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Introduccion

La palabra trauma deriva del griego "tpavpa” que significa
herida. Desde tiempos inmemorables el ser humano ha
estado expuesto al dolor provocado por caidas, ahogamientos,
quemaduras, ademas de las lesiones propias de conflictos
bélicos. Los mecanismos por los cuales se produce el trauma
han evolucionado al mismo tiempo que la humanidad, incluso
como victimas de inventos propios; es asi como el desarrollo
de la industria, la economia y la ciencia ha generado
exposicion cada vez mas frecuente a vehiculos de mayor
velocidad y armas de combate mas sofisticadas, el desarrollo
de nueva infraestructura ha expuesto a alturas mayores, y el
ser humano con su senescencia es cada vez mas fragil a las
lesiones que se pueden derivar del trauma. De acuerdo con
el centro de control de enfermedades (CDC, por sus siglas en
inglés) mas de 9 personas mueren cada minuto por lesiones
derivadas de trauma, y son 18 % de las enfermedades totales
en el mundo. Las medidas de control tienen impacto en 10s
paises desarrollados, sin embargo, continian muriendo
personas en edad productiva. El panorama es menos
esperanzador en paises en desarrollo, donde se presenta el
90 % del total de accidentes por vehiculos automotores ().

Afo/Epoca Lugar(es) Autor(es)
3000 a.C Antiguo Egipto Diversos
Antiguo
600 a.C subcontinente Sushruta
indio
Siglo Il a.C Antigua Grecia ~ Hipdcrates
Siglo 1 d.C Imperio romano ~ Galeno
Siglos IXy X d.C  Teheran Rhazes
. Califato de Albucasis de
Siglo X d.C Cordova Cordova
Siglo XVI Esparia Andreés Vesalio
Siglo XVII Francia Ambroise Pare

Tabla 1. Continta en la siguiente pagina.

Reseiia historica

El manejo del trauma ha evolucionado con los avances
tecnoldgicos vy las culturas de distintas civilizaciones en la
historia de la humanidad, y pese a que se cuenta con gran
cantidad de documentos tanto modernos como antiguos,
lastimosamente no se han conservado todos los registros
de los avances que cada civilizacion ha tenido, y que han
favorecido una aproximacion a lo que hoy consideramos
como “manejo del trauma”. Pese a esto, y con la idea de
dar una percepcion al lector de los distintos cambios que se
han tenido con las épocas, se resumen en la siguiente tabla
(tabla 1) aportes y avances del manejo del trauma con su
fecha/ época aproximada, asi como el lugar del que proceden
y sus autores, teniendo en cuenta que en muchos casos
los avances no se pueden atribuir a un solo individuo 0 una
localizacion en especifico.

Aportes y avances en el manejo del trauma

Descripcion de curaciones de heridas,
amputaciones y extraccion de cuerpos extraiios.

Descripcion de instrumentos quirdrgicos y el uso
de fibras de cafiamo para ligar vasos sanguineos.

Abordaje del manejo quirdrgico de trauma de craneo.

Uso de suturas internas y externas de torax.

Descripcion del uso de cuerdas de arpa para
suturar heridas.

Implementacion de la cauterizacion, las ligaduras y las
bandas de compresion para detener hemorragias.

Propone la diseccion.

Uso del aceite para cauterizacion, ligaduras para
sangrado arterial y venoso y extraccion de cuerpos
extranos para evitar infecciones.
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Afo/Epoca Lugar(es) Autor(es) Aportesy avances en el manejo del trauma

Dominique Inicio del uso de la ambulancia rapida y zonas de

1797 Francia Jean concentracion y tratamiento lo mas cerca de la
Larrey linea de combate.
1800 Reino unido Humphry Descripié el Oxido nitroso inhalado para revertir una
Davy condicion dolorosa.
; William . -
1846 Estados Unidos Morton Uso del éter como anestésico.
1898 Alemania August Bier  Uso de la cocaina como anestesia regional.
- William Descripcion del empaquetamiento hepatico y
1908 SRS Halsted cirugia de control de dafios.
1913 Estados Unidos  Diversos Creagién del colmité de trauma del colegio
americano de cirujanos.
1° guerra Se desarrollaron conceptos como el manejo del
mundial Diversos Diversos tiempo en trauma, la transfusion de sangre y el
(1914-1918) diagndstico del trauma con ayuda de rayos X.
Arthur El primero crea el tubo endotraqueal con
1918 Estados Unidos  Guedel y neumotaponador y el segundo lo utiliza en la
Maguill anestesia para cirugia de cabeza y cuello.
2° guerra Se disminuyo considerablemente el tiempo entre
mundial Diversos Diversos las lesiones y el tratamiento, para mejorar la
(1939-1945) sobrevida, ademads del surgimiento de la penicilina.
1941 Inglaterra Bhvsises B{f/ﬁ/ﬁg/?am/Jcc/c/em‘f/osp/z‘a/se convierte en el
primer centro de trauma del mundo.
1950 s hvasas El uso de cristaloides revoluciond el manejo del
paciente traumatizado.
Jhon States y El primero presento la Abbreviated Injury Scale
1971 Estados Unidos (AIS) y la segunda expone un indice predictivo
Susan Baker . .
denominado /7jury Scale (ISS).
; Balu Describe el pinzamiento de la aorta en
1975 s Sankaran hemoperitoneo masivo.
El servicio de emergencias médicas de Nebraska y el
comité de trauma del colegio americano de trauma
1976 Estados Unidos  Diversos identificaron la necesidad de entrenamiento en soporte

vital avanzado en trauma (ATLS), una forma de educacion
que combina la lectura, la demostracion de herramientas
para resguardar la vida y experiencia practica.

Tabla 1. Continta en la siguiente pagina.
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Afo/Epoca Lugar(es) Autor(es)
1978 Estados Unidos Diversos
1990-2000 Diversos Diversos

Aportes y avances en el manejo del trauma

Se desarrolla por primera vez el curso de ATLS
al asumir que el cuidado apropiado y el tiempo
mejoran los resultados en lesiones por trauma.

Se estandariza la cirugia de control de dafio en el
paciente politraumatizado.

Tabla 1. Resefa historica. Adaptado de: Castilo L, Cabrera J; Apuntes histdricos ae la cirugia en él trauma,

Revista Médica Electronica. 20710,32 3).

Distribucion trimodal de la muerte por trauma

Descrito por primera vez en 1982, la muerte relacionada al
trauma tiene tres periodos. En el primer periodo las muertes
ocurren entre segundos a minutos debido a apnea por lesion
cerebral 0 medular alta severa, herida de corazon, aorta o
grandes vasos. Solamente la prevencion puede reducir
significativamente la muerte en este periodo.

El segundo periodo sucede entre minutos y varias horas
después de la lesion; usualmente debido a hematoma epidural
0 subdural, hemo o neumotorax, ruptura esplénica, laceracion
hepatica, fracturas de pelvis o lesiones multiples que impliquen
pérdida masiva de sangre, pero se considera que 10s pacientes
son potencialmente tratables con manejo expedito.

El tercer periodo ocurre entre dias y semanas después del
trauma, resultado de sepsis o falla de drgano. Los cuidados
realizados en las etapas previas tienen impacto en los
resultados a largo plazo.

Evaluacion esquematizada

Elenfoque clasico enlas escuelas de medicina para el abordaje
del paciente con lesiones por trauma consiste en una historia
clinica extensa, un examen fisico céfalo caudal, formular una
impresion diagnostica y una lista de complementos para
confirmar el diagndstico. El enfoque requeria un cambio bajo
tres conceptos del programa ATLS: tratar primero la mayor
amenaza para la vida, no permitir que la falta de diagnostico
definitivo impida el tratamiento y la historia detallada no es
esencial para comenzar la evaluacion de un paciente con
lesiones agudas. El resultado fue el desarrollo del enfoque
ABCDE para evaluar y tratar el paciente con lesiones por
trauma. El curso de ATLS enfatiza el orden de acuerdo con el
riesgo de muerte de acuerdo con el tipo de lesion.

Evaluacion inicial

El tiempo es crucial en el paciente que sufre traumatismo,
la evaluacion rdpida y el manejo inmediato para preservar
la vida es esencial. Este enfoque denominado "evaluacion
inicial" incluye: preparacion, clasificacion del paciente,
revision primaria y resucitacion inmediata, anexos a la
revision primaria, revision secundaria, anexos a la revision
secundaria y continua monitorizacion post reanimacion vy
reevaluacion frecuente. Muchas de estas actividades ocurren
simultdneamente. La progresion lineal en el proceso de
evaluacion permite la revision mental del proceso.

Preparacion
Esta fase se realiza en el lugar del trauma y en el hospital.

e Preparacion prehospitalaria: el equipo prehospitalario
debe notificar al hospital receptor antes de transportar
el paciente, esto garantiza movilizar personal y recursos
destinados a la atencion del paciente victima de trauma. En
esta fase se enfatiza en el control de la via aérea, el control de
la hemorragia externa y el choque, inmovilizacion del paciente
y transporte al centro de trauma mds cercano (que debe
realizarse en el menor tiempo posible) y recoleccion de datos
imprescindibles como antecedentes personales, consumo
de medicamentos como antiagregantes o anticoagulantes,
alergias, tiempo transcurrido desde el evento traumético y
eventos relacionados al mismo, entre otros.

¢ Fase hospitalaria: debe trasladarse al paciente a una
institucion con el recurso humano y material idoneo para
la atencion de un paciente politraumatizado, idealmente
con previa notificacion de los servicios de emergencias
médicas, para garantizar un drea de resucitacion
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disponible, equipos de via aérea evaluados y organizados
(tubo endotraqueal y laringoscopio), soluciones cristaloides
calientes, activacion al laboratorio clinico, banco de
sangre y servicio de radiologia. La entrega del paciente
por el personal prehospitalario al lider del equipo de
trauma debe ser ligera y puntual. El equipo médico debe
estar adecuadamente protegido con mascarilla, gafas de
proteccion, bata antifluido y guantes ).

Clasificacion del paciente

El lugar para el manejo del paciente deberd ser el centro
médico con los recursos requeridos para intervenir la
condicion clinica, y para esto es necesario identificar 10s
centros de trauma cercanos. Los pacientes con inestabilidad
clinica, es decir, alteracion en el nivel de conciencia con una
escala de Glasgow <13, presion arterial sistdlica <90 mmHg
y frecuencia respiratoria <10 0 >25 respiraciones por minuto
requieren consulta en un centro de trauma. Segun el tipo de
lesion serd necesario la experiencia de un centro de trauma,
como lesiones penetrantes en cabeza, cuello, torso, extremidad
proximal a rodilla o0 codo, amputacion proximal a la mufieca o
tobillo, torax inestable, fracturas de dos 0 mds huesos largos,
fracturas de pelvis, fractura abierta o0 deprimida de craneo o
isquemia aguda de extremidad. Existen otro tipo de lesiones
que, de acuerdo a la cinematica de alta o baja energia,
pueden implicar riesgo de lesiones concomitantes ocultas que
requieran una revision secundaria y hasta terciaria para su
identificacion, y que pueden comprometer la condicion clinica
del paciente politraumatizado e incluso llevarlo a la muerte. Se
debe sospechar de una cinematica de alta energia si: caidas
de adulto >6 metros (nifios >3 metros), colision de automavil
con intrusion del vehiculo >30 cm en el lugar de los ocupantes
del vehiculo 0 >45 cm en cualquier otro sitio, eyeccion parcial
0 completa del vehiculo o muerte de un pasajero; colision de
automavil contra peaton, ciclista o motocicleta a >32 km/hora
y un indice de severidad del trauma > 16 (ISS, por sus siglas en
inglés). Otros pacientes especiales con diferentes respuestas
al estrés fisiologico del trauma son los nifios, los ancianos, 1as
gestantes >20 semanas, las personas atletas y los pacientes
con morbilidades y anticoagulacion (1-a.

Revision primaria con resucitacion simultanea

El objetivo de esta fase es identificar condiciones que
amenazan la vida del paciente:

e Mantener la via aérea y restringir la movilizacion de la
columna cervical Airway).

e Evaluar respiracion y ventilacion (Breathing).

e Circulacion con control de hemorragia (Circuiation).

e Evaluar el estado neuroldgico ([Disability).

e Control ambiental y exposicion del paciente Exposure).

La evaluacion ABCD puede ser realizada en menos de 10
segundos al preguntar al paciente su nombre y qué ocurrio.
Una respuesta adecuada sugiere que no hay compromiso
de la via aérea, puede hablar claramente, la respiracion no
estd severamente comprometida porque permite movilizar
aire para comunicarse y el nivel de conciencia al describir
lo ocurrido. La secuencia prioriza las lesiones que pueden
amenazar mas rapidamente la vida.

1. Mantener la via aérea con restriccion de la
movilizacion cervical: inicia con la inspeccion para
asegurar que no existan cuerpos extraiios, fractura facial,
mandibular o laringotraqueal, luego succionar para limpiar
sangre 0 secreciones que pueden obstruir. Para pacientes
con deterioro del nivel de conciencia inicialmente se puede
usar la maniobra de empujar la mandibula (Figura 1) o el
menton (Figura 2) para permeabilizar la via aérea, y si no
hay reflejo nauseoso canula orofaringea, o nasofaringea si no
hay sospecha de fractura de la base del craneo. En caso de
inhabilidad para conservar la permeabilidad de la via aérea
(lesion traqueobronquial, trauma facial, hematoma en cuello),
incapacidad para lograr adecuada oxigenacion, estado severo
de hipoperfusion y depresion del nivel de conciencia (escala
de coma de Glasgow menor 0 igual a 8) requiere instaurar
una via aérea definitiva (tubo en la traquea, neumotaponador
inflado y conectado a una fuente de oxigeno) (1,5).
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Figura 1. Maniobra de elevacion del menton. Tomada de: Figura 2. Maniobra de empuje de la mandibula. Tomada de:

Thim T, Krarup NH, Grove EL, Rohae CV, Lofgren B. Iniial - Sheti AN, Singh DR, Nag K. Shetti's maneuver. Anesth Essays
assessment and treatment with the Airway, Breathing, Res. 2014 Jan-Apr;8(1):122,

Clrculation, Disability, Exposure (ABCDE) approach. int J Gen
Mead. 2012,56:717-21.

Figura 3. Técnica de cricotiroidotomia. Tomado de: Frerk C, Mitchell VS, McNarry AF, Mendonca C, Bhagraith £,
Patel A, OSullivan £F, Woodall NM, Ahmad [ Difficult Airway Sociely intubation guidelines working group. Difficult
Alrway Society 2015 guioelines for management of unanticipated difficult intubation in adults. Br J Anaesth. 20715
Dec;115(6).827-48
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2. Respiracion y ventilacion: la permeabilidad de la via
aérea no garantiza adecuada ventilacion: EI adecuado
intercambio de aire es requerido para oxigenar y eliminar
didxido de carbono. Se requiere un adecuado funcionamiento
de los pulmones, pared tordcica y diafragma. Evaluar la
ingurgitacion yugular, 1a posicion de la traquea y la excursion
del torax. El paciente debe recibir oxigeno suplementario con
mascara de reservorio a 10 litros por minuto para mejorar la
fraccion inspirada de oxigeno desde el inicio de la evaluacion
y la reanimacion. Debido a que rapidos cambios pueden
surgir en la oxigenacion, dispositivos como la pulsioximetria
pueden alertar sobre cambios en la condicion clinica. Sin
embargo, la pulsioximetria no equivale a la presion parcial de
oxigeno arterial (Figura 4), pero una saturacion de oxigeno
(Sp0,) >95 % en general indica presion arterial de oxigeno
(Pa0,) >70 mmHg (Tabla 1). Las lesiones que alteran la
ventilacion rapidamente son neumotdrax a tension, hemotorax
masivo, neumotdrax abierto y lesidn traqueobronquial;
deben ser identificadas rapidamente para su inmediata
atencion. La descompresion con aguja del neumotorax a
tension es importante, se debe recordar que un neumotorax
simple después de ventilacion con presion positiva puede
desencadenar un neumotorax a tension si previamente no se
descomprime (1,4,5).

Nivel de saturacion de

Nivel de presion arterial hemoglobina de oxigeno

de oxigeno (Pa0,)

(Sp0,)
90 mm Hg 100 %
60 mm Hg 90 %
30 mm Hg 60 %
27 mm Hg 50 %

Tabla 1. Aproximacion entre presion arterial de oxigeno

Facultad de Medicina

3. Circulacion con control de hemorragia: El primer paso
para el manejo del choque asociado a trauma es reconocerlo,
esto es facil cuando hay colapso hemodinamico, pero no asi en
estadios tempranos. Una vez el neumotorax ha sido excluido
como causa de choque se debe considerar la hipotension
como reflejo de sangrado hasta demostrar lo contrario. Los
elementos que revelan mejor informacion en segundos son
el nivel de conciencia, la perfusion de la piel y el pulso, y
cuando estan alterados se debe considerar que el paciente se
encuentra en estado de choque. Se ha de recordar que para
que la presion arterial sistdlica disminuya, debe haber pérdida
de al menos 30 % del volumen circulante. Una vez identificado
el choque es necesario clasificarlo (Tabla 2). El principio basico
de manejo es parar el sangrado y reponer el volumen.

(Pa0,) y saturacion de oxigeno (Sp0,). Adaptado de: American
College of Surgeons Commitiee on Trauma. Advanced

Trauma Life Support (ATLS) Stuaent Course Manual, 10th ead,
American College of Surgeons, Chicago 2078.
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Parametro Clase | Clase Il leve  Clase lll moderado Clase IV grave
rroraa e 459%  15:30% 31-40 % >40 %
Eg‘;‘g}’a"c’f‘a Normal '\é?gvma%l ao Elevada Muy elevada
Presion arterial Normal Normal Normal o baja Baja
Presion de pulso Normal Baja Baja Baja
Ir:(;ggiurglt]grii% Normal Normal Normal o alta Alta
Gasto urinario Normal Normal Baja Muy baja
Escala de coma - i
de Glasgow Normal Normal Baja Baja
Déficit de base 0a-2 -2a-6 -6a-10 <-10
Necesidad Protocolo de
de productos Monitorizar ~ Posible Si transfusion
sanguineos masiva

Tabla 2. Grado de choque de acuerdo con parametros fisiologicos. Adaptado de: Muischier A, Nienaber U,
Brockamp T, et al. A crifical reappraisal of the ATLS classification of hypovolemic shock: does it really reflect

Clinical reality? Resuscitation 2013,84.509-313.

La hemorragia externa identificada durante la revision primaria
puede ser manejada con compresion, con uso de torniquete
en exanguinacion masiva que amenaza la vida bajo riesgo de
isquemia de extremidad. Las areas de hemorragia interna son
el torax, abdomen y pelvis, retroperitoneo y huesos largos.
Las ayudas de imagen como la radiografia de térax y pelvis,
la evaluacion ultrasonografica enfocada al trauma (focused
assessment with sonography for trauma, FAST) permiten
realizar manejo inmediato con sonda a torax, estabilizacion
de la pelvis con dispositivos o de huesos largos con férulas.
Ademads, existe la posibilidad de manejo quirdrgico o
angioembolizacion.

El control de la hemorragia es esencial, asi como la reposicion
de volumen intravascular a través de catéter venoso periférico
de gran calibre (minimo calibre 18) que permita administrar
liquidos, sangre y plasma. Todas las soluciones deberian ser
calentadas (37 a 40 °C). Un bolo inicial de solucion isotonica
puede ser requerido para verificar la respuesta del paciente
(1 litro de cristaloide isotonico 0 20 ml/kg para <40 kg), pero

si no responde requiere transfusion. El patron de respuesta a
los liquidos endovenosos ayuda a guiar manejos adicionales
(Tabla 3).

En trauma severo el riesgo de coagulopatia puede ser
alimentado por la resucitacion, y puede ser mitigado con
protocolos de transfusion masiva. Administrar mas de 1,5
litros de cristaloides esta asociado con mortalidad. Hay que
recordar que el uso de dcido tranexamico en las primeras tres
horas disminuye el riesgo de muerte por hemorragia, luego
de este periodo puede ser perjudicial.
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Signos vitales

Pérdida sanguinea
estimada

Necesidad de
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Rapida respuesta

Regreso a lo normal

Minima <15 %

Respuesta
transitoria

Mejoria transitoria,
recurrencia de la
disminucion de la presion
arterial e incremento de
la frecuencia cardiaca

Moderada 15-40 %

Moderada a alta

Tipo especifico

Probable

Si

. UNIVERSIDAD
. DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

Minima o ninguna
respuesta

Permanece anormal

Grave >40 %

Inmediata

Entrega de productos
sin pruebas previas

Altamente probable

Si

sangre Baja
Preparacion de Tipo y pruebas
productos sanguineos cruzadas
Necesidad de .
intervencion quirdirgica Posible
Presencia temprana de g

cirujano

Tabla 3. Patron de respuesta después de 1000 de cristaloides. Adaptado de: American College of Surgeons Committee
on Trauma. Advanced Trauma Lite Support (ATLS) Student Course Manual, 70th ed, American College of Surgeons,

Chicago 20186.

La meta de la resucitacion es mejorar la perfusion de 6rgano
y la oxigenacion tisular, y aunque se puede monitorizar
mediante frecuencia cardiaca, presion arterial, presion de
pulso, otros valores como el gasto urinario, el lactato, exceso
de bases y pH ayudan a vigilar la respuesta al manejo.

Pacientes que no mejoran requieren reanimacion balanceada
con hemoderivados, prevencion de coagulopatia, hipotermia
y correccion de acidosis metabdlica ,5-7).

4. Evaluacion neuroldgica: una evaluacion rapida incluye
nivel de conciencia, tamafo y reaccion pupilar alaluz, y signos
de lateralizacion. Hasta que se demuestre lo contrario el nivel
de conciencia alterado es debido a trauma craneal. Hay que
recordar que existen otras causas de deterioro del nivel de
conciencia como hipoglicemia, alcohol y narcéticos. La lesion
cerebral primaria es el efecto estructural de la lesion y la
Unica manera de mejorarla es con medidas de prevencion. La
lesion secundaria es la zona isquémica alrededor del trauma
y requiere adecuado nivel de oxigenacion y perfusion.

5. Control ambiental y exposicion del paciente:
desvestir al paciente es fundamental, pero es esencial cubrir
al paciente una vez termine la evaluacion, idealmente con
mantas calientes o dispositivos de calentamiento externo.
Se deben usar liquidos calientes antes de infundirlos, ya que
como es bien sabido, la hipotermia hace parte del rombo
letal en trauma, compuesto adicionalmente por acidosis,
coagulopatia e hipocalcemia ().

Ayudas de la evaluacion primaria

e El electrocardiograma continuo permite identificar
disritmias. En los casos de taquiarritmias como taquicardia
inadecuada, fibrilacion auricular o extrasistoles, son
sugestivas de trauma cardiaco cerrado. En caso de
bradicardia o conducciones aberrantes sugieren hipoxia o
hipoperfusion. En la actividad eléctrica sin pulso en paciente
traumatizado es necesario determinar taponamiento
cardiaco, neumotorax a tension o hipovolemia profunda.
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e | a pulsioximetria es medida por distintos dispositivos Se deben buscar activamente lesiones:

que tienen la capacidad de mostrar la frecuencia de pulso
y la saturacion de oxigeno, este Ultimo corresponde al valor
de la absorcion relativa de la luz roja e infrarroja por la
oxihemoglobina y la desoxihemoglobina.

e | 0s niveles de CO2 al final de la espiracion reflejan
adecuada ventilacion, hipoventilacion e hiperventilacion.
Esto puede ser determinado por colorimetria, capnograma
0 capnografia. Ademas, es usado para predecir el retorno
a la circulacion espontdnea durante la reanimacion
cardiopulmonar. Los gases arteriales proveen informacion
acido base, puesto que el pH y exceso de bases pueden
indicar choque y su monitorizacion una adecuada
resucitacion.

e £l gasto urinario es un indicador sensible de perfusion
renal y del volumen circulante del paciente. Su medicion en
el paciente politraumatizado deberfa ser por sonda. Antes
de insertar cualquier sonda a través de la uretra se debe
evaluar que no presenta sangrado en meato 0 equimosis
perineal que sugiera trauma de uretra.

e E| uso prudente de imagenes en el manejo inicial del
paciente con lesiones traumaticas es fundamental y no se
debe retrasar la resucitacion. La radiografia de torax puede
evidenciar lesiones potencialmente mortales y la radiografia
de pelvis en paciente con bajo gasto cardiaco puede
indicar la necesidad de transfusion. En los tltimos afos ha
adquirido valor la evaluacion ecografica enfocada al trauma
(FAST y eFAST) como herramienta rdpida y a la cabecera
del paciente para detectar sangrado intraabdominal,
neumotdrax y hemotdrax, sin embargo, el rendimiento
depende de la experiencia de la persona que lo realiza ().

Revision secundaria

Esta fase de la evaluacion no debe comenzar hasta que la
revision primaria (ABCDE) se ha completado, se han tomado
medidas de reanimacion y la mejoria de las funciones vitales
se ha demostrado.

El mecanismo del trauma hace parte de la evaluacion médica
completa y en paciente critico la historia clinica proviene de
los paramédicos o la familia. El ATLS sugiere la mnemotecnia
AMPLE para este propdsito (Alergias, Medicamentos de
uso diario, historia clinica Previa, Ultima comida Zast meal
Eventos relacionados al trauma).

e (Cabeza: cabeza, cuero cabelludo, 0jos (antes que
desarrolle edema).

e Estructuras maxilofaciales: evaluar la cara, palpar
las estructuras 6seas, tejidos blandos, oclusion y revisar
cavidad oral.

e Columna cervical y cuello: escalas de prediccion en
paciente consciente para determinar necesidad de imagen
(Estudio de utilizacion de radiografia en emergencias
médicas nacional -NEXUS—y regla canadiense de columna
cervical —CCR-). Verificar posicion de la traquea, presencia
de enfisema. Signos de lesion vascular como sangrado
activo, hematoma expansivo y soplo arterial. En caso de
paralisis de una extremidad superior y trauma de cuello,
sospechar lesion de raiz cervical.

e Torax: evaluar tanto anterior como posterior, con énfasis
en integridad de claviculas, costillas y esternon. Recordar
auscultar base pulmonar para ocupacion pleural por liquido
y dpex para aire. La auscultacion cardiaca con ruidos
alejados asociados a disminucion de presion de pulso e
ingurgitacion yugular para taponamiento cardiaco.

e Abdomen y pelvis: una examinacion inicial normal no
descarta lesion intraabdominal. La observacion estrecha
es muy importante para el manejo del trauma cerrado.
Sospecha fractura de pelvis con equimosis en cresta iliaca,
pubis, labios y escroto. Realizar una examinacion rectal
para la integridad de la pared y el tono del esfinter.

e Sistema musculo esquelético: ante la ausencia de
lesiones esqueléticas evidentes, el dolor a la palpacion
y la limitacion funcional ayuda a diagnosticar lesiones
ocultas tanto dseas como ligamentarias. Alteracion en la
sensibilidad y pérdida de la contractilidad muscular puede
ser explicada por isquemia o lesion nerviosa. Evaluar la
espalda, zona frecuentemente olvidada.

e Sistema neuroldgico: determinar el compromiso de
la sensibilidad, actividad muscular, nivel de conciencia
y tamafio y reactividad pupilar. Ante alteracion de la
conciencia reevaluar oxigenacion, ventilacion y perfusion
cerebral (ABCDE) ().
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Estas se encuentran destinadas a identificar lesiones especificas, como radiografia de columna y extremidades, tomografias de
craneo, torax, abdomen y columna vertebral, angiografias, broncoscopia, esofagoscopia y otros procedimientos diagndsticos.
Todos estos procedimientos implican el transporte del paciente, por lo que es necesario asegurarse de no realizarlo hasta que su
estado hemodindmico se ha normalizado ().
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