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INTRODUCCION

El &rea de reanimacion de politraumatizados debe
estar bien organizada y dotada con medios que permitan
el maximo nivel de cuidados para el paciente con heri-
das maltiples. Debe disponer de suficiente espacio fisi-
co para que el equipo de traumatologia tenga bastante
sitio para reanimar al paciente traumatizado. El equipo
puede estar constituido de 5 a 10 personas. La sala de
traumatologia debe estar bien dotada para cualquier
procedimiento de emergencia, incluyendo la intuba-
cidn rapida, la cricotireotomia, la colocacion de catéte-
res venosos centrales, sondas nasogastricas y gastricas
orales, tubos de toracotomia, material de toracotomia
de urgencia, sondas urinarias, de lavado peritoneal diag-
nostico, entablillado de huesos fracturados, o cualquier
cosa que sea necesaria para la estabilizacion inicial del
paciente con heridas maltiples. La iluminacion debe ser
adecuada. En el disefio de la zona deben incluirse los
medios para prevenir la hipotermia, un control de tem-
peratura para cada habitacion y elementos de calefac-
cion desde el techo. Ademas, deben existir protocolos
establecidos para tratar a estos pacientes en el area trau-
matolégica (1).

Se debe asumir que los fluidos corporales de todos los
pacientes traumatizados contienen gérmenes patége-
nos. Por esto, las medidas protectoras deben ser obliga-
torias para todos los miembros del equipo de traumato-
logia, y deben incluirse guantes, mascarillas, proteccién
ocular, batas impermeables y calzas. El disefio de la sala
de traumatologia debe permitir facil acceso al paciente
por el equipo médico (Fig. 1y 2). Se debera almacenar
una cantidad minima de material en la zona de reani-
macion, lo que implica una frecuente reposicion, pero a
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su vez permite eliminar el desorden por acumulo de
cosas que pueden estorbar durante la reanimacion
aguda. La bandeja individualizada de materiales debe
contener Unicamente aquellos instrumentos imprescin-
dibles para realizar un proceso determinado. Las bande-
jas deben ser facilmente alcanzables, colocadas sobre
estanterias abiertas y deben estar claramente identifica-
das con etiquetas. La camilla de resucitacion debe estar
colocada en el centro de la sala de traumaticos. El equi-
po necesario para afrontar condiciones que amenazan la
vida de forma inmediata e inminente debe estar cerca
de la camilla, y en este equipo se incluye: el equipo de
reanimacion respiratoria, el de acceso intravenoso,
juego de cricotireotomia, bandejas de toracotomia y
soluciones intravenosas.

El equipo de traumatologia debe reunirse antes de la
llegada del paciente, por lo que debe ser avisado con
antelacién. Este equipo es un grupo organizado de pro-
fesionales que lleva a cabo la valoracion inicial y la rea
nimacion del paciente traumatizado. La composicién
del equipo varia segun la region en la que se presta ser-
vicio (urbana o rural), los recursos del hospital y la gra-
vedad de las heridas del paciente. Su composicion y su
funcién deben basarse en directrices o protocolos y
decidirse antes de la llegada del paciente. En general, el
personal que forma parte del equipo esta integrado por
el traumatdlogo, un médico de urgencias, un anestesio-
logo o un enfermero anestesista titulado y colegiado,
enfermeros de traumatologia, médicos internos, un
terapeuta respiratorio y técnicos de radiologia (Fig. 2).
Cada miembro tiene responsabilidades especificas y
debe situarse de modo que no estorbe la marcha efi-
ciente de la reanimacion del paciente (2).

A veces llegan de forma simultanea varios pacientes
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Fig. 1. Organizacion del area de Traumaticos. Ejemplo
de un area de reanimacion de traumaticos que contiene
una camilla normal, equipo estratégicamente situado y
posicion de los miembros del equipo y descripcion de
sus tareas.

politraumatizados. El jefe del equipo debe asignar el
personal necesario para reanimar de forma efectiva a
cada paciente (1). Se debe elaborar un plan de "Triage"
para situar a los pacientes y designar al personal segin
el informe prehospitalario y los primeros datos clinicos.
Basadndose en una rapida valoracion clinica hay que
organizarse para evacuar a los pacientes estables de la
zona de reanimacién y llevarlos a zonas alternativas del
departamento de urgencias (3).

Al ingresar el paciente traumatizado en la sala de
traumatologia, el personal que le ha atendido antes de
llegar al hospital debe entregar un informe oficial pre-
hospitalario. Lo idoneo es que el equipo de traumatolo-
gia se haya reunido anteriormente y que le hayan comu-
nicado toda la informacién relevante por radio (1,3).
No se debe cambiar al paciente de la camilla de trasla-
do a la de reanimacion, salvo en el caso de que tenga
una crisis respiratoria o cardiaca, hasta que un miembro
del equipo que ha prestado el servicio prehospitalario,
haya informado de la situacion durante 30 o 45 segun-
dos a todo el equipo de traumatologia. De este modo
este tendrd una informacion detallada sobre el meca-
nismo de la lesion y la atencion podra centrarse en bus-
car ciertos patrones de lesion; asimismo se debe recabar
informacion de las intervenciones y respuestas que haya
habido en el transcurso del tratamiento prehospitalario
del paciente.

El mecanismo de la lesion puede sefialar ciertos
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Tamafio o composicion del equipo. La faceta mas importante es el desarrollo de los protocolos y des -
cripcion de tareas. Estos deben ser facilmente comprensibles por los paramédicos asi como por los lide-
res del hospital. Una vez organizados los reanimadores deberan pasar por una evaluacion continua-
da critica constructiva y mejoria continua de la calidad.

Fig. 2. Equipo multidisciplinario de Trauma. Los miem -
bros del equipo estan todos situados alrededor de la
camilla teniendo en cuenta las tareas, coordinados con
la colocacion del equipo en el area de reanimacion
(véase la Figura 1).

patrones que a menudo precondicionan la valoracién
clinica cuando llega el paciente al servicio de trauma-
tologia (4-8). Los choques de automdéviles son respon-
sables de un 48% de muertes accidentales en los Estados
Unidos. Entre los mecanismos de heridas contusas tene-
mos las caidas, accidentes de moto y de bicicleta, pea-
tones arrollados por coches y agresiones fisicas. Los fac-
tores que influyen en los modelos de lesion en las coli-
siones de automoviles son:

—EI tamafio del coche, donde las probabilidades de
lesionarse van en proporcion inversa al tamafio del
vehiculo.

—Ubicacién en el coche: segin sea en el asiento del
conductor o pasajero, asiento de delante o detrés.

—Tipo de colision: frontal, lateral (de plano), lateral
de rebote, embestida por detras, o vuelco total.

—Constitucion corporal: obeso 0 no obeso, nifio o
adulto.

—Tipo de medida protectora o ausencia de ella.

Las lesiones siguen modelos relativamente predeci-
bles en la mayoria de los accidentes de coche. Las victi-
mas de choques frontales tienen un indice mas alto de
presentar heridas faciales asi como de fracturas de los
miembros superiores e inferiores. Las victimas que han
sufrido un impacto lateral suelen presentar lesiones de
la pelvis, el cerebro y el térax. El uso adecuado del cin-
turén de seguridad reduce la mortalidad en un 50%,
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sobre todo en los impactos frontales, pero en cambio el
propio cinturén esta relacionado con el aumento de
determinados tipos de lesiones abdominales, concreta-
mente del intestino delgado y del mesenterio. Las victi-
mas involucradas en colisiones de automdviles que no
estan sujetas, corren un alto riesgo de ser expulsadas del
vehiculo, lo que aumenta en un 300% el indice de mor-
talidad y el riesgo de lesiones de la médula espinal. Las
lesiones mas frecuentes en un conductor sin cinturén
que sufre un impacto frontal son (en orden decrecien-
te): fractura del fémur, lesiones torécicas, fracturas de la
pelvis, fracturas de los miembros superiores, fracturas
faciales, lesiones craneales, lesiones de la médula espi-
nal cervical y lesiones abdominales. Las heridas més fre-
cuentes en el impacto lateral (de plano) son (en orden
decreciente): lesiones toracicas, fracturas de compre-
sién lateral de la pelvis, lesiones de cabeza y lesiones de
las visceras abdominales. Puesto que el pasajero del
asiento delantero sin cinturén no se impacta ni con el
volante ni con los pedales, a diferencia del conductor,
sufre mas lesiones intracraneales y mas fracturas faciales
y del mismo modo, menos lesiones toracicas e intraab-
dominales.

En el adulto, el accidente de atropello del peat6n por
un automévil implica generalmente tres tipos de impac-
to a la victima. Primero, el parachoques golpea los
miembros inferiores de esta. Segundo, la victima coli-
siona con el capo6 o el parabrisas del vehiculo. En tercer
lugar, se cae del vehiculo y choca contra el suelo. Esta
triada de lesiones causa fracturas de los miembros infe-
riores, dafio al tronco y produce heridas craneofaciales,
por lo que es importante comprobar los tres componen-
tes del trio, en los momentos de la evaluacion.

La magnitud de las lesiones de la victima traumatiza-
da depende tanto de la localizacién de la lesiéon, como de
la cantidad de energia que haya difundido, y también de
si se trata de un mecanismo penetrante o cerrado (1,4-8).
En el traumatismo cerrado, la maxima energia se absorbe
al haber un impacto directo entre la victima y un objeto
inamovible, como pueden ser choques entre coches y
peatones, expulsion del vehiculo, colisiones de motos y
caidas.

Igual que con el traumatismo cerrado, la magnitud
de las lesiones penetrantes depende del instrumento
que haya causado la lesion, el lugar anatémico de esta 'y
el grado de lesion tisular (4-9). Es vital determinar la
trayectoria de "proyectil" en las victimas con lesiones
penetrantes, ya que asi se sabe qué estructuras anatémi-
cas estan amenazadas. Esto es ademas prioritario para la
valoracion inicial del traumatismo penetrante de la vic-
tima. Las heridas de bala se clasifican segun la energia
del proyectil y el grado de lesién se determina por la
disipacién de la energia implicada en la herida (energia
cinética=1/2 masa x velocidad?®). Las heridas de baja
velocidad, como las producidas por la mayoria de pisto-
las de mano, causan dafio principalmente a lo largo de
la trayectoria de la bala. Sin embargo, la mayoria de
proyectiles de baja velocidad no salen del cuerpo, y por
lo tanto la trayectoria es imprevisible porque la bala
puede cambiar de rumbo al pasar por los tejidos. Las
heridas de alta velocidad, ocasionadas por armas de caza
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o militares hacen dafio en una zona mucho méas amplia
que la de su trayectoria. Esto es debido al efecto de "dis-
persion”, que puede provocar la destruccién masiva de
los tejidos blandos a pesar de que los orificios de entra-
da y salida sean aparentemente pequefios. Las heridas
de escopeta se clasifican por separado puesto que el
potencial para lesionar depende de la distancia. Las
heridas de escopeta producidas a corta distancia (a
menos de 7 metros) son esencialmente lesiones de alta
velocidad, mientras que a distancias superiores a 25
metros se puede producir una penetracién minima de
los perdigones.

VALORACION INICIAL Y RESUCITACION
DEL PACIENTE TRAUMATIZADO

La valoracién y el tratamiento inicial del paciente
con heridas multiples debe llevarse a cabo de un modo
ordenado y sistematico. Es una fase de valoracion con-
tinua del paciente que va acompafiada de procedimien-
tos diagnosticos y terapéuticos, incluyendo la interven-
cién quirdrgica inmediata, si fuera necesario, para sal-
var la vida o un miembro del paciente. La valoracion
inicial exige que el equipo de traumatologia realice un
diagnéstico diferencial, basado en el mecanismo de la
lesidn, el examen fisico, la respuesta fisioldgica al trata-
miento, y los resultados de las pruebas diagnosticas.

La reanimaciéon del paciente traumatizado debe
seguir un protocolo organizado y bien ensayado previa-
mente (1). El Curso de Apoyo Vital en el Traumatismo
Avanzado (ATLS)® ofrece una forma inicial efectiva de
acercarse al paciente traumatizado (Tabla I) (10).

Tabla |
VALORACION INICIAL DEL PACIENTE TRAUMATIZADO

Revisién primaria
Fase de reanimacion
Revision secundaria
Fase de tratamiento definitivo
Tercera revision o revision terciaria

Durante la valoracién inicial se debera seguir el
siguiente orden:

—Valoracion primaria (Identificacion y tratamiento
inmediato de las lesiones que amenazan la vida)

= Via aérea.

= Respiracion.

= Circulacion.

= Incapacidad (breve valoracion neurolégica).

= Exposicion.

—Fase de reanimacion
= Control de los resultados de las intervenciones
realizadas en el transcurso de la primera revision.

—Valoracién secundaria
= Examen detallado de todo el cuerpo del paciente.
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= Radiografias iniciales de la columna cervical late-
ral, torax y pelvis.
= Colocacion de sonda nasogastrica y de Foley.

—Cuidados definitivos

= Tras completarse la revision secundaria, el pacien-
te deberd comenzar el tratamiento definitivo o ser esta-
bilizado y transportado a otro centro donde se puede
administrar dicho tratamiento.

—Valoracion terciaria

= Reevaluacion continua del paciente durante las
primeras 12 a 24 horas tras la lesién, en busca de lesio-
nes que no aparecieron inicialmente.

VALORACION PRIMARIA

El propdsito de la primera revision es identificar y
tratar de forma inmediata las lesiones que puedan ser
una amenaza para la vida del paciente en escasos minu-
tos. Las lesiones que pueden matar a este inicialmente
son principalmente las tordcicas y las lesiones de la via
aérea que impidan la ventilacién o sean consecuencia
de hemorragia. Las seis lesiones toracicas mortales que
deben ser detectadas y tratadas en el transcurso de la
revisién primaria son: obstruccion de la via respiratoria,
neumotdrax a tension, neumotdrax abierto, torax hundido,
hemot6rax masivo y taponamiento cardiaco. En teoria, la
valoracion y maniobra de manejo de la via aérea y con-
trol de la respiracion deben de tener lugar antes de rea-
lizarse el acceso intravenoso. En la practica, en un cen-
tro de traumatologia de nivel 1 con un amplio equipo
de traumatologia, la estabilizacién de la via respiratoria
puede llevarse a cabo de forma simultanea con la reali-
zacion del acceso vascular.

VIA AEREA

Todas las victimas del traumatismo deben recibir
oxigeno suplementario. Asimismo se debe revisar la via
aérea y eliminar mediante aspiracion la sangre, vomitos
0 cuerpos extrafios y las prétesis dentales moviles deben
extraerse.

La via respiratoria no se debe manipular sin el man-
tenimiento o inmovilizacion de la columna cervical en
pacientes con traumatismo cerrado, debido a la posibi-
lidad de que exista una lesion cervical.

Existen una serie de signos fisicos que indican una
obstruccion de las vias aéreas superiores: estridor en la
inspiracién, retraccion muscular supraclavicular e
intercostal y movimientos paradéjicos del esternén y el
abdomen al inspirar y espirar (respiracion paraddjica).
Se pueden presentar signos inespecificos de trastornos
respiratorios como taquipnea, taquicardia, y aleteo
nasal.

Después de limpiar la via respiratoria de residuos, se
puede levantar la barbilla mediante la colocacion de los
dedos del reanimador por debajo de la sinfisis de la
mandibula. Alternativamente se puede arrastrar suave-
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mente hacia delante la mandibula, haciendo pinza
detras del angulo mandibular, de forma bilateral y
levantando la mandibula en posicién anterior.

La colocacion de una canula oral o nasal puede tam-
bién aliviar la obstruccion de la via respiratoria superior
provocada por la caida de la lengua y los tejidos blandos
hipolaringeos. Se debe evitar la via nasal en pacientes
con traumatismo maxilofacial debido a la posibilidad de
una lesion en la placa cribosa; en estos casos, la canula
puede introducirse por equivocacion a través de la placa
cribosa en el craneo).

El fallo para mantener una via aérea permeable con
estas maniobras requiere intubacién traqueal. En caso
de duda es preferible intubar al paciente. La intubacion
puede también ser necesaria en el politraumatizado para
facilitar su evaluacién o en el paciente combativo que
lleve a él mismo al equipo de trauma a riesgo.

Indicaciones de la intubacién traqueal

La intubacion urgente de la traquea es necesaria para
corregir: a) la ventilacién insuficiente, b) oxigenacion
insuficiente, y ¢) incapacidad de proteger la via aérea.
La intubacion urgente debe realizarse en la primera
etapa de la valoracion del paciente si presenta un ries-
go de obstruccion de la via aérea superior debida a
edema (p.ej. quemaduras de la via aérea superior, tume-
faccion masiva del cuello, o traumatismo maxilofacial
grave), incluso si la oxigenacién y la ventilacion pare-
cen suficientes en este momento.

Generalmente la intubacién orotraqueal del pacien-
te se realiza simultaneamente con inmovilizacion de la
columna cervical tras una preoxigenacion con O, al
100%. Se realiza una induccidn de secuencia rapida con
presion cricoidea, con sedantes y relajacion muscular
con succinilcolina e inmediatamente se intuban*.

Para realizar esta maniobra son necesarias tres perso-
nas, una para intubar, otra para inmovilizar el cuello y
la tercera para ejercer la presion a nivel del crioides (1).
La relajacién del paciente con obstruccién incompleta
de la via aérea puede conducir a la apnea y de este modo
no es posible intubar a un paciente. Un paciente con
via aérea dificil de intubar lo podemos convertir en un
paciente apneico con una via aérea totalmente incon-
trolada. En esta situacion el paciente puede necesitar la
intubacion oral con una sedaci6n suave sin relajacion o
una via aérea quirdrgica bajo anestesia local.

En caso de no ser posible una intubacién orotra-
queal debido a la obstruccién de la via respiratoria, se
debe realizar una cricotirotomia quirdrgica.

La intubacion nasotraqueal suele ser un proceso
semi-electivo. Se debe realizar una vasoconstriccion de
la mucosa nasal con aplicacién topica antes de la intro-
duccion del tubo nasotraqueal. Se puede pasar el tubo a
ciegas 0 con vision directa mediante unas pinzas de
MacGill. No se debe realizar la intubacién nasotraque-

*Nota del traductor: La utilizacion de sedantes y bloqueantes neuro-
musculares esta controvertida y depende del estado del paciente
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al en pacientes apneicos ni en pacientes que tengan
traumatismo maxilofacial, debido al riesgo de que el
tubo atraviese la placa cribosa.

Respiracion

El objetivo del soporte respiratorio es asegurar al
paciente una ventilacion y oxigenacion suficientes. Se
deben diagnosticar y tratar en las siguientes situaciones;
apnea o hipoventilacién, neumotérax a tensién, hemo-
térax masivo, neumotorax abierto y torax hundido.

La ventilacién se puede comprobar observando el
movimiento de la pared toracica o poniendo la mano
delante de la boca para sentir el intercambio respirato-
rio, buscando pruebas fisicas que indiquen obstruccion
de la via aérea y trastornos inspiratorios, hablando con
el paciente y comprobando si hay ronquidos o estridor.
Se examina el cuello detenidamente, abriendo la parte
delantera del collarin cervical, a la vez que se mantiene
la inmovilizacién del cuello. Se observa la situacion de
la traquea y se examinan las venas del cuello. Se palpan
los tejidos blandos de éste para comprobar si hay crepi-
tacion, que podré ser sefial de fractura de la laringe, per-
foracion traqueal o bronquial o presencia de heumotd-
rax.

Hay que inspeccionar la pared torécica y buscar que
la expansidn bilateral sea simétrica en la inspiracion. El
movimiento paradéjico del estern6n podria indicar una
obstruccion de la via respiratoria o un esternén hundi-
do, debido a la fractura de este o de las articulaciones
condrocostales. EI movimiento paradéjico de las pare-
des anterior o lateral del térax nos indica la presencia
del térax hundido, y las manifestaciones fisicas pueden
ser no muy visibles en la primera valoracion. Al aumen-
tar el trabajo respiratorio, debido al shock y al empeo-
ramiento del intercambio gaseoso, es normal que el seg-
mento hundido sea mas aparente al examinar en el
transcurso de la valoracién secundaria.

Se debe palpar la pared torécica en busca de crepita-
cién (que podria indicar la existencia de un neumoto-
rax) o dolor localizado. La auscultacion bilateral del
térax valora los ruidos respiratorios en cada pulmoén, y
es importante reducir al minimo los ruidos innecesarios
durante la reanimacion inicial para evaluar correcta-
mente los ruidos respiratorios pulmonares.

Los datos fisicos que nos indican la presencia de neu-
motérax a tension son: crepitacion ipsilateral de la
pared tordcica, disminucion de los ruidos respiratorios
ipsilaterales, trastorno respiratorio o hipotension,
hipertimpanismo ipsilateral, distension de las venas del
cuello o movimiento traqueal alejandose del lado del
neumotoérax. La desviacion traqueal no se suele descu-
brir hasta las etapas tardias de la evolucién del neumo-
térax a tension, incluso puede no aparecer. De modo
semejante, si el paciente esta hipovolémico por otra
lesion, la distension de las venas del cuello puede no
evidenciarse.

El neumotdérax a tensién es un diagnoéstico clinico y
debe ser tratado sin esperar una radiografia que lo con-
firme. A cualquier paciente con un cuadro clinico
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sugestivo de un neumotérax con hipotension asociada,
se le debe practicar la descompresion pleural inmediata.

Circulacién

La hemorragia externa debe controlarse mediante la
compresion manual directa. Puede existir una hemorra-
gia importante por laceraciones del cuero cabelludo
dificiles de controlar con solo la presion y que deben ser
cosidas enseguida con suturas del doble 0. No hay que
preparar la herida, s6lo controlar la hemorragia.
Después de completar el diagnéstico, se deben tratar las
heridas que constituyen una amenaza para la vida; en la
revision secundaria se pueden quitar las suturas, afeitar
la zona e irrigar la herida, cerrdndola de forma definiti-
va bajo condiciones estériles.

Las hemorragias de la mano o el antebrazo, se deben
controlar casi siempre taponando con presién, seguida
por unos puntos de sutura en la piel. Como norma gene-
ral no se deberia suturar una herida en una extremidad
ni sujetarla por pinzamiento en la sala de urgencias.

Es importante palpar los pulsos periféricos y registrar
la presion sanguinea lo més pronto posible.

El acceso vascular se debe realizar durante la fase cir-
culatoria de la primera evaluacion, colocando dos caté-
teres intravenosos cortos de calibre 14, recordando que
no se deben utilizar los catéteres intravenosos en miem-
bros con fracturas.

A veces puede ser complicado el acceso vascular en
pacientes en estado de shock profundo, en nifios peque-
fios, en personas mayores y en pacientes toxicomanos
por via intravenosa. Si resulta imposible el acceso veno-
so periférico con un catéter de gran calibre, se pueden
adoptar otras medidas como: a) infusion intradsea (en
nifios menores de 2 afios de edad), b) cateterizacién de
la vena femoral, ) cateterismo de la vena yugular inter-
na, d) flebotomia de la basilica en el miembro superior,
e) flebotomia de la safena en el miembro inferior, y f)
cateterismo de la vena subclavia.

La infusion intradsea es el método mas rapido y mas
fiable de lograr el acceso vascular en bebés y nifios de
hasta 2 afios, y se puede utilizar una aguja de gran cali-
bre. No obstante, son preferibles los equipos de infusion
intradsea que se pueden obtener comercialmente, o las
agujas de aspiracion de médula ésea. El lugar preferido
para la puncién es la tibia, a unos 2 cm distal a la tube-
rosidad tibial. Alternativamente se puede utilizar la
parte anterior del fémur, a 2-3 cm por encima del borde
superior de la rétula. Se introduce la aguja a través de la
lamina exterior del hueso en el canal medular, se inyec-
ta suero salino para garantizar el flujo libre y se comien-
za la infusién. Esta técnica no es adecuada para nifios
mayores de 2 afios de edad.

La cateterizacion de la vena femoral es el método
preferido de algunos para lograr el acceso vascular en
adultos, sin acceso vascular periférico, ya que esta vena
es facil de canular. Se introduce un perforador French
Cordis® de 7 u 8; a través de esta canula corta y ancha
se pueden infundir grandes cantidades de liquido. Los
catéteres de la vena femoral French de 7 u 8 s6lo deben
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utilizarse en pacientes que ingresen en unidades de cui-
dados intensivos, ya que si un catéter de este tipo se des-
conecta de las vias venosas, el paciente puede desan-
grarse rapidamente por el catéter abierto, factor que
debe tenerse en cuenta.

La cateterizacion venosa de la yugular interna es un
excelente método para realizar el acceso vascular y el
control de la presion venosa central. El paciente se
coloca en posicidn de Trendelenburg y se gira el cuello
hacia el lado contralateral. Esta técnica no es la apro-
piada en la valoracién inicial en la mayoria de los
pacientes porque: impide el acceso a la via respiratoria
y porque es necesario girar el cuello antes de que se haya
podido descartar una lesion cervical. La cateterizacion
de la vena yugular interna tiene una ventaja sobre la
subclavia: si se produce la puncion arterial (frecuente
en el paciente hipovolémico), se controla la arteria
facilmente por medio de presion directa ejercida sobre
la arteria carétida, mientras que es dificil controlar la
arteria subclavia con presion directa. Si se produce una
puncidn de la arteria subclavia, asociada con un neu-
motoérax, el paciente puede desangrarse en la cavidad
pleural.

Pueden ser Utiles para la canulacion de la vena basi-
lica o la vena cefalica del brazo una sonda de alimenta-
cién infantil del nimero 8 o un catéter French ndmero
8. El catéter se usa para medir la presién venosa central,
0 uno corto para la infusion rapida de volumen. La vena
basilica puede no estar visible en pacientes con una his-
toria de drogadiccion intravenosa. En estos casos,
haciéndose una incision en la vena cefélica de dos tra-
veses de dedo y de dos traveses de dedo en posicion
anterior al epicdndilo, se suele lograr su localizacion. Si
dicha vena esta extravasada, se debe abrir la fascia pro-
funda; suele haber una o dos venas interconectadas
adyacentes a la arteria braquial que se pueden canular.
En el paciente hipovolémico, a veces se puede confun-
dir la arteria braquial con una vena; conviene ser cons-
ciente de esta posibilidad para evitar complicaciones.

La flebotomia de la safena a nivel del maleolo medial
sigue siendo una opcién practica en determinados
casos. Una sonda de alimentacién infantil de nimero 8
se puede recortar hasta entre 4 y 5 ¢cm de largo o se
puede introducir un catéter French nimero 8 en la
vena safena y utilizarse para la infusion réapida de volu-
men. No hay que olvidar que los pacientes mayores y
los que tengan una historia de drogadiccion intraveno-
sa pueden no tener las venas safenas en condiciones
adecuadas.

La cateterizacion de la vena safena a nivel popliteo
es algo més dificil pero sigue siendo una técnica valida.
Localizar la vena safena mayor mediante una fleboto-
mia realizada cerca de la union safenofemoral es un
método para realizar la colocacion de un catéter de gran
calibre en la vena femoral. Se debe hacer una incision
de dos dedos de ancho lateralmente al tubérculo del
pubis y de dos dedos de ancho inferior al ligamento
inguinal para buscar la vena safena mayor.

El cateterismo de la vena subclavia es un método
muy utilizado para el acceso vascular en el paciente
traumatico, pero puede resultar dificil en pacientes
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hipovolémicos debido a la dificultad de situar rapida-
mente al paciente (posicion de Trendelenburg, con una
talla enrollada a nivel intraescapular, rotacion de la
cabeza hacia el lado contralateral) y al alto riesgo de
neumotdrax y puncidn de la vena subclavia.

A los pacientes que ingresen en Urgencias en estado
de shock, tras un traumatismo cerrado o penetrante, se
les debe administrar una infusion de dos litros de solu-
cion cristaloidea, y si el paciente no responde, se pon-
dra en marcha rapidamente la transfusién sanguinea. Se
manda una muestra de sangre para que se determine el
grupo sanguineo, la compatibilidad cruzada y el
hematocrito, inmediatamente después de lograr el acce-
so vascular. Sin embargo, es probable que el grupo san-
guineo y la compatibilidad no estén disponibles de
inmediato en el caso de que el paciente en estado de
shock no responda a la infusién de cristaloides, por lo
que la sangre del grupo especifico debe estar disponible
de 5 a 10 minutos y si se necesita sangre antes, se puede
utilizar del tipo 0 negativo para incrementar el volumen
intravascular de forma rapida. El paciente que no res-
ponda a la reanimacion inicial de volumen, general-
mente necesitard que la hemorragia se controle de
forma intervencionista.

Por norma, los pacientes en estado profundo de
shock deben permanecer en el Servicio de Urgencias
no mas de 10 minutos. El paciente debe ser reanimado
y normalmente transportado sin demora al quiréfano, o
con menor frecuencia al servicio de radiologia inter-
vencionista o a la unidad de cuidados intensivos, segin
la causa de la hipotension y la terapéutica alternativa
para tratarla.

El Ringer Lactato o el Plasmalite® son las soluciones
de cristaloides que se suelen utilizar para la expansion
de volumen en la primera etapa de la reanimacién del
paciente traumatizado. No se utiliza la solucion salina
corriente para una mayor expansién en casos de trau-
matismo debido a la necesidad de proporcionar una
solucidn salina equilibrada que se aproxime a la com-
posicién electrolitica del plasma, asi como para evitar el
riesgo de acidosis metabdlica hiperclorémica.

Se ha propuesto el uso de solucién salina hipert6ni-
ca como un método alternativo de la expansion de
volumen con cristaloides. Esta puede ser particularmen-
te (til en pacientes con heridas en la cabeza en los que
la necesidad de reposicién del volumen intravascular
debe buscar un equilibrio con la necesidad de mantener
al minimo la reposicion de liquidos y asi contrarrestar
los efectos nocivos sobre la presion intracraneal.

Se dispone de una variedad de productos coloides
expansores de volumen, como la albimina al 5%, dex-
tranos y almidones, pero se desaconseja su uso en las
etapas iniciales de la reanimaciéon del paciente. Los
concentrados de hematies y el plasma fresco congelado
son las soluciones coloides de eleccién para pacientes
con hemorragias importantes.

Ultimamente se ha cuestionado el que todas las vic-
timas del traumatismo deban someterse a la reposicion
inmediata de liquidos intravenosos (11). Algunos auto-
res afirman que un grupo de pacientes criticos en una
zona urbana que fueron ingresados con herida abdomi-
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nal penetrante, en un tiempo de transporte muy corto
desde el lugar del accidente), presentarian unos resulta-
dos mejores si se retrasase la reposicion de liquidos hasta
la hora de la intervencion quirdrgica. Pero esta idea no
es nueva. Cannon (12) observo que los soldados jove-
nes en los campos de batalla de Francia durante la
Primera Guerra Mundial perdian menos sangre si se
dejaba de practicar la infusion salina hasta controlarse
la hemorragia en el momento de llegar al quirdfano.
Existen muchos estudios de laboratorio, asi como la
experiencia clinica vivida durante el conflicto de
Vietnam y posteriormente en el mbito civil, que res-
palda el concepto de la reposicion inmediata de volu-
men intravascular, tal como recomienda actualmente el
Colegio Americano de Cirujanos (10).

No obstante, existe una diferencia fundamental
entre el modelo de shock Wiggers (modelo de hemorra-
gia controlada) y el paciente que tenga una hemorragia
intraabdominal incontrolada. Segin el modelo
Wiggers, la sangre se extrae mediante cateterismo de la
arteria femoral y la hemorragia no vuelve a aparecer
una vez realizada la reposicion de liquidos. En el pacien-
te con hemorragia intraabdominal incontrolada, la
hemorragia continla y aun puede incrementarse con-
forme va aumentando la presion sanguinea con la repo-
sicion de volumen intravascular.

Ultimamente, modelos experimentales que simulan
el problema clinico de reposicion de liquidos con
hemorragia incontrolada (13,14) indican que el grado
de hemorragia y la tasa de mortalidad eran mayores en
los grupos de animales que recibieron reposicion de
liquidos, comparados con los animales que recibieron
reposicion limitada. Este tema ha sido estudiado en
pacientes con traumatismo abdominal penetrante por
Bickell y cols., que también llegaron a la conclusion de
que el volumen hemorrégico y la tasa de mortalidad
eran mayores en pacientes sometidos a la reposicion
inmediata de liquidos, en comparacion con aquellos
que no la recibieron hasta ser intervenidos quirdrgica-
mente (11). Conviene interpretar con cautela este estu-
dio que se llev6 a cabo en una zona urbana, con tiem-
pos muy reducidos de transporte. Todos los pacientes
padecian traumatismos penetrantes. Nosotros (15,16)
hemos estudiado también de manera exhaustiva el pro-
blema de la hemorragia incontrolada, y podemos hacer
varias recomendaciones. En primer lugar, cualquier
retraso en el transporte del paciente hasta el quiréfano
0 reposicion excesiva de liquidos incrementa la hemo-
rragia en este grupo de pacientes. Segundo, dejar de
administrar liquidos hasta llegar a la sala de operaciones
permite, que las victimas con profunda hipotension por
el traumatismo penetrante, sufran una parada cardiaca.
Se debe administrar suficiente liquido durante el trans-
porte prehospitalario para mantener una minima pre-
sién de perfusion, probablemente una tension sistélica
entre 70 y 80 mmHg. Sin embargo, este procedimiento
no es aplicable a las victimas de traumatismo cerrado.
La restauracion del volumen intravascular, el gasto car-
diaco y la capacidad transportadora de oxigeno son
esenciales para corregir las secuelas fisiologicas de la
hipovolemia. Esto es especialmente cierto en el pacien-
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te con una lesion cerrada de cabeza, en cuyo caso el evi-
tar la lesion cerebral secundaria influira en el resultado.

Diagndstico de taponamiento pericardico

Una vez que se ha controlado la hemorragia exter-
na, se ha logrado el acceso vascular, iniciado la reani-
macién y tomado una decision acerca del inmediato
transporte del paciente al quiréfano, se termina la
etapa circulatoria de la revision primaria, teniendo en
cuenta el diagnéstico de taponamiento pericardico.
Una herida penetrante precordial nos puede hacer
sospechar la existencia de un taponamiento, al igual
que si presenta las venas del cuello distendidas y
tonos cardiacos apagados. Un paciente hipovolémico
puede tener un taponamiento cardiaco sin distension
manifiesta de las venas del cuello. Si el paciente esta
en condiciones de hablar, debe ser llevado enseguida
a la sala de operaciones (sea cual sea la presion arte-
rial) y se debe mantener contacto verbal con él en
todo momento. En el quiréfano, se le realizara una
ventana pericardica diagnéstica o una toracotomia de
urgencia, segun la situacién clinica. En caso de duda
debe practicarse una ventana pericardica diagnostica
mejor que una pericardiocentesis, porque el procedi-
miento se realiza bajo vision directa, tiene un minimo
indice de morbilidad y se podréa transformar de inme-
diato en una esternotomia media. Ademas, la pericar-
diocentesis puede aportar resultados falsos negativos.

El paciente debe estar preparado y con campo qui-
rargico estéril listo antes de la induccion anestésica,
puesto que no es infrecuente que un paciente con un
taponamiento pericardico, hemodindmicamente signi-
ficativo, sufra una parada cardiaca al hacerse la induc-
cién anestésica. Si esto ocurre, los cirujanos pueden
proceder de forma inmediata con la esternotomia o la
toracotomia anterior izquierda.

Si el paciente esta hipotenso, presenta un cuadro cli-
nico que indique el taponamiento y esta inconsciente,
se realiza la toracotomia en la sala de urgencias.
Nosotros preferimos una toracotomia anterior izquierda
para acceder al corazén, porque es sencilla y préctica.
En un paciente relativamente estable, puede ser prefe-
rible una esternotomia media realizada en la sala de
operaciones debido a la mejor exposicion del campo
quirargico.

Los parametros que se exponen a continuacion indi-
can la realizacion de una toracotomia de urgencia:

—Ausencia de signos vitales en el Servicio de
Urgencias después de un traumatismo penetrante o
cerrado.

—Ausencia de signos vitales en la ambulancia de
camino al Servicio de Urgencias tras un traumatismo
penetrante (menos de 10 minutos de paro completo).

Parametros que contraindican la toracotomia de
emergencia:

—~Parada cardiaca ante un traumatismo craneal
masivo.

—Un paciente con traumatismo penetrante o cerra-
do y con ausencia de signos vitales y en su documenta-
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cion se incluya asistolia en un ECG en el lugar de los
hechos.

Normalmente la toracotomia de urgencias tras un
traumatismo cerrado es infructuosa. Los pocos pacientes
que hemos salvado tenian una lesion intratorécica de
facil correccion, como una ruptura en las cavidades car-
diacas causante del taponamiento o hemorragia masiva
de la pared toracica o pulmon, que fue controlada con
relativa facilidad (17).

Incapacidad

Se debe valorar la incapacidad neuroldgica del pacien-
te. En estos momentos el examen consiste en una rapida
evaluacion del estado mental, revision rapida de las pupi-
las, documentacion de la Escala de Coma de Glasgow y
capacidad del paciente para poder mover las cuatro extre-
midades (18,19). El Curso Avanzado de Apoyo Vital en el
Traumatismo del Colegio Americano de Cirujanos utiliza
un algoritmo que puede servir para este examen rapido:
AV.PU. (siglas inglesas de Alert, Verbal, Painful,
Unresponsive): ¢estd el paciente despierto? ;responde el
paciente a los estimulos verbales? ;y a los estimulos doloro -
s0s? ¢sigue el paciente sin responder? La presencia de un
estado mental andmalo o pupilas desiguales debe ser moti-
vo de una consulta neuroquirdrgica inmediata.

Exposicion

Al paciente se le desnuda por completo y se le colo-
ca en posicion de decubito prono, manteniéndose la
inmovilizacion de toda la columna para examinar la
espalda, periné y extremidades. Al mismo tiempo el
equipo médico debe prestar mucha atencién a la regu-
lacion de la temperatura. Todos los liquidos de reani-
macion deben calentarse y si el paciente esta bajo ven-
tilaciobn mecénica, se debe instalar un nebulizador
calentador en el circuito de ventilacién lo antes posi-
ble. Se debe abrigar al paciente con mantas, para impe-
dir cualquier pérdida de calor. Si se permite que baje la
temperatura del paciente a causa de la exposicion pro-
longada al ambiente frio de la sala de urgencias, aumen-
tard el consumo de oxigeno y se podria desarrollar una
coagulopatia. Es vital vigilar y regular la temperatura
ambiental desde el primer momento de la reanimacion.

FASE DE REANIMACION

A lo largo de la revision primaria se deben monitori-
zar, de forma continua, la presion arterial, el pulso y la
funcién respiratoria. Durante la fase de reanimacion se
vuelven a evaluar para valorar los efectos del trata-
miento inicial. Se deben conectar al paciente un moni-
tor de ECG y un pulsioximetro y ya se deben haber
mandado las muestras sanguineas para la determinacién
del hematocrito, el grupo, y la prueba de compatibilidad
cruzada.
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Si el paciente permanece en shock durante esta fase
debe ser trasladado inmediatamente a quirdfano para la
estabilizacion. La cirugia y el control quirdrgico de la
hemorragia son partes criticas de la resucitacion. La
evaluacién secundaria se puede realizar o completar en
quiréfano. El shock hemorragico debe tratarse en el qui-
réfano donde la resucitacion y el control del sangrado
se realizan simulténeamente.

REVISION SECUNDARIA

La revisién secundaria es un examen total del
paciente, desde los dedos del pie al vértice de la cabe-
za. El examen secundario en un paciente estable se
realiza después de completarse el primero y la fase de
reanimacion. En los pacientes heridos gravemente que
necesiten una intervencion quirdrgica inmediata, se
puede terminar la segunda revisién en la sala de recu-
peraciones (URPA) o en la UVI, después de ser iden-
tificadas y tratadas otras lesiones que amenazan la
vida. La valoracion y el tratamiento del paciente trau-
matizado es un proceso continuo que comienza en el
lugar del suceso y se prolonga a través del Servicio de
Urgencias, el quiréfano, la sala de radiologia, la UVI 'y
la sala. Se le debe colocar una sonda nasogéstrica en el
estémago (o tubo orogéstrico en caso de traumatismo
maxilofacial importante) y también una sonda de
Foley. Puede que haya que demorar la utilizacion de
esta si hay sangre en el meato urinario, si se descubre
una prostata alta en un tacto rectal o si se observa un
hematoma perineal importante. En estos casos, se
debe hacer una urografia retrégrada antes de colocar la
sonda para descartar cualquier lesion en la uretra
membranosa. Todos los pacientes con traumatismo
cerrado deberian someterse a una radiografia lateral de
la columna cervical con traccién de los dos brazos, una
radiografia antero-posterior del térax y en supino y
una radiografia pélvica. En un paciente en decubito
supino cada cavidad pleural tiene capacidad de alma-
cenar hasta dos litros de sangre sin que haya mas que
minimas pruebas fisicas. Si no se hace una radiografia
toracica durante los 10 primeros minutos del examen
se puede provocar un grave retraso en el diagndstico y
tratamiento de lesiones y estas pueden ser mortales. El
equipo de traumatologia debe actuar concienzuda-
mente en busca de alguna lesion que se pueda haber
pasado por alto y el concepto de tercera revision en el
traumatismo y el de seguir cuestionando constante-
mente los diagnosticos y percepciones anteriores,
mantendran al minimo el riesgo de olvidar una lesién
mortal o debilitante.

Se comienza la revision secundaria en la cabeza. Se
examina y se palpa detenidamente el craneo en busca
de laceraciones y fracturas hundidas, buscando el signo
de Battle, hematomas periorbitales y sangre o liquido
cefalorraquideo saliendo por el oido o la nariz. Se vuel-
ve a evaluar el estado mental y las pupilas del paciente
y se calcula la escala de Coma de Glasgow, sin olvidar
comprobar la presencia de movimiento en las extremi-
dades superiores e inferiores.
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Hay que buscar pruebas que evidencien lesion maxi-
lofacial palpando suavemente las prominencias de la
cara para descubrir desniveles o zonas de inestabilidad.
Abrir la boca al paciente y volver a evaluar la via respi-
ratoria.

Se vuelven a examinar el cuello y el térax detenida-
mente. El signo de los seis enmascarados de las doce
lesiones toracicas letales incluyen: lesion aortica toracica,
lesion de los bronquios, lesidon del miocardio, ruptura del
diafragma, lesion del es6fago y fracturas de costilla. Es facil
pasar por alto un térax hundido durante el primer exa-
men, pero la inspeccion detenida del térax en este
momento nos llevard al diagndstico. Se debe tener en
cuenta un diagnéstico de contusion pulmonar, ruptura del
arco aortico, del hemidiagrama izquierdo y buscar pruebas
visibles en la radiografia de térax. Una contusién pul-
monar se presenta como una opacificaciéon en uno o
maés campos pulmonares. Estas opacidades pueden llegar
a ser més graves con el tiempo.

A continuacion se exponen los signos radiograficos
que indican la posibilidad de una ruptura del arco aorti-
co: ensanchamiento del mediastino, obliteracion del
cayado de la aorta, calota apical, fractura de la primera o
segunda costilla o escpula, desviacion inferior del bron-
quio principal izquierdo y desviacién de la sonda naso-
gastrica a la derecha. Puede existir una lesion del arco
aortico sin que sea visible en la radiografia torécica. El
equipo de traumatologia debe mantener siempre una
actitud de sospecha, partiendo del mecanismo de la
lesion, para realizar un diagndéstico correcto. Aunque se
han utilizado exploraciones, como las tomografias com-
putarizadas y ecocardiogramas transesofagicos, la prueba
diagndstica mas elegida sigue siendo la aortografia del
arco. El tratamiento de la hemorragia intraabdominal
suele prevalecer sobre el diagnéstico y tratamiento de
una lesién a nivel del arco adrtico contenida o estable. Si
existen pruebas de que la lesion adrtica se expande de
forma activa, puede que sea necesario realizar una tora-
cotomia y laparotomia de forma simultanea.

Se debe sospechar una rotura del diafragma cuando
éste no se ve claramente en la radiografia toracica. La
inmensa mayoria de estas lesiones ocurren en el hemi-
diafragma izquierdo. Puede ser visible la camara de aire
en el hemitorax izquierdo, pudiendo verse el tubo naso-
gastrico a su paso hacia el hemitorax izquierdo. En caso
de duda se inyecta el contraste opaco a través del tubo
gastrico al estdmago o se confirma su situacién en el
térax izquierdo.

Los gases sanguineos arteriales deben ser monitoriza-
dos y se debe controlar el pulsioximetro de forma con-
tinua. Si la funcién respiratoria empeora durante el
segundo examen, se debe reconsiderar la necesidad de
la intubacién endotraqueal y la ventilacion mecanica.

Durante el segundo examen se debe volver a revisar
el corazon, registrdndose la presencia o ausencia de
soplos asi como la evolucidn continua de la presion
arterial, ritmo cardiaco y gasto urinario.

En estos momentos se debe evaluar cuidadosamente
el abdomen. En el transcurso de la revision abdominal,
el objetivo es determinar qué paciente necesita una
laparotomia. La laparotomia puede ser necesaria para la

46

lesién intraperitoneal de un 6rgano sélido (hemorra-
gia), lesion intraperitoneal de la viscera hueca (perito-
nitis) o lesidn retroperitoneal en el duodeno, el pan-
creas, el colon, el rifién, los uréteres y la vejiga.

La lesién intraperitoneal de un 6rgano sélido se suele
sospechar si el paciente carece de estabilidad hemodi-
namica. La hipotension, la taquicardia o cambios en la
presion sanguinea ortostatica y el pulso, deben servir
como indicaciones sospechosas de la hemorragia intra-
peritoneal. Un lavado peritoneal diagndstico realizado
por el cirujano del equipo traumatol6gico o una ecogra-
fia abdominal, pueden lograr que el diagnéstico sea
rapido y que el paciente sea transferido sin demora al
quiréfano.

Un examen detenido hecho por un cirujano experi -
mentado sigue siendo una prueba muy sensible para
diagnosticar la lesién intraperitoneal secundaria al trau-
matismo. En cambio, varios estudios dejan constancia
de que las lesiones viscerales abdominales por el trau-
matismo cerrado se detectan por el examen fisico sélo
en un 55% de los casos, debido a las drogas, alcohol,
lesion craneal cerrada o lesiones que desorientan (20).
Se debe examinar detenidamente el abdomen en busca
de magulladuras o distension y pedir al paciente que
tosa, puesto que la sensibilidad abdominal al toser es
una indicacion temprana importante de la irritacion
peritoneal.

Hay que comprobar la presencia de hiperestesia o
malestar rascando suavemente la piel de los cuatro cua-
drantes abdominales y después palparlos. Si no hay
malestar se percuten estas zonas para aplicarle al perito-
neo estimulos graduales. Si no hay dolor, se buscan
sefiales de dolor directo profundo y de dolor de rebote.
El rebote referido es también una indicacion importan-
te de irritacion peritoneal localizada. Si no se ha reali-
zado un examen rectal todavia, se deberia llevar a cabo
en este momento. Si resulta improbable una lesion de
un 6rgano sélido de importancia hemodindmica o una
lesidn de viscera intraperitoneal hueca, sigue existiendo
la posibilidad de una lesion retroperitoneal. Puede que
no sean muy claros los signos fisicos de una lesion de
viscera hueca retroperitoneal o una lesion pancreética.
En el paciente estable, la exploracién de la tomografia
computarizada resulta ser una prueba excelente para
determinar lesiones de Organos sélidos, pero es menos
fiable en la valoracién de una lesion de viscera hueca
intraperitoneal o pancreatica.

Se comprueba el estado de la pelvis mediante palpa-
cién suave, pero no se debe examinar su estabilidad con
una presion vigorosa sobre las crestas iliacas ya que esta
maniobra aumenta de forma importante el riesgo de
hemorragia si existe una fractura. La radiografia de la
pelvis anteroposterior (AP) constituye una técnica
excelente de screening y la exploracion abdominal
tomogréfica computarizada (de ser necesaria) propor-
ciona una vision detallada de los huesos de la pelvis.

Si un paciente presenta una fractura pélvica y esta
inestable hemodinamicamente, el equipo de traumato-
logia tiene que enfrentarse a una pregunta critica; ;es
que el paciente sangra por una lesion intraperitoneal
asociada a la fractura de la pelvis, o sangra por la propia
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fractura? Es importante una respuesta correcta a esta
pregunta porque la hemorragia intraperitoneal requiere
una laparotomia y la hemorragia retroperitoneal necesi-
ta bien la fijacién externa o bien una angiografia pélvi-
cay laembolizacion de los vasos sangrantes o a veces las
dos cosas, segin como sea la fractura. La prueba diag-
nastica de eleccion es un lavado peritoneal supraumbi-
lical para descartar la hemorragia intraperitoneal; el
lavado peritoneal infraumbilical es arriesgado en este
contexto porque un hematoma retroperitoneal que se
estd expandiendo de forma rapida, puede hacer una
diseccion anterior entre el peritoneo y la pared abdo-
minal anterior. Asi el catéter podria introducirse en el
hematoma, dando un resultado falso positivo.

Una vez que ha finalizado la evaluacién abdominal
se deben explorar los miembros superiores e inferiores
para comprobar si hay fracturas, por medio de inspec-
cién, palpacion y preguntandole al paciente por alguna
sensibilidad localizada, si esta consciente. Se deben rea-
lizar las radiografias apropiadas basandose en la historia
clinicay en las pruebas fisicas. El equipo traumatoldgi-
co tiene que sopesar la posibilidad de una lesion de la

columna toracica y lumbosacra, guidndose por la histo-
ria, los hallazgos fisicos y el mecanismo de la herida.
Todas las lesiones de las extremidades deben estar enta-
blilladas y se debe realizar un examen neurovascular
detenido en el extremo distal de las lesiones.

Se deberian realizar revisiones para identificar el
desarrollo de un sindrome compartimental en base a la
existencia de compromiso vascular. Es vital identificar
las luxaciones de las articulaciones mayores en el trans-
curso del segundo examen.

Después de completarse el segundo examen, todas las
lesiones identificadas deben ser tratadas y se debe tras-
ladar al paciente a otra unidad apropiada para conti-
nuar su tratamiento. A estas alturas es importante el
concepto de la tercera revision, que significa la conti-
nua reevaluacion del paciente tras su llegada a la sala de
recuperacion o en la unidad de cuidados intensivos,
siempre en busca de heridas no evidentes. Si el pacien-
te sufre lesiones que necesitan consulta de otro especia-
lista de la que no se disponga en la Unidad, se deben
hacer gestiones para trasladarle a un centro de trauma-
ticos una vez estabilizado.
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