-
lo es valido como indicador de una caracteristica clinica del pa-
clente, mdas que una alteracion fisiolégica especifica.

Elshock es un sindrome clinico caractetizado por postracion pro-
longada con frio y humedad de la piel, colapso de las venas su-
perficiales, afteracion del estado mental y supresidn de la forma-
cidn de orinq.,

La esencia del shock es sl deterioro de la microcirculacion ental
formaque si el flujo total es bajo, normal o alto, los drganos criticos
det cuerpo quedan inadecuadamente perfundidos.

Sise fiena en cuenfaque enladitimainstancia, lafalia circulatornia
es relativa, pues no relaciona el aporte de oxigeno o los teiidos
con el consume que estos tienen el mismo; entendemos que es
la disminucidon del consumo de oxigeno (VO2) v no el gasto car-
diacc olos valores hemodindmiceos que lo describen, el que defi-
ne realmente el inicio de! estado de shock.

Clasificacion segin Etiologia
Hemormagico

1. Causas gastrointestinales

2. Trauma

3.  Sangrado interno

No Hemoiragico

1. Pérdidas gastrointestinales

2. Pérdidas renales
3. Ohos

Clasificacién segiin la Pérdida

Clase: | - Pérdida hasta el 15% del volumen sanguineo

1.

2. Clase Il - Pérdida del 15% al 30% del volumen sanguingo

3. Clase Il - Pérdida del 30% al 40% del volumen sanguineo
4. Clase IV - Pérdida mayor del 40% del volumen sanguineo
Fisiopatologia

La hipovolemia desencadena respuesta del sistema endocrino
hormonal y sisterna simpético adrenérgico con el objeto de:

B Conservar el volumen LEC - UC

8 Redistibuir el volumen circulante
N Suplir sustrato energético

6

Diagnéstico
Se basa en el reconocimiento clinico del paciente:

Tension arterial
Frecuencia cardioca
Frecuencia respiratoria
Circulacidn cutanea
Diuresis

Condicion venas cugllo

Diagnéstico Diferencial

B Neumctdrax a tension

B Taponomiento cardiaco

M Embolismo aérec coronario
W Contusidn miccdardica

B Infarto de miocardic
Tratamiento

Manejo Inicial

Via aéreq permeable

Control de 1o hemoragia
Decompresidn dei estérnago
Catetensmo de tineas vasculares
Terapig inicial de liquidos

moOw

Fase (- Expansion de Volumen intravoscular

—
Ciase ! Clase ll

A, Pérdida sanguinea <750 750 - 1500

B. Puso < 100 > 100

C TA N N

D. Presién pulso No | 1

£, Frecusencic Respiratana 14-20 20-30

F.  Diurasis (ce/hy > 30 20-30

G. SNC. Ansigdad L Ansiadad M

LEV. CRISTALOIDES CRISTALOIDES

[€H))] [

Clase Il Clase IV

A, Pérdida sanguinec 1300 - 2000 ¢c. « 200000

B, Pulso =120 =140

C. TA L

D.  Presion pulso I3

E. Fracuencia Respiratora 30-40 > 35

F.  Diurssis {cc/h) 5-15 No medible

G. SNC. Confusion Letdargico
CRISTALOIDES CRISTALOIDES
+ SANGRE + SANGRE

Fase 1 - Restaurar la Capacidad de Transporte de Oxigeno

Sila Hb esmayor de 19gr. / dl. LA
Transfusion raramente estd indicada




Sila Hb es menor de 7gr. / LA
Transfusion usualmente esta indicada

Sila Hix es mayor de / pero menorde 10gr / dL. el estado clinico
PVO?2, y la extraccion de 02 ayudan para definir si la transfusidn
25 0 No necesarna.

Fase #f - Tratamiento de Defectos Hermostdticos

Conteo ae plagueras, T de P, PTT deben ser medidos frecuen-
temente durante la resucitacidn maswva

Tiempoe de sangria no es Ghl parhcularmente en pacientes hipo-
térmicos.

La administrociénde componentes del plasma profilachcomente
durante laresucitacién ne es ayuday expone el paciente innece-
sanamente dl riesgo de hepatrhs.

51 coagulopatia se desanclla durante la resuchtacion, la infusidn
de plaquetas ayuda si su conteo es menor de 100 000

El plasma fresco congelado no es Utl en la mayoria de 1os casos
de coagulopatia

Si el TP ¢ PTT son sustanciaimente prorongados (1 Sveces elcon-
frol) puede que seaq Gt

Primer Senunarto sobre Protocolos de Manejo en Urgencias
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TRAUMA DE TORAX I

Dr. Laureano Quintero
Jefe Departamento de Crrugia
Hospital San Juan de Dios

Hoy en dia, en cualguier senvicio de urgencias ssgue siendo el
trauma tordoico una de lgs situaciones més comunes v todo
aguel que participe del mang)o de esta eventualdad debe
tener una visidn clara y una actitud infeligente y agresiva para
evitar complicaciones que muchas veces pueden ser fatales,

Un concepto de oro gue aln tene vigencia es el hecho de que
80 - 85% de pacientes con frauma toracico pueden ser exto-
samente fratados con observacion tubo de toracostomia, con-
trol del dolor y/o soporte ventilatorio

Solo 10 - 165% de pacientes con frauma toracico cerrado o pe-
netrante requerirdn toracotomia, coma en cualguier otra situa-
cion de emergencia deben establecerse priotidades y e! ABC
del enfrentamiento del paciente fraumatizado debe aplicarse
también como punto de parhda.

Esbozamos un fiujograma que aproxima una normatizacion del
manejo del traurmna tordcico y lo complementamos con un flu-
Jegrama para el manejo de las heridas toracoabdominales

Elpnimer critenc, unavez definda el &reatoracica compromehda
es el de determinar si 6! paciente estd estable o no hemoding-
rmicamente. Stexste choque, definido como tensidn arterial sis-
télica pordebago de 90mm Hg hay que determinar con réipidez
515U causa es un hemotérax atensién, por ejemplo, y puede so-
lucionarse en el servicio de urgencias o sipor el contfrariohay son-

grado activo o lesidn amenazante para ia vida (herida cardiaca
con faponamiento, por ejemplc) que amerita foracotomia

Et auxihio con el estudio rachiolégico es piedra angular del manejo
una vez que determinamos que el paciente, sin nesgo paia su
vidaQ, puede ser llevado al servicio de Rx

El contar con la franquiidod que proporciona el conocer los
pasos a darfrente a cadaeventualidad, seguramente contribuira
a mejorar la calidad de atencién de estos pacientes y ta
expectativa de éxito del enfrentamientc de su lesidn.

BIBLICGRAFIA

1 Mottox Herneth L - Traume- Mocre E yFaliciono Appeton y Lange Norwalk,
1988

2 Femada R EchavariaH Hestemberg A Urgencia Quiniorgica 1988

3 Manual of Surgigal, 1990 Utle Brown and Company

4 Escoben J. Anstzabal G Urgencas en Chrugia  Edrtorial Stella Bogota
5 Hard y Jamaes Problernas Quinirgcos Graves  Sabvat, 1989,

& Jones HW Torocic Trauma  Surg. Cln North Am 60 957, 1980
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(

’* Hematbrax Tipo !

Tipo I

TRAUMA

TORACOABDOMINAL L Neumotorax

L Norrnal

MANEIO CON CIRUJANG

Buenas venas canalizadas

Liquidos lsotdnicas

Probable fransfusidn URGENTE
Descartar neumna a tensidn por clinica
(tubo urgenta vs. puncidn)

L iNESTABLE

(") Descankar herldo diafragma y/¢ compromiso viscen infraabdominal.

Tipo i Tubo de Térax LODOroiomﬁ
vs. Laparoscopia

I

Laparotomig® w

Tubo de Torax .
vs. Laparoscopia

tManejo fubo mas
Laparotomia®

Drena menos 1.000 cc.
Tubo de Tarax

Drena 1.000 cc. 0 mds

Toracotomia mds

Drena 150 cc. c/horas Loparotornia®

on 4 horas

Tube de Térax més
Laparotomia*

Loparctomia*

No Laparotomia®
{rrobable Toracotomic}
Se astobiliza pronte
S Rx. de Torax

N

=

(

Torazotomia
o
. Torax Nomat ’7—

No

Si
Fi Precordal *» Inestable ‘{
’ ) No

LESION TORACICA

r Estable ‘ x. Torax

= Toracica

Hemotorax — Tioo | Contral Rx, Aumanta
an & horas ~

Tipo il

L Tipo -

Neurmnaciorx —L »25%

Nomna! . .F_Segu_tmiento Nomal
Clinico

=)

+
-_@
\| Mansjo me-

didas grales.

Ventana
Pericardica

Exploracion
idealmente enscle
de oparaciones

Peneira

Toracotomio

I

[ Medidas Genarales
(maneio fubo de torax)

@

Tubo de Tdrax previo —_—
i Ventana
a cirugia idealmsnte - ! _
en salo de operac. | | Pericardica

|

, No— Salida

Si

Drana menos 1.000 cc. Manejo tubo

Tubo de

Térax .
Drena 1.000 cc. o mas

Toracotomic
Orena 130 cc. c/hora
@n 4 horas

Si

No Control Rx.
& horas

No — Control Rx. Torax

Tupe de Torax

10l

Aumenta
™ No — Salida

S L Salda

MANEJQ CON CIRUJANG

Buenas venas canalizados
Liquidos lsotanicos
Probabte transfusion URGENTE

L Inestable ——

(tubo urgents vs. punciony)

Descarar neuma o tensidn par clinica

Toracctomia

/ No
Se estabiliza prento

Rx. de Torax
\ . 5

por médico
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TRAUMA VASCULAR EN
EXTREMIDADES I

Dr. Alberto Garcia
Jefe Unidad Cuidado Critico
Hospital Universitario del Valle

1. Definiciones - Obtenga areriografia
- Ueve g exploracidn siia arterio es (+)

1. MMSS ariesgo de daro vascular: Desde el repliegue del

b.  No disponibilidad de arteriografia inmedicta:
topectoral hasta el tarcio medio del antebrazo., 0 ‘ d

- Vasos de facil acceso (branquidles, femorales)

2. MMilariesgo de dafo vascular: Desde leingle hastaeltercio - Vasos de acceso dificil, espere la arteriografia

medio de K plerna.
. . 3. Compaortimiento:
3. Categorias de sintomas: P
Q. Vias venosas
k. Hemoclasificacion
c.  Trasiade o quiréfanos para fasciotomia y exploragion
vascular

a. Signos durcs (0 5% de probabilidad de dafio vascularn):

- Sangrado activo
- Hernatorna pulsafil o expansivo
- Signos de isquemia o ausencia de pulsos 4

Herida en trayecto, paciente asintomatico:
Soplo o thrill ¥ P

a.  Posibiidad (geogréfica, social, cultural) de observacion:
Observe durante fres semonas (ambulatorie, contumaos
periddicos)

b.  Signos blandos (30-40% de probabilidad de dofo vos-
cuiar):

- Sangrado previo b
- Hermatoma estable '
- Lesion nerviosa en vecindad del vaso en cueshion

- Pulsos disminuidos

No hay seguridad de la observacion. Arteriografia

HI. Manejo Trauma Cerrado

¢.  Herdaentrayecto: Aquellaque gjuicio del examinador

tenga un recorrido en el frayecto de los vasos (proba- , Fract | h " d
bilidad det 4-15% de lesidén vascular). ' ractura hueso largo + hematoma grands.

Q. ilsquemia?; Exploracidn quinirgica

d. Sindrome de compartamiento: Obstruccion del flujo iy
© e il b, Disminucidn de puiscs: Arteriografia

capilar dentro de un compartimiento osteofascial, por
aumento de la presidn dentro de &l Sus sinformas son: » . ) ) )
2. Luxacidn posterior de rodille: obtengasiempre arteriografia.
- Dofor desproporcionado ¢ la lesién
- Dolorintense alacompresionde! misculs isquémico
o aia movilizacién pasiva

- Disfuncidnneurologica (disestesios - anestesia, pares- BIBLIOGRAFIA
tesia, paresia)

- Sensacidonde "aumento de la presién en el compar- ! O'gormann RB.. Feficiano DV, Bitondo CG. etal. Emergency Center Atheriograpy
timiento” in the Evatuation of Suspactad Penpneral Vascuiar injuries. Arch. Surg, 1984 568.

/
2 Gamboa P, Garcia A. Papel de la Arteriografia en el Traurna Vascular, Revista

Laisquemic distal . i le iQ.
Qq ¢ distal @3 s0lo una manifestacion tardia Colombiang de Bx. 1993 58

IT. Manejo Trauma Penetrante

1. Signos duros:
G, Obtenga vias venosas, nicie infusidn de cristaloides
0.  Obtenga muestta para hemoclasificacion
¢ Traslade al quirdfano para exploracion vascular

2. Signos blandos:

a.  Disponibilidad de arteriografia:
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TRAUMA EN MIEMBROS

INFERIORES I

Dr. Alfredo Martinez
Coardinador Ortopedia y Traumatologia
Instituto de Seguros Sociales

Traumatismos Cerrados
de Rodilla y Tobillo

Los fraumatismos carrados leves de las articulaciones de tobillo y
redila sen muy frecuentes en las practicas deportivas.  Estas
lesiones pueden comprometer;

1. Pielytejdo celular subcutdneo presentdndose contusion o
hematoma.

2. Musculo, ocasiondndose el desgarro o ruptura muscutar ¢
tendincsa.

3. Ligomentos, su lesidn se denomina esguince.

4. Osedq, cuande hay luxacion o fracturc.,

A. Contusion

Resultante de un trauma directo que ocasiona ruptura de
capilares, originando edema equimosis v dolor; en lgs
articulacienas se produce hemartrosis sobretodo enla rodillo; la
hemartrosis de la rodilia en un 70% puede estar acompanada de
fractura, ruptura de ligamentaos o lesién meniscal.

Tratamiento las primeras 48 horas: Frio, vendaje, elevacién de o
aextremidod y drendgje del hematorna o derrame articular.

Tratamiento después de 48 a 72 horas: Calor local, reposo
deportivo, fortalecimiento muscular.

B. Desgarro Muscular

Las lesiones mds comunes son en la practica deportiva por
marcada elongacidn o distraccion de las fibras musculares; en
algunos otros casos por trauma indirecto.

Lamala preparacion fisica, |a fatiga muscular, atrofia muscular,
retracciones musculares, son las causas mas frecuentes que
predisponen a ias rupturas musculares ¢ tendinosas.

Enlos miemioros inferiores las estructuras mds comprometidas por
desgarros son: el cuadsiceps en su porcidn recto anterior; el
aductor magno. elbicepsfemoral; y aniveldeltobillo se presentan
los desgarros musculares de! plantar delgade; gastrocnemios y la
rupture del tendén de Aquiles. En pacientes de edad con
tfraumas leves se puede presentar la ruptura del tenddn del
cuadriceps enuninserccion en el polo superiorde 1a patela, y del
tenddn patelar en pacientes jovenes deportistas,

Cadaruptura o desgarnms de estas estructuras presenta un cucdro
clinico diferente v de acuerdeo a la ruptura parciat o tota se

arientar@ el tratamientc orfopédico con inmaevilizacidn o
tratamiento quirdrgico.

Tratarmiento médico: Ruptura recto anterior, aducteores, biceps
femoral, plantar delgado.

Tratamiente quirdrgico:  Ruptura del tenddén del cuadriceps,
ruptura del tenddn Patelar, Ruptura det tenddn tibial posterior

Existenrupturas de ofros tendones y musculos que ne se mencionan
pof ser extremadamente rarcs.

C. Ligamentos

Los ligamentos son las estructuras encargodas de unir 1as
arficulacicnes y daries estabilidad.

Las rupturas igamentosas se dividen:

B Gradol{teve): Eseldesgarrode pocasfivrasconhemornagia
local; sin evidencia de inestabilidad.

8 Grado Il (Moderado):, Ruptura de un 50% de las fibras del
ligamento con perdida de ia funcién e inestatilidad articu-
iar. Tratamiento preferido: ortopédico {yeso).

B Grado Hl (Grave): Lesidn completh del ligamento que
produce marcada inestabilidad que puede llevar a la
luxceion. Tratomiento preferdo: cirugio.

Ligamentos de la rodilla:

Ligamanto colateral medial v lateral
Ligamentos cruzados anterior y posterior

Ligamentos de tokiilo;

Lateral: Fibulo talar antericr v posterior; fibulo calcéneo.
Medial: Ligamento deltoideo.




TRAUMA PENETRANTE DE
CUELLO I

Dr. Alberto Garcia
Jefe Unidad Cuidado Critico
Hospital Universitario del Valle

I1.

Definiciones
Herida penetrante: Aquella que traspasa el platisma.

Niveles dei cuello: il arriba del dngulo de la manditula; il
entre el angulo de la mandibula v ef borde inferior del
cricoides; | entre ef borde inferior del cricoides vy el borde
superior de la segunda costilla.

Criterios ge inestabilidad:

B Estado agonico (No T.A. + minimo esfuerzo respiratorio.
No SV. perc presentaba signes en el ransporte).

B Chogue no responde a 2000 o mas de cristaloides.

| Obstruccion de lo via Gereaq.

B Sangrado activo.

Signos de alarma:

B Hematoma pulsétil o expansivo
B Salida de saliva por la herda
B Herida soplante en cuello

Signos de sospecha:

Hematoma estable
Sangrado previo
Efisema subcutdanao
Distagio

Haliazgos neurcldgicos

Estudios diagnodsticos:

B Arerografia

B Esofagograma - Esofagoscopia rigida

B Traqueo - broncoscopia (rara vez usados)

Exdimenes basicos:

B Rxtorax (si hay indicacion)

B Rx columna cervical (hay indicacion)
'® M+O

B Hemoclasificacion / reserva
Manejo

Paciente inestable:

Asegure via agreq

Asegure vias venosas

Obtenga muestra para hemoclasificacion

Traslade de inmedigto a quirdfanos para cervicotomia

cooo

Paciente estable;

Primer Seminario sobre Protocolos de Manejo en Urgencias

a. Consignos de glarma:

B Asegure via venosa
B Obtenga exdmenas bdsicos
B Traslade a quirdfancs para cervicotomia

b,  Consignos de sospecha:
Disponibilidad inmediata de estudios

M Asegure via venosa

B Obtenga exdrmenes basicos

B OCbhtenga estudios diagnésticos (de acuerdo con la
localizacién de la herida)

No hay disponibiidad inmediata

M Asegure via venosa

B Obtenga exdmenes basiceos

0 Traslade a quirfancs para cervicotomia (Nivel i)
B Espere estudios diagnésticos (Nivelaes |y I

Observe al paciente mienfrasespera. Siaparaece signos,
de alarma ¢ inestabilidaed proceda de ccuerdo a io
establecido en los puntos correspondientes.

c.  Asintdmatico:
B Explore 4 herida

B No penefra: Suture o de clta
B Penetre: Mangjo iguadl a 2b

Recuerds: En la evaluacion inicial (1 a 2 minutos) se evaldan
fuentes de inestabifidad. Para manejarlas inmediatamente. En
la evaluacién secundaria se exarminag el cusllo buscanda signos
de alama o sospecha vy se examina fodo e paciente buscande
otras lesiones.

8 Elcucdro clinico es dindmico. E! paciente que no requiere
intervenciéon inmediata debe ser reevaluado
periddicomentea.

B Lo evaluacion diagnoéstica del esdfago sélo se consigue
haciendo esofagograma y esofagoscopia.
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TRAUMA RAQUIMEDULAR I

Dr. Helmer Ortega
Neurocirujanc

Instituto de Seguros Sociales

Introduccion

El frauma raquimedular (TRM) es un evento desvastante, tanto
individual como colectivamente, por sus catastréficas conse-
cuencias médicas, sicoldgicas y socicecondmicas.

Epidemictdgicamente afecta mayormente a poblacion joven
economicamente activa con muy elevadas ratas de morbi-
mordidod y dejando entre |os sobrevivientas muchas veces dis-
capacidades severas gue pueden llegar a hacer permanente.

A pesar de tan desconsolador panorama, avances en la ditima
década en el manejo y tratamiento han permitido un descenso
de la mortalidad vy la prevencidon de lesiones secundarias que
levabantradicionalmente amultiples complicacionesy secusias.

Los anteriores avances pudiaran resumirse asi:
1. Manejo prehospitalario:

Primordiaimente enfocade a minimizar agravamientos de
las lesiones primariamente producicas.

Especificamente esfe mangjo conduce a restablecer
y/o mantener la respiracion y la circulacién y lograr una
inmovilizacién adecuada del &rea afectada, ast como un
transporte seguro a la mayor brevedad posible.

2. Manejo hospifalario de ingreso:
Fundamentadc actuaimente en los siguientes aspechos:

a. Reconocimiento y tratamiento cportuno v prioritario, si
es el caso de lesiones aseciadas amenazantes para la
vida.

b. Evaluacién neurclégica.

c.  Tratamiento farmacoldgico precoz de acuerdo a lo
encenfrecdoenayb.

d. Evdluaciéon imagenoldgica.

e.  Toma de decisidn sobre el nivel de compiejidadd para

seguir evaluacion o tratamiento definitivo, asegurdn-
dose nuevamente la proteccion del paciente para su
transporte seguro al lugar de remisidn.

3. Manejo hospitalario especializado:

Encaminado a la estabilizacion vy restauracion de las estruc-
turas raquimedulares, bien sea ortopédicas y/o quirdrgicas
del nivel o niveles comprometidos. en centros donde se ha
hecho acopio de recursos tecnoldgicos vy humanos alta-
mente especidlizados {(centros de referencia).

4. Manejo poshospitalario:

El cual debe ser muttidisciplinarie, sistematico v dirigido alos
aspectosde rehabilitacion siquicayfisicay/o de reeducacion
y readaptacion del individuo y su familia a las nuevas
condiciones de vida del paciente con secuelas,

Siguiendo el flujogroma anexo, se desafrollarGn mas detallo-
damente los ordindles enunciados @ través de |a conferencia.

12

Tratamiento Farmacologico

Se sabe queladestruccion celulardirectaeneltefido nerviosono
es reparable.

La materia gris central que confiene los cuerpos neurcnales
esmdassensible quelos axones ylagliadeios fractosdescendentes.
Sin embargo, cuando se produce frauma sobre médula, gene-
ralmente existe una zona de penumbra "de neuronas, axones y
estructuras gliales gue mas gue un dano anatdbmico en ese Mo-
mento tlenen una disfunsidon electroquirmica, ia cual aunque
variable en su severidad son potencicimente reversibles en 1a
medida en que sean praservadas las estructuras nerviosas de los
insultos secundarios de hipoxia e isquemia, debido por ejemplo,
at vasoespasmo, o dano de la microvasculatura por los fendme-
nos de agregocion plaquetaria, asicomo ai disparo de radicales
liores que dafian la membrana celular, sttuacioneas éstas que ter-
minan en frombosis, edema e infarto.

Desde 1990, araiz de un trabajo bien disenado metcdologi-
camente que demostrd la ventgja de la utilizaciéon de grandes
dosis de esteroides en ias primeras 8 horas siguientes Gt tfraumna,
lograndose la recupetacion de uno ¢ mas niveles, lo cuadl puede
ser la diferencia entre la discapacidad tetal o no. se ha preconi-
zado el siguiente esquema de tratamiento:

Metilprednisolona (Solumedrol): La presentacion del Solumedrol
esenampolias de 500y 40mgs. Lavia de administracion esendo-
venosa y recomienda profeccion gastrica con Cimetiding o
similares.

a.  Dosis inicial: 30 mgr x kilo de peso ¢

. Infusionde 5.4 mgr x kilo x hora durante las proximas 23 horas
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PREHOSPITAL

HOSPITALARIA ESPECIALIZADA HOSPITALIZACION INICIAL

PCSHOSPITALARIO

ﬂ
MANEJO DEL PACIENTE CON TRAUMA

RAQUIMEDULAR

-
|
|

a
|

i
EVALUACION DEL PACIENTE SOSPECHOSO DE TRAUMA RAQUIMEDULAR \
EN EL LUGAR DE LOS ACONTECIMIENTOS

o ]

] 1

RESUCITACION SISTEMICA TINMOBILIZACION Y TRANSPORTE \
- Vig aérea h - Saces de arena

- Ventlacion adecuada » \ - Collares |

. \

- Circulacion restablecida - Camillas especiales |

— - — B |

T

EVALUACION DE INGRESO }
- Histeno, examen fisico y neurologico ‘\
- Tratamiento famacologico (Metiprednisona) ’
- Evaluacién irmagenolégica
a) Translateral cervical, b) Rx Torax ¢) Ctras proy. de cofumna

- g

3

————-

ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS ESPECIALES
- Proyecciones dindmicas
- Escanografia, mielografio y/o mielocat
- RENM

o

|

L J - Fracton

I \ S !

] T *_‘l I— - 1 T T
Pacente Paciente \ Paciente \ Paciente 1 . .
estable e estable e nestable v | inestable y | Traramiento
ndenme Indenme comprometde | T comprometge | | Médico
' |
I TRATAMIENTO QUIRURGICO ESPECIAL |
Egreso - Reduccion ’ ‘ | Rehabitacion y Seguimiento
- Descomprension l * ‘ Muthciisoplinaro ‘

Fusion ! ‘

.- - - . L

,
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TRAUMA CRANEOENCEFALICO N

Dr. Fernando Sdnchez Varon
Coordinador T.E.C.
Hospital Universitario del Valle

Escala de Glasgow

Esponténea
A Srdenegs

Al dolor

Sin respuesta

Apertura Ocular

— N W

Normal

Confuso

Respuesta inapropiada
Sonides incomprensibles
Sin respuesta

Respuesta Verbal

— RN W n

A &rdeneas
Localiza el estimulc
Retira al estimule
Flexiébn anormdct
Extensidn anormal
Sin respuesta

Respuesta Motora

AR R Sl

Clasificaciéon segiin Glasgow

TCE LEVE 13-15
TCE MODERADO @-12
TCE SEVERO 8 o menor

TCE: Evaluacién Inicial y
Manejo de Urgencia

Transporte prehospitalario

Glasgow

Pupiias, R. oculomotores, oculocefdicos y oculovestibulares

Déficit focal, motor o sensitivo

Columna - Inmovilizar

Via aéreq. hipoxia

Hipotension, reanimacién

TCE Severo:  Presidon venosa central, s. foley, lavado pearitoneai.
Rx pelvis y C. cervical, P. sistdlica mayor de 90.

Estudios diagndsticos: CAT, Rx, Angiografia, RNM,

Criterios de Admisién

Anormalias intracraneanas por CAT.

No completamente alertq, ingesta de alcohol o drogas o
conciencia aftterada por otras causas

Fracturas deprimidas o de base de craneo; fistula de LCR
Sin acompanantes confiables para observacion en casa.
Pacientes muy jovenes con ndusea o vomito prominentes.
Pérdida del conocimiento mayor de 10 minutes, aungue
este intacto,

Cualquier déficit neurclégico,

Convuisiones.

Heridas penatrantas.

; SinFX Deprimida

Riesgo Relativo de Dafio Intracraneal
Significante en TCE Cerrado

R. Bajo: Asintomatico. cefolea o vérigo moderadces. le-
siones de cuero cabelfludo; sin facteres de niesgo
moderado o severs.

R. Moderado: Cualguier alferacion mental, cefalea severa pro-
gresiva, alcohol ¢ drogas, convulsiones, politrau-
matizado, fracturas faciales, menor de 2 anos.

R. Alto: Letargia, conciencia deprimida, citeraciones

neurclogicas focales.

Estudios Diagnosticos

TCE |

| I — T T T 1 i
" Alt. Conciencia Alerta l
{ Def. Focal Sin Déficit !
CAT MASA —— - CIRUGIA | i
,,,,, - S R 1.

S fistulo LCR Fistulo LCR SinFstula | CR fistula LCR }

Fx. Deprimida ? S0 FX Deormida Sospecha FX. Deprim
1

i .

No BX RX. No RX. RX. i

|

| ' i

CAT CAl !

]
Rayos X Columna cervical (10 ~ 15%)

Sospecha de fractura deprimida o de base de
craneo
Herida penetrante
Pérdida de conciencia o amnesia de cuaiquier
duracion, signos o sintomas neurcldgicos, leslo-
nes de cuero cobelludo
CAT Cergbral:  Heridas penetrantes
Déficit focal
Alteraciones de concigncia
Reanimacion:  Via aéreq: Cuerpo extrano, obstruccion por la
lengua o sangre, trauma locdl, intfubacion.

Circulacion: Tipoe de soiuciones:

- No utilizar soluciones hipotdnicas y/o
dexirosadas

- ldeal 58 Narmal - 2000/24 horas.
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TCE CERRADO ' Complicaciones del TEC
[ 1
Concusion Sin Concusion
| Agudas:
Ex. Neurologico y Rx. Ex. Neurologico y Rx. infracraneanas  Edema, contusicnes, hematomas, fracturas,
i 1 T 1 fistulas
NOJ"“C" A"D"”“" Anormal NDT’“W Infeccionas SNC y tejides blandos y hueso
Obs. 24 horas Hospitalizar 71 Casa FISthIO carctido C.OVE(I’\OSO
| ! Lesicnes de narvios craneanos
St Normal = Casa CAT ' o .
ey Extracraneanas  Broncoaspiracion, neumonias, edemapuimo-
Normal Anomal nar neurogénico
| i Hipoxia y lesiones secundarics
Obs. 24 horas  Tto. Médico o @x, Shock hipovolémico
o e Desequilibrio hidroelectrolitico
Hemotdrax, neumactorax
Paciente con TCE Lesiones medulares por TRM asociado
Embclismo graso
) L. ’ . . TEP, TVE, CI
Examen Normat: Observacion, estudios diagndsticos “ytras infe((::gones
Examen Anormal:  Alt. Pupilar Lesiones de Iy |l pares

Crénicas:

Infracranecnas  Csteomnielitis, empiemas, abscesos
Hidrocefalia
Sindroma mental organico postraumdatico

Lesion via simpdtica
Lesion globc ocular
Hermiacion cerebral

Déficit Mcotor Hematomas Epilepsia . .
: Secuslas neurologicas focales (motor, sensi-
Contusiones . ‘
tivo, visual)

Lesiones vasculares
Lesiones de columna
Lesionesderaices, plexosy
N. periféricos

Extracraneanas  Desnutricion
Sepsis, ofras infecciones
Escaras
Atrofia muscular por desuso

Alteraciones . .
Deformidades osteoarticulares

Mentales: Neurcgénicas
Toxicas
Metabdlicas
Psiquidtricas

Manejo del TCE Severoy
Edema Cerebral

BIBLIOGRAFIA
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Infubacion
Hipervenfi?ocién: PaC(O2: 27-30; Pa(2: 1005 I/minuto; manitol = 3 WeisbergLA. Strub Rl .. GorcioCA(eds): Decission makinginaduit neurology, ed.
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Cabecera elevada, cabeza en posicion neutra
Normovoiemia, normotermia

Control de electrdlites, creatinina. glicemia
Sedacidn, relajacion (sélo en culdado intensive)
Terapia respirateria vy fisica

Drengje ventricular

Soporte nutricional

15




