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RECOMENDACIONES Y NIVELES DE EVIDENCIA

CLASIFICACION DE RECOMENDACIONES

CLASE I: Evidencia/acuerdo general en que un procedimiento/
tratamiento es benéfico, util y efectivo.

CLASE II: Evidencia confusa/divergencia de opinién sobre
utilidad/eficacia de un procedimieto/tto.

CLASE IlI: Evidencia/acuerdo general en que un tto/procedi-
miento no es util/efectivo y en algunos casos puede
ser danino.

CLASE Il a...El peso de la evidencia/opinion es en favor de la utilidad/eficacia.
CLASE llb... La utilidad/eficacia esta menos bien establecida por la evidencia/
opinion.




RECOMENDACIONES Y NIVELES DE EVIDENCIA
NIVELES DE EVIDENCIA

A Datos derivados de multiples estudios clinicos contro-
lados aleatorizados o meta-analisis.

B Datos derivados de un unico estudio clinico controlado
aleatorizado o de estudios no aleatorizados.

C Solo consenso de opiniones de expertos, estudios de
casos, o estandares de cuidado.




RECOMENDACIONES Y NIVELES DE EVIDENCIA

NIVELES DE EVIDENCIA

Fuerte/ recomendado-Evidencia alta calidad
Fuerte/ recomendado - Evidencia moderada calidad
Fuerte/ recomendado - Evidencia baja/muy baja calidad

Recomendacion débil- Evidencia de alta calidad
Recomendacion débil- Evidencia moderada calidad

Recomendacion debil- Evidencia baja/muy baja calidad
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2 escenarios

/N

Fase Prehospitalaria  Fase Hospitalaria




. Mantenimiento de la via aérea
g -

Traslado inmediato al sitio + cercano pero apropiado!

Esquema de TRIAGE




Victimas de trauma. Tiempo de respuesta
Tiempo hasta recibir el tratamiento definitivo
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Hospital + cercano Centro de Trauma

Tiempo de respuesta
® Tiempo de rspta. del cirujano de turno de disponibilidad
B Tiempo en escena
= Tiempo de rspta. del equipo gxco en el hosp. + cercano
B Tiempo en la sala de trauma

PHTLS, Fifth Edition



Impacto del PHTLS en Trinidad y Tobago
Disminucidon en la tasa de Mortalidad

20% —

15% —
Tasa de
Mortalidad

Global 10% —

5%

Antes
PHTLS

15.7%

Despues
PHTLS

10.6%

PHTLS, Fifth Edition



1. Area : Accesibilidad inmediata

2. Equo Manejo Via Aérea
Monitoreo
Calentamiento de sol. IV

4. Revisiones Periddicas / Politicas de calidad

5. Biosequridad : Precauciones Universales
Mascarilla, lentes, pechera, calzas y guantes




“There is a “go[afen hour” between [ife and deaht.

If you are critically injured, you have less than 60 minutes
to survive.

You might not die right then: it may be 3 days or 2 weeks
later - but something has happened in your body that is

irreparable”

Adams Cowley, 1960
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TIPO DE
TRAUMA

TIEMPO LUEGO
DEL TRAUMA

MUERTES
(%)

CAUSA DE MUERTE
MAS FRECUENTE

TRAUMA
MILITAR

1 hora
1-4 horas
horas-semana

94
2
4

Sepsis-FOM

TRAUMA
CIVIL

Antes de la admi-
sion al hospital

Después de la
admision al hospital

34

Dependiendo del tiempo

Aguda (0-48 h)

Temprana (3- 7 dias)

Tardia (> 7 dias)

Sepsis-Falla organica
Multiple (61%)

Gofrit et al., 1997 ; Sauaia et al., 1995




Fisiopatologi
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Reversible

CHOQUE Irreversible

|



E

Clasificacion y seleccion de pacientes basado en:

Necesidades Terapeuticas / Recursos Disponibles




Racronalidad......

Identificar a los grave/ lesionados
gue deben ser frasportados a un

centro de trauma
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Criterios Fisiologicos (RTS)
Criterios Anatdmicos

Cinematica del trauma
Edad y Comorbilidad




Criterios Fisiologicos (RTS)

Glasgow

Tension Art.
Sistolica

Frecuencia
Respiratoria

13-15

>80

10-25

9-12

76-80

> 29

6-8

50-75

6-9

4-5

1-49

1-5

3

0

0




Criterios Anatomicos

Fractura de craneo expuesta y deprimida
Fractura de pelvis

Torax Inestable
1 o mas fracturas de huesos largos

Lesiones por inhalacion
Trauma + Quemadura del 10% o quemaduras >

Paralisis de miembros
Amputacion proximal de mufieca o tobillo

1 solo criterio llevar a centro de trauma!




Cinematica del trauma

* Eyeccion del automovil

* Muerte de pasajero en el mismo compartimento

* Peaton expelido o atropellado

* Colision de automovil a alta velocidad

* “Peérdida total” o intrusion al compartimento del pasajero
> 30 cm o deformidad del auto > a 50 cms.

* Extricacion > 20 minutos

* Volcamiento o pasajero sin dispositivo de seguridad

* Colision de moto con separacion del tripulante y la moto

* Caida desde altura (3 veces su propia altura)

* Trauma por aplastamiento

1 solo criterio llevar a centro de trauma!




Edad y comorbilidades

* Edad < 5 anos o > 55 anos
* Comorbilidades como
Embarazo
*Paciente iInmunosuprimido
Enfermedades Cardiopulmonares
*Diabéticos insulinodependientes
Cirréticos
*Obesidad Morbida
sAnticoagulados o con trastornos de coagulacion
*Psiquiatricos

1 solo criterio llevar a centro de trauma!




En caso de duda

Remita a un centro de trauma vy si esta en uno. ..

Hospitalice al paciente para un prudente periodo de
observacion!




Principios de ORO
Manejo prehospitalario del tx

. Seguridad y evaluacion de la escena
. Reconocer la cinematica del trauma
. Valoracion primaria....condiciones que amenazan la vida !
. Manejo de la via aérea mientras estabiliza la columna cervical
. Oxigenacion y Ventilacion...SpO, > 95%, FR 12-20 x mto.
Si soporte Vent. FIO,> 85%
. Control de la hgia ext. exanguinante...NO ES REANIMACION!
. Tratamiento basico del choque...t° corporal e inmovilizar fx.
8. LEV si...choque descompensado (< 90 TAS)
hipotension profunda (< 60 mmHg TAS)
9. Estabilizacion espinal manual (cuello, tabla, aimohadillas,correas)
10. Iniciar trasporte dentro de 10 minutos (critica/ lesionados)
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Minimizacion del tiempo entre el trauma y la cirugia
Recomendacion 1A




sangre (globulos rojos)
control de la hemorragia interna




Intervencion limitada en la escena....
Via Aérea + Ventilacion
Control de la hemorragia externa

Inmovilizacion espinal

Excepciones....Extricacion prolongada
Escena insegura




En el camino
LEV calientes (39° C)

Recomendacion 1C

Recomendacion 2C
Interrogue!

AMPLIA

No haga dano !




Historia (AMPLIA) y Mecanismos de Lesion
A ALERGIAS

M MEDICAMENTOS

P PATOLOGIAS

LIBACIONES Y ALIMENTOS

AMBIENTE Y EVENTOS
RELACIONADOS AL TRAUMA




Qué le paso?............. Cinematica del trauma!

Lesiones que amenazan la vida en forma
Inmediata!

Diagndstico Topografico

Penetrante?, Perforante? Transfixiante?
Lesion de Estructuras importantes?

Mente clara, Ideas Organizadas, /leve un orden logico para no olvidar
No se deje intimidar por la herida, usted es el mejor chance gue tiene e/
paciente para vivir!




Qué le paso?............. Cinematica del trauma!

Parte de la mecanica que trata del movimiento en su s condiciones de
espacio y tiempo

Energia Cinética = masa x velocidad 2




1. Trauma Penetrante
2. Trauma Cerrado

CAVITACION SOBREPRESION COMPRESION DESGARRO

__ Cavidad
| - | permanente

[\ | Dafio tisular

0 =110
c A _DId ..




1. Trauma Penetrante

En toda herida por arma de fuego se deben tomar radiografias simples:
Determinar la trayectoria del proyectil
Posibles lesiones de acuerdo con esta

En trauma de torso cerrado severo.....RX torax y pelvis

Los traumas penetrantes tienen mayor probabilidad de requerir control quirdrgico
de la hemorragia

Heridas por arma de fuego + choque hemorragico profundo....
control quirdrgico de la hemorragia en forma tempranal

En el trauma cerrado, el mecanismo del trauma puede, hasta cierto
punto, determinar si el paciente con choque hemorragico sera un
candidato para control quirdrgico de la hemorragia




Accidentes de transito
1. Trauma Cerrado cajdas desde altura
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Lesion Asociada!

Fractura del 1° arco costal Lesion Vasos Subclavios

Fx. del esternon, 1 o 2 arcos costales Contusion o ruptura cardiaca
Ruptura aorta toracica desc.

Fx. del esternon por flexion FX. x compresion col. toracica

Fx. de escapula Fx. de la costilla ipsilateral/ Contusion pulmonar
Fx. de 6-12 arcos costales derechos Higado lacerado

Fx. de 6-12 arcos costales izquierdos Bazo lacerado

Fx. de pelvis Ruptura Vesical, Transeccion Uretral

Predice mas del 90% de las lesiones




Qué le paso?............. Cinematica del trauma!

Lesiones que amenazan la vida en forma
Inmediata!

Diagnastico Topografico

Penetrante?, Perforante? Transfixiante?
_esion de Estructuras importantes?

Mente clara, Ideas Organizadas, /leve un orden logico para no olvidar
No se deje intimidar por la herida, usted es el mejor chance gue tiene e/
paciente para vivir!




Lesiones que amenazan la vida en forma
Inmediata!

Via Aérea Déficit  Exponga
Col. Cervical Neurolégico EVvite la

ilacié AN ' Te Hipotermia
Ventilacion mecanica Circulacion

Respiracion O,/ CO, Contro} de la hemgrragla

Externa
Frecuencia Respiratoria Frecuencia Cardiaca

Auscultacion comparativa Tension Arterial
Ambos campos pulmonares Palpacion Abdominal

y de los ruidos cardiacos Maniobras Fractura de pelvis

Intelrna




Ventilacion mecanica

Asesinos del torax!........: !

Sl

Taponamiento Cardiaco
NeumotoOrax a tension
Hemotorax Masivo
Neumotdrax abierto o comunicante
ToOrax Inestable




Isiopatologia

Espiracion

Arteria Aorta
y Carétida

Centro |
Respiratorio l

Centro
CO,en  Respiratorio |
sangre Frecuencia y profundidad Frecuencia y profundidad
ventilacion incrementada ventilacion incrementada




FR normal o l TA l
MV normal/Ventila OK
RsCs velados
Ingurgitacion Yugular
Percusion térax normal

Pericardiocentesis

Cirugia
Toracotomia

Polipnea / TA l
Hipoventilacion hemitorax
RsCs velados o desplazados
Ing. Yug./ Desv. traquea
Timpanismo a la percusion

Puncion /
Descompresion

ToracoStomia

Polipnea / TA l
Hipoventilacion HT
RsCs normales
NO ingurgitacion
Matidez

Toracostomia /
Autotrasfusion

Cirugia
Toracotomia




FRT TA l [ Insuf. respiratoria Polipnea / TA l | Insuf. respiratoria
Hipoventilacion un hemitdrax Hipoventilacion un hemitdrax o ambos
RsCs presentes o desplazados RsCs presentes

Herida > 2/ 3 diametro de la traquea Segmento Inestable/ Mvto. paradgjico
Traumatopnea / Desv. traquea Crepitacion a la palpacion

Valvula Unidireccional Estabilice el segmento
| Presién Intrapleural

Cierre el defecto | Estabilizacion Neumatica Interna
ToracoStomia @ ToracoStomia /




"Los paciente con trauma se mueren
por el Oxigeno! "

No hiperventilar o usar PEEP en exceso en pacientes
severamente hipovolémicos

Recomendacion 2 C




FASE INTRAHOSPITALARIA™./ SALA DE TRAUMA

Circulacion
Control de la hemorragia

Clasifique el Grado de Chogue
Recomendacion 1 C

Controle la hemorragia
Reanimacion




CLASE 1

Compensado

CLASE 1I
Leve

CLASE III
Moderado

CLASE 1V
Severo

Pérdida Sang.

<750 cc

750-1500

1500-2000

= 2000 cc

% Pérdida

< 15%

15-30%

30-40%

240 %

Frecuencia Cardiaca

<100

> 100

> 120

2 140

Presion Arterial

Normal

Normal

Disminuida

Disminuida

Pulso

Normal

Normal

Disminuido

Disminuido

Llenado Capilar

Normal

Disminuido

Disminuido

Disminuido

Frecuencia
Respiratoria

14 — 20

20 - 30

30-40

> 35

Gasto Urinario

=30 mL/ hora

20 - 30

5-15

Minimo

Estado Mental

ANsioso

ANsioso

ANsSioso
Confuso

Confuso
Somnoliento

Reemplazo de
liquidos

Cristaloides

Cristaloides

Cristaloides
Sangre

Cristaloides
Sangre
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No emplear el hematocrito como marcador aislado de hemorragia

Recomendacion 1 B

Sensible para estimar y monitorizar la severidad de la hemorragia/choque
Recomendacion 1 B

Sensible para estimar y monitorizar la severidad de la hemorragia/choque
Recomendacion 1 C




Fuente identificada de la hemorragia =

Procedimiento INMEDIATO para control hemorragia

Recomendacion 1 B

Fuente NO identificada de la hemorragia =
Procedimiento INMEDIATO para diagnostico
Recomendacion 1 B
(sala de trauma)
1 C




SNC

Poco probable
Por Epidemiologia 5 Sintomas neuroldgicos
Clinica mas ruidosa de HT endocraneana
Sintomas

Por Epidemiologia
Continente grande
Pobres Sintomas

HUESOS 4 Clinica equivoca 60%

Clinica llamativa
Acumula hasta 1500 cc

Clinica mas llamativa
Signos externos/indirectos
Acumula hasta 2500 cc

HEMORRAGIA
OCULTA




Rapido Alta especificidad 97-100% Baja sensibilidad 56-71 %
No invasivo  Gran exactitud  92- 99 %  Menos sensible que TAC y LPD




ELICDER




TOMOGRAFIA HELICOIDAL MULTICORTE TRIPLE CONTRASTE
TAC corporal total.... 30 segundos (64 slice) 120 segundos (16 slice)

96%

ctitud 92-
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\ _—Artery

/'-.JYJ’ )
j 1L~ Smooth endothelium
damaged

Collagen fibers
Platelet

Platelet plug
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“Una resucitacion prehospitalaria limitada en la
cual los liguidos se administran juiciosamente
' para mantener un nivel de funcién
" cardiovascular, menos que lo normal, pero por

encima del nivel del choque circulatorio
progresivo podria ofrecer el abordaje optimo”.
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Owens et al., 1995




periféricas
MS, Antecubitales, Basilica y Cefalica
Cristaloides
Hartmann o Ringer Lactato
Recomendacion 2 C
Reanimacion....Hipovolémica / Retardada / Permisiva

Cantidad TAmedia 70 mmHg
TA sistolica 80-90 mmHg
Recomendacion 2 C
Bolos de 200-250 cc
Respuesta esperada Sostenga la TAsin LEV
Conducta PERSISTE HIPOTENSO
RECUPERAY VUELVE Y CAE LATA

Recomendacion 1 B




Acido Tranexamico Inhibidor competitivo de la plasmina/plasm.
Bolo 10 mg/kilo + Infusion 1 mg/kilo/hora
Vida media 120 minutos

Acido Epsilon Amino Caproico
Inhibidor plasmina sintético + débil
Bolo 150 mg/kilo + Infusion 15 mg/hora
Vida media 60-75 minutos

Aprotinina  Inhibidor de la proteasa serina de origen bovino
Vida media 1,5-2 horas (2 M Unidades)

Factor Recombinante VIl alfa Bolo 200 pg/kilo + dos dosis de
100 pg/kilo ¢/1-3 horas

Solo si cirugia

Recomendacion 2 C




FASE INTRAHOSPITALARIA / SALA DE TRAUMA

Exponga
Evite la hipotermia

Hipotermia (< 35 ° C)

Hipotermia @
FR independiente hemorragia y muerte
Signo clinico ominoso

Coagulopatia Acidosis

Prevenir la hipotermia Recomendacion 1C
Cirugia de Control de dano......Recomendacion 1C




Qué le paso?............. Cinematica del trauma!

Lesiones que amenazan la vida en forma
Inmediata!

Diagnadstico Topografico

Penetrante?, Perforante? Transfixiante?
Lesion de Estructuras importantes?




Diagnostico Topografico

Areas Toracoabdominales Derecha
Izquierda

Lumbares

Abdomino-pélvica Flancos



Penetrante? Perforante? Transfixiante?
Estructuras lesionadas?

Valoracidn Secundaria
RX simple PA'y lateral de torax
Toracentesis confirmatoria

Valoracion Secundaria

RX simple PAy lateral de torax
EcoFAST, Ecografia Pericardica
o Ecocardiografia

Ventana Pericardica




Penetrante? Perforante? Transfixiante?
Estructuras lesionadas? &

Valoracion Secundaria

RX simple PA'y lateral de torax
EcoFAST / Ecografia Abdominal
TAC Ve

Valoracion Secundaria

RX simple y contrastada PA'y lateral
de torax / Hernia Diafragmatica

EcoFAST / Ecografia Abdominal

Toracoscopia / Laparoscopia / TAC

Laparotomia Diagnostica




Transfixiante? Estructuras lesionadas?

Valoracion Secundaria
RX simple PAy lateral de torax
EcoFAST / Ecografia Pericardica

\ Ventana Pericardica abierta o toracoscop.
TAC helicoidal multicorte/ Aortografia /

Esofagograma / Endoscopia




Transfixiante? Estructuras lesionadas?

Herida soplante

Neumotorax > del 30% o progresivo o sintomatico

Hemotorax Grado II-1ll (>500 cc)

Toracotomia

Hemoneumotorax traumatico

Neumotorax < 30% + Presion positiva en la via aérea x
Anestesia General
Soporte Ventilatorio




Transfixiante? Estructuras lesionadas?

Por choque hemorragico

Por confirmacion de estructura importante leSIonada
Esofago, grandes vasos, diafragma izquierdo, corazon
bronquios, traquea

Por fuga de aire mayor (ESC progresivo y ascendente)
Por cuerpos extranos intratoracicos que ofrezcan riesgo
Grandes defectos de pared toracica

Requieren toracotomia Menos del 10% del trauma cerrado
Entre el 15-30% del trauma penetrante




Penetrante? Perforante? Transfixiante?
Estructuras lesionadas?

Valoracion Secundaria/Clinica abd./pelvis/columna
Rayos X simple pelvis y columna

Explorar herida ‘
EcoFAST / Ecografia Abdominal

Recomendacion 1B
Laparoscopia / TAC triple contraste

Contraste oral (500-600 ml) Violacion peritoneal

Contraste Rectal (1-1.51L) Sensibilidad 97%

Contraste IV 150 mL 300mg |, /mL Especificidad 98%
100 mL 350 mg |, /mL

Recomendacion 1C
Laparotomia Diagnostica
Innecesaria 15-20% AF 35-53% ACP




Penetrante? Perforante? Transfixiante?
Estructuras lesionadas?

Choque

Peritonitis

Evisceracion

Hematemesis

Sangre al tacto rectal

Heridas por arma de fuego (80% lesion +)




Penetrante? Perforante? Transfixiante? Estructuras lesionadas?

INLET VIEW

45deg. cephalad OUTLET VIEW 1}

45deg. caudad .41




Penetrante? Perforante? Transfixiante? Estructuras lesionadas?

anterior

1 lliplumbar ligament
2 Dorsal sacroiliac lig.
3 Sacrotuberous lig.
4 Vetral sacroiliac lig.
5 Sacraspinous lig.

Accidentes de transito....Primera causa de trauma pélvico

Fractura de pelvis se produce por...60% x accidentes de transito
23% X caidas desde altura

>15%...TEC, trauma de torso o genitourinario asociado

Incidencia de Fractura de pelvis en politraumatizados 25 %




Penetrante? Perforante? Transfixiante?
Fractura de pelvis inestable asocia

il — —
./ 2
-

AP2 Libro Abierto AP 3
Aplastamiento ~ Alta energia

Alta energia Caida de altura
Pelvis rota externa/ Fuerzas verticales

Sep. sinfisis > 2cms  Sep. sinfisis
Desgarro ligamentos Ruptura lig. post.

Inestable Inestable

Fuerza directa ant.

Fractura de las

Dislocacion ant.
ramas del pubis

y post. vertical
Muy inestable Inestable
Alta inc. hgia.

Disrupcion del anillo pélvico + choque hemorragico....Inmediato cierre y
estabilizacion del anillo pélvico

Posterior persistencia del choque hemorragico
Embolizacion o empaquetamiento

Recomendacion 1B

Recomendacion 1B



Penetrantes? Perforantes? Estructura lesionada?
AREAS LUMBARES Y FLANCOS/ TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN

Clinica poco confiable

Requiere ayudas diagnodsticas
Area Retroperitoneal no da signos
de irritacion peritoneal
Estructuras importantes

EcoFAST, Ecografia Abdomino-pélvica
TAC triple contraste

Lavado Peritoneal Diagnostico
Laparoscopia TR

Empalamiento
RX simple

No retirar hasta

el quirdfano




Metanalisis hipotermia en TEC: Efecto benéfico
2004: No redujo tasas de mortalidad. Glasgow 4-7
3 primeras horas y x 48 horas. Recalentamiento dura 24 horas.
P perfusion cerebral > 50 mmHg. Rstcia insulina, riesgo de infeccion
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Fundacion PALS Colombia y......

SEMINARIO-TALLER
SOPORTE VITAL DEL PACIENTE TRAUMATIZADO




